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Resumen 

"CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES DE LA VEJIGA EN 
EL MATERIAL DE BIOPSIAS Y PIEZAS QUIRÚRGICAS, DEL 
DEPARTAMENTO DE PATOLOGÍA DEL HECMR, DURANTE EL 
PERIODO DE 5 AÑOS (1997-2001)". 

Objetivo: Conocer la frecuencia del carcinoma de células 
transicionales de la vejiga por género, edad y grado de malignidad de 
acuerdo con la clasificación de ASH, en el periodo de del 1° enero de 
1997 al 31 de diciembre del 2001, en el servicio de Anatomía 
Patológica del Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza. 

Diseño: observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. 
Criterios de inclusión de cualquier edad, ambos sexos, con hoja de 
resultado de informe histopatológico positivo a carcinoma de células 
transicionales de la vejiga, identificación del paciente y el material de 
laminillas y bloques de parafina de cada caso. 
Las variables fueron dependiente frecuencia de carcinoma de células 
transicionales de la vejiga, las controladas sexo y edad. 
Resultados. Encontramos 101 casos de carcinoma de células 
transicionales de la vejiga. La mayor frecuencia se presentó en 
pacientes mayores de 60 años que representan el 59.8°/o. Con un 
predomino del sexo masculino, relación hombre mujer de 2.8 a 1. El 
grado de malignidad de acuerdo con la clasificación de ASH que 
predomino fué el grado 11 que se presentó en 52 pacientes (51.5). 
Otros tumores fueron cinco carcinomas epidermoides y un 
rabdomiosarcoma. 

Conclusión: El carcinoma de células transicionales fue el tumor 
maligno más frecuente ya que encontramos 101 casos entre los 133 
informes de biopsias y piezas quirúrgicas revisaras, se presento con 
mayor frecuencia en personas mayores de 60 años y del sexo 
masculino, el grado de malignidad más frecuente de acuerdo con la 
clasificación de ASH fue el grado 11. Los resultados obtenidos son 
similares a los informados en la literatura. 

Palabras claves: cáncer de vejiga, clasificación de ASH, 
epidemiología. 
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Abstract 
TRANSITIONAL CELL CARCINOMA OF THE BLADDER IN BIOPSIES ANO 
SURGICAL ESPECIMENS AT THE ANATOMY PATHOLOGY DEPARTMENT AT 
THE SPECIALITIES HOSPITAL IN THE NATIONAL MEDICAL CENTER 
"LA RAZA" IN FIVE YEARS (1997- 2001). 

Objective: Find !he frequency in bladder transitional cell carcinoma by gender. 
age, and malignancy degree. in accordance with ASH classifrcations, during !he 
period of January 1 ••. 1997. lo December 31. 200 ~ . in !he Pathologic Anatomy 
service in the Hospital de Especialidades [Specialties Hospital] of the Centro 
Médico La Raza [La Raza Medica! Center]. 

Design: Observation and description. crosscut, retrospectiva. 

Criteria for inclusion: All ages, both genders. a positive histopathological cancer 
report of bladder transitional cell carcinoma. palien! identification. plate materials, 
and parafin blocks, in each case. 

lndependent variable: Frequency in bladder transitional cell carcinoma. 

Controlled variables: Sex and age. 

Results: 101 cases of bladder transitional cell carcinoma were found. The 
greatest frequency occurred in patients over 60 years old (59.8°/o). Males 
predominated as regards women (2.8>1 ). 

Malignancy degree: According to ASH classification. degree 11 in 52 patients 
(51.5o/o). Other tumors were five epidermoid cancers and one rabdomiosarcoma 

Conclusion: Transitional cell carcinoma was the most frequent malignant tumor 
found. 101 cases in 133 reports of biopsies and surgical organs reviewed. They 
were found with greater frequency in men over 60 years old. Degree of 
malignancy: ASH classifrcation degree 11. Results obtained were similar to !hose 
found in literature. 

