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CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA VEJIGA

Dafinieifn y Relaclones.-

La vejiga es un 6rgano muscular hueco gque sirve
como reservorio urinnrit‘;r cuande se encuentra vacla
en el adulto, se locallza por detrds de la sinfisls
pibica, ¥ se puede palpar por encima del pubis en
la reglén de hipogastrio y mesogastric cuande esté
dilatada. En. los lactantes y los nifios su situacibn
es mis nllt‘:;z.

La cara suporior . y mis o menos 2 centimetros
de la cara posterior estdn cublicrtes por el perltoneo
que forma scbre ella una reflexifn gque en el hombre
toma ]l nombre dJda saco de Douglas y en la mujer el
de fondo de saco veslcouterino, gue se prolonga hacila
las caras laterales de 1la mis:a. De su clipula se
- axtiende un cordén fibroso hasta la regidn umbilical
que representa el urace obliterado, su cara anterior
esti separada del publs por el espaclo prevesical.
Pe la cara posteroinferior y del cuello &se forma
el ligamento pubovesical en la mujer, y el puboprostiti-

-3

wo vesical en el hombre.



Su pared posterlor estd relacionada con los
ureteros, los cuales la penetran oblicuamente en
sw porcién postercinferior; en el hombre con las
veniculas seminales, 1los conductos deferentes y la
aponeurcsis de Dononvilliers gue la separa del recto.
En la mujer, el dtero y la vejiga se hallan interpucstos
antre 6sta Y cl recto formande el tabique vesicovaginal
de tejldo conjuntivo que parte de los tablgues vascula--
res de las ramas de la hipogistrica, por le que eB
una estructura sumamente frfigil, delgada y f&cilmente
palpablg.

Las paredes laterales estlin relacionadas con
las ldminas sacrorectegenitovesicopubianas por la
parte inferior, y on la parte superior por la aponcuroc=--
vis umbjilicopreveslcal.

En pu parte inferior la vejlga Eorma una cstrucktu-
ra Jllamada cuello veslical, gque en el hambre [-3:1 %1
rolacionada con la uretra prostdticay y en la mujer

1 4
con la pretra ppsterior. {figura uno)



RELACICHES ANATCMICAS DE LA VEJIGA Ef EL HOMDRE
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Dimensiones.-—

Lag dimensiones de la vejiga son naturalmente
variables on su estado, ton la edad, con las condiciones
antropomSrficas individuales, y cuande existen, con
los diferentes procesos patolbglcos, En el adulto
su capacidad normal es aproximadamente de 250 a 300
C.¢., aungue dada su distensibllidad y =af &sta se
efectGa de manhera progresiva puede alcanzar una capaci--

=5
dad hasta de 2 a 3 litgbs.

Estructura.-

La vejiga tlene paredes de 8 a 15 am., cuando
se encuentra vacfa; estas paredes se adelgazan cuando
la vejiga se encuentra llena o distendida.

Estd formada por tres tﬂnicgst

1. Tnica externa o adventicia.

2. Tanica media o mu#cula:.

3. Tdnica interna o mucosa.

La tfinica externa o adventicia la forma la
vaina alantoidea de Delbet, y en 1la parte gpuperior

egti revestida por el peritoneo.



La tOnica media muscular o detrusora, tradicional-
mente se ha descrito formada por 31 capas musciilares
lisas: longitudinal externa, circular media y lonqitudi-
nal Interna; pero exdmencs minucicsos de la estructura
muscular han negado este esquema rigideo y han demostrado
gue las gruesas flbras longitudinales (detrusorasl,
no corren en planos continues, 8ino que 8Be trata
de un plano entrelazado que cambla de direccifn ¥y
de nivel de tal forma gue la pared toma una estructura
plexiforme o en forma de malla, presentando la capa
interna tendencia a la direcci6p longitudinal, dirigien—
do Bus fibras hacia la regifn uratral, en tanto Qque
las fibras externas tienen tendencia longltudinal
y oblicua; la capa wmedia dirige 8sus fibras en forma
circular vy holicoi&;f. Adem&s se ha descrite otro
haz muscular, llamado haz de leiss, gque cruza transver--
salmente la regidén anterior del cuellc y se curva
posterior y lateralmente.

La tdnica interna o mucosa, formada por epitelio
liso, transiclional, gque forma una capa de coloracifn
rosada wmuay delgada y resistenre que cubre toda la
superficie interna, adheriéndose profundamente a
la capa muscular, como en la regién del trigono.

Las reglones uretrovesical y del triqono tienen



particularidades especlales; los ureteres penetran
la vejigqa a los lados de la regiSn posterjor, formando
a 8su entrada un recubrimiento de haces en forma de
ojal, con wunpa longitud dintramural de 5 mm.} los
haces internose se disponen en forma de arco, luego
el ureter se desplaza de su recorrido intramural
al submucoso c¢on uha longitud aproximada de un centime--
tro, hasta el meato que tiene forma de hendidura;
los haces musculares del ureter sc adelgazan en posiclén
lateral a la luz para abrirse hacla el meato ureteral,
recublertos por loa fasciculos detrusores de Waldeyer,
que no se unen directamente al ureter sino gque presentan
una pequefia separacidn.

El 4&rea del trigono representa la terminacién
de los ureteres, el rodete inteureteral, y por delante

1
de los orificios ureterales del cuelle vesical.

Configuracibfn Interna.-~

La cual puede ser estudiada por medio de cistosco-~
pia, que nos permite revisarla en toda su extensidn,
3
delimitando varlas dreas, a saber:

a) Trigono vesical: con los limites ya comentados.



b}

c}

a)

e}

Cuelle vesleal: gue forman  una " hendidura
transversal con un lahin énterlor ¥y otro
posterior.

fondo Vesical: gue forma la cara postercinfe---
tior por dotrds del rodete interureteral,
y que suele aumentar o profundidad con
la edad.

cfipula vesical formada por la cara anterlor
y superior de la vejiga.

Parades laterales: descritas a los lados

de la misma. {figura do%]

vasos de la Veiiga.-

ARTERIAS: Las numerosas arterias nue irrigan la vejiga,

se dividen segfin su modo de distribucibn en: auperliores,

inferio;oz. posteriores y anterlores: formando tres
1.-_

pediculos:

Pedfcule suparior: formado por ramas que
nacen en 1la parte parmeable de la arteria
umbilicovesical, a 1a cual s8se le agregan
en ocasiones ramas de la Aarterla obturatriz.

