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Adenocarcinoma de vejiga en una mujer de 22 años de edad 
Presentación de un caso. 
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RESUMEN: Se presenta el caso de una mujer de 22 años de edad en protocolo de desderivación en la 
cual se diagnosticó preoperatoriamente un adenocarcinoma primitivo de vejiga. 
Para descartar otros orígenes se realizó colon por enema. 
Rectosigmoidoscopía y ecografía ginecológica; todos estos estudios fueron normales, se le praticó 
cistectomía pelviana bilateral y congelación del cabo distal de la uretra. 

(Revista Argentina de Urología, Vol. 58, NQ 3, Pág. 128,1993) 
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INTRODUCCION 

El adenocarcinoma de vejiga representa un 0,5% a 
2% de todos los tumores de vejiga. Es el tercer tumor del 
urotelio en vejiga normal y el primero en vejiga extrófica 
i,2. Se pueden clasificar según su origen en: primarios de 
vejiga y en secundarios o extravesicales. Los más fre-
cuentes son los de origen extravesical, originándose en la 
mayoría de los casos en el aparato urogenital (ovario, 
próstata) o digestivo (colon y apéndice). Pueden ser me-
tástasis de un tumor primitivo a distancia (pulmón, ma-
ma, tiroides y páncreas). Los adenocarcinomas primarios 
de vejiga se clasifican en: adenocarcinoma vesical puro y 
adenocarcinomas del uraco., diferenciándose claramente 
este último tipo por su ubicación en cúpula vesical, con 
un pronóstico más favorable que el adenocarcinoma pu-
ro, y con un tratamiento más conservador. También pue-
de encontrarse un adenocarcinoma como componente 
epitelial de un carcinosarcoma o como segundo compo-
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nente epitelial en carcinoma transicional 
Estas formas mixtas suelen considerarse aparte del 

resto de los adenocarcinomas de vejiga, por su distinto 
pronóstico y enfoque terapéutico 3. 

Las primeras descripciones histológicas del adenocar-
cinoma de vejiga corresponden a Mostofi y col 4,5 distin-
guiéndose los siguientes tipos histológicos:adenocarcino-
ma papilar, carcinoma adenoquístico, mesofrénico o de 
células claras, adenocarcinoma coloide, adenocarcinoma 
de tipo colónico, glandular sin otra especificación y ade-
nocarcinoma en células en anillo de sello. 

El adenocarcinoma de células en anillo de sello, del 
cual existen descriptos en la literatura revisada unos 50 
casos 6,7, es de muy mal pronóstico ya que desde el punto 
de vista histológico se caracteriza por la presencia de in-
flitración extensa de la submucosa y la muscular y se 
asocia con frecuencia a disminución de la capacidad ve-
sical. El 30% de dichos tumores, es inespecífica: hematu-
ria y síntomas irritativos bajos. Endoscópicamente pue-
den tener aspecto exofítico, ulcerados, papilares y difusa-
mente infiltrativos. Se pueden observar la presencia de 
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membranas mucilaginosas adheridas a la mucosa vesical 
de un adenocarcinoma de próstata, siendo de inestimable 
ayuda la inmunohistoquímica, con tinciones para fosfata-
sa ácida prostática y para antígeno prostético específico 
(PSA). Aunque algunos adenocarcinomas de vejiga to-
man la tinción para fosfatasa ácida prostática (PAP) 9 y 
otros para PSA 10. 

