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RESUMEN: 

El Síndrome Irritativo Urinario representa un problema diagnóstico para el Urólogo desde 

el momento en que se hace crónico y no se tiene un diagnóstico etiológico. El propósito de 

este proyecto es el de conocer el valor diagnóstico que tiene la Cistoscopía, Citología urinaria 

y Biopsia vesical, en pacientes que cursan con síndrome irritativo urinario bajo crónico y que 

se ha demostrado que no cuentan con proceso infeccioso , vejiga neurogénica u olro 

antecedente que se manifieste con este síndrome, todo ello con el fin de realizar el 

diagnóstico de desordenes vesicales que cursan con sintomatología similar " Síndrome 

Irritativo Urinario Bajo Crónico" (SIUBC) . 

Basados en eslos conceptos se realizó un estudio, prospectivo , descriptivo, longilUdinal 

y observacional en 30 pacienles de ambos sexos, que cursaron con SIUBC. Captados en la 

consulta externa del Servicio de Urología del Hospital General de México. 

A lodos los pacientes se les realizó, Cistoscopía, toma de muestra de Citología Urinaria, 

prebiopsia y postbiopsia con solución fisiológica y tomas de mueslra de Biopsia Vesical en 

sacabocado de lesiones sospechosas o en forma alea1orias en mucosa vesical aparentemente 

normal. 

De los 30 pacientes incluidos se oblUvieron en la Cistoscopía 7 pacientes con lesiones 

visibles y corresponde a un 31.8%, la Cilología urinaria 22 pacientes con alteraciones 

citológicas, con un porcentaje de 73.3% y finalmente como método que apono más 

alteraciones celulares fue, la Biopsia vesical 24 pacientes con resultado positivo con un 

porcentaje de 80.0% . La relación masculino femenino fue de 1/5. 

No se presentaron complicaciones inherentes al empleo de los métodos de apoyo 

diagnóstico empleados. 

Concluimos que el SIUBC. es más frecuentes en mujeres que en hombres; el intervalo 

de edad que con mayor frecuencia se presenta es de 43 a 54 años; el diagnóstico más común 

son los cambios innamatorios crónicos inespecificos , seguidos de metaplasia; a todo paciente 

con SIUBC. se le debe practicar citología urinaria y biopsia vesical ya que incrementa la 

ceneza diagnóstica .No existen complicaciones de los métodos empleados. 



INTRODUCCION: 

El Síndrome Irritativo Urinario Bajo Crónico, es un complejo sintomático caracterizado 

por la presencia de polaquiuria, disuria y urgencia miccional. Dicho síndrome puede 

presentar varias causas etiológicas, tanto de origen infeccioso como no infeccioso, dentro de 

las que destacan los siguientes: 

Cistitis post-radiación (1-2); Cistitis medicamentosa, como la Ciclofosfamida, agentes 

alquilantes como el Busulfan, Thiotepa, Anilina, (1.2); Cistitis por microorganismos 

específicos como la Clamydia T y el Micobacterium T. y cistitis por microorganismos 

inespecificos comunes. También se manifiesta en otro tipo de enfermedades sistémicas como 

es el caso de las Colagenosis y Sarcoidosis (3-4). Se ha reportado la Cistitis Eosinotilica, 

como una entidad fuertemente asociada a sintomatología irritativa urinaria baja y que 

actualmente está plenamente identificada como una entidad distinta a las antes mencionadas, 

algunas veces asociada a la Esparganosis (8), otras veces confundida con tumor de vejiga (9), 

más sin embargo fuertemente asociada a un fondo de tipo alérgico (10). 

Sin lugar a dudas dos entidades que entran dentro de este grupo de enfermedades que 

cursan con un cuadro clínico similar y que reviste gran importancia por el enfoque de éste 

trabajo son: Cistitis intersticial y el Carcinoma superficial de vejiga ( 1,5,6,7 ). 

La Chlamydia trachomatis es responsable de casi un 50 % de los casos de uretritis no 

Gonocócica transmitidos sexualmente, aunque la infección usualmente se encuentra limitada 

a uretra, se ha documentado que C.trachomatis puede ascender a tracto urinario superior y 

poder involucrar vejiga. Por medio de estudios de inmunohistoquímica en muestra de biopsia 

vesical se ha encontrado una frecuencia de un 33 % de infección por C. trachomatis (11). 