Key words: bladder carcinoma. ASH classification, 
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INTRODUCCION 

La incidencia del cáncer de vejiga y su mortalidad, ocupan el 

sexto lugar en los diagnósticos de neoplasias, y se diagnosticaron 

aproximadamente 54,300 nuevos casos eh el año 2000 en los Estados 

Unidos. [1] 

El cáncer de la vejiga es él más frecuente hasta 2:5 vec~s más 

en hombres que en las mujeres, y dos veces más en los blancos que 

en los negros. La incidencia de cáncer de la vejiga aumenta con la 

edad. Aproximadamente 80% de los casos diagnosticados en hombres 

y mujeres ocurren en personas mayores de 60 años. [1] 

Se estima que en el año 2000, 12,400 americanos se ~urieron 
de cáncer de la vejiga. [1] La incidencia de mortalidad en las mujeres 

ha aumentado 2 veces y ha igualado a la de los hombres., Un,, alto 

porcentaje de cáncer de vejiga en las mujeres, se diagno;,;ticé"l'ei;,:'iéls 
. -· ··.,_ i'::-·.: :.·. 

fases más avanzadas, comparado con los hombres, lo que·.contribuye 

a la mayor mortalidad en las mujeres. [2,3] Además de w1:~iagr;Óstico 
: '. -~ -.- -- ·. 

en fase más avanzada en ellas, [4] otros factores que· contribuyen a 

una mayor mortalidad, desde el punto de vista an.atómico es la 

presencia de una pared de la vejiga más delgada permitiendo. una 

extensión más rápida; otro factor es la mayor frecuencia de 

carcinomas de células transicionales alto grado,; la aparición a edad 

media mayor en mujeres comparada con la de los hombres. 

Por otra parte, los negros que desarrollan cáncer en la vejiga 

mueren 2 veces más que los blancos, ya que en estos los tumores se 

diagnostican en fases más avanzadas [2,5]; y tienen supervivencias 

FALU~ 
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más bajas que los blancos en cada fase. [2], lo que demuestra las 

variables biológicas entre las razas qtie contribuyen a las- diferencias 

de supervivencia. Aproximadamente (10.9%) de 1 pacientes de la raza 

negra y en (5.4%) Jos blancos con diagnóstico de cáncer de la vejiga 

no reciben tratamiento. [2].~L~ mortalidad por grupo de edad ha 

disminuido en razas y- sexos durante los últimos 30 años. Estos 

cambios reflejan el diagnóstico temprano, y un mejor tratamiento. [6] 

Las poblaciones están expuestas a una grán variedad de 

factores de riesgo para padecer cáncer de la vejiga urinaria. El más 

conocido en la población general es el tabaquismo. Los individuos que 

fuman tiene 4 veces mayor riesgo de padecer cáncer de vejiga 

urinaria comparado con los que nunca han fumado. El riesgo se 

reduce cuando dejan de fumar, pero esta reducción es poca en Jos 

primeros 5 a 7 años después de la suspensión del tabaquismo. 

Después de Jos 1 O años posteriores a la suspensión del tabaquismo el 

riesgo del cáncer es dos veces más aun que en Jos individuos que 

nunca han fumado. [7-9] 

Entre Jos químicos implicados -en el cáncer de vejiga inducidos 

por el tabaquismo es el aminobifenil y sus metabolitos,é'[10]Jas 

enzimas que induce son importantes en la a~ti;,:ación y 

desintoxicación de los productos del aminobifenil y otros é:arcinógenos. 

Estas enzimas son N-acetiltransferasa 2(NAT2), [11] citocromo P 450 

1 A2 (CYT 1 A2), [12] y glutation S-transferasa M 1 .[13] Varios estudios 

han indicado fenotipos y genotipos específicos de estas enzimas y sus 

actividades particularmente en el urotelio y el hígado, asociado con la 

susceptibilidad del cáncer de vejiga inducido por el tabaquismo y otros 

metabolitos particularmente Jos que están expuestos en las zonas 
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industriales. Una variedad de compuestos aromáticos como la 

benzidina y sus derivados están implicados .en el desarrollo del cáncer 

de vejiga. [11-16] 

