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RESUMEN
Se presentan los tumores vesicales intervenidos en esta Comarca y la incidencia anual en el periodo 1996

a 1998, así como se distribuyen por sexo, edad y hábito tabáquico en la población; también se estudiaron el
estadio tumoral y la recidiva.

Se han tratado 61 pacientes con una incidencia media global de 19,8 por 105 habitantes-año (h-a), mien-
tras que por sexos fue de 4,22 por 105 h-a para mujeres y de 15,58 por 105 h-a para varones. El 78,69% fue-
ron varones, con una razón de masculinidad de 3,69. El grupo de edad más frecuente fue a partir de la sép-
tima década con un 50,81% de nuestra serie.

Hubo un 36% de pacientes intervenidos que eran fumadores, mientras que un 29,5% habían estado
expuestos a otros factores de riesgo como hidrocarburos y pesticidas.

Los tumores superficiales fueron los más frecuentes con el 86,88% de los casos, por el contrario aquellos
con histología indiferenciada fueron poco frecuentes con el 13,21%, aumentando estas neoplasias con la
edad. En el seguimiento hubo recidivas en el 36% de los sujetos, siendo mayor en los T1 de nuestra serie.

Los factores ocupacionales en esta zona pueden explicar la elevada frecuencia en el sexo femenino, aun-
que se necesitan estudios analíticos para comprobarlo.

ABSTRACT
We present our series of operater bladder cancers in this District and the annual incidence in the period

1996 at 1998, as web as they are distributed by sex, age and smoking in the population; neoplasic stage and
relapse were also studied.

61 patients were treated and un found global half incidence of 19,8 for 105 inhabitant-year (h-a), while for
sexes it was of 4,22 for 105 h-y for women and of 15,58 for 105 h-y males. 78,69% was male with a masculi-
nity rate of 3,69. The most frequent age groupe was starting from the seventh decade with 50,81% of our
series.

There was 36% of intervened patients that they were smoking, while 29,5% had relationship with other
factors of risk like hydrocarbons and pesticidas.

The superficial tumors were the most frequent with 86,88% of the cases, on the other hand the undiffe-
renciated neoplasics was not very frequent with 13,21%, increasing these neoplasics with the age. In the
follow up there were relapses in 36% of the people, being bigger in the T1 of our series.

The occupational factors in this district can explain the high frequency in the female sex, although analy-
tic studies are needed to check it.
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L as neoplasias vesicales son comunes en el
quehacer urológico cotidiano, siendo la se-

gunda entidad en frecuencia tras el carcinoma
prostático; también presentan una morbimortali-
dad elevada con la consiguiente ansiedad en la
población. Estas cuestiones nos han llevado a
investigar aspectos epidemiológicos y factores de
riesgo en nuestro medio.

La incidencia en España es aproximadamente
de 19,5 casos nuevos por 105 habitantes y año
(h-a), encontrándose en una situación próxima a
Estados Unidos (21,7-25 casos) y distante de
Canadá (0,25-1 casos). Suele ser más frecuente
en varones que en mujeres con una razón en
medio urbano de 3:1, en el medio rural la dife-
rencia es mayor a favor del varón. Las tasas cru-
das de mortalidad en 1985 también son superio-
res en el varón con 8,16 frente a 1,21 mujer por
105 (h-a)1. Con la edad aumenta su frecuencia,
con un máximo entre los 60 a 70 años, en cuya
década ocurren la mitad de los casos2-5.

Existen factores de riesgo ocupacionales como
son encontrarse en contacto con pinturas, hidro-
carburos, industria textil y pesticidas, que
aumentan por 5,5 el riesgo de presentar esta
patología. Fumar cigarrillos, con la consiguiente
inhalación y eliminación urinaria de aminas aro-
máticas, aumenta éste por 2,5 veces. La adición
del factor ocupacional más el tabaco hace multi-
plicar el riesgo hasta 11,7 veces1,2,6. La alimenta-
ción rica en grasas también aumenta la frecuen-
cia del tumor vesical; por el contrario existen fac-
tores protectores como son las grandes dosis de
vitaminas en la alimentación, sobre todo de la A
(40.000 UI), B6 (100 mg), C (2 g) y E (400 UI) que
reducen a la mitad el riesgo de recidiva, el meca-
nismo de acción es un aumento de la lisis celular
y una disminución de la queratinización urote-
lial7; el aumento de la ingesta de líquidos tam-
bién reduce el contacto de los agentes canceríge-
nos con el urotelio, disminuyendo el riesgo de
padecer esta enfermedad8.

