
EPITELIOMA PAPILAR - CARCINOMA DE VEGIJA 

Por el Dr. R. A. RUiZ 

La más simple de las clasificaciones clínicas de los tumores de vejiga como 
la de Keyes, clasifica los tumores en dos grupos: papilares e infiltrativos. 

A pesar de su simplicidad esta clasificación permite al urólogo predecir 
con bastante aproximación su comportamiento evolutivo, y es por ello que 
tiene gran valor clínico. 

Diversos autores están de acuerdo de que es muy dilícil poder hacer con 
otros medios un pronóstico de mayor certeza. 

Este comportamiento clínico no se puede predecir con mucha seguridad 
por el cuadro histológico; por las variaciones de la estructura celular de un 
mismo tumor o por las variaciones de los diferentes tumores papilares (en los 
tumores múltiples y sobre todo como lo demostraron Smith y Mintz del Mas-
sachussetts General Hospital que el grado de malignidad determinado por las 
características microscópicas del tumor no tienen relación con su tendencia 
metas tática. 

Es por todo esto y teniendo en cuenta la clasificación de Keyes que po-
demos decir en términos generales que los tumores papilares, pertenecen al 
grupo 1 y 2 estimado por el método de Broders y que los tumores infiltrativos 
pertenecen al grupo 3 y 4 de dicha clasificación. 

Esta clasificación clínica, tiene también razones topográficas pues los tu-
mores papilares, generalmente, se encuentran dentro o cerca del trigono y con 
frecuencia afectan a los orificios uretrales, estando tan próximos a ellos que 
en muchas ocasiones, comprometen la función de ese riñon. 

Si bien es cierto que estos tumores papilares, que como hemos dicho desde 
el punto de vista de su anatomía patológica, pertenecen al grado 1 y 2 de la 
clasificación de Broders, presentan un gran problema, desde el punto de vista 
terapéutico, por su cercanía a los orificios uretrales, pues el tratamiento qui-
rúrgico, como sería su resección, implicaría necesariamente una reimplantación 
uretral. 

En contraposición a ello la mayoría de los tumores infiltrativos, que como 
hemos dicho pertenecían al grado 3 o 4 de la clasificación de Broders, tienen 
su ubicación preferentemente en la pared superior de la vejiga, lo que eviden-
temente facilita su tratamiento quirúrgico. 

Si bien denominamos estos tumores, papilares, por su aspecto benigno, la 
observación clínica ha permitido comprobar que frecuentemente ellos recidivan 
y que abandonados a su evolución, se hacen infiltrativos. 

Por esta razón estamos de acuerdo en que es más propio llamarlos epite-
liomas papilares, pues si bien es cierto que pueden tener una benignidad histo-
lógica, su evolución no siempre lo es. 

Por lo tanto es valedera la vieja afirmación, de que, aunque muchos tumo-
res de vejiga son indudablemente benignos, todos son potencialmente malignos. 
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No discutiremos aquí los factores que permiten este cambio como en el 
caso que relatamos de un epitelioma hacia un carcinoma sólido infiltrativo, 
pues juegan evidentemente factores muy diversos como ser: emocionales, psí-
quicos, hormonales, irritativos y hasta virosicos, sin olvidar los tumores vesi-
cales en los trabajadores expuestos a determinadas sustancias químicas (anilinas). 

Pero lo que nunca se llegó a demostrar; fue el agente cancerígeno, o el 
mecanismo de acción de estos factores. 

Hay muy pocos signos precoces para diferenciar clínicamente la natura-
leza de estos tumores papilares y algunos autores creen que un tumor pequeño 
pediculado de superficie lisa no rugosa o sea con los caracteres de una mucosa 
vesical normal, son los atributos de los papilomas. 

Evidentemente que el examen microscópico de su base de implantación 
es lo que nos posibilitará determinar correctamente la naturaleza del tumor 
papilar, pero siendo lógicamente necesario para ello la cxeresis del tumor. 

