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INTRODUCCION.

Fl tema de cdncer veslcal (CV) es intricado, ya que basta con ver
los innumerables artf{culos publicados en la literatura que versan -
sobre los diferentes mdtodos de diagndstico, tratamiento y control.
Por lo gue se traduce gue exliste una gran inguietud desmedida al -
respecto.

La incidencia de CV va en aumento en pafses industrializados, y -
es 1dgico que en nuestro pafs en vias de desarrollo, esta asevera-
¢idn sea veridica.

Esta tésis es una revisidn de los Ultirnos 6 afios de CV en el Hos-
pital CGeneral de México de la Unidad de Urologfa y Nefrolegia.

El motivo es ver el estado actual en nuestra Unided y compararlo
con datos del extranjero, para obtener conclusiones que puedan ser-
vir en el mejoramiento, en el diagndstico, tratamlento y cortrol -
del caheer vesical.



HISTORIA

Hipderates quien vivid en el siglo V¥ A, de €, en sus aforismoas 75
77 ¥ 80; deseribid los aampectos ¢linicos del caﬁcer venical.

En 1874 Blllroth comunicd la primera cistectom{a por v{a suprapd-
bica como tratamientoc de un tumor vesical, lo cual significd un -
gran avance en el tratamiento. En 1877 Max Nitze presenta el pri-
meTr cistoscopio, abriendo un nuevo campo en ¢l diagndstico de las -
viap urinarias bajas.

El 14 de noviembre de 1877, Eduardo Liceaga prenentd en la Acade—
mia Nacional de Xedicina de Ke€xico un caso de CV denominandolo {pa-
piloma vegetante), que motivd la reunidn de varios médicos distin-—
guidos de la época como los Drs, Carmona, Valle, Vértiz, para dia-
cutir la causa del atagque al estade general, fiebre, hematuria y fi
nalmente la muerte del paciente, ¢l diagndstico se obtuvo por medio
de la autopsia. (considerandose el primer caso publicudo en la 131
teratursa mexicana.)

Posteriormente Longoria en 1938 publicd en la Revista NMédica del
Hoapital General de Kdxico, el primer caso de cistectorfa total y
derivacidn urinaria en un paciente con cdncer vesical,

En 1944 Quevedo publicm en la Reviata Mexicana de Urclogia los co
nocimientos gue se tenfan spbre el dimgndstico y tratamiento del CV
donde la Urosrafia excretora ( U. Ex.), cistoscopfa y palpacidn bima
nual eran fundamentales.



ANATOMIA DE LA VEJIGA

La vejiga es un Organo muscular hueéco que Birve como receptdculo
para la orina, En la mujer la pared posterior y la cipula vesical -
estan invaginados por el itero. La vejiga del adulto tiene una capa
cidad de 350 o 450 ml.

Cuando estd vacfa, la veliga del adulto gueda situada por detrds
de la sinfisia del pubis y ¢s en gran parte un Grpanc pélvico, En -
loa lactantes y en 1od niflos vstd situada mds alta, Cuando estd lle
na se eleva bastante por encima de la sinfisis y puede ser palpada
y percutlda con facilidad,

De la cipula veslcal se extiende hasta el omblige un cordén fibro
50, el ligamento umbilical medie¢, que representa al uraco oblitera-
do. Los uretexes penetran en la vejiga en su parte poetercinferior
de una manera owolicua, quedando oeparados a este nivel entre af 2.5
cm aproximadamente. Los orificios estdn situados en low extremos -
del rodete interurcteral, de forma semilunar, que forma el borde -
proxinal del trigono, E1 trfgono ocupa el area entre el rodete y el
cuello vesical.

El esfinter interno o cuello vesical no es un verdadero esfinter
circular, sine un engrosamiento formado por convergencia y sntrela-
zamiento de las fibras del misculo vevical al pasar distalmente y -
convertirse en la musculatura lioa de la uretra.

En el hombre, la vejiga estd relacionada por detrde con lag ves{-
culas seminales, los conductos deferentea, loc ureteres y el recto.

En la mujer, el dtero y la vagina se hallan interpuestos entre la
vejiga ¥ el recto., La cdpula y el fondo estdn cubiertos por el pe_
ritones; de aqui que en esta Area de la vejiga se encuentre estre -
chamente relacionada al intestino delgade y el colon sigmoide. Tan_
to en el howbre como en la mujer la ve ;i,a easta relacionada con la
cara posterior de 1a sinfisis del pubis, y cuando se halla distend}
da, estd en contacto con las porciones bajas de la pared abdominal.

la irrigacidn arterial de la vejiga proviene de las arterias vesi
cales sujerior,media e jnferior, ramas del tronco anterior de la -
hipogdstrica. También recive ramas mds pequelas de la obturatriz y
de la glutea inferior. En la mujer las arterias uterinas y veginal



también eavian ramas a la vejiga,

Rodeando a la vejiga hay un rico plexo de venan que [inalmente -
van a parar a las venas hipogdstricas.

Los linfdticos de la vejiza drenan en los ganglios linfdticos ve-
sicales, ilfacos externos, hipogdstricon e i1f{acos primitivos.

Deude el punto de vista histoldgice la vejipa estd constituida -
por ; una mucosa formada por epitelio de transicidn,. Por debajo de
ente hay una submucosa bien desarrellada, formada en sy mayor parte
por tejido conjuntivo laxo y eldstico. Por fuera de la aubmucosa eB
td el miseule vesical, constituido por una mezcla de fibras muscula
res lisas, distribuidas al azar en forma longitudinal, circular y -
esplral,

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores do la vejiga ocupan el scgundo lugar en [recuencia de
todoe los tumores genitourinarios, solo es auypsrado por el céncer
prostdtico, En USA la incidencia de esta neeplasia ha aumentado a -
mén del 50% durante loa Jltimos S0 ailos, Se eatima que durante los
proximos aflos, se diagnoaticaran 40 000 casos nuevos, y que cerca
de 11 000 pacientes morirdn por CV cada afo. El aumento en el nume
ro de personas expuestas a loa carcind enons del medio ambiente, pue
de explicar el agumento de esta enfermedad a nivel mundial. “'7'>r

ETIOLOGIA

Como seflalamos en pdrralos anteriores, va en incremento la inci-
dercia del CV a nivel nundial, ecbre todo en paises industrializa-
dos, jpues en estos existen factores especilicos do riesgo como el -
tabagqulsmo, contaminantes industriales, edulcorantes artificiales,
ciclefoafamida, ete. Zstos lactores de rieggo azbientales pueden in
fluir en las formas superficiales menos agresivas, mientras que las
formae sde agresivas o infiltrantes, estdn dadan por factores del -
huéaped, independientenentt de leos factores ambientales,



En la fig.l se muestran los mecaniunes de accidn de los diferentes
factores eticldgicos en la transformacidn neopldsica, dependiendo
de loe mecanismos de defensa propios del hudsped o de exfoliacidn
durante la miccidn y de lo repetido de los carcindgenos,

Los conceptos tedricos de carcinogénesia en el CV incluye un prao-
coso conocido como "Iniclacidny es un procesec en el cual lus lesio-
nea bioquimicas son introducidas en el ALN nuciear, y olras macrompo
léculas celulares. Este procesc puede ser rapido, o requerir un ci-
elo celular para prroducir un estado irreversible. En la muayorfa de
las ocasiones, la conversidn metabdlica a derivados quiricamente ag
tivos (carcindgenoo) son necesarios para la iniciacidn,

La iniciacidn puede requerir una activacidn enzindtica de un cur_
eindgeno por las cdlulas del uroepitelio, mientras otrus euzimas =
Gon capaceus de metabolizar ewtos derivados reactivos, pudieuado asi-

balancear estos efectos y prevenir la carcinogdneoia.
Los proccoos que disminuyen la cagpacidad celular de reparar el AD

K,o acelerar la replicacidn celular, pueden auwicntar la carclnogéng
sis por estacilizacidn del carcindgeno. Esto puede explicar los e =
tfectos acumulativos de los carcindgenos,

Se conoce come "promoclon" cuande la eatimulacidn sslectiva de 1a
célula iniciada conduce a la proliferacidn , lijucidn de los cam -
vios en el ADY preducidos por la imiclaecidn . La promocidn es rever
gible hasta gue el tumeor se desarrolla, ya gue se requiere de lar -
ous poriodos e exposicidn continua al carcindg enc o de los agentes
promotores. La incidencia de tumores jparece estar en proporcidn a -
la cantidad y tienipo de expoaicién a los carcindgunou.

La regresidn o maguracidn puede ocurrir en faoes tempranas de -
transformacidn , posiblemente ya que ias c€lulas anoriales son dese
chadas en la orina (expulsicn).

Carcindgenos industriales. En 1985, Rehn inforia lu asociacidn -
de CV en los trabajadores que manecjacan anilinas. Se ha eantaplecido
que las amines aromaticas (2 naftilamina, vencidina, 4 aminodifen _
lo) estan asociados 4 una gran incidancia de CV. ELidlomioLdLicameg
te se estima yue la exposicidn lavoral en industrias de alto riesgo
vs del 18-%4 ¥ de la poblacidn masculica. Se ha informade yue los -
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Pig. 1, Comportamiento del epiltelio con respecto a loa diferentes —
agentep etioldgicom en el cancer vesical.
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colorantes enceontrades en los drenajes pueden ser transformados por
bacterias {E. coli,etec.) en aminus aromaticaa, For otro lado se ha
observado que lag nitrosaminas pueden ser transformadas a nitritos
¥ secundariarents en aminaa,bajo lon efectos del ph dcido gdstrico
o bien originados en la dieta (nitratos, nitritos usadoe como con -
servadores gquimicos de los alimentos y ser expuloados en la orina,

Con esto podemos decir que la exposicidn no solo ee exdgena 8i no
tambien enddgzena de 1las aminas aromdticas que se son metabolizadas
porslg flora bacteriana.inteatinal, o activados por el urxotelio mig
mo '

Tanaguismo. Liliefeld en 1956, cenald el riesgo aumentado de C¥
en la poblacidén fumadora comparada con la no fumadora, Varioe estu-
dioa sugieren que el 30 a 40 % de CV es agocindo con tabaquiemo, y
sobrepasa 1la influencia de los carcinduenos ocupacionales. Se ha -
derostrado que el tiempo, cantidad de cigarros (media a 2 cnjeti~
1las) duplica el riesgo de desarrollar CV, adn en el pexo femenino.
Log estudios sugieren gque lam eltug concentraciones de triptdfanc
erncontradas en la orina es el factor etioldiico; sl a esto le agre
gamos los contamipantes ambientales, las probnbilidades de desarro-
llar CV aumentan ., 10,11

Edulcorantea artificiales. Ea controvertida la naturaleza carcing
gendtica de la sacarina y ciclamatos en el CV en ratones, ya que pe
emplean dopip elevadas (500 a 700 veces mdo de 1o que emplea el hom
pre), por atro lade lon ciclamatos fueron retirados del mercado., La
sacarina que os empleada por los diabéticos no parece exceder al -
riesgo de CV salvo un grupe de pacientens con tabaquisme importante
en &1 que el riesgo aumenta, ~*°°

Cafd, Se ha encontrado relacidn con los grandes bebedores de cafe
¥ el ¢V, Tero ya que a menudo la ingesta de café se asooia al taba=-
quisno ¥y edulcorantes artificiales, el riesgo es diffcil de dicer-
nir, lo que obliga a qu entosa informes sean bien documentados, 6.9.