El 90% de los cánceres vesicales son urotelia-
les y con histología superficial-papilar el 80%,
estos tumores suelen presentar recidiva entre un
50 a 88% dependiendo sobre todo del estadio
tumoral. Los tumores uroteliales infiltrantes son
poco frecuentes (15-20%) y generalmente con alto
grado de malignidad. Otros tumores vesicales

menos frecuentes son los epidermoides (6%),
adenocarcinomas (2%) y metastásicos (2%)3. En
las próximas décadas se intentará tener un diag-
nóstico precoz de estas neoplasias, a través de
marcadores urinarios como los ensayos con BTA
Trak y NMP22 para disminuir su elevada morbi-
mortalidad9.

El objetivo del estudio es presentar nuestra
serie de casos de tumores vesicales, investigando
su incidencia anual en esta comarca, así como la
distribución por sexo, edad y hábito tabáquico en
la población intervenida. También se analizaron
otros parámetros, como el estadio tumoral y la
recidiva.

MATERIAL Y MÉTODO
El trabajo que presentamos es un estudio des-

criptivo de una serie de casos principalmente, en
el cual queremos observar como se distribuyen
una serie de variables en la población intervenida.

Nuestro hospital se encuentra en la Comarca
del Levante-Alto Almanzora en la zona norte de
Almería, con una población aproximada de
110.000 habitantes y distribuidos en siete cen-
tros de salud (Tabla I). En el periodo 1996-1998
han sido intervenidos 61 pacientes con cáncer
vesical.

El estudio se ha realizado a través de las his-
torias clínicas y el seguimiento de los pacientes
en la consulta; hemos investigado la edad, sexo,
hábito tabáquico, profesión, estadio tumoral y
recidiva. Se ha calculado la incidencia media glo-
bal en los tres años, por cada año, por sexos y la
razón de masculinidad en los tres años y por
grupo de edades.
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– Centro de Salud Huercal-Overa

– Centro de Salud Albox

– Centro de Salud Cuevas de Almanzora

– Centro de Salud Vélez Rubio

– Centro de Salud Olula del Río

– Centro de Salud Seron

– Centro de Salud Vera

TABLA I

CENTROS DEPENDIENTES DEL ÁREA DE SALUD 
DEL LEVANTE-ALTO ALMANZORA



Para controlar la recidiva tumoral, los estu-
dios los realizábamos cada quince días en los dos
primeros meses post-intervención mediante ana-
lítica, y posteriormente cada mes en el primer
año. Se realiza estudio cistoscópico y citológico
cada tres meses durante el primer año, para pos-
teriormente ir alternando la cistoscopia con la
ecografía en el segundo año.

Todos los pacientes tenían confirmación histo-
lógica, la mayoría son uroteliales (58 casos), dos
fueron epidermoides y uno neuroendocrino de
células pequeñas.

RESULTADOS
Incidencia, sexo, edad y tabaco

La incidencia media en el periodo 1996-1998
fue de 19,8 por 105 h-a; las incidencias en estos
años fueron las siguientes: 17,7, 21,3 y 20,5 res-
pectivamente. La incidencia media en varones fue
de 15,58 mientras que en mujeres fue de 4,22
por 105 h-a (Tabla II).

El 78,69% de los pacientes fueron varones (48
casos = c), con una razón de masculinidad de
3,69. por grupo de edades la diferencia mayor fue
a partir de los 71 años con una razón de ventaja
de 6,75 hombres: 1 mujer (Tabla III). Mientras
que el 21,31% (13c) fueron mujeres (Fig. 1).

El grupo de edad más frecuente fue a partir de
los 71 años con 31 pacientes (50,81%), siendo el
segundo grupo de los 60-70 años con 20 casos
(32,78%) y solamente en tres personas (4,9%) fue
inferior a 41 años (Fig. 2).

El 36% fueron fumadores (22c), de los cuales
18 son varones. Por el contrario el 64% (39c) no
fumaban, de los cuales 30 son varones. Mientras
que el 29,5% (18c, tanto fumadores como no
fumadores) habían tenido contacto con otros fac-
tores de riesgo como los pesticidas e hidrocarbu-
ros; de los 18 pacientes, 8 son mujeres y 7 de
ellas con edades superiores a los 60 años (Fig. 3).
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Grupos de edad 1996-1998

< 41 años 2

41-60 años 2,5

60-70 años 2,33

> 70 años 6,75

TABLA III

RAZÓN DE MASCULINIDAD EN EL PERIODO 
DE 1996-1998

1996 1997 1998 1996-1998

Mujeres

Frecuencia 3 5 5 13
absoluta
Incidencia 3,32 4,44 4,88 4,22

Hombres

Frecuencia 13 19 16 48
absoluta
Incidencia 14,38 16,86 15,61 15,58

TABLA II

CÁNCER DE VEJIGA. PERIODO 1996-1998.
PARÁMETROS DE INCIDENCIA

Las incidencias vienen representadas en casos por 105 habitantes-
año.
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FIGURA 2. Resultados de los tumores vesicales según la
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FIGURA 1. Resultados de los tumores vesicales según el

sexo.



