EPITELIOMA PAPILAR - CARCINOMA DE VEGIJA

Por el Dr. R. A. RUIZ

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

A pesar de su simplicidad esta clasiticacion permite al urélogo predecir
con bastante aproximacién su comportamiento evolutivo, y es por ello que
tiene gran valor clinico.

Diversos autores estin de acuerdo de que es muy dilicil poder hacer con
otros medios un prondstico de mayor certcza.

Este comportamiento clinico no se puede predecir con mucha seguridad
por €l cuadro histolégico; por las variaciones de la estructura celular de un
mismo tumor o por las variaciones de los diferentes tumores papilares (en los
tumores multiples y sobre todo como lo demostraron Smith y Mintz del Mas-
sachussetts General Hospital que el grado de malignidad determinado por las
caracterfsticas microscépicas del tumor no tienen relacién con su tendencia
metastdtica.

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

Esta clasificacién clinica, tiene también razones topogrilicas pues los tu-
mores papilares, generalmente, se encuentran dentro o cerca del trigono y con
frecuencia afectan a los orificios uretrales, estando tan préximos a ellos que
en muchas ocasiones, comprometen la [uncion de ese rifion.

Si bien es cierto que estos tumores papilares, que como hemos dicho desde
el punto de vista de su anatomia patologica, pertenecen al grado 1 y 2 de la
clasificacién de Broders, presentan un gran problema, desde el punto de vista
terapéutico, por su cercania a los orificios uretrales, pues el tratamiento qui-
rargico, como seria su reseccion, implicaria necesariamente una reimplantacion
uretral.

En contraposiciéon a ello la mayoria de los tumores infiltrativos, que como
hemos dicho pertenecian al grado 3 o 4 dc la clasificacion de Broders, tienen
su ubicacién preferentemente en la pared superior de la vejiga, lo que eviden-
temente facilita su tratamiento quirargico. J

Si bien denominamos estos tumores, papilares, por su aspecto benigno, la
observacion clinica ha permitido comprobar que [recuentemente ellos recidivan
y que abandonados a su evolucién, se hacen infiltrativos.

Por esta razén estamos de acuerdo en que es mis propio llamarlos epite-
liomas papilares, pues si bien es cierto que puedcen tener una benignidad histo-
l6gica, su evolucién no siempre lo es.

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

Pero lo que nunca se llegd a demostrar; fue el agente cancerigeno, o el
mecanismo de accion de estos [actores.

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

Evidentemente que cl examen microscépico de su base de implantacién
es lo que nos posibilitara determinar correctamente la natuiizlera del tumor
papilar, pero siendo légicamente necesario para ello la cxeresis del tumor.

J. D. de P., 47 aftios, argentina, casada.

Su enfermedad comicnza cn agosto de 1958 con pequeiia hematuria y disuria final,
tratada en la ciudad de Bahia Blanca, donde residia, mejora. Se repite el episodio en se-
tiembre, por lo que se realiza una cistoscopiz, del cual tenemos informe que dice: medio lige-
ramente hematurico, que se limpia rdpidamente, bucna capacidad, mucosa normal, meatos bien
implantados, congestién de: orificio ureteral derecho.

En la pielografia de excrecién se comprueba: no sombras calculosas, dilatacién discreta
y uniforme del uréter v pelvis, y calices del lado derecho, aparentemente por obstruccién
del orificio inferior del uréter derecho.

Con episodios de mejorias v de micciones hemattricas persiste hasta el mes de noviembre
de 19538, donde por cistoscopia s¢ comprucha una imagen similar a la anterior de congestién
y de edema alrededor del orificio ureteral derecho.

A pesar de los reiterados estudios hacteriolégicos de orina que resultan negativos para
el bacilo de Koch se le instituye tratamiento de dihidro estreptomicina 14 gr. cada 12 hs,; 20 gr.
en total.

La enferma cn estos momentos ingresa al Servicio de Urologia del H. M. C., donde se
comprucba una discreta hematuria microscopica y como dates positivos una anemia hipo-
cromica, con 10 grs. de hemoglobina y una eritrecedimentacién de 35 ¢cm. para la primera
hora.

Se realiza una cistoscopia donde se comprueba buena capacidad vesical, paredes sanas, mea-
tos bien implantados y cuello vesical normal, observiandose sobre ¢l borde externo del meato
uretral derecho una proliferacién mamelonada ¢que ocupa la mitad de un campo cistoscopico de
superficie abollonada que se interpreta como un papiloma vesical.

En enero de 1959 se efectiia por via endoscopica la electrocoagulacion del mismo, dejdndose
sonda vesical permanente, evolucionando la enferma cn perfecto estado, salvo una discreta
hematuria a los 5 dias de la clectrocoagulaciéon por caida de la escara.

Se da de alta a la enferma indicindoscle bomba de cobalto (40 aplicaciones). Un mes des-
pués se realiza examen cistoscopico «le control. visnalizindose el meato ureteral derecho entre-
abierto y evaculando orina clara, muy dizcreta congestion y edema piremedtico. No se aprecia
proceso neoproliferativo.

La enferma ha mejorado en su polaguiuria, cn su disuria, por lo que es dada de alta
con la condicién de concurrir periodicamente para su control.