Una variedad de exposiciones industriales también se ha 

implicado como factores de riesgo para cáncer en vías de desarrollo, 

las aminas principalmente aromáticas presentes en la producción de 

tintes, y benzadina y sus derivados[17] la combustión y el hollín, los 

hidrocarburos alifáticos, [18] los derivados de la clorinación en el agua, 

[19] y ciertos aldehídos (Ej. , el acroleina que se usa en los tintes y en 

caucho en la industria textil) [20] las actividades que tienen riesgo de 

padecer cáncer de vejiga son aquellas que utilizan químicos orgánicos 

como son las lavanderías en seco, fabricantes de papel, y obreros en 

fabrica de ropa.[17-20] Los factores de riesgo que predisponen ·a IÓs 

los individuos a las formas más agresivas de cáncerde vejiga son_IÓs 

cuerpos extraños e infecciones;[21] el hematobium de Schistosoma 
'-; 

(Bilharzial); la exposición a la ciclofosfamida [22] ·y,· quizás ·la 

isofosfamida;[23] y el tratamiento con radiación en l_a pelvis para otras 

neoplasias, [24] los pacientes receptores de transplante renal parecen 

tener una incidencia mayor de cáncer de vejiga.[25] Los individuos con 

ingesta crónica de acetaminofen y fenacetina tienen una incidencia 

más alta de desarrollar cáncer urotelial en tracto urinario superior 

[26,27] que en la vejiga.[28,29] Se estima que en promedio en 5 al 

15% de los pacientes en el futuro se morirán por cáncer de vejiga 

secundario a factores medioambientales, de los nombrados son el 

tabaquismo. [30,31 ,32] El factor hereditario solo se ha informado como 

anécdota en el cáncer de vejiga ya que no hay evidencia de esto. El 

.L) Z. 
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factor hereditario en el cáncer del tracto urinario superior es parte del 

Síndrome familiar de Linche JI. [33,34, 35,36] 

Aproximadamente el 85% de los cánceres de vejiga se 

diagnostican por hematuria macroscópica o microscópica_. [37] menos 

del. 5% ,de'·,Jos_pacientes se presentan con síntomas constituciona-les 

de la enfer~edad o metástasis además de estar presente la hematuria 

[38] muy pocos casos de cáncer de vejiga se diagnostican 

incidentalmente por cistoscopia como exploración para otras 

enfermedades; y en la mayoría de estas ocasiones ocurre cuando se 

esta evaluando a la próstata en un proceso benigno o maligno.[33,38] 

como parte de la evaluación de la hematuria esta indicada la 

cistoscopia con toma de biopsia en la que puede establecerse el 

diagnóstico de cáncer de vejiga. Histológicamente más del 90°/o del 

cáncer de vejiga en Estados Unidos son carcinomas de las células de 

transición puros o con una mezcla de pequeñas zonas de carcinoma 

de células escamosas. De los carcinomas de células escamosas en un 

3 o 4% son puros y tiene una frecuencia dos veces mayor en la mujer 

que en el hombre, estos tumores se presentan con mayor frecuencia 

en individuos con infecciones por Schistosoma hematobium· en y otras 

infecciones recurrentes.[23,29,39] 

El diagnóstico oportuno tiene implicaciones importantes en las 

medidas terapéuticas. Otros carcinomas de células no transicionales 

se comportan muy agresivamente y son menos sensibles a Jos 

tratamientos. [40] el pronóstico del paciente y la opción del tratamiento 

dependen del tipo y grado histológico y la invasión del tumor. (41] 

Cuando son diagnosticados el 57%, de los tumores se encuentran en 

un grado 11 de acuerdo a la OMS con una estadificación de Ta o T1; el 

TF' 
FALLA DE GrüCEN 



19% son de grado 111, en estadificación Ta o T1 (1 o TIS); el 24 % 

invaden la muscular propia o más profundamente (estadificación T2) 

casi todos estos últimos son grado 111 [42]. 

...------ -···-· --
Trc·:'. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la frecuencia de carcinoma de células transicionales 

de la vejiga urinaria en el material de biopsias y piezas quirúrgicas del 

departamento de Patología del Hospital de especialidades del Centro 

Médico la Raza? 



