@ @] @ Z] M A L ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS FEBRERO 2003

TUMORES VESICALES INUSUALES: CARCINOMA
EPIDERMOIDE, ADENOCARCINOMA 'Y SARCOMA
PRIMARIOS. COMPORTAMIENTO CLINICO.
NUESTRA EXPERIENCIA

J.A. QUEIPO ZARAGOZA, F. CHICOTE PEREZ, A. BORRELL PALANCA,
J.F. BELTRAN MESEGUER, C. ALCALA-SANTAELLA CASANOVA,
B. MARTINEZ GARCIA, F. PASTOR SEMPERE

Servicio de Urologia. Hospital de Sagunto. Valencia.

Actas Urol Esp. 27 (2): 123-131, 2003

RESUMEN

“TUMORES VESICALES INUSUALES: CARCINOMA EPIDERMOIDE, ADENOCARCINOMA Y SARCOMA PRIMARIOS.
COMPORTAMIENTO CLINICO. NUESTRA EXPERIENCIA”

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los tumores vesicales con un patrén morfolégico no transicional, constituyen un reto diag-
nostico al patélogo y terapéutico al urélogo, pues aunque son poco frecuentes (menos del 5% de los tumores malignos de veji-
ga), presentan un comportamiento biolégico diferente que obliga a un abordaje terapéutico particular. Las variedades anatomo-
patolégicas mas importantes son: el carcinoma epidermoide, el adenocarcinoma y el sarcoma primarios. Analizamos nuestra
experiencia en este tipo de tumores.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de los tumores vesicales inusuales tratados en nuestro Hospital entre 1988-
2001. Analizamos su comportamiento biolégico y tratamiento aplicado. En todos ellos se descart6 el origen extravesical de la
tumoracion. RESULTADOS: Encontramos 21 casos, cuyas variedades anatomopatolégicas fueron: 13 Carcinomas Epidermoides,
7 Adenocarcinomas (3 de Uraco) y un Sarcoma. La edad media fue muy diferente entre los carcinomas epidermoides (69,2 + 9,1
anos) y los adenocarcinomas (50,3 * 8,1). En las tres variedades histolégicas el comportamiento fue muy agresivo. En el momen-
to del diagnéstico 19 pacientes presentaban estadios locales avanzados (XT2). Aunque el tratamiento electivo fue la cistectomia,
solo se pudo realizar en 10 casos. Quimioterapia sistémica (la mas frecuente M-VAC) y/o RT local se aplic6 en 7 casos. 14 pacien-
tes han fallecido, con una supervivencia media de 15,7 + 11,6 meses.

CONCLUSIONES: El diagnéstico tardio de estos tumores y su agresivo comportamiento biolégico comportan un pronéstico
sombrio. S6lo un diagnéstico precoz y un tratamiento radical podrian mejorar su pronéstico.

PALABRAS CLAVE: Tumor vesical. Carcinoma epidermoide. Adenocarcinoma. Sarcoma.

ABSTRACT

“UNUSUAL TUMOURS OF THE BLADDER: PRIMARY EPIDERMOID CARCINOMA, ADENOCARCINOMA AND SARCOMA.
CLINICAL BEHAVIOUR. OUR EXPERIENCE”

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Non-transitional cell tumours of the bladder are both a diagnostic challenge for the pat-
hologist and a therapeutic challenge for the urologist, because although uncommon (less than 5% of all malignancies of the blad-
der) they show different biological behaviours each requiring a unique approach. The most significant pathoanatomical types
are: primary epidermoid carcinoma, primary adenocarcinoma and primary sarcoma. This paper presents an analysis of our expe-
rience in these types of tumours.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective study of unusual cases of cancer of the bladder seen in our hospital between
1988-2001. Their biological behaviour and the therapies applied are analysed. The extravesical origin of the tumour was ruled
out in all cases.

RESULTS: We found 21 cases of the following pathoanatomical varieties: 13 epidermoid carcinomas, 7 adenocarcinomas (3
urachal) and 1 sarcoma. Mean age was very different between epidermoid carcinomas (69.2 + 9.1 years) and adenocarcinomas
(50.3 * 8.1). Tumour behaviour was very aggressive in all three histological varieties. At the time of diagnosis 19 patients had
locally advanced stages (T2). Although elective therapy was cystectomy, this was only feasible in 10 cases. Systemic chemot-
herapy (most frequently M-VAC) and/or local radiotherapy was used in 7 cases. 14 patients have died after a mean survival of
15.7 £ 11.6 months.