Cistitis hemorragica puede ser definida, como una hemorragia aguda o incidiosa de vejiga 

aunque puede obedecer a un gran número de condiciones causales, las dos más comunmente 

relacionadas son agentes quimioterapicos ( familia de ciclofosfamida ) y radioterapia usadas 

en el tratamiento de neoplasias. Tiene una mortalidad del 4 % y una morbilidad mucho 

mayor. Numerosos tratamientos han sido empleados para el manejo de esta entidad, desde 

la irrigación vesical con soluciones y evacuación de coagulos, hasta procedimientos más 

invasivos, como el uso de electrofulguración , instilación intravesical de nitrato de plata, 

formalina, aluminio, prostaglandinas. Hasta llegar incluso a la embolizadón arterial 

hipogástrica o selectiva de arterias vesicales. Se ha reportado el empleo de nefrostomía 

bilateral como una alternativa efectiva en el manejo de ésta entidad (12). 
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La Cistitis intersticial (CI) es una enfermedad crónica caracterizada por dolor en la región 

de la vejiga y musculatura pélvica con diferentes alteraciones vesicales motoras y sensitivas. 

En 1887 Skene fué el primero en describir en describir ésta entidad y la llamo CI, más sin 

embargo su mejor conocimiento fué realizado por Hunner, que describe las ulceras alucivas 

de vejiga. Las mujeres son afectadas más frecuentemente que los hombres, con una relación 

de 10: l. Generalmente el diagnóstico es realizado por la presencia de la triada, hallazgos 

clínicos, ausencia de una evidencia objetiva de otra enfermedad y los hallazgos cistoscópicos 

caracateristicos (13). Su etiologfa y patogénesis es desconocida, más sin embargo muchas son 

las condiciones o factores que se han atribuido en su génesis, de las que se incluyen las 

siguientes Infecciones, congestión linfovascular, neuropatías, endocrinopatías, 

anormalidades psiconeurogenas, inflamatorias, etc. También se ha reportado la asociación 

con otras entidades clínicas, dentro de las que se incluyen; enfermedades de la colágena; 

enfermedades autoinmunes,infecciones pélvicas, faríngeas, gastrointestinales y urinarias. Hay 

quienes afirman la asociación de ésta entidad con infecciones, desde Hunner ( 1915) hasta 

Wilkins (1989 ). Algunos autores rechazan ésta teoría desde el momento en que no se 

encuentra una respuesta objetiva al tratamiento antimicrobiano. 

Elliott et al. investigó a pacientes con sintomatología característica de cistitis crónica, 

demostrando que a pesar de tener cultivos y examenes de orina negativos, en muestras de 

biopsia vesical con microscopía electrónica, encontraba la presencia de bacterias en el 

urotelio (14). En relación a la panicipación inmunológica como como factor causal de la CI, 

Miller et al. en 1992 realizó un estudio comparativo controlado, sin encontrar una diferencia 

en los resultados de pacientes con CI y aquellos que no la presentaban (15). Así como la 

etiología se manifiesta de una manera confusa , la patogenia de ésta entidad también lo es 

y al respecto se han realizado numerosos trabajos para conocer mejor éste punto. 

Hohenfellner et al. encuentra una estrecha relación o asociación de CI con cambios 

neurológicos , específicamente incremento en la transmisión simpática en la vejiga y un 

metabolismo alterado del neuropétido Y y polipeptido vasoactivo intestinal (16). Se ha 

analizado el flujo sanguíneo en pacientes con CI demostrandose que evidentemente se 

encuentra un bajo flujo sanguíneo asi como una capacidad vesical reducida ( 17). Por las 

mismas condiciones peculiares que presenta esta entidad nosológica, el tratamiento es muy 

variado. Asi tenemos desde manejo médico sistémico, como la adrenalina intramuscular ; 

Clorhidrato de emetina; hormona adrenoconicotropa; estrógenos, esteroides, antihistamínicos, 



petosápolisulfato de •odio y amHriptilina; iodo< ellos administ~dos por vía oral. El manejo 

a base de cátetcrism¿s, hidrodi~t~nsión ve~ic~i y alguna t~rápl~ de ~o~Ut~io vesical como la 

heparina y DM~O (• DimetilsuÍfo~ido)'~mbién se han empicad~ c6n ··iJiversa.respuesta. 