.JUSTIFICACIÓN 

En relación al presente estudio no hay el antecedente de 

trabajos similares realizados en el Departamento de Patología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico "La Raza", IMSS. Por lo 

que consideramos útil la presente revisión con la finalidad de conocer 

por experiencia propia los diversos aspectos del carcinoma de células 

transicionales de la vejiga. 

~--------------------------------------~-



OBJETIVO GENERAL 

"Describir la frecuencia del carcinoma de células transicionales 

de la vejiga por grupo de edad, genero y grado de diferenciación de 

acuerdo a la clasificación de ASH. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$ 

1. Conocer la frecuencia de carcinoma de células transicionales de la 

vejiga urinaria por género. 

2. Describir la frecuencia de carcinoma de células tránsicionales de la 

vejiga urinaria por edad~ 
·. . 

3. Describir el grado histológico de carcin3ma de células transicionales 

de la vejiga urinaria por género. 

4. Describir el grado histológico del carcinoma de células 

transicionales de la vejigapor grupo de edad. 

~~ ,-. '1\T 
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS 

Se realizó el estudio en el Departamento de Anatomía Patológica 

del Hospital de especialidades del Centro Médico la Raza, de cuyos 

archivos se revisaron los informes del estudio histopatológico del 

material de biopsias y piezas quirúrgicas .de lesiones malignas de la 

vejiga urinaria estudiadas en el período del 1° enero de 1997 al 31 de 

diciembre del 2001. 

El diseño del estudio fue observacional, descriptivo, transversal, 

retrospectivo 

Los criterios de inclusión fueron sujetos de cualquier edad, tanto 

sexo masculino como femenino, con la hoja de resultado de reporte 

histopatológico positivo a cáncer de vejiga con el visto bueno del 

patólogo responsable y completos los datos de identificación del 

paciente (anexo 1 ), y se contó con el material de laminillas y bloques 

de parafina de cada paciente. 

Este estudio, ya que es descriptivo, no requirió de un tamaño de 

muestra, pues se describieron los datos obtenidos de los informes de 

los estudios de cáncer de vejiga estudiados en el materia: de biopsias 

y piezas quirúrgicas. 

La variable en estudio fué frecuencia de carcinoma de células 

transicionales de la vejiga con definición operativa con relación a la 

presentación de cáncer de acuerdo a criterios de malignidad ( anexo 

2), con medidas de categórica en grados de malignidad. Las 

variables controladas fueron edad y sexo. Considerándose al sexo 

como el fenotipo del sujeto, medida como nominal en masculino y 

11 
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femenino, edad la reportada en años en la hoja de solicitud del 

estudio, considerada numérica discreta en años. 

Descripcióf! g~~~r,aldel_estudio. 

Se buscaron en el archivo del servicio de Patología del Hospital 

de Especialidades, todos los reportes de tumor de vejiga de las piezas 

quirúrgicas y biopsias, de los años del 1° de enero de 1997 al 31 de 

diciembre del 2001. 

Sé revisaron las hojas de las solicitudes de los estudios de Jos 

especimenes, se seleccionó los estudios de vejiga y se revisó que 

contaran con todos los datos y las laminillas y bloques de parafina. 

En todos los casos incluidos, se realizó el llenado del 

cuestionario correspondiente, donde se registró la información 

necesaria para este protocolo.( anexo 1 ). 

Se revisaron las hojas del resultado histopatológico emilidopor 

el patólogo encargado donde el diagnóstico fue de cáncer de v~jiga 

.Se realizó la revisión de laminillas cortadas a 4 micras, ·em aquoellos 

casos en los que el diagnóstico emitido era incompleto. 
· .. 

Si no se localizaron las laminillas en aquellos casos que se 

necesito de su revisión, se hicieron cortes nuevos del tejido incluido en 

Jos bloques de parafina. 

Se realizó la base de datos y el análisis estadístico en base a la 

información obtenida, presentando los resultados en medidas de 

tendencia central, proporción y razón, tablas y gráficos. 

