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CONSIDERACIONES AHATOHICAS DE LA VE.JIGA 

Dofinic16n Y Relaciones.-

La vejiga es un 6rgano muscular hueco que sirve 
l 

como reservarlo urinario1 cuando se encuentra vac{a 

en el adulto, se localiza por detr.!s de la s{nfisis 

pQbica, y se puede palpar por encima del pubis en 

la regl6n de hipogastrio y mcsogastrio cuando está 

dilatada. En, los lactantes y los nil'ios ou situaci6n 
1-2 

es más alta. 

La cara ouporior . y m.!is o mcnoo 2 CE!nt{mctroa 

de la cara posterior estt.in cubiertos por el peritoneo 

que forma sobre ella una rcflex.i6n que en el hombro 

toma ol nombre de saco de Douglas y en la mujer el 

de fondo de saco vesicoutcrino, que so prolonga hacia 
3 

las caras laterales de la misma. De su capula sn 

extiende un cord6n f lb roso hasta la regi6n umbilical 

que representa el uraco obliterado, su cara anterior 

ostli separada del publs por el espacio prevesical. 

De la cara posteroin.fcrior y del cucl lo se forma 

el ligamento puboveslcal en la mujer, y el puboprostáti-
l-3 

e~ vesical en el hombre. 
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Su pared posterior est5 relacionada con las 

ureteros, los cuales la penetran oblicuamente en 

su porci6n postcroinferiorJ en el hombre con las 

vcsiculas seminales, los conductos deferentes y la 

aponeurosis de oononvilliero que la eepara del recto. 

En la mujer, el Otero y la vejiga se hallan interpuestos 

entre llsta y el recto !armando el tabique vesicovaginal 

de tejido conjuntivo que parte de los tabiques vascula--

res de las ramas de la hipogástrica, por lo que eo 

una estructura sumamente frligil, delgada y flicilmentc 
3 

palpable. 

Las paredes laterales están relacionadas con 

las láminas sacrorcctogenitovesicopubianas por la 

parte inferior, y en la parte superior por la aponcuro--

dis umbilicoprevesical. 

En su parte inferior la vejiga forma una estructu

ra ~lamada cuello vesical, que en el hombre está 

relacionada con la uretra prostática1 y en la mujer 
l 4 

con la uretra p~stcrior. (figura uno} 

2. 



Cond. 

do!orente 

9. de 

cowpor 

RELAClOllES AllATOMlCAS DE LA VEJlOA Etl EL llOHDRI! 

__ vonlcula. seminal 

diafragma qonitourinario 

____ cuci-po esponjoso 

= 
_ _ cuerpo cavernoso 

cltl'!?'O- - - - - - -

veji<Ja. - - -

s!nfisla 

pOblca. 

U?'Bt?'4, -

va.qina.- -

Rl!LACIONES ANATOMlCAS DE LA VEJIGA EN LA MUJER 

lfiqui-a uno) 
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Dimensiones.-

Las dimensiones de la vejiga son naturalmente 

variables en su cotado, con la edad, con las condiciones 

antropom6rficas individuales, y cuando existen, con 

los diferentes procesos pato16glcos. En el adulto 

su capacidad normal es aproximadamente de 250 a 300 

e.e., aunque dada su distcnsibllidad y s! Asta se 

cfcctGa de manera progresiva puede alcanzar una capaci--
1-5 

dad hasta de 2 a 3 litros. 

Estructura.-

La vejiga tiene paredes de 8 a 15 mm,, cuando 

se encuentra vacía1 estas paredes se adelgazan cuando 

la vejiga se encuentra llena o distendida. 

Est.i formada por tres 
) 

tGnicast 

l. TGnica ex.terna o adventicia. 

2. TIJnica media o muscular. 

3. TIJnica interna o mucosa. 

La tClnica externa o adventicia la forma la 

vaina alantoidea de Dolbct, y en la parto superior 

est~ revestida por el peritoneo. 

'. 



La tQnica media muscular o dctrusora, tradicional-

mente se ha descrito formada por 3 capl'l.s musculares 

lisasi longitudinal externa, circular media y lonqitudi-

nal interna, pero ex.'Smcncs minuciooos de la estructura 

muscular han negado ente esquema r'Cqido y han demostrado 

que las gruesas fibras longitudlnales ldctrusorasJ, 

no corren en planee cont.inuos, sino que se trata 

de un plano entrelazado que cambia dP direcci6n y 

de nivel de tal forma que la parerJ toma una estructura 

plexiforme o en forma de malla, prescntan<:lo la capa 

interna tendencia a la rlirccci~n l~ngltudinal, dirigicn-

do sus fibras hacia la regi6n uretral, en tanto que 

las fibras externas tienen tcnr!encia longitudinal 

y obllcua1 

circular y 

la capa media dirig" sus fibras en 

hcl:lcoid.if. J\rlemlis se ha descrito 

forma 

haz muscular, llamado haz dr. lleiss, que cruza transver--

salmento la región anterior del cuello y se curva 

posterior y lateralmente. 

La tQnica interna o mucosa, form.i\d11 por epitelio 

liso, transicional, que forma una capa de coloraci6n 

rosada muy delgada y re9istente que cuhrc toda la 

superficie interna, adheri(.indose profundamente a 

la capa muscular, como en la regi6n del tr!9ono. 

Las regioneft uretroveoical y del tr{'Jono tienen 

s. 



particularidades cspcciales1 los ureteres penetran 

la vejiga a los lados de la regi6n posterior, formando 

a su entrada un recubrimiento de haces en forma de 

ojal, con una longitud intramural de 5 mm.1 los 

haces internos se disponen en forma de arco, luego 

el ureter se desplaza de su recorrido intramural 

al submucoso con una longitud aproximada de un centtmc--

tro, hasta el meato que tiene forma de hendidura; 

loa haces muaculares del ureter se adelgazan en poaici6n 

lateral a la luz para abrirse hacia el meato urctcral, 

recubiertos por loa fascfculos detrusorcs de Waldcycr, 

que no se unen directamente al urctcr sino que presentan 

una pcquona scpsrac16n. 

El ~rea del trígono representa la tcrminaci6n 

de los uretcrcs, el rodete intcureteral, y por delante 
1 

de los orificios uretcrales del cuello vesical. 

Confiquraci6n Interna,-

La cual puede ser estudiada por medio de cistosco-

pia, que nos permite revisarla en toda su extensi6n, 
3 

delimitando variao áreas, a saber: 

a) Tr!gono vesical: con los limites ya comentados. 

