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Adenocarcinoma de uretra femenina 
propagado a vejiga y vagina, 
su tratamiento y evoludón 

Por los doctores: A . Trabucco, L, Sánchez Sañudo, rR. Borzone y P. Bragoni. 

Presentamos a la consideración de ustedes el caso de una mujer de 48 años de edad, a r -
gentina, proveniente de Mis iones , portadora de una neoplasla de uretra, de característi-
cas histológicas poco frecuentes. 

Entró en nuestro Servicio del Hospital Rawson en 7.6.64 con un cuadro de intensa disuria 
hemouretrorragias y hematurías con abundantes coágulos, polaquiuría diurnia y noctur-
na, presentando esta sinrtomafología desde hace 10 meses, acompañada con molestias y 
dolores en el hipogastrio que se irradian a sus Órganos genitales externos. 
Ha perdido 20 kg. de peso y se encuentra, debido a la permanente pérdida de sangre, 
con un estado de anemia muy importante, siendo el valor de el hematocrito al inter-
narse de 2 6 % . 
Padece desde hace pocos días dolores en fosa lumbar derecha en forma casi permanente 
acusando un estado febril, con temperaturas que oscilan entre los 38 y 39 grados. 
Nos encontramos ante una enferma con muy mal estado general, febril, abúlica y l i -
geramente disneica, de mucosas y conjuntivas pálidad y secas, taquicárdicae hipoten-
sa. 
La fosa lumbar derecha doloroso, con puño percusión y puntos reno ureterales positivos, 
el riñón no se palpa, existiendo ligera defensa muscular en la zona. 
El hipogóstrio presenta una gran resistencia doloroso, se palpa globuloso con matitez a 
dos traveces de dedo del ombligo. N o hay adenopatlas. 
Los órganos genitales externos cubiertos con restos de sangre y coágulos. La uretra, 
sagrante, ocupada por un proceso proliferativo que aflora al meato uretral con ma-
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melones de tejidos recubiertos en parte por f ib r ina, sangre , coágu los y restos e s f ece -

lados. 

A l tacto esta se palpa engrosada y endurec ida por un proceso inf i l t rat ivo y a medida 

que se a leja del meato va perd iendo toda de l im i tac ión con los tejidos adyacente s , 

transformándose a n ive l del cue l l o ves ica l en una gran tumorac ión, dura , de limites 

difusos; por detrás la masa tumoral se va ag randando , táctandose una vej i ga ocupada . 

La a pa lpac ión bi manual conf i rma la presencia en h ipogastr io de una tumoración que 

contacta con la mano abdom ina l , de borde super ior l igeramente redondeado, del t ama-

ño de un pomelo g r ande , de limites netos, do loroso, que corresponde a la ve j i ga u r i -

naria. 

Los fondos de vasos vag ina le s laterales y posteriores y el cue l l o uter ino no parecen e s -

tar comprometidos en el proceso. 

A l co loca r un e spécu lo v a g i n a l , observamos en la pared anter ior de la vag i na y en su 

pared lateral de recha , una gran u l c e r a c i ón , de bordes endurec idos y des f lecados, c u -

bierta su fondo con coágu los y tejido necrót ico . Los fondos de sacos v a g i na l e s , el c u e -

llo uterino y la pared posterior de la v a g i n a se muestran aparentemente normales. 

A i tacto rectal nada de part icu lar . 

Se hacen tomas de tejidos para efectuar estudio anatomopato lóg i co . 

Deb ido a su estado se le pract icaron vqr ias transfusiones de sangre y p lasma, se le m e -

d icaron ant ib ió t i co s , ana lgés i cos y sonda uretral n ° 12 para drenar ve j i ga . 

El ca l ibre de la uretra se ha l la muy d i sm inu ido , pasando con d i f i cu l tad la sonda r e co -

giéndose por la misma 200 cc de or inas hematúr icas con abundantes restos de tejidos y 

coágu los . 

Los primeros aná l i s i s rea l i zados de u r genc i a , arrojaron los s igu ientes resultados. 

