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ADENOCARCINOMA DE VEJIGA. DOS CASOS

Por los Dres. ALBERTO E. GARCIA y ALBERTO ROCCHI

Ios tumores glandulares primitivos de la vejiga, constituyen un grupo
poco numeroso frente a la elevada incidencia de los epiteliomas transicionales o
paramalpighianos, como lo atestigua la observacién de las cifras estadisticas
proporcionadas por algunos autores:

Peacock-Corbett . .. ... . .. i 05 %
Dean-Ash (Bladder Tumor Registry of the Armed Forces

Institute of Pathology) ...... .. ... ... ... . 1,29 %
Lowrey (5en300) ... ... . ... ........c........ L66%
Scholl (5 en 262) ... . . . ...ieeeoo0 191 %
Howard-Bergmann (8 en 1064) .. ... .. ........... 0,74 %
Culver-Baker-Larkin (Z en 531) .. ... ... ......... 0,39 %
Franksson (18 en 434) . .. .. .. ... .. .. .. .. ..... 4,15 %
Melicow (5 en 1660) .. ... ... ..... ... ...... 030 %
Williams-Godwin-Cross (11 en 981) ... ... .. .... 1,12 %
Monserrat: Adenocarcinoma, 1. Epitel, paramalpighiano

con metaplasia (alantoidiano, 1: cilindrecibico, 1;

glanduliforme, 33). Total, 6en 219 ... . . .. 1.12 %

La dispersién que se advierte en los porcentajes respectivos es mas apa-
rente que real, debido a la inclusién por algunos autores, de los tumores del
uraco que otros consideran de origen extravesical invadiendo secundariamente
la vejiga, asi como al diferente criterio seguido en la clasificacion histologica
con respecto a ciertos procesos metaplasiantes cuya jerarquia tumoral no es
compartida por todos los patdlogos,

Se dividen clasicamente en tres las teorias que tratan de explicar su histo
génesis. La maés antigua, desde Albarrin considera su origen a partir de las
glandulas periuretrales y subtrigonales; la segunda confiere especial importancia
a la capacidad del epitelic de transicién que recubre la vejiga para retroceder
a ciertas etapas primitivas de la embriologia por proceso de metaplasia y bajo
la influencia de factores irritativos ain mal conocidos: finalmente la tercera
se inclina a admitir su desarrollo a partir de restos celulares embrionarios que
quedarian incluidos en la pared vesical en el curso del desarrollo.
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Ninguna de ellas cuenta con argumentos decisivos que permitan definirse
por una u otra, asi la presencia de formaciones glandulares en el 4 % de las
vejigas extroficas es considerado por algunos como apoyc a la presencia del
factor irritativo cronico, mientras otros lo esgrimen como apoyo de la teoria
de la inclusién heterotépica motivada por el mismo factor que provocara el
trastorno en el desarrollo embrionarioc.

La oportunidad de haber intervenido dos enfermas portadoras de tumores
glandulares de vejiga, con evolucién distinta e imagenes histoldgicas que apo-
yarian en el primero su origen a partir de las glindulas subcervicales y subtri-
gonales o la metaplasia v en el segundo manifestaindose como una neta inclu-
sidn heterotopica con transformacién maligna, nos inducen a presentar el re-
lato de ambos casos a esta Sociedad.

No insistiremos, para no incurrir en repeticiones, sobre los detalles refe
rentes a la histogénesis de estas tumoraciones, remitiéndonos a los trabajos ci-
tados en la bibliografia y especialmente al publicado en nuestro pais por Tra-
bucco, referente a morfogénesis de los tumores vesicales.

Case N¢ {. — H. de S., Edad: 52 amos. Casada, Argentina.

Presentaba desde hacia 6 meses fendmencs de ‘‘vistitis”’ habiendo sido tratada con anti-
bidticos ¥ nitrato de plata local. Se habia efectuado una cistoscopia a los 4 meses del comienzo
de su afeccidn.

Examinada en setiembre de 1952 por primera vez.

Cistoscopia. Tumoracién abollonada, sesil, productiva. no vellosa. sitwada en la mitad
derecha de la vejiga, entre las 8 y 11 horas. proxima al cuello vesical. Orificio ureteral dere-
cho libre. Resto de vejiga normal.