Finalmente se pu~de U~~~.~ ¡t t~ta~ie~Ó~más radic~les ·en casos~evcrosdé CI co'.m~,'la 
resección ;~bÍerta;;_re~~~5i~;}ié]l~ '~~~ibiÚ~ad, vesical, como'.1cis·. pr~edlnticntos · 

neuroquirúrgiccis ; 'Cistoplastiá de allmenió y la cistcetomía total con derivaCiiln' urinaria, 

ccintineníe 'y nó 'c~~titierili:'eti rciadón a la hidrodistensión, con respuesta vaifable en' la.' 

mejmia clíni¿~~.:~'¡;~·r~~íÜíd~ laruptura vesical como complica~ión grá've 'ús). Seh~k. 
publicado tin ~-si~dÍ~s ;¿cieíu~s, el .·manejo de la CI con Do~orrublci~a; 'iisi~r~ldes, 
Nifedipinay BCG~. ~~~ ~(v~r~ respuesta, que indudablemente se debe ten~r e~ ¿~~nia; para 

aquellos casos en que~l·~·anejo convencional ha fallado (19,20,21,22,23).: ' "· > ·. · 
El cáncer de vejiga es. la segunda neoplasia más frecuente del tracto url~~rio y: se ha'

encontrado una fuerte asociación con agentes químicos, en especial con el uso de pinturas . ·:·,· .... · .. , 

(anilina); agentes químicos carcinogénicos como la 2-naftilamina, 4-aminobipenil,'tóluidinai. · 

ciclofosfamida y sus derivados, aminas aromáticas, etc. Otras condiciones asociadás ·se· 
encuentran el consumo de cigarro y las infecciones bacterianas y parasitarias. Es convénfente 

mencionar que el cáncer de vejiga, puede ser clasificado de acuerdo a su extensión en: 

Cáncer superficial de vejiga, localmente avanzado y avanzado. En relación a éste punto, el 

cáncer superfical de vejiga se incluye de acuerdo a la clasificacion TNM., en Ta, Tis y TI 

y es precisamente en éste grupo donde se debe hacer mención de el SIUBC, ya que· el 

Carcinoma in situ, puede tener un comportamiento clínico compartido con las entidades antes 

mencionadas que cursan con el SIUBC. 

El problema clínico y de diagnóstico que representa para el médico, es cuando el 

"Síndrome irritativo urinario bajo" se hace crónico, momento en el cual se transforma en un 

verdadero dilema pra el Urológo y un gran pesar para el paciente debida a la gran 

morbimortalidad que representan estas dos entidades . 

Los métodos de diagnóstico, como la citología urinaria, cistoscopla y biopsia vesical, son 

de gran importancia en el diagnóstico precoz de neoplasias vesicales y cistitis intersticial, Jo 

que va a iníluir ele manera' substÍincial en el tratamiento oportuno. 

La utilidad de la citología uri~aria rué demostrad; por primera vez en 194Íi,(24). Nos ayuda 

a determinar cambios celu.lares qué' nos indican la presenci~ .de célul~~ inflamátriri~s 
caracteristicas o cambios que nos corroboran la presencia de 'verd~der~s células neoplasicás. 

' .. ,:· 
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Debido a que tiene un potencial importante de contamiÍlación, la toma de.muestra de orina 

debe tomarse con ciertas ~edidas, para evitar .al má~imo ¡,;ias anomalias: . 

a.- Deshcchár el pr.xiucto dé, la píimciá micció~: . . . , · .. ·. · 

b.- . Ingerir 1 gr. d~ vitamin~ e: ca~ el fin deacidiÍicar la orina y m~jorar la~ condiciones 

c.-

Par;¡ i:1 eitó1ci~~.h · · .......... i· . , , .. 
. A~mcntar hi Cliurc~is, ba]~ la ingcsia fo~~da 

0

de líq~ido~; .. 
d.- . Obt~ncda ,;¡~'~st;~ bajo cÓndicones estcrÍles .. : . 

e.- · Pr~esllr la muestra en forma inmediata, (25,26,27): 

La ci.stoscopCa, es un procc'<iimicnto diagnóstico de grán. utilidad, teniendo las siguientes 

ventajas: 

a.- Visualización directa de las lesiones presentes en la mucosa vesical, tanto 

inflamatorias, como neoplasicas. 

b.- Evaluación de los cambios de la mucosa vesical caracteristicos en ocasiones de 

algunas enfermedades. 

c.- Permite la toma de muestra de citología urinaria y biopsia vesical. 

La biopsia en frío de mucosa vesical, es un procedimiento instrumentado que se realiza 

durante una cistoscopía o bién bajo una exploración vesical bajo anestesia. 

