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LEIOMIOFIBROMA DE VEJIGA

Por los Dres. MARTIN MENDOZA, VICTOR LEVIN, RICARDO NOVOA
ROMERO y JOSE LO MORO

Por tratarse de un tumor vesical poco comin por su estructura histolégica
y la terapéutica realizada en forma obligada, decidimos aportar un caso mas
que se suma a la escasa casuistica nacional y extranjera.

El motivo de esta presentacion es hacer resaltar, no solamente su origen
conjuntivo-muscular, cuya escasa observacién segin las estadisticas con res-
pecto a los tumores malignos, es conocida sino por su ubicacion endove-
sical que englobaba meato uretérico derecho, por aspecto pseudosésil, y la
ulceracién del mismo que hacian suponer por los estudios realizados, examenes
radiograficos, examen endoscépico y su evolucidn clinica (disuria, polaquiuria
y hematuria), estar en presencia de un tumor maligro.

Zaforini, en 1954, después de un estudio muy exhaustivo, sobre todos los
registrados en la literatura mundial hasta ese afio, los clasificé por su ubicaciéon
en: 63 % formas endovesicales. 7 % formas intersticiales y 30 % de formas
extravesicales,

Puede observarse en todas las edades: nifios, jévenes y mujeres, siendo
su mayor frecuencia segin Harris, 62 % en mujeres contra un 38 % en el
hombre.

En 1870 Jacson hizo su primera observacién, y siguieron en 1875 Grussen
Bauer, en 1876 Wolkmann y en 1892 Albarran reporta 21 observaciones to-
madas de la literatura mundial, en 1931 Garafallo reporta 40 observaciones.
Otros autores publicaron algunos mas. En 1953 Campbel y Gislasson apor-
taron 193 tumores conjuntivos benignos, de ellos, 51 eran angiomas, 18 mi-
xcmas, 16 fibromas y osteomas y 106 miomas; de éstos, 68 eran leiomiomas,
16 rabdomiomas y 22 leiomiofibroma (como el caso que aportamos).

Entre nosotros publicaron:

1936: lacapraro (1 caso) y Buzzi, otro caso.

1945 Castafio E, y colaboradores, dos pacientes.

1951: Tetemdi, C.

1962: Brea y colaboradores.

1968: Alonso, A.; Solari, J. v Goémez, D.

HisTORIA CLINICA DEL CASO OBSERVADO

Se trata de: F. C., 38 afios, sexo masculino. Enero 1970.
Antecedentes: Hereditarios, familiares y personales: S/P.
Enfermedad actual: Manifiesta el paciente que desde hace 1 afio comien-
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za su afeccién con: disuria, polaquiuria, y que tratado en varias oportunidades
hab’a mejorado.

Hace dos meses la polaquiuria se hace mas intensa, agregandose al final
de su miccién ardor y hematuria. Tres dias antes de consultarnos, nos mani-
fiesta que al realizar su primera miccién matinal, la orina es de color rojo
(hematuria total). Es examinado por su médico de cabecera, quien lo medica,
le realiza una radiografia y nos lo envia, para completar el estudio.

Estedo actual: Paciente con aparente buen estado general.

Aparato urogenital: Rifién, uréteres, prostata, uretra: S/P.

Genitales: S/P.

Orina: Miccién espontanea, color lavado de sangre,

Exémenes de laboratorio: S/P, excepto leve leucocitosis.

Examen radiograficc: Urografia excretora: hay buena eliminacion re-
ral bilateral; en hemivejiga derecha muestra una imagen lacunar por falta de
rellenc redondeada, bien limitada y casi homogénea, el resto S/P.

Cistoscopia: Buena capacidad, medio ligeramente turbio. Se visualiza en
hemivejiga derecha entre horas 7 a 9 imagen tumoral, sésil ulcerada de casi
dos campos cistoscépicos de tamafio, rodeada de mucosa muv congestiva y
edematosa; no se visualiza meato ureteral derecho, el resto S/P y se ve evacu-
lar el meato ureteral izquierdo. Se realiza toma para biopsia, la que debido a
la insuficiente cantidad de tejido, sélo permite diagnosticar cistitis hipertréfica
con areas de tejidos necrosados.

Se decide intervenir quiriargicamente, pues la ubicacién, extensién y as-
pecto de la lesién ros hizo dudar de su etiologia.

Intervencion quirirgica: Incisién mediana infraumbilical, seccién de piel
hasta musculo recto anterior, se localiza -vejiga. Se libera ésta de pubis por
seccion del ligamento vésicopubiano y se diseca el érgano por via subperiteneal,
despegandola de la misma, excepto en la porcién de la capula, donde se
sacrifica la parte de peritoneo adherida, luego se sutura ésta y se continia
la diseccion hasta su pared pésteroinferior, se consigue palpar una tumoracién
a través de hemivejiga derecha en su porcién pdsteroinferior. Se realiza cis-
tostomia y se comprueba en su interior una tumoracién del tamafio de una
ciruela, de base ancha sésil, de superficie irregular y esfacelada, de consis-
tencia semilefiosa que englobaba el meato ureteral derecho. Se procede a
realizar cistectomia parcial exéresis de] tumor con meato incluido con incisién
da pared vesical a 1,/2 em del limite periférico tumoral. Previamente se habia
seccionado el uréter a casi 1 cm de pared vesical. Se cierra parte de brecha
vesical lateroposterior. Se realiza reimplatacién ureteral antireflujo, con la
técnica de Politano en un trayecto submucoso de 3 cm, sutura con catgut cro-
mado 000, cierre total del resto de vejiga en dos planos. Se suturan planos
musculares, aponeurosis y piel previo drenaje en espacio de Retzius. Se deja
sonda doble corriente por uretra,

Informe anatomopatoldgico: Dr. O. Eguia.

DProtocolo N¢ 10.316: El material remitido consta de dos fragmentos de
2x 3 e¢m cada uno, blanquecinos, blandos. En el examen microscépico se ob-
serva que el tumor estd constituido por fibras musculares lisas entrelazadas
con tejido fibroso. Se observan zonas angiomatosas, esfaceladas y necrosadas.
Nec existen signos de malignidad, siendo su diagnéstico histopatolégico: leio-
micfibrema con zonas angiomatosas.

Fostoperatcrio: Al tercer dia se extrae drenaje supraptibico, v a los 12
dias se retira sonda uretral. Tres meses después el paciente se encuentra en
buen estado general, con orinas claras y sus micciones las efectda cada
3 horas. A los cuatro meses se realiza una urografia de control, mostrando
buena eliminacién renal, capacidad vesical normal y dilatacién de la porcién
ureteral reimplantada.



