CANCER DE LA VEJIGA

- (Resumen)

Por el Dr. JOSE L. MONSERRAT

El tema de la reunién ““Cancer de la vejiga’ nos circunscribe al determi-
nado grupo de las formaciones tumorales vesicales que comprende a los blastomas
epiteliales y mesenquimaéticos malignos.

La ldgica brevedad asignada a cada uno de los temas obliga a la sintesis,
con el riesgo de dar un caricter afirmativo a problemas, sobre todo en lo que
a la histogenia se refiere, cuya exacta valoracién necesitaria una preferente
discriminacién analitica. .

Nos hemos de referir, con exclusién de citas y anélisis bibliograficos, a la
experiencia que sobre el tépico hemos podido reunir en la labor conjunta del
Scio de Patoldgica y el de Urologia del Hospital Espafiol, con la apreciable
ventaja de poder establecer una correlacion anatomo-clinica.

A este material hemos agregado como informacién complementaria, 70
casos autopsiados en el Instituto Telémaco Susini, con lo cual hemos reunido
una visién integral del proceso patolégico en el cincer de la vejiga.

El término de cincer involucra ticitamente el concepto de malignidad,
que la definimos como la capacidad agresiva intrinseca de la formacién Tumoral
hacia el organismo que la aloja.

Esta agresividad se manifiesta por su crecimiento auténomo, anarquico,
parasito y sobre todo por la posibilidad de dar metastasis.

Por lo que antecede, la valoracién de malignidad de un proceso blasto-
matoso surgird de un conjunto de caracteres cuya valoracidén debe ser discri-
minativa a su aspecto, evolucidén ulterior, ubicacién, manera de crecer, carac-
teres histoldgicos, y nunca fincar esta valoracién diagndstica en uno solo de
estos aspectos.

Una clasificacién de los tumores vesicales debe, a nuestro juicio, contem-
plar el aspecto biolégico integral del blastoma, con un criterio anidtomo-clinico.
Y ui bien la histologia es la que asume la principal jerarquia al proporcionarnos
la certidumbre de la naturaleza blastomatosa del proceso, no debe ser frondo-
" samente analitica, con espiritu recreativo de histélogo, sino que debe contemplar
las lineas generales del proceso canceroso.

Tanto mas valedero este concepto, cuanto que sabemos que el epitelio de
la vejiga tiene en su porcién trigonal, por ese origen embrioldgico, multiples
posibilidades prospectivas.
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Material de estudio, edad, sexo, localizacion

Nuestro material de estudio corresponde a un total de 281 tumoraciones
primitivas y° 32 secundarias, que desglosamos en los cuadros siguientes, cuyos
totales difieren, del niimero enunciado; por cuanto solamente hemos agrupado
las observaciones que en cada uno de os sectores han podido ser bien verificados.

CUADRO N¢ 1

Numero de observaciones

N°® de Obs.| Por cien
Cdncer primitivo 264 —
Epiteliales .. ..... ... ... ... 258 97,72
Sarcomas .................. 6 2,28
Cdncer secundario 32 —
Epiteliales . ........... . .... 30 93,71
Sarcomas ... ... ........... 2 6,25

CUADRO N¢ 2

Sexo

N? de Obs.| Por cien
Cdncer primitivo 239 p —
Hombres ... .............. . 230 97,72
Mujeres . ... ... ... ... ... .. 9 3,76
Cdncer secundario 32 —
Hombres .. ... .. ..... C 6 18,75
Mujetes .. ..., ... ... .. ... . 26 81,25

‘.

Estos dos cuadros nos demuestran categdricamente que en la vejiga el
tumor mis frecuente es el epitelial, tanto en las tumotaciones primitivas como
en las secundarias. :

Ademas evidencian que el cincer primitivo en el hombre con tespecto a
la mujer, es de un predominio absoluto, frecuencia que se invierte en el cincer
secundario.

