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LEIOMIOMA DE VEJIGA

Dres. CARLOS HUMBERTO SCORTICATI, FIDEL EDUARDO AVALOS
y EDGARDQO JUAN JOSE CARTELLI

Es motivo de esta comunicacién, presentar un paciente portador de esta
patologia vesical poco frecuente, y a la vez efectuar una revisién bibliografica
existente en nuestro pais sobre el tema.

Nuestra paciente: se trata del Sr. B. S., de 68 afios de edad, que consulté el 24 de mayo
de 1973, per presentar hematuria total de dos dias de evolucion; la misma fue precedida por
ardor miccional y disuria de comienzo de un mes de evolucién; acompafiada de dolor en F.I1.D.
que fuera interpretada como debido a una apendicitis crénica, y que cediera con medicacién
analgésica-antiespasmodica.

El examen revelé hematuria total, buen chorro miccional y eliminacién facil de algunos
codgulcs.

Al tacto rectal se palpaba una glandula prostatica de caracteristicas normales, y la pal-
pacién bimanual, efectuada sin anestesia, revelaba una tumoracion vesical dura y lisa en
hipogastrio, que peloteaba. Ligamentos espermaticos libres.

Al examen endoscépico se observaba la desviacién hacia la izquierda del cistoscopio al
introducirse en vejiga; lavado facil de la misma.

La citoscopia revelaba una gran tumcracién lisa que ocupazba la hemivejiga derecha, .
homogénea, recubierta por urotelio normal, pero muy cengestivo y vascularizado, uno de

cuyos vasos, erosionado, sangraba profusamente.
La urografia mostraba funcién renal bilateral, con signos de lucha en uréter derecho;
cistograma con defecto de relleno en hemivejiga derecha, lisa, homogénea, de unos ocho cm.

de diametro {foto). )

Tal como se planteaba el cuadro clinico, los diagnoésticos diferenciales
que se imponian eran: el de gran ureterocele derecho, para el cual'se opone
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la solamente moderada repercusién ureteral; la imagen endoscopica de tumor
sélido, y la palpacion bimanual, que adn habiendo sido realizada sin anestedia
fue concluyente.

El otro diagnostico diferencial, que solo la intervenciéon y la anatomia
patoldgica podian reconocer, era el de un adenoma de prostata aberrante para-
trigonal.

Como tercer dignéstico podria tratarse de un quiste o tumor de origen
wolffiano, o alantoideo; o un leiomioma del detrusor, a desarrollo endoluminal.

El tratamiento empleado fue el quirtirgico, a través de una incisiébn me-
diana infraumbilical; abierta la vejiga, se observaba una tumoracion lisa, re-
cubierta por epitelio normal, con base de unos 4 cm. de didmetro, parameatal
externo; el tumor era mévil, y su base no demostraba infiltracién peritumoral.

Cateterizado el uréter, se secciona la mucosa y se realiza en forma roma
la enucleacién de la tumoracién.

Realizada la hemostasia, se reepiteliza el lecho y se extirpa un lébulo
medio prostatico segun técnica. Cierre de vejiga en un plano; cierre de pared
abdominal por planos.

La evolucién postoperatoria fue normal y es dado de alta a los seis dias.

El estudio anatomo-patolégico, realizado por el Dr. N. Guman (31/5/73)
informé: macroscopia: se remite masa ovalada de 6 x 3 cm. que pesa 60 gr.;
de su perficie lisa y polilobulada, de color blanco-amarillento, que en areas
presenta restos de delgada capsula. Al corte presenta areas confluentes de te-
jido blanquecino arremolinado.

Ademsis se remite nédulo de 2 cm. con aspecto de tejido prostatico, con
zonas de dilatacién quistica v otras nodulares blanquecinas.

Microscopia: las diferentes secciones muestran, las correspondientes a la
masa ovalada, la proliferaciéon de fibras musculares lisas con niicleos alargados
(con bordes obtusos) vy citoplasma acidéfilo, que se disponen en forma arre-
molinada. Las porciones parciales de capsula se hallan constituidas por fibras
musculares lisas.

Las secciones correspondientes al nédulo mas pequefio presenta tejido
prostatico con areas nodulares de hiperplasia nodular y zonas de .dilatacién
glandular quistica.

Diagnéstico: 1? Leiomioma.
2° Fibroadenomatosis prostatica.

Comentarios: desde 1870, afio en que Jackson hace su primera observa-
cién, los leiomiomas de vejiga, han sido reportados en Ja literatura con relativa
poca frecuencia, y referidas a escasos niimeros de observaciones. Probable-
mente una de las numerosas sea la publicada en el afio 1953 por Campbell y
Gislason, con 68 casos de leiomiomas, de una serie de 193 tumores conjuntivos
benignos de vejiga.

En nuestro pais, en el afio 1936. lacapraro y Buzzi refieren los primeros
casos; posteriormente 8 casos mas [ueron relatados hasta el presente en la
literatura nacional.

Los leiomiomas son tumores benignos de origen mesodérmico, segiin la
teoria patogénica de Claise, quien sostiene que se originarian en procesos in-
flamatorios perivasculares.

Otra ‘teoria, sostenida por Conheim, atribuye a los conductos de Wolff
y Miiller como sus progenitores principales.

De la serie de 11 observaciones que totaliza la literatura nacional espe-
cializada (incluida la. presentada en esta comunicacion), se desprende un leve
predominio de 'su ocurrencia en mujeres, coincidiendo con las publicaciones
extranjeras (Harris: 62 % mujeres - 38 % hombres).

Pueden presentarse en todas las edades, pero lo hace con mayor fre-
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cuencia en adultos entre la cuarta y quinta década de la vida, siendo rara en
nifios, pero muy frecuente su transformacién sarcomatosa.

En su origen, todos serian intramurales, evolucionando de dos formas
distintas, que marcaran su sintomatologia (Heitz Bovyer):

a) Intersticiales: se desarrollan a cavidad abdominal produciendo dolor,
tumor, compresidon, etc.

b) Cavitarias: crecen hacia la luz vesical, produciendo disuria, hematuria,
polaquiuria, etc.; pudiendo ser sésiles o pediculados. Esta altima forma seria
la mas frecuente.

Segin Buzzi, los préximos al cuello vesical son sésiles, en su origen,
tienden a pediculizarse y a hacer procidencia a través de la uretra, por accién
de la musculatura vesical, durante la miccién, como en un caso por €l presen-
tado, que prolapsaba en la vulva a través de la luz uretral muy dilatada,

El tumor en general suele ser de tamafio mediano, aun cuando han sido
publicados casos de hasta 9.200 kg. (de Kutznezky referido por Goldschmidt
y col.); generalmente encapsulados, lo cual facilita su extirpacion. Los que
desarrollan a cavidad vesical, conservan su mucosa normal, salvo cundo han
tenido fenémenos de necrosis y/o infeccion, provocando ulceraciones en su
superficie que llvan a establecer diagnésticos erréneos.

El diagnéstico se completa con el estudio cistografico y citoscépico que
ponen de manifiesto su ubicacién topografica y relaciones con los elementos
vesicales (meatos, trigono, etc.); como asi también del compromiso de las vias
urinarias superiores, que serviran para su adecuado tratamiento.

Siendo la variedad intracavitaria la mas frecuente, el tratamiento acon-
sejado, y practicado por los autores, ha sido la extirpacidon quirdrgica por via
suprapubina transvesical, procediendo a la seccion del pediculo o a la enu-
cleacién en los sésiles, ya que no son facilmente disecables de los tejidos ad-
yacentes mediante maniobras digitales similares a las de la adenomectomia