Nos permite obtener una muestra de las capas superficiales de la pared vesical o bién de 

lesiones especificas encontradas durante el procedimiento. debe proveer al patólogo una 

adecuada muestra donde se incluya lesión tumoral (si es que existe), lamina propia y músculo 

superficial,(28,29). La ventaja de la biopsia en frío, es que no altera la arquitectura celular. 

La muestra de biopsia vesical podrá ser tomada incluso de mucosa aparentemente normal. 

Los resultados obtenidos practicamente nos daran el diagnóstico histopatológico definitivo, 

el cual además de demostramos tipo histológico del tumor, grado de anaplasia y profundidad, 

nos permitirá hacer el diagnóstico diferenciar entre otras entidades con cuadro clínico y 

hallazgos cistoscopicos similares. 
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OB.IETIVOS: 

Objetivo General: 

Conocer la sensibilidad de la citología .urinaria, cistoscopía y biopsia vesical como métodos 

de apoyo diagnóstico, en la etiología del Síndrome Irritativo .Urinario Bajo C~ónico de la 

población estudiada. 

Objetivos especificas: . .: .> ': ·· . . 
1.- Conocer la sensibilidad de la cítolo'gra urinaria pára eÍ diagnÓstico etiológico dél ' 

síndrome irritativo urinario bajo cróÓico'.· '... '"'·' , :> 
2.- Conocer la sensibilidad de la cistoscópfa para ei di~gnÓstico etÍ.<?1.ógico d!!l síndrome 

3.-

.. ;._;: 

irritativo urinario bajo crónico. ·· -- .-1\ :~-:) ,--' 

Conocer la sensibilidad de la biopsia vesical para el :¡j¡~~~ófü¿~ ~ti~l~gíco del 
<;;;~~-->'> 

síndrome irritativo urinario bajo crónico. 

Objetivos secundarios: :•\· ....• 

a.- Conocer el porcentaje de las entidades nosológicas que ·.cursaronc:,éon: síndrome 

irritativo urinario bajo crónico. · :.·· ,,..,.... .. . · 

b.- Conocer el porcentaje de las complicaciones presentadas enÍ:~da_·lll~todo de apoyo 

diagnóstico y en conjunto. . 

c.- Conocer la prevalencia de cada entidad nosológica.por ed~d_
0

y sexo: 

HIPOTFSIS: 

. . . ' 

1.- La cistoscopía, citología urinaria y biopsia vesic~I, son métodosde apoyo dia~nóstico· 
que solos o en conjunto tienen una sen~ibilfd;d ei~~~da, ~n .el Íliagllósticli' éiiológico 

•' .· .. ' ·" -,·- - '•'' •'· "' . 

de pacientes que cursan con Síndrome irritaiivo urinario bajo érónco: 

2.- La cistoscopía, citología urinaria y biop~i~·vesic~I, ~.;~ métiK.ci~'de'alloyo diagnósÍico . 

para realizar diagnóstico diferencial entre, C:a: ~Ú¡Íe~f.ci~l <Í~ v~jiga; ci~litis iniersticial 

y cistitis incspcci fica. 

3.- Los métodos de diagnóstico ante~ mencion~dos no tienen valor~~ra s'er el diagnóstico 

etiológico del síndrome irritativo urinari<l bajo·~;ónico .. ' 
' - . ,,'.," ·;« 
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,Jl!STIFICACION: 

·La manifestación cÍínica de mayor importancia ·en los padecimientos ·que afectan a la 

vejiga, es el Síndro.j;e lrritaiii·o Urinario Bajo Crónico. Dentrci de la etiologías de diclio se 

encuent~ dive;sa; ~aii.,;s,. i~nto beñignas como m~lignas. EÍ diagnóstico de certe,,; de. 

muchas de estas caliSás, s~ ¡,~¿e al re~lizar Úna buemi historia ciinf~~.: Sin cinb~rgo muchas 

. de las 'oc~sioncs a ~s;.rde ~il~i~~-·~~ ?asible dil~cid~r la cirn~ etiológic~. pÓr Jo qu~ se 

justifica Ja apli~~é\Ó~ de .;;·¿t<xlo~\íe'cii~g~Jstico áuxiliares qub n~s pu~én próporcionar y/o 

MATERIAL Y METODO: 
-- --: -',, :.~;~.- ~ .. ' - . ' ; 

De Junio de 1995 a DÍcie~b~ede 1995;. induyeron en el estudio.a 30 pacientes que 

cursaron con síndro~1c irrltaÍivo:~rin~rio b~j~. con .máde tres meses de evolución, todos 

ellos captados en la cons~J!a" e~t~;;;~-d~I s~rvi~iO de Ur~logía del Hospital General de 

México. 