12 



RESULTADOS 

El presente estudio fue realizado en el Departamento de 

Patología del Hospital de Especialidades. del Centro Médico ·Ja Raza, 

en donde se obtuvieron Jos informes de los-estudios del material de 

biopsias y piezas quirúrgicas de lesiones benignas y malignas en el 

periodo del 1° de enero de 1997 al 31 de diciembre del 2001, se 

encontró un número total de 133 muestras tabla 1. 

Tabla 1 Distribución por género de pacientes con estudio de vejiga 

Frecuencia Porcentaje ' Porcentaje i acumulado 
Femenino 35 

··-
26.3 26.3 1 

: ;. 
MascÜiino gá i 

73.7 100.0 ¡ i 
1 Total 133 100.0 1 

·--........................ -..... .-•.. __ .. , _j 

La tabla 1 nos muestra la distribución por sexo de los pacientes 

con lesiones benignas y malignas de la vejiga urinaria, en frecuencia y 

porcentajes así como porcentaje acumulado. Donde se observa el 

predominio del sexo masculino. 

De las 133 muestras, 107 (80.45%) correspondió con algún tipo 

de cáncer; el resto fueron procesos inflamatorios 26 (19.5%). 

De los 107 que cumplieron los criterios de inclusión, las edades 

de los pacientes fueron de 63.74 ± 13.01 años (gráfica 1 ), de los 
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cuales se encontró 27 (25.3%) mujeres y 80 (74.7%) hombres. 

(gráfica 2). 

"' .!!! 
t:: 

.!!! ... 
"' a.. 

Distribución general en pacientes con 
Gráfica cáncer de vejiga 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 

edad/años 
81+ 

En la gráfica 1 observamos que los grupos de edad con mayor 

frecuencia de cáncer de vejiga son los de 71 a 80 años con 32 (2g_9%) 

pacientes, seguido del de 51 a 60 años con 27 (25.3%), el de _61 ~-,7:¡ ¡-·- .. 
1 

\ t. ~~~_.e:. 14 ··-;<;":: 1 
.·- ~ \ 



años con 25. pacientes ( 23.4%), el de 41 a 50 años con 12 pacientes 

(11.2%), el grupo'dei"Tlásde 81 años con7(6.5%) pacientes, el de 31 

a 40 años con 2 p~cil3~t~s (-1.9%), el de menos de 20 años y 21 a 30 

años cada uno con lln'p¡;¡'~iénté'(ó~9%). 

Distribución por género en cáncer de vejiga 

Gráfica 2 

Hombres 

o 20 40 60 

No de sujetos 

Los 1 07 pacientes del estudio se repartieron por grupos de edad, 

los menores de 60 años fueron 43 (40.1 %), de estos 8 (7.4%) fueron 

mujeres y 35 (32.7%) hombres, con una edad media de 54± 6.1 años, 

el mayor número se presentó en la edad del grupo de 56 a 60 años, 
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con 17 pacientes de 51 a 55 años, con 10 pacientes de 41 a 45 y de 

46 a 50 años con 6 pacientes cada uno, de 36 a 40 años con 2 

pacientes y de menos de 20 años y de 26 a 30 años con un paciente. 

(Gráfica 3). Su distribución por frecuencia se muestra en la tabla 2. 

Gnitica 3 

"' ... 
"E ... ·¡; .... 
D.. 

Carcinoma de células transicionales de la vejiga 
en menores de 60 años 

-20 26-30 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 

edad/años 
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Tabla 2. Distribución en menores de 60 años 

Sexo · Frecuencia Porcentaje· Po-rcentaje 
acumulativo 

18.6 
100.0 

F 8 18.6 
M 

-Total-' 
35 
43 

81.4 
100.0 

-·~-- f-·------------·--··-- ¡: 

------------------------------------------
Los pacientes de 61 a 70 años fueron 25 que representó el 

23.4% de fa muestra, con una edad media de 66.9 ± 2.44 años, con 

los picos más altos de 65 a 66 y 69 a 70 años, seguida· de 67 ·a 68 

años, la distribución por sexo fueron 8 (7.4%) mujeres y 17. (15.8%) 

hombres. Grafica 4. 