Pediculo inferior:t el de mayor Iimportanciaj



uraco

~Cuerpo vajiga

~ trigono

CONFIGURACION INTERNA DE LA VEJIGA URINARIA.

(figura don)
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despliega en sentido anteroposterior
diferente en el hombre ¥ eon Ja mujer:
el hombre,-

Por la arteria denltovesical, rama

de la hipog&strica, que ge divide

lateralmente en 2 ramas:

a.l. vesiculodeferencial: que va
a dar irrigacisn a la cara poste~-—-
rior de las vesiculas aeminales,
parto terminal del deferente
y a la base de la vejiga.

a.2. Vesicoprogt8tica:r que va a la
base de la veliga dando una
cama prostitica que degciende
por lasm caras laterales de la
base de 1o préstata, y una rama
vesical inferior, que es la
arteria del trfgono vesical.

la mujer.-

Por las ramas vesicovaginales originadas

en la arteria uterina que se completa

con ramas de la arteria wvaginal larga

y arteria cervicovaginal.

Bl pedfcule anterior: formado por



la arteria vesical anterior, rama de

la pudenda interna.

VENAS: Las vepas de la vejlga pacen de la mucosa
y de la tinica muscular, gue forman alrededor del
6rgano, una rica red superficial dirigiéndose del
v&rtice a la base; distinguiféndose por situacibn
eh venas antericres, laterales ¥y posterolnteriores.

Las anteriores, que descienden por la cara
anterior de la vejiga ¥ drenan hacia abajo en el
plexo venoso prostfitice de Santorini,

Las laterales, las mis impertantes, ¢que uniéndose
a las vesicoprostiticas llegan a la hipog8strica,

Las -~ postercinferiores que une B8cminales vy
diferenciales en el hombre, o vesicouterinas en la

mujer, y desembocan min tarde en las venas hipogistricas

LINFATICOS: Proceden de la t6nlca muscular y de 1la
mucosa, Y descritos en Gltima instancia por Cune§
Y Harcillt. Los de 1a cara anterior presentan alqupos
ganglioa paravesicales, y van a los ganglios ilfacos
externos o hipogistricos: de 1a fosa de Marcille
y Cunett y del obturador de donde convergen a los
iliacos comdﬁgg. Los de la cara posterior, se dirigen
a drenar a 1la bifurcacién de 1la hipogdstrica. Los

del cuelle vesical bordean las l&minas sacrorectovesico-

19.



publanas,

para lliegar a los ganglios del promotorio.

NERVIOS: La vejiga posec jinervacisn senslitiva y motora,

3~5

los cuales proceden:

1.

Del plexe hipoySstrice, que contiene flletes
simpiticos y sensitivos salidos de los
lumbares.

De las ramas anteriores sacras, tercera,
cuarta y en ocaslones segunda; por conesiguien
ta tiene dependencia cerebroeapinal Y
simpdtica, egta Oltima se ramifica en
el cuellec vesical y en el esfinter uretrovesi
cal. Los filetes nerviosos vasicales,
B0 aAnastomosan con ramas de nervios destina--

dos a &rganos vecinos, 1lo cual explica

loa dolores irradiados que tienen su origen.

en la vejiga.

11,



CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS DE LA VEJIGA

Eg importante relacionar el enfogue histoléglco

que la vejlga con su capacidad para adaptarse a los
cambiacs de volumen de la cavidad. El epitelio transicio-
nal de la vejiga, a pesar de no ser queratinizade,
cn impermeable a la orina dado que cuando estdn contrai-
daslas células, se vuelven redondeadas y voluminosas,
y cuando estd diastendida,se torpan planas, debido
a gue las laminlllas luminales del citoplasma celular
forman placas peligonales mis gruesas que las que,
se encuentran en la parte LInterna del cltoplasma,
lo gque permite que no exista f£iltracidn de orina.
El epitelio de <transicifn se apoya en una ldmina
propia de tejldo coldgenc que tiene s6lc unas pocas
fibras eldsticas, la cual en ocasiones es llamada
capa submucosa de la vejiga.

La copa muscular ests -fo:mada por c&lulas
musculares lisas que se disponen de la forma anatémica
ya descrita. La adventiclia es de tipo filbroeléstico.

Parte de la vejiga estid cublerto por peritoneo;

2=7
el resto se fusiona con el tejido areolar vecino.

12.



CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS DE LA VEJIGH

En las primeras fases de la wvida fetal, en
Ia 4que aparece la dilatacidn cleacal, finalizando
en un saco ciego, sc forma una depresifn ectodfirmica
gue se dirige hacia el intestino, hasta que se forma
adlo una delgada capa entre f#8ta y el exterior. esta
depresitin es el proctodeo, y 1la delgada capa es la
membrana cloacal.

La e¢loaca se divide por ¢] plliegue urorectal,
el cual se cierra caudalmente; cuando avanza su crecli=--
miento, el interior de la cloaca es acompafado por
una masa mesenguimatosa, como cufla, que - forma un
tabigue entre ¢l ceno urogenital hacla adelante,
Yy el recto hacia atrids, formande dos cavidades indepen--
dientes.

El Benec wrogenital en la parte gnterier de
forma tubular, se continda con el alantoides, dividién--—

dose en upa porcifn ventral o p&lvica que se convertir§

en la vejiga; y en una porcién uretral gue recibe

al conducto mesonffrico y los conductos de Mlller, fusio
nados, 9gque luego formardn en el hombre la uretra

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

13.



En la 1l2a. semana es posible reconocer 1as
capas de la vejiga adulta. A partir del 8¢, mes la
parte ventral del seno urogenital se expande hacta

N
al vértice, terminando en el uracoe c¢strecho y elonga&o.

CONSIDERACIONES FISIQOLOGICAS DE LA VEJIGA

El mfisculo liso, juega un importante papel
en el paso de la orina, desde la unidad renal hacla
el exterior, este mGesculo conscrva de forma continGa
la tepsisSn, sBse opohe & la extenslén y responde al
estiramiento por contraccidn o acortamliento. 5I tlene
forma tubular como en los ureteres, su diatensitn

intarior por el l1fguido, desencadena conptraceclién

formande un impulso de orina de uno a cotre segmento..

Para conocer los eventos flsloldglcos en 1la
vejiga, es necesarie conocer varios aspectos que
hasta ahora se han podido estudiar graclas a nuevas
técnicas de wurodinamia, y al hecho de contar con
sustancias marcaderas que permiten conocer mojor
algunos hec-hos neurcanitomicos de la inervacién de

2-8
las vias urinarias. (figura tres)

14.




