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Adenocarcinoma de vejiga en una mujer de 22 anos de edad

Presentacion de un caso.
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RESUMEN: Se presenta el caso de una mujer de 22 aiios de edad en protocolo de desderivacion en la
cual se diagnosticé preoperatoriamente un adenocarcinoma primitivo de vejiga.

Para descartar otros origenes se realizé colon por enema.

Rectosigmoidoscopia y ecografia ginecoldgica; todos estos estudios fueron normales, se le praticé
cistectomia pelviana bilateral y congelacién del cabo distal de la uretra.

(Revista Argentina de Urologia, Vol. 58, N® 3, Pdg. 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 extréfica
12 Se pueden clasificar segiin su origen en: primarios de
vejiga y en secundarios o extravesicales. Los mas fre-
cuentes son los de origen extravesical, origindndose en la
mayoria de los casos en el aparato urogenital (ovario,
prostata) o digestivo (colon y apéndice). Pueden ser me-
tastasis de un tumor primitivo a distancia (pulmén, ma-
ma, tiroides y pancreas). Los adenocarcinomas primarios
de vejiga se clasifican en: adenocarcinoma vesical puro y
adenocarcinomas del uraco., diferencidndose claramente
este altimo tipo por su ubicacién en cipula vesical, con
un prondstico mas favorable que el adenocarcinoma pu-
10, y con un tratamiento més 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
prondstico y enfoque terapéutico .

Las primeras descripciones histol6gicas del adenocar-
cinoma de vejiga corresponden a Mostofi y col 45 distin-
guiéndose los siguientes tipos histolégicos:adenocarcino-
ma papilar, carcinoma adenoquistico, mesofrénico o de
células claras, adenocarcinoma coloide, adenocarcinoma
de tipo colénico, glandular sin otra especificacion 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 s7, s de muy mal prondstico ya que desde el punto
de vista histolégico se caracteriza por la presencia de in-
flitraci6n extensa de la submucosa y la muscular y se
asocia con frecuencia a disminucién de la capacidad ve-
sical. E1 30% de dichos tumores, es inespecifica: hematu-
ria y sintomas irritativos bajos. Endoscopicamente pue-
den tener aspecto exofitico, 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 préstata, siendo de inestimable
ayuda la inmunohistoquimica, con tinciones para fosfata-
sa 4cida prostatica y para antigeno prostitico especifico
(PSA). Aunque algunos adenocarcinomas de vejiga to-
man la tincién para fosfatasa dcida prostitica (PAP) 9 y
otros para PSA 1o.

La infrecuente presentacién de estos tumores, junta-

mente con su estadio avanzado en el momento del diag-
ndstico asi como la falta de estudios prospectivos, tornan
dificil cualquier consideracién terapéutica.
Las terapéuticas empleadas van desde la simple RTU de
vejiga pasando por la cistectomia parcial, cistectomia to-
tal con linfadenectomia bilateral o sin ella 11 .12 con so-
brevidas que oscilan entre un 19 y un 80% a los 5 afos.
La gran disparidad de resultados depende de la escasa
observacion de pacientes, del empleo de mas 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 categdricas con respecto al tratamiento, la tendencia
en general se inclina hacia la cistectomia radical con o
sin linfadenectomia para adenocarcinomas puros de veji-
ga o con células en anillo de sello 14,15, 16 y la cistectomia
parcial con reseccién 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 141517, Los resutlados con quimioterapia son preli-
minares y desalentadores.

origenes del adenocarcinoma se realizé colon por enema,
rectosigmoideoscopia y ecografia ginecoldgica los cuales
resultaron normales. Se realizé tomografia axial compu-
tada de abdomen y pelvis observindose masa ocupante
intravesical que comprometia la cara lateral derecha de la
vejiga sin compromiso visible del espacio paravesical ni
presencia de adenopatias pelvianas. Las radiografias del
térax y el laboratorio conenzimas de masa ocupante fue-
ron normales. Se propