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Introduccion

La incidencia anual de cancer en la pobla-
cién general entre 45 y 70 afos se calcula
aproximadamente entre 562 y 623 casos
por 100.000 habitantes. 2 El cancer de
vejiga representa aproximadamente el
4 % de todos los nuevos diagnoésticos de
cancer.

En 1986 en USA, se diagnosticaron 40.000
nuevos casos de Ca. vesical, y en Espafia
en 1988, 7.500. Con estas cifras se puede
calcular aproximadamente que en Balea-
res se diagnostican cada afio, unos 100
nuevos casos de cancer de vejiga, ocupan-
do en el varén el quinto lugar, después del
cancer de pulmén, del estémago, del in-
testino grueso y de la prostata.

En Espaiia las tasas de mortalidad por can-
cer de vejiga han pasado de 3 por 100.000
habitantes en 1951 a 11,5 en 1978.3

La importancia de estas cifras nos ha im-
pulsado a hacer esta revision pues cuan-
to mejor y sobre todo cuanto antes diag-
nostiquemos estos tumores, el tratamiento
podré ser mas precoz y mas curaciones
obtendremos.

Servicio de Urologia. Hospital Son Dureta. INSALUD.
Palma de Mallorca. Baleares.
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Etiologia

Si bien, como en la gran mayoria de tu-
mores, no se puede hablar de una etiolo-
gia bien determinada, si existen unos fac-
tores epidemioldgicos que son bien cono-
cidos en la aparicion de los tumores
vesicales, como pueden ser: la raza: es
mas frecuente en la raza blanca que en la
negra,4 la edad, dado que la maxima inci-
dencia de aparicion se sitlia entre la 6.7 y
7.2 década de la vida,® 6 y tinicamente el
8,4 % de los casos son pacientes menores
de 40 a.;'9 el sexo, pues se presenta con
mayor frecuencia en varones que en mu-
jeres con una proporcion que varia entre
4:1 y 15:1 segn diferentes autores.”. 819
Junto a estos datos epidemioldgicos, en
el caso de los tumores vesicales, cobran
especial importancia la existencia de unos
llamados «factores de riesgoy, sobre todo
relacionados con determinadas sustancias
de tipo laboral u ocupacional. Este es un
hecho conocido desde hace muchos afios
pues ya en 1895, Rhen'8 informé que los
hombres que trabajaban con anilinas co-
rrian mas riesgo de presentar cancer de
vejiga que el resto de la poblacién. Junto
a las anilinas, existen numerosas sustan-
cias que se han relacionado con una ma-
yor incidencia de presentacién de cancer
vesical, en los trabajadores que estan en
contacto con ellas. De éstas las més co-
nocidas y estudiadas son los colorantes
(en el caso antes referido de las anilinas),
caucho, barnices, pinturas, y curtidos de
piel. El antecedente de contacto con algu-
na de estas sustancias debe siempre in-
vestigarse ya que sus efectos en cuanto
a desarrollar un tumor vesical pueden tar-
dar hasta 40-50 afios en manifestarse.
Otro factor de riesgo conocido es el taba-
co ya que mas de un 40 % de los tumo-
res vesicales aparecen en fumadores. El
riesgo permanece hasta 15 a. después de
dejar de fumar.

Las infecciones vesicales, como la bilarzio-
sis sobre todo, también tienen un papel
importante en la génesis de estos tumo-
res.

La orina residual por permitir la persisten-



cia de agentes cancerigenos en contacto
con la mucosa vesical, se considera como
un factor predisponente.

Diagnéstico
A. Clinica
1. Hematuria

Esta presente en el 75 % de los casos,'?
llegando en el 17 % de ellos a presentar-
se como retencién aguda de orina por co&-
gulos. En este sentido cabe sefalar que
es importante, al historiar al paciente,
cuando le vemos ya sondado por no ha-
ber podido orinar, saber si la hematuria fue
previa a la retencién de orina, o por el con-
trario, ésta aparecio tras la resolucion de
un episodio de retencién.

Todas las hematurias deben ser motivo de
estudio uroldgico, ya que pueden ser la
primera manifestacién de un tumor vesi-
cal, sobre todo si son asintométicas y apa-
recen en varones mayores.

La intensidad, frecuencia o gravedad de
la misma no estéa en relacién con el nime-
ro, tamafio o prondstico del tumor.

2. Sindrome cistitico

El sindrome irritativo vesical (aumento de
la frecuencia miccional, imperiosidad, in-
satisfaccion post-miccional y dolor hipo-
géstrico) es el sintoma principal en el 30 %
de los casos, acompanando en muchas
ocasiones a la hematuria; suele ser més
frecuente en carcinomas infiltrantes o en
el temido Carcinoma in-situ.

A veces, la sintomatologia cede o mejora
con tratamiento antimicrobiano; sin em-
oargo la persistencia de los sintomas o la
reaparicion de los mismos, obliga a reali-
zar un estudio urolégico para descartar un
posible origen neoplésico.

Es importante insistir en la necesidad del
estudio urolégico ante toda hematuria o
sindrome cistitico de repeticién ya que se
ha referido en la literatura que el tiempo
medio transcurrido entre la primera mani-
festacion clinica de una tumoracién vesi-
cal y su diagnéstico oscila alrededor de
medio afo, tiempo que se considera ex-
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cesivo para la buena evolucién posterior
del tumor.

B. Exploracién fisica

En general la exploracién fisica suele ser
anodina, y no aportar mas datos que al-
gun signo derivado de la actividad tumo-
ral, como puede ser una palidez cutdneo
mucosa expresiva de hematurias reitera-
das o un cuadro de consuncién que tra-
duciria un estado catabélico tumoral en
neoplasias avanzadas.

La exploraciéon abdominal puede mostrar
una masa en hipogastrio o un globo vesi-
cal.

El tacto rectal, maniobra que siempre debe
realizarse al explorar a un enfermo, pue-
de permitir palpar una masa por encima
de la préstata, dependiendo de la locali-
zacién y del estadio tumoral.

C. Analitica

No existe ningln dato analitico patogno-
monico de tumor vesical, aunque una ana-
litica de rutina si permite evaluar el esta-
do del paciente con su tumoracién; asi, un
hematocrito bajo con bajas cifras de he-
moglobina permitirdn evaluar la repercu-
sion de la hematuria; si se encuentran ci-
fras de retencion nitrogenada (aumento de
urea y creatinina en sangre) pueden orien-
tar sobre la localizacién o infiltracién tu-
moral (tumor situado en trigono que infil-
tra los uréteres, tumor superficial de asien-
to en meato ureteral, etc.).

En el estudio analitico de orina cabe des-
tacar la practica de citologia de orina, ob-
tenida bien por miccién espontdnea o me-
diante lavado vesical con suero fisioldgi-
co a través de sonda uretral. La citologia
urinaria tiene un alto rendimiento para mu-
chos autores, ! tanto diagndstico
como en el seguimiento de los pacientes.
Su utilidad viene limitada, fundamental-
mente, por la experiencia del citopatélo-
go que debe interpretarla, siendo especial-
mente dificil en el caso de tumores super-
ficiales en los que no existen células
claramente neoplasicas sino mas bien dis-



posiciones «atipicasy de células urotelia-
les normales.®

D. Marcadores tumorales

La posibilidad de que determinaciones
analiticas de determinadas sustancias, pro-
ducidas o no por las células tumorales,
permita no sélo contribuir al diagnéstico,
sino jugar un papel relevante en el segui-
miento evolutivo de los pacientes tumo-
rales, es un hecho que siempre ha moti-
vado a quienes trabajan con enfermos
neoplasicos. En la patologia tumoral uro-
I6gica existen determinadas neoplasias en
que si disponemos de estos marcadores
y permiten una monitorizacién exacta de
la evolucién tumoral. Es el caso del carci-
noma de préstata y la Fosfatasa Acida
Prostética (PAP) y el Antigeno Prostético
Especifico (PSA), o la alfafetoproteina
(AFP) y la fraccién beta de la Gonadotro-
fina Coriénica Humana (HCG) en neopla-
sias testiculares.

Sin embargo en el caso de los tumores ve-
sicales, si bien se han preconizado varias
sustancias con potencial papel de marca-
dor tumoral, fundamentalmente en cuan-
to a prediccion de recidiva tumoral (aril-
sulfatasa A, metabolitos del triptéfano,
etc.), la realidad en este tipo de tumores
es que no disponemos de ninglin marca-
dor tumoral que pueda considerarse como
tal.

Las Unicas sustancias a las que gran nu-
mero de autores'4 1516 dan valor son los
antigenos del grupo ABO. Estos antigenos
existen, igual que en las células sangui-
neas, en la superficie celular de las célu-
las uroteliales normales, y su presencia o
no en la superficie celular del tumor, per-
mite, con un grado elevado de fiabilidad,
predecir si dicho tumor puede progresar
a infiltrante o no. Asi, tan solo el 3 % de
los tumores con antigeno de superficie de-
tectable progresan, mientras que si dicho
antigeno no esté presente, el 66 % de los
tumores evolucionan hacia estadios méas
infiltrantes, o con menor grado de diferen-
ciacion.
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E. Radiologia

En el diagndstico inicial de una tumoracion
vesical, existen dos exploraciones radio-
I6gicas que, en la actualidad se disputan
la primacia en cuanto a cuél de ellas ofre-
ce un mayor rendimiento diagndstico; es-
tas exploraciones son la urografia intrave-
nosa (UIV) y la ecografia vesical con el uso
del transductor transrectal. La preferencia
para cada una de ellas depende sobre
todo de la disponibilidad de cada centro
de trabajo.

Con la UIV podemos obtener imagenes
del funcionalismo renal bilateral, la existen-
cia o no de asimetria en la eliminacién del
contraste, y fundamentalmente nos infor-
marda de la existencia de defectos de re-
plecién vesicales, que es el signo mas ca-
racteristico de la existencia de un tumor
vesical (Figura 1). Ademés podremos ver
si existen defectos de replecion en el apa-
rato urinario superior, pues en ocasiones
(entre el 1,7 y el 7 %) el tumor vesical se
acompaiia de tumores de la misma estir-
pe en el uréter o pelvis renal. También nos
informaré de la capacidad vesical y su gra-
do de vaciamiento con la existencia o no
de residuo postmiccional, y del tamafio de
la impronta prostatica en el suelo vesical.
El uso de la ecografia también permite va-
lorar si existe o no dilatacién de la via ex-
cretora renal, defectos de replecion a este
nivel, y, si se efectla con transductor
transrectal, tiene un alto grado de fiabili-
dad, no sdlo en cuanto a la existencia o
no de una tumoracion intravesical, sino
también si ésta infiltra capas méas profun-
das de la vejiga. También nos informara
de la capacidad vesical, residuo postmic-
cional o caracteristicas de la prostata.
Todo ello eliminando el uso de materiales
de contraste y de exposicion radioldgica.
El uso de la ecografia con transductor
transuretral, obteniendo imagenes desde
el interior de la vejiga mejora todavia més
el indice de fiabilidad de esta exploracién.
En contra de la ecografia esté el hecho de
que, si bien permite evidenciar la existen-
cia o no de una dilatacion de la via excre-



Figura 1A. Cistografia: Gran defecto de replecion ve-
sical localizado en cara lateral, tipico de tumor vesi-
cal superficial, no infiltrante.

tora renal, no da idea del funcionalismo re-
nal.

El uso de una u otra exploracién, como se
ha comentado, queda en manos de la pre-
ferencia personal de cada urélogo y de las
disponibilidades del centro de trabajo aun-
que, probablemente, la tendencia sea a un
mayor uso de la ecografia, al menos en el
estudio mas inicial de un paciente proba-
ble portador de una tumoracién vesical.

F. Endoscopia

La exploraciéon endoscépica fundamental
en esta patologia es la Cistoscopia. Esta
se debe de realizar siempre que exista la
menor duda en la interpretacién de las ex-
ploraciones radiolégicas o en el caso de
que estas Ultimas sean normales y no
ofrezcan un diagnéstio para la hematuria
del paciente.
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Figura 1B. UIV: Irregularidad en cara lateral y suelo
vesical con anulacién renal ipsilateral, tipico de gran
tumor vesical infiltrante.

Estadiaje local del tumor vesical

Con todo lo expuesto anteriormente po-
demos llegar en el 100 % de los casos a
diagnosticar un tumor vesical en un pa-
ciente dado. En este punto, teniendo en
cuenta la accesibilidad al interior de la ca-
vidad vesical a través de una via natural
como es la uretra, y el utillaje endoscopi-
co de que disponemos, cabe considerar
que la obtencién de una muestra para la
biopsia del tumor puede convertirse en la
mayoria de los casos de tumoraciones su-
perficiales, en el tratamiento definitivo de
dichas tumoraciones, amén de suponer el
estadiaje local del tumor, lo cual va a ser
de suma importancia en la planificacion
del tratamiento posterior que deberd se-
guir el paciente.

Para ello existen una serie de pasos que



siempre se deben observar en los pacien-
tes, y que son:

A. Tacto rectal bimanual bajo
anestesia

Se debe de llevar a cabo, con vejiga va-
cia, antes y después de completada la Re-
seccion Transuretral del tumor. Se realiza
con el dedo indice de una mano en el rec-
to mientras con la otra mano se presiona
el hipogastrio, valorando si la masa es pal-
pable o no, y en caso afirmativo, si es mé-
vil o no. Su interpretacién puede ser du-
dosa en las personas obesas (Figura 2).

l.2 1

Figura 2. Técnica de la palpacién bimanua

En principio se considera que si no se pal-
pa es un estadio T1, si se palpa antes de
la RTU y no al finalizar es un estadio T2,
si se continlia palpando mévil después de
la RTU, estamos ante un T3, y si la masa
es fija es un T4.

Aungue no es un dato definitivo para pla-
nificar el tratamiento posterior, si ayuda a
un correcto estadiaje local del tumor.

B. Reseccidon transuretral

Consiste en la escisién, por via transure-
tral y con el asa del resectoscopio urold-
gico, de todo el tejido tumoral intravesi-
cal, llegando a la capa muscular y en los
casos en que el tumor infiltre en profun-
didad, incluso hasta la grasa perivesical
(Fig. 3).

De acuerdo con el nivel de infiltracién, vis-
to durante la RTU, los tumores se clasifi-
can de la siguiente forma;
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Papomes pequeton
miltpies de o vepge

Figura 3. Técnica de Reseccion Transuretral.

T1: No llega a sobrepasar la mucosa vesi-
cal.

T2: Infiltra la muscular superficial de la pa-
red vesical.

T3: Profundiza hasta muscular o grasa, sin
afectar érganos vecinos.

T4: Infiltra érganos vecinos o esta fijo al
hueso.

Todo esto tendra confirmacién o no me-
diante el estudio anatomo-patolégico del
tejido tumoral extirpado, y en caso de que
este estudio nos indique que el tumor no
sobrepasa los limites de la submucosa ve-
sical, o incluso, en algunos casos seleccio-
nados, aunque penetre la capa muscular,
esta exéresis ya se constituye en el trata-
miento quirdrgico definitivo.

C. Biopsia muiltiple de vejiga (Fig. 4)

La RTU de un tumor vesical debe comple-
tarse con la obtencién de muestras biép-
sicas del resto de mucosa vesical aparen-
temente sana, lo que se denomina Biop-
sia multiple randomizada o normatizada de
vejiga, para descartar la existencia de fo-
cos de «Carcinoma in situ» en zonas apa-
rentemente sanas de la vejiga. La existen-
cia o no de dichos focos es de suma im-
portancia a la hora de planificar el trata-
miento posterior de los pacientes.

Estadiaje sistémico del tumor
vesical

Con lo detallado hasta este momento te-
nemos el tumor vesical correctamente es-



Figura 4. Esquema de la Biopsia Miltiple de Vejiga.

tadiado localmente; si los resultados indi-
can que se trata de un tumor que no infil-
tra mas alla de la mucosa vesical y es de
bajo grado de anaplasia, no se va a pro-
seguir mas estudios y el paciente sera con-
trolado de acuerdo a un protocolo que se
detallard en otro trabajo.

Si, por el contrario se trata de una neopla-
sia que infiltra hasta o més alla de la capa
muscular vesical y es de alto grado de in-
diferenciaciéon debe descartarse la existen-
cia de metdstasis, sea de 6rganos o de
ganglios linfaticos tanto loco-regionales
como retroperitoneales. En este caso el es-
tudio debe completarse con la practica de
perfil analitico hepéatico, ecografia hepati-
ca, gammagrafia 6sea y TAC abdominal.
La TAC es la exploracién mas fiable para
determinar la existencia o no de ganglios
infiltrados por la neoplasia, ya que aunque
su sensibilidad sea baja (porque necesita
que el ganglio esté aumentado de tama-
fio), su seguridad llega al 92 %.2° No obs-
tante la exactitud diagndstica se obtiene
con la Linfadenectomia que se realiza si-
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multdneamente con la Cistectomia, pues
en general la afectacion de los ganglios
s6lo sucede en los tumores infiltrantes,
que suelen ser tributarios de la cirugia ra-
dical.

Hay que tener presente que la realizaciéon
de la Linfadenectomia no es una terapéu-
tica quirlrgica, sino que se realiza para es-
tadiaje y consiguiente programacién del
tratamiento complementario posterior,
que sera distinto segln que haya o no in-
filtracién ganglionar.

Se considera que si la bisqueda de la exis-
tencia de infiltracién linfatica no se ha rea-
lizado en un Nx; si la basqueda se ha rea-
lizado y es negativa se trata de NO; cuan-
do hay ganglios afectados es un N +.
Las métastasis se buscan en:

Pulmén mediante Rx de térax y otras téc-
nicas radiolégicas en caso de duda.
Higado mediante perfil analitico hepatico
y ecografia y/lo TAC abdominal.

Huesos mediante gammagrafia ésea y
eventual radiologia de zonas sospechosas.
Este rastreo se debe de realizar siempre
antes de realizar cualquier tratamiento lo-
cal con intencién curativa, ya que éste se-
ria inatil si el tumor estuviera ya extendido.
Se considera Mx cuando no se ha realiza-
do la busqueda (lo que sucede habitual-
mente cuando el tumor es superficial y de
bajo grado); MO cuando el rastreo es ne-
gativo; M+ cuando existen metdstasis.

Clasificacion

Con todo lo anterior podemos clasificar el
tumor en cualquiera de los estadios (T, N,
M) que propuso la Unién Internacional
contra el Cancer (UICC) (Fig. 5):

Los estadios TNM, que dan nombre a esta
clasificacion, son estadios clinicos, que de-
ben ser complementados con los hallaz-
gos anatomopatoldgicos (P, G, L) sobre:
1. Infiltracién de la pared vesical:

P1, infiltracién extendida Gnicamente a la
mucosa.

P2, infiltra la muscular superficial.

P3, alcanza la muscular profunda.

P4a, P4b, el tumor invade 6rganos veci-
nos.



Figura 5. Clasificacion TNM de la UICC.

2. Grado de malignidad:

Entre | y lll segln el grado de anaplasia.
3. Afectacion de los linfaticos parietales:
Lx: no se pudo determinar.

LO: no habia infiltracion.

L1: ésta afectaba sélo a los linfaticos de
las capas superficiales de la vejiga.

L2: afecta a los linfaticos profundos.

El estudio anatomopatoldgico nos infor-
maré también del tipo histolégico:
EPITELIALES: 98-99 %.

1. Transicional: 90 %

2. Escamoso: 8 % (3,1 %, Ricos)

3. Adenocarcinoma: 2 %

4. Indiferenciados

NO EPITELIALES:

Sarcomas, leiomiomas, leiomiosarcomas,
etc.

Asi, un tumor vesical quedara catalogado
clinica y patolégicamente, por ejemplo,
como «Carcinoma transicional de vejiga,
PT2, G2, L1, NO, MO», lo que significa que
se trata de un tumor de epitelio transicio-
nal, que clinica y mediante el estudio de
los fragmentos o la pieza quirtrgica infil-
tra hasta la capa muscular superficial
(PT2), con un grado intermedio de malig-

77

nidad (G2), infiltrando los vasos linfaticos
superficiales de la pared vesical (L1), sin
extension a ganglios linfaticos (NO), y sin
metéstasis.

Jewett y Marshall propusieron otra clasi-
ficacién en estadios clinicopatolégicos (A,
B, C, D) muy empleada en USA, y de ca-
racteristicas semejantes a la TNM (Fig. 6).
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Figura 6. Clasificacion de Jewett.

Whitmore,” para simplificar todo este
complejo sistema, pretendié reducirlo a:
Superficiales: T1 'y T2.

Profundos: T3 y T4.

Metastatizados: T4b y todos los que pre-
senten metastasis,

lo que constituye una simplificacién Gtil a
efectos prdcticos, ya que en general, exis-
te una correlacioén entre el grado y el es-
tadio, de tal manera que los tumores su-
perficiales tienen bajo grado de anaplasia
y los infiltrantes acostumbran a ser poco
diferenciados.

Al mismo tiempo coincide con la pauta te-
rapéutica esquematica, que podria enun-
ciarse como:

Tumores superficiales: tratamiento conser-
vador.

Tumores infiltrantes: tratamiento radical.
Tumores metastatizados: tratamiento pa-
liativo.

(Las orientaciones terapéuticas concretas
serén tratadas en otro trabajo).

En la Figura 7 se exponen en esquema es-
tas tres clasificaciones y la correlacion en-
tre ellas.

Para llegar a la clasificaciéon definitiva es
necesario seguir un orden preestablecido
en la realizacion de las exploraciones ne-
cesarias, que podria ser el siguiente:

1. Clinica

2. Exploracion fisica



Figura 7. Representacion esquemdtica de las diferen-
tes clasificaciones empleadas habitualmente en el

cdncer de vejiga, y su correlacién entre ellas.'®

3. Analitica basica
4. Rx. de térax
5. UIV y/o ecografia
6. Exploraciéon endoscépica bajo aneste-
sia
7. Estudio anatomopatoldgico
Si todo lo anterior implica que debamos
seguir el estudio de extension, las explo-
raciones a efectuar seran:

8. Analitica hepatica

9. Ecografia hepéatica
10. Gammagrafia 6sea
11. TAC abdémino-pelviano
y en caso de que se realice cirugia radi-
cal, va a ser el estudio de la pieza de cis-
tectomia, junto con el examen de los gan-
glios de las cadenas linféticas, lo que nos
dard el estadiaje definitivo.
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