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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 (840/0 de los casos).

Se estimd que murieron 11.000 personas
con cancer de vejiga en 1980 en U. S. A,
y se diagnosticé en 35,000 personas, con
una mayor incidencia en los hombres (1).
Esta diferencia en la incidencia se explica
por la mayor exposicion a carcinogenéticos
industriales, el ser fumador de cigarrillos vy
por ultimo el uso concomitante de café vy
bebidas alcohdlicas (4).

En el momento de su diagnostico la ma-
yoria de los pacientes (750/0 a 800/0), tie-
nen enfermedad ‘“localizada’ superficial (es-
tadio 0-A-Bl), en un 10o0/o tienen infiltra-
cion de la pared (estadio B2-C), y en un
50/0 tienen enfermedad generalizada con me-
téstasis a ganglios linfaticos regionales y a
distancia (estadio D1 y D2 respectivamente),
(1, 3).

El 500/0 de los pacientes con carcinoma
infiltrante, mueren dentro de los 18 meses
de su diagnostico y solo el 200/0 de ellos,
vive mas de 5 afios (5).

Un 600/0 a 850/0 de los carcinomas su-
perficiales, tienen tendencia a recurrir duran-
te el primer afio de su diagndstico, demostra-
do esto en controles trimestrales con cistos-
copias, biopsias de vejiga y orina para citolo-
gia. Un 300/0 recurre a los 3 meses y un
600/0 a los 6 meses de control (6). Un 190/0
lo hace en un grado mas avanzado y un
220/0, con un estadio mas alto (7).

El tiempo de recurrencia para los carcino-
mas grado | de diferenciaciéon es de 3,6 arios,
‘para grado |l es de 2,2 afos y para grado
i1y IV, es de 0,8 anos (8).

Los factores que actualmente se tienen en

cuenta para predecir la evolucion de estos

carcinomas son:

a) La arquitectura anatomica del tumor

(sesil, pediculada o in situ).
b) Si tiene o no invasion de la lamina pro-
pia.
c) El grado de diferenciacion celular.
Sucede que canceres de igual morfologia

histologica, no tienen el mismo comporta-.

miento clinico, lo que implica un desafio
al Urblogo y al Patdlogo, para establecer

prondsticos en esos pacientes. Esto sugiere -

que se deben investigar otros parametros
aparte de los mencionados, como ser los anti-

genos superficiales (de membrana) celulares -

de grupo sanguineo A-B-0(H) (2, 9). ‘
Seglin Mellicow un aspecto de especializa-

cién celular del urotelio es la membrana ce--

fular trilaminada y asimétrica, para resistir
la osmolaridad y evitar la absorcion de los
solutos de la orina.
genéticos alterarian las caracteristicas de
la membrana, penetrando en la célula donde

l_os agentes carcino--

dafiarian al aparato de Golgi y sus cddigos, -

y asi la célula perderia su especializacion,
Estas células danadas se multiplicarian vy

eventualmente, formarian el cancer. Estas
alteraciones cancerosas se ponen de manifies-
to con el microscopio electrénico por la apa-

ricibn de microvellosidades en la membrana’

celular y la desaparicion de los desmoso-
mas (8).
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— Otras alteraciones en la membrana celu-
lar que se pueden evaluar son, la capacidad
de transporte, los glucolipidos y glucopro-

—teinas, los mucopolisacéridos, la capacidad
de aglutinacion con lectinas y por Gltimo,
los antigenos embrionarios, asociados a

“tumores y especificos de tejidos (2).

LLos isoantigenos de grupo sanguineo

A-B-O(H), son moléculas de glucoprotei-
nas-glucolipidos, y se encuentran presentes
en la membrana celular de los eritrocitos y

_en urotelio normal, por lo tanto la detec-
cidén de los isoantigenos se podria usar como
marcador de anaplasia celular. Para ponerlos

_en evidencia se puede usar la técnica des-
cripta por Davidsonn y Kovarick, de aglu-
tinacion en tejido con glébulos rojos espe-

—cificos y el isoantigeno de tejido a investi-
gar. Este método fue usado en tejido de
cérvix, pancreas y epitelio de aparato di-

—gestivo (9).

Se puede hacer la determinacion en forma-
lina y conservados en parafina, ya que la for-

“malina no destruye a los isoantigenos que son
hidrosolubles. Esta caracteristica permite
hacer estudios retrospectivos y analizar te-

“jido obtenido en distintos controles de un
mismo paciente.

A partir de 1961, en que Kay demostré
en suspension celular, que la ausencia de
isoantigeno estaba relacionada con un mayor

_grado de indiferenciacion, se publicaron va-
rios trabajos y se acumuld una buena expe-
riencia.