DINAMICA URETERAL

DINAMICA VESICAL

(figura tra

)
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Inervacifn cercbrocortical de 1a veijiga.-

Lag wvias para control cerebral de las mucosas
del detrusor se han podido eztudiar por medio de
sustancias marcadoras y de métodos inmunohlstoquimlcos
determinando una sustancia "P" { neuroctransmisora),
gue ayuda a ldentificar el recorrido del impulso
hasta la parte superior central del cerebro a nivel
de la eara interna de la cisura de Rolando, (fiigura
cua%.rol, que corren desencadenados a partir de escimu-=-
laciones gue van por los nervies pélvico, hipogdstrico
y pudendo, a la m&dula espinal ¥ al cerebro.

Existen ademis cuataclones do relevo en 1les
nficleos subcorticales del tdlamo, no bilen establecidos
%E?!. como tampoce las vias que parecen cstar relacicona-=-
das con estimulacién del sistema 1{mbico; pereo si
se conoce, qui lmpulscos de los ganglios basales inducen
a una depresifn de las contracciones reflejas esponti---
neas del detrwsor. En la enfermedad de Parkinson,
la hiperreflexlia del detrusor, se considera un efecto
inhibiterio de la funcién ganglionar basal.

El cerebelo que coordina la actividad motora,
determina con respecto a la funcién de 1la veijiga

urinaria: el mantenimiento del tono muscular somitico,

el control de 1la frecuencia, alcance y fuerza del

l6.



17,

Area motora Detrusor

__Surco central
sensorial.

AREAS CEREBROCORTICALES DEL MUSCULO DETRUSOR

- = — - Corteza cerebral

_ Ganglios basales

ipotilamo

~ — —Hficleo motor del Detrusor

_ Cerebelo

— — ME&dula Espinal

RELACIONES AFERENTESE Y EFERENTES DEL CENTRO DE
LA MICCICN EN EL TRONCO CEREBRAL.

{figura cuatro)



miscule detrusor urinaric, el inicio de la contraccién
dal mismo y la coordinacidn entre la contraccién
refleja del misculo vesical y del estriado periuretral,

{Eigura r_a.latro)

vias espinales del misculo detrusor.-

La wvejiga recibe fibras motoras y sansitivas.
Las vias aferentes conducen sensaclones de dolor,
temperatura y propioceptivas que curean por los nervios
pflvicos vicerales, Se ha dulerminado, ademds que,
log fascfculos sonsltivos cursan por los  canzles
espinotalimicos laterales, en tanto que la sensibllidad
propioceptiva asciende por los cordones latezralas.

Las neuranags motoras gque inervan la musculatura
veslcal estin =situadas en las astas laterales de
la médula espinal sacra: 52, S3, $4, y pasan hasta
la pared de la vejiga y la uretra posterior, donde

estdn sltuadas las sinapsls dganglionares y fibras

posganglionares; estas fibras de carficter parasimpitico

son parte de los nervios pflvicos y estdn relacionadas
con el conoe medular, los nlicleos sacros del detrusor
y el nicleo pudendo que se encuentra a la altura

del segundo segmento sacro. {figura r.zinco!

18.
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VIAS MOTORAS CEREDRAL, CEREDELOSA ¥ ESPINAL

control cerebrocortical de la miccibn

_ Vvormin ant. del cercbelo

Formacidn _ _
Ruticular
_ _ liaz retlculoaspinal
Motor sanairivo

Nilcleos del ,Datrusor
'

Nidcleqs Pudandos

(figura einco)




Micecisn y Continencia Urinaria.-

Es necesarlo un aumente progresivo de la presidn
intravesical para crear un gradiente de presibn,
que permita el paso de la orina a la uretra, la cual
e facilitada porque al contraerse el detrusor disminuye
la resistencia 1ntrauretzr-asl. Los factores gque Bea
relaclonan bisicamente con la expulsidn wurinaria
son: la preein proporclonada por 1la contracelén
del milasculo detrusor, la disminucifn de la resistencia
da la uretra y la resistencla veslcoelistica de la
pared; eonh tanto que los relaclonados con la continencla,
tilenen relacifin con la capacidad de distencifin de
la vejlga, con el factor de cierre del cueliv vesical,
con el aumento de presidn intrauretral quien no es
influenciado por la presi&én intrabdominal y por 1la
contraccifn de los msculos: elevadores, liso uretral,

estriado peri!;.:retrnl y Ppor la resjistencia del tejldo

copectivo (flgura seis).

20.



DINAMICA VESICOURETRAL
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(figura selis)
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS DE LA VEJIGA

Introduccién. -

La vejiga por- nu posicibén anat&mica tiene f&ci)
aceceso Yy permite gue mediante una serie de estudios
se obtenga informacisSn de ella, Los cxdmenes bdsicos
do laboratorio pueden orientar hacia procesos patolsSgi--
cos intravesicales o blen extravesiciales, gue la
afectan; tambjién se puede estudiar la vejlga gracias
a procesos cistoscbpicos y urodinimicos, 1loas cuales
permiten en forma directa, visualizar sus paredes
interiores, y mediante la cilstometria medir la funcibn
vesical; métodos £Btos que estdn ficilmente al alcance
del urslogo.

La radielogia tiene importancla primordial
en el estudio do los procesos patelfglcos que afectan
la vejiga y son estos estudios los que comblnados
con los antes menclonados, permiten hacer un diagnSstlce

certerc de la patologfa vesical.

La_radiograffa simple de_ abdomen.-

Bg sorprendente con cuanta frecuencia se llega

22.



a un diagn6stico erréneo por no realizar una radiograffa
preliminar simple de abdomen, la cual nos aporta
importantes datos del &rea vesical y de las demds
estructuras que la redean. De prefercncia el paciente
deba tener una preparacién previa para que el intestine
esté 1libre de gases y heces. La placa debe mostrar
toda la =zona del tracto urjnario desde por encima
de los rifiones, hasta por debajo de la vejiga y prdstata

utilizando de preferencia placas de 34 por 36 ?:m.