Urograma. Rifion y ureteres normales. Vejiga con imagen lacunar periférica, proxima
al cuello. Resto de vejiga normal.

Los eximenes de laboratorio revelan un eqguilibrio del medio interno normal. Orina con
hematies. hemoglobina y piocitos.

Operacidn. Setiembre de 1952. Anestesia peridural. Cistectomia parcial con reseccidn
amplia de la zona tumoral, previa liberacién y aislamiento del Srgano en su mitad derecha, no
comprcbandose ninguna relacién del tumor con los Srganos vecinos. La reseccidon llega hasta
el cuello vesical. Se sutura la vejiga em dos plancs y se cierra con petfecta hemostasia. dejin-
dose una sonda de Pezzer en la uretra.

Post-operatorio inmediato muy bueno. Al décimo dia se retira la sonda uretral vy se
restablece la miccidn con moderada popaquiuria.

A los tres meses de la intervencién (diciembre de 1952) se efectia examen cistoscdpico
comprobandose perfecta reparacidén de la vejiga. Capacidad 15Q¢ <. La enferma no acusa
molestias.

Nuevo examen cistoscépico en marzo de 1953. La vejiga se encuentra en perfectas
condiciones, No hay poliquiuria, capacidad 200 cc.

Transcurren seis meses sin que sea examinada. Concurre por ardor miccional, ligera
polaguinria ¥ haber presentado una hemaruria.

Cistoscopia. Por artiba de la zona resecada, superficie edematosa con un punto san-
grante, al parecer ulcerado. La palpacién bimanual permite apreciar una tumoracién al lado
de la cicatriz operatoria que hace cuerpo con la vejiga.

Se propcne una cistectomia total que no es aceptada. La urografia no revela cOmMpromiso
ureteral,

Se efectiia radioterapia profunda hasta la rolerancia mixima de la piel (7000 r.) (Dr.
Malenchini}, obteniéndose mejoria local ¥ cistoscépica. En enero 1954 reaparecen las hematn-
rias. La tumoracién vesico-parietal ha aumentado considerablemente.

Inicia tratamiento con mostaza nitrogenada por la iliaca interna a través de un catéter
colocado por la arteria femoral durante una semana, el cuadro hemitico cae rapidamente a
1.500.000 hematies debiendo interrumpirse el tratamiento. Por otra parte hay mejoria tran-
sitoria del estado general.

Fallece en junio de 1954 (veinte meses después de la operacidon) por generalizacidn de
su proceso neoplisico. |

Anatomia patoldgica. Trozo de pared cen una formacidn tumorai de crecimiento vege-
tante y ancha base de implantacidn. Consistente al corte, coloracién blanco mate (fig. 1).
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El examen histoldgico muestra un tejido epitelial vegetante sobre una masa musculat,
En algunas porciones (fig. 2) la estructura muestra cordones celulares compactcs, homogeneo

Figura 1

en algunos ¢ampos, apoyandose sobre ejes conjuntivo-vasculares. sin adquirir los tipicos carac-
teres de las formaciones vellosas vesicales. Otro aspecto (fig. 3) muestra esbozos de dispo-
sicion canalicular glanduliforme y la figura 4 zonas de franco caricter glandular con tubos

Figura 2

revestidos por epitelio cilindrico-cubico, células en las cuales los caracteres cromaticos, la dispo-
cisién de los niucleos en varias filas. la alteracion de la arquitectura. demuestran tratarse de una
formacién de elevado grado de malignidad. La reaccién del mucicarmin fue negativa.
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Figura 3 Figura 4

Caso N? — A de A. Edad: 46 afios. Casada. Argentina.
Consulta por una larga historia de “Cistitis’’. con sintcmas consistentes en polaquiuria

y ardor miccional, tratados con medicacién comun. azul de metileno, antibioticos diversos.

Figura 5 Figura 6

Desde tres meses antes observa la emisién de orinas hematiricas v exacerbacién de la sintoma-
tologia descripta.
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Cistoscopia. — Efectuada en julio de 1954. - Se observa una tumoracidn que ocupa
diente. E! aspecto de la formacién muestra porciones valiosas y otras de forma maciza, con

Figura 7.

