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I - INTRODUCCION

En Estados Unidos el carcinoma de vejiga tiene
una incidencia de 40,000 casos anuales, resultandeo en
un nueve caso diagnosticado cada 13 minutos. En el
80% la lesidén es superficial (1).

En otra serie reportada en México, en 1987, se
demostrd que correspondia a un 85% la incidencia de
carcinoma superficial de la vejiga (2).

- ETIOLOGIA

Es de cardcter multifactorial y se reconocen los
siguientes carcindgenos extrinsecos (3):

a) Quimicos I - Hidrocarburos policiclicos aromaticos
. Benzopireno
. Antraleno

11 - Aminas aromaticas
. Naftilamina
. Benzidina
. Piridoindol

111 - Nitrosaminas
. Metilnitrosourea

IV - Agentes alquilantes
. Ciclofosfamida
. Clorambucil

v

]

Productos naturales
. Aflatoxina B 1

b) Infecciosos-Virus
' . Retrovirus
. Poliomavirus



- ETIOPATOGENIA-(3)

I.- MUTACION SOMATICA

A inicios de este siglc Bovers (1914) propuso la
hip6tesis, de que el cancer resulta de mutaciones
genéticas, con bases mas firmes Foulds (1969) observd
que los fenotipos de células cancerosas se originaban
de una serie de cambios irreversibles.

El descubrimiento de que muchos carcindégenos
figsicos y quimicos dafian el ADN, confirman la
hipdtesis, de gque cambios intrinsecos en el ADN
causan mutaciones somdticas. Knudson (1985), demostrd
que el sequimiento de estas mutaciones favorece el
riesgo de cancer.

I1I.~- VIROLOGIA TUMORAL

En la década de los 60s, se encontrd que algunos
virus se insertahan en el cromoscma de 1l1la célula
huesped, alterando la sintesis de aminodcidos, lo que
se denomind como Onccgen. Al actuar el Oncogen le
otorga un fenotipo neopldsico a una célula normal. -
Las células normales trasformadas en neopliasicas le
transfieren @ésta caracteristica a otras células
normales. Este ADN transformador forma parte de 1la
familia de proto-oncecgenes.

= CLASIFICACION

En un 98% los tumores vesicales son de origen
epitelial (1).

Se dividen en:

- ‘Pransicional (92%)

Escamoso { 6%)

Adenocarcinoma (1 a 2 %)

Indiferenciado (menos del 1%)

2



Clasificaciédn 4 Organizacién Mundial de -

Clagificacién Histolbgica FPatrén de crecimiento
A - Papiloma de Céls.transicicnales 1 - papilar
B - Papiloma Invertido 2 - Infiltrante
C - Carcinoma de c¢élulas escamosas 3 - Papilar e infiltrante
D - Carcinoma de céis. transicionales 4 - No papilar y no infil-
trante (in situ)
E - Variantes del carcinoma de células
transicionales
1 - Con metaplasia escamosa
2 - Con metaplasia glandular
3 - Con metaplasia escamosa y glandular
F - Carcinoma de células escamosas

6 - Adenccarcinoma

H -

Carcinoma Indiferenciado

El carcinoma de vejiga es una enfermedad de
ancianos, una pequefia incidencia se observa a los = 40
afios y en los Estados Unidos el pico miximo se
encuentra a los 68.4 afios.

Entre los hombres mayores de 75 afios, el
carcinoma de vejiga es la quinta causa de muerte.

3



CARCINOMA IN SITU DE LA VEJIGA

Fué descrito inicialmente por Melicow en 1952.
Se incluye dentro de el grupo de carcinoma de células
transicionales. Se define como: Una neoplasia
urotelial plana compuesta por células anaplésicas
(3).

- INCIDENCIA

{3) Glashan, 1983. En 724 casos de carcinomas
vesicales, 51 fueron CIS (*)} primario (7%) ¥y
asociado a otros se encontrd en 20%.

(1) Johnson. 1989. Encontrd 1% de CIS de la vejiga.

