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Resumen  

Introducción: para la detección y seguimiento del cáncer vesical se recomienda la   

cistoscopia complementada con citología de orina (CO) o de lavado vesical (CLV). 

Objetivos: Analizar la exactitud diagnóstica de la CLV frente a la CO, empleando como 

método patrón la cistoscopia confirmada por biopsia. Determinar la factibilidad de 

aplicar la CLV como método alternativo a la CO. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio prospectivo con 58 pacientes a los cuales se 

les efectuó la evaluación cistoscópica, CO y CLV. Se calculó sensibilidad, especificidad 

y coeficiente de Spearman. 

Resultados: La sensibilidad fue 57% para CO y  87% para CLV y especificidad del 

92% en ambas. El coeficiente de Spearman fue  0,40 para CO y 0,58 para CLV; siendo 

mayor que el r crítico, por lo que existe correlación con la cistoscopia para ambos 

métodos.   

Conclusión: La CLV presentó correlación con la cistoscopia y mayor sensibilidad e 

igual especificidad que la CO. De acuerdo a los resultados obtenidos es factible aplicar 

la CLV como método alternativo a la CO. 

 

Palabras clave: citología de lavado vesical, citología de orina, cistoscopia, cáncer 

vesical. 

 

 

Introducción  

El cáncer de vejiga ocupa el séptimo lugar en el mundo en varones y es la novena causa 

de muerte en los mismos. Debido a los procesos de industrialización en países 

desarrollados la incidencia de cáncer de vejiga es mayor que en países en desarrollo, 

pero la mortalidad es similar en ambos. (1) 



 
 

Más del 90% de los tumores de vejiga son de células transicionales y presentan distintos 

patrones de crecimiento: papilar, que es el más frecuente, sésil, nodular, mixto y 

carcinoma in situ (CIS).Los restantes son adenocarcinomas,  carcinoma de células 

escamosas, carcinoma indiferenciado y mixto. Según el grado de anaplasia celular, de 

acuerdo al consenso de la OMS/ISUP 2004, los tumores uroteliales papilares se 

clasifican histológicamente en: Papiloma, Papiloma Invertido, Tumor Papilar de Bajo 

Potencial Maligno (TBPM), Tumor Papilar de Bajo Grado (TBG) y Tumor Papilar de 

Alto Grado (TAG).(2-8) 

En los protocolos actuales para la detección y seguimiento del cáncer de vejiga se 

recomienda el uso de la cistoscopia y como complemento, la citología de orina (CO) y/o 

marcadores tumorales. (9,10) 

La cistoscopia se basa en la visualización directa de las vías urinarias mediante el uso de 

un cistoscopio insertado en la uretra, con el fin de diagnosticar y  tratar lesiones de la 

uretra, vejiga, uréteres y pelvis renal (11). Es un procedimiento relativamente corto, 

mínimamente traumático e invasivo. El cistoscopio está compuesto por una envoltura 

externa con un dispositivo óptico, un obturador y una vía para el paso de catéteres e 

instrumentos quirúrgicos. El endoscopio rígido produce molestias que pueden reducirse 

al mínimo aplicando en la uretra lidocaína al 1% como anestésico local, aunque cada 

vez se emplean con mayor frecuencia los endoscopios flexibles que reducen las 

molestias al paciente y permiten las maniobras con instrumentos en posición decúbito 

dorsal. 

La CO es un método específico, pero su principal limitación es que en TBPM y en 

ciertos TBG, la sensibilidad se ve muy disminuida a causa de la escasa descamación de 

células que presentan, y las mínimas alteraciones estructurales que se observan al 

examen microscópico. Se ha demostrado que el uso de tres muestras de orina seriadas, 



 
 

en lugar de una,  mejora la exactitud diagnóstica del método, ya que aumenta el número 

de células observadas y por lo tanto la probabilidad de encontrar células atípicas. (11-

17) 

Otra manera de mejorar la exactitud diagnóstica es complementar la cistoscopia con la 

citología de lavado vesical (CLV) (18-21). La recolección del líquido de lavado vesical 

se realiza durante la cistoscopia o mediante una sonda vesical siliconada lo que produce 

una mínima molestia al paciente.  

Para la detección y el control de cáncer vesical, en el Hospital Nacional de Clínicas de 

la Ciudad de Córdoba el servicio de Urología emplea la cistoscopia y la CO de tres 

muestras seriadas de orina realizada en el Departamento de Citología del Laboratorio 

Central.  