De los porcientos anteriores puede deducirse ademds conclusiones de orden
practico, interesantes frente a una tumoracidn vesical.
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El cuadro N 3 resume la edad en 213 casos de cdncer primitivo, que
hemos podido corroborar.

El nos informa que el caso de menor edad corresponde a una nifia de 9
anos, con un sarcoma de la regidn trigonal, y la edad maxima es la de un
paciente de 83 afios, correspondiendo al periodo entre 40 y 70 afios la mdxima
frecuencia (74,03 9,).

Consignamos que en nuestra estadistica global de cincer vesical el pacien-
te mas joven corresponde a un niflo de 3 afios, afecto de un linfosarcoma
mesentérico que invade y engloba secundariamente la vejiga.

CUADRO N°¢ 3

Edad registrada en 213 casos de Cdncer Vesical Primitivo

Afios ........ 1-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-84
N° de obs, ....| 1 0 1 9 33 72 74 20 3
Por ciento ....| 047 0 | 047| 422| 15497 3380 | 3471 | 943| 140

Finalmente hemos procurado establecer, en lo posible, el sitio de implan-
tacién del proceso tumoral, ficil en los blastomas pequefios, pero que en los
avapzados, la progresién del blastoma, al invadir varias regiones, bace imprecisa
su ubicacion.

CUADRO Ne° 4

Localizacion en 183 casos de Cdncer Vesical Primitivo

N¢ de Obs. | Por ciento
Trigono . . .......... 53 28,96
Supraureteral ...... e 317 20,22
Pared lateral . ..... 26 14,59
Hemivejiga ..... ..... 17 9,84
Fondo retrotrigonal .. . 12 0,56
Cuello Vesical ........ 15 8,20
Cépula ... . ....... 8 4,37
Cara anterior . ........ S 2,18
Total ............... 8 4,37
En diverticulos 2 1,09

Esta estadistica nos demuestra, que en realidad, el sitio de predileccion
del cancer corresponde a la base vesical, preferentemente a la zona trigonal y

adyacencias.
N
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Bases para una clasificacién andtomo-clinica

Una clasificacidn andtomo-clinica debe basarse en el concepto integral de
malignidad biolégica ya expuesto, en los cuales se valora caracteres macro y
microscOpicos invasién de la pared vesical, y embolizaciones.

Recordemos que la vejiga tiene su origen en el tabicamiento de la cloaca
interna y en una porcién del conducto excretor de Wolff.

Es por lo que a la mucosa se refiere, de origen dual: mesodérmico para la
porcidn trigonal, endodérmico para ‘el resto de la cavidad, criterio que acepta
la mayoria de los autores.

Pese a este origen dual, los caracteres histolégicos del epitelio son similares
en toda la extensidn vesical.

Al igual que el epitelio pielo-ureteral, llamado de transicién o paramal-
pighiano, tiene de 5-8 hileras celulares.

Una capa profunda o fértil que se apoya sobre el coridn sub-yacente.

Una capa media de 2-3 hileras de células redondeadas o poliédricas, varia-
bles seglin las presiones qué soporten.

Una capa superficial, constituida por células pavimentosas, dispuestas en
una sola hilera de gran tamafio y ordenadas ya en su eje mayor horizontal, ya
en el vertical, seglin el grado de distensién vesical, el protoplasina homogéneo,
denso y aciddfilo, lo destaca del resto de la mucosa.

Se pueden observar cavidades intraepiteliales, llenas de una substancia
homogénea, acidéfila, con débil reaccién positiva al mucicarmin.

Igualmente se pueden observar, sobre todo en la regién trigonal, peque'fias
invaginaciones simples o ramificadas, con caracteres semejantes al de las glin-
dulas uretrales.

Por debajo del epitelio se extiende el coridn, laxo, que se continfia con el
coligeno de la capa muscular, movilizandose ficilmente, salvo en la porcién
trigonal, donde Ia mucosa se adhiere fuertemente a la capa muscular.