(1) Puede originarse del epitelio de topografia
normal y también de los Nidos de Von Brunn, los
cuales son fragmentos de epitelioco que dan la
apariencia de cordones o pliegues, que "estén
aislados de la superficie, los gque pueden
evolucicnar de atipia a displasia moderada y
finalmente a CIS.

La Displasia se define como: un patrén
desordenado del crecimiento celular en el urotelio
vesical y que al final puede derivar en carcinoma, si
termina la accién del agente agresor, la displasia
podria desaparecer.

En pacientes expuestos constantemente a
carcinfgenos la displasia puede permanecer estéatica
por varios afios, no obstante puede desarrollar CIS
y/o invasor. :

* CIS -~ Carcinoma in situ.



- PRONOSTICO

(1,3) Althausen, 1976. Encontré dque el riesgo de
invasién con CIS de la vejiga es del 83%.

(3) Farrow, 1980. Demostré gue el 55% de pacientes
portadores de CIS de la vejiga, desarrollaban
carcinoma invasor a 5 afios.

(1) Prout, 1987. En 16 pacientes con CIS, 7
desarrollaron carcinoma invasor, 6 presentaron
metdstasis y 6 murieron a consecuencia del

tumor.

(3) Glashan, 1989, En una serie de 28 casos,
encontrd que 20 desarrollaron carcinoma
invasor.

- CITOLOGIA URINARIA

Es una manera de realizar un diagndstico precéz.
Se enfatiza que las células del CIS de la vejiga
exfelian con facilidad, ya que las areas involucradas
frecuentemente estan denudadas (5).

Farrow (1977) encontrd CIS en 70% de muestras de
orina (6).

La positividad del CIS en las muestras de orina
dependerad de (3):

- El espesor de 1la placa celular es muy
variable, haciendo por lo tanto poco
cuantitativa la exfolliacién de cé&lunlas.

- La experiencia del citdlogo.

- Orina que tiene muchas horas en la vejiga (ya
que se pide que sea la primera orina de 1la
mafiana), tiende a dafiar las células.

- En etapas iniciales de 1la enfermedad no es
posible encontrar células descamadas.

- Errores en la fijacién de muestras.

- Las técnicas de lavado vesical no son 100%
confiables.

- 81 hay infeccidén, los leucocitos interfieren
con una adecuada interpretacién.



- CLINICA (3,5,6)

Puede ser asintomitico en fases iniciales o
presentarse con hematuria micro y/o macroscépica,
polaguiuria y con extrema urgencia urinaria.

El CIS es mis frecuentemente multifocal y es
dificil encontrar una localizacidn precisa por
endoscopia, en éste estudio las lesiones pueden
aparecer en forma de parches eritematosos de
urotelio, no obstante el epitelio aparentemente
normal tembién puede tener cancer.

Para hacer el diagndstico, es necesario realizar
toma de biopsias de urotelio, de las zonas
hiperémicas, en la periferia de 1los orificios
ureterales, en la pared posterior, trigono y el
urotelio de la glandula prostidtica. Para el control
de pacientes ya diagnosticados, es necesario realizar
el mapec en los lugares ya mencionados cada 3 meses.

La enfermedad ha sido encontrada en el 6 al 60%
de los uréteres distales en las plezas de
cistectomia. La uretra prostatica se encuentra
involucrada en un 20% y la extensidén a los conductos
prostiticos y a las vesiculas seminales es comiin.

- HISTOLOGIA (5)
El patrdn caracteristico es el siguiente :

- Células pleomérficas con pérdida de 1la
polaridad.

- citoplasma anfé6filo.
- Pérdida de la relacién nicleo/citoplasma.

- Niicleo excéntrico. La c¢élula puede dar la
impresién de un racimo nuclear.

- El ndcleo es pleomdrfico con cromatina
granular gruesa, puede contener nucleolo
prominente y generalmente hay mitosis.