•• 



b} r.uello Verilcnl; que form:1n una hendidura 

transversal con un lahJn entcrior y otro 

posterior. 

e) Fondo Vesical; que forma la cnra posteroinfe---

rior por d<"!tr:iR del rodete interurctcral, 

y que Auele aumentar dn profundidad con 

la edad. 

d) Cílpula vesical forma~a por la cara anterior 

y superior r'lc In vejiga. 

e) Par~dP.s 1ateralns: ñPncritas a los lados 

de Ja misma. {figura doi) 

Vasos de la Veiiqa.-:_ 

ARTF.RIAS1 Las nl!mP.roRas arteriae r¡ue irrigan la vejiga, 

se dividen segan su modo do digtribuci6n en: superiores, 

inferiores, posteriores y anteriores: formando tres 
1-3-5 

pedículos: 

Pedículo supnrlor: formado por ramas que 

nacen en la parte p~rmeable de la arteria 

umhilico·1esical, a la cual se le agregan 

en ocasionen r.amas de la l\rteria obturatrlz. 

Pedrculo inferiort el de m3yor importanciaJ 

7. 



.. 
ura.co 

• vértice de la vpjigB 

mu11cular 

_cuerpo vejiga 

trigono 

- _ - urctrn 

~ - - - pr6atata 

CONPIOURACION INTERNA DE LA VEJIGA URINARIA, 

lfiqura doel 



se despliega en sentido anteroposterior 

y es diferente en el hombre y on la mujer: 

A. En el hombre.-

al Por la arteria ge ni tovcsical, rama 

de Ja hipog."l:otrica, que oc divide 

lateralmente en 2 ramas: 

a.1. Vcsiculodefcrcncial: que va 

a dar irrigaci6n a la cara postc--

rior de las vesiculas seminales, 

parte terminal del deferente 

y a la base de la vejiga. 

a.2. Veeicoprost4t!ca: que va a la 

base de la vejiga dando una 

rama prostática que dasciendc 

por las caras laterales de la 

base de la pr6stata, y una rama 

vesical 

arteria 

inferioC', que 

del tr!gono 

es la 

vesical. 

B. En la mujer.-

a) Por las ramas vesicovaginales originadas 

en la arteria uterina 
1 

que se completa 

con ramas de la arteria vaginal larga 

y arteria cervicovaginal. 

bl El ped!culo anterior: formado por 

•• 



la arteria vesical anterior, rama de 

la pudenda interna. 

~ Las venas de la vejiga nacen do la mucosa 

y de la tantea muscular, que forman alrededor del 

6rgano, una rica red superficial dlrigiGndosc del 

v(!rtice a la basc1 distingui(!ndosc por situaci6n 

en venas anteriores, laterales y postcrointcriorcs. 

Las anteriores, que descienden por la cara 

anterior de la vejiga y drenan hacia abajo en el 

plexo venoso prost4tico de Santorini. 

Las laterales, las m.:is importantes, que uni('indosc 

a las vcs!coprost4ticas llegan a la hipog.listrlca. 

Las · postei-oinferiores que une seminales y 

diferenciales en el hombr~, o vcsicouterinas en la 

•Ujcr, y dcnembocan m4n tarde en las venas hipog4stricas 

LINFATICOSt Proceden de la tOnica muscular y de la 

~ucoaa, y descritos en Oltima instancia por Cune6 

7 Marcill'~. Los de la cara anterior presentan algunos 

9an9lios paravesicales, y van a los ganglios iltacos 

externos o hipog.Sstricosz de la fosa de Harcillc 

y Cunc6 y del obturador de donde convergen a los 

tltacos ccmu
1
n-o

6
s. Los de la cara posterior, se dirigen 

a drenar a la bifurcación de la hipogástrica. Los 

del cuello vesical bordean las láminas sacrorectovcsico-

10. 



pubianas, para llegar a los ganglios del promotorio. 

NERVIOS; La vejiga posee inorvaci6n sensitiva y motora, 
3-5 

los cuales proceden1 

l. Del plexo hipog4strico, que contiono filetes 

simp.1t1cos y sensitivos salidos de lOB 

lumbares. 

2. De las ramas anteriores sacras, tercera, 

cuarta y en ocasiones segunda1 por consiguion 

te tiene dependencia cerebroespinal y 

esta Oltima se ramifica en 

el cuello vesical y en el csf1nter uretroves! 

cal. Loo filetes nerviosos vesicales, 

se anastomosan con ramas de nervios destina--

dos a órganos vecinos, lo cual explic~ 

1011 dolores irradiados que tienen su origen 

en la vejiga. 

11. 



CONSIDERACIONES lllSTQT,OGICAS DE LA VE.JIGA 

Eo importante relacionar el enfoque histol6gico 

qua la vejiga con su capacidad para adaptarse a los 

cambios de volumen de la cavidad, El epitelio transicio

nal de la vejiga, a pesar de no ser qucratinizado, 

oo impermeable a la orina dado que cuando están contrai

daslas cl!lulas, se vuelven redondeadao y voluminosas, 

y cuando estA diatcndlda,sc tornan planas, debido 

a que las laminillas luminalas del citoplasma celular 

forman placas pol{qonalca más gruesas que las que, 

se encuentran en la parte interna del citoplasma, 

lo que permite que no exista filtraci6n de orina, 

El epitelio de transici6n se apoya en una lámina 

propia de tejido colágeno que tiene s6lo unas pocas 

fibras elásticas, la cual en ocasiones es llamada 

capa submucosa de la vejiga. 

La capa muscular est.1 formada por c6lulas 

muscularas lisas que se disponen de la forma anat6mica 

ya descrita. La adventicia es de tipo fibroel4stico. 

Parte de la vejiga está cubierto por peritoneo1 
2-7 

el resto se fusiona con el tejido areolar vecino. 

12. 



CONSIDERACIONES EHDRIOLOGICAS DE LA V~JIG~ 

En las primeras fases de la vida fetal, en 

la que aparece la dilatac16n cloiical, finnlizando 

en un saco ciego, ac forma una dcprcai6n ectodérmica 

que se dirige hacia el intestino, hasta que se forma 

s6lo una delgada capa entre ~ata y el exterior. esta 

depresi6n es el proctodco, y la delgada capa ca la 

membrana cloaca!. 

La cloaca se dividc por el pliegue urorcctal, 

el cual se cierra caudalmcntcr cuando avanza su crcci--

mionto, el interior de la cloaca es acompal'iado por 

una masa mescnquimatosa, como cuna, que forma un 

tabique entre el nena urogcnital hacia adelante, 

y el recto hacia atrás, formando dos cavidades indcpcn-

dientes. 

El seno urogenital en la parte 4ntcrior de 

forma tubular, se continGa con el alantoides, dividi6n-

dosc en una porci6n ventral o pAlvica que se convcrtir6 

en la veji9a1 y en una porci6n uretral que recibe· 

al conducto meson6frico y los conductos de MUllor, fusi2 

nades, quo luego formarán en ol hombre la uretra 

prost6tica y membranosa, y toda la uretra en la mujer. 

13. 