La urograffa excretora.~

permite de wuna forma ficil estudiar todo el
aparate urinario, ademds de ser el examen mfg utilizado
para el diagnéstico diferencial de la patologfa urinaria
Desde que fu& introcducida como préctica comiln en
la medicina clinica a principios de los afios treinta.
Su definicién serfia la wvisualizacién radiogriafica
del aparatoe urinaric mediante 1la excrecifn de un
medio de contraste gue previamente gse ha inyectado
de forma intravencsa. Mediante este estudio se observa
lo gue sBe denomina cistograma excretor, con una fase
de 1llenado vesical que se puede complementar con
placas de vaciamlento; entre otros datos neos puede

pernitir calcular el wvolumen aproximado de orina

213.



residual. S5i bien la calidad del cistograma excretor
no suele ser adecuada para todod los fines diagnfsticos,
se puede obtener importante informacifén preliminar,
teniendo en cuenta que el llenado de una vicera ===
hueca voluminosa con medico de contraste opaco puede
ocnmascarar tantan leslones como las qgue muestra,
ademdis que el contenido intestinal guperpuesto puede
generar imdgenes que simulen lesiones vesicales intralu-

2
minales.

La Cistograffa.-

Los c¢istogramas retrSgrados suelen tener mayor
fiabilidad que 1los excretores, pues en Gs8tos puede
controlarpe mejor el llenado y la opacificacitn de
la vejiga. Para practicarlo se utillza un catéfcr
uretral para llenar la vejiga c¢on un medio de contraste
radicpaco, lo que wva a permitir visuallzar la vejiga
¥y en gus placas de vaciamiento la uretra, por lo
que también se conoce con el nombre de cistouretrograffa

La clstograffa retrSgrada puvede ser especlialmente
valiosa en las sigulentes clrcunstanéiaa:

1. En la aospecha.de lesibn vesical traumdtica.

2. Cuando el examen cistoscbplce de la vejiga

es diffecil.

24,



3. Para determinar la presencia y tamafic de

diverticules, calculos y tumores veslcales,

4. Como complemento del estudio venical.

Se practica intreduciende 150 a 200 cec. de
uha solucldn con medic de contraste en diluclén del
25 al 30% ¥ convencionalmente tomande una placa antero--
posterior, 2 exposiciones mis en poslciones oblicua

derecha e izquierda, y una placa de vaciamiento.

Ultrasonodrafia,

Desde la primera aplicacién clfnica de la sonogra-
fia en 1960, ol desarrollo de 1la tecnologfa, los
instrumentos con esistema digital, los transductores,
la electrfnica, la resolucidn espacial, lop rastreadores
dindimicos y 1la modernizaciSn de los instrumentos
y aparatos; han acortado el tiempo del examen Y lo
han facilitado en cuante a lectura e interpretacién
ne refiere.

La vejiga es ficilmente vigible con este procedi--
miento a través del abdomen, gracias a su contenldo
1fquido, y se ha utilizado pai;z

= Identificar y calecular volUmenes wurinarios

residuales,

- Estudiar la vejlga diverticular de cuelle

25,



estrecho.
- Bstudiar las caracterfisticas del vaciamiento
vagical.
~ Identificar los tumores que hasen protrusisn
en la 1luyz wvesical y 1las lesiones focales
sugestivas de malignldad.
~ Identificar 1loa crecimientos exoffticos vy
las masas de tamafio significative de 1la
vejiga en la pelvia.
Hay que tener en cuenta que para la invasitn
vesical tumoral este mftodo no es muy sensible ni
precisc por lo que se requerirdn otros estudios comple--—

mentarios.

Tamograffa Axial Computada.~ (TAC)

La tomograffia cuya base es el concepto de resolu--
citn espacial! y de densidad de les tejidos blandos
raconstruidos en seccifin transversal, fué utilizada
con fines médicos por Cormack en 1963. Hounsfield
en 1967, desarrolld el primer equipc de aplicaci&n
clinica y en 1974 se empleS en la Georgaetown University
la primera TAC desarrollada por Leadley, desde esa

&poca los egquipos se han modernizado ¥y nuevas generacio-
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nes de TAC han hechs posible su utilidad y enporme
aplicacifn clinica actuag.

En cuanto a la vejiga al iqual gque 1la urografia
excretora la TAC exlge gue se preste la maxima atencidn
a los detalles del sistema, a la forma de realizacifn
dal procedimientc y a la preparacidn del paciente,
todo lo cual facilitard su interpretacién y eu utilidad
clinica. Aztualmente os posible valorar con procisisn
las imigenes de la pelvis masculina y fementna, 1las
cuales incluyen: dtero, ovarios, vagina, préatata,
vesiculas seminales, espacios prostiticos, vesicales,
¥ perivnaicaléi.

La vejiga sc debe encontrar 1lena de orina
o de material de contraste; dobldo a las diferencias
de contraste es posible visualizar la orlna, la muscula-
tura y la grasa perlvesical, lo que permitira ostudiar
magas vasicales, grado de invasi6n ¥ ean ccasiones
involuzro 1linffitico regional, permictiende crientar
y complementar los demis estudiios del examen global

de la vejiga.
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CANCER VESICAL, ASPECTOS GENERALES E IKCIDENCIA

El estudio del cincer vesical ha mostrado
importantes avances en los (ltimos afios, facilitando
el diagnfistico mds temprano con la utilizacibén de
mejores cguipos endoscSpicos, pruebas complementarias
de laboratorie y gabinete, y una mejor comprensisn
de 1la flasilopatoiogfa tumoral, lo gue ha permitido
etapificarlo mds claramente unificando diversos concop--
tos que permiten establecer determinadas modalidades
de tratamlento que de acuerdo a los reclientes estudios
permiten una mejor calidad de vida y sobrevida de
los paclentes,

Se han encontrade cuatro clases de patrones
histopatolSgicos principales de céncer vagical a
gabersy cfincer de c¢élulas transicionales de vejiga,
que 8 el mds frecuente vy represenéa alrodedor del
90% de los casosy carclnoma de células escamotas
o6 epldermoide que se presenta del S al B% de los
diagnéisticos ¥y gque ha sldo asociado con ipflamaci&n
e¢rénica a partir de un proceso 1llamado metaplasia
eacégosa. E} adenocarcinoma de vejiga gque representa
menos del 2% y que ge asocia entre otros a : restos

histolfgicos intestinales o c¢loacales en la pared
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da la wvejiga, clstitis glandulares con degencracién
necoplfisica y a remanentes del u%.]ico. El sarcoma de
vejiga o leiomliosarcoma, patoleogfa maligna derivada
de las cé&lulas del midsculo 1liso de la wvejiga, que
es extremadamente raro, representando alrededor del
0.5% de los tumores Vesjca:llgs.

Dada su frecuencia, en e¢stas consideraciones
orientaremos el estudio hacia el! cdncer de célulag
translecionales, repasando de manera sopera 5us aspectos
mis importantes.