A pesar de su localizacidn intraepitelial, las
células del CIs muestran caracteristicas
anaplasticas. El ADN aneuploide ha sido documentado
en casi todos laos casos (7).

Otra caracteristica importante del CIS es el
marcado incremento de los vasos sanguineos en la capa
submucosa, ésta angioplasia tiene una importante
peculiaridad, ya que el tumor al crecer junto a vasos
sanguineos origina metdstasis tempranas (3,5).

La membrana basal es una placa ininterrumpida,
que separa el epitelic de la submucosa (3). Esté
formada por fibras de coldgeno y proteinas; cuando
asté presente el CIS se encuentra que @&sta membrana
estd rota y eventualmente desaparece. En una
publicacidn reciente (8) se corrobora que los tumores
de alto grado, tienen muy aumentada la presencia y
una distribucién difusa de la Catepsina B, enzima que
degrada en forma muy importante la Laminina, que es
una groteina que forma parte integral de la membrana
basal.

~ TRATAMIENTO

Es importante recordar que en el IS de la
vejiga, es improbable que el empleo comin de agentes
intravesicales, conmo Tiotepa, Adriamicina,
Mitomicina, 1Interferén y BCG puedan penetrar en
cantidad y concentracién suficiente para que puedan
tener una influencia favorable, por lo que la mayoria
de los autores estan a favor de realizar cistectomia
radical como primera eleccién (1).

Este tipo de manejo radical tiene sus
indicaciones precisas, entre ellas se debe destacar
una adecuada preparacién psicolégica.



II - MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo de enfermocs
con carcinoma vesical, en el Hospztal Regional 20 de
Noviembre, en un periodo comprendidc de enero de 1980
a diciembre de 1989. Para esto, se revisaron los
archivos del Departamento de Patologia y se anotaron:
Nombre, expediente y diagndstico .

Todas las Jlaminillas de las biopsias y piezas
quir(rgicas fueron revaloradas.

Una vez revisados los expedientes clinicos,
obtuvimos de elleos los siguientes datos @ edad,
sexo, antecedentes de exposicidén a carcindgenocs
vesicales, estudios efectuados (citologia
cistoscopia, urografia excretora, ego, tac, y otros),
tratamientos empleados y evolucién.

II1 - RESULTADOS

En el periodo comprendido de enera/80 a
diciembre/89, se estudiaron en el Departamento de
Patologia del Hospital Regional 20 de Noviembre, 446 .
biopsias quirirgicas, de las cuales 263
correspondieron a- carcinoma de vejiga de 201
pacientes, encontrando 10 casos de CIS de los cuales
4 (1.99%) correspondian a CIS como patrén dnico y 6
(2.98%) asociado & carcinoma transicional papilar
(ver figura 1).

De los 10 casos, 9 se diagnosticaron en 1la
revaloracién, ya que habian pasado desapercibidos en
el estudio original (ver figura 2 y 3).



FRECUENCIA DE CARCINOMA IN SITU

1.~ Primario 2.~ Asociado a carcinoma papilar transicional

Epldermoide 8 {4.0%)

Pisomario Invaser 7 (3.8%)

2 - In sftu + tranalclonal € (3.0}
Adenoocuarcinoms € (28%

1-1n shu 4 {20%)

Células peguefias 2 (1.0%)
Rabdomiosarcoms 1 {0.5%)
Adenccarcinoma + Epider. 1 10.5%)

Papliar transiclons!
188 (83.2%)




DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

CASOS DIAGNOSTICO ORIGINAL DIAGNOSTICC REVALORADC
1 Carcinoma transicional bien diferenciado, Carcinoma in situ + carcinoma transicional,
limitado a la mucosa.
i Carcinoma de células transicionales grado I, Carcinoma in situ + carcinoma de células’
transicionales grado lll.
3 Carcinoma de células transicionales limitado a | Carcinoma in situ + carcinoma de células
la mucosa, transicionales limitado a la mucosa.
4 Carcinoma de células transicionales limitado a Carcinoma In situ + carcinoma de células
la mucosa transicionales limitado a la mucosa.
5 Cistitis crénica mas metaplasia escamosa. Carcinoma in situ + metaplasia escamosa.
<] Carcinoma papilar {ransicional multicéntrico Carcinoma papilar transicional multicéntrico
moderadamente diferenciado + carcinoma in situ de ureter derecho.
7 Carcinoma de células transicionales grado I! Carcinoma in situ multicéntrice.
: infiltrante a submucosa.
8 Cistitls glandular con displasia y fragmento de | Carcinoma in situ.
carcinoma intraepitelial
9 Carcinoma de células transicionales Carcinoma in situ.
10 Carcinoma in situ.

Carcinoma in situ.

10
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ESTEBIO® ANATOMNOPATOULGGICO
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No de cazos
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CARACTERISTICAS DE PACIENTES PORTADORES DE CIS DE LA VEJIGA

CASOS ANTECEDENTES CUADRO CUINICO LABORATORID CISTOSCOPIA
1 Tabe s d PRSI N Hamaturla mactoscopica, partdkla CHaky ias &N ofita tegativas, lumos vé-gelame papiomateso,
Mt Gl ares do paso. 5ub. i) EGO hematuria, 6N cara lateral defecha v ant.
2 Panate me peoiaa manin as e | HEmaturia macioscopica, suib. Cltobglas an ofing sispeciaosa] Lesion vegetante en pared late-
Tl 1al lzquierda
3 AL TIPPR I IURVE ORI Sup.  fTTmomssmsse—oss st e s s
4 Valim inring §aalida. Hematurla mactoscépica, Such (F¥] — - - - = = = = v v = = Losion venetante en henitrigone
sulb. y pared 1zquisrdos.
5 - e Hematutia macrosedpica, . - - - - e - n e o e m e e e
5 - RN Henatrla macroscopica, suob. EGO - hematwia Losion que abarca la Wiz de la
vajiga.
7 Toboaguines reenn, 3 g the Homatitla macioscédplca, suib, Cllolegias an orina posiivas, L eskin tumptal en cusllo de la
voliga.
L I Heatwrla madfosedpled, suiv, | - - - - 0 e e e
=] i Hanaturia mawroscoHplea, st Chlokygias e irina Dedathvas, Leskén papitar en piso v pafed
latetal dorecha vesical,
16 Hamatutla macsoscopica, sulb. Cltotagias en orlva nagativas.  § Urotelio hipersmico,
Feiz

¥ Suib - Sintamatelogia urinaria irritativa baja
*¥ Suob ~ Sintomatelogia urinaria ohsiructiva baja.

Figura 6
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CARACTERISTICAS DE PACIENTES PORTADORES DE CIS DE LA VEJIGA

CASOS

GABINETE

CIRUGIA

TRATAMIENTO

EVOLUCION

10

UE - defecto de llenado
en vejiga.

UE - delecto de llenado
en vejiga

UE - delecto de llenade
en vejiga

UE - defecto en vejiga.
TAC - higado ¢on mets.,
ganglios ilfacos,

Gammagrama hepético
positivo a met4stasis.

UE -defecto de lenado
en vejiga

Todo negativo.

RTU de lesién vesical.

ATU de lesidn vesical,

RTU de lesibn vesical,

RATU de lesidn vesical,

Cistectomla parcial,

RTU de lesion vesical.

RTU de lesidn vesical,

RTU de leslan vesical.

Mapeo vesical,

Bleomicina inttavesical, 8 aplicacio-
nes

Radioteripia radical, linfadenectomfa
quimioterapia sistémica.

Radioterapia 3500 rads + cistecto-
mla radical.

Adriamicina intravesical 4 aplicacio-

Radivterapia 6000 rads + 6 aplica-
ciones de BCG intravesical,

Protocolo de BCG intravesicala 2
afigs.

5 recidivas tumorales en 19 meses. Fallecid
20 meses despubs de su diagndstico,

9 meses despubs de su diagndstico presental
nueva recidiva tumoral y fallece,

En 7 afios presentd 3 recidivas tumorales,
talleciendo en ta ultima recidiva.