En la 12a. semana es posible reconocer las 

capas de la vejiga adulta. A par.tlr del Bo. mes la 

parte ventral del seno urogenital se expande hacia 

ol v~rtice, terminando en el uraco estrecho y elon~ado. 

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS DE LA VEJIGA 

El mtlsculo liso, juega un importante papel 

en el pasa de la orina, desde la unidad renal hacia 

el exterior, este mQsculo conserva de forma contlnaa 

la tonsi6n, se opone a la oxtcnsi6n y responde al 

estiramiento por contracci6n o acortamiento. 51 tiene 

forma tubular como en los urctcres, su distensión 

interior por el l!quido, desencadena contracci6n 

formando un impulso de orina de uno a otro segmento. 

Para conocer los eventos fisiol6gicos en la 

vejiga, es necesario conocer varios aspectos que 

haota ahora oo han podido eotudiar graciao il nuevas 

t!cnicas de urodinamia, y al hecho de contar con 

sustancias marcadoras quo permiten conocer mojor 

algunos he=hos neuroan4tomicos de la inervación de 
2-B 

lao viao urinarias. (figura tres) 

14. 



"· 
DINAHICA URETERA.L 

DlNAHICA VESICAL 

(figura t-.. es) 



lnervaci6n cerebrocortical de la veiiqa,-

Las vias para control cerebral de las mucosas 

del dotrusor se han podido estudiar por medio de 

sustancias marcadoras y de métod.::is inmunohietoqu1micos 

determinando una sustancia "P" neurotransmisora), 

que ayuda a identificar el recorcldo del impulso 

hasta la parte superior central del cerebro a nivel 

de la cara interna de la cisura de Rolando, (figura 
2 

cuatroJ, que corran desencadenados a partir de ostimu--

laciones que van por los nervios plilvico, hipog.tistrico 

y pudendo, a la médula espinal y al cerebro. 

Existen además estaciones do relevo en los 

nQcleos subcorticales del t4lamo, no bien establecidos 
2-B 
aan, como tampoco las vias que parecen estar relaciona--

das con estimulaci6n del sistema ltmbico1 pero si 

se conoce, qu~ impulsos de los gan~lios basales inducen 

a una depresión de las contracciones reflejas espont4---

neas del detrusor. En la enfermedad de Parkinson, 

la hiperreflexia del detrusor, se considera un efecto 

inhibitorio de la !unci6n ganglionar basal. 

El cerebelo que coordina la actividad motora, 

determina con respecto a la función de la vejiga 

urinariai el mantenimiento del tono muscular som4tico, 

el control de la frecuencia, alcance y fuerza del 

16. 



Area motora Detrueor 

l 
surco central 

sensorial. 

AREAS CEREBROCORTICALES DEL MUSCULO DETRUSOR 

- _Corteza cerebral 

Ganglios basales 
llipotlilamo_ 
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- - -NQcleo motor del Detrusor 

Cerebelo 

_ _ _ _ Ml!!idula Espinal 

RELACIONES AFERENTES Y EFERENTES DEL CENTRO DE 

LA HICCION EN EL TRONCO CEREBRAL. 

(figura cuatro) 



mClsculo dctrusor urinario, el inicio de la contracci6ñ 

del mismo y la C·:>ordinacian entre la contracci6n 

refleja del mClsculo vesical y del estriado periuretral. 

(figura ~atro) 

Vias espinales del mClsculo detrusor.-

La vejiga recibe fibras motoras y sensitivas. 

Las vias aferentes conducen scnsacloncs de dolor, 

temperatura y propioceptivas que cursan por los nervias 

p61vicos vlccralcs. Se hd duLerminado, adcm4s que, 

los fasc!culos sensitivos cursan por los canales 

eepinotal4micos laterales, en tanto que la sensibilidad 
2 

prcpioceptiva asciende por los cordones laterales. 

Las neuronas motoras que incrvan la musculatura 

vesical están situadas en las astas laterales de 

la m6dula espinal sacra: S2, 53, S4, y pasan hasta 

la pared de la vejiga y la uretra posterior, donde 

están situadas las sinapnis ganglionares y fibras 

posganglionares1 estas fibras de carlicter parasimpátir.o 

son parte de los nervios pl!lvicos y están relarionadas 

con el cono medular, los nGcleos sacros del detrusor 

y el nGcloo pudendo que se encuentra a la altura 

del segundo segmento sacro. (figura Jinco} 
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VlAS MOTORAS CEREnRAL, CEREDELOSA Y ESPINAL 

Control corobrocort1cal do la mlcei6n 

Vcrmln ant. del cerebelo 

llaz rotlculoo11plnal 

Hotor 

NQcloo11 Pudondoo 

lfiqura cinco) 



Hiccl6n y Continencia Urinaria.-

Es necesario un aumento progresivo de la presi6n 

intravcsical para crear un gradicnt.e de presi6n, 

que permita el paso de la orina a la uretra, la cual 

es facilitada porque al contraerse el detrusor disminuye ,_, 
la rceistencia intrauretral. Los factores que so 

relacionan btisicamente con la expulsi6n urinaria 

son: la preol6n proporcionada por la contracci6n 

del mllsculo dctrusor, la disminuci6n de la rcsintencia 

do la uretra y la resistencia vcsicoel!stica de la 

pared1 en tanto que los relacionados con la continencia, 

tienen rolaci6n con la capacidad de dlstcnci6n de 

la vejiga, con el factor de cierre del cuclll) vesical, 

CC'ln el aumento de presi6n intrauretral quien no es 

influenciado por 1~ pre~16n intrabdominal y por la 

contracc16n de los masculos: elevadores, liso uretral, 

estriado periuretral y ~or la resistencia del tejido 
e 

conectivo (figura seis}. 
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PRESIONES INTRAURETRALES 
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS OE LA VEJIGA 

Introduccl6n.-

La vcjigil por· nu posici6n anatómica tiene fácil 

acceso y permito que mediante una serie de estudios 

se obtenga información de ella. Los exámenes básicos 

de laboratorio pueden orientar hacia procesos patol6gi-

cos intravcsicalos o bien extravcslciales, que la 

afcctan1 tambi6n se puede estudiar la vejiga gracias 

a proceeos cistosc6picos y urodin.lí.micos 1 los cuales 

permiten en forma directa, visualizar sus paredes 

interiores, y mediante la cistornctria medir la íunc16n 

vcsicalJ mlStodos éstos que cst4n fácilm~nte al alcance 

del urologo. 

La radiologta tiene importancia primordial 

en el estudio do los procesos pato16gicos que afectan 

la vejiga y son estos estudios los que combinados 

con los antes mencionados, permiten hacer un diagn6stlco 

certero de la patología vesical. 

