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El carcinoma transicional de urotelio es
una enfermedad multifocal que puede afec-
tar cualquier segmento del aparato urinario.
Se lo encuentra con mayor frecuencia en la
vejiga (84o/o de los casos).

Se estimó que murieron 11.000 personas
con cáncer de vejiga en 1980 en U. S. A.,
y se d iagnosticó en 35,000 personas, con
una mayor incidencia en los hombres (1).
Esta diferencia en la incidencia se explica
por la mayor exposición a carcinogenétlcos
industriales, el ser fumador de ciEarrillos y
por último el uso concomitante de café y
bebidas alcohól icas (4).

En el momento de su diagnóstico la ma-
yoría de los pacientes (75olo a 80o/o), tie-
nen enfermedad "localizada" superficial (es-
tadio 0-A-Bl), en un 10o/o tienen infiltra-
ción de la pared (estadio B2-C), y en un
5o/o tienen enfermedad generalizada con me-
tástasis a ganglios linf áticos regionales y a

distancia (estadio D1 y D2 respectivamente),
(1, 3).

El 50o/o de los pacientes con carcinoma
infiltrante, mueren dentro de los 18 meses
de su diagnóstico y sólo el 2Oo/o de ellos,
vive más de 5 años (5).

Un 60o/o a 85o/o de los carcinomas su-
perficiales, tienen tendencia a recurrir duran-
te el primer año de su diagnóstico, demostra-
do esto en controles trimestrales con cistos-
copias, biopsias de vejiga y orina para citolo-
gía. Un 30o/o recurre a los 3 meses y un
60o/o a los 6 meses de control (6). Un 19o/o
lo hace en un grado más avanzado y un
22ofo, con un estadio más alto (7).

El tiempo de recurrencia para los carcino-
mas grado I de diferenciación es de 3,6 años,

'para grado ll es de 2,2 años y para grado
ill y lV, es de 0,8 años (B).

l-os factores que actualmente se tienen en
cuenta para predecir la evolución de estos
carcinomas son:

a) La arquitectura anatómica del tumor
(sesil, pediculada o in situ).

b)Si tiene o no invasión de la lámina pro-
pia.

c) El grado de diferenciación celular.
Sucede que cánceres de igual morfología

histológica, no tienen el mismo comporta- -

miento clínico, lo que implica un desafío
al Urólogo y al Patólogo, para establecer
pronósticos en esos pacientes. Esto sugiere
que se deben investigar otros parámetros
aparte de los mencionados, como ser los antí-
genos superficiales (de membrana) celulares
de grupo sanguíneo A-B-0(H) (2,91.

Según Mellicow un aspecto de especializa-
ción celular del urotelio es la membrana ce-
lular trilaminada y asimétrica, para resistir
la osmolaridad y evitar la absorción de los
solutos de la orina. Los agentes carcino-
genéticos alterarían las características de
la membrana, penetrando en la célula donde
dañarían al aparato de Golgi y sus códigos, -

y así la célula perderia su especialización.
Estas células dañadas se multiplicarian y

eventualmente, formarían el cáncer. Estas-
alteraciones cancerosas se ponen de manifies-
to con el microscopio electrónico por la apa-
rición de microvellosidades en la membrana-
celular y la desaparición de los desmoso-
mas (8).
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Otras alteraciones en la membrana celu-
lar que se pueden evaluar son, la capacjdad
de transporte, los glucolípidos y glucopro-
teínas, los mucopolisacáridos, la capacidad
de aglutinación con lectinas y por último,
los antígenos embrionarios, asociados a

-tumores y específ icos de tejidos (2).
Los isoantígenos de grupo sangu íneo

A-B-0(H), son moléculas de glucoproteí-
nas-glucolípidos, y se encuentran presentes
en la membrana celular de los eritrocitos y

_en urotelio normal, por lo tanto la detec-
cióñ de los isoantígenos se podría usar como
marcador de anaplasia celular. Para ponerlos

-en evidencia se puede usar la técn ica des-
cripta por Davidsonn y Kovarick, de aglu-
tinación en tejido con qlóbulos rojos espe-

-cíficos y el isoantígeno de tejido a investi-
gar. Este método fue usado en tejido de
cérvix, páncreas y epitelio de aparato di-

-gestivo (9).
Se puede hacer la determinación en forma-

lina y conservados en parafina, ya que la for-
-malina no destruye a los isoantígenos que son

hidrosolubles. Esta característica permite
hacer estudios retrospectivos y analizar te-
jido obtenido en distintos controles de un
mismo paciente.

A partir de 1961, en que Kay demostró
en suspensión celu lar, que la ausencia de
isoantígeno estaba relacionada con un mayor
grado de indiferenciación, se publicaron va-
rios trabajos y se acumuló una buena expe-
riencia.

En 1975, De Cenzo fue el primero que uti-
liz6 la técnica en tejido. Estudió 22 pacientes
con carcinoma transicional estadio A, y

-encontró que un 4Oolo ten ían reacción
negativa para el isoantígeno y de ellos, el
80o/o se hicieron invasivos en el término de

-11 años de observación (10). Lange, en 1978,
encontró que el 13o/o de los cánceres con
reacción positiva, se hacían infiltrantes en
contraposición con el76o/o de los que tenían
reacción negativa, por lo que la determina-

_ción tenia una correlación clínica del 81o/o.

El 80o/o de los cánceres con reacción
positiva, independientemente del grado de

-diferenciación, no se hicieron invasores.
En los grados lli el B0o/o, tuvieron reae-
gión negativa, todos ellos se hicieron inva-
sivos, mientras que los grados I y ll, que
tuvieron reacción negativa, sólo el 50o/o
se hizo invasor. Por consiguiente, hubo
correlación entre el grado de indiferencia-
ción histológica y la presencia o ausencia
de los isoantígenos con la evolución del
cáncer (1 1).

Weinstein, demostró que el 90o/o de los
carcinomas "in situ ", tienen reacción ne-
gativa (12).

Stein en 1980, demostró que cuando los
cánceres superficiales tienen reacción de
isoant ígenos negativos, las biopsias de ve-
jiga, tomadas al azar e histológicamente
normales, tienen en un 89o/o de ellas, reac-
ción negativa para el isoant ígeno, lo que
implica una enfermedad multifocal que
requiere una terapia más agresiva (13).

Richie lemostró que el 97o/o de los
carcinomas invasores, ten ían reacción ne-
gativa (14).Numerosos trabajos han sido
publicados en los últimos años, casi todos
ellos retrospectivos, muy pocos prospec-
tivos, pero se puede resumir esta experien-
cra en que:

a) La pérdida del isoantígeno está rela-
cionada con el grado de diferenciación
y el estadio.

b)En los cánceres de bajo estadio, la pre-
sencia o ausencia de los isoant íqenos
no tienen correlación exacta con el
grado histológico, pero que utilizando
los dos juntos, puede predecir mejor
la evolución.

c) Los tumores superficiales que perdie-
ron los isoantígenos, tienen más tenden-
cia a recurrir y a hacerse invasores (2,
10, l1 , 12,13, 14).

Si bien los resultados son alentadores, aún
se puede recomendar como rutinaria la inves-
tigación de isoantígenos en todos los casos de
cáncer de vejiga, debido a las dificultades en
la interpretación de las mismas reacciones.
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