2 tecidivas tunorales, Fallece 3 afios des—
pués de su diagnbstico.

Fallece ato y medio después de su diagndstid
<o,

Fallece en el postoperatorio inmediato.

§ recidivas tumorales, Fallece 10 meses des—
pués de su (itima recidiva,

2 recidivas tumorales, fallece posterior ala
segunda 1 afio después de su dx.

En 1 aflo ptesenta 2 recidivas tumorales. Fa-
llece 1 afio 4 meses past-dx,

Asintomética a 1 afo del diagndstico.

L7

Figura 8



Para efectuar el diagndstico de éste carcinoma,
el estudio anatomopatoldégice de las biopsias y piezas
obtenidas quirifirgicamente resultd de gran utilidad.

Quedd de manifiesto la alta agresividad del CIS
de la vejiga, Yya que encontramos entre los 10
pacientes gque en 7 hubo recidivas tumorales a corto
plazo, promedio 3 en 26.7 meses. Nueve fallecieron de
la enfermedad y solo un paciente esta vivo a 1 afio
del diagnéstico.

IV - DISCUSION

El interés del estudio del CIS de vejiga, no
estriba dnicamente en el nimero de casos gque se
presenten en una poblacién dada sino en el
conocimiento de su existencia. Lo que representa un
"desafio diagnSstico y terap&utico tanto para el
médico tratante, como para el citdlogo y el patélogo.

Iwao Fukuil y colaboradores, clasifican al CIS de
vejiga en :

a) Primario.

b) Secundario a neoplasia papilar.

¢) Concurrente ~on tumor papilar.

d) Asociado con tumor no papilar.

En  nuestro estudio encontramos que hubo 4 casos
de CIS primario (40%) y 6 (60%) corresponden a CIS
asociado con carcinoma papilar transicional de la
vejiga.

17



Fukui en su experiencia con 67 pacientes
encontré lo siguiente, comparado con 1los resultados
del H.R. 20 de Noviembre :

FUKUTI H.R. 20 DE KOV,
Primario - i8 4
Sec. a N.P. 10 -
Concur. c/T.P. 14 6
Asoc. c/T.N.P. 25 -—-
Total ====> 67 10
Figura 9

Ver figura 10.

Fukui y colaboradores (1987), encontraron que
las citologias en orina fueron positivas en el 100%
de los casos de CIS, en nuestro estudio no
documentamos este dato en 5 pacientes, en 3 fueron
negativas, en 1 sospechosas y en 1 positivas.
Campbell, encuentra positividad sé6lo en el 70 %.
Oliver menciona (1989) que la positividad de las
citologias depende de : 1la adecuada obtencién y
fijacién de 1las muestras, de que la lesidn exfolie
células y de la experiencia del citdlogo (3,5,6).

" HALLAZGOS CISTOSCOPICOS EN EL CIS DE VEJIGA
FURUI H.R. 20 DE NOV.

Inflamacibédn Tumor Inflamacién Tumor

Primario 15 3 1 2
~ Sec. a N.P. 9 1 ——— —
Concur. c/T.P. 0 14 -——— 5
Asoc. c¢/T.N.P. 16 6 — —

Figura 11

Nota .- Nuestro material sSlo estuvo documentado en
base a é&stos datos en 8 pacientes,
resultando en CIS primario en 1 se encontré
inflamacién y en 2 neoplasia yen 5 CIS +
carcinoma papilar transicional se encontré
neoplasia.

18



FUKUI

HR 20 DE NOV.

19

SEXO EDAD SUIB % SEXO EDAD SUB %

MIF MIF
P 1216 68 94 3n 65 100
Dt TR s ..,-.,.!,f:.-,f,;. LR B/2 67 60 — ——— ——
Chontietaae Do b e 1014 59 43 a1 62.1 83
SaoTiad can T o e 18/7 61 99 —_— —— -

ToT AL 48119 64 78 8i2 62.5 N5
2.5 (40-86}) @M (43-84)
Figura 10 :

lades del H.R. 20




Los datos de gabinete no son orientadores para
el diagnéstico, ya que esencialmente son los mismos
encontrados en otras neoplasias vesicales.