Estadio tumoral y recidiva

En lo que respecta al estadio tumoral predo-
mina la histología superficial, representando el
86,88% (53 pacientes); el grupo más numeroso
fue el TaG1 con el 27,9% (17c); el segundo en fre-
cuencia fue el T1G1 con 22,9% (14c). El T1G2
con el 16,39% (10c) fue la tercera en nuestra
serie. La histología indiferenciada (G3) en los
tumores superficiales, afortunadamente fue baja
con 7 pacientes (13,21%); hubo dos carcinomas
in situ asociados a los T1. Los tumores infiltran-
tes fueron 8 casos, el 13,11% de la serie, distri-
buidos por estadios histológicos en T2: 3 c, T3: 3
c; T4: 2 c (Fig. 4).

Recidivaron el 36% de los pacientes (22c). En
los que hubo un número mayor de recaídas fue-
ron los T1, en su variedad histológica G2 con el
60% (6c), seguidos de los G1 con el 57,14% (8c),
los G3 presentaron un 25% de recidiva (1c).

Mientras que los Ta tuvieron un 20% con 5 suje-
tos. En los tumores profundos hubo dos recidivas
(25%), una en T2 y otra en T3 (Fig. 5).

DISCUSIÓN
Las neoplasias vesicales suponen el 2% de los

tumores malignos, siendo en los varones el cuarto
tumor más frecuente y el octavo en la mujer. Su
evolución en la última década ha sido creciente
con una incidencia aproximada de unos 170.000
casos nuevos por año, de los que aproximadamen-
te 8.000 corresponden a España, principalmente
en áreas industriales y urbanas; las incidencias
más elevadas corresponden a Italia, Dinamarca,
Alemania, Francia y España (Fig. 6)10,11.

Dinamarca y Austria son los países con una
mayor incidencia en el sexo femenino, mientras
que el área 8 de Madrid con 4,6 por 105 h-a se
encuentra en una situación intermedia, por el
contrario Asturias presenta en varones una de
las incidencias más altas con 27,07 por 105 h-a2.
Si diferenciamos la incidencia por sexos, en
España es de 27,49 varones por 105 h-a: 3,64
mujeres por 105 h-a; si analizamos por provin-
cias las cifras en Tarragona son de 23,9 varones:
3,2 mujeres por 105 h-a5, cifras semejantes se
obtienen en la Serranía de Ronda12 o en el
Registro de tumores de la octava regional de la
AEU13, por el contrario en la provincia de
Albacete las incidencias en ambos sexos son infe-
riores 18,61 en varones; 1,68 en mujeres11.

En el estudio que presentamos la incidencia
global es similar a la de otros países de nuestro
entorno, con 19,8 casos por 105 habitantes, si
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diferenciamos por sexo ésta es inferior en hom-
bres, probablemente por encontrarnos en un
medio rural; mientras que en el sexo femenino es
más elevada que la media nacional con 4,22 por
105 h-a y equiparable a la de Asturias y los Países
Nórdicos; consideramos que estas incidencias
seguramente serán mayores, ya que solamente
presentamos aquellos sujetos con confirmación
histopatológica y no se han tenido en cuenta los
que no se han querido intervenir, o bien se han
tratado en otros centros hospitalarios.

Estudios españoles establecen la razón de
masculinidad entre 5,1 y 11,1 varones: 1 mujer
en la década de 19704. En estudios posteriores
como los del Hospital de la Fe (1960-1990), la
razón se sitúa entre 4,5:1 que se aproxima más a
los datos existentes en Europa y Estados Unidos,
aproximadamente de 3:110. El estudio llevado a
cabo en el Levante Almeriense coincide con esta
última cifra, siendo de 3,69 no encontrando
explicación al incremento en la población femeni-
na que ha sido principalmente a partir de la sexta
década, por lo que los factores ocupacionales pre-

sentan menor riesgo; lo paradójico es que no
haya aumentado también en varones. Habrá que
realizar posteriores estudios analíticos, para
identificar factores de riesgo que justifiquen este
aumento.