La radlografta simple de abdomen.-

Es sorprendente con cuanta frecuencia se llega 

22. 



a un diagn6st~co err6neo por no realizar una radiografía 

preliminar simple de abdomen, la cual nos aporta 

importantes datos del tlrea vesical y de las dem.ls 

estructuras que la rodean. De preferencia el paciente 

debo tener una prcparaci6n previa para que el intestino 

est6 libre de gases y heces, La placa debe mostrar 

toda la zona del tracto urinario deodc por encima 

de los rinones, hasta por debajo de la vejiga y pr6stata 

utilizando de preferencia placas de 34 por 36 im. 

La uroqrafta excretora,-

Permite de una forma ftlcil estudiar todo el 

aparato urinario, además de ser el examen mtia utilizado 

para el diagn6stico diferencial de la patologta urinaria 

Desde que fu(! introducida como prc1ctica comiln en 

la medicina cl!nica a principios de los anos treinta. 

Su definici6n ser fa la visualizaci6n radiogr.lifica 

dol aparato urinario mediante la excreci6n de un 

medio de contraste ~ue previamente se ha inyectado 

de forma intravenosa. Mediante este estudio se observa 

lo que se denomina cistograma excretor, con una fase 

de llenado vesical que se puede complementar con 

placas de vaciamiento1 entre otros datos nos puede 

perrnltir calcular el volumen aproximado de orina 

23. 



residual. Si bien la calidad del cistograma excretor 

no nucle ser adecuada para todod Ion fines diagn6sticos, 

se puede obtcncir import:antc informaci6n preliminar, 

teniendo en cuenta que el llenado de una vfccra ---

hueca voluminosa con medio de contraste opaco puede 

enmascarar tantas lesiones como las que muestra, 

adcmtis que el Co'ltcnido intestinal superpuesto puede 

generar im&gcncs que nlmulcn lesiones vcoicales intralu-
2 

minales. 

La Cistograf!a.-

Los cistogramas retrógrados suelen tener mayor 

fiabilidad que los excretores, pues en Gatos puedo 

controlarse mejor el llenado y la opacificnci6n de , 
la vejiga. Para practicarlo se utiliza un catetcr 

uretral para llenar la vejiga con un medio de contraste 

radiopaco, lo que Vd a permitir visualizar la vejiqa 

y en sus placas de vaciamiento la uretra, por lo 

que también se conoce con el nombre de cistouretrograf!a 

La cistografta retr6grada puede ser especialmente 
9 

valiosa en las siguientes circunatancias1 

1. En la sospecha de lesi6n vesical traumática. 

2. Cuando el examen cistosc6pico de la vejiga 

es dificil. 
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3. Para determinar la presencia y tamafto de 

divertículos, c11.lculos y tumores vesicales. 

4. Como complemento del estudio vesical. 

Se practica introduciendo 150 a 200 ce. de 

una soluc16n con medio de contraste en diluc16n del 

25 al 30% y convencionalmente tomando una placa antera--

posterior, 2 exposiciones m~s en posiciones oblicua 

derecha e izquierda, y una placa de vaciamiento. 

Ultrasono9rafia. 

Desde la primera aplicaci6n cl!nica de la sonogra

fia en 1960, el desarrollo do la tecnologia, los 

instrumentos con sistema digital, los transductores, 

la electr6nica, la resoluci6n espacial, loo rastreadores 

din~micos y la modernizaci6n de los .instrumentos 

y aparatos1 han acortado el tiempo del examan 't lo 

han facilitado P.n cuanto a lectura e interpretaci6r. 

se refiere. 

La vejiga es fácilmente visible con este procedi--

miento a través del abdomen, gracias a su contenido 
2-9 

l!quido, 't se ha utilizado para; 

Identificar y calcular volQmenes urinarios 

residuales, 

Estudiar la vejiga diverticular de cuello 
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estrecho. 

Estudiar las caractcrrsticas del vaciamiento 

vesical. 

Identificar los tumores que ha.:::en protrusi6n 

en la luz vesical y las lesiones focales 

sugestivas de malignidad. 

Identificar los crecimientos cxof!ticos y 

las masas de tamaf\o significativo de la 

vejiga en la pclvia. 

Hay que tener en cuenta que para 

vesical tumoral este método no es muy 

la invasi6n 

sansiblc ni 

preciso por lo que se requerir~n otros estudios comple-

mentarios. 

Tomograf!a Axial Computada.- (TAC! 

La tomografla cuya baso es el concepto de resolu-

ci6n espacial y de densidad de los tejidos blandos 

reconstruidos en secci6n transversal , fué utilizada 

con fines médicos por Cormack en 1963. Hounsfield 

en 1967, desarrolló el primer equipo de aplicaci6n 

cl!nica y en 1974 se emple6 en la Georgetown Univ~rsity 

la primera TAC desarrollada por Leadley, desde esa 

~poca los equipos se han modernizado y nuevas generac!o-
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nea de TAC han hech::> posible su utilidad y enorme 
2 

aplicaci6n cl!nica actual. 

En cuanto a la vejiga al igu!ll que la uro9r<:1f!a 

excretora la TAC exige q·.Jc se preste la m.:ixima atención 

a los detalles del sistema, a la forma de re.llizaci6n 

d~l procedimiento y a la preparación del paciente, 

todo lo cual facllitar.:i su interpretación y !!U utilidad 

r.l!nica. A-=:tualmcnte ns posible valorar con p~ecisi6n 

las im:1genes de la pelvis masculina y femenina, Iao 

cuales incluy.:ins Otero, ovarios, vagina, pr6:>tata, 

vesiculas seminales, espacios pro3t.1ticos, vesicales, 
9 

y perivcsicales. 

La vejiga se debe eni::ontrar llena de orina 

o de material de contrastcJ debido a las di!cren:::ias 

de contraste es posible visualizar la orln."l, la m-Jscula-

tura y la grasa perlvcslcal, lo que parmitira ostudiar 

masas vaslcales, grado de invasl6n y <!n ocasiones 

involu~ro linf.!itico regio11al, permitiendo orientar 

y complementar los dem:is estu:!los del examen global 

de la vejiga. 
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CANCER VESICAL, ASPECTOS GENERALES E INCIDENCIA 

El estudio del c.Snccr vesical ha mostrado 

importanteo avancnG en los Gltimos ní\os, facilitando 

el diagn6stico más temprano con la utilizaci6n de 

mejore-a e qui pos endooc6picos, pruebas complcmcntariao 

de laboratorio y gabinete, y una mejor comprcnsi6n 

de la finiopatología tumoral, lo que ha permitido 

ctaplficarlo m~o claramente unificando diversos conccp-

tos quo permiten establecer determinadas mod11lidadcs 

de tratamiento que de acuerdo a los recientes estudios 

permiten una mejor calidad de vida y sobrcvida de 

los pacientes, 

Se han encontrado cuatro clases de patrones 

histopatol6gicos principales do c<'incor vesical a 

saber: cáncer de c6lulas transicionalcs de vejiga, 

que ce el m."is frecuente y representa alrededor del 

90\ de los casos1 carcinoma de clilulas escamoaas 

o epidermoide que se presenta de 1 5 al 8\ de los 

diagn6sticos y qua ha sido asociado con inflamaci6n 

cr6nica a partir de un proceso llamado mctaplasia 
10 

escamosa. El adenocarcinoma de vejiga que representa 

menos del 2\ y que se asocia entre otros a 1 rectos 

histol6gicoo intestinales o cloacalcs en la pared 
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do la vejiga, cistitis glandulares con dcgcncraci6n 
11 

neopl.1sica y a remanentes del uraco. El sarcoma de 

vejiga o lciomiosarcoma, patología maligna derivada 

de lan clílulan del mOsculo liso de la vejiga, que 

es extremadamente raro, rcprcncntando alrededor del 
10 

0.5\ de los tumores vcsicalc~. 