CONCLUSIONS: Late diagnosis of these tumours and their aggressive biological behaviour involve a gloomy prognosis. Only
early diagnosis and radical therapy could improve the prognosis.

KEY WORDS: Tumour of the bladder. Epidermoid carcinoma. Adenocarcinoma. Sarcoma.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los tumores vesicales inusuales podemos defi-
nirlos como aquellos tumores que presentan un
patrén morfolégico diferente al transicional, aun-
que en algunos casos aparezcan asociadas areas
tipicas de carcinoma transicional (formas mixtas).
Estos tumores suponen un reto tanto diagnostico
para el patélogo como terapéutico para el urélogo,
pues aunque son poco frecuentes (constituyen
menos del 5% de los tumores malignos de vejiga),
presentan dificultades de clasificacion anatomo-
patolégica y un comportamiento clinico diferente,
que determina una particular actitud terapéutica.
Las variedades anatomopatolégicas mas frecuen-
tes son: el carcinoma epidermoide, el adenocarci-
noma y el sarcoma primarios. Su histogénesis es
motivo de discusion, atribuyéndose a cé€lulas de
extirpe transicional o no; en cualquier caso, bien
a partir de la metaplasia de células transicionales
o bien a partir de células pluripotenciales presen-
tes en la mucosa vesical, se produce la diferen-
ciacion a células escamosas a células cuibicas de
naturaleza glandular, dando lugar al carcinoma
epidermoide o al adenocarcinoma respectivamen-
te. En el caso del sarcoma su origen es el tejido
conjuntivo-mesenquimal. El objetivo de este tra-
bajo es analizar nuestra experiencia en este tipo
de tumores y una revision de la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de
los tumores vesicales diagnosticados y tratados en
el Servicio de Urologia de nuestro hospital, desde
1988 hasta la actualidad. El total de tumores vesi-
cales ha sido de 429. Para la seleccion de los casos
motivo de estudio, se eligieron aquellos que pre-
sentaban un patron anatomopatolégico de predo-
minio no transicional, descartando ademas el ori-
gen extrinseco de la tumoracioén (donde predomi-
no el origen intestinal, ovarico y prostatico). Tras
la revision por el patdlogo, el total de casos selec-
cionados fue de 21, que correspondieron a 13 car-
cinomas epidermoides, 7 adenocarcinomas y 1
sarcoma. Del total de carcinomas epidermoides, 5
fueron formas puras y 8 tumores mixtos de pre-
dominio epidermoide (con areas aisladas de carci-
noma transicional). De los 7 adenocarcinomas, 3
fueron de localizacién uracal. Sobre esta serie
analizamos parametros epidemiolégicos, compor-
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tamiento clinico, tratamiento aplicado y evolucion.
La supervivencia se analiz6 mediante curvas de
Kaplan-Meier (Log-rank).

RESULTADOS

Datos epidemioldgicos

Delos 21 casos, so6lo 3 correspondieron a muje-
res (2 carcinomas epidermoides y un adenocarci-
noma). Destaco la diferencia en la edad media de
los adenocarcinomas (50,3 + 8,1 anos; Rango: 44-
57), muy por debajo de la de los carcinomas epi-
dermoides (69,2 + 9,1; Rango: 50-82). El paciente
con sarcoma vesical tenia 82 anos.

Factores etioldgicos o de riesgo

Destaco el tabaco. De los 13 pacientes con car-
cinoma epidermoide, 10 eran fumadores (2 de
ellos presentaban ademas sondaje vesical de larga
evoluciéon e infecciones urinarias de repeticion),
uno presentaba irradiacion pélvica previa por un
linfoma no Hodking (en remisién completa) y los 2
restantes no presentaron factores de riesgo. En el
grupo de adenocarcinomas solo el tabaco apare-
cia como factor de riesgo, en 4 casos. El paciente
afecto de sarcoma también era fumador.

Sintomatologia clinica

La hematuria fue el motivo de consulta predo-
minante, siendo también frecuente la sintomatolo-
gia irritativa-miccional. Los pacientes con carcino-
ma epidermoide consultaron en 6 casos por hema-
turia macroscépica, en 5 por sintomatologia mic-
cional y en 2 casos el hallazgo fue casual. En el
grupo de adenocarcinomas, la hematuria dirigi6 el
diagnéstico en 4 pacientes y el sindrome miccional
en 2. El paciente afecto del sarcoma consulté por
molestias miccionales de predominio irritativo.