Fukui en 1987 encontrd un prondstico de
sobrevida a 5§ afios en pacientes con CIS de un 45%.

Otros autores han destacado otros elementos para
evaluar éste tipo de neoplasia :

- Althausen, 1976. Demostrd gue el riesgo de invasidn
es de un 83%.

- Farrow, 1980. Encontré un 55% de riesgo de
desarrollar carcinoma invasor a 5 afios.

- Prout, 1987. Comentd gue un 37.5% fallece por el
CIS antes de los 5 afios.

- Glashan, 1989. En 28 casos observd que 20
desarrollaron carcinoma invasor.

- Melamed, 1989. En 25 casos de CIS asentd que 8
desarrollaron carcinoma invasor en intervalo de 8 a
66 meses.

- En el estudio del H.R. 20 de Noviembre.
Encontramos un promedio de recidivas tumorales de 23
en 26.7 meses Yy hubo un 90% de sobrevida a 22
meses.

En cuanto al estudio anatomopatolégico, es
indispensable recalcar el papel gue juega en el
diagnéstico del CIS, ya que s6lo con &l es posible
confirmarlo, pero en nuestro estudio encontramos un
dato alarmante que en el 90% de los casos no fueron
diagnosticados en el estudio inicial sino hasta 1la
revaloracién, 1lo cual 1indica que no se busca éste
intencionadamente y/o se desconoce en gran parte o en
‘su totalidad. ' '

20



Macroscedpicamente el CIS puede mostrar ligera
elevacién de aspecto granular o de empedradoc y/o
puede acompafiarse de severa hiperemia. Los criterios
microscépicos esencialmente son los mismos par.Cls de
otras localizaciones; 1a lesién no es papilar y se
caracteriza por modificaciones en todo el espesor del
epitelio. En ocasiones las células necplasicas se
diseminan entre la membrana basal y levantan las
células transicionales normales, lo que le confiere
un patrén de crecimient o pagetocide (9) figs 12 y 13.

Fig.12

CIS, nodtese afectacién en todo el espesor del
epitelio y pleomorfismo importante. En la submucosa
se observa proliferacién wvascular, hay infiltrado
linfocitario (HE x 160).

21



Fig.13

CIs, se observa pleomorfismo sobre todo en la
parte mis superficial de la lesidén. También destacan
vasos sanguineos dilatados y proliferados (HE x 400).

22



Las células neoplésicas tienen gran tendencia a
desprenderse del estroma y esto da una imagen
cistoscépica caracteristica llamada cistitis
denudante, es también la causa de biopsias falsa
negativas. Cuando hay una fuerte sospecha clinica es
imperativo dque se efectien bilopsias miltiples vy
rapetidas (9).

Fig.14

CIS con area desepitelizada denominada cistitis
denudada; s6lo en la parte derecha se observa parte
de la neoplasia (HE x 160).
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Se ha observado una alta proporcién de pacientes
con CIS de vejiga que tienen extensidén a conductos
prostéaticos, lo que resalta sus dimplicacicnes
prondsticas y terapéuticas.

Por lo dque respecta al tratamiento, nunca sera
por demds recordar que el hecho de que esta neoplasia
es intraepitelial (1), resulta muy problemdtico que
con los agentes intravesicales cominmente empleados
se pueda lograr algun efecto favorable.

Experiencias con agentes intravesicales:

- Stricker (10). En 19 pacientes obtuve 40% de
buenos resultados con mitomicina intravesical.

- Martinez - Pifieiro Yy colaboradores (11).
Encontraron una frecuencia de recurrencias para CIS
manejados con tiotepa en 40% y para adriamicina en
100%.