 

Objetivos: 

 Determinar y comparar la exactitud diagnóstica de la CO y de la CLV utilizando 

como método patrón la cistoscopia confirmada por biopsia. 

 Evaluar de acuerdo a los resultados la factibilidad de aplicar la CLV como 

método alternativo a la CO. 

 

Materiales y métodos 

El presente trabajo se realizó en el período comprendido entre noviembre de 2010 y 

diciembre de 2012. 

Criterios de inclusión: todos aquellos pacientes pertenecientes al Servicio de Urología 

del Hospital Nacional de Clínicas, a los que se les  realizó evaluación cistoscópica y 

citológica de lavado vesical y de orina seriada.  



 
 

Estudio cistoscópico: En el servicio de Urología del Hospital Nacional de Clínicas se 

emplea citoscopio rígido, previa colocación de lidocaína local, con el paciente en 

posición de litotomía.  

Obtención y preparación de la muestra de orina: cada paciente, durante tres días, 

recolectó una muestra de orina por día, con un período de retención de tres horas para 

cada una. Se indicó remitirlas inmediatamente al laboratorio, caso contrario agregarle 

alcohol etílico 96%en una proporción igual al volumen de orina y conservarla en la 

heladera hasta el momento de entregarlas para su estudio. En el laboratorio, se 

centrifugó el volumen total de cada muestra a 1500 rpm durante 10 min. Se descartó el 

sobrenadante y se agregó 2 ml de alcohol etílico 96%, se homogeneizó y se centrifugó 

en las mismas condiciones. Se descartó el sobrenadante y con el sedimento se realizaron 

cuatro extendidos por muestra, obteniendo un total de doce extendidos por paciente. 

Obtención de la muestra por lavado vesical: el personal médico y de enfermería 

recolectó en frascos estériles durante la cistoscopia el líquido del lavado vesical para el 

cual utilizaron solución fisiológica. Las muestras se procesaron en el laboratorio de la 

misma manera que las de orina seriada. 

Coloración y observación: se colorearon los extendidos mediante la técnica de 

Papanicolaou.  

Finalmente, cada extendido se observó en un microscopio óptico Bausch&Lomb con un 

aumento 100x para efectuar el screening de los mismos. Los detalles celulares fueron 

observados a 400x, utilizándose una magnificación de1000x cuando pequeños detalles 

nucleares o nucleolares lo hicieron necesario. 

El personal del laboratorio no tenía conocimiento del resultado de la cistoscopia al 

momento de observar los extendidos para evitar subjetividad. 



 
 

Tratamiento estadístico: se calculó el coeficiente de correlación de Spearman para CO/ 

cistoscopia y para CLV/ cistoscopia, además se calculó la sensibilidad y especificidad 

de la CO y  CLV.  

Para los cálculos estadísticos se empleó el sistema informático Infostat versión 2012 

estudiantil. 

 

Resultados 

De los 108 pacientes que concurrieron se seleccionaron 58 que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Treinta y siete (63,8%) fueron varones y 21 (36,2%) mujeres, con 

una edad media de 69(34-80) y 63 (47-78) años respectivamente.  

Los motivos que condujeron a la realización de los estudios se detallan en la Tabla I 

Tabla I: Motivo de los estudios 

 CTV Hematuria HBP Cistitis  Litiasis Otros* 

Hombres 

(n=37) 

21(56,8%) 3 (8,1%) 8 (21,6%) --------- 3 (8,1%) 2 (5,4%) 

Mujeres 

(n=21) 

9 (42,8%) 7 (33,3%) --------- 2 (9,5%) 1 (4,8%) 2 (9,6%) 

CTV: control de tumor de vejiga; HBP: Hiperplasia benigna de próstata 

*hombres: secreción uretral y sospecha de tumor de riñón. 

*mujeres: fístula vésico-vaginal e histerectomía. 

 

De las58 cistoscopias realizadas, 7 resultaron positivas, 2 sospechosas y 49 negativas. 

Con respecto a la CO, 8resultaron positivas (figura 1a), ninguna sospechosa y 50 

negativas y las CLV 11 fueron positivas (figura 1b), 2 sospechosas y 45 

negativas.(Tabla II, III) 

La sensibilidad de la CO fue del 57% y de la CLV 87%, mientras la especificidad fue 

del 92% en ambos casos.  