Localizacién, Tamano y Estadiaje

La localizaciéon predominante en los carcino-
mas epidermoides fue la base vesical (trigono y
retrotrigono), presentando esta localizacién el
85% de casos; ello determino que el 62% de
pacientes presentaran ureterohidronefrosis uni o
bilateral en distintos grados. 3 adenocarcinomas
se localizaron en Uraco, y los 4 restantes en pared
lateral derecha, pared lateral izquierda, trigono y
retrotrigono respectivamente. El sarcoma se loca-
liz6 en la cupula vesical.
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Respecto al tamario tumoral en el momento del
diagnostico predominaron los tumores de gran
tamario; s6lo 2 pacientes presentaban tumores <3
cm (2 tumores epidermoides) y en 11 casos el
tumor fue >5 cm (6 carcinomas epidermoides, 4
adenocarcinomas y el sarcoma).

19 pacientes se presentaron en estadios clini-
cos avanzados (2T2). En el grupo de carcinomas
epidermoides predominé el estadio T4, presen-
tando 3 pacientes adenopatias en el momento del
diagnostico y uno metastasis; en la serie de ade-
nocarcinomas predominé el T3, con adenopatias
en un caso y metastasis en 2. El sarcoma presen-
t6 un estadio T3bNoMo (Grafico 1).

Tratamiento

El tratamiento electivo fue la cistectomia, dado
el estadiaje y agresividad de estos tumores; pero
solo se pudo realizar en 10 pacientes, por la pre-
sencia de factores que la contraindicaban: edad

avanzada, irresecabilidad del tumor, presencia de
metastasis, etc. El tratamiento realizado en cada
tipo tumoral se representa en la Tabla I.

En el grupo de carcinomas epidermoides so6lo
se realiz6 cistectomia en 6 pacientes (46%); en 2
casos se realizé Quimioterapia sistémica (Esque-
ma M-VAC) y en 5 pacientes se hizo iinicamente
RTUs paliativas (3 por su edad avanzada, uno por
la irresecabilidad del tumor y otro por la presen-
cia de metastasis).

En el grupo de adenocarcinomas, no se pudo
realizar cistectomia en 2 pacientes (por la pre-
sencia de metastasis), sometiendo uno de ellos a
quimioterapia con el Esquema M-VAC y el otro
con Esquema FAC. Un paciente se sometio uni-
camente a RTU por la irresecabilidad del tumor
y en los 4 restantes se realizo cistectomia (una de
ellas parcial).

Destacé que de los 10 pacientes sometidos a
cistectomia, en 4 casos los bordes quirargicos pre-

C. EPIDERMOIDE ADENOCARCINOMA
T2:3
Ti:2 T2:3
T4:6
No:9 Ni1:3 Na2:1 No:6 N1:0 Na2:1
Mo:12 Mi:1 Mo:5 Mi:2
GRAFICO 1. Distribucion de casos por TNM.
TABLA I
TRATAMIENTO
Tratamiento inicial/ Carcinoma Adenocarcinoma Sarcoma Total
Tipo tumoral epidermoide
RTU radical 5 1 1 7
Cistectomia 6 4* - 10**
RTU + QT 2 2 = 4

*Una de ellas fue cistectomia parcial.
**En 4 pacientes los bordes quirurgicos presentaban tumor.
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sentaban tumor, aplicando en 3 de ellos (2 ade-
nocarcinomas y un carcinoma epidermoide) qui-
mioterapia adyuvante. Radioterapia con intenciéon
hemostatica y antialgica se realizé en 4 pacientes.

Evolucion y Supervivencia

El tiempo de recidiva local para el carcinoma
epidermoide fue de 4,3 + 3,1 meses (Rango: 0-9) y
de 7,0 £ 10,3 meses (Rango: 0-27) para el adeno-
carcinoma. El tiempo medio de aparicién de
metastasis fue de 11,4 + 6,6 meses (Rango: 0-19)
para el carcinoma epidermoide y de 13,0 + 15,7
meses (Rango: 0-43) para el adenocarcinoma. En
el caso del sarcoma las metastasis aparecieron a
los 5 meses del diagnéstico.