Hematocr ito 2 6 % , G . Rojos 2 . 4 0 0 . 0 0 0 , G . B lancos 10.000, Er i t rosedimentación 100 mm. 

para la primer hora. G l u c e m i a 0.90 G r / o o ; Uremia 0 .75 G r / o o ; Potasio 5 mEq. Sod i o 

123 mEq. C l o r o 92,jpEq. * 

A la semana de int4rhada se le pudo ap l i c a r un examen endoscóp i co bajo anestesia g e -

nera l , que informa: D i f i cu l t ad en el pasaje del C i s to scop io ca l ibre 16. La capac i dad 

ves ical se encuentra d i sminu ida; el medio se enturbia rápidamente con sangre. 

La mucosa que cubre el techo y la parte del fondo ves ica l se encuentra despul ida e h i -

pertrofiada; g i rando el C i s to scop io se v i s ua l i z a desde hora 3 a hora 9 una masa de te -

jido de pro l i ferac ión con ampl ias zonas de necrosis que invaden y cubren toda la s u -

perf ic ie que va de la pared lateral i zqu ierda a pared lateral derecha pasando por el 

piso v e s i c a l , ocu l tando t r ígono, ambos meatos ureterales y cue l l o de v e j i g a , hac i endo 

cont inu idad con la uretra. 

El urograma muestra: buena e l im inac i ón con buena e v a c u a c i ó n de la sustancia i odada, 

sin uretero p ie lectas ia 

En la c istograf la se nota falta de re l leno en hemivej iga derecha, imagen c i s tográf ica 

que hace p e n s a r e n una masa pro l i ferat iva que ha i nvad ido la luz ves ica l a n ive l de la 

pared lateral derecha 

La uretrocistografia d ibuja una marcada falta de r e l l e n o d e la luz uretra l , cue l l o v e s i -

cal y piso de vej i ga 

El protocolo anatomopato lóg i co de la b iops ia informa: Adenoca r c i noma d i fe renc iado e 

infi ltrante de Uretra, con pérdida de estroma e in f lamac ión aguda adyacente . 

C o n este d i a gnó s t i c o y ante la magnitud de la neop las ia p lanteamos la so luc ión qu i r ú r -

g i ca del ca so y el 1 4 - 7 - 6 4 el Dr. S á n c h e z Sañudo le pract ica por v í a transperitoneal de 

acuerdo a técnica de Trabucco una uretero s i gmoideo anastomosis b i l a te ra l , de r i vac i ón 
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urinario que la enferma tolera bien sin grandes problemas post operatorios sa lvo l igera 

rectitis y a l gunos picos febri les, síntomas que se controlaron bien con meditac ión. Ta! 

es asi que al mes la enferma se encontraba en cond ic iones favorables de ser intervenida 

nuevamente y el 13.8.64 el Doctor S ánchez Sañudo le efectuó una uretrocistectomía to -

tal con colpohisterecfomla total completa con vac iamiento gang l i ona r ampl io. 

La p ieza operatoria conf i rmó la presencia de un tumor de uretra que infi ltra y u lcera 

la pared anterior de la v a g i n a , eng lobando todo el cue l l o ve s i ca l , piso de ve¡ iga y 

ambas paredes laterales, con mayor producc ión a la derecha, donde eng loba la desem-

bocadura del ureter. 

El pos operatorio presentó serios problemas de regu lac ión humoral, provocados y a g r a -

vados por un i l i o funcional que mejoró recién al cabo de una semana de tratamiento 

habitual . 

C o m o tratamiento complementar io la enferma fue sometida a un tratamiento pos ope ra -

torio de te le -coba l to - te rap ia de 6000 R combinado con api icac iones en la zona de a g u -

jas de radium y a posteriori se la medicó con Mos taza s N i t rogenadas . A pesar de todo 

e l lo presenta actualmente en el fondo de saco de la cab idad pos operator ia una r e c i d i -

va del tamaño de una frambuesa, que sangra con fac i l idad. 