. = Willjams (10). En pacientes manejados con alfa
interferdén intravesical, encontré en 32 % respuesta
completa y en 26% respuesta parcial.

En el caso nfimero 10 de primera intencidn 1le
propusimos cistectomia radical la gque no aceptd,
optamos por el manejo con BCG intravesical de acuerdo
al protocolo de Brosman (12), en dosis de induccién y
mantenimiento y con biopsias periédicas, cada 3
meses: Actualmente ha estado asintomatica y 1las
biopsias negativas. Con la opcién de gque si
encontramos enfermedad persistente se tendréd que
realizar cistectomia radical.

~ RESERA DE LA BCG

La BCG fué producida en 1921, después de 13 afios
de intenso trabajo (10), después de 231 pasos
sucesivos fué posible obtener el bacilo atenuado,
dejando intactas sus propiedades antigénicas.
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Su  actividad antitumoral la ejerce dependiendo
de la dosis, la via de administracidn y el tiempo de
exposicién, con efecto estimulador no especifico
sobre el sistema inmune por una variedad de acciones
que involucran a éstas células (10). Se ha
demostrado un efecto antitumoral local en adicidén a
los efectos sistémicos.

En un estudio realizado (10) se encontré en
pacientes manejados con BCG lo siguiente:

a) Una fuerte reaccidn inflamatoria de la pared
vesical, con infiltrado mononuclear en la
submucosa.

b) Membrana basal intacta.

c) En 1la submucosa aumento importante de las células
T de ayuda.

d) Linfocitos con alta actividad mitdtica.
e) Aumento de la interleucina 1 y 2.
f) Aumento del factor alfa necrdsis-tumor.

Ademds de lo mencionado se han empleado otros
esquemas quimioterapéuticos (13 al 24 ) con
resultados variables y algunos insatisfactorios.
Scobresale que en la experiencia del H.R. 20 de Nov.,
en el manejo del CIS de vejiga no se recomienda la
redioterdpia ni quimioterapia sistémica por
radioresistencia de la neoplasia (ésta aportacién es
de la Dra. Aura Erazo).

Cuando se ha demostrado el CIS de vejiga se
enplea como primera eleccidn la cistectomia radical
con ureterectomia de ambos tercios distales asi como
vale la pena considerar en el vardn la inclusién de
prostatectomia radical, ya que en niimero elevado de
casos se ha encontrado extensién del CIS a conductos
prostaticos y creemos gque no estaria indicado la
uretrectomia completa para considerar la calidad de
vida de estos enfermos.
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V - CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

El cIS de vejiga como patrdn Gnico es neoplasia
poco frecuente.

El diagndstico se puede efectuar por citologia
exfoliativa y biopsias miltiples.

El1 diagnéstico debe ser preciso ya que tiene

importancia pronéstica Y terapéutica
significativas.
Ademas para el diagnéstico, el estudioc

cistoscoépico debe despertar la sospecha ante un
cuadro de suib en el gue se encuentre mucosa
vesical elevada, granular, en empedrado y/o
hiperémica.

Se han empleado diferentes esgquemas para el
tratamiento mediante tiotepa, - mitomicina,
adriamicina, alfa interferdn Y BCG, con
resultados poco satisfactorios con los primeros
hasta buenos resultados con la dltima substancia.

A pesar de que el CIS vesical reine todas las
caracteristicas de neoplasia in situ su
comportamiento es agresivo, ya que por una parte
puede ser multicéntrico, extenderse a uretra y
conductos prostiéticos y también en periodo
variable puede transformarse en carcinoma
invasor.

El tratamiento de eleccién consideramos que es el
quirdrgico con cistectomia radical con
ureterectomia de ambos tercios distales y en el
vardén con prostatectomia redical.

E1l manejo de esta lesién debe ser
multidisciplinario por las caracteristicas
mencionadas previamente.

Con @éste estudio pretendemos que al carcinoma in
situ de la vejiga, se le conozca de una manera
integral y que cuando se presente sea manejado a
tiempo y con una teridpia adecuada.
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