La supervivencia actuarial global es de 24,4 +
25,1 meses (rango: 2-108) (Graficos 2 y 3). Han
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GRAFICO 2. Curva de Kaplan-Meier del conjunto de tumores.

fallecido 14 pacientes, todos ellos inicialmente infil-
trantes, con una supervivencia media de 15,7 %
11,6 meses. El paciente afecto de sarcoma falleci6
a los 6 meses del diagnostico. De los 13 éxitus res-
tantes, 8 fueron carcinomas epidermoides y 5 ade-
nocarcinomas. La supervivencia actuarial para
cada grupo anatomopatolégico fue: carcinomas
epidermoides 23,9 + 17,1 meses (Rango: 5-65) sin
diferencias significativas entre los tumores puros
y aquellos con areas de carcinoma transicional. En
los adenocarcinomas la supervivencia actuarial
fue de 28,3 + 38,0 meses (Rango: 2-108) sin encon-
trar tampoco diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los carcinomas de uraco y el resto
(Graficos 4 y 5).
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GRAFICO 4. Curvas de Kaplan-Meier: carcinoma epider-
moide puro vs mixto.
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GRAFICO 3. Curvas de Kaplan-Meier: carcinoma epider-
moide vs adenocarcinoma.
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GRAFICO 5. Curvas de Kaplan-Meier: carcinoma de uraco
us resto de adenocarcinomas
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DISCUSION

Carcinoma epidermoide

Los carcinomas epidermoides de vejiga son
tumores poco frecuentes en nuestro medio, pues
suponen unicamente entre el 3-6% de los tumo-
res vesicales!3; sin embargo su frecuencia si es
alta en otras zonas donde la infeccién por
Schistosoma haematobium (directamente relacio-
nado con su génesis) es endémica?. Lo que si es
frecuente en nuestro medio es la presencia de
areas de diferenciacién escamosa en el seno de un
carcinoma transicional. De todas formas, es el
tumor con patrén anatomopatologico no transi-
cional mas frecuente. En nuestra serie ha repre-
sentado el 3% de todos los tumores vesicales y el
62% de los tumores con patron histologico inu-
sual.

En cuanto a su etiologia, ademas de la relacion
con la esquistosomiasis, aparecen otros factores
implicados, generalmente agentes que provocan
irritacion vesical créonica (infecciones, sonda vesi-
cal permanente, litiasis, retenciéon crénica de
orina, etc.), sin olvidar el tabaco!-5-7. En Egipto el
75-84% de casos estan en relacion con la infeccion
por Schistosoma haematobium y en Africa el car-
cinoma epidermoide representa el 53% de todos
los tumores vesicales, frente a sélo el 2% en las
areas de raza caucasianal.

Su histogénesis esta todavia en discusion®; la teo-
ria mas aceptada es la formacion a partir de tumo-
res uroteliales metaplasicos de larga evolucion?.
Navon JD y col.® describe las mismas aberraciones
cromosémicas que las presentes en los carcino-
mas transicionales. Los que ponen en entredicho
esta teoria alegan no apreciar en el tumor focos de
epitelio transicional neoplasico.

Son mas frecuentes en varones respecto de
mujeres, pero en menor proporcion que los carci-
nomas transicionales y se presentan entre la sexta
y séptima décadas de la vida, con una edad media
de 67 anos. La hematuria y disuria aparecen como
los principales sintomas de inicio y la localizacién
trigonal la mas frecuente, presentandose de gran
tamarnio en el momento del diagnoéstico (tamano
medio de 5 cm)!. Por ello es caracteristica la enfer-
medad local, con extension perivesical y estadios
avanzados. En la serie de Debbagh Ay col.'?, 11
de 14 pacientes presentaban obstruccion del trac-
to urinario superior y en 10 casos el tumor era pal-
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pable por tacto rectal. Tanto la afectacion linfati-
ca como las metastasis a distancia son poco fre-
cuentes y de aparicion tardiaS.