"' .S 
S:: 

"' ·e:; 

"' D.. 

--· - -

Carcinoma de células transicionales de la vejiga 
···"·Distribución de 61 a 70 años----,_ ;_.;._. -,.- . - .. 

61-62 63-64 65-66 67-68 69-70 

edad/años 
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Los pacientes de más de 71 años fueron 39, los que 

representaron el 36.5o/o de la muestra, encontrando una edad .media 

de 74.26 ± 8.73 años, con los picos máÍi altos de presentación de 71 a 

73 años, seguida de 77 a 79-añ;;~; 7'4 ~ 76 ~ftos, de so a 82 añ;;s, por 

sexo fueron 11 (10.3%) mi.Jj~res y 28 (2S.2%) hombr~s. Gráfica 5. 

Gráfica 5 

: -· . 

-·: _,-·.:·. ·_.· .. - . 

Carcinoma:d_e célu~as tra~sicionales de la vejiga 
Distribución en mayOres de _71 años 

71-73 74-76 77-79 

edad/años 
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En los informes de los 101 estudios anatomopatológicos de 

carcinomas de células· transicionales de vejiga el grado histológico de 

malignidad fué clasificado aplicando el esquema de ASH. (ver anexo 

2). . . 

En. la tabla· 3 nos muestra la distribución de presentación de los 
. "! · .. · ::..''. ·' ' ..• •' 

grados; donde.el'grado·ll se presentó~én 52 pacientescon el 48.6% , 

el grado IV st3 obs~r:vó en 26 pacielltescon un 24.3%, seguida del 

grado 111 con 19 ~~cientes ~onei17.S ·%.y por último el grado 1 se vio 

en 4 paciente~ con el 3.7 o/o'dt31 total de la mue~tra de los 101 sujetos. 

El gráfico 6 nos muestra la distribución porcentual por grados de ASH. 

Carcinoma de células transicionales de la vejiga 

Tabla 3 Clasificación de ASH 

ASH ¡· Número-de i f:iorceniaie , 

1 sujetos ! :¡ 
-1 --; - - .. 4. ·-- ~, 

2 52 
3 19 
4 26 

¡ Total' 101 
bé)nde: 
1= ASH 1 
2=ASHII 
3=ASHIII 
4=ASHIV 

3.9 
51.5 
18.8 

·2s:a 
1oo:o 

F>orceniaje 
acumulado 

--3.9' 
55.4 
74.2 

·'·-¡ 
i 
1 
i _¡ 
1 
1 

.---1 

1 
......... ---- ·- ...... ·--- _j 

De los 107 informes con cáncer de vejiga 6 correspondieron a 

otros tipos de tumores, de que 5 fueron carcinoma epidermoide y 1 

rabdomiosarcoma, este último en un paciente de 16 años. 
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Gráfica 6 

Carcinoma de células transicionales de la vejiga 
Clasificación de ASH de los 101 pacientes con cáncer de 

vejiga 

51.5o/o 

DI 
Dll 
0111 
DIV 

3.9% 

Los pacientes con ASH 1 son 4 (3.9 %) con 3 mujeres y 1 

hombre, las edades fueron con una media de 70 ± 11.1 años. Para el 

grado 11 con 52 (51.5 %) pacientes, con 11 mujeres y 41 hombres con 

una edad media de 62.8 ± 11.6 años. Enél'grado 111 .19 (18.8 %) 

pacientes con 6 mujeres y 13 hombresy Ln"la ¿dad media de 63.1 ± 

14.9 años. El grado IV fueron 26 (25.8%) pacientes con 6 mujeres y 20 

hombres con una media de 65.S :f: 1 o:9 ·~flos. los otros tipos de 

tumores fueron en 6 pacientes con una edad de 53 ± 22.4 años 
--·-~----·, 

~~ 
----------------------~~=--------------------·--
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DISCUSION 

En este estudio se revisaron un total de 133 informes del estudio 

anatomopatológico de biopsias y piezas quirúrgicas de la vejiga 

urinaria y se encontraron 1 07 casos de tumores malignos, de estos 

1 01 correspondieron a carcinoma de célul¡;¡s transicionales y 5 casos 

a carcinomas epidermoides del urotelio y un rabdomiosarcoma. 