Se estudiaron a Pacientes d~a.;;bos sexo~ que re~nleron l~ssiguientes criterios: 

a.- Pacientes .niáyore~ de~Jg:~~osque c:'ú~~(ciri ~~-;; Sf~drome irritativo urinario bajo 

crónico por íná~·d~ tr~s mdes deevoiución.• .·• > ·<·· 
Pacientes' que·s~'en~~ntr¡b~n s1~'r>roeeso~Íl1recciciso,'descartado. por examenes de 

::;f tt::u.~~·~~~~~tJ~1~t'.i~:~~f ~~~d~~L:,~1:fu:~::1~mprometer ª 
ve'i a·· .·.·.,.• ·> .:r· ""-'.·' ...• ,.,. · ..... ,., .. \::• .• .... 
. 1 g. ,: •• ,. ·'. é::· ... ·'.•'.i:o:. ·':>······ :;;_:··· '("' '····•\, •. •:<•·,'../;.:>.. •'..· 

b.-

c.-

d.- Pacientes sin ant7cedente de,;~~plasiá :?. radióterápia. . . 

e.- Pacien!Cs que tuvfer;~vún segui~ie~toc~ni~I~io~''.' . :,·: ; •.. 

Fueron údu.i.dos del ·~stúdio ÍJor consig~i~~te •ros pa¿ierítés que, ~~~~~ritaro~, .próceso 

infeccioso. de~~stia~~'!F'~~'.anic~~~-.··~~···. ',ª~~~~t~d~: ;~quell~~ .~uf't~ir~n' diagnóstico. 

etiológico previo, menores de 18.años y' qúe se les enco~tr~,'dÚrante Jaéxploráción física 

alteración. n~urológica e~ ;.~'fu~ióna ~~jl~a. 'se·· difuinar~~. 'aq~~IJ~s p~¿~~·t~s,que 
tuvieron compiicaCiones ofaÍleéi~eii;o Po' °,trn entid~d·no~lógi~~·y ~cientes que no 

cumplieron lo~ reqlii~itos_ néce;~~ios' pá~~ I~ el~bóración del estudio,:'.· 
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Anles de realizar los proccdimicnlo.~ de apoyo diagnós1ico e~pÍcados; se les i.nformó en 

forma delallada sobre cada procedimienlo a 'rcali1.ar. ademá.s 'de los posibles efectos 

colalerales o complicaciones que pudieran prescnlar. 

Procedimienlo cistoscópico y loma de mueslras (cilología urinaria y biopsia vesical) 

(Fig l.) 

En posición de lito1omía, previa antisepsia de la región genilal con lsodine espuma, se 

colocaron campos esleriles, para dar inicio a la realización de uretrocisloscopía, con 

cisloscopio ACMI con camisa 19 Fch. previa lubricación del mismo, en ese momento se 

tomó la primera mues1ra para citología urinaria 30 mi. de orina, posleriormente se instiló 

irrigador con solución fisiológica al O. 9 % , se describen los hallazgos encontrados durante 

el procedimiento en forma melódica, lecho, fondo, pared lateral izquierda, pared lateral 

derecha y piso vesical, en scnlido de las manecillas del reloj. Se loma la segunda muestra 

para citología urinaria ( por barbo1aje) 30 mi. en frasco esleril. Poslerior a ello se tomaron 

4 muestras de biopsia de mucosa vesical ( sistematizada ) piso, techo, pared lateral izquierda 

y pared lateral derecha, !odas ellas en el caso de no enconlrar lesiones o anormalidades en 

la vejiga. Cuando se enconlraron lesiones sospechosas o al1eraciones en la mucosa vesical,se 

tomaron dos muestras más de esas lesiones. 

Se registraron los hallazgos enconlrados en la cistoscopía ( en hoja de captura de da1os ) 

y las mues1ras de citología urinaria y biopsia vesical se membrelaron correclamente 

enviendose para su inmedialo procesamiento. 



8 

RESULTADOS: 

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, con una edad mínima de 2!1 aílos y una mAxima 

de 7!1 aílos con una edad promedio de 48 aílos, obteniendose !i inlervalos de edad con un 

tamailo de cada inlervado de 9.6. Los inlevalos correspondientes se representan de la 

siguienle fonna: 

lnlervalo 1, con una edad mínima de 2S años y una múima de 34.6, encontrandose 7 

pacienles. 