Esquistosomiasis, En Egipto el 70 % de los CV eon de cé}ulaa esca
wosas y la presencia de esquistosomiasis es del 45%, La irritacidn
crénica de loe huevos en la pared vesical puede dar luzar a una hi-



a8

perplasia y metarlosia, 5@ ha encontrado gue las infecciones agre-
gadas con bacterias ricas en nitrato reductasa gue reduce los nitra
tos a nitritos, gue reacclona con las aminas de la orina formando -
81 carcindgenc nitrosamina que contribuye a la gérnesis del CV. Se -
ha encontrade que la E,coll y la Feeudomena presentes conunsenie en
la bvllariasie contienen un nivel altc ce cetaglucoronidapa, gue hi-
droliza los carcindgends 1nactives a carcindgencs activos, contribu
yendo al dailo del uroteliec. 6.9.

Irritacidn crdnica e infeccidn. Se ha encontrado que en pactentes
con vejiga neurogénica y cateterismo por mdasc de 10 afos un aumento
en cancer de cdlulas ececamosas. La metaplagia Be encontrd en el B8O
% en los cateterizados cronicamente, 40 % en los cateterismos inter
mitentes y 20 % de los no cateterizadoes. Ademds de ser mds propen—
gsos a& litiasis N

Abuso de fenacetina y analgdsicos. Hutlergren y col. 1965, descri
bieron 5 pacientes con carcinoma de células transicionalea gue ha-
bfan ingerido de S a 15 Kyg. de fenacetina por 10 afios. Fosteriormen
te aparecieron inforzes similares en todo el munde, El mecanisme -
de dafio no es claro, la fenacetina es un derivado de la anilina , y
su carcinogenicidad puede relacionarse a sus setabolitus ortohidro-
xamina. Ctros han sugerido que ul memcelarse con cafeina o tahequis_
mo el riesgo se presenta, *

Ciclofosfamida, Se na encontrado un aumente del CYV posterioer al
empleo de ciclofostamida., Se ¢ree que el mecanisso de accidn se de-
be a la necrosis del epitelio dentro de las 24 hr, y a la rdpida re
generacidn e hiferplasia., Esto puede favorecer la accldn alkilante
de loa metabolitos de la ciclofosfamida, dando lugar a initelaciones
repetidas y finalmente la promocidn que conduce a la fermacidn del
tumor.

Virus oncogénicoe., Se han encontrado virus en el CV, los cuales pro
ducen cambiocs citopéticoa en los cultivos de tejidos, Oncogenes ; -

varios eatudics sugieren que el CV se orlgina de penes virales in -
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sertados en laa cdélulas germinales, y que la activacidn por eventos
mutagénicos durante la exposicidn a los carcindgence puede llevar -
al deparrolle del tumor. Los oncogenes activados como resultado de
activacidn carcindgena puedenservir como factores de crecimiento, y
los .receptores de los _factores de crecimiento, pueden regular el -
crecimiento celular a través de su capacidad enzimdtica.

La aparente asoctacidn entre oncogenes y los miltiples procesos -
de iniciacidn y promecidn, proliferacidn y fijacidn del ADN altera~
do en la géneais del CV por carcindgenos vesicales es objeto de os-
tudie, 6,9. !

Factores del hudsped.

Predisposicidn gendtica, Se h: encontrade aumento en la presencia
de particulas antigénicas HLA ( A9, B5, CW4) en pacientes con CV,
que hacen a los pacienteo mas pusceptibles a los factores ambienta-
les, "7°

Metabolitos del triptofano, Se ha encentrade que los paclentes -
con CV excretan cantidades anormaleos de triptofanc el cual es meta-
bolizado por el hfpado a ortoaminofencles, conjugadosa con sulfates
o dcido glucoronico, y excretade a través de los riflones, estos com
puestos son atacadoe por enzinas nidrolfticas (beta yxlucoronidasa)
liberando asi ortofenoles gue son carcinogénicos, se ha visto que -
para que estos carcindpenos actuen se necesita haber anormalidades
locales en la vejiga para promover la carcinogénesia. Se ha encon _
trado que la piridoxina (vit. B6)} parece corregir la excrecidn anor
mal del triptofano y sus metaboliton, y gue sus deficienclas pueden
favarecer los efectos carcinogendticos del triptofano. Fere su admi
nistracidn no parece tener efecto jrofildetico. 6410 cyando se ad-
minlstra la vit. Bé a dosis de 900 mg/d, Jjunto con adriamicina in _
travesical disminuye la recurrencla del CV a 28%, comparado con un
57% a los que se les administrd unicamente adriamicina intravesical
per un seguimiento de 72 meses,

Galactosil tranaferasa. Se le ha asvciado con la diferenclacidn ,
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reconocimiente y adhesidn celular, ademds de cvotar elevada en lgn =
biopasias de CV, su utilidad en el diagndatico eatd en eotudio.

PATOGENESIS.

En la fig, 2 ov musgtra el comportamiento bioldgico del €V, las -
probabilidades tedricas de trecuencia eotan representadas gimbolica
mente por el grosor de la flecha, E1 proceso de inlciacidn repetiti
va y promocidn, puede ser altamente relevante en la interfretacidn
de las apariencias clfnicas vartaples del CV y de laa rutas hipotd-
ticas del deparrollo tumoral y de su progresicn,

La hiperplagia epitelial en ausencia de displasia puede conducir
al desarrollo del tumor papilar de bajo grado. L multiplicidad o -
recurrencia de estos tucores demuestra cambios neopldsicos Fre-exis
tenten en alguno otra parte de la vejiga, © inplantacidn de células
tumorales al tiempe de la reseccidn. La aparicidn primaria de dis _
plasia puede conducir al desarrolio de una lesidn intraepitelial de
alto grado o llevar al carcinoma in situ, lLa aubsecuente hiperpla-
aia puede conducir a la proliferacidn de estas cdlulas, que pueden
infiltrar directamcnte a través de la membrana basal en la lamina —
propia y extenderse en la forma de un agrupamiento de células en la
muscularis o gragsa perivealcal. La frecuencia de niperpldaia segui-
da por una digplduia progresiwva pusde conducir a la meneracidn de -
un tumor papilar de alto grado y gue Luede penetrar la ldmlna pro-
pia, dando en 8i una mezcla de carcinoma papilar sélido ianfiltrati-
vo, La historiz natural de la enfermedad es probablemente eatablecl
da por eventos tempranes en la transforsacidn neopldsica, en la que
las cdlulas tumoralep asumen las caracter{sticas biojguiricas gue dg
terminan finalmente ambos, apariencia histoldgica y el curso elfnd_
co. Los pasos criticos son probablemente en las que e involucra la
penetracidn temprana de la ldnina propia y la infiltracidn vaacular
¥ linfdtica. El tiempo de eston eventos especialmente en el que tie
nen lugar las netdstasls a distancia e¢s totalmente desconocido,-'



11

Bpiteiio ce celulme
fransicicnales normat

Hiperplasia (dimpleain
atipica

arcinoma in aitu

r
’( hiparplaaia)

Carcinoma papllar no
invasivo, bajo ado

~ 1
~ ]
S \dispilauvia)
{(implantacidn) '

.
(implantacidn)

i .

I ‘-

) * - .carcinoma papiiar

1 h "J invasivo J

|
(dilaeminac.tdn distante?)

\ (penetracidn vaacular) (penstracidn linfdtica)

Metantasin
dinstancla

Metastasis linfa
ca regional

Metantasis
a distancia

Fig. 2. Viae hipotéticas en la historia natural del CV,
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DIAGNOSTICO

La precocidud en el diagndetico del CV eon fundamental para mejorar
la sobrevida, actualmente no ep posible llevarlo a cabe en muchas -
partes del mundo,

La sintomatolegfa no es tipica, fero consiate generalmente en he-
maturia de diferentes gradeos, con o sin molestian al orinar, y nos
obliga al estudio inicial con Urograf{a Excretora { U.Ex) para o -
rientarnos eni el pogible gitio del sangrade por ejem. un tumor re -
nal, litjiapis, TH, ete. En caso de aer el sangradeo por un tumor ve-—
gical vererocs un defecto de llenudo y esto perd aperas el principlo
de una serie de estudios que nos ayudaran a ldentificar el iceberg
del CV, porque habrd aguellos que sean papilares pero ruy infiltran
tes {B2-T3a), o muy papilar sin ser infiltrante (A-Tl). Situacidn a
[arte sun los svesiles yue se encuentran en diverticulos vesicales,
Zn el CV peneralmente se observa un delfecto de llenado intravesical
cuando es mayor de 2 em de didunetro siempre y cuando sea exofitico
o papilar, existe el srror de pensar que la hematuria con sintomato
logia es por una infeccidn urinaria baja, sobre todo en mujeres, o
por una hiperplasia prostdética em Lombres, pero lo que es ilmperdong
ole es que se consldere a la hematuria silencdiosa s8in importancia,

iwncionaré solamente alyunos cotudios ovaoletos con poca Bepsible
lidad y especificidad cemo;policimtografia, neumocistografia, neumo
pericistografia, o la palpacidn bimanual con anestesla, por mencio-
nar algunes, con fines de diagndatico y estaditicacidn. Hilman y
col, encontraron que en wn estudio uropgrdfico la placa de mayor u-
tilidad er el diagndotico, es lu de vaciamiento en AP, y no en las
oblicuas,

