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INTRODUCCION

El carcinoma in situ de la vejiga es un cancer
intraepitelial que puede afectar cualquier parte
del urotelio y que, sin ser invasivo tiene poten-
cial de invasividad y se asocia frecuentemente
con Ca infiltrante o metastatico. Fue descrito
por primera vez por Melicow y Lollowell en
1952. Recientemente se le ha prestado mayor
atenciéon gracias al reconocimiento de la impor-
tancia de la citologia exfoliativa cn orina y a la
mejoria en las técnicas de endoscopia. En estos
pacientes frecuentemente se encuentra una his-
toria significativa de exposicién a un carcino-
génico industrial y 1a mayoria de ellos son fuma-
dores. Los sintomas convencionales son fre-
cuencia, disuria y urgencia gque sugieren cistitis
crénica o cistitis intexrsticial. En todo paciente
con esos sintomas debe de hacerse una cistos-
copia Yy una citologia de orina. Por io menos un
90w de los pacientes con Ca in situ son sintoma-
ticos y existe una relacién directa entre la inten-
sidad de los sintomas y a incidencia de invasién,

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se hace con: 1} Citologia: no
se debe de usar la primera muestra de la mafiana
ni orina tomada después de instrumentacidn,
Con este método se determinan principalmente
las células mds indiferenciadas: grado 3 o 4. En
la Clinica Mayo, revisando 35.000 pacicntes de
consulta externa con citologia urinaria con cis-
toscopia normal se encontrd positiva en 106. En
69 de ellos biopsias por mapco mostraron Ca in
situ y en 21 de ellos a los que se les hizo cistec-
tomia se hicieron cortes seccionados encontran-
do Ca in situ en mds de un tercio de la mucosa
en 15 vejigas y del 50 al 85% en 9 de ellas, Todo
ello sugiere que la citologia es un métado mds
confiable que la inspeccién visual, 2) En el exa-
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men de orina frecuentemente se encuentra mi-
crohematuria y piuria estéril. 3} La cistoscopia
idealmente debe de hacerse bajo anestesia y con
cuidado de no sobredistender la vejiga. Usual-
mente sc¢ ven multiples areas hemorragicas ligera-
mente clevadas y de apariencia granular, puede
haber cxcresencias blancas o amarillentas que
dan la apariencta de cistitis glandular. La lesion
es muy similar a la de cistitis crénica y puede
simular cistitis intersticial. En wuna revision
reciente en la Clinica Mayo en 486 pacientes
tratados por cistitis intcrsticial por 10 afios se¢
cncontré Ca in situ en 23% de los hombres y
1.3% de las mujeres. La urografia no es de utili-
dad diagnéstica.

PATOLOGIA

Hallazgos patoldgicos: sc define Ca in situ
como una altcracidn de todo el grosor epitelial
en el que las células ticnen cambios malignos
pero cn los que no hay otra alteracion aparte de
la de un aumento en el nimero de capas celulu-
res. Se incluyen dos factores al seleccionar: I)
No se incluyen tumores papilarcs tempranos y 2)
dche de haber suficiente alicracidn morfologica
celular para hacer ¢l diagnéstico posible, usual-
mente con citologia. No hay cstructuras papilu-
res o extension mas alld de ba membrana basal,
Siempre se cncuentra inflamacion en la submu-
cosz con infiltrado de hnfocitos, células plasmid-
titas y monacilos, Sicendo uny cnfermedad difu-
sa y multifocal es dificil precisar la extension o
localizacién del tumor. lLa incidencia de Ca
situ ureteral que se encuentra con cistectomia ha
sido reportada entre 6 y 60w y sc ha reportudo
del 18 al 40+ de afeccién de ductos prostdticos
¥y uretra,
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TRATAMIENTO

El programa de tratamiento debe de indivi-
dualizarsc para cada paciente y en general se¢
recomicnda: 1) FElectrofulguracién completa
seguida de instilacion vesical de thiotepa por &
meses cuando: la lesidn es menor de B em,, esta
bien delimitada sin afectar la urctra prostatica,
cuello vesical u orificios ureterales, la citologia
de tractos superiorcs sca negativa y los sintomas
no scan excesivos. Se sugicre seguir el régimen de
Veeneman instilando 60 mg disuclios cn 60 cc
de agua estéril por dos horas con rotaciones cada
15 minutos, repetido semanalmente por 4 sema-
nas, siempre y cuando el recuento de plaguetas y
leucograma no sc depriman significativamente.,
A los 6 meses si la lesidn no responde, la citolo-
gia permancce positiva o los sintomas irritativos
persisten s¢ recomicnda cistectomia radical y
diversién urinaria, 2} Fsto altimo se recomienda
de eleccion en un candidato quirirgico razona-
ble, cuando la lesion es multifocal o difusa, hay
afeccion de urctra, la citologia del tracto supe-
rior s positiva y los sintomas vesicales son seve-
ros. La radioterapia no es de utilidad en cl trata-
miento de Ca in situ. En cuanto a pronéstico, s1
el diagnostico es correcto ¥ ne existe Ca invasor
concomitante, se debe de obtener curacion con
cistectomia. En las serics de la Clinica Mayo,
después de tratamiento inicial con electrofulgu-
racion un 73« de los pacientes desarrollaron Ca

invasor v un 57% murieron a 5 afios plazo. Se
usé thiotepa en [4 pacientes y en 13 de ellos no
se encontrd evidencia de tumor invasor con un
contrel de 6 a 67 meses,

RESUMEN

Recientemente se ha desarrollado interés
en el campo urologico por el diagnostico de Ca
in situ de vejiga y €l concepto de que éste prece-
de al Ca .ifivasor ha ganade credibilidad. Debido
a la scveridad del prondstico es importante
tratario agresivamente.
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