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RESUMEN

Reportamos el caso de paciente femenina de 38 años de edad, con ante-
cedentes de hematuria y dolor en hipogastrio. Se realizó resección transu-
reteral de vejiga (RTUV) con biopsia positiva para adenocarcinoma de
vejiga. Se practicó cistectomía radical y realización de vejiga ortotópica. El
seguimiento a los 6 meses de la cirugía es favorable, la paciente se en-
cuentra asintomática.

Palabras clave: Adenocarcinoma, RTUV, hematuria, cistectomía.

ABSTRACT

We reported a case in a female patient, with hematury and pain in her lower
abdomen since 38 years ago. She went through Transurethral resectiont of
the bladder (TURB) and the pathological report was adenocarcinoma. Thus
the next surgery was radical cystectomy, since then after laboratory and
gabinet tests she is free of bladder cancer right now.

Key words:  Adenocarcinoma, TURB, hematury, cystectomy.

INTRODUCCIÓN

El adenocarcinoma vesical es una lesión rara que
ocurre en menos de 2% de los tumores de vejiga.1, 2

Estos tipo de tumores son divididos en tres grupos
dependiendo de su origen: primario de vejiga, adeno-
carcinoma uracal y metastásico. El adenocarcinoma
también puede ocurrir en conductos ileales, uretero-
sigmoidostomías, ampliación vesical.3, 4

ADENOCARCINOMA VESICAL PRIMARIO

Su frecuencia es muy rara, se presenta en aproxima-
damente 0.5 a 2% de todos los tumores encontrados
en este órgano.21 Se presenta principalmente en dos
sitios, la base incluido el trígono y las paredes late-
rales adyacentes y el domo de la misma; sin embar-
go, puede ocurrir en cualquier parte de la vejiga. Es

el principal cáncer en vejigas “exotrópicas”, en res-
puesta a la inflamación crónica e irritación 5, 6 y tam-
bién ha sido reportado en asociación con la esquis-
tosomiasis,7 algún otro factor de riesgo no ha sido
totalmente documentado excepto posiblemente la in-
gestión de café.5

Todas las variantes histológicas de adenocarcino-
ma entérico incluidas las de células en anillo de sello
y el carcinoma coloide pueden ocurrir en la vejiga, la
mayoría de los adenocarcinomas de la vejiga produ-
cen mucina.8 El adenocarcinoma puede ser papilar o
sólido. Los carcinomas en anillo de sello característi-
camente producen linitis plástica de la vejiga.9, 10, 11 La
mayoría de los adenocarcinomas son escasamente
diferenciados e invasores. Son comúnmente asocia-
dos con la cistitis glandular que con el carcinoma in
situ. La cistectomía radical con linfadenectomía pélvi-
ca ofrece la mejor oportunidad de cura para estos pa-
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cientes ya que responden pobremente a la terapia ci-
totóxica o quimioterapia.7, 11-13 El pronóstico pobre aso-
ciado con el adenocarcinoma es generalmente debido
a su estadío en el momento del diagnóstico.

CARCINOMA URACAL

Son tumores extremadamente raros; se estima que
su frecuencia es inferior a 1 por cada 1,000 tumores
vesicales,19 se levantan fuera de la vejiga y general-
mente son adenocarcinomas. Para que un tumor sea
clasificado como carcinoma uracal debe tener una
demarcación clara entre éste y el epitelio adyacente
vesical, con el tumor que inicie localizado en la pa-
red vesical debajo del epitelio normal.14 Los tumores
uracales invaden a través del urotelio y se extienden
dentro de la vejiga, lo cual ocasiona que puedan ser
confundidos con carcinoma vesical primario.8, 15 El
carcinoma uracal puede extenderse dentro del espa-
cio prevesical, se puede presentar como una descar-
ga de sangre o moco, o producir un mucocele y for-
mar una masa, que será palpable. Los tumores que
invaden el interior de la vejiga pueden producir moco
en la orina, estos tumores tienen un muy mal pro-
nóstico, incluso mayor a los que se presentan como
primarios en la vejiga.14 Los tumores tratados con
cistectomía parcial tienen tasas de recurrencias lo-
cales entre 15 y 50%.16 Histológicamente, estos tu-
mores muestran una extensa y profunda infiltración
de la pared vesical, por lo tanto,la cistectomía par-
cial no es el tratamiento adecuado.10, 15 La cistecto-
mía radical con extracción en bloque del uraco es la
cirugía de elección para todos los tumores, excepto
los pequeños y bien diferenciados carcinomas del
uraco; los porcentajes de éxito después de una re-
sección incompleta van de 38 a 50%, según algunos
autores.20 La radioterapia no es efectiva en el trata-
miento de estos tumores.10 Este carcinoma metasta-
tiza a los nódulos linfáticos iliacos e inguinales,
omentum, hígado, pulmón y hueso10 y responde ra-
ramente a la quimioterapia, el pronóstico es muy po-
bre, aunque algunos autores han reportado porcenta-
jes de sobrevida de 50%.17