El cincer de cfilulas transicionales os mds
frecuente en hombres que en mujeres cen una relacidn
aproximadamente de 2.7 a 1, presehtindose ¢oh mayor
frecuencia a partir de la 4a. y 5a década de la vida,
y alendo ademie doo veces nis f{recuente en varones

10
blancos que negros.

Factores predisponentes.-=

Se han asoclade diversos factores como responsa—--—
bles predisponentes o carcinogenéticos en la etioclogfa
del cldncer vesical y han sido divididos en dos grandes
grupos: los factores amblentales o ajenos al huésped

y los factores del huéapel .“12
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Entre los primeres, se encuentran los carcinfgenos
industrlales asociados con la produccifn de apilina
o sus intermediarios 2-naftilamina y bencidina, ademis
de aminas aromdticas y nitrosamipnas, los cdulcaorantes
clclomato de sodio y sacarina g6dica, el abugoc del
analgésico fenacetina, ¢} uso de cliclofosfamida y
el tabaquismo. Este Gltimo, que seglin c¢studios se
sugiere sea responsable del 30 - 40% de los casos,
ademds de scr una de las coxplicaciones del aumento
de 1a incidencia en las mujeres por el incremento
en el hibito de fumar en ¢l sexo femenino.

La esgquistosomiasis que se ha asoclado con
mayor frecucncia al tipo de cé&lulap escamogas, la
irritacién créSnica y la infecci6tni ademis de la radiote~
rapia y en algunos casos no probados, las infocclones
virales. Entre los segqundos, aungue no e ha probado
exactamente, existe una predisgosicitn de ciertas

poblaciones a desarrollar cincer vosical.

Fisiopatclogfa.-

El «cincer wvesical parece avanzar a2 través de

una secuencia de acontecimientos a partir de formas
10-12
leves 4yue pregresan a fermas mis agresivas; aunque
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mi3s dal 70% de los cdnceres vesicales pertenecen
a la forma superficial y la secuencia no estd claramente
establecida. Se podrfia desarrcllar primero, camo
hiperplasia, progresar a displasta o atfpla y de
ahf a carcinoma in situ para finalmente terminar
en una forma inflltrante; pero esta serie de fenlmenos
progresives no sBe ha podido ecstablecer y en algunos
casos parece sger reversible y en otros progresar
desde el inicio do forma mis agresiva y ripida como
an al carcinoma in Bitu, que algqunos autores sugdlieren
que aungue no os  infiltrante representa una entidad
neopldsica muy agresiva con progresifn ripida contre
el 70 y BO0% de los paclientes diagnosticados, aunque
no en todos los cases. Esta variedad parece tener
un crecimiento bidireccional hacia 1a luz y también
infiltrando la 1&mina propia. (figura 11-011:213)

?

Etapificacifin.—

La etapificacifén del c&ncer wvesilcal ha surgido
como una comblpacién de la observacisén de los patrones
histopatolfglcos, sus estudios clinicos, su forma
de comportamlento en la historia natural de la enferme--
dad y su correlacifn con los tratamientos sugeridos

a través de numerosos estudics y su prondstico.
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FERIODOS CLINICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS
DEL CANCER VESICAL,

SUI‘?N’ICIAL PROTU!IDO HETJ\STRSICO

ui1.C.C. T1& T.% T.2 T.3 T.4

JEWETT CI1S o

PARED
VEBICAL

HETS.

{figura sieta})



Fue inicialmente en 1946 que Jewett y Strong
etapificaren el cdncer vesical demostrando su utilidad
elfnica, con numerosas variaciones posteriores, de
acuerdo a nuevas observaciones: 1548 Cagon, 1952
Marshall, y luego la correlacifn clinica del American
Joint Commitance (UICC) en 1974 con el THNM clinico

10
y el P para el grado patolbgico. (figura ocho)

El Céncer Vesical superficinl.-—

Se ha denomiéado superficial cuando se encuentra
confinado a la mucosa, ©o que 6e ha extendido a 1la
18mina propla, representandc Yya diferencias claras
cuando hay penetracifn de 1la membrana bngzif Esta
varledad clfnica tlene c¢laras difercncias en cuanto
a rilesgos de recidiva y progresién se refiere ademis
del grade de multicentricidad iniclal y los cambioh
eplteliales cercanos al tumor primario.

En los twmores inicialmente tdnicos hay menos
probabllidades de recidiva que en 1los mfiltiples,
adem&s que el tipo de aparicién de la recidiva, tambié&n
es m&8 largo y la progreaifn menor que en los que tienen
varios implantes. Otro factor dque aumenta el riesgo

de progresisn es el grado histolSgico

.
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COMPARACTON DE CLASIFICACION MARSHATIYL. ¥ JEWETT Y T.N.M.

(Efigura ocho)

1952 1974 TN,
MARSILALL CLINICA PATOLOGICA
©  SIN MUESTRA DEFINITIVA DE TUMOR T0 PO
CARCINOMA IN SITU IS P1S
TUMOR PAPILAR SIN INVASION 7 P1
A INVASION A LAMINA PROPIA m Pl
BL  INVASION MUSCULAR SUPERFICIAL T2 P2
B2  INVASICN MUSCULAR PROFUNDA T3A Pa
C  INVASION A GRASA PERIVESICAL Tin P3
D1 INVASION A VICERRS (XNTIGUAS TR 4
GANGLIOS PELVIOOS Nil-3 P4
D2  METASTASIS DISTANTE N4 M
CANGLIOS SOBRE LA BIFURCACION
HO., CHMN. I.M.5.S.



del tumbr creciendo a wedida gque Este aumenta,

En términos qenerales la variedad superficilal
representa una varledad con mejor sdDobrevida y mis
ficll control que 1la infiltrativa. La sintomatologla
genaralmente es hematuria en el B5% de los casos
¥ genperalmente indolora, pero también SEISUEde acompafar
de polaquiuria, urgencla y tenesmo vesical.

El diagnSstico so hace por cistoscopia, citologias
en orina que puede tener faluos positivos hasta en
un 15%, palpacién bimanual que puede mostrar subetapifi-
caclén en un 33% ¢ gcbrutapificaciﬁn en un 15%, urogra--
fla excretogg, cistografia, linfograffa pedia que
puede mostrar error en un 50% de los casos, tomografia
axial computada que muestra su utilidad para determinar
sl existe o no invasién,

El tratamiento estfi orientade principalmente
a la :esecci?n transuretral de vejiga ({(RTUV), ¥ en
caso de recidivas ' a la RTUV m8s diferentes esguemas
de quimicterapia intravesical, f33TE por ejemplo:
tiotepa, mitomicina C, adriamicina y BCG. La irradiacién
no ha sido efactiva en el tratamiento de 1la enfer~-
medad Buparfécial. principalmente debido a la propensién

a recidivas.
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CANCER VESICAL AVANZADO

Presentacisén de 24 pacientes bajo el nombre de :

Laparotomfa Exploradora, berivacin _ Urinaria, RT ¥

6.