En dos de los pacientes en control de tumor vesical CTV y que estaban bajo tratamiento 

con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG) intravesical cuando se les realizaron los estudios, 

la CO dio falso negativo (FN), mientras que la CLV fue verdadero positivo (VP). Uno 



 
 

de ellos, en el control realizado seis meses antes tanto la CO como la CLV fueron 

negativas, mientras que la cistoscopia fue sospechosa. En otro paciente al cual  también 

se le realizó el CTV por TBG, el resultado fue  FN tanto en la CO como en la CLV. Con 

respecto a los resultados falsos positivos (FP), tanto en la CO como en la CLV 

correspondieron a cuatro pacientes, dos de ellos en el CTV y dos con indicación de los 

estudios por hematuria. Mientras que en otro paciente, en CTV, el resultado de la CLV 

fue FP pero la CO fue VN. 

Cuando se calculó el coeficiente de Spearman (rs), arrojó un valor de 0,40 para la CO y 

de 0,58 para la CLV, siendo en ambos casos mayor que el r crítico, por lo que en 

nuestro grupo de pacientes existe correlación entre la cistoscopía y las citologías tanto 

en orina como en lavado vesical. 

Tabla II. Correlación entre el diagnóstico cistoscópico y los hallazgos de la CO 

 

CO 

Cistoscopia 

 

Positiva 

 

Sospechosa 

 

Negativa 

 

Total 

Positiva 4 0 3 7 

Sospechosa 0 0 2 2 

Negativa 4 0 45 49 

Total 8 0 50 58 

   Verdaderos        Falsos 
 

 

 

Tabla III. Correlación entre el diagnóstico cistoscópico y los hallazgos de la citología de 

lavado vesical(CLV) 

 

CLV 

Cistoscopía 

 

Positiva 

 

 

Sospechosa 

 

 

Negativa 

 

 

Total 

Positiva 6 0 1 7 

Sospechosa 0 1 1 2 

Negativa 5 1 43 49 

Total  11 2 45 58 

   Verdaderos        Falsos 

 



 
 

 
Fig. 1  Células neoplásicas del epitelio de transición: a) Citología de orinab)citología 

de lavado vesical 

 

 

Discusión y conclusión   

 

En el presente trabajo se encontró correlación entre la citología de orina seriada y la 

cistoscopia, resultados semejantes se encontraron en el trabajo realizado en el año 

2010por Borsani M.; Pigini T. (22). 

La CLV presentó una sensibilidad superior a la CO con igual especificidad, lo que 

demuestra la superioridad de la primera para detectar tumores. (18-21). Esto quedó 

demostrado en los dos pacientes donde la CLV fue positiva mientras que la CO fue 

falsamente negativa, habiéndose confirmando en ambos la presencia de tumor mediante 

cistoscopia y posterior biopsia. Así mismo se puso de relevancia su superioridad 

diagnóstica en el caso donde la cistoscopia fue sospecha con CO y CLV negativas y en 

el control posterior, a los cinco meses, la cistoscopia y la CLV resultaron positivas 

mientras que la CO se mantuvo negativa. 

      Fig. 1a                                                                    Fig. 1b 



 
 

En un paciente que no cumplió con los requisitos de inclusión dado que el resultado de 

la CO no fue satisfactorio por presentar una cistitis hemorrágica, es de destacar que la 

cistoscopia y la CLV  fueron positivas.  

Aproximadamente el 60% de los extendidos de CLV presentaron grupos celulares en 

“planchas” (figura 2 a, b), fenómeno que no se observó en extendidos de CO, esto 

podría atribuirse a que la solución salina colocada a presión provocaría una mayor 

descamación produciendo así un aumento en la sensibilidad. (23)  

En aquellos pacientes en los quela CO o la CLV resultaron FP no se pudo monitorizar 

su evolución a largo plazo para determinar si las subsiguientes cistoscopias se 

positivizaban. De todos modos resultados positivos de CO y CLV deberían alentar  al 

equipo médico a seguir investigando. 

A pesar del reducido tamaño de la muestra, se demostró la capacidad de la CLV para 

detectar tumores, esto toma especial relevancia en aquellos pacientes en los cuales no es 

posible observar correctamente la vejiga al momento de la cistoscopia, presente 

infección urinaria, o tenga colocada una sonda vesical, así como dificultad para 

comprender el método de recolección de las muestras de orina. Por los tanto y de 

acuerdo a los resultados obtenidos la CLV es un método alternativo válido, resultando 

beneficioso de aplicar, en aquellos pacientes cuya condición dificulta la utilización de 

otro método diagnóstico. 

 



 
 

 

 
Fig. 2 a, b. Grupos celulares en “planchas” en citología de lavado vesical 
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