— En 1975, De Cenzo fue el primero que uti-
lizd la técnica en tejido. Estudié 22 pacientes
con carcinoma transicional estadio A, vy
“encontré que un 40o/o tenian reaccién
negativa para el isoantigeno y de ellos, el
800/0 se hicieron invasivos en el término de

11 afios de observacion (10). Lange, en 1978,
encontré que el 13o/o de los cénceres con
reaccion positiva, se hacian infiltrantes en

“contraposicion con el 760/0 de los que tenfan
reaccibn negativa, por 1o que la determina-

_cién tenfa una correlacion ciinica del 81o/0.

El 80o/o de los cédnceres con reaccion
positiva, independientemente del grado de
—diferenciacibn, no se hicieron invasores.
En los grados Iii el 80o/o, tuvieron reac-
Gion negativa, todos ellos se hicieron inva-
sivos, mientras que los grados | vy I, que
tuvieron reaccidon negativa, sélo el 500/0
~se hizo invasor. Por consiguiente, hubo
correlacién entre el grado de indiferencia-
cion histolégica y la presencia o ausencia
~de los isoantigenos con la evolucion del
céancer (11).

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

Stein en 1980, demostré que cuando los
canceres superficiales tienen reaccion de
isoantigenos negativos, las biopsias de ve-
jiga, tomadas al azar e histolégicamente
normales, tienen en un 89o0/0 de ellas, reac-
cidbn negativa para el isoantigeno, lo que
implica una enfermedad wmultifocal que
requiere una terapia més agresiva (13).

Richie demostrdo que el 970/0 de los
carcinomas invasores, tenian reaccién ne-
gativa (14). Numerosos trabajos han sido
publicados en los uUltimos afios, casi todos
ellos retrospectivos, muy pocos prospec-
tivos, pero se puede resumir esta experien-
cia en que:

a) La pérdida del isoantigeno estd rela-

cionada con el grado de diferenciaciéon
y el estadio.

b) En los cénceres de bajo estadio, la pre-
sencia o ausencia de los isoantigenos
no tienen correlacion exacta con el
grado histologico, pero que utilizando
los dos juntos, puede predecir mejor
la evolucién,

c) Los tumores superficiales que perdie-
ron los isoantigenos, tienen mas tenden-
cia a recurrir y a hacerse invasores (2,
10,11, 12, 13, 14).

Si bien los resultados son alentadores, ain
se puede recomendar como rutinaria la inves-
tigacion de isoantigenos en todos los casos de
cancer de vejiga, debido a las dificultades en
la interpretacion de las mismas reacciones.



20* EXPERIENCIA MEDICA

VOL. Il - No. 1 - Agosto de 1984

BIBLIOGRAFIA

Droller, M. y col.: Transitional cell Carcinoma:
An Overview. Urol. Clin, North Amer. Vol. 7;3.
Pdg, 519 - 1980.

Lange Paul y col.: Immunologic Testing of
Patients with genitourinary Malignanies. Urol.
Clin. North Amer, Vol, 6:3. Pdg. 587 - 1979.
Friedell, G. y col.: Histopathology and Classi-
fication of Urinary Bladder Carcinoma. Urol.
Clin. North Amer. Vol. 3:1, P4g. 53 - 1976.
Morrison Alan. y col.: Epidemiology of Bladder
Céncer. Urol. Clin, North Amer. Vol, 3:1.
Pé4g. 13 - 1976.

Maccarron, |. y col.: Survival of Patients
with bladder cadncer treated by surgery. J.
Urol. Vol, 122:322 - 1979.

Loening S. y col.: Factors Influencing the
recurrence Rate of bladder Céancer. J. Urol.
123:29 - 1980.

Barnes, R. y col.: Changes in grade and stage
of recurrent bladder Tumor. J. Urol. 118:177
-1977.

Mellicow, M. y col,: The urothelium: A battle
ground for oncogenesis. J. Urol, 120:43 - 1978.
Kovarick, S. y col.: A —B0— Antigens in
Cancer. Arch, of Path, Vol. 68:12 - 1968,

10.

11,

12,

13,

14,

15.

16.

De Cenzo, J. y col.: Antigenic deletion and_
prognosis of patients with stage A transitional
cell bladder Cancer. J. Urol, 114:874 - 1975,
Lange, P. y col.: Tissue blood-groups Antigens
and prognosis in low stage transitional cell”
carcinoma of the bladder. J. Urol. 119:52 -
1978.

Weinstein, R. y col.: Blood group isoantigen

delection in carcinoma in situ of the urinary

bladder, Cancer: 43:661 - 1979,

Stein, B. y col.: Specific Red cell adherence:-
Immunologic evaluation of random biopsies
in carcinoma of the biladder. J. Urol. 126:37 -
1980. _
Ricchie, J. y col.: Immunologie indicators of

prognosis in bladder cancer. J. Urol, 123:22 -

1980,

Askari y col.: Red cell surface antigen and its
relationship to survival. J. Urol. Vol. 125:182 -
1981.

D’Elia y col.: A B H lIsoantigen in stage “O' ~
Papillary Transitional cell Carcinoma of bladder:
Correlation with biologic behavior. J. Urol,
Vol. 127:660 - 1982.* =