Ultrasono,raffa, Tiene la misma resolucidn que la U Exc, en cuan-
to a la imagen iniravesical jero es superior, ya gue permite ver el
wrado de invasidn a ilas capas profundas obviamente con aparatos de
dltiras generaciones que dan mds definicidn ya sea por via suprapi-
bica o transductores intravesicales o tranarectalesn.

ia tomopraffu computada (TC), Es fundamental para estadificar ya



13

que noo permitird opservar invagidn a las capas muaculares y tejido
eranc Lerivesical, metdetasis a distancia (ganglica, hf.ade), Pré -
den y col. asefialan eu mayor utilidad en los estadios T3 o en los B2
y € pegun las dos clasificaciones utilizadas, neglin ewste autor la -
TC debe preceder a la cistoncopfa, blopsia, cirugfa y radioterapia,
¥a que estos procedimientos alteran len tejldos dando luxar a erro-
roa de interpretacidn, 18,139,20. Sin embary.o esta premisa la conal-
deramon disecutible, pues la cistoecopfa es un elemento fundamental-
en el diagndetico, La reeeccidn tranuretral (RTU} ee para diagndati
co histopatolosico, terapedtica y eatadificadora en los tumores pe-
queiloa, procedimiento que neo altera la imagen en la TC¢, Por dltimo
consideranca que no existe un gervicio de Urologfa Oncoldgica que -
proceda a la cirugfa o raaioterdpia sin IC previa,

Reponancia mabnétlca. b8 pmuy Udtil por mostrar en tres plance el -
tumor y producir imdgenea con gran definicidn, en relacidn a la pro
fundidad de la invagidén del tumor y sus metdstasis, ; evitar la ne-
cesldad de realizar reseccliones quirﬁrglcau extenagan.

Cintoncopfa, Eo un cotudlo oplisado en todo paciente que presenta
hamaturia. los sirve para comprobar o descartary la predencis de tu-
mor vesical, y sus caracterfsticas macroscépicas, ya sea papilar, -
sesll o nodular, ndmerc y tamafio de las lesiones, y zonao gospecho=
aas, Lapg limitacliones de e¢ste estudio e8 cuando se encuentra uba =
marcada cistitis, o que el tumor se encuentre en un diverticulo, o-
bilen un tumor in situ, Se recomienda que ente entudio Be roalice -
con poca diatenuidn y escasa iluminacidn de la vejiga,

Se han realizado cistoscopfas con luz ultraviocleta posterior & la
administracidn de fluoresceina , basada en el principio de que hay-
hipervascularidad en las lesiones precancerosas ¢ en el cdncer in ~
Bitu, Los resultados obtenidos hasta el momento ne son satisfacto

rios,

Citologfa urinaria. Fu€ introducida en 1945 por Papanicolacu y -
¥arshall, Los resultados dependen del urade de anaplasia celular, -
Loa tumores de bajo grade pueden tener wemejanza a cdlulas normalen
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For el contrarlo estados inflamatories o. traumdticos, pueden dar
lecturas faleas positivas hasta en mds oel 15 %. Los tumores de al
to grado pueden cer aguellos que a 1a cistoscopfa muestren un tumor
superficial de poca importancia, En ocasiones la citologfa es posi-
tiva 8in encontrarce tumor a la cistoscopfa, deviéndose cospechar -
un tumor de urotelio en pelvicilla o uréter que ente descamando o -
en un divertfculo y rara vez en la uretra prostdtica, casos diffci-
les de identificar son loe de la parte ventral del cuello vesical .
El mejor resultado se olLtlene cuamndo se realizanluavados vesicales
con solucidn fimiold, ica para obtuner la uwuestra “Wash uut" 3 ﬂé
tode ya utilizado en México desde 1G50. 24

En los dltimos afion se han introducide sistemas computarizados co
mo ayuda on el dlagndstico de las célulec nalignas, obtenidas por
lavados con tdcnicas especifles Ge tincidn fluoropceate que son uti
lizadae para diferenciar las célulms norwiles de lap cancerosas en
un sistema estandazizado ; automatizado 22,25, Egta tecuologia es -
de pran utilidad para el disgndstico y beguimiento ya que es rdpida
4 ubletiva, as{ cono de rustreo er los gruios de alto riesgo.

Biopsla. ¥Ya sea por hTU, o bien con cortes en frfo. reriite la i~
dentificacidn Llstold.ica dei diagnéstico, ¥ darncs la profundidad
con la cual el tumor esta jenetrande a la rared vesical, y poder a-
s{ estadificar a nuestro paclente. 56 La de.ostrado que las atipias
del urotelio concomitantes con carcinoma in situ o atliplas grado IT
predicen el crecimiento de nuevos tumores posteriores a la ATU o ra
dioterapia. Con esto en pousible identificar los grupos de ricego -
que deben aef sepuldos culdadopamente. -

Biopaia por mapeo. Se recomienda tomar viopoias de sitios prese_
leccionados al inicio de la cistoscopfa o RTY del tumor. Aproximadg
mente ei 10% de los paclentep & los que 88 .¢s tcza blopsias en si-
tion preselecclotados en Zucosa de caracterfpticas macrosedpican -
normales al tiewpo de la RTU del OV, se las na elcontrado un garci-
noma no sospechado, J atipian epiteliales en un Z0 %, El seguimien-—
to de estos pacientes con viopsias seriadas cada 3 meses en el cur-
a0 de wn aflo, ha increzentado a 30 % el diabnésuico de CYV goculto y
en un S0% la existencia de atipias celulares. £ston pacientes tie-
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nen un aumento en la incidenecia a deparrollar un carcinoma invasor

[ ] - .

Se ha empieado la instilacidn intravesical de azul de metilenc el
cual tifle en forma selegtiva ¢l tumor, 3in teflir el urotelio normal
El grado de tincidn varfa de completo y uniforme a una forma motea
da. Se ha visto que loa tumores de altc grado ge tiflen mds intensa-
mente gue loe de bajo grado. Lae fAireas de hiperplasia , cistitis
por radiacidn , © los pactentes ¢n los que habfsn recibido quimiote
rapla intravesical o sistémica no se tifleron. Dicho procedimtento
ha demostrade ser de utilidad al dirigir el sitio de la bilopsia en
el urotelio alterado. 27

Otroe métodos de ectudic histopatoldyico son,

Determlinacidn de cambies cromosdmicos ; se toman las c¢élulas por
RTU y oe oometen al procedlmiente con la finalidad de analizar los
cromosomas de las células en mitosis, Los tumores bilen diferencia=-
dos tienen un nlero cromoedmlico igual al normal de 46. Al aumentar
el prado de indiferenciacicén hay un aumento de modos poliploides -
hasta gue el patrdn de distribucidn es aneuploide. Este catudlio da
una informacidén adicional ejem. un tumor bien diferenciadoc con un a
umento en el numerc de cdlulus polij;loides sugiere un potencial ma=
ligno aumentado B.

Cultivo de tejidoo; los tumores de células trancicionales pueden
ser cultivados usando un medlo eafecinl de nutrientes yue sirven pa
ra valorar el crecimiento, ¥ como medio de obBervacidn al cambio de
log componentes ambientales .

ESTADIFICACION.

El estudioc de patologfa de loa tumoresa veeicales comprende cuatro
pasos,

1. Determinar la naturaleza del tumor ei es neopldeico ¢ meramen-—
te una reaccidn inflamatoria,

2. 5S4 es neopldsico ldentificar el tipo celular. La gran mayoria
de lop tumores son de tipo de células transiclonales Bl%, ccasional
mente con metaplasia escamosa y dreas glandulares. El carolnoma es-
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campap purc ve pregenta en un 5%, el adenccarcinoma en un 3,5 % 39
El rabdomiosarcoma y leiomiosarcoma son muy rayros, Qcurre con Rian -
frecuencia en niflon y adolescentes maaculinos, infiltran con ampli-
tud y dan metdntasis tempranas y suelen ser mortales., Loa Iinfozas
malignos primarics, carcinosarcemas, neurofibromas, hemangiomas, -~
leiomiomas y feocromocitoman wvan raros, este Ultimo puede eatar aap
ciado con ataques de hipertensidn durante la miccidn, La amiloidor~
sis primaria es rara,

3, Grado de diferenctacidn celular, closificacidn de Broders 31
Grado I; Los tumores estan perfectamsnte bien diferenciados, con
menos de 25 ¥ de célulac indiferenciadas. La ldmina propia habltual
mente no esta afectada. La mayor{a son relati{vamente pequeilcs, de .
tipo papllar, y tienen base estrecha. Estos aon curables por medios

transuretrales.

Grado II: Los tumores son de tipo papilar, muestran menos diferen
ciacidn de sus c€lulaa, con 25 a 50 % de cdlulas indiferenciadas, -
propenden a invadir la ldmina propia y ain el miscule detrusor mie-
mo. Tienden a ser mds grandos que los tumores de grado I y tienen -
conexidn mde amplia con la pared vesical. Frecuentemente son cura-
blea por RTU. lo responden muy bien a la radioterapia,

Estos don gradoo se conpideran de baja walignidad.

Grade III y IV: Son neoplanias mal diferenciadas, aun anapldsicas
Tienden a ser nodulares mds que papilares, y por regla general son
bastantes invasores., Reaponden mal a la remocidn transuretral afi -
como a la cintectomia, pero son semsibles a la radioterapia. Estow
dop idltiros se conasideran de alto grado de malignidad.

4, Finalmente el grado de invamidn, hay dos métodon de clasifica~
cidn mdo usados., Método de Jewett y Marshall, y el método Interna -
cienal { U.I.C.C. ) Pig 3.

Etapa 0: {TIS), Tumor papilar o carcinoma in situ que no ha inva-
dido la ldmina propia.

Etapa At (Tl1). Los tumores han invadido la lamina propia pero no
el miscule detruser.

Etapa Bl: (T2), El tumor se ha extendido hasta la mitad superfi _
cial del misculo detrusor.

Etapa B2 y ¢: (T3). Muestran una invasidn suscular profunda o -
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ha crecido a trdves de toda la pared vesical.