J. D. de P., 47 años, a rgen t i na , t a s a d a . 
Su e n f e r m e d a d comienza en aposto ele 1958 t o n p e q u e ñ a h e m a t u r i a y d i su r i a f ina l , 

t r a t a d a en la c iudad de Bahía Blanca , d o n d e residía , m e j o r a . Se r e p i t e el ep isodio en se-
t i embre , p o r lo q u e se real iza u n a cistoscopia, del cual t enemos i n f o r m e q u e dice: m e d i o lige-
r a m e n t e h e m a t ú r i c o , q u e se l impia r á p i d a m e n t e , b u e n a capac idad , mucosa n o r m a l , mea tos b ien 
i m p l a n t a d o s , congest ión de! or i f ic io u re t e ra l de recho . 

En la p i e log ra f í a d e excreción se c o m p r u e b a : n o sombras calculosas, d i l a t ac ión discre ta 
y u n i f o r m e del u r é t e r y pelvis, y cálices del lado derecho , a p a r e n t e m e n t e p o r obs t rucc ión 
del or i f ic io i n f e r i o r del u r é t e r de recho . 

Con episodios d e me jo r í a s v de micciones h e m a t ú r i c a s persis te has t a el mes d e n o v i e m b r e 
de 1958, d o n d e p o r cistoscopia se c o m p r u e b a u n a imagen s imi lar a la a n t e r i o r d e congest ión 
y d e e d e m a a l r e d e d o r del or i f ic io u re t e ra l de recho . 

A pesar d e los r e i t e r ados es tudios bac te r io lóg icos d e o r i n a q u e r e su l t an nega t ivos pa r a 
el bac i lo de Koch se le i n s t i t uye t r a t a m i e n t o de d i h i d r o e s t r e p t o m i c i n a i/2 gr . cada 12 lis.; 20 gr. 
en to ta l . 

La e n f e r m a en estos m o m e n t o s ingresa al Servicio d e Urología del H . M. C., d o n d e se 
c o m p r u e b a u n a discre ta h e m a t u r i a microscópica y como d a t o s posi t ivos u n a a n e m i a h ipo -
crómica, con 10 gis. d e h e m o g l o b i n a y u n a e r i t roced in i cn t ac ión de 35 cm. p a r a la p r i m e r a 
h o r a . 

Se realiza u n a cistoscopia d o n d e se c o m p r u e b a b u e n a capac idad vesical, p a r e d e s sanas, m e a -
tos bien i m p l a n t a d o s y cuello vesical n o r m a l , obse rvándose sobre el b o r d e e x t e r n o del m e a t o 
u r e t r a l de recho u n a p ro l i f e rac ión m a m e l o n a d a q u e ocupa la m i t a d d e un c a m p o cistoscópico d e 
super f ic ie abo l l onada q u e se i n t e r p r e t a como un .papi loma vesical. 

En enero d e 1959 se e fec túa p o r vía endoscópica la e lec t rocoagulac ión del mismo, de j ándose 
sonda vesical p e r m a n e n t e , e v o l u c i o n a n d o la e n f e r m a en pe r f ec to es tado, salvo u n a discreta 
h e m a t u r i a a los 5 días de la e lec t rocoagulac ión por caída de la escara. 

Se da d e a l ta a la e n f e r m a ind icándose le b o m b a d e coba l to (40 apl icaciones) . U n mes des-
pués se realiza e x a m e n cistoscópico de con t ro l , v isual izándose el m e a t o u re t e ra l de recho en t r e -
ab ie r to y evacuJando o r ina clara , nn iv d i -cre ta congest ión y edema p i r emeá t i co . N o se aprec ia 
proceso neop ro l i f e r a t i vo . 

La e n f e r m a ha m e j o r a d o en su p o l a q u i u r i a , en sil d isur ia , p o r lo q u e es d a d a d e a l ta 
con la condic ión de c o n c u r r i r p e r i ó d i c a m e n t e p a r a su cont ro l . 

Como la me jo r í a pers is t ió has t a ene ro d e 1960 la e n f e r m a n o c o n c u r r e al servicio hac ién-
dolo recién en esta o p o r t u n i d a d p o r p r e s e n t a r un cólico r ena l de r echo q u e cede con la el imi-
nación de dos p e q u e ñ o s cálculos. 

Se ap rovecha la presenc ia d e la e n f e r m a , q u e h a b í a c o n c u r r i d o p o r este mot ivo , p a r a 
e fec tuar una n u e v a cistoscopia, e n c o n t r a n d o un m u y discre to e d e m a d e cuello, i n c l u y e n d o el 
mea to u re te ra l de recho (mea to e n t r a b i r t o en f o r m a de h o y o de golf), n o c o m p r o b á n d o s e sangre 
ni dolor . 

La e n f e r m a or ina dos o tres veces por d ía , u n a vez p o r la n o c h e sin d i sur ia . 
Se e fec túa u n a p ie log ra f í a exc re to ra , la q u e se c o m p r u e b a el á rbo l u r i n a r i o n o r m a l , salvo 

una m u y discreta d i l a t ac ión del tercio i n f e r i o r del u r e t e r de recho . 
C o m o persiste el proceso pe r imeá t i co a pesar d e toda la t e r a p é u t i c a i n s t i t u i d a y con el 

obje to de ac la ra r la v e r d a d e r a n a t u r a l e z a d e la afección y pa r a p o d e r o b t e n e r u n trozo d e t e j i do 
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vesical p a r a e f ec tua r e s tud io p r o l i j o d e d i cha afección, se dec ide l levar a cabo u n a electrocoa-
gulac ión a ciclo ab ie r to . . . . . , 

Esto se e fec túa en marzo d e 1960. La operac ión se e fec tuó con anestesia r a q u í d e a , incisión 
d e P fannes t i e l , se ab re vej iga y se observa su p a r e d c o m p l e t a m e n t e sana excep to en la zona 
de recha del t r í gono d o n d e la mucosa apa rece más p á l i d a con u n c o n t o r n o n í t i d o sin es tar mf i l -
tr¿td3 al tac to 

Después d e e f ec tua r la ext racc ión de dos trozos d e mucosa vesical p a r a b iops ia se p rocede 
a la e lec t rocoagulac ión d e toda esta zona, c e r r a n d o p o r p lanos la vejiga y la p a r e d a b o min a l , 
d e j a n d o p o r u r e t r a sonda Pezzer. . „ 

El i n f o r m e a n a t o m o pa to lóg ico de vej iga dice: " I n c l u s i ó n Nv 1^.920 - B i o p s i a - T r o z o 
d e mucosa v e s i c a l - Diagnós t ico : T e j i d o s f ibrosos vascular izados con in f i l t r ados i n f l ama to r io s 
crónicos. 

E n los d i s t i n to s trozos e x a m i n a d o s no se observa in f i l t r ac ión ca rc inomatosa . 
El m i s m o i n f o r m e con igual r e su l t ado , es o b t e n i d o de o t r o a n a t o m o - p a t ó l o g o al q u e f u e 

env iado o t r o t rozo d e la m i s m a pieza. 
El pos t -ope ra to r io t r a n s c u r r e sin inconvenien tes , la e n f e r m a se e n c u e n t r a b ien has t a febre-

ro de 1961 q u e concu r r e al Servicio n u e v a m e n t e p o r p r e s e n t a r o t r a vez o r inas h e m a t ú r i c a s . 
E f e c t u a n d o u n e s tud io c o m p l e t o d e la e n f e r m a se o b t i e n e n los s igu ien tes da tos posit ivos: 

en lo p i e log ra f í a excre tora : ausenc ia de e l iminac ión rena l d e r e c h a ; á rbo l u r i n a r i o i zqu ie rdo 
sin a n o r m a l i d a d e s , la cistoscopia revela capac idad d i s m i n u i d a , o r inas h e m o r r a g i a s copos de 
f i b r i a ; su fus iones h e m o r r á g i c a s ; i n t enso e d e m a q u e c u b r e la reg ión d e l t r í gono y - p a r e d de recha , 
n o i nd iv idua l i zándose el m e a t o d e r e c h o q u e se ad iv ina c o m p r e n d i d o en d icha super f ic ie 

n e ° f ° ™ c t o v a g i n a l - t u m o r a c i ó n q u e f i j a u r e t r a y reg ión t r i gona l se tacta con iguales carac teres 
de d u r e z a y f i jeza a los p l a n o s vecinos. D i s c r e t a m e n t e dolorosa . 