¢ Cigtectomfa en el tratamiento del Ca., Vesical avanzado

Introduccifn.~

Hasta el momento actual el carcinema de vejiga
continfda slendo un problema en su tratamiento. Cuando
se desacubre en forma temprana su tratamiento es por
medio de 1la reseccifin transurctral, ante la recidiva,
los elementos que despiertan respuesta inmunol&gica
o la quimioterapia 1local, han demostrade eficilencila
maedlante un control adecuado. Cuandec el tumor ha
roto la Lamina propla e inflltra el msculo, su trata---
miento debe ser radical por medio de 1la cirugia,
la radioterapia-o quimiqterapia. Ante la presencla
de diseminacisn regional o a distancia, B8e retquiere
de tratamiento silatémico. El1 determinar la estirpe,
su grade de diferenciacidén celular y la atapa clfpnica
del tumcr nos permite conocer su  comportamiento.
A pesar de gque en la actualidad contamosn con procedimien

tos m&s soflsticados para ctaplfivar estas neoplaslas,



14=15-16-17~18-19-20
existe un alto fndice de error, y 1la (Gnica forma

de conocer la extensidn tumoral es la laparotomia
exploradora y la linfadenectomia pélvica.

can la aplicaci&tn de estos criterios, en el
Hogpital de Oncologfa del Centre Médico RNacional.,
ge estructurf up e¢studio prospective que se inicib
en 1968 y se cerrd en 1972. Se incluyeron 24 pacientes
que clfnicamente se¢ encontraban en etapas B, € ¥
D1 (peor infiltracién en pré&statal; paclentes gque
fueron sometidos a labarotum!a exploradora, derivacian
urinaria, radioterapila y cistectomfa.

Se encontrS un error en la etaplficacién del
17.5%. La mortalidad postoperatoria fué del 6.7%,la
morbllidad del 53%, la mortalidad por actividad tumoral

del 20% y la sobrevida a mis de 5 aflocs del 734,

Material y M&teodos.-

En mayc de 1978 se inici6 en el Hospital ae
Oncologfa del C.M.N. del 1.M.5.5., un estudio prbapecti—
vo para el manejo del cincer vesical avanzado en
el gue se incluyd laparotomfa exploradeora, en algunos
casos linfadenectomfa pélvica, derivacién urinaria,
radioterapla postoperatoria y cistectomfa. A todos

los paclientes sc les practicd historia clinica cowpleta,
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eximenes rutinaries de laboratorio, cltologfas en
orina, tele de térax, urograffia excretora, tomograffa
axial computada en algunos cases, ultrasonido vesical,
¥ en casos 8eleccionados estudles de gamagrafia.

En este estudio no se incluys, por el alto
fndice de error, 1la linfografia pedia bilateral.
Los pacientes que mostraron actividad tumoral, ganglio--
nar, viceral u 8seca fueron excluidos de este programa,
asf como los pacientes de alto riesgo o de cdad ma--
yor de 70 afos.

pe los 24 gacieﬁtea: 20 fueron hombres (83%),
¥y 4 mujeres ({17%v); las edades varjiaron entre 38 ¥
69 afios, con un promedio de 56. (figura 9) Se cncontra-
ron antecedentes neoplisicos familiares en 6 casosn
(25%), contactop con agentes carcinogéneticos en 7
(29%), tabagquismo intcensamente positivo en 6 (66.6%).,
(Eigura 10).

Dentro del cuadro clinico de todos los casgs,
lo mids sobresaliente qu"el afintoma de irritacibn
vasicalr hematuria en 22 -[91.6%). dolor 1lumbar an
5 (20.8%), atagque al estado general a@n 11 (45.8%),
anemia en 2 (8.3%), y un caso de jinsuficiencia renal
(4.8%) (figura once)

La citologfa fud positiva en la mitad de los

casos (50%), la urograffa eX¢fetore HmostrS defecto

as.



39.

LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y
CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO.

DISTRIBUCIOH POR EDAD ¥ SEXO.

SEX0 PACIENTES No. =-%-
HOMBRES 20 a1
MUJERES 4 17
TOTHAL ! 24 100
EDADES : 38 - &9 AROS PROMEDIO : 56 AROS

H.O. C.M.N. 1.M.5.5.

{figura nueve)
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y
CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZIADO.

ANTECEDENTES
PACIENTES No. ;
NEOPLASICOS FAMILIARES 6 25
CONTACTO CON AGENTES CARCINOGENETICOS 7 29
TABAQUISMO INTENSAMENTE POSITIVO 16 - B€.6

H.O. C.M.N. I.H4.58.5

{figura diez)
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y
CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO.

CUADRO CLINICO

stNIOHAS DE IRRITACION VESICAL
HEMATURIA

DOLOR LUMBAR

ATAQUE AL ESTADO GENERAL
ANEHIA '
INSUFICIENCIA RENAL

PACTENTES ]
24 100.00
22 91.76
5 20.8
11 45.8
2 8,3’
1 4.0

H.O. C.,M.N. I.M.5.5,

{figura once)



da llenado en 20 pacientes (83.3%), ¥y obstruccisn
ureteral en 7 {29%), ¥y en uno bilateral. El resto
de los estudios de extensi,dn fueron negativos. {(flgura
doce}

A todos los paclentes se les practics astudio
endoscbpico con lo que se confirmé la soppecha clinica,
y tambifn se les realizé bkajo anestesia palpacién
bimanual, revisién endoscGpica y reseccién transuretral
del tumor vesical,

Los reportes histopatolSgicos demostraron?
carcinoma de cé&lulas transicionales en 18 casos (75%}),
adenocarcinoma en ‘2 [B.3%}, carcinoma indiferenciado
en 2 {8.3%), carcinoma de c¢élulas transiclionales
Mis adenocarcinoma en 1 (4.1%}, careinoma de c&lulas
transicionales mis epidermoide en 1 { 4.1%). {figura
trece}

El grado de diferenciaci6n celular fue moderadamen
te diferenciado en 10 casos {41.6%), poco diferenciado
en 12 casos {50%), ¥ dos indiferenciados (8.3%].
{figura catorce)

Las etapas cliInicas en egtos pacientes cdquedarch
de la siguiente forma: Bl (T2)] = 2, (B.3%)}; B2 (T3A)
» 19, (79%); € (T3B) = 2, (B.3%) y D1 (T4A) por infiltra
cibn prostitica = 1, {4.1%). {figura quince}
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LAPAROTOMIA EXPLORADCRA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y

"CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO

ESTUDICS POSITIVOS

PACIENTES No.