Dada su frecuencia, en cstas consideraciones 

orientaremos el estudio hacia el c.1nc~r de célulao 

tranelcionalcs, repasando de manera somera sus aspectos 

m.1s import<Jnteo. 

El cáncer de c6 I u l .is transicionales es 

frecuente en hombres que en mujcrca con una relaci6n 

aproximadamente de 2. 7 a 1, prescntlindosc con mayor 

frecuencia a partir de la 4a. y Sa d(icada de la vida, 

y siendo adcm,'ln doa vccc!l m.'.in (recuento en varonea 
10 

blancoo que neqroo. 

Factores prediaponcntcs.-

Se han asociado diversos factores como responsa---

bles prcdisponentes o carcino9cn6ticos en la etioloq!a 

del c.§ncer vesical y han sido divididos en dos grandes 

grupos: los factores ambientales o ajenos al hu~spad 

y los factores del hu6spJJ;
12 
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Entre los primeros, se encuentran loo carcin6gcnos 

industriales a9ociadoo con la producci6n de anilina 

o sus intermediarios 2-na[tilamina y bencidina, además 

de aminas aromaticas y nitrosaminas, los edulcorantes 

ciclomato de sodio y sacarina n6dica, el abuao del 

analg6oico fcnacctina, el uso de ciclofosfamida y 

el tabaquismo. Ente Ciltimo, que segan estudios se 

sugiere sea responsable del 30 40\ de los casos, 

adem.is de ser una de las explicaciones del numcnto 

de la incidencia en lan mujcreo por el incremento 

en el hábito de fumar en el sexo femenino. 

La esquistonomiasio que se ha asociado con 

mayor frecuencia al tipo de c6lulas cscamooao, la 

irritaciOn crOnica y la tnfccci6n1 ademán de la n1diote-

rapta y en algunos canoa no probados, las tnfcccionos 

vir.:tlca. Entre los scqundos, aunque no se ha probado 

exactamente, existe una predispos ici6n de ciertas 

poblaciones a desarrollar cáncer vesical. 

Fisiopatologfa.-

El c:incer vesical parece avanzar a través de 

uno secuencia de acontecimientos a partir de formas 
10-12 

leves que progresan a formas m:is agresivas1 aunque 
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m4s del 70\ de los c4nccres vesicales pertenecen 

a la forma superficial y la secuencia no cstA claramente 

establecida. Se podría dcsarrol lar primero, como 

hiperplasia, progresar a displasia o at!pia y de 

ah! a carcinoma in situ para finalmente terminar 

en una forma infiltrantc1 pero cata ecric de fcn6menos 

progresivos no se ha podido catablccer y en algunos 

casos parece ser reversible y en otros progresar 

desde el inicio do forma más agresiva y rápida como 

en el carcinoma in oitu, que algunos autores sugieren 

que aunque no os infiltrante representa una entidad 

neoplásica muy agresiva con progresi6n r~pida entre 

el 70 y BO\ de los pacientes diagnosticados, aunque 

no en todos los casos. Esta variedad parece tenor 

un crecimiento bidireccional hacia ln luz y tambi~n 

10-12 
infiltrando la l&mina propia. !figura siete) 

Etapificaci6n.-

La etapificaci6n del clincer vesical ha surgido 

como una combinaci6n de la observaci6n de los patrones 

histopatol6gicos, sus estudios clínicos, su forma 

de comportamiento en la historia natural do la enferme--

dad y su correlaci6n con los tratamientos sugeridos 

a través de numerosos estudios y sU pron6stico. 
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Fue inicialmente en 1946 que Jewctt y Strong 

etapificaron el c4ncer vesical demostrando su utilidad 

cl!nica, con numerosas variaciones posteriores, de 

acuerdo a nuevas observaciones: 1948 Canon, 1952 

Marshall, y luego la corrclaci6n cltnica del American 

Joint commltance (UICC) en 1974 con el TNH clínico 
10 

y el P para el grado patol6gico. !figura ocho) 

El Cáncer Veeical superficial.-

Se ha denominado superficial cuando se encuentra 

confinado a la mucosa, o que se ha extendido a la 

l:imina propia, representando ya diferencias claras 
10-12 

cuando hay penetraci6n de la membrana basal. Esta 

variedad clínica tiene claras diferencias en cuanto 

a riesgos de recidiva y progresi6n se refiere adem4s 

del grado de multicentricidad inicial y los cambio~ 

epiteliales cercanos al tumor primario. 

En los tumores inicialmente Qnicos hay mcno9 

probabilidades de recidiva quo en los mClltiples, 

además que ol tipo de aparici6n de la recidiva, también 

es más lar90 y la progrcai6n menor quo en los que tienen 

varios implantes. Otro factor que aumenta el riesgo 

de pro9rosi6n es el grado histo16qico 
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del tumor creciendo a medida que Esto aumenta. 

En t6rminas generales la variedad superficial 

representa una variedad con mejor sobrcvida y m~s 

fácil control que la infiltrativa, La sintomatologfa 

generalmente es hematuria en el BS\ de los casos 

y generalmente indolora, pero tambi6n se
1
8uede acampanar 

de polaqu!uria, urgencia y tcnesmo vesical. 

El diagn6stico ac hace por cistoscopia, citologias 

en orina que puede tener fatuos positivos hasta en 

un 15\, palpaci6n bimanual que puede mostrar subetapifi-

cac16n en un 331 
lJ 

fla excretora, 

y ~obrotapificaci6n en un 15\, urogra--

cistografía, linfagrafia pcdia que 

puede mostrar error en un 50\ de los casos, tomografía 

axial computada que muestra su utilidad para determinar 

si existe o no invasi6n. 