Intervalo 11, con una edad mínima de 34.6 años y una mAxima de 42.2, encontrandose 6 

pacienles. 

Interevalo 111, con una edad mínima de 44.2 aílos y una múima de S3.8, encontrandose S 

pacientes. 

Intervalo IV, con una edad mínima de S3.8 aílos y una múima de 63.4, encontrandose S 

pacienlesr 

Intervalo V, con una edad mínima de 63 .4 años y una múima de 7S, encontrandose 7 

pacientes. (Fig.2) 

Para obtener Ja edad promedio de Jos pacientes a llllv~ de Ja Media, se obtuvo un 

marcador de clase de 1460.4 en los 30 pacientes, dando como resultado una edad de 48.68. 

(Fig.3). 

El 23.33 'JI\ de los pacientes aiendidos tienen una edad entre 2S y 34.6 allos y un 20 'JI\ de 

los pacientes tienen una edad de 34.6 a 44.2 años. Los intervalos mú representativos son 

el de 2S a 34.6 aílos y de 63.4 a 73 años, porque son los porcentajes que tuvieron mú 

pacientes atendidos. 

Se obtuvo el valor central de los pacientes incluidos a llav~ de la Mediana,dando como 

resultado un valor de 48.04, siendo de ~sta manera IS pacientes menores de 48.04 aílos y 

IS pacienles con una edad mayor de 48.04. Para conocer la frecuencia de edad de los 

pacientes incluidos de realizó la Moda, obleniendo como resultado dos edades de mayor 

frecuencia, que corresponden a 33.4 y 6S.S años de edad, siendo de esta manera una 

distribución bimodal.(Fig.4). 

Al obtener los resultados de la Media, se descartaron los valores de la Mediana y Moda, 

ya que la Moda se encontró en los extremos y no es representativo y como la Mediana y 

Moda tienen casi el mismo valor, resultó indistinto trabajar con cualquiera de ellas. Para 
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obtener la certeza de la media poblacional se empleo el método estadistico t-Student, con una 

muestra de 30 pacientes, una media de 48.68 y un valor S por desviación estandar de 14.59, 

obteniendo un nivel de ceneza de 95 % con un nivel de significación de p= 0.025. 

La probabilidad de elegir a un hombre es este estudio fué de 16.67 % y para elegir a una 

mujer fué de 83.33 % , partiendo de que solo se incluyeron 5 hombres en una n=30 y 25 

mujeres en la misma n=30. 

Los resultados obtenidos por cada método de apoyo diagnóstico empleado, fueron los 

siguientes: 

CISTOSCOPIA 

La cisto!ICOpía demostró 7 casos de 30 pacientes ( 23.3 % ) con lesiones visibles durante el 

procedimiento, una lesión nodular de base sl!sil correspondiendo a un 14.28 % , 2 lesióncs 

pepilarcs correspondiendo a un 28.57 % y 4 lesiones en trígono planas aterciopeladas que 

cormponden a un 57.14 % (Fig.5). 

CITOLOGIA VRINARIA 

Los resultados de la citología urinaria fueron reportados por el servicio de Patología con 22 

pacientes con alteraciones citológicas ( 73.3 %); 14, con cambios inflamatorios crónicos 

inespccificos correspondiendo a un 63.64 %; 3, con metaplasia siendo un 13.63 %; 2 con 
infiltrado por mastocitos y linfocitos siendo un 9.09 % y finalmente papiloma, displasia y 

carcinoma de <:<!lulas transicionales uno para cada diagnóstico correspondiendo a un 4.54 % 

en cada caso (Fig.6). 

BIOPSIA VESICAL 

Los resultados de la biopsia vesical, reportados por el servicio de Patología mostraron 24 

Pldcntcs con alteraciones histopatológicas (80 % ), distribuídos con la siguiente frecuencia: 

11 cambios inflamatorios crónicos inespecificos siendo un 45.83 % de los casos, 4 

mctaplasias con un 16.(i() % , 2 cistitis intersticial con un 8.33 % , 2 tumor de celulas de 

transicionales con un 8.33 % , 2 cistitis aguda con infiltrado de polimoñonucleares igual con 

8.33 % y finalmente cistitis quística, cistitis glandular y hemangioma 1 caso para cada uno 

correspondiendo a un 4.16 % de los casos positivos (Fig. 7). 