El grupo de edad comprendido entre los 60-70
años es el más frecuente2, por el contrario otros
estudios como los de la Comunidad Valenciana
indican que se ha desplazado a las personas
mayores de 75 años10. También en nuestro estu-
dio el grupo más frecuente fue con edades supe-
riores a los 71 años (50,81%). Consideramos que
la longevidad es un factor de riesgo para las célu-
las uroteliales como sucede en el cáncer prostáti-
co.

Las aminas aromáticas y el tabaco en general
causarían entre el 20 y el 25% de los tumores de
vejiga en países industrializados; en la serie del
hospital de Móstoles encuentran estadísticamen-
te significativo el hábito de fumar cigarrillos en
varones, mientras que no ha existido significa-
ción para otras sustancias tóxicas. En el estudio
realizado en la comarca del Llobregat encuentran

419

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS TUMORES VESICALES EN LA COMARCA DEL LEVANTE-ALTO ALMANZORA

35

HOMBRES

30 25 20 15 10 5 0 2 4 6 8

MUJERES

ALEMANIA ESTE
ALEMANIA OESTE

ASTURIAS
AUSTRIA
CROACIA

DINAMARCA
ESLOVAQUIA

ESLOVENIA
ESPAÑA

ESTONIA
FINLANDIA

FRANCIA
HOLANDA
IRLANDA
ISLANDIA

ITALIA
NORUEGA
POLONIA

REINO UNIDO
REP. CHECA

SUECIA
SUIZA

YUGOSLAVIA

FIGURA 6. Cáncer de vejiga. Incidencia en países de nuestro entorno (1991-1993).



una alta mortalidad por cáncer vesical, debido al
gran número de industrias que manipulan pro-
ductos tóxicos2,14-16. Los estudios realizados en
Costa Rica relacionan los pesticidas y en concre-
to el Paraquat con la incidencia de cáncer sisté-
mico, principalmente de piel, aunque también
puede ser de cualquier lugar del aparato urina-
rio17. Otros estudios asocian factores ocupacio-
nales en la mujer con el cáncer vesical, encon-
trando diferencias significativas en las que traba-
jan con el metal (Razón de ventaja = OR 2), taba-
co (OR 3,1), agricultura (OR 1,8) y el transporte
(OR 2,6); el riesgo es superior en aquellas que
presentan edades inferiores a los 65 años18.

El tabaco en nuestro estudio parece ser un
factor protector con 36% frente a 64% de no
fumadores, esto puede ser debido a que no se
cogió un grupo control de referencia o bien a fac-
tores confusionales en la recogida de la informa-
ción, ya sea por parte del médico o del enfermo
(que fueran ex-fumadores de varios años y se
hubieran recogido como no fumadores). También
en la comarca existen pacientes que han trabaja-
do o tuvieron contacto con factores de riesgo,
como los hidrocarburos y pesticidas (29,5%) que
pueden explicar el incremento de esta patología.

El 64-80% de los cánceres de vejiga son tumo-
res superficiales tipo papilar, mientras que la
invasión muscular ocurre alrededor del 15% de
los pacientes19,20. En nuestro estudio también
predomina la histología superficial, con un
86,88%, siendo los pacientes jóvenes afortunada-
mente los que presentan los tumores mejor dife-
renciados (G1).

La probabilidad de progresión a cinco años
depende principalmente del estadio tumoral,
oscilando entre un 4 a 6% para los Ta, mientras
que para los T1 sería de un 29% y los T1G3 o
bien carcinoma in situ oscila entre un 40 a un
60-80% respectivamente3. En otros estudios ana-
líticos de casos-control indican que el factor de
riesgo más importante es el grado histológico
mayor con una OR de 19,9; otros factores son la
multiplicidad tumoral (OR 2), neoplasias superio-
res a 3 cm (OR 1,65) y carcinoma in situ (OR
1,6)20,21. Nosotros hemos tenido un 36% de reci-
diva, siendo los T1 o tumores de la submucosa
los más frecuentes; consideramos que el tiempo
de seguimiento fue corto, por lo que el número de

tumores indiferenciados (G3) o bien infiltrantes
que recidivaron fue pequeño, por lo que habrá
que realizar estudios posteriores a cinco y diez
años.

El cáncer de vejiga en la zona norte de Almería
presenta una incidencia creciente en el sexo
femenino, debido probablemente a las caracterís-
ticas ocupacionales de la población. En estudios
posteriores habrá que identificar nuevos factores
de riesgo que justifiquen este incremento, así
como identificar aquellas zonas que presenten
una mayor incidencia.