Figura 8 Figura 9

ancho pediculo, “en hcngo’. El resto de la mucosa es de aspecto normal observindose una
franja de la misma, sana., entre la base del tumor y el cuello vesical.

Urografia. — El rifion derecho@parece descendido. en la posicion acostada con angu-
lacién a nivel de la unién pielo-ureteral. La imagen pielocaliceal izquierda no muestra alte-
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eaciones v el uréter correspondiente se observa en su extremo distal sin alteraciones ni Signos
radiolégicos de compromiso a nivel de su desembocadura. El cistograma de eliminacion apare-
ce ocupado en toda su mitad izquierda por una imagen de falta de relleno correspondiente a
la tumoracion observada endoscépicamente (Fig. 5).

Los eximenes de laboratorio demuestran una discreta anemia y la presencia en la orina
de abundantes hematies.

Operacion. — Julio de 1954. - Anestesia general. - Se aborda la vejiga comprobando
que no hay relaciones entre la tumoracién y los 4rganos vecinos. Se ligan los pediculos vesi-
cales del lado afectado, aislando y seccionando el uréter correspondiente. Cistectomia parcial,
resecando toda la mitad izquierda de la vejiga y reimplantando el uréter. Cierre de vejiga en
dos planos, dejando sonda Pezzer uretral y Malecot hipogastrica que se retira a las 48 horas.
A los 12 dias se retira la sonda uretral y la enferma reanuda las micciones con intervalos de
media a una horas.

Figura 10 Figura 11

A los 30 dias de la intervencién se obtiene un nuevo urograma (Fig. 6) que muestra
el contorno izquierdo del cistograma algo irregular en el lado izquierdo con moderada uroecta-
sia del lado reimplantado.

El examen endoscOpico muestra la vejiga con intenso edema del lado intervemido, que
no permite abrir juicio acerca de si se trata de una reaccidn postoperatoria o una invasién del
proceso neoplasico.

A los ocho meses de la intervencién, en marzo de 1955, se toma un nuevo urograma
de control (Fig. 7) que permite apreciar una vejiga notablemente aumentada de tamano,
con la deformacién propia. de la reseccién amplia efectuada y un buen funcionamtento de la
neo uretero cistostomia,

El aspecto endoscépico era de una mucosa vesical completamente sana. [La capacidad
vesical de 150 cc.

A 12 fecha, a los 16 meses de operada, las referencias que tenemos de la enterma, que
reside en una localidad del interior son de que se encuentra en perfectas condiciones genera-
les v miccionales. debiendo ccncurrir préximamente para nuevo control.

Anatomia patolégica. — La Fig. 8 muestra un aspecto del preparado en la parte supe-
rior una glandula de tipo rectal, con células caliciforrses, repletas de un contentdo albuminot-
deo. sin signos de malignidad. En la parte inferior, una porcién de mucosa vesical normal.
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L.z Fig. 9 muestra otro sectcr con una cavidad quistica, revestida por mucosa constituida por
varias hileras de células con aspecto de endometrio no funcionante.

En !a Fig. 10 otrcs campos permiten observar cavidades glandulares revestidas por un
epitelio que en ciertas porciones se invagina dentro de la cavidad, constituido por hileras celu-
lares irregularmente dispuestas, con alteraciones de las relaciones nucleo citoplasmaticas, alte-
raciones de los caracteres tintoriales, mala limitacion de la basal. caracteres que permiten esta-
blecer la malignidad del proceso. En ctro preparado, las mismas formaciones glandulares
aparecen infiltrande y separando los haces musculares de la pared vesical (Fig. 11).

A mayor aumento (fig. 12) se pueden apreciar con detalle los caracteres de malignidad
descriptos. menor sin embargo a los de los preparados del caso anterior.

lgualmente ¢n este caso la reacciéon del mucicarmin resultd negativa,

Figura 12

Agradecemos la gentileza del Prof. Hughes de Montevideo que nos ha
hecho llegar el apartado de un trabajo publicado en colaboracién con el Dr.
Florit, de un tumor de vértice de vejiga de probable origen alantoideano y un
caso inédito de un tumor yuxtaureteral, histolégicamente un adenocarcinoma
de células cilindricas oscuras. Operado, fallecid a los 23 meses por metastasis
generalizadas.
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