Nuestro método de apoyo diagnóstico que m4s alteraciones mostró en los 30 pacientes 

sometidos al estudio, fué la biopsia vesical, por lo que solo se obtuvo la sensibilidad de la 

citología urinaria y cisto!ICOpfa para cada diagóstico, dando los siguientes resultados: 
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Para los Cambios lnílamatorios Crónicos lnespccilicos, la cistoscopíá tuvo una sensibilidad 

de t 8.18 % y la citología urinaria de 100 % ; Para Me~1plasia la cisloscopía una 

sensibilidad de 25 % y la cilología urinaria de 75 % ; En Cistitis ln1crs1icial la cisloscopía 

mostró una sensibilidad de 50 % y la citología urinaria de 100 % ; Para Carcinoma de 

celulas transicionalcs , la cistoscopía una sensibilidad del 100 % y la citología urinaria de 

50%. 

No se obtuvo sensibilidad de éstos dos métodos empleados para los diagnóslicos de 

Hemangioma capilar, Cislilis glandularis, Cistilis quíslica y Cistilis aguda( Fig.8 ) 

La probabilidad que se obiuvo en los pacientes que fueron some1idos a cisloscopía de 

mosirar alleraciones visibles fue de 23.3 % • La probabilidad de que la citología urinaria 

mos1rara atieraciones citológicas fue de 73.3 % • La biopsia vesical tuvo una probabilidad 

de mamar alteraciones histopa1ológicas de 80 % • A pesar de los resultados oblenidos con 

la biopsia vesical, que nos ofrece mayor porcentaje de aheraciones en los pacientes en 

estudio, no excluye la realización de la cis1oscopía y citología urinaria, ya que la primera fue 

Ulil para la realización de la toma de mueslras de citología urinaria y biopsia vesical, además 

que demoslró las lesiones sospechosas a cáncer, siendo confirmada por la biopsia vesical. Por 

olra pane la ciiología urinaria mostró, más número de cambios inílamatorios crónicos 

inespecilicos, que la biopsia vesical. La cilología urinaria y biopsia vesical son dos métodos 

de apoyo diagnóstico que a pesar de tener un porcentaje aho de resullados con alteraciones 

celulares, son bastanle inespccilicos, ya que el primero reponó 14 casos con cambios 

inílamalorios crónicos inespccificos y el segundo 11 casos. El reporte de cambios 

inílamatorios crónicos inespccificos, finalmente no confirman la causa etiológica de este 

SIUBC. 

No se presentaron complicaciones en la realización de los métodos de apoyo diagnóstico 

empleados ( Cistoscopía, Citología urinaria y Biopsia vesical ). 
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DISCUSION: 

El síndrome irritativo urinario bajo crónico, no es una entidad nosológica de causa especifica, 

más sin embargo este complejo sintomático, se encuentra asociado a un gran número de 

causas etiológicas. Hemos encontrado una fuerte asociación de este síndrome con cambios 

inflamatorios crónicos incspecificos, que sin embargo no confirma una causa definida. 

La relación hombre-mujer de 1 : 5 encontrada en nuestro estudio no difiere de los reportes 

(Messing y Stamey, 1978; O'Connor,1955; Oravisto,1975; Walsh, 1978 ), que encuentran 

una relación de 6 a 11 veces mayor en mujeres que en hombres y de similar relación con 

el síndrome uretral. Este último diagnóstico al igual que la cistitis intersticial es una entidad 

nosológica demostrable, con causa y fisiopatología diferente, pero su componamiento clínico 

es similar a enfermedades que cursan con síndrome irritativo urinario bajo. En nuestro 

estudio se encontró una frecuencia de presentación por grupos de edad en dos picos; el 

primero entre 25 - 35 años, y el segundo entre los 65 y 75 años; esto nos sugiere que el 

SIUBC se presenta con más frecuencia en mujeres en etapa de vida sexual activa y en 

pacientes de la tercera edad, en acuerdo con algunos autores como Kaplan, 1980; Carson, 

1979 ; Mabry, 1981; quienes reponan algunas entidades que cursan con SIUBC, que se 

manifiestan en mujeres en edad reproductiva, o mujeres de edad media como lo reponan 

Herbst, 1937, Oravisto , 1970. 

