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Presentamos el caso de una mujer de 50 afios de edad con hematuria
macroscoipica asociada a incontinencia urinaria de urgencia de 2 afios de
evolucién. Endoscdpicamente con un tumor sésil del domo vesical cuya
biopsia reporté un adenocarcinoma de vejiga. Fue sometida a cistectomia
radical mas derivacion urinaria heterotdpica tipo Bricker y tiene 20 meses
de seguimiento sin recidiva tumoral.
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ABSTRACT

We present the case of a 50 years old female with 2 years of macroscopic
haematuria and urgency incontinence. Endoscopically with a non-papillary
tumor in the bladder dome whose biopsy reported an adenocarcinoma of
the bladder. A radical cystectomy more heterotopic urinary diversion of

INTRODUCCION

El adenocarcinoma primario de vejiga es una neoplasia
rara que comprende menos del 2% de todos los tumo-
res vesicales.'? Es el cancer mas frecuente en vejigas
extréficas, las cuales estan expuestas a inflamacion
cronica e irritacion,®# y también se ha reportado en pa-
cientes con esquistosomiasis.®

El hallazgo de un adenocarcinoma en la vejiga su-
giere tres posibles diagnosticos: Adenocarcinoma in-
testinal con afeccion vesical, adenocarcinoma del ura-
co o adenocarcinoma vesical primario.2®

Para que un tumor sea clasificado como dependien-
te del uraco debe haber un limite claro entre el tumor y
el epitelio adyacente de la vejiga, con origen del tumor
debajo del urotelio.*”

Cualquier variante histolégica de adenocarcinoma
entérico puede presentarse en la vejiga, incluyendo la

Bricker was achieved. She has 20 months without tumoral activity.

Key words: Adenocarcinoma, urinary bladder, cystectomy.

de células en anillo de sello y el carcinoma coloide. La
mayoria de los carcinomas de vejiga son productores
de mucina.” La presencia de cistitis glandular debe ha-
cer sospechar un tumor de origen intestinal, aunque no
es patognomonico.® La modalidad en anillo de sello pa-
rece tener mas agresividad que el resto de los subtipos
histoldgicos.?

Endoscépicamente estos tumores son de aspecto
papilar o sésil y en el caso de los de células en anillo
de sello producen con frecuencia linitis plastica de la
vejiga.®!! Los adenocarcinomas de vejiga pueden ser
encontrados bajo dos formas especificas de localiza-
cion: La primera en el domo o en la pared anterior que
puede ser considerada como tumor del uraco, la se-
gunda, usualmente en el trigono o peritrigonal que se
considera vesical propiamente.*?

La histogénesis de estas lesiones probablemente
yace en un mecanismo de metaplasia del urotelio
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vesical bajo la influencia de factores infecciosos o
mecanicos. El prondstico es mejor en los tumores
uracales comparado con los primarios vesicales y los
intestinales.?

Los tumores de origen uracal son mas frecuentes en
las mujeres, mientras que los adenocarcinomas prima-
rios o secundarios de la vejiga son mas comunes en
varones, asi mismo algunos estudios han indicado que
los tumores del uraco son predominantemente de indi-
viduos mas jovenes.'?

El estadio, grado histolégico y afeccion ganglionar
son hasta el momento los Unicos factores prondsticos
de importancia. La cistectomia radical continda siendo
la Unica opcidn terapéutica satisfactoria para el adeno-
carcinoma primario de vejiga. En caso de recurrencia
local se han usado otras modalidades terapéuticas,
como la quimioterapia con un radiosensibilizador como
5 FU previo a radioterapia pélvica.'*1®

Generalmente los adenocarcinomas vesicales no
son radiosensibles por lo que la cistectomia parcial +
radioterapia se traduce en una pobre sobrevida de es-
tos pacientes (13 meses en promedio).*®

La sobrevida en general 5 afios libre de enferme-
dad se ha estimado en 25 a 55% posterior a cistecto-
mia radical.141®

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer 50 afios de edad, sin exposi-
cién ocupacional a toxicos, nubil y portadora de mie-
lomeningocele. Acude a nuestro hospital con padeci-
miento de dos afios de evolucién caracterizado por
hematuria en 5 ocasiones, total, macroscopica, con
coagulos amorfos y autolimitada, asociada con incon-

VEIIGA

Figura 1A.