Es de concenso general que no existe una red linfatica manifiesta en Ia
sub-mucosa, no as{ en las zonas profundas, en contacto con la capa muscular,
en los intersticios de ésta y en la capa sub-serosa, para coleccionarse finalmente
en tres colectores principales:

a) linfdticos anteriores o prevesicales, tejido célulo adiposo retropubiano,
terminando en los ganglios de la vena iliaca interna.

b) linfdticos laterales, a los lados de la arteria umbilical van a los ganglios
externos y epigastricos.

¢) linfdticos posteriores, base y cara posterior (trigonales) que siguen
Jos siguientes trayectos: (a) hacia arriba y afuera, llendo a los ganglios hipo-
gastricos (b) hacia atrds y llegan a la cara anterior del sacro y luego remontan
este hueso hasta terminar en los ganglios del dngulo de bifurcacién adrtico.

La red perivesical, entra en relacién en la zona de la base con las redes
vecinas, especialmente con la del uréter; préstata en ¢l hombre y con la red
uterina y vaginal en la mujer,
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Este breve resumen de las caracteristicas epiteliales y de la red linfatica
vesical nos permite ubicarnos en el cuadro general que establecemos como base
para una clasificacién andtomoclinica.

Valoracidn morfoldgica e histolégica: invasién de la pared vesical,
embolizaciones.

Caracteres morfoldgicos: Morfoldgicamente el tumor puede presentarse
como vegetante endocavitario, a vellosidades finas, acuminadas, engrosadas,
formando tumoraciones papilares, pediculadas o sesiles.

En las formaciones vellosas, bastard observar franjas que se adhieren y
engrosan para sospechar un comienzo de transformacién maligna.

Frecuentemente las formas mamelonadas se presenta con la superficie cu-
bierta por detritus celulares que originan ulceraciones secundarias.

Las formas infiltrantes de potencialidad maligna, mas agresiva, forman
nddulos o zonas ulceradas, expandiéndose por la pared vesical, o bien en formas
muy raras, dan origen a las llamadas formas parietales.

CUADRO N¢ 5

Caracteres morfolégicos

7

1) Vellosos finos
a) DPediculades 2) Vellosos acuminados

3) Mamelonados
Vegetantes b) Seniles '
¢) Nodulares

d) Ulcerosos

a) Nodulares-ulcerosos
Infiltrantes b) Difusos
¢) Parietales

Estas caracteristicas morfoldgicas pueden ser valoradas perfectamente er
el examen citoscdpico y tiene un valor diagndstico, considerable para la exacta
valoracién del grado de malignidad.

»

Grado de invasién parietal

La apreciacién del grado de invasidén parietal posible de hacer cistoscépi-
camente por un conjunto de caracteristicas que no nos corresponde analizar, se
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complemente con el examen del material bidpsico o quirtirgico, valorando
respectivamente el estado de la mucosa y deslizamiento sobre los planos pro-
fundos, la pared muscular y el estado de la serosa.

Podemos, con este criterio establecer estadios que condicionan grados pro-
gresivos de malignidad,.

Estadio N? I: El cancer es exclusivamente superficial, vegetante, de vello-
sidades finas, acuminadas o mamelonadas, no comprometiendo a la sub-mucosa,
pudiendo macroscopicamente ver el deslizamiento de la mucosa sobre los, planos
profundos y corroborarlo al examen histologico.

Estadio N? 2: El cancet vegetante y superficial acusa un grado de invasién
de la sub-mucosa, demostrable por la turgencia y edema de la misma al examen
cistoscdpico, por la infiltracién al tacto, y por el color blanco mate homogéneo
al seccionar la pieza quirfirgica.

Se efectiia la corroboracién histolégica que permite desechar los casos de
infeccion o estroma reaccién acentuada en el pediculo. La embolizacién es
moderada.