CONCLUSIONES
1. La incidencia femenina de tumores vesicales

en la Comarca del Levante-Alto Almanzora ha
sido superior a la media establecida como
estándar.

2. Nuestra investigación corrobora estudios ante-
riores, como la incidencia, edad y grado tumoral.

3. No coincidimos con el porcentaje que se atribu-
ye a los tumores infiltrantes que en esta comar-
ca ha sido inferior, también el número de fuma-
dores fue menor en los pacientes intervenidos,
mientras que existen pacientes que han traba-
jado o han tenido contacto con factores de ries-
go como hidrocarburos y pesticidas.
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COMENTARIO EDITORIAL
En primer lugar quisiéramos poner de mani-

fiesto la pertinencia, hoy en día, de este tipo de
estudios, que implican a la Uro-oncología, cáncer
vesical en este caso, y a la Epidemiología, y que
son la base para conocer la realidad de estas
patologías en nuestro país, por ello, vaya por
delante nuestro reconocimiento a los autores por
su trabajo.

No obstante, y para una interpretación ade-
cuada de los resultados expuestos en este traba-
jo, así como de otros futuros, creemos de utilidad
expresar las siguientes consideraciones:

Para conocer la incidencia de cáncer en un
área geográfica definida se precisa de un registro

de cáncer de población, expresada en términos de
incidencia anual, es decir, del número de casos
diagnosticados por primera vez cada año entre
las personas residentes en un área geográfica
determinada y su tendencia en años sucesivos.

La confrontación con datos de otros registros
pone de manifiesto las diferencias de riesgo que
tienen poblaciones de diversos ámbitos geográfi-
cos de presentar un cáncer. En cambio, un regis-

tro de tumores hospitalarios facilita el conoci-
miento de las características y el tipo de asisten-
cia recibida por los enfermos de cáncer que acu-
den al hospital, lo que permite hacer un análisis
interno de la actividad del centro y su compara-
ción con la de otros centros de similares caracte-
rísticas. Todo ello posibilita el establecimiento de
medidas orientadas a mejorar la asistencia y a
que todos los enfermos, cualesquiera que sean
sus características, puedan tener acceso al mejor
tratamiento posible.

Hecha esta importante diferencia, hay que
señalar que los autores han realizado un registro
de tumores hospitalarios (sólo enfermos interve-
nidos), pero no un registro de cáncer en su pobla-
ción de referencia, puesto que no investigan los



casos no intervenidos, los diagnosticados en cen-
tros privados de su región, y los fallecimientos
por cáncer vesical (certificados de defunción) no
ingresados en su servicio, por tanto, dada la res-
tricción que hacen en su definición de caso, no
podemos, epidemiológicamente hablando, inferir
tasas de incidencia anual en dicha población.

En una reciente publicación1 de este año, se
recoge la incidencia de cáncer de vejiga de los 9
registros de cáncer españoles de más antigua
creación: Albacete, Asturias, Granada, Mallorca,
Murcia, Navarra, País Vasco, Tarragona y Zara-
goza, incluyendo además las estimaciones de la
incidencia para España y su comparación con la
de otros países de la Unión Europea, realizadas
por la Agencia Internacional de Investigación
sobre Cáncer (IARC) (Fig. 1).

Los autores, en la discusión de sus resultados
observan que sus tasas (19,8 por 100.000 h-a)
son inferiores a las de otras provincias, alegando
que en la definición de caso sólo han contabiliza-
do los intervenidos en su centro, y es por lo que

volvemos a hacer hincapié en que este trabajo es
un buen registro de tumores hospitalario, siendo
un trabajo muy útil para la finalidad que estos
tienen (comparar resultados con otros centros
similares, planificar asistencia y recursos, etc.),
pero por el contrario creemos arriesgado inferir a
partir del mismo, tasas de incidencia en la pobla-
ción de referencia, ya que casi por definición (se
recoge sólo una parte de los casos incidentes),
siempre van a ser inferiores a las tasas de inci-
dencia del cáncer vesical recogidas por otros
registros de cáncer poblacionales.

REFERENCIAS
1. MIÑARRO R, BLACK RJ, MARTÍNEZ C, NAVARRO

C, GRAU I, IZARZUGAZA I et al.: Cancer inciden-
ce and mortality in Spain: patterns and trends.
Incidencia y mortalidad del cáncer en España:
patrones y tendencias. IARC technical report nº
36. Lyon: IARC, 2000.

Fdo.: J.M. Cózar Olmo

422

E. HITA ROSINO, A. JIMÉNEZ VERDEJO, P. MELLADO MESA, Y COLS.