En Jos casos de carcinomas de células transicionales de la vejiga 

se encontró una proporción de hombres contra mujeres de 2.8: 1, lo 

cual esta cerca de Jo reportado en la literatura de ser en hombres

mujeres de 2.5 :1. (1] 

El 59.8°/o de Jos casos se presentaron en personas mayores de 

60 años; mientras que en Jos casos informados a nivel mundial el 80o/o 

se presentaron en mayores de 60 años. 

De acuerdo con la clasificación de ASH la mayoría de Jos 

carcinomas de células transicionales de vejiga (51.5%) presentaron un 

grado 11. Esta cifra es cercana a Jo informado por la OMS en donde el 

57% de Jos pacientes fueron clasificados con un grado JI. 
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CONCLUSIONES 

1 .- Nuestros resultados obtenidos del carcinoma de células 

transicionales de la vejiga en relación a edad, sexo y grado de 

malignidad de acuerdo con la clasificación de ASH son similares a Jo 

reportado en la literatura. 
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Anexo 1 

"Carcinoma de células transicionales de la vejiga en el material de 
biopsias y piezas quirúrgicas, del Departamento de Patología del 
HECMR, durante el período de 5 años (1997-2001 )". 

FICHA DE IDENTJFICACION 

Nombre. _________________________________________________________ __ 

Edad:. _____ Sexo: _____ Filiación:. __________________________ __ 

Diagnóstico el ín ico:. _______________________ __ 

Fecha de diagnóstico histopatológico:. _______ _ 

Fecha de diagnóstico macroscópico:. _________________________ __ 

Fecha de diagnóstico histopatológico:. ___________________________ _ 

DESCRIPCIÓN HJSTOPATOLOGIA: 

Diagnóstico 

histopatológico:. _____________________________________________________ _ 

Observaciones. ______________________________________________________ _ 

1 FALL·~- · __ _ 
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Anexo 2. 

Clasificación del carcinoma de células transicionales 

de la vejiga. 

Clasificación de grados por ASH. 

Grado Descripción macroscópica y microscópica 

Macroscópicarñ.eille:-es-un Tu-mor l>ranC!oC:ie.color-rosa 

que forma estructuras papilares suspendidas por un 

pedículo, la mayoría son pedunculadas pero también 

puede ser sésil es, rara vez se necrosa. 

Microscópicamente: son papilas regulares, con un 

tallo fibrovascular, con pocas capas de células 

transicionales prácticamente idénticas a células normales 

de la vejiga, las mitosis son raras o ausentes. 

---~~--- ---·MacroscÓpicamente: es un tumorpuede ser 

pediculado o sesil, la necrosis es rara. Difiere del anterior 

por que es de apariencia más sólida y consistencia firme. 

Microscópicamente: persiste la configuración papilar 

desordenada y con incremento de las capas, hay 

hipercromatismo y crecimiento nuclear, además 

ocasionalmente se ven mitosis. 

l----;1::-1;-1 ---+---:Mc-=-a_c_r_o_s_c--;óp-ic-an-ienle:-u-n--a-lt_o_g-rado de estos tumores 

son sésiles, con apariencia de coliflor, la necrosis o 

ulceración es frecuente. 
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- Micro·s-cÓpica-mente_p_u-ede_ñ __ estarpresente-Jasáreas 

papilares pero son de distribución irregular, las células se 

encuentran en grupos pequeños y las mitosis son fáciles 

de ver. 

IV Macroscópicamente: estas lesión son sésiles parecidas a 

coliflor, hay necrosis y se encuentran ulceradas. 

Microscópicamente las áreas papilares son escasas o 

ausentes , las atfpias celulares y el Pleomorfismo son 

marcados y las mitosis son frecuentes y atípicas. Este 

tumor es ampliamente invasivo. 