El tratamiento ostli orientlldo principalmente 

a la resecci6n transuretral de vejiga (RTUV), y en 

caso de recidivas · a la RTUV m.l§s diferentes esquemas 

de quimioterapia intravesical, como por 
10-12 

ejemplos 

tiotepa, mitomicina e, adriamicina y BCG. La irradiaci6n 

no ha sido efectiva en el tratamiento de la enfer-

medad superficial, principalmente debido a la proponsi6n 
10 

a recidivas. 
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CANCER VESICAL AVANZADO 

Presentaci6n de 24 pacientes ba1o el nombre de 

Laparotom{a Exploradora. Derivaci6n Urinaria, RT '( 

y Cistcctom!a en el tratamiento del Ca. Vesical avanzado 

Introducc16n.-

Hasta el momento actual el carcinoma de vaji9a 

continOa siendo un problemn en su tratamiento. Cuando 

se descubro en forma temprana au tratamiento es por 

medio de la resecci6n transuretral, ante la recidiva, 

los elementos que despiertan respuesta inmunol6gica 

o la quimioterapia local, han demostrado eficiencia 

mediante un control adecuado. Cuando el tumor ha 

roto la Lamina propia e infiltra el mOsculo, su trata---

miento debe ser 

la radioterapia o 

radical por medio de 

quiml~crapia. Ante 

la cirug!a, 

la presencia 

de diseminaci6n regional o a distancia, se requiere 

de tratamiouto sistt1mico. El determinar la estirpe, 

su grado de diferenciaci6n celular y la etapa cl.tnica 

del tumor nos permite conocer su comportamiento. 

J\ pesar de que en la actualidad contamos con procedimien, 

tos m.!is sofisticadoe ?Ura otapifi-c:ar c11ti\s neoplasias 1 
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existe un 
14-15-16-17-18-19-20 

al to Indice de error, y la anica forma 

de conocer la cxtensi6n tumoral es la laparotom!a 

exploradora y la linfadcnectomla pGlvica. 

Con la apllcaci6n de estos criterios, en el 

Hospital do Oncologra del Centro Médico Nacional, 

oo estructur6 un estudio prospectivo que se inici6 

en 1968 y se cerr6 en 1972. Se incluyeron 24 pacientes 

que cl!nicamente se encontraban en etapas B, e y 

01 (por infiltraci6n en pr6stata) f pacientes que 

fueron sometidos a laparotomla exploradora, dcrivaci~n 

urinaria, radioterapia y cistectom!a, 

Se encontr6 un error en la ctaplficaci6n del 

J7,S\. La mortalidad postopcratoria fu6 del 6.71,la 

morbilidad del SJ\, la mortalidad por actividad tumoral 

del 201 y la sobrevida a m~s de 5 aftos del 73t. 

Material y HAtodos.-

En mayo de 1978 .. se inici6 en el Hospital do 

Oncolog!a del C.!o!:.H. del I.H.s.s., un estudio proapecti-

vo para el manejo del cáncer vesical avanzado en 

el que se incluyó laparoto•ta exploradora, en algunos 

casos linfadenectomla p6lvica, derivación urinaria, 

radioterapia postoperatoria y cistectomía. A todos 

los pi!.cienteo sa les practic6 hiGtOria clínica cor,11.llcta, 
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ex.limenes rutinarios de laboratorio, citolog!as en 

orina, tele de t6rax, urograf!a excretora, tomograf!a 

axial computada en algunos casos, ultrasonido vesical, 

y en casos seleccionados estudios de gamagraf!a. 

En este estudio no se incluyó, por el alto 

Indice de error, la linfograf!a pedia bilateral. 

Loe pacientes que mostraron actividad tumoral, ganglio-

nar, viccral u 6sca fueron excluidos de este programa, 

as! como los pacientes de alto ricr;go o de edad ma- · 

yor de 70 aftas. 

Do los 24 I_lilCicntes: 20 fueron hornbren (83\), 

y 4 mujeres (17\) 1 las edades variaron entre 39 y 

69 anos, con un promedio de 56. (figura 9) Se encontra

ron antecedentes neoplásicos familiares en 6 casos 

(25\), contacto con agentes carcinog~neticos en 7 

(29\), tabaquismo intensamente positivo en 6 166.6\). 

lfi9ura. 10). 

Dentro del cuadro clínico de todos los casos, 

lo m~s sobresaliente ful\,,. el síntoma da irritaci6n 

vosicalr hemattu:ia en 22 191.6\), dolor lumbar en 

5 120.8l), a.taque al estado general on 11 145.8\), 

anemia en 2 (8.3\I, y un caso de insuficiencia renal 

(4.8\) lfi9ura once) 

La citolo9Ia fué positiva en la mitad de los 

casos ISO\), la urografia excietore mostr6 defecto 
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39. 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA, OERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCl~lOHA VESICAL AVANZADO. 

OISTRIBUCIOH POR EDAD Y SEXO. 

PACIENTES No. .:.!.:. 

HOMBRES 20 83 

MUJERES 4 17 

TOTAL: 100 

38 - 69 Anos PROMEDIO 56 AflOS 

H.O. C.H.N. 1.M.s.s. 

(figura nuevo) 



40. 

LAPAROTOHIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO. 

ANTECEDENTES 

PACIENTES No. ~-'~ 

NEOPLASICOS FAHILIAR~S 6 25 

CONTACTO CON AGENTES CARCINOGENETICOS 7 29 

TABAQUISMO INTENSAMENTE POSITIVO 16 66.6 

n.o. C.M.N. I.H.S.S 

(figura diez) 
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LAPAROTOHIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO. 

CUADRO CLINICO 

PACIENTES ' 
SIN.TOMAS DE IRRITACION VESICAL 24 100.00 

HEMATURIA 22 91.76 

DOLOR LUMBAR 5 20.e 

ATAOUE AL ESTADO GENERAL 11 45.B 

ANEMI1i 2 B,J 

INSUFICIENCIA RENAL 1 ••• 

11.0. C.H.N. I.H.s.s. 

!figura once) 



de llenado en 20 pacientes (83.J\), y obstrucci6n 

ureteral en 7 {291), y en uno bilateral. El resto 

de los estudios de extensi¡6n fueron negativos. (figura 

doce) 

A todos los pacientes •• les practic6 estudio 

endosc6pico con lo que se confirmó la soopccha clínica, 

y tambit'!n se les realizó bajo anestesia palpación 

bimanual, revisión endosc6pica y resección transurotral 

del tumor vesical. 

Los reportes histupatol6gicos demostraron1 

carcinoma de ct'!lulas transicionales en lB casos 175\), 

adonocarcinoma en 2 f8.J1lr carcinoma indiferenciado 

en 2 (8.3\), carcinoma de ct'!lulas traneicionales 

HAs adenocarcinoma en 1 (4.11), carcinoma de clSlulas 

transiciona.les mas epidermoide en 1 

trece) 

4.1\). {figura 

El grado de diferenciaci6n celular fue moderadamon 

te diferenciado en 10 casos 141.6\I, poco diferanciado 

en 12 casos (50\), y dos indiferenciados (8.3\). 