La infrecuente presentación de estos tumores, junta-
mente con su estadio avanzado en el momento del diag-
nóstico así como la falta de estudios prospectivos, tornan 
difícil cualquier consideración terapéutica. 
Las terapéuticas empleadas van desde la simple RTU de 
vejiga pasando por la cistectomía parcial, cistectomía to-
tal con linfadenectomía bilateral o sin ella 11 a is con so-
brevidas que oscilan entre un 19 y un 80% a los 5 años. 
La gran disparidad de resultados depende de la escasa 
observación de pacientes, del empleo de más de una mo-
dalidad terapéutica en cada serie y de la imposibilidad de 
establecer grupos comparable entre si. No obstante la 
disparidad de criterios y la dificultad de hacer afirmacio-
nes categóricas con respecto al tratamiento, la tendencia 
en general se inclina hacia la cistectomía radical con o 
sin linfadenectomía para adenocarcinomas puros de veji-
ga o con células en anillo de sello 14,15. is y la cistectomía 
parcial con resección del uraco y tejido periumbilidal pa-
ra el adenocarcinoma del uraco. Es generalmente acepta-
da la radioresistencia de dichos humores, aunque se ha 
empleado la radioterapia externa cmo tratamiento adyu-
vante !4,i5,i7. Los resutlados con quimioterapia son preli-
minares y desalentadores. 

MATERIAL Y METODOS 

Se trata de una paciente de 22 años de edad portadora 
de un mielomeingocele sacro el cual fue tratado precos-
mente por neurocirugía. 
Evolucionó con hidronefrosis bilateral por lo cual se rea-
lizó una ureterostomía en asa bilateral a los 3 años de 
edad. 

La paciente abandonó el seguimiento y consultó 16 
años después por la presencia de reiterados piocistos con 
compromiso general y para obtener continencia urinaria. 
Con plan de desderivarla se iniciaron los estudios perti-
nentes, comprobándose que la función renal era normal 
(creatinina 0.9) observándose moderada hidronefrosis bi-
lateral con parénquima renal conservado. En la cistogra-
fía miccional se observó la ausencia de reflujo vesicoure-
teral, baja capacidad, incopetencia del cuello vesical e 
imagen negativa en cara lateral derecha de la vejiga (foto 
1). Acto seguido se realizó cistoscopía constantándose la 
presencia de una formación polipoide que ocupa varios 
campos endoscópicos en cara lateral derecha la cual se 
biopsió. El informe anatomopatológico reportó adenocar-
cinoma invasor de vejiga (foto 2). Para descartar otros 

orígenes del adenocarcinoma se realizó colon por enema, 
rectosigmoideoscopía y ecografía ginecológica los cuales 
resultaron normales. Se realizó tomografía axial compu-
tada de abdomen y pelvis observándose masa ocupante 
intravesical que comprometía la cara lateral derecha de la 
vejiga sin compromiso visible del espacio paravesical ni 
presencia de adenopatías pelvianas. Las radiografías del 
tórax y el laboratorio conenzimas de masa ocupante fue-
ron normales. Se propuso cistectomía radical con deriva-
ción continente aceptando la paciente solamente lo pri-
mero. 
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FOTO 1: IZQUIERDO (cistograma en el cual se observa una 
imágen negativa en el borde derecho del mismo) CENTRO Y 

DERECHA (pielografía ascendente). 

FOTO 2: Preparado anatomopatológico: visión 400X de las 
formaciones glandulares atípicas. 

Se realizó cistectomía radical con linfadenectomía 
pelviana bilateral y congelación del cabo distal de uretra 
(resultado de la congelación: ausencia de neoplasia en la 
sección quirúrgica). El informe diferido de la anatomía 
patológica confirmó la presencia de un adenocarcinoma 
de vejiga con infiltración de la capa muscular, borde de 
sección sin evidencia de neoplasia. La paciente evolucio-
nó favorablemente hasta el momento 32 meses de post-
operatorio. 
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MATERIAL Y METODOS 

El adenocarcinoma de vejiga es un raro tumor que 
habitualmente es de origen extravesical. 

Tanto el adenocarcinoma primario como el secunda-
rio suelen ser infiltrantes al comienzo del diagnóstico y 
de pronóstico desfavorable. 

Dada la radioresistencia y la escasa efectividad de la 
quimioterapia, se aconseja la conducta quirúrgica agresi-
va: cistectomía radical con linfadenectomía pelviana bi-
lateral en los adenocarcinomas puros de vejiga, y cistec-
tomía parcial con resección del uraco y del tejido peri-
lumbilical en los adenocarcinomas del uraco. 

El tratamiento de los adenocarcinomas extravesicales 
es el tratamiento del tumor de origen. 
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