La cistoscopía demostró, 3 lesiones sospechosas para cáncer, siendo confirmadas en dos 

de ellas por la biopsia vesical, teniendo de esta manera alta sensibilidad para la detección de 

cáncer, y un falso positivo. Esto manifiesta la imponancia de la cistoscopía en nuestro 

estudio, para la detección de estos casos y por consiguiente mejorar el pronóstico del paciente 

al hacer su detección precoz. También se pudo analizar la poca sensibilidad que tiene este 

procedimiento, en detectar cambios inflamatorios crónicos inespecificos ya que solo se pudo 

demostrar cambios cistoscopicos visibles en 4 pacientes de 14 reponados por la citología 

urinaria. Por otra parte la citología urinaria solo determinó 1 caso de cáncer y por 

consiguiente un falso negativo. Este caso falso negativo fué rcponado como una displasia 

severa, por lo que haciendo un análisis al respecto se debe mencionar a la citología urinaria 

como un estudio de apoyo con alta sensibilidad para la detección de cambios celulares que 

confirman y sugieren cáncer. Hay reportes que manifiestan un porcentaje de 22 a 62 % para 
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delectar tumores, sobre lodo en estadio temprano de la enfermedad; (Farrow; 1988.; Mu ~hy, 

1984). En nuestro es11idio solo se obrnvo una frecuencia de 4.54 % de cáncer en P.•cien.t.es 

que cursaron con SIUBC. 

La citología urinaria apoyó en lo dos casos de cistitis intersticial para la ~o.nlirmación de 

dicho diagnóstico. la frecuencia de presentación de la cistitis intersticial ·como causa 

etiológica del SIUBC en nuestro estudio fue de solo dos pacientes que correspondió a 

8.333. 

Se encontraron 3 casos de Metaplasia como causa de SIUBC, correspondiendo a un 13.63 

% • Estos cambios metaplásicos fueron confirmados por biopsia vesical y puede estar 

fuenemente asociado a etapas tempranas de una verdadera neoplasia vesical, como se a 

mencionado en la lileratura (Campbell 's 6a. Ed.). 

La Biopsia vesical es el método que proporciona mayor número de alteraciones en los 

pacientes estudiados con SIUBC. Estos resultados pueden estar asociados de manera directa 

como causa etiológica de pacientes que cursan con dicho síndrome. Confirmó 2 de 3 

diagnósticos de cáncer sospechados en la cistoscopía, asi también como en la citología 

urinaria. Proporcionó datos, que aunque inespecificos fueron sugerentes de cistitis intersticial 

y finalmente pudo determinar 4 casos con diagnóstico distinto no sospechado durante la 

cistoscopía y no reponado en la citología urinaria, como fué la cistitis quística, cistitis 

glandularis, cistitis aguda y hemangioma capilar. 

La biopsia vesical no elimina la realización de citologla y cistoscopla, ya que estos dos 

métodos se complementaron , para confirmar o dercanar la causa etiológica y fueron además 

metodos que tuvieron pocos casos de verdaderos positivos y negativos. 
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CONCLUSIONF..S: 

Concluimos que Ja realilación de la Cis1oscopía, Citología urinaria y Biopsia vesical son 

melodos de apoyo diag~óslico el los paci.enles que cursan con SIUBC. El SIUBC es más 

frecuenle en mujeres que hombres con una relación de 5 : 1 y Ja edad que se prescnla con 

mayor frecuencia es de 43 a 54 años. Son mélodos seguros que no presenlan complicaciones 

a Ja realización de los mismos y que nos proporcionan diagnóslicos eliológicos pn.'Cisos con 

diferenle sensibilidad, pero que finalmenle pui:den diagnosticar casos de Cistitis intersticial 

y Cáncer de vejiga, dos entidades con alla morbimorlalidad. lndudablcmenle se debe tomar 

en consideración que la población incluida en el presente esludio puede resullar baja y que 

la realización del mismo esrudio con una mues1ra mayor puede resullar significativa en gran 

medida, pero hasla el momenro se desconoce en nuestra población Ja frecuencia de los 

diagnóslicos obtenidos en pacienles que cursan SIUBC. También podemos concluir que todo 

paciente que cursa con SIUBC, con más de tres meses de evolución se les debe realizar 

biopsia vesical, por ser el método ideal en éstos casos y que al realizarse en forma conjun~ 

con toma de mueslras para citología urinaria se incremcnla el número de diagnósticos. 

Debido a los resullados oblenidos con mayor frecuencia para los Cambios irillamatorios 

crónicos inespecificos, planlca Ja necesidad de realizar orros esludios de apoyo diagnóstico, 

especificamente aquellas empicadas para delcrminar Ja presencia de infección viral y 

inmunohistoquímicas. 
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RESULTADOS POSITIVOS DE LA CISTOSCOPIA (n=7) 
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RESULTADOS POSITIVOS DE CITOLOGIA (n=22) 

Fig. 6 
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