{figura catorce) 

Las etapas clinicas en estos pacientes quedaron 

de la siguiente forma: Dl (T2J • 2, (S.3t) 1 02 (T3AI 

• 19, (79\) J C IT3BI • 2, (8.3\) y Dl IT4AI por infiltr!!_ 

ci6n prost.1tica • 1, (4.ltl, (figura quinco) 
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LAPAROTOHIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

"CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO 

ESTUDIOS POSITIVOS 

PACIENTES No. ~-'~ 

CITOLOGIAS POSITIVAS. 

UROGRAFIA EXCRETORA DEFECTO DE LLENADO 

OBSTRUCCION URETERAL UNILATERAL 

OBSTRUCCION URETERAL BILATERAL 

n.o. 

12 

20 

7 

C.H.N. 

(fi9ura doce) 

so.o 

83.J 

29.0 

••• 

1.H.s.s. 



44. 

LAPAROTOHIA EXPLORADORA. DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO. 

ESTIRPE TUMORAL 

PACIENTES No. --'-

CARCINOMA DE C. TRAN5~~10NALES 18 

AOENOCARCINOHA 2 

CARCINOMA INDIFERENCIADO 2 

CA. DE C. TRANSICIONALES + ADENOCARCINOHA 1 

CA. DE C. TRANSICIOHALES + EPIDERMOIDE 1 

T O T A L 24 

n.o. C.H.N. 

75.0 

e.J 
e.J 
4.1 

4.1 

100.00 

1.H.s.s. 

(figura trece) 



45. 

LAPAROTOMIA EXPLORADOR.A, OERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

ClSTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO. 

GRADO DE DIFERENCIACION CELULAR. 

MODERADAMENTE DIFERENCIADO 

POCO DIFERENCIADO 

INDIFERENCIADO 

TO T A L 

PACIENTES No. 

10 

12 

2 

24 

H.o. C,M.N. 

--·-41.6 

so.o 
B.3 

100.00 

I.H.S.S. 

(!iqura catorce} 



46. 

LAPAROTOHIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO 

MARSHALL 'i JEWETT 

DJ. 

B2 

e 

CLASIFICACION 

T2 

TJA 

TJB 

PACIENTES No. 

2 

19 

2 

Dl linfiltraci6n a pr6stataJ T4A 1 

TOTAL1 24 

ERROR DE ETAPIFICACION t 37.5\ 

SOBREVIDA A HAS DE ' Anos : 73\ 

H.o. C.M.N. 

__ ,_ 

B.J 

79.0 

B.3 

4.1 

100.0 

!figura quince) 



A los 24 pacientes se les realizó laparotomía 

exploradora, biopsia de ganglios o llnfadcncctomra 

p6lvica1 se encontraron metástasis en 9J lo cual 

fue resultado de error en la etapificaci6n del 37.5\. 

Estos pacientes fueron excluidos del programa 

y recibieron tratamiento con quimioterapia. Los quince 

restantes terminaron el protocolo y son motivo de 

esta comunicaci6n. Se les practic6 conducto !leal 

y tres sení~.¡nas dcspu6s se les administr6 radioterapia 

con acelerador lineal 4500 rada, durante 4 a 5 semanas; 

tres semanas dcspu6.s se les rcallz6 cistectomta. 

Resultadoo.-

En un paciente hubo lesi6n de re-=to '.J se le 

realiz6 colostomta temporal1 hubo una muerte postoperat2 

ria 30 días despu6s por complicaciones de infecci6n 

en la pelvis. En 7 pacientes se presentaron abscesos 

p6lvicos, en dos de dif!cil soluci6n pues apareci6 

edema importante de miembros inferiores, que meses 

deapu6a ameritará anastomosis linf4ticovenosas1 

un paciente presente> infecci6n importante de la herida 

quirttrgica. De los 15 pacientes, uno muri6 en el 

pos topera torio (6. 7\)' tres murieron por actividad 
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tumoral: una por recurrencia local con actividad 

rectal J otro por actividad en uretra y uno m:is por 

actividad tumoral en aparato urinario ouperiar1 de 

~stos, dos murieron antes de los dos afias y uno en 

el torcero1 los once restantcn (73%) han sobrevivido 

5 o m:is·af'los sin actividad tumoral, 

Oiscusi6n,-

Para el tratamiento correcto del carcinoma 

de vejiga existen v~rios factores que deben ser conocido 

por el Qrologo: la historia natural da los tumores 

de la vejiga, su estirpe tumoral,grado de diferenciación 

celular qua cst~ en relaci6n directa con su comportamien. 

tot su etapificaci6n, lo m~s correcta posible1 el 

manejo de las diferentes modalidades y ous resultados 

estad!nticos1 un entrenamiento mlldico quirQrgico 

adecuado en el manejo de estas neoplasias y el terreno 

en el que se instituye el tratamiento. 

La mayor1a de los autores están de acuerdo 

en manejar los tumores superficiales de la vejiga 

por medio de la resección transuretral. 

Existe una gran controversia en el tratamiento 

de los tumores infiltrantes. Los procedimientos que 
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se han ocupado para su control san: resección transure--

tral, clstcctomta segmcntaria, cistcctom!a total 

o radical, sola, con radioterapia o quimioterapia 

preopcratoriaLos resultados en en too tratamicntoa 

son discordantes y, en un momento dado para un urólogo -

que no maneje con frecuencia esta patologia, le scr4 

dif!l aplicar una conducta determinada a su paciente 

lo que es causa de error on su manejo. 

La Onica manera de mejorar lus resultados es 

formular protocolos y con ellos retroalimcntarse 

para mejorarlos1 ~e ah! nació la idea de modificar 

el tratamiento del carcinoma de vejiga en la modalidad, 

dativo de esta comunicaci6n. Los resultados del trata~--

miente de carcinoma vesical con clstectomra radical 
15-19-21-22-23-24-25-26 

en otapa 82 y e (T3 a, b) segQn las diferentes series, 

en promedio es del 28\. Y en estapas 01 fT4), os 
15-21-22-24-27-28-29-30-31 
del 13\. 

La radioterapia cuando.se ocupa como procedimiento 

radical definitivo los resultados en etapa 82 y e 
17-32-33-34 

(T3) son del 281. cuando se combinan estas modalidades 
14-15-29-35-36 

los resultados en promedio son en D2 y e {T3 ª' b) 
14-15-28-32 

35.2\ y en Dl (T4 n 1- 2- 31 son del J.21 

Al revisar la literatura relativa otra forma 

de manejo al parecer con mejores resultados que los 
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antes mencionados es el uso de la radioterapia radical 

y cirug1a de rescate para tumores infiltrantes que 
\6-11-32-37-38 

da en promedio un 43\ de sobrevida. 