Etapa D: { T 4 ). Han invadido al periioneo o loa Jreanon adyacen
tus.

Etapa D 1: ( N X ). Han afectado los ganglios linfdticos por aba-
jo de la bifurcacidn de la aorta.

Etapa D 2: ( ¥ X ). Han dado metdstasis a los ganglios linfdticoa
periacrticos y a drganos distantes,

Estog gonceptos se ilustran en la fig. 3.

Asf mismo ep de mucha utilidad la elasificacidn histopatoldgica -
representada con el s{mbolo P, determinada despude de la cirugfa.32

P categorfa histopatoldgica.

PO sin evidencia de tumor en el estudlc histopatoldgico.

P15 carcinoma in situ

PI tumor con infiltracldn a tejido conective subepitelial

P2 tumor con infiltracidn a mdscule superficial ( menos de la mi-
tad del espesor de las capas muscularee.

P3a tumor con infiltracidén a misculo profundo (la mitad o mig de
la pared muscular).

P3b infiltracidn a grasa perivesical,

P4 tumor con infiltracidn a prdstata o a otras estructuras extra-
vesicalea.

Paotores adicionales gque influyen en la entadificacidn del OV.

Errores en la estadificacidn, La utilidad del sistema de estadifi-
cacidn ha aide limitado por la falta de cuidado en seflalar la exten-
a8idn clfnica de la enfermedad. Cuando loa tumores han eido estadifi-
cados clfnicawente como eatadlos superficiales (0-TIS, A-TL, Bl~-T2),
la estadificacidn patoldgica eficar tiene un error de interpreta—
cidn de aproximadamente el 25%, y una exactitud de sclamente el 50 a
80%. Cuando ¢l tumor ha sido clfnicamente estadificado en uno de ma-
yor profundidad {P2=-73a, C-T3b) la exactitud en un informe subdecusn
te estd en el rango de 15-33 ®, y en 20 a 30% de los casos cursan -
con un estadic D-T4. For otro lado los pacientes clinicamente estadl
ficados como de mayor grado, estan aobrerestadificados en un 20% de
los casos,

El clinico debe tener cuidado de mandar por separado los cortes su
purficiales de lon profundos en el momento de la RATY del tumor, ya -
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Etapa Bi-T2 : . Etapa B2-=-T3a

Etapa ©- T3b

Etapa 0-Tis . Etapa D=T4b

Etapa D-T4a

Pig.3. Sistema de Jowmtt y TNM, propuesta por la Unidn Internacio -
nal contra el cdncer de la vejiga. 1. Mucosa, 2. Submucosa
3. Misculo. 4. Serosa. 5. Grasa. 6. Ilfacos
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: .
que de eata forma facilitara al patdlogo su interpretacidnm,

Distipguir la snfermedad que invade al mdpoulo. En ¢l momento de
la cirugia ee dir{cil dietinguir ai se encuentra o no invadido el -
misculo, Bin embargo ee ha visto que los tumores con una apariencia
papilar penetran la muscularie mde superficialmente, que los tumores
con una aparjencia sdélida o nodular. Estae diferencias se Ran correla
clonado con la mayor O menor probabllidad de infiltrar los vaeos aag
guineos o linfdticos respectivamente,

Multicentricidad del tumor y grado. Se ha denominado policronotiro-
piome a la rapidez de recurrencia de los tumores Jjunto con leslonea
epitelialep difusas, 33 Eotos ballaggos son importantes en predecir
la poslbilidad de que un tumor superficial progreoss,

Se ha visto que el grado de diferenciacidn celular es importante -
¥8 que las lesiones de bajo grado oP menos probable que preaenten Te
currencia o que cambien a lepiones invaeivas de alto grade, En lae
lepiones de grade 1 solo el 19 % progresan & formas invasives, mien-
trap que lao lesiones de giado III el 69X desarrollan un canger in-
filtrants, la mitad de estos en los primeros & menes,

Ante la necesided de conocer el comportamiente bioldgicos del CV,
te han desarrollado técnicas especiales que en un momento dado noa
puedan ayudar a predecir el comportamiente bioldgico de eastop tumo-
Ten, '

Antfgenos de superficle de grupos sanguineon. Loe antigneos A, B
¥y 0 (H), iddnticos a los grupoes sangufnecs eatan presentes en las of
lulss normales del urotelio. Ia prueba se realiga en cortes de teji-
dos fijados en parafina de lae plezas quinigicas © en biopeims o en
muestras de lavadoa vesicales de pacientes con CV, Se ba demoatrado
que-la pérdlda de estos antf{genos celulares pe releciona a tumores -
de mayor asgresividad en un 65%. Cuando los ant{genos se encusntran =~
presentea el cursc serd benigno en un 5N, Esta prueva pusde ser de -
utilidad en 1a decisidn de una cirugfa agresiva temprana o bien de ~
una vigilancia clfnica estrecha, -4

Otroe autores han estudiado los grupoo sanguinecs unicamente en el
OV, Encontraron que los pacientes con grupo sanguineo A tenian tumo_
res de bajo grado y con mpnor tasa de tmortalidad, mlentras que lop ~



20

del grupo O presentaron tumorea de mayor grado y la tasa de morta-
lidad fud mayor en un seguimiento de 5 aiios

TRATAMIEETO

El tratamlento dal CY depende de una evaluacidn diagndstica de =
la localizacidn, nimero, eatadio y grade de mallgnidad del tumor.

Tratamiento del cdncer veeical superficial,

Tomando en cuenta loe pardmetroe anteriores la reseccldn transure
tral es el procedimiento de eleccidn en los esntadios 0-Tis, A-T1, Se
debe de evaluar el urotelioc ocon blopsias en fr{o de sitiod preselec—
cionados de la veliga antee de la RTU del tumor y mandarlos por se-
parade, ya que pueden estar presentes miltiples focos de carcinoma
de odlulas transiclonales . Soloway encontrd que aproximadamente el
10% de los pacientes presentan un carcinoma on sitiocs aparentemente
aanos, y anonalfas epiteliales en 20 ¥ al momento de la RTU.

En loe paclentes en los que se encontrd un tumor de bajo grado y
eatadio, la sobraevida es buena, y la RIU es satisfactoria en el tra
tamiento y control del tumor, la recurrencia y progreaidn son poco_
probables y el control puede ner solamente con RTU.

En los paclentes en los que a@e encuenira atipla epitelial o carci-
noma in aitu en 98l margen del tumor auggrricial, impliea un rdpido -
desarrollo de una enfermedad invasiva +« Tales hallazgos nos obli-
£8n a un abordnle wdas radical que la simple RTU. El patdlopo juega -
un papel importante al seflalarnos ai hay o no invasidn a la 1dmina -
propia, ai la hay la progreeldn ocurrs en un 25 a 30 X, las lesiones
confinadas a la mucosa 8olo ¢l 2 a 4% progresan

El ssguimiento y tontrol de esteos paclientes se debe hacer con cip
toscoplas, citologfas uriparias, cada 3 meses con la [inalidud de
dlagnosticar lae rucurrencies, ya gue éstan ge preseuntan en los 2 -
primeroa afioa,

Quimicterapia intravesical, La rdpida recurrencia del tumor , el -
desarrollo de una lesidn de mayor rado, invasidn a la.lémina propia
o una ocitologfia positiva, en un paclente con un tupor inicial de ba-
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J0 grado, nos obliga a pensar en la preascncia de un tumor mds agreoi
vo, En eata situacidn alguncos autores preficren la clstectomfa total
que a8 un recurso radical ; que lleva implicity una ceric de proble-~
mas colio impotencia y loa provlemas concciuos de una derivacidn uri-
naria. Ytros autores pretfieren la quinioterapis intraveaical con a-
centes citotdxicos cowo; el thiotepm, mitomicina €, el apodil y la
adriamicina, gque pueden ser profildeticus o curativas, con un porcen
taje de éxito que uo va mids alld del 30 a 40% pura evitar la recu -

rrencia ?7'36'39‘

Quimioterapia slsténica, lLopueira y col, ewnplearon el metotrexate
en forma sistdwica en estadios A-Tl, con repultadoa inuy pobres y con
sran toxicidod del medicawento 40.

Inmunoterapia, Los mejores resultados 8¢ estan ovtenlendo c¢on la
aplicacidn de :#0G,. loralea en 1976,41 y poatericrmente otros autores
han ensayado la aplicacidn tdpica © intravesical de concentracliones
de Jacilos Calwette-Guerin (HBCG), ampoyetas conteniendo 6x109 de ba
¢llos los cualeu se diluyen en 60 cc de aolucidn salina para retener
e en la veji,a de 1 1/2 a 2 noras semanalmente, por 6 sewmanas pos—
terior a la RTU, ooservando una importante dipminueidn de la frecuen
ciu de nuevos tumores. La etectividad del 306G depende de varias fac
tores; capacidad del hudsped para reaccionar al antfpeno de la mico~
bacteria, poeca masa tumoral, ;/ un adecuado contacto ontre el 306G y -
las células tumorales., 3¢ cree que el BCG induce una reaccidn infla-
matoria local. Actualwente s¢ pretiere 1la apllicacldn intraveaical -
ael BCG ya que elimina las complicuciones sistdmicas de anafilaxia,
scpsip e insuficienclia hepdtica a2, S¢ ha mostrado su utilidad en =
los pacientes en los cuales ve roalizd RTU incompleta del carcinoma
de células transicionalea de veji, o con una reprealdn del 59% 4?
Otros autores han enco ntrado hasta un 94% libres de twor in aitu,
cuando el tratacsiente se prolonga por 24 mejen, con Una recurrencia
del 13%, en un periodo de meguimiente de 5.1 aflos

Klgunos pucientes presentan manifestacionen de irritacidn veslcal
de ,rado variaole, ; al.unas sistdwicus que han requerido tratamien
to antiffmico.

Otra ventaja que se eotd ovservando e gque el BCO penvtra log duc-



22

tos prostdticos \ventaja muy importantecuando hay invasidn de la ure
tra poaterior.

La clstectomfa parcial, Tiene suz indicaclones bien definidas; que
el tumor no sea accesible al resecter, gue la enfermeund superficial
esté eutrictamente localizaoa a una drea aujeta de exciaidn total y
por dltimo que no exlstancampios en el epitelic en otras partes. En
outngéuu A-T1l, Bl-T2 ue ha informado una scorevida de 50 a 70% a 5 a
fios .