Como la mejoria persistié hasta enero de 1960 la enferma no concurre al servicio hacién-
dolo recién en esta oportunidad por presentar un célico renal derecho que cede con la elimi-
nacién de dos pequeiios calculos.

Se aprovecha la presencia de la enferma, que habfa concurrido por este motivo, para
efectyar una nueva cistoscopia, encontrando un muy discreto edema de cuello, incluyendo el
meato ureteral derecho (meato entrabirto en forma de hoyo de golf), no comprobandose sangre
ni dolor. :

La enferma orina dos o tres veces por dia, una vez por la noche sin disuria.

Se efectiia una pielografia excretora, la que se comprueba el drbel urinario normal, salvo
una muy discreta dilatacién del tercio inferior del ureter derecho.

Como persiste el proceso perimedtico a pesar de toda la terapéutica instituida y con el
objeto de aclarar la verdadera naturalcza de la afeccién y para poder obtener un trozo de tejido
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vesical para efectuar estudio prolijo de dicha afeccion, se decide llevar a cabo una electrocoa-
gulacion a ciclo abierto.

Fsto se efecttia en marzo de 1960. La operacién se efectud con anestesia raquidea, incision
de Pfannestiel, se abre vejiga y se observa su pared completamente sana excepto en la zona
derecha del trigono donde la mucosa aparece mds pilida con un contorno nitido sin estar infil-
trada al tacto.

Después de efectuar la extracciéon de dos trozos de mucosa vesical para biopsia se procede
a la electrocoagulacién dec toda esta zona, cerrando por planos la vejiga y la pared abominal,
dejando per urctra sonda Pezzer.

El informe anatomo-patolégico de vejiga dice: “Inclusion N¢ 15.920 —Biopsia— Trozo
de mucosa vesical— Diagnosticor Tejidos fibrosos vascularizados con infiltrados inflamatorios
cronicos.

En los distintos trozos examinados no se obscrva infiltracién carcinomatosa.
El mismo informe con igual resultado, es cbtenido de otro anatomo-patologo al que fue
enviado otro trozo de la misma pieza.

Fl post-operatorio transcurre sin inconvenientes, la enferma se encuentra bien hasta febre-
ro de 1961 que concurre al Servicio nuevamente por presentar otra vez oriras hematuricas.

Efectuando un estudio completo de la enferma se obtienen los siguicntes datos positivos:
en lo pielografia excretora; ausencia de eliminacion renal derecha; @rbol urinario izquierdo
sin anormalidades, la cistoscopia revela capacidad disminuida, orinas hemorragicas, copos de
fibria; sufusiones hemorrigicas; intenso edema que cubre la region del trigono y pared derecha,
no individualizindose el meato derecho que se adivina comprendido en dicha superficie
neoformativa.

Tacto vaginal-tumoracién que fija uretra y region trigonal se tacta con iguales caracteres
de dureza y fijeza a los planos vecinos. Discretamente dolorosa.

Diagnéstico: Tumor de vejiga que fija uretra y fondo vaginal anterior.

Por todo lo cual se decide realizar una cistectomia total.

Por incision mediana infraumbilical, seccién de todos los planos hasta llegar a peritoneo.
Abierto el mismo se investiga ambos uréteres, previa seccion del peritoneo parietal posterior.

Seccion longitudinal sobre la bandeleta anterior previa coprostasis con clam eldstico del
colon sigmoideo.

Se pasan ambos cabos ureterales por su pared mesenterica, fijandolos en pico de flauta
a la mucosa intestinal con catgut, doble o sutura de la pared intestinal en dos planos, cierre
de la brecha del peritoneo parietal posterior.

Previa ligadura de las arterias hipogastricas sc realiza cistectomia total; sutura del peritonco
y de la pared por planos; se deja sonda por uretra para drenar zona perivesical, sonda rectal
para recoger orina. Aspiracién nasogdstrica. Venoclisis permanente.

Se rccogen en las primeras 12 hs. 100 c.c. de orina. Teniendo la enferma un post-operatorio
sin mayores inconvenientes.

La diuresis se mantiene, hasta que a los seis dias efectia deposiciones diarias cada seis
horas y de noche dos veces, permitiendo a la enferma descanso reparador.

Una anemia discreta se corrige con 800 c.c. de transfusién de sangre y el 15[VI|6]l o sea
12 dias despu¢s de operada, se da de alta en buen estado general.

El informe anatomopatolégico de la pieza extraida dice: “Tumor que ocupa zona derecha
de trigono y pared derecha vesical que engloba uréter derecho; carcinoma indiferenciado infil-
trante de pequefias células™.

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, desarrollé en menos de tres afios un carci-
noma infiltrativo de vejiga.

Esta transformacion maligna del polipo vesical se produjo des-

ués de una electrocoagulaciéon endoscopica efectuada en enero de
1959, cobaltoterapia, marzo del mismo afio, electrocoagulaciéon a ciclo
abierto y biopsia en marzo de 1960, hasta desarrollar un carcinoma
infiltrativo que ocupa la mitad derecha del trigono 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 andsomopatoldgico resul-
tante de la biopsia a ciclo abierto, creemos, que la terapéutica
actinica a que fue sometida esta enferma, modificé de tal manera
los elementos celulares, que impidi6 interpretar correctamente los
infiltrados inflamatorios, pues personalmente creemos se trataba
en realidad una infiltraciéon carcinomatosa modificada.