Cons iderando el interés en este caso de los estudios radiográf icos efectuados a pos te-

r ior i , que traducen f ielmente la e vo l u c i ón seguida por el sistema excretor ante la d e -

r i vac ión intestinal pasamos a comentar: 

En un urograma sacado el 8 / 8 / 6 4 a casi un mes de la uretero anastomosis intes-

tinal. Se observó un retardo marcado de la e vacuac i ón del contraste, una mala 

concentrac ión del mismo y una actas ia y d i l a tac ión de ambos sistemas excretores. 

En un urograma sacado el 5 / 9 / 6 4 , o sea aproximadamente a los 25 días de (a s e -

gunda intervención se observó una marcada mejoría en la ca l i dad de la función 

renal y en su morfo log ía. 
En el urograma actua l sacado el 8 / 5 / 6 5 d i cha mejoría se acentúa mucho más. 
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C O M E N T A R I O : El adenocarcinoma primario de la uretra femenina es relativamente raro 
y su pronóstico en muy malo. Mientras el carcinoma transicional y el escamoso, que 
comprenden la mayoría de las tumoraciones uretrales, se originan en las células epite-
liales de la uretra, el adenocarcinoma se origina en las glándulas periuretrales. Hasta 
la fecha se han publicado alrededor de 640 casos de tumores malignos primitivos de la 
uretra femenina de el los 60 eran adenocarcinomas primitivos; Ben Shuitzes agrega últ i-
mamente dos casos más y nosotros el que en este momento distrae la atención de Uds. 
Me Cra pone al día el tema en 1952 y estudia 546 casos de tumores malignos de la ure-
tra femenina de los cuales 48 eran adenocarcinomas. 
Observó que la enfermedad comenzaba generalmente en e¡ meato donde los conductos 
perimetrales se encontraban más fácilmente expuestos a la irritación y a la infección; 
que el promedio de *=-dad era entre los 42 y los 43 años aunque se desarrollaban con más 
frecuencia en la mujer que en el hombre. 
En agosto de 1960, Knoblich revisa la literatura y agrega tres casos afirmando la mayor 
frecuencia de estos en la menopausia y pos menopausia. Puntualizando que la mayoría 
de los adenocarcinomas se originan en la porción distal de la uretra y que no se ha re-
gistrado un solo caso de adenocarcinoma originado en la porción proximal de la misma. 
Sintetizando los adenocarcinomas de la uretra femenina comprenden el 1 0% de los tu-
mores uretrales, se presentan en mujeres pos menopausícas y se originan en las glándu-
las periuretrales. La sintomatologla incluye hemouretrorragias, síntomas del tracto ur i -
nario inferior, pérdida de peso y una masa palpable local. El esquema terapéutico de-
be adaptarse el caso, utilizando la intervención quirúrgica apropiada asi como las mo-
dernas formas de irradiación y quimioterapia. Desgraciadamente los adenocarcinomas 
bien diferenciados, como generalmente ocurre, son altamente radioresistentes. En nues-
tro caso asi ha ocurrido. Parece observarse poca diferencia evolutiva entre los adeno-
carcinomas y otros tipos de tumorei malignos de la uretra, pero los que se encuentran 
circunscriptos a la porción más distal de la misma suelen ser los de mejor pronóstico. 

RESUMEN: Se presenta un caso de adenocarcinoma de uretra femenina altamente dife-
renciado y muy avolucionado dado que invadía parte de vejiga y vagina. Se le practi-
có una ureterosigmoideoanastomosis y al mes una uretrocistectomla totaJ corv colpo hís-
terectomla y vaciamiento ganglionar amplio. Complementándose la intervención con 
telecobaItoterapia, radiumterapia y quimioterapia. Se muestran los estudios radiográ-
ficos complemento que informa fielmente la recuperación de la función y evacuación 
renal afectada en el pos operatorio inmediato. 
La enferma se encuentra actualmente con una recidiva. 