Tratamiento del cdncer infiltrante,.

El grupo de paclentes con CV invasor Bl-72, B2,0-T3, contintda slen
do de diffeil manejo on cuanto a la efectividad del tratamiento, Uni
camente 10 a 15% de los tumores vesicalen que son iniclalumente ouper
ficlalea, proproean para invadir las capas musculnres en forma asin-
tomdtica unos mewves antes, y cuando es dlagndsticade el OV ge ha ex-
tendido en forma oigtémica, mds del 60% de los pacientes con CV inva
sor no tienen hictoria de enfermedad uupurficia1.4 de ahi que la c¢i~-
rugfa radical sola o combinada con radioterapia, o quimioterapia gis
témleca fracase tan a menudo, ¥ que solo el 20 al 40% de estos enfer-
mog sobreviva 5 ailos, varios de ellos presentun met:dotasis al afio de
la cirugfa ragical 8

£l manejo del GV invasor es coutrovertido en Uro-Oncolopfa. Los mé
ritos de la cirupfa y radlacidn por separade o en cuwvinacidn oon -
digcutidoe .

La experiencia con tratamiento quirnirgico solo en el ¢V invasor e
lia obtenido una taca ue aoorevida ue 15 4 30 en 5 aﬂou.4a'49'50'
Las fallas gquinmirgicas son atribuidas a repeccidn incompleta y dize-
minacicn del tumor (lacales o a diutancia), cowdo resultado de la ma-
nipulacidn o metdatasio preexistentes no reconocidag 47,

La radloterapia sola cou 6090 a 7000 rade,ha dado una tasa de uo-
brovida de 15 a 35% u 5 aflos "1+,

El trataniente con radioterapia preoperatoria y cisteectownfa radi-
cal ha dado ung tasa de pobrevida de 30 a S0% a 5 afios, 44,4

Hay evidencias que la radioterpia prevperatoria reduce aignifica-
tivamente ol riesgo de recurrencin pélvica en pacientes con cstudios
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altos, 52
Por otra parte se ha observado que la rudioterapia preoperatoria -
de 4000 a 5000 radn, reduce en un 50% el estndio de patologfa, y on
un tercie ya no ee encuentra en la pieza quirdgica (estadio PTO) 48,
. Eatos datoo reflejan la eflicacia de la radioteraplan preoperato-—
ria copn cirugfa radical ¢ solamente la identificacidn de pacientes
con mejor prondstico., Es claro jgue algunos tumores son radlosensi-
ples y otroo radioresistentea.
Pere aun en las mejores mancs el 50% de los paclenten mueren con
radioterapia combinada ., “a presencia de metdutasis a distancia con-
tinfs siende la causa de faila en lu meyoria de astoa paclentes. 48,

Quimioterapila ciatédmica, Varios agenten quimioterapéuticoa han de
woatraodo ser efectives en el OV, como el Cisplatino, Methotrexate,
Clclofostamida, Doxorubicina v 5 FU. 5

La respuesta obtenida con el empleo de un polo fdarmaco ee pobre -
del 20 al 40% y completa en el 0 al 10%, tero a menudo patfa respues=-
ta es transiteoria y de corta duracidn,

Cuando ge combinan vurlios apeuntes la eflcacia aumenta a 45 y 50% -
pero adn asi #son parclales y eflnweras, 53 Pliver y col, empleando un
reégiven de Mothotrexate y Cisplatino, Doxurublcina y Ciaplatino (M-
VAC) obtuvicron una respuesta de B64% 54. Stember empleo” Kethotrexa-
te, Vinblustina, Doxorubicina y Cisplatinoe (NM-VAC), encontrd una re-
misidn total en 18 de 45 pucicntes {40%), y una respuesta plobal de
67%. En B paclentes con respuesta total fuc¢ corroborada por esiudio
Listopatoléeico, El empleo del [i-VAC es tdxico y estuvo relacionado
a 3 nuertes., Coneideran que las fallas se debluron a la rapide= de
las metdstavino que se obgervan en cualquier tratamiento de cdncer -
vasical 55.

Logothetis y col. informa la ¢fectividad de quimioterapia poste-
rior a la cistectomf{a para el CV invaser con Qisplatino, Ciclofosfa
nida y Doxorubdcina en pucientes de alto riengo. La quimioterapia -
adyuvante rostrd un lncremento si.nificativo en la sobrevida libre
de enfermedad en los pacientes de alto riesgo comparudo con el gru-
PO tohtrol, y la tasa de sobrevids fud igual a los pacientes trata-
dos simultianeamente con bajo riasgo,
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El Grupo A de Cooperacidn Oontra el Cdncer Vepical, estudiaren
un total de 27 pacientes con estadios B1-T2, B82,0-1T3, D-T4, no fue-
ron candidatos a realizar la cictectomfa, fueron tratados con RTU, -
Cisplatino y 6500 rade, E1 seguimlento clistoocedplco reveld una res—
puedte completa en 19 de 23 pacientes (83%), En L7 pucientes en los
que pe QeJd tumor residual posterior a la RIU, 13 (67%) obtuvieron -
una respuesta completa,

Rayo Laser. El avance de la tecnolegfa ha permitido que el rayo —
lager, rea un elemento de tratamtento en medicina. El raye laser reu
ne clertae caracterf{sticas gque lo hacon util como instrumente quirdr
g£ico,. Cumndo la luz del laser eo aboorbida por los tejldos se trans-
forma en eneryfa caldrica, creando un efecto térmico. Por arriba de-
60°C lan protainas se deonaturalizan y coagulan,cuando 1la temperatu-
ra alcanza lae 100°%¢ el agua intracelular go evapora ocadtonundlo pér
dida del tejide por carbonizacidn y quemadura,

El Neodynium YAG {Ytrium-aluminum-pgarnet), laser es el mas emplea_
do por no eor muy absorbido per los tejides, y su uniformidad en la
zona de penetracidn con una mdxima profundidad de 4 a 5 mm, ademdn -
86 transmite por una fibra que facilita su uso con equipo endoscdpi_
co, Heisland y Seland, trataron 122 pacientes con CV en estadios A~
Ti, Bl-T2, 62 c¢on leocdynium YAG laser y 60 con RTU, el sapuimlento -
fud cada 3 meses por 2 afos, @a recurrencia del tumor en el &rea -
tratada fud de 3 pacientes (4.GX) con laser y de 19 (31.6%) en gl ~
grupo de RTU. " En.el grupe lasar.se’ presentaron nlaves tumgreu'nn -
12 pacientes y on el grupe de HTU on 13 paclentes. Ellos concluyen -
gue el laser es gegure y eficiente en CV egtadio A-T1, y es supe-
rior a RTU excepto en peguefoatumores en los cuales la RIU quits to
talmente el tumor, En los tumores en eutadio Bl-T2 la RTU en combi-
nacidn con gl laser el dxito es mayor que cuando &0 emplea la RTU -
Bala

Sg ¢Btd iniciando el uso del laper en estadjos B2-T3 y C-T4, con
resyl tagos favorables, pero el tiempo es el nefur Juez,
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MATERIAL ¥ METODOS,

Se eptudiaron 11% pacientes ontre marzo de 1981 y noviembre de -
1987, 97 hembres (84.3%), y 18 mujeres (15.6%), con una relacidn de
5.3 a 1 reopectivamente. £1 rungo de edad fué de 23 a 93 afioe con u
na media de 63.5 aflos. Ingresaron con el diapndetico de CV, o bien-
el diagndstice se hizo en la Unidad.

A pu ingreso se les realizo historia clinieca, estudios de labora-
torioc (biometria hemdtica, yufmica sanguinea, pruebas de coagula -
cidn, examen de orina, etc.) ademds U. Exc, ultrasonograffa, tomo -
gratria computada.

Se realizo cistoscopid disgndstica con toma de biopesia sn los ca-
8os en los que no se realizo RTU.

El tejido tumoral oe mando a la Unidad de Patologia donde fud Pro
cesado y clasificade ¢on low triterioa de Broders, informande ade -
més el nivel de invasidn a la pared vesical.

Los pucientes se eatadificaron clinicamente de acuerdo a los cri-
terjion de Jewuett y MNarenall.

El tratamiento se decidio de acuerdo al estadio clinioco y resulia
do de patologia.

A los estadios A, pe les realizo RTU del tumor como tratamiento i
nicial y poateriormente la administracidn de quimloterapio e¢n el i-
unicio del protocolo, que se modificu peatericormente al emplear BCG-
intravesical por los mejoreo reowltacos obtenidos por este,

A loo estadios Bl, se les reatizo RTU del tumor vesical y poste -
riormente sc administraron 6000 rads con Co.60 en G semanas,

A loo cstadios B2 y C, menvres de 65 afos candidatos a cirugfa ra
dical ce realizo RTU del tumor, posteriormente se administraron -
4000 rade en 4 semanas, se ingresaroun para cirupfa radical y poste-
rieruente se aplicaron 3000 rads cumplementarioa con Co.60, A loB -
pacientes gque no aceptaron la cirupfa radical se los realizo RTU -
del tumor ; se aplicaron 6000 rades complmentarics. A los paclentes-
mayores de 65 aflos se manejaron con TV del tumoxr y posteriormente-
se apliearon 7000 rads.

A los pacientes on estadico D, ne les realizo HPU del tumor,4000 -
rads, cirugfa radical y 3000 rads complementarics, y en los eata -
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dios avanzados Dl y D2 se uplico en algunos casos quimioterupia sig

ténica,
RESULTADOS,

En 115 pacientes estudimdos el lugar de residencia en 79 (68,6%)=-
correspondio al Distrito Federal y arcas guburbanas, y en 36 (31.3%
& otros estados. :

Ocupacidn; la mayoria son campesinom, comerciantea, obreros y a -
mas de caaa.

El tabaguismo fud positive en 56 pacientes (48,0%), negativo en -
52 caBos (45%), ¥ no consignado en 7 (6%}, El tiempo de tabaquismo-
fué de 5 a 63 aflos con una medla de 37 aflos, Fumpdores de mds de mo
dia cajetilla 69.6%, mencs de mediam cajetilla 40.4%.