ADENOCARCINOMA METASTÁSICO

Una de las formas más comunes de adenocarcinoma
en la vejiga es la forma metastásica.9 El sitio primario
para estos tumores incluyen el recto, estómago, endo-
metrio, seno, próstata y ovario.18 El adenocarcinoma
metastásico vesical sólo ocurre en 0.26% de los tumo-
res18 y es necesario hacer diagnóstico diferencial con
un primario de vejiga antes de emprender el tipo de tra-
tamiento adecuado para cada caso.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 36 años de edad, ocupación: ho-
gar, originaria y residente de México D.F. Antecedentes
heredofamiliares: positivos para diabetes mellitus e hi-
pertensión arterial; antecedentes ginecoobstétricos: me-
narca a los 13 años de edad, ciclos regulares de 28 × 3,
gesta: 3, partos: 3, abortos: 0, cesáreas: 0. Anteceden-
tes personales patológicos: alergia a la penicilina, sal-
pingoclasia hace 4.5 años por paridad satisfecha.

Su cuadro clínico comienza aproximadamente a
mediados de 1998 con dolor en fosa renal derecha, po-
laquiuria, pujo, tenesmo y malestar general, además de
hematuria macroscópica, la paciente expulsa en forma
espontánea fragmento intravesical el cual es analizado
por el servicio de patología, reportando adenocarcino-
ma en anillo de sello, se ingresa a la institución para
estudio complementario, se realiza tomografía compu-
tarizada abdominopélvica (Figura 1) observando la pre-
sencia de tumoración sólida con zonas de necrosis y
confinada a pared vesical; practicamos RTUV biopsia
encontrando lesión arborescente sobre el piso vesical
de aproximadamente 4 cm de diámetro único, fácil-
mente sangrante. El reporte histológico es de adeno-
carcinoma mucinoso que infiltra muscular y mucosa,
se decide entonces someter a la paciente a la realiza-
ción de cistectomía radical con neovejiga ortotópica.
Se practicó incisión suprapúbica media infraumbilical
abordando vejiga urinaria encontrando aspecto macros-
cópico sin alteraciones locales, no invade grasa peri-
vesical, los ganglios linfáticos tomados para el estudio
transoperatorio son negativos para metástasis y no se
encuentra evidencia de invasión a vagina o útero. Se
realizó cistectomía radical (anexohisterectomía y re-
sección del tercio superior de vagina) (Figura 2) y veji-
ga ortotópica con íleon (Figura 3) se envía pieza pato-
lógica a laboratorio.

El reporte patológico definitivo de la pieza quirúrgi-
ca fue adenocarcinoma primario de vejiga. La evolu-
ción postoperatoria de la paciente es satisfactoria y a
los 12 meses de seguimiento no presenta recurrencia
de su enfermedad a pesar de no administrar medica-
mentos de quimioterapia.

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma vesical es una patología sumamen-
te rara; puede ocurrir en forma pura o como parte de tu-
mores con otros elementos epiteliales (transicional o
escamoso), o los llamados carcinosarcomas22, 23 tam-
bién existe relación con infecciones urinarias crónicas,
exposición a analgésicos, químicos orgánicos e irra-
diación médica, estos factores pueden ser esenciales
para el desarrollo del adenocarcinoma vesical.28 Los
adenocarcinomas pueden crecer en la recubierta uro-
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telial de la vejiga o en la porción intravesical del ura-
co. Son más frecuentes en hombres en una relación
de 2-3:1 sobre las mujeres y ocurren entre la quinta y
séptima décadas de vida, sin embargo, se han des-
crito ocasionalmente casos en niños.24 Existen varios
subtipos histológicos de adenocarcinoma primario:
glandular, tipo colónico, células en anillo de sello y
células claras.29 Los síntomas no son específicos,
incluyen hematuria, piuria y síntomas del tracto uri-
nario inferior, aunque la presencia de moco en la ori-
na sugiere la presencia de epitelio glandular.27 El
diagnóstico se realiza por cistoscopía y examen mi-
croscópico de la muestra obtenida por este método,
aunque la citología de la orina es una herramienta de
gran ayuda en la evaluación inicial de diagnóstico para
identificar lesiones primarias o metastásicas.30 Su

pronóstico, como se ha mencionado, es malo, debi-
do principalmente a la extensión local o distante en
el momento del diagnóstico, siendo de aproximada-
mente 19% a 5 años,25 con una mortalidad postope-
ratoria de hasta 2.7%.26 Aproximadamente 25% de
los pacientes tienen metástasis a distancia en el
momento del diagnóstico y un porcentaje similar pre-
senta invasión local. La cistectomía radical es el
procedimiento quirúrgico de elección,31 aunque algu-
nos autores creen que la cistectomía parcial está in-
dicada porque los pacientes, a pesar del tratamiento
radical, morirán de metástasis a distancia.32 Estos
tumores parecen no responder a la radioterapia o
combinación de quimioterapia;34 sin embargo, cuan-
do el subtipo de carcinoma en anillo de sello ha
sido diagnosticado, se ha intentado quimioterapia
basados en los resultados obtenidos con el mismo
tumor en localización gastrointestinal, 5-fluorouraci-
lo, doxorrubicina y cisplatino. Se han usado cispla-
tino y la mitomicina C siendo éstos los agentes
más activos, aunque el impacto de sobrevida a lar-
go plazo no varió en comparación con otros méto-
dos de tratamiento.33
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