Histolégicamente esta formado por nidos de
células malignas con grados variables de querati-
nizacién (Figs. 1 y 2). La caracteristica inmu-
nohistoquimica que lo define es el patron de cito-
queratinas. En los tumores epidermoides predo-
minan las citoqueratinas de alto peso molecular
frente a las de bajo peso molecular en los carci-
nomas transicionales!!. E1 CEA es negativo en los
carcinomas epidermoides y en los uroteliales pre-
senta una tincion muy débil 12, Por tanto podemos
diferenciar dos grupos, los tumores epidermoides
puros y los tumores mixtos, presentando peor
comportamiento clinico las formas puras respec-
to de los carcinomas transicionales con focos de
diferenciacion escamosa (supervivencia media de
12,5 meses en el carcinoma puro frente a 26,55
en el mixto)!S.

El tratamiento de eleccién es la cistectomia
radical, no contraindicandola la existencia de ade-
nopatias!'4. La eficacia de la Quimioterapia (QT) y
Radioterapia (RT) esta en discusi6én. Algunos
autores mejoran los resultados administrando QT
y RT preoperatoria!5-18,

La supervivencia llega a ser de sélo el 12,5% a
los 2 anos y del 0% a los 5 anios? 3, si bien otros
autores como Ghoneim y col.!* sobre una serie
amplia de 1.026 cistectomias (59% de casos por
carcinoma escamoso) en una zona endémica,
alcanza una supervivencia a los 5 afnios del 46% de
pacientes.

Adenocarcinoma

Los adenocarcinomas vesicales representan
entre el 0,5y 2% de los tumores malignos de veji-
gal®. Respecto a su origen se ha especulado
mucho, ya que el urotelio carece de epitelio glan-
dular, describiéndose diversas teorias; asi tendria-
mos los adenocarcinomas que se originan a partir
de restos uracales, los originados a partir de res-
tos mesonéfricos presentes en la base vesical y los
originados a partir de células pluripotenciales
incluidas en el epitelio transicional; algunos auto-
res consideran también el origen a partir de cam-
bios metaplasicos de las propias células transi-
cionales, de manera que las glandulas de Von-
Brunn, constituidas por invaginacién submucosa
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FIGURA 1. Area de metaplasia escamosa. H-E 66x.

-

FIGURA 2. Carcinoma eptdermotde (estroma queratiniza-
do). H-E 33x.

del propio urotelio, o la cistitis glandular, podrian
ser consideradas como lesiones premalignas?°.

En el planteamiento diagnoéstico de estos tumo-
res es necesario el despistaje de aquellos tumores
extrinsecos de extirpe glandular que por continui-
dad o metastasis invaden la vejiga (hecho mucho
mas frecuente que el origen primario); suelen ser
tumores de origen prostatico, ginecolégico (ovario)
o intestinal (colon)?!. En la serie de Sanchez
Salabardo Dy col.?2!, de 33 adenocarcinomas vesi-
cales solo 5 fueron primarios.

Aunque su subclasificacion es controvertida,
podemos distinguir diversos subtipos: adenocar-
cinomas de origen uracal, adenocarcinomas muci-
nosos, adenocarcinomas de células en anillo de
sello y tumores mixtos (asociados a areas de car-
cinoma transicional).

Los tumores “de origen uracal” se originan a
partir de restos del Uraco (resto embrionario fibro-
muscular en forma de cordén que se extiende
desde la cupula vesical hasta el ombligo, histolo-
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gicamente formado por tejido fibroconectivo y
muscular asociado a epitelio mixto urotelial e
intestinal-cloacal). Por ello su localizacion es la
cupula vesical o pared anterior de la vejiga y se
presentan como una masa suprapubica por deba-
jo del epitelio vesical (Fig. 3). Estos tumores supo-
nen menos del 1% de los tumores vesicales malig-
nos y entre el 20-39% de los adenocarcinomas
vesicales?!: 22,

FIGURA 3. TAC (Adenocarcinoma de uraco).

Los tumores “mucinosos” constituye el 0,5-2%
de los tumores vesicales malignos?3. Se caracteri-
zan por la presencia de las denominadas "células
en anillo de sello” o “células claras” (células con
un gran citoplasma claro relleno de mucina que
desplaza de forma excéntrica un nucleo pleomor-
fico) y abundante mucina extracelular. En la varie-
dad de “células en anillo de sello”, no existe una
produccién extracelular como ocurre en la moda-
lidad anterior (Figs. 4 y 5).

FIGURA 4. Adenocarcinoma mucinoso (Urotelio normal).
H-E 33x.
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FIGURA 5. Células en anillo de sello y mucina. H-E 120x.