El sintoma dominante fu€ la hematuria en 111 casos (96.5%)}, y los
otros cuatro acudieron por presentar aintomatologia obstructiva ba-
Ja, de estos una paciente se le habia sometido a uretrosuajpensidn -
un mes antes a nivel Hogpitalario, En 24 casos (20,BX) la hematuria
fue tan importante que acudieron al médico por presentar retencidn-
agida de orina,

El tiempo perdido entre gl primer cuadro de hematuria y el diag -
ndotico fud de 1 a 60 meses con una media de 11,42 meseo, y oolo el
54 .4% se presentaron en loo primeros 6 meged. Practicamente todos =
los pacientes presentaron sintomatologia urinaria baja.

En 25 casos (21.7%) presentaron dolor lumbar.

Se encontraron en 21 casos (19.1%) sintomac generalea como anete =
nia, adinamia y perdida de peso,

Sintomas dominantens

Sintomas urinarios bajos . ., . ., . 95.0 b
Hematuria . .+ v o v s o + o + » « 96,5 %
Dolor lumbar , . e e e 21.T R
Sintomas obstructivos bajoa e 3.4 %
Sintoman generales P 1 T O 4
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Pe lop entudios de laboratorio realizados se encontro las siguien
tes ancormalidades.

Anemia en 74 casos (64,3%), y de estoa 25 (33,3wn), reguirieron -
transfucidn sanguinea por sangrado activo © hemoglobinas menores de
10 g.

Se encontro elevacidn de productos nitrogenados en 9 paclentes -
{8.5%)

El examen general de orina mostro hematurla microscdpica cn 105 -
casos (91.3%).

S5e tiptficaron 47 pacientes (40.9%), grupo A 13 casoa (27.4%), -
grupe B 6 cawos (12.7%), y del grupo 0 28 (59.7%).

Se realizo U.Exe. a 106 pacientes, en 9 no fud posible por encon-
trarse elevadoo los azoados. En el sigulente cuadro ge muestran las
alteraciones encontradas,

Alteruclones Urogridficas,

Urografia normal .+ . &+ + « & ¢ « + = « = « « 19, 17.2%
Defacto vesleal como tinico aato . . « . « .+ . 42, 48.2%
Defecto vesical con otra alteracidn . . . .. . 45, 5}.6%
Exolusidn funcional . . + + + + o+« &« + » . 14, 31.1%
Hidronefrosis e 5 s s e 4 e owos e s e s oa o+ 12, 26,6%
Retardo en la eliminacidn . . . « « « + + « o 11, 24.4%
Ureteropielocalectaala . . .« . « &« v « « « - 9, 20,0%
Litiasie vasical . « + + » o + s = 2 o s o « 4, B.A8%

De lan toleradiografias de torax realizadas en la mayoria de los-
casos, Bolo se encontraron metdstusis en 2 pacientes en eatadio D,

La ultrasonograff{a se realizo solamente en 21 pacientes en log =
que la U, Exc, no fué posible por elevacldn de los productos nitro-
genados, o en los que la U.Exc. dejaba dudao, con reugpecto al defeg
to veaical, permitiendonus ver la invacidn a la pared vesical.

La tomograffn computada se efectua en 12 paclentes, este estudio-
sy realizo a los pacientes gue fucron sometidos a eirugfa radical,-
mostrando una gran utilldad en la entadi{lcanldn de lous tumores in-—
vagstres.
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La cistoecopfa se hizo en todos lous paclientes,.
Hallazgoe cistoscdpicos.
Tumorea en la base . . . . . « . . 75, 66,1%

Techo S e s e e e e s ow e e v 20, 1T7.4%
Figo y techo con mde de 2 tumorea . 20, 17.4%

Sae realizaron 109 c¢studios de patologfa,
Diagndstice hiotopatoldgico.
Carcinoma de ¢€lulas transicionalea . . . . . 103,94.4%
Carcinoma epldermoide . + « o o « + s + ¢ o 4, 3.9%

Adenocarcinoma P T e - 4
Adenocarcinoma con cdlulas en anillo de sello .. 1, O0.9%

En 4 pacientes se encontro un doble primario, carcinoma de célu -~
las transicionales en vejipga ¥y adenocarcinoma de prostata.

En 26 cagos (23.8%) no se informa el grade de diferenciacidn celu
lar y en 34 {31.1%) no se menciona el grade de invamidn a lu pared-

veaical.
8e estadificaron 113 pacientea, ya que dos murleron a los pocog =

dias de su ingreeo,

Estadio clfnico @l ingreso.

Eatadio Ne %
A 19 16.2
Bl 10 9.0
B2 20 18.0
c 56 51.4
D1 4 3.6
b2 4 3.6

Tratamjento; De los 115 pacientes estudiadoy, 4 solicltaron su al
ta del servicio, 2 murigron 4 au ingreso a la Unidad,



29
De 109 pacientes tratadoa de diferente forua, en 56 {5l.4%) no -
hay seguimiento posterior, &e esquematiza en el cuadro 1, Hubo un-

seguimlento irregular en 53 casos tratados {48.6%).

Cuadro I, Facientes itratados en diferente forma ain seguimiento.

RTU RTU mdas 4000 rads RTU mda 6000 radse
Prev. C, Radical. o TOOD rads.
A 7
Bl 5 Bl 2
B2 4 B2 3 B2 5
c 9 c 6 4] 15

De 19 pacientes tratados en estadio A hubo un seguimiento en 12 -
el cual @e muestra en el siguiente cuadro.

N¢ Tratamiento Seguimiento

3 RTU sola 10,24,55 meves respectiva -
mente s8in actividad tumoral

1 RTU,mitomicina 1 dosis Ko hay

1 RTU, tiothepa 4 doails 4 aflos win actividad

4 RTU y BCG intravesical 2 afios sin actividad

2 RTU y BCG intraveslcal* 2 afioe variae recurrencias

1 RTU y cietectomfa parcialw*+ 8 megea sin actividad

* Yarias recurrencias que han sldo tratadas con RTU y prolonga --
cidn del tratamiento con BOG
#% Sin tumor en la pieza guirdrgica.

De 10 paucientes tratados en eotadlio Bi hay un seguimiento en 3,
en uno tratado con RTU unicamente se siguic por 32 meses sin activi

dad tumeral. A uno se realizo RTU y se administraron 6000 rads fud-
gepwido por 6 ueses sin presentar actividad. Finalmente a otro ae -
le realizo RT y cistectomfa parcial,no encontrando tumor en la pis
za quirdrgica, no hubo meguimiento ponterior.
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De 20 pacientes tratados en estadic B2 hubo un segulmiento en 8 =
el cual se muestra en el siguiente cuadro,

Ke
2
1

Tratamiento

RTU
RTU

RTU
RTU y 6000 rads

RTU y 7000 rads
RTU, 4000 rads y C.R.*

Seguimiento

2 ¥ B meses bin actividad tumeoral
1l ailo sin actividad tumoral, fa -
llece de insuficlencia cardiaca,
Reingresa 2 afioe despuds en E D2

y fallece,

10 meses fallece en estadio D2

8 meses s8in actividad

26 mesen, fallece de IRC terminapl
10 meses fallece con actividad tu
moral y eatado septigo.

* Prostatoclatcotomfa radical con linfadenectomia y uretercsig ==

moidoanastomosaia.

Se encontro tumor en la pleza quirdrglca,

De 56 pacientes en satadioc C, 4 solicltaron su alta del servicio-
aln ningun tratamlento, en 30 no hay seguimiento y sole se cucntao -
con soguimiento de 22 cason

ne
6

Tratamiento
RTU

RTU
RTU y 6000 rads

RTU y 6000 rads

Seguimiento.

3 meses fallgcliaron con actividad-
tumoral e IRC terminal,

2 ¥ 3 meoes ocon actividad tumorale
y doble primario.*

7:7,24,24,36 meges ain actividad -
tumoral. :

Acude 12 meses despuén en estadio-
D2 y fallece.

% meses con aotividad o IHC

1RC, insuficiencia renal crénica.
* Caroinoma de células transicionalee en vejipga y adenccarcinoma-

de prootata en prostata.
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el siguiente cuadre pe mucstra a los pacientes en eatadlo C -

que se les realizo cirugfa radical.

Ne

3

LA

2L

o

El

Tratamiento Segulimiento

RTU, 4600 rads, C.R¥ 5S¢ ignora (TFPQ)
Se ignora (STIQ)
Fallece en ¢l postoperatorio de dg
goquilibrio hidroelectrolitico(TPQ

RTU,4000 rads, C.R#* C. Reclen operada (STPQ)
PC. 16 meses libre de actividad tumo -

ral (TPQ)
RTU,4000 radas, C.R#*~ Se ignora,"(TPQ)"
RTU, 4000 rads,®**"= Fallece de septicemia.

T¥q, tumor en pieza gquinirgica

STPQ, sin tumor en pieza quirdriica

¢, cletectomfa

PC, prostatocintectomia,

CR, cirugfa radicsl con prostatociutectomia, linfadenectomin,
¥ ureterosigmoidoanastomosia

CR, cirugfa radical, cistectomfa o prostatocistectomfa, linfa-
denectomis radical y conducto coldnico.

CR, cirugfa radical con cistectomia, linfadencctomla radical,
con conducte 1leal.

El cirujano no pudo realizar la cistectomia por l¢ gue we limi
to a realizar linfadenectomfa pelvica y conducto ileal.

Doble primaric, adenocarcinoma de células transicionales en ve
jiga y adenocarcinoma de proutata en prostuta,

pociente con adenocarcinoma con cdlulas en anillo delle, Be le

realizo prostatocistectomfa y linfadenectomfa radical, el paciente
fallece de sepiicemia.
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Se sptudiaron 8 pacientes en estadios avangzados, 4 en estadio Dl-—
¥ 4 en eatadio D2, dos pacientes fallecen o 1o8 pocos dias de su ipn
reso a la Unidad, manejados unicamente con medidan paliativas, En -
el slguiente cuadro se muestra el tratomlente y seguimiento,

ke
1

Tratamiento

RTU

RTU, perioracidn vesical, u-
terostomias cutaneas.

RTU, 4000 rads y conducto i =
leal.

RTU y quimioterapia sistémi-

ca%*,

RTU y quimioteraspla sistdmi-

ca

*

Seguimiento

Fallece de IHRC terminal, con -
gran actividad tumorsl,

lio hay

Fallece de desequilibrio hidro
electrolitico.
No hay

3 mesea con actividad tumoral
ho hay.