Estadio N? 3. El cancer generalmente mamelonado sesil, acusa la mayor
penetracidén por acentuacién de los caracteres del estadio anterior., En este pe-
riodo se efectia ya una intensa embolizacién por la rica red linfatica de Ia
capa muscular.

Estadio N? 4: El cancer es generalmente ulceroso o Glcero-vegetante, des-
truye la sub-mucosa y la capa muscular y aflora en la serosa o en el tejido célulo-
adiposo subperitoneal o invade a los drganos vecinos.

Es frecuente que al alcanzar al tejido sub-seroso se difunda ripidamente por
toda la red linfatica perivesical, adoptando una forma difusa, que conjuntamente
con la difusién a través de la capa muscular, determina mucha de las formas
llamadas parietales. La contaminacién directa de la cavidad peritoneal no es
frecuente.

) AJ

Estadio N? 5: Corresponde al estadio anterior en el cual se identifican
ganglios embolizados en los distintos tetritorios ganglionares anteriormente des-
critos,

Caracteres histolégicos

Como en la mayor parte de las clasificaciones histolégicas, su base funda-
mental se basa en el criterio histogenético, considerando a los tejidos en su
estado adulto diferenciado, que pueden ser asiento del tumor, ya en forma pri-
maria, blastomas primitivos, ya como una implantacién secundaria, metasta-
sicos, 0 blastomas secundarios.
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Los blastomas primitivos, es decir, los primariamente dirigidos en
los tejidos constituyentes de la regién, pueden agruparse en tres grupos fun-
damentales.

a) Blastomas derivados del componente epitelial, designados como papilo-
ma. epitelioma o carcinoma.

b) Blastomas derivados del componente mesenquimatico, englobando en
conjunto como sarcomas, a las formas malignas,

¢) Blastomas que por su estructura se consideran como de origen embrio-
. . . y
nario o disembrioplasico.

Blastomas epiteliales

s« Partiendo como base de la estructura normal del epitelio vesical, cuyas
caracteristicas de epitelio de transicién o paramalpighiano resumimos anterior-
mente, podemos establecer una decrecién en la conservacién de la disposiciéon
citoarquitecténica epitelial, en los siguientes tipos:

a) Formas que recuerdan citoarquitecténicamente la estructura del epitelio
vesical (Epiteliomas, paramalpighianos o transicionales) .

Sobre esta base pueden discriminarse sub-divisiones, que muestran caracte-
res prospectivos de la mucosa epitelial- y que identificamos de acuerdo a sus
diferenciaciones en: diferenciados, semi diferenciados, atipicos y metapldsicos,
acusando estos ultimos diferenciaciones metaplasicas progresivas O regresivas
parcelares dentro del caricter general de caracteres de la mucosa vesical mas o
menvs conservada,

b) Formas con una completa indiferenciacién celular, anaplasica o indife-
renciada, en los cuales a veces se pierde de tal manera la vincaglacién morfoldgica
estructural del epitelio vesical que su anaplasia plantea dificultades diagndsticas
cod los sarcomas, dando -origen al grupo, para nosotros inexistentes, de los
epitelio-sarcomas. ’

¢) Formas puras de tipo espino-celular (Epidermoideos) que debemos
diferenciar de los del grupo (a), en su variante metaplasica espinocelular, porque
en éstos, estas estructuras forman solamente grupos celulares parcelares o aislados
dentro del conjunto del blastoma.

d) Formas puras de estructuras glandulares, o adenocarcinomas, para las
cuales son validas las consideraciones del grupo anterior.

A todas estas variedades, en base a los caracteres citolégicos de su morfolo-
gia, atipias, monstruosidades, mitosis, y crecimientos agresivos, las valorizamos
como de baja, moderada o alta malignidad histolégica.