Figura 1B.

tinencia urinaria de urgencia. A la exploracion fisica
se encuentra un mielomeningocele lumbar y sus ge-
nitales externos de fenotipo femenino de caracteris-
ticas normales, las extremidades pélvicas atroéficas.
Los examenes de laboratorio Unicamente reportan
como anormalidad leucocitos y eritrocitos en orina
incontables. En el examen cistoscopico hay eviden-
cia de un tumor sésil con areas hemorragicas re-
cientes y necrosis de 5 x 4 cm en el fondo y pared
vesical anterior, el cual se habia sospechado en un
USG vesical y un cistograma miccional, donde ade-
mas hubo reflujo vesicoureteral grado Il del lado de-
recho (Figuras 1-A y 1-B). Se toma biopsia en frio
gue reporta adenocarcinoma endometrioide poco di-
ferenciado. Al no haber evidencia de enfermedad
metastasica en los estudios de extension (Figuras 2,
3-A y 3-B), se programa y realiza cistectomia radical
con derivacion urinaria heterotopica tipo Bricker. El
tumor se encontraba confinado a la vejiga y sin acti-
vidad ganglionar tumoral (Figuras 4-A y 4-B). Ac-
tualmente esté asintomética y sin evidencia de acti-
vidad tumoral local o metastasica a 20 meses de
seguimiento.

DISCUSION

El adenocarcinoma de vejiga puede ser de tipo pri-
mario o secundario; el primero originado en la pared
vesical propiamente o en la mucosa del uraco, y el
segundo generalmente de origen intestinal.2¢ La lo-
calizacion més frecuente de los tumores del uraco es
el domo vesical, y de los vesicales propios es el tri-
gono o base vesical.? Debe existir un punto de de-
marcacion claro entre el urotelio vesical y el tumor

Figura 1. A. Ultrasonido
vesical en el que se observa
un tumor que ocupa el 40%
de la luz y de ecogenicidad
heterogénea. B. Cistograma
miccional con un defecto de
llenado en el domo vesical y
reflujo vesicoureteral derecho
grado Ill.
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para poder hablar de un tumor del uraco, no obstante
esto es en ocasiones dificil por la infiltracién tumoral
hacia la luz de la vejiga.'” Los tumores del uraco son
mas frecuentes en mujeres, y en general el adeno-
carcinoma vesical tiene una predisposicion por apa-
recer en la quinta a séptima décadas de la vida.*® La
presencia de células en anillo de sello debe hacernos
pensar en un tumor agresivo y el hallazgo de cistitis
glandular en un probable tumor dependiente del in-
testino.2® Hay tres factores que impactan en la sobre-
vida de estos pacientes: el estadio, el grado histopa-
tolégico del tumor y la afeccidon ganglionar, aunque
algunos autores agregan a estos tres la presencia de
depésitos de mucina.'*'®> La mejor terapéutica em-
pleada es la cistectomia radical, ya que estos tumo-
res en general no son ni quimio ni radiosensi-
bles.13,14,16

Figuras 3. A y B. Tomografia
abdominopélvica con un tumor
de crecimiento intraluminal
vesical que oscila entre +79y
+106 UH, sin afeccion peri-
vesical y con ambos rifiones
dentro de limites normales.

Figuras 4. Ay B. En el reporte
de patologia se encontré un ade-
nocarcinoma bien diferenciado
con infiltracion de la submucosa
y muscular de la mucosa, locali-
zado al trigono y pared lateral
derecha con dreas de cistitis
quistica y 14 ganglios con hiper-
plasia mixta
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