* La quimioterapia ce administro en una sola ocasidn a base de 138
clofosfamida 600 mg, SFU 1 gr, Cisplatino 150 mg. por falta de re -

cursos econdmicoa.
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DISCUSION .

En nuestra Unidad el CV ocupa el segundo lugar en frecusncia de -
todos lous tumores genitouripariop, y solo es puperado por el de - -
prostata, dichos datos concuerdan con las diferentes eatadfsticas -
publi¢adas nacionalea y extranjeras 4'5'6'. En nueatro paies es df-
ficil paber si esta neoplasia vo o no en aumento, por la falta de -
estad{sticas bien llevadas a nivel Hospitalario.

Se¢ ha menclonado que én paises industrializados esta ncoplasia va
en franco aumento, ya que oxisten factores de riesgo como contaml =
nantep industriales, el empleo de suotanclae quimicas como conserva
dores de alirentos, edulcorantes artificiales, tabaquisme ete. En =
ruestre estudic encontramos gque de 115 pacientes, 79 (68,6X} habita
ban el Distritc Federal y arsas suburbanas, y en 36 capsos (31.3%) -
habitaban en eatados aledafios al Edo, de México, E#te dato debe to-
marse con reperva, porque puede ser ¢l indiolo de que la contamina-
oidn ambiental por desechos industriales en el D,F. y areas suburba
fnwy, wea un factor més de riesgo para padecer esth enfermedad '’ '9

Se ha mencionado que el tabaquiemo 8¢ asocia en un 30 a 40% con -
CV, nosotros encontrames una asociacidn de 4B.6X, que eo un poco -
mds alto que lo publicado, 51 al tabaquismo le agregamos los conta-
minantes industriales y la predlspoaiclon génetica las probabilidaw
dee de tener un CV aumentan. 649,10,11.

En estadisticas de U,S5.A, =e encuentra una relacidn hombre-—mujer—
de 4 al, y en Kéxico en loo trabajos publicades la Telacidn es dee
3 a 1, nosotros encontramos una relacidn de 5 a 1, @atec hecho pueds
estar explicado, ya que la poblacidn femenina que mancaamos el taba
quiemo es negativo y son amas de casa. 51647

La edad de presentacidn del CV fud de 2% a 93 afloB con una media
de 63, encontramos cuatro menores de 30 afios, dichos resultados nho=
concuerdan con las estadfsticas MNéxlcanas, 9*5+

El sintoma dominante en nueatros casos fuf la hematuria en 96.5%-
Yy practicamvente en todoe pintomas urinarios bajos, con un tiempo -
perdido entre la aparicidén de la hematuria y la consulta de 1l.4 (-
promedio) meses, En 20.8% de los casos, los pacientas acudieron ale
servicio de Urgenclas por prescntar ratan_cidn agida de orina por -



4

coagulos, o bien por presentar un estado andmico tan importante que
oblipo @ los famillares a acudir a nuestra Institucidn, dichos da -
tos concucrdan con lo publicade en Mdxico, .

El 74.3% de los casos acudieron en estadios avanzados B2,C,D, Ea
toR datos traducen la ignorancia, decidia y falta de rucursoa de la
poblacidn tratada,

Hay autores que han estudiados los grupes sanguineos unicamente -
en el CVY, encontraron que el CV es mds frecuente en el grupe 0, ¥y -
que los pacientes con grupo sangufneo A tenien tumores de bajc gra-
do y con menor tasa de mortalidad, mientras que los del grupo O preo
sentarcn tumores de mayor grado y la tasa de mortalidad fudé mayor -
en un seguimiento de 5 aflos. De 47 pacientes tipificados encontra -
neo $9,7% con grupe 0, los dewap datos no ee consipuieron por no ip
formarse vl wrado de diferonclacldn celular de los tumores y el -
tiempo de peguimiento es minimo. Estoa datus deben tenerse en cuen=-
ta para cstudios posteriores.

Tentro de los métodos de diagndstice con que contamos, la U, Exc,
aparecio como normal en un 17.2%, que correspondio a tumores infil-
trantes que no causaron defecto de llenado, o bien que su tamafo =
fué menor de 2 cm, La ultrasonograff{a moetro su utilidad en el diag
ndatico del CV e¢n paclentes en los que la U, Exc, no fud posible -
raalizar por'la elavacidn de los productos nitrogenades, mostrando-
los cambios producldoo por el CV on el tracto superior, as{ como la
invasién de la pared vesical. La tomograffa computada mostro su uti
lidad en la estadificacidn de los pacientes sometidos a ciru,fa ra-
dical, al demostrar con gran definicidn al grado de invasidén de la-
paTed venical y las metdstasis a ganglios pélvicoes, abdominales e -
higado.

La ciatoocopfa una vez mds mostro sus bondades ya que permitio el
dlagndstico definitivo del CV, asf como su ayuda en el seguimicnto-
de los paclentes.

De 109 estudics de patologfa encontramos: que el 94.4% correspoa-
di0 a carcinoma de celulas transiclionales, ya sea en forma pura o -
con areas de adenocarcinoma ¢ carcinoma epildermocide, este porcenta-
je es mayor a las series publicadan en México, 4,5,24.

En el 23% de los casos no ee informe el yrado de diferenciacidn -~
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cdlular y en 3%1,1% no se menciona el grade de invasidn a la pared -
vealcal, datos que gon de vital importancin para la estadificacidn-
¥ desicidn del tratamiento a instituir. Estos errores fueron princl
palmente dados por la falta de cuidads del clinleco de no mandar por
separado el tejido superficial del profundo y la extensidn del tu -
mor, por otro lade el residente de Fatolor{a que procesa el tejido-
no tlene la experiencia suficiente para diferenciar el especimen su
rerficial del profundo.

Con resrecto al tratamiento y scguimientc tenemvn una gran barre-
ra por la escas informacidn vertida a los expedlentes, eecasos re -
cursoa econdmicos, y por otro ladoe en 48,.6% de los casob no hubo sg
guimiento posterior a ou tratamiento, ya wvea por encuntrarse asinto
niticos o vensiderarse "curados", folto de recursos econdmicos e 15
formucidn de ou enfermedad por el médico trateante o bien que mueren
¢ otras lnatituciones,

En estan condiciones no es poolble sacer un promedico de sobrevida
respuesta al tratanmiento institulide, por lo que noa concretamos a -
mwogtrar en lon cuadros el tiempo de sexuimiento y evolucidn de log-
pacienten ain poder concluir mago.

lo fque oi ss claro, es que lo mortalidad y morbllidad en nuestro-
pafa son muy elevadas debido a gque la muyoria de los pacientes acu~
den al Hoopital cuando aclo son tributarios de medidas paliativas,

Sin embargo en 6 pacientes en log que se realizo RTU del tumor y-
se aplico BCG por un afle, 4 se encuentran liores de tumor en un ae-
guimiento de doo aiios, datos muy alentadores pero no conetluyentes,

Otro dato por seflalar es que algunos autores han encontrade aueen
c¢la de tumor en la piezn quirdrgica en un tercio de pacientes a loa
que se les administro de 4000 a 5000 rade previos a la cirugfa radji
cal, De 6 pacientes que se sometieron a cirugfa radieal, en dos no
B¢ encontro tumor en la pleza guinfrgica, los otros cuatro con acti
vidad tumoral, Este dato noe oblign a realizar blopaias en sitios -
preseleccionados a2 todo paciente que se va ha someter a clrugfia rae-
dical, con la finalidad de ser mds conservadores ¥ no sougter a -
nuestros puclentes a loe inconvenlentes de esta cirugfa,
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Por Ultimo mencionaremon que los mejores resultados obtenidos en
el postoperatorio de los pacientes sometidos a clrugfa radical, fud
en los que se empleo como derivacidn urinaria el conducto coldnico.
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RESUMEN Y CONCLUBIONES,

1, Se presentan 115 casop do cancer vesical de la Unidad de VYrologfa y
'ierrnlogfn del Hospital General de Mdéxico.

2, 8e menciona ¢l comportamiento del epitello con respecto a los difs
rentes agentes etinldpgicos en el cancer venical.

3. Se epquematizan las vias hipotéticas en la histeria natural del CV,

4, Se ennumernan los metodos de diagndoticos en otras partes del mundo.

5. 5S¢ mencionan lea diferentesa resultados obtenidos con los tratamien-
tos empleados,

6. 5S¢ muestra la realidad en nuestra Unidad de Urologfn, con respecto-
a la dificultad de realizar ectudios como la ultrasonograffa, tome -
grafia computada, asf camo la falta de mencidn por parte del patdlo-
go del grado de diferenciacidn cdlular y profundidad del tumor, gue
pon de gran ayuda en la estadificacidn clfnica que normara la condug
ta terapdutica,

7. La gran dificultad en realizar estudios comporativos sobre segui —-

* miento y tratamlento ya que los pacientes abandonan gl loopital.

8., Se muestra el seguimiento irregular de 53 pacientee (4B.6%), aaf{ -
como los resultados al tratamiento empleado.



38

BIBLIOGRAPIA,

10.
11.

la.
13.
14,

15,
16,
17.
i8.
19,
20.
2l.
22.
23.
24.

Licéaga,E, Cdncer de la vejian (papiloma vegetante), absceso de —
la pared vesical, Gaceta Médica de México., 24: 58,1877,

Longoria,P. Un cano de cistectomfa total por invasidn cancerosa -
de la mayor parte do la vejiga. Rev. Med. del Hosp. General. li-
253,1938, ‘

Quevedo,A. Cancer veaical diagndootico y tratamiento. Rev, lex., de
Urologia. 2:943, 1944.

Herndndez, M, Tratamiento del carcinoma vesical, Rev, Mex de Urol
23:211,1964., .

Talacon,8. Cdncer vesical. Revisidn estadiotica Jde 10 afies. Pre -
pentada por el Hoopital de la Raza. Rev,Mex. de Urel,22:141,1963

Morisen,A.S.Advances in the etlology ot urothelial cancer, Urol,
Ciin,N,Amer. 11:557,19684.,

Kadlubar,F.F, Carcinogeneais. Urology, 23:43,1383,

Droller, I..E. Cdancer de la veji_a, Rev [iex de Urol,.47:104,1987.