CITOLOGIAS POSITIVAS. 12
URQGRAFIA EXCRETORA BEFECTO DE LLENADO 20
OBSTRUCCION UhETERRL UNILATERAL 7
OBSTRUCCION URETERAL BILATERAL 1

50.0
83.3
29.0

4.8

H.O. C.M.N. I.H.5.5.

({£lgura doce)
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y

CISTECTGMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO.

ESTIRPE TUMORAL

PACIENTES Ho. L

CARCINOMA DE C. -TRANSPCIONALES 18 5.0
ADENOCARCINOMA 2 a.3
CARCINOMA INDIFERENCIADO 2 a.3
CA. DE €. TRANMSICIONALES + ADENOCARCINOMA 1 4.1
CA. DE C. TRANSICIOHALES + EPIDERMOIDE 1 4.1
TOTAL 3 29 106.00

il.0. C.M.N. I1.M.5.5.

(figura trece)
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LAPARQTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARLIA, RADICTERAPIA ¥

CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTC DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO.

GRADO DE DIFERENCIACION CELULAR.

PACIENTES No, L3
MODERADAMENTE DIFERENCIADO 10 41.6
PCCO DIFERENCIADO 12 50.0
INDIFERENCIADO ‘ 2 B.2
TOTAL: 24 100,00

H.0. C.M.N. I.M.5.5.

igura cnforce)
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y
CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO

CLASIFICACION

MARSHALL Y JEWETT T.N.M. PACIENTES No. 1

BL T2 2 8.3
B2 TiA 19 79.0
c Tip 2 B.3
Dl {inflltracibn a préstata) T4A 1 4.1
TOTAL:» 24 100.0

ERROR DE ETAPIFICACION 1 37.5%

SOBREVIDA A MAS DE A AROS : 73%

H.O. C.M.N. I.M.5.5.

{figura quince)




A los 24 paclentes se les realizd laparotomia
exploradora, biopsia de ganglios o 1linfadenectomfa
pélvicay se encontraron metistasis en 9 lo cual
fue resultado de error en la ctapificacién del 37.5%.

Estos pacientes fueron excluidos del programa
y recibieron tratamiento con quimloterapla. Los guince
restantes terminaron el protecole y son motivo de
esta comunicacifn. Se les practicS conducto ileal
Y tres aeﬁgnus dospuls se les administrd radioterapia
con acelerador lineal 4500 rads, durante 4 a 5 semanas;

tres semanas despufis se les reall2s5 cistectomia.

Resultadog.~

En un paclente hubo lesitn de recto y se le
realizb colostomIa temporal; hubo una muerte postoperato
ria 30 difas despufés por complicacicnes de infeccidn
en la pelvis. En 7 pacientes se presentarcn abscesos
pélvicos, en dos de diffcil solucifn pues aparecid
edema importante de miembros inferlores;, que meses
deapués ameritar§ anastomosis linfiticovencsas;
un pacicnte presentd infeccidén importante de la herida
quirtdrgica. De los 15 pacientes, une murid en el

postoparatorio (6.78)3 tres murieron por actividad
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tumoral: uno por recurrencia local con actividad
rectaly; otro por actividad en uretra ¥ uno mis por
actividad tumoral en aparate wurinario Buperior; de
€stos, dos murieron antes de los dos afilos Yy uno en
el terceroy los once restantes (73%) han sobrevivido

5 o mis .afjos sin actividad tumoral,
Discusidn.=

Para el tratamiento correcto del carcinoma
de vejiga existen varios factores que deben ser conocido
por al drologo: la historia natural de los tumores
da la vejiga, su estirpe tumoral.,grado de diferenciacién
celular que cstS eh relacisn directa con su comportamien
tor s5u etapificacién, o m&8 correcta posible; ol
manejo de las diferentes modalidades y sus resultados
estadinticos; un entrenamiento médico quirfirgice
adecuado en el manejo de estas necplasias y el terrenoc
en el que se instituye el tratamiento.

La mayorfa de 1los autores estin de acuerdo
en manejar 1los tumores superficiales de la vejiga
por medio de la resecceidn transuretral.

Existe una gran controversia eon el tratamiente

da los tumores infilltrantes, Los procedimientos que

N
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se han ocupado para su control son: reseccién transure--
tral, clstectomfa segmentaria, cistectomia total
o radical, sola, con radioterapia o quimloterapia
preoperatoriaLos resultados en cstos tratamientosn
son discordantes y, en un momento dado para un urSlogo -
que nc maneje con frecuencia esta patologla, le serd
diffl aplicar una conducta determinada a su paciente
lo que es causa de¢ error en su manecjo.

La (Gnica manera de mejorar los resultadeos es
formular protocolos y con ellos retroalimentarse
para mejorarlos; de ahf naciéd la idea de modificar
el tratamjento del carcinoma de vejiga en la modalidad,
dotlvo de esta comunicacién. Los resultados del trata---
mientc de carcinoma vesical con clstectomfa radical

15=19-21-22-23=24~25-26
en oatapa B2 ¥ ¢ (T3 a, b) seglGn las diferentes serics,
en promedic es del 28%. Y en estapas D1 {T4), o=
15~21=22-24~27=-28-29=-30~31
del 13%.

La radioterapia cuande se ocupa coms procedimiento
radjcal definitive los resultados en etapa B2 y C
17-32-33-34
[T3) son del 28%. Cuando se combinan estas modalidades

14=15-29-35=36
los resultados en promedio son en p2 ¥ ¢ (T3 a, b)
14-15~28=32
35.2% y en P1 (T4 n 1- 2~ 3) son del 1.2%
Al revisar 1la literatura relativa otra forma

de manejo al parecer con melores resultades que los

-
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antes mencionados es el uso de la radioterapia radlcal
.y cirugfa de rescate para tumorcs infiltrantes que
da en prometclsi'.-c}vu-rgzd_'.’?:_dag sobrevida.