Criterios de rnalignidad 

Cuando se presenta aumento en el número de. capas de células. 

Cuando hay desorden en la organización de las capas celulares. 

Que presenten citoplasma claro en la tinción así como vacuolas. 

Pleomorfismo nuclear. 

Alteraciones en la polaridad nuclear._ 

Irregularidades en el núcleo. 

Alteraciones en la cromatina. 

Presencia de mitosis a todos niveles. 

Necrosis. 

JI 



Carcinorna de células transicionales de la vejiga 

Clasificación de grados estandarizada por la OMS. 

Grado 

1 

JI 

---------- -
111 

Descripción 

Tumor con 

-------

un grado 

-------------------------, 

------ ---------:----;--~-:---;--.-:--! 
menor de anaplasia celular 

·ca de malignidad compatible con el diagnóst1 

Tumor con una grado in termedio de anaplasia celular 

entre grado 1 y 111 
--------~------------~~- ----
Tumor con grado severo d e anaplasia celular 

- ---------·--·- -----------' 

Clasificación consenso de la Sociedad Internacional de 

uropatologia de las neoplasias uroteliales (Células transiciona/es) 

de la vejiga urinaria. 

~iloma: las papilas son-delicadas, la organización celular·es 

idéntica al urotelio normal; el tamaño nuclear es idéntico al normal, el 

tamaño nuclear y forma es idéntica al normal. La cromatina nuclear es 

fina, nucleolo ausente, mitosis ausente y las células en sombrilla 

presentes uniformemente. 

Neo_Riasias papilares de bajQ_potencial maligno: las papilas son 

delicadas, ocasionalmente unidas, la organización celular y la 

polaridad es idéntica al urotelio normal, y el espesor cohesivo. El 

tamaño nuclear puede ser alargado uniformemente o aumentado de 

\ FALT~-~ 
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tamaño. Forma nuclear alargada o redonda u oval uniforme. La 

cromatina nuclear fina, el nucleolo ausente o aparente. Las mitosis son 

raras o básales y las células en sombrilla. 

Carcinoma p-ª.Qilar de baj_g__grado: Las papilas se> encuentran 

unidas formando brazos cohesivos y en tallas· delicados. La 

organización de las células predomina un mínimo ord!Oln todavia, y la 

polaridad se pierde poco, el espesor es cohesivo.· Él: tarn'añCI. nucle~r 
es alargado con variaciones en el tamaño. La forma .·.·nuclear es 

redonda a oval con una leve variación en la forma y contorno. La 

cromatina nuclear presenta variación moderada entre cél~la y célula. 

Nucleolo aparente frecuentemente. Mitosis ocasionales a cualquier 

nivel. Células sombrilla, generalmente presentes. 

Carcinoma p-ª.Qilar de alto grado: Las papilas fusionadas, 

ramificadas y delicadas. La organización de las células es 

predominantemente desordenada, frecuentemente con pérdida de la 

polaridad y poco cohesivas. El tamaño nuclear, alargado con 

variación en el tamaño. La forma nuclear tiene marcado pleomorfismo 

y la cromatina nuclear presenta de moderada a marcada variación, 

entre célula y célula, con hipercromatismo. El nucleolo es múltiple, 

prominente. Mitosis muy frecuente en todos los niveles y las células 

sombrilla están ausentes. 
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Clasificación en grados basada en el sistema de la OMS. 

Papiloma urotelial 

Tipo Hiperplasia 

>?capas 

Papiloma ninguna 

TCC-1 

TCC-11 

TCC-111 

variable 

variable 

Prominente 

1 
) 

-=-

Capas 

sup 

conservado 

conservado 

variable 

ausente 

Pleomorfismo Polarización 

ciará nuclear 

presente no normal 

poco leve leve 
free anormal 

poco variable anormal 
free 

ausente prominente ausente 
Vacuolasl 
común 
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Núcleo Cromatina Mitosis 

no normal rara 

leve final no común 
regular 

mod. final común 
regular 

mod. grumosa prominente 
usualmente 
irregular 
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