En el cuadro N°? 6 agrupamos la clasificacidn histoldgica de 224 observa-

ciones de cancer wvesical primitivo, indicando su frecuencia absoluta y su
poreiento, que nos ubica en la identificacién de los tipos més frecuentes.
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CUADRO N¢ 6

Clasificacién histolégica en 224 observaciones de Cdncer Vesical Primitivo

~

Material quirdrgico N¢ de Obs. Por ciento
EPITELIALES
A) Epit. paramalpigiano )
1) Diferenciado . ...... . ........ ... 0., . 18 8,03
2) Semidiferenciado . ... ... ... .. .. .. 113 50,45
3) ALIPICO .« . e e v 28 12,50
4) Con metaplasias: Alantoidiano .. ... R |
’ Cilindroclibico .. ...... 1 (¢
Glanduliformes . . ... .. 3 14 6,25
Espinocelulares . ... .. .9
B) Epit. indiferenciado . ..................... 38 16,96
C) Epit. pav. espinocelular (Epidermoideo) ...... 1 31
D) Epit. glandular (Adenocarcinoma) .... ...... 1 0,45
SARCOMAS
Conjuntive vaseular .. .. ... i 1 0,45
Mioblasticos .. 2.0 v vttt e e 3 1,32
Reticulo-sarcomas ............ e e 1 0,42
DISEMBRIOBLASTOMAS 0 0

Propagacién proximal y a distancia
El cuadro que acompafiamos resume los, tipos posibles de crecimiento infil-
trante, las localizaciones de las embolizaciones.

. CUADRO N¢ 7
PROPAGACION PROXIMAL Y A DISTANCIA DEL CANCER VESICAL

A) Por crecimiento infiltrante:
1) Parietales

2) Superiores
3) Organos contigups: Recto
I. Delgado
Préstata
Uretra
B) Por embolizacidén:
(Linfo-hematica)
1) Ganglios pelvianos
2) Para aérticos
3). Viscerales: Pulmén
Higado
Varios
C) Por conductos: '
1) Rifién

2) Uretra
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Cdncer vesical secundario

Ya hemos consignado que el cdncer secundario es de frecuente observacién
en la mujer y en ella el cancer de cuello del ditero librado a su evolucién invade
fatalmente la zona vesical. |

El cuadro N8 refine claramente nuestra experiencia demostrando que el
cancer vesical secundario es, en la inmensa mayoria de los casos, una conse-
cuencia de un carcinoma del tractus urogenital.

CUADRO N° 8
CANCER VESICAL SECUNDARIO

N¢ de Obs.

A) Sector uro-genital:

1) Renal . ... ... . . . . . e 4
2) Genitales femeninos: -
Utero cuello ... ......... 17
N Utero cuerpo .. . ... ..... 2
Vagina ................. 0
Uretra C L 0
Ovario y Trompa 1
3) Genitales masculinos:
Préstata . ... .. .. EEEEEE 1
] Uretra ... .. ..... 0

B) Sector digestivo:

1) Rectales y ansa sigmoidea ..... ........ .. 1 ,
2) Intestino delgido ....... ....... ...... . ... 1
C) Varios: -
Peritoneo .............. e e e 0
Mesenterio ........ ........... . L 1
Retroperitoneo . ... ....... . . ........., 0
Complicaciones
L)

Cuarenta (40) casos autopsiados de cancer vesical: .
Uronefroectasia supurada . .. ... ... .. ...... 17
Pielonefritis supurada . . ... ... ... ... ... .. 12
Uretero-pielo-nefroectasia . ... . ........... 7
Hemorragias masivas . .. ... ...... . . .. .. .. 4

Si bien no podemos, por razones de tiempo, efectuar un anilisis detallado
de la evolucién posterior de un cancer vesical, si queremos destacar, por la sig-
nificacién que tiene, y que debe pesar en el estudio de un canceroso vesical, es
la casi inevitable complicacién del sector reno-ureteral, por factores mas que.
nada mecanicos determinados por la masa tumoral, -
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LAMINA N°¢ |
Tipos macroscépicos de observacién frecuente