Droller, ¥.E, Transitional cell cancer: Upper tracts and bladder
Waleh,F.C.,CGittea, R,¥,,Fermulter,A.,Stamey, T.A. (Eds.) Cambell
'sa Uroleopgy, Fhiladelphia, ..3. Saunders Co.,1%43,1986,

Woolrich,J, kaldonado, J, Gutierrez,’.A., Esquinca, G, Tabaquiemo
en Urologfa, efectos indeseables . Rev hox.Urel.31:261,1971,

Thompoon, I.F.,Peek,il. and Rodriguez, 7.K., The impact of cilparre~
tte smoking on stupe, grade and numpver of recurroncis of tranai-
tional cel carcinoma of the bladder. I.Urol, 123:401,1987,

Kaufaman,J.M,, Fam,B,,Jacobs,s,0, Bladder cancer and aguamous meta
plasia in espinal cord injury patlents. J.Urol,118:967,1977. -

Rathart,P.,lelchor,H., and Lutzenger,¥W.: Phenaecetinia carcinopen—
for the urinary tract?, J.Urol., 113:6%3,1975.

Heyra,J.H., Alvarado,J.BE., Sahenz,P. Canter superiiclal de vejipca
adriamicina y piridoxina, su utilidaa en la prevencidn y recu =
rrencis. Rev, l[ex, de Urol, 43:146,1483,

Heppner,G.H. Pathogenesip/tumorieenesiainormal versus abnormal -
grouth, Urology,25:43,1983,

Yillpman, B.I,, Silverth, X.,000k,G. Hecognition of bladder tunors
oy excretory urography. Radiolopy,138:319,1981.

Schuller,J.W.,5chnidt,E., Intravesical ultrasound,tomoiraphy in =
staging bludder. Cancer, J,Urol, 12H:264,1982.

Fr&den,L.ileemmingson, A, Computed tomopraphy in bladder carcinoma.
Radiology, 141:584,1981,

Weinernan, P,lM,, Follack,A. Evaluatlon ol pladder an prostata neo-
plams. T.C. Radiolopy, 149:901,1983,

Zonans,J.A.Medina,., Alcantara,A. Tono.rafia aoxial cowputada en—
el cancer vesical, Rev.Mex,Urol, 41:251,1981.

Williams,R.D. and Hiricak. Kagnetic resonance imaren In urology.
J.Urol,132:641,1984,

Devonec,M, Renz,P.Bouvier,R, Clinically ocoult bladder cancer -
dlagnosis. Cancexr,55:464,1985.

Jacobeen/f.Noller,C . onmsen K, Plat intraepithelial carcinoma in
situ of the urinary bladder. Scand.J.Urol,Xephrol, 19:253%,1985, .

Woolrich,J.,Durazo,W. Comunicacidn preliminar soure el metodo de
Papnicolaou en el diagndstico de cancer vesical, Rev,Mex de Uroel
B:7,1950.



&ry .. 39
J' e £ ")‘

25. Yoogt,H.J., Floeam,J.S. Urinary cytology todny. Deuin, ﬁ..Smifh I,H
Pavone-Facaluao.n. (Edo). Clinical Bladder Candcerx, Prena Now ; 'ﬁ
York: 19 1982 -

26. Soloway, M.S., burphy,d..ﬂoo M.K.,and Cox,C. Zerial multrple aite, sa
bicpeies in patients with blnddar cancer, J.Urol,120:57, 19784, o

27. ¢111,W.B, Strauss,F.H., In vivo mapping of bladdar cancar ' chromo="
cyatoscopy for in vivo deliction of neoplantic urothelial surfa-
ces, Urology,123%:63%,1683,

28, Fulker,k.J.,Cooper,E.H., and Tumaka. Proliferation and ultravstiru
cture of papillary transicional cell carcinoma of the human bla~”
dder, Cancer,27:71,1971.

2%, Leighton.d.,nbaza,w.,Tchao,ﬁ., Gelmrinper,K. Development of tipiue
culture procedurec for prediction the individual risk of recu -
rrence of bladder. Cancer,37: 28%4,1077.

30, Lopez,E.R., Garcia,I1.C.MA.E.F. de Faldonado, Rev.Mex,de Urol, 24-
1671,196%,

31, Cuumming,kK.B.,Clinical vercus pathologyc staging and the claoifi-
cation of bladder cancer, Urology,23:55,1983,

32, Zonana,¥.E. Concej]tus actuales en el dispndetico y tratamiento de
cancer vesical. Rev,lex. de Yrol,43:45,1583,

33. Prout,G.R.Jr., Griffin,F.r., and Shipley.w.v. Hladder carcinema -
as a eystemic diseane. Cancer, 43:2532,1970.

34, Sadoughi,l,.,Rubenstona,A., Mesna,J, Davidoohn,I., The cell surfase
antigens bladder washing ppecimens in patlients with bladder tu -
mora, a new approach. = J.of Urel,123:19,1980.

35, Srintvas,Y.,Khan, 5.A,, Hoisengton,S,,Varma,A, Helation ship of -
blodd gropus and bladder cancer. J Urel,131:50,1986.

36, Althausen,A.F., Prout,J.R.Jr., and DLaly,Jd.J. tion invasive papilla
ry!carcinonra of the uvladder.assoéiated with carclinoma_in asitu.
Urel,116: 575,14%76.

37. Bracken,R,d,, Johason,D.2., Von Emschenbach, A.C., Swaacn,l.A., De-
Puria,b, and Croke,S. Role of intraveslcal wmltomicin C, in mane-—
gement of superficial tumer. Urolepy,lG:11,1980,

38, Horn,Y.E., Eidelman,A., Walach,l,, Fanmound,I, Intravesical chemo
herapy in a controlled trial with thio~tepn versus doxorubiein =
hidrochloride, J, Urol, 125:652,1981,

39. Yoonts,¥.Jr, Intrnvealcal chemotherapy for superficial bladder -
cancer, lrology,23:79,1983.

40. Nogueira,MJ,,Fipgueiredo,A.0., Piez,JM. Evaluation of the effica -
¢y of oral methotrezate in the prevention of recurrence of auper
ficlal bladder tumours, B.J. of Urol,57: 306,1985,

41. Morales,A.,Eidinger,D, and Bruce,W. Intracavitary bacillus Calme-
tte~Guerin in the treatment of superficial bladder tumors, J. U~
rol, 116: 180,1976,

42. hydlo J, Usher,?..?reod S,, Retrospective atudy of efficacy of in
travesical BCG alone 1n the treatwent of superficinl bladder can
cer. Urology,28:173,1986,

43, Moralen,A.,Ottenhof,P, and Emereon,L. Treatment of residual non-
iuflltrating bladder with BCG, J.Urol,125:649,1983,

44, Brosman,S5. The upe of bacillus Calmette~GCuerin in the therapy of-
bladder carcinoma in situ, J.Urel,134: 36,1985,

45, Cumming,i,B., lason,J.T. Correa,R. J ) Sesmental repection in -
the manepeuent of bladder carcinoma, J.Urol,119:56,1978,

46, Whitmore,W/F, Batata,l.A.,Chonoine,l.A,, urahutuld H and Cnol,H.

Radical cystectomy with or without prior irradiation in tha =




47,
48.
49,

50.
51,
52.

53,

54,

55.

57,

58.

40

treatweént of bladuer cuncer. J,Urol.118:184,1977,

Prout,G,R.Jr,, Criffin,P. and Shipley, W.Y, Bladder carcinoma asa
syustemic diseape, Cancer,43: 2532,1979

Elimbvery,X.W,, Wajoman,Z. Treatment for wuscle invasion carcinoma
of the baldder, J.Urol,136: 1169,1986,

Skinner,D. and Lieskousky,G., Contemporary cystectomy with pelvio
node disection compamed to prooperative radiation therapy plue —
gyatectomy in the manegement of invaoelve bladder cancer. J.Ureol,
131:1069,1984,

Skinner,D. and Lieskousky, M.N,Radlical cystectomy in the elderly-—
patien, J Urol,131:;1065,1984.

Rider, !'.D. and Evanu,H.D. Rediotherapy in the treatment of recu-—
rrent tladder cancer. Brit.J. Urol,48:595,1976,

Whitmore,W.r,JR,, and Batata. Status of integxrated irradiation =
and cystectomy for bladder cancer, Urol. Clin.N,Aiger, 11:681, -
1984,

Soloway,l.5. Learning to integrate systemic chemotherapy into a -
treatisent plan patienta with advanced bladder cancer, J.Urol,133
444,1985.

Oliver,R.T., DEngland, H,H., Risdon,R.A, and Blandy,J.P, Methotre
xate in the treatment ol metastasis and recurrent primary transi
clonal carcinoma ,J,Urel, 131: 483,1984.

Sternberg,C.l., Tagoda,A. Scher,H.d. Wateon, R.C,Ahmed,T,, Welsexr
pery,L.R., Geller,l;,, Hollander,P.S5,,Hern,H,W., So,ani,P.C. Mor—=
88, k.. and Whitmore,¥.F. Freliminary results of R=VAC (Metho -
trexate, Vinblastine, Doxorubicin and Cioplatin) for tranmitio -~
nal cell carcinoma of the urothelium, J. Urol, 133:40%,1985,

Shiplegy, W.V,, Coomon,L.J. Elsteim, A.B., Soloway,",S.,Wajsman,Z.
Prout,G.,R. and the National Bladder Oancer Collaborative Group -~
A, Cieplatinum and full dose irradiation for patientswith invasi
ve pladder carcinoma ; A preliminary report of tolerance and lo=
cal regponce, J, Ureol,132:899,1984.

Deisland, A.0., and Seland,P.C A proopective randomized study on
neodymiun-YAG lascr irradiation versus HTU in the treatment of —
urinary bladder cancer, Scand.J, Urol.lephrol, 20:209,1986,

Smith,J.A.Jr, Treatment of invasive bladder cancer with a neody-
miun~-YAG laser, J.Urol,135:55,1986,



	Portada 
	Índice 
	Introducción 
	Historia 
	Anatomía de la Vejiga 
	Epidemología   Etiología 
	Patogénesis 
	Diagnóstico 
	Estadificación 
	Tratamiento 
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusión 
	Resúmen y Conclusiones 
	Bibliografía 