Diagnós t ico : T u m o r d e vej iga q u e f i j a u r e t r a y f o n d o vag ina l a n t e r i o r . 
P o r t o d o lo cual se dec ide rea l izar u n a c is tectomia to ta l . 
P o r incisión m e d i a n a i n f r a u m b i l i c a l , sección d e todos los p l anos has t a l legar a pe r i t oneo . 

A b i e r t o el m i s m o se invest iga a m b o s uré te res , p r ev i a sección del p e r i t o n e o p a r i e t a l pos t e r io r . 
Sección l o n g i t u d i n a l sobre la b a n d e l e t a a n t e r i o r p rev ia coprostasis con clam elást ico de l 

C°1 0 'seSpas!Í!id ea°mbos cabos u r e t e r a l e s p o r su p a r e d mesen te r i ca , f i j á n d o l o s en p ico d e f l a u t a 
a la mucosa i n t e s t i na l con ca tgu t , d o b l e o s u t u r a de la p a r e d in t e s t i na l en d o s p lanos , c ierre 

de la b r e c h a del p e r i t o n e o p a r i e t a l pos t e r io r . 
Previa l i g a d u r a de las a r t e r i a s h ipogás i r i cas se realiza c is tec tomia to ta l ; s u t u r a del p e r i t o n e o 

y d e la p a r e d p o r p lanos ; se de ja sonda p o r u r e t r a p a r a d r e n a r zona penves ica l , sonda rectal 
p a r a recoger o r ina . Asp i rac ión nasogás t r ica . Venoclisis p e r m a n e n t e . 

Se recogen en las p r i m e r a s 12 hs . 100 c.c. d e o r i n a . T e n i e n d o la e n f e r m a u n p o s t - o p e r a t o n o 
sin mayore s inconven ien tes . . . . . 

La d iures is se m a n t i e n e , ha s t a q u e a los seis días e f ec túa depos ic iones d i a n a s cada seis 
h o r a s y de n o c h e dos veces, p e r m i t i e n d o a la e n f e r m a descanso r e p a r a d o r . 

U n a a n e m i a d iscre ta se cor r ige con 800 c.c. d e t r a n s f u s i ó n d e sangre y el 15|VI |61 o sea 
12 d ías después de o p e r a d a , se da d e a l ta en b u e n e s t a d o genera l . 

El i n f o r m e a n a t o m o p a t o l ó g i c o d e la pieza e x t r a í d a d ice : " T u m o r q u e o c u p a zona derecha 
de t r ígono y p a r e d d e r e c h a vesical q u e eng loba u r é t e r de recho ; ca rc inoma m d i f e r e n c i a d o inf i l -
t r a n t e de p e q u e ñ a s cé lulas" . 

Consideraciones: Se presenta el caso de una enferma que pudo 
ser seguida desde el comienzo de su enfermedad, portadora de un 
epitelioma papilar de vejiga y que a pesar del que creemos correcto 
tratamiento institutido, desarrolló en menos de tres años un carci-
noma infiltrativo de vejiga. . 

Esta transformación maligna del pólipo vesical se produjo des-
pués de una electrocoagulación endoscópica efectuada en enero^ de 
1959 cobaltoterapia, marzo del mismo año, electrocoagulación a ciclo 
abierto y biopsia en marzo de 1960, hasta desarrollar un carcinoma 
infiltrativo que ocupa la mitad derecha del trígono y la pared de-
recha de la vejiga en junio de 1961 en que es necesario realizar una 
cistectomia total con ureterosigmoideostomia. 
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En cuanto al resultado del estudio anáüomopatológico resul-
tante de la biopsia a ciclo abierto, creemos, que la terapéutica 
actínica a que fue sometida esta enferma, modificó de tal manera 
los elementos celulares, que impidió interpretar correctamente los 
infiltrados inflamatorios, pues personalmente creemos se trataba 
en realidad una infiltración carcinomatosa modificada. 