1) Tumor papilar visto por la cara externa; se observa que las vellosidades son poco ramifi-

cadas y conglomeradas. 2) Corte medio de un tumor papilar: las vellosidades son gruesas y

acuminadas. 3) Tumor nodular infiltrando toda la pared vesical, se observa como hace proci

dencia hacia la luz vesical. 4) Tumor ulcerado de crecimiento invasor tomando la sub-mucosa

y capas superficiales musculares. 5) Tumor ulcerado que infiltra toda la pared hasta la capa
serosa. 6) Tumor ulcerado e infiltrante ocupando toda la pared vesical.



LAMINA N¢ 2
1) Tumor que invade toda la pared vesical infiltrando 1a sub-mucosa originando un estado
mamelonado de la mucosa (linfosarcoma). Tumor raro. 2} Tumor vegetante papilomatoso,
se observa la invasion de la mucosa y parte de la pared muscular. Tumor frecuente, 3) Me-
tastasis periaértica y en hilios renales de un tumor vesical,
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LAMINA N¢ 3

1} Tumor infiltrante extendido a toda la pared vesical: estudios terminales del cincer vesical.
2) Tumor parietal de toda la pared vesical: Sarcoma: (Sarcoma histioblistico o Reticulo
sarcoma). Variedad rara.
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LAMINA N¢ 4

1, Z, 3) Aspectos variables de la mucosa vesical normal, 4) Focos multiples de tipo pavi-

mentoso estratificado en zonas periféricas de un carcinoma. 5) Formaciones de tipo glanduli-

forme, que se observan en estados irritativos crdnicos y en la vecindad de algunos tumores
(glandulas intraepiteliales). 6) Mucosa vesical con desorientacion celular y atipias,
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LAMINA N¢ 5
Tipos histoldgicos de observacién frecuente
1) Eje de un tumor papilomatoso mostrando las atipias celulares y mitosis como indice de su
malignidad histolégica. 2 y 3) Anomalias y monstruosidades nucleares. 4) Zona de crecimiento
infiltrante con atipias y monstruosidades. 5) Zona de crecimiento infiltrante a nivel de la
capa muscular. 6) Embolos neoplisicos en el interior de vasos linfaticos.
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LAMINA N° 6
s Tipos histolégicos de observacién frecuente
1) Vellosidades papilares en un tumor benigno. 2) Vellosidad papilar que por la citologia
permite su clasificacién como epitelioma papilar diferenciado. 3) Tumor epitelial atipico
maligno. 4) Epitelio vesical con atipias y brotes de crecimiento invasor. 5) Epitelio con
atipias mitosis e invasién. 6) Epitelioma pavimentoso cordonado.
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LAMINA N°¢ 7
Aspectos variables en la diferenciacion metapldsica espinocelular
1) Epitelioma pavimentoso con zonas espinocelulares. 2) Cordones epiteliomatosos con dife-
renciacién espinocelular. 3) Tumor que evidencia las células de tipo espmocelular. 4) Cordones
epiteliomatosos con esbozos de diferenciacién c6rnea. 5) Tumor pavimentoso adoptando las
células un aspecto fusiforme sarcomatoso,
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LAMINA N? 8
Tipos histoldgicos de observacidén rara
1) Tipo glanduliforme. 2) Tumoraciones glanduliformes con transformacién parcial mucosa.
3) Entre cordones epiteliales compactos, formaciones glandulares de tipo intestinal. 4) Otra
observacion con estructuras similares. 5) Formaciones cordonadas que se transforman en un
tipo histoldgico indiferenciado que simula un sarcoma,
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LAMINA N° 9
Formas histoldgicas de observacion rara
1) Aspecto sarcomatoso, pudiéndose establecer en cortes seriados su naturaleza epitelial.
2) Aspecto sarcomatoso, fusiforme, pudiéndose establecer en cortes seriados su naturaleza
epitelial. 3) Sarcoma mioblastico (leiomiosarcoma). 4 y 5) Sarcoma mioblastico (rabdo-
) Sarcoma linfobldstico. 8) Sarcoma histic-

miosarcoma) . 6) Sarcoma a células redondas. 7
blastico (reticulosarcoma)