Suelen presentarse con una sintomatologia
irritativa-miccional florida, si bien la hematuria
sigue siendo el sintoma princeps®* 2%, La edad de
presentacion mas frecuente se situa entre los 45
y 60 anos.

El diagnéstico en estadios avanzados es habi-
tual®®, lo cual determina su mal pronéstico, sea
cual sea su tratamiento. Aproximadamente el 25%
de los pacientes presentan metastasis en el
momento del diagnoéstico?b, falleciendo durante el
primer afio el 60% de casos?’. De las 3 modalida-
des histologicas la que peor prondstico presenta
es la variedad “en anillo de sello”28:29,

El tratamiento de eleccion es la cirugia radical
(cistectomia)?829, pudiendo en los de origen ura-
cal realizar una cistectomia parcial con amplios
margenes. No hay diferencias de supervivencia en
las distintas modalidades de tratamiento (cirugia
radical, quimioterapia y radioterapia) cuando el
tumor se presenta en estadios avanzados.

Aunque algunos autores no encuentran dife-
rencias de supervivencia respecto de los carcino-
mas transicionales3?, en series amplias3! las
supervivencias alcanzadas llegan a sé6lo el 11% a
los 5 anos.

Sarcoma

Son escasos los casos publicados, pues supo-
nen menos del 1% de las neoplasias vesicales32-33,
Su origen es mesenquimal, pudiendo un mismo
tumor presentar varios patrones histolégicos:
fibrosarcoma, condrosarcoma, osteosarcoma,
leiomiosarcoma etc.3* (Figs. 6y 7).

El diagnéstico en ocasiones no es facil, siendo
necesario distinguirlo del tumor urotelial pseudo-
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FIGURA 7. Sarcoma vesical (Area de osteosarcoma):
Osteoblastos (células pequerias) Osteoclastos (células
grandes). TRICROMICRO DE MASSON 66x.

sarcomatoso, dada la capacidad del urotelio neo-
plasico de desarrollar cambios metaplasicos con-
droides u osteoides. El origen mesenquimal de
estos tumores se pone de manifiesto con la vimen-
tina (inmunohistoquimia).

Es mas frecuente en varones (1.8:1), con una
edad media similar a la de los carcinomas vesica-
les habituales. Los motivos de consulta mas fre-
cuentes son la hematuria y la sintomatologia mic-
cional. No existe una localizaciéon vesical predo-
minante, si bien son frecuentes en la base vesi-
cal®s,

Su pronéstico es infausto, con escasas super-
vivencias, dado que suelen ser infiltrantes en el
momento del diagnéstico y que es frecuente su
diseminacion local y a distancia via hematogena.
En la serie de Ikegami Hy col.35, s6lo 2 de 14 casos
eran superficiales en el momento del diagnoéstico.
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El tratamiento de eleccion sigue siendo la cistec-
tomia radical, pero con pobres resultados32-36,
Para Oliver C y col.33 y Giannopoulos Ay col.?” la
supervivencia se sitia en torno al 20% a los 5
anos, pero la mayoria fallecen en los primeros 2
anos®6. Ikegami H y col.3% obtienen una supervi-
vencia media de 14 meses y mediana de 7. No exis-
te consenso respecto de la efectividad de la aso-
ciacién de quimioterapia o radioterapia.

CONCLUSIONES

Los tumores vesicales de extirpe metaplasica
0 no transicional presentan un comportamiento
biolégico muy agresivo que comporta un pro-
noéstico sombrio. Se presentan en diferentes ran-
gos de edad respecto de los carcinomas transi-
cionales (edades mas tardias en los carcinomas
epidermoides y mas jévenes en los adenocarci-
nomas). Aunque la hematuria es la forma mas
frecuente de presentacion, el sindrome miccio-
nal también es frecuente. El diagnéstico es tar-
dio, descubriéndose como tumores de gran
tamano, en estadios localmente avanzados, con
recidivas y metastasis precoces. El tratamiento
de eleccion es la cistectomia, cuando ésta es fac-
tible, con escasa respuesta a la Quimioterapia o
Radioterapia. El abordaje mediante RTU queda
relegado al diagnéstico histopatolégico inicial o
a un tratamiento puramente paliativo. Su esca-
sa supervivencia pone de manifiesto la necesidad
de un diagnéstico mas precoz y un tratamiento
agresivo.
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