La falla eon los tratamientos locoregionales
no estriba en el control local de la neoplasia y
epgtos rescvltados son demostrativos, ya gque el paciente
no £allecnh por recurrencia local, sino por diseminacitn
sigtémica. Conslderamoz que el fracaso es el resulta-
do de una etapificacién inadecuada, ya gue de acuerdo
con los resultados cobtenidos en las etapas con particlpa
-qanglionar la sobrevida oscila entre el 3.2% ¥y el
13% y debe ser to:;\ada come una enfermedad sistémica.
La forma mds exacta para conocer el estadio de 1la
enfermedad es laparotomfia exploradora y linfadenectomia
pélvica.

De 1los 24 pacientes que incluye el estudio,
se encontraban on etapas Bl pobremente diferenciadas,
B2, C ¥y D1 por infiltracifn prostitica y gsometidos
a laparntomia exploradora; en les que era evidente
las metistasis ganglionares, a8e tomd bilopsia ¥y se
anvis a estudio tranlscperat.orio: en lar que fue positiva
se suspendid el procedimiento y en los que el reporte
fue negativo o en los que no tenfan evidencias de
tumor palpable se les realizé linfadenectomfa pélvica.

En 9 casos se encontraron erroreg en la etaplificacidn:



4 con presencia de ganglios pélvicos, 4 fuera de
la pelvis y uno con metistasis hepdticas mdltiples
peguefas gue no fueron detectadas por los estudioes
practicados. El1 error con la etaplficacifn fue del
37.5%v acorde con las diferentes serles realizadas
que en promedlo ig;t§;ésj;:;lggi?“20(fiqura dieciseis)

Este nos demuestra que de cada tres paclentes
con tumores infiltrantes gue estamos tratando solamente
dos se van a beneficlar con tratamientos locoregionales
radicales, lo cual _Be refleja en los resultades de
tratamiento. De los quince paclentes, las complicacio-
nes de laparotomfa, biopsia ganglionar, linfadenectomia
pélvica y conducto ileal fueron minimas, ya que sae
efectuaron en terreno no radiado; muchas de lag compli-
caciones se incrementan cuande el paclente ha recibido
radioterapia preoperatoaria.

Todos los pacientes que integraron el protocolo,
recibjeron durante 4 a 5 semanas, 4500 rads en pelvis,
y tres semanas dbgpufs ge les realizs clstectomias
En un paclente se lesiond el recto y se le realizs
colostomfa temporal; todas las cistectomfias reallzadas
en el hombre fueron extraperitg:eales, no asf en
las mujeres, en ellas el tratamlento fue en forma

clislca. Treipta dias despufis hubo-una muerte postopera
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA,DERIVACION URINARIA RADIOTERAPIA Y

CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTC DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO

RESULTADOS DE TRATAMIENTO EN OTRAS SERIES.

CISTECTOMIA

AT. RADICAL

CISTECTOMIA

RT. RADICAL

ERROR EN LA

SOBREVIDA A MAS DE 5 AROS.

RADICAL ~

RADICAL + RT.

+ CIRC. DE RESCATE

ETAPIFICACION

L

B2y cC
B1
B2y C
D1
B2 y C
D1
B2 ¥y C

BZ,C,D1

H.0.

T3 A,B 26,0
T4A 13,0
T3 A,B 28.0
TAA 13.0
T3 A,B 35.2
T4A 3.2
T3 A,B 43.0

T3 A,B
T4A 36.0

C.M.N. I.H.5.8.

(figura dieciseis)



toria, por infeccidn severa de 1a pelvis y shock
séptico.

Siete pacientes tambié&n presentaron infeccidn
pélvica controlada con antibl&ticos; en dos paclentes
la infeccisn permanecis durante dos meses y presentaron
e¢dena de mlembros inferleres, en uno de ellos con
dolor severo, tipo radicular que desaparccif a los
seis meses.

Para dar soluclén al edema se tuvo gue - realizar
anastomoaia linf&ticovenosa. Un paciente presents
infeccifin de 1a herjida gquirGrgica que so golucionS
con las medidas habituales. Tres pacientes murieron
por actividad tumoral, unc por recurrencla local
con fIstula rectal con pieza negativa, Otro presentd
hematuria importantey se demostrd actividad tumoral
en rifdn y ureterc derecho, y murld por carcinomatosis)
al fdltimo por recurrencia urctral y diseminacitn
sistémica. Pensamos que a pesar de la laparotomfa
exploradora y linfadenectomfa pélvch pueden existir
algunos casos que sSe nos cscapen en su etapificacién.

rPara el que presentd actividad tumoral en el
aparato urinario superior 1la bilopsia del segmento
ureteral transoperatoria fue negativa, el que presents

recurrencia local y fistula rectal peosiblemente fue
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por £falla de wuna 1linfadenctomfa completa, el que
present$ actividad uretral nos ha ayudado a meditar
scbre las indicaciones de la  urctrectomfa total,
{figura diecisiete), ya que la recurrencia en c¢ste
campo estadistlicamente se presenta entre ol 7 y el
101, y debe indicarse en las siguientes circunstancias
tumor en uretra prostdtica anterior; reporte histopato-«
l8gico previo de invasiSn a pr&statay carcinoma in
situ de la uretra prostitica, y en un secgundo tiempo
sangrado de la uretra postclstectomia o citologfés
positivas.

A mds de 5 aflos viven once paclientes lo que
representa sl ?73%. Consideramos gque el grupo es peqguefo,
poro 8l representative ¥ gue esta alta sobrevida
es resultado de una seleccifn de pacientes con adecuada
etapificacitn. Y s8e concluye gue todos los pacientes
con carcinoma 1infiltrante de vejiga, tienen que ser
sometidos a laparotomla exploradora, ¥ linfadenectomia
pélvica, para conocer con mayor exactitud la extensitn
tumoraly lo que permitird aplicar un tratamiento
mis l8gleco que estard en relacidn con los resultados

obtenidos.
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LAPAROTOMIA EXPLORADORA, DERIVACION URINARIA, RADIOTERAPIA Y
CISTECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA VESICAL AVANZADO.

INDICACIONES DE URETRECTOMIA.

REC. TUMORAL POST CISTECTOMIA 7 - 10%

TUMOR EN URETRA PROSTAZTCA O ANTERIOR

REPORTE HISTOPATOLOGICO DE INVASION A PROSTATA
CARCINOMA IN S5ITU MULTIFOCAL DE LA VEJIGA
CARCINOMA IN 51TU DE LA URETRA PROSTATICA
SANGRADO URETRAL POST CISTECTOMIA

CITOLOGIAS POSISTIVAS

. 0. C.M.N. I.M.5.5.

{figura diecisiete)
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