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA 211

DISCUSION

Dr. Pagliere. — De acuerdo con las caracteristicas de estas reuniones, los presentes pueden
hacer alguna pregunta respecto a lo que dicen los relatores.

En este caso, deseo preguntarle a] doctor Monserrat cudl es el motivo de orden embrio-
légico por el cual los tumores vesicales dan con tanta fréecuencia siembra a nivel de la
herida quirdargica.

Dr. Monserrat. — Desde el punto de vista embriolégico no habrd ninguna explicacién
para la siembra a nivel de la herida quirlrgica, sinio que se trata de una inclusién por
implante o por células que quedan circulando dentro de la vejiga. Tengo la preparacién
de un granuloma en que se aprecia que todos los neovasos estin inVadidos por la formacidn
neoplisica. La herida operatoria serd una zona de absorcién de los elementos celulares caidos
en la zona vesical. Eso es lo que yo puedo opinar al respecto.

Dr. Pagliere. — Acerca de la mayor frecuencia del cincer de vejiga en el hombre con
relacién a la mujer, ;el tabaco tendri alguna influencia en el desarrollo de los tumores
vesicales?

Dr. Monserrat. — A ese respecto, creo que el doctor Trabucco se ocupari del micro-
traumatismo. Desde luego, que las estadisticas achacan el predominio de estas tumoraciones
en el hombre al tabaco, pero simplemente a titulo casuistico, pero de ninguna manera, en
forma terminantemente probada.

Dr. Zuckermann (de México). — Quiero felicitar ante todo al doctor Monserrat por
su interesante trabajo 'y deseo hacerle tres pregumntas.

Primero, por qué se inclina mis a la metaplasia que a la_ cuestién embrionaria.

Segundo, si no piensa que algunas de las imégenes que mostrdé recuerdan un tanto las
células de Payet,

Tercero, si no ha visto tumores coriales, como canceres szcundarios de la vejiga.

Dr. Monserrat. — La exhibicién de la mucosa tenia por objeto demostrar que Ia
mucosa vesical tiene posibilidades metaplasiantes, que nos explicarian la diversidad de formas
de tipo embrionario. Vemos que en los tumores embrionarios se hace esa evolucién. Por -
otra parte, puede aceptarse la caida de las inclusiones embrionarias que persisten durante
tanto tiempo en la vejiga, pero siempte es un recurso de interpretacidn. Si el tumor nace
de inclusiones alantoideanas, la faz alantoidea es muy precoz. Teniendo las imdgenes meta-
plasicas me parece mds 1dgico. Algunos autores han hecho trabajos experimentales y han
llegado a esa conclusién.

Tumores coriales implantados en vejiga no he visto ninguno. El aspecto payetoide de
la célula es el mismo probléma que para la glandulp mamaria. No se trata de una célula
disqueratdsica sino _de un aspecto de la célula al invadir la mucosa, que es cuando tiene ese
aspecto payetoide. En la literatura mundial que figuran alrededor de 400 casos de enfermedad
de Darieux, en ningiin caso se ha visto una transformacién disqueratdsica de la enfermedad
de Darienx. En unos 50 casos de tumores invasores epidermotropos de la glindula mamaria
hemos comprobado que cuando la célula tumoral llega al tejido epitelial, empieza, a tener
un aspecto especial. Copsideramos que no es una célula payetoide con potencialidad tumoral
de por si. La hemos visto en vejiga y en laringe. .

Dr. Trabucco. ,— Sintomatologia y diagndstico.



