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Descripción del caso 

Se trata del enfermo R. A,, de 53 anos de edad, casado, 
que consulta en noviembre de 1977 por presentar hematu-
ria total sin coágulos de dos dfas de evolución, sin ante-
cedentes hereditario, familiares ni personales de importancia. 

El examen clínico no aportó datos positivos. 

Las pruebas de laboratorio: rutina, así como la citología 
exfoliativa con técnica de Papanicolaou y la determinación 
de la deshidrogenasa láctica (O.H.L.) fueron normales. 

El urograma excretor: mostraba buena función renal bila-
teral con imágenes pielocaliciales conservadas. 

Cistograma: no reveló imágenes anormales. 

Cistoscopia: uretra permeable, buena capacidad vesical, mu-
cosa sana en toda su extensión, ambos meatos bien im-
plantados, eyaculan orina clara; por arriba del meato dere-
cho se observa un orificio de entrada a diverticuio vesical. 
Se le indicó la necesidad de extirpación del mismo, y con 
la promesa de volver, se ausenta hasta el mes de junio de 
1981, revelando haber presentado en varias oportunidades 

leves hernaturias, siendo más acentuadas en el momento de 
la consulta, estando decidido a efectuarse un urograma, el 
que no aporta nada en particular (fig. 1), Se realiza cistos-
copia la que demuestra una tumoración que emerge por el 
orificio díverticular, situada sobre el meato derecho; resto 
de la mucosa vesical, sana. 

Diagnóstico histopatológico: carcinoma transicional grado III. 

Se operó el 15 de julio de 1981, efectuándosele cistecto-
mia parcial con diverticulectomía y reimpl3nte ureterovesi-
cal derecho. 
El paciente evoluciona favorablemente, dándosele de alta 20 
días más tarde en buen estado general. 

Anatomía patológica: macroscopia. Resecc ión vesical de 
7 x 4 x 3 cm, tumoración exofítica de superficie irregular 
con infiltración profunda hasta el tejido adiposo perivesica! 
(figs. 2 y 3). Microscopía; carcinoma transicional pobre-
mente diferenciado de grado III con infiltración parietal has-
ta tejido adiposo y propagación perineuronal con emboliza-
ciones endolinfáticas. 



Figura 3 

Consideraciones 

Sueie ser difícil descubrir las neoplasias de los divertículos 
vesicales porque no tienen síntomas característicos, el uro-
grama de excreción y la cistografía convencional frecuen-
temente no tos rellenan bien, incluso con la cistoscopia pue-
den pasar inadvertidos debido a su situación o a un cuello 
angosto que no permita ver bien su interior. Por tal motivo 
consideramos que todo divertículo de vejiga debe ser cui-

dadosamente inspeccionado y considerado como un escon-
dite de ¡a neoplasia, ya que las mismas ocurren más fre-
cuentemente de lo que se halla publicado. 
Asimismo, es importante tener en cuenta que, por lo general, 
las paredes diverticulares presentan ausencia casi total de 
estructuras musculares, por lo que la infiltración de una 
neoplasia más allá del corion transforma un estadio T I en 
prácticamente un T4. 
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