La falla en los tratamientos locoregionales 

no estriba en el control local de la neoplasia y 

estos resultados son demostrativos, ya que el paciente 

no fallcc~ por recurrencia local, sino por diseminación 

sist6micl".. Consideramoo que el fracaso es el resulta-

do de una ctapificaci6n inadecuada, ya que de acuerdo 

con los resultados obtenidos en las etapas con participa 

ganglionar la sobrevida oscila entre el 3.2\ y el 

13\ y debe sor tomarla como una enfermedad sistémica. 

La forma mas exacta para conocer el estadio do la 

enfermedad es laparotom1a exploradora y linfadenectom1a 

pélvica. 

De los 24 pacientes que incluye el estudio, 

se encontraban en etapas Bl pobremente diferenciadas, 

82, e y Dl por infiltración prostática y sometidos 

a lapar•>tom1a exploradora, en los que era evidente 

las metSstasis ryanglionares, so tom6 biopsia y se 

envi6 a estudio transoperatorio1 en lar que fue positiva 

se suspendió el procedimiento y en los que el reporte 

fue negativo o en los que no tcn1an evidencias de 

tumor palpable se le.a real1z6 linfadenectomla p6lvica. 

En 9 casos se encontraron erroreu en la etapificaci6n: 
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4 con presencia de ganglios pálvicos, 4 fuera de 

la pelvis y uno con metástasis hcp.1ticas mOltiplcs 

pequcl'las que no fueron detectadas por los estudios 

practicados. El error en la ctapificaci6n fue del 

37.S\ acorde con las diferentes serles realizadas 
14-15-16-17-10-19-20 

que en promedio result6 del 36\. {figura dieclseis) 

Esto nos demuestra que de cada tres pacientes 

con tumores infiltrantcs que cotamos tratando solamente 

dos se van a beneficiar con tratamientos locorcgionales 

radicales. lo cual se refleja en las resultados de 

tratamiento. De los quince pacientes, lao complicac~o-

nea de laparotomla, biopsia ganglionar, linfadenectom!a 

p6lvica y conducto !leal fueron mlnimas, ya que se 

efectuaron en terreno no radiado1 muchns de las compli-

caciones se incrementan cuando el paciente ha recibido 

radioterapia preoperatoria. 

Todos los pacientes que integraron el protocolo, 

recibieron durante 4 a 5 semanas, 4500 rads en pelvis, 

y tres sem!ll.nas ~spués se les realiz6 cistectomta. 

En un paciente se lesion6 el recto y se le realiz6 

colostom!a temporal1 todas las cistectom!as realizadas 

" en el· hombre fueron extraperitoneales, no as! en 

las mujeres, en ellas el tratamiento fue en forma 

cl4sica. Treinta d!as despu~s hubo·una muerte postopcr~ 
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52. 

LAPAROTOHIA EXPLORADORA,DERIVACION URINARIA RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOHIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO 

RESULTADOS DE TRATAMIENTO EN OTRAS SERIES. 

SOBREVIDA A HAS DE 5 Anos. 

CISTECTOHIA RADICAL 92 y e TJ A,B 20.0 

Dl T4A ll.O 

RT. RADICAL 92 y e TJ A,D 28.0 

Dl T4A 13.0 

CISTECTOHIA RADICAL • RT. 82 y e T) A,D 35.2 

Dl T4A J.2 

RT. RADICAL + CIRC. DE RESCATE 92 y e ., A,B 43.0 

ERROR EN LA ETAPIFICACION - 02,c,01 TJ A,B 

T4A 36.0 

11 .o. c.H.N. I.H.s.s. 

(figura dieciseiaJ 



toria, por infecci6n severa de la pelvis y shock 

séptico. 

siete pacientes también preaentaron in!ecci6n 

pélvica controlada con antibl6ticos1 en dos pacientes 

la infecci6n pcrmancci6 durante dos meses y presentaron 

edema de miembros inferiores, en uno de ellos con 

dolor severo, tipo radicular que desaparcci6 a los 

seis meses. 

Para dar soluc16n al edema se tuvo que 

anastomosis linf6ticovonosa. Un paciente 

realizar 

present6 

infecci6n de la herida quirGrgica que se solucion6 

con las medidas habituales. Tres pacientes murieron 

por actividad tumoral, uno por rccurrcncia local 

con fístula rectal con pieza negativa, Otro presentó 

hematuria importantey se demostr6 actividad tumoral 

en r1G6n y uretero derecho, y muri6 por carcinomatosisJ 

el Ultimo por rocurrencia uretral y diseminaci6n 

sist~mica. Pensamos que a pesar de la laparotomta 

exploradora y linfadenectom!a p~lvlca pueden existir 

algunos casos quo se nos escapen on su ctapificaci6n. 

Para el que present6 actividad tumoral on el 

aparato urinario superior la biopsia del segmento 

ureteral transoperatorla fue negativa, el que present6 

recurrencia local y f!stula rectal posiblemente fue 
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por falla de una linfadenctomla completa, el que 

present6 actividad uretral noa ha ayudado a meditar 

sobre las indicaciones de la uretrectomía total, 

(figura diecisiete), ya que la recurrcncia en este 

campo estad!sticamcnte se presenta entre el 7 y el 

lOt, y debe indicarse en las siguientes circunstancias 

tumor en uretra prostAtica antcrior1 reporte histopato--

16gico previo de invas16n a pr6stata1 carcinoma in 

situ de la uretra prostática, y en un 

sangrado de la uretra postcistectomta 

positivas. 

negundo tiempo 

o citologías 

A mas de 5 anos viven once pacientes lo que 

representa el 73t, Consideramos qua el grupo es pcqucfto, 

poro si representativo Y que esta alta sobrcvida 

es resultado de una selecci6n de pacientes con adecuada 

etapificaci6n. Y se concluye que todos los pacientes 

con carcinoma infiltranto do vejiga, tienen que ser 

sometidos a laparotomta exploradora, y linfadenectomta 

pl'!lvica, para conocar con mayor exactitud la extonsi6n 

tumor11l1 lo que permitirá aplicar un tratamiento 

más 16gico que estar.S en relaci6n con los resultados 

obtenidos. 
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55. 

LAPAROTOHIA EXPLORADORA, OERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y 

CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO. 

INDICACIONES DE URETRECTOMIA. 

REC. TUMORAL POST CISTECTOHIA 7 - 10\ 

TUMOR EN URETRA PROSTA~TCA O ANTERIOR 

REPORTE lllSTOPATOLOGICO DE INVASION A PROSTATA 

CARCINOMA IN SlTU MULTIFOCAL DE LA VEJIGA 

CARCINOMA IN s1ru DE LA URETRA PROSTATICA 

SANGRADO URETRAL POST CISTECTOHIA 

CITOLOGIAS POSISTIVAS 

u. o. c.M.N. I.H.S.S. 

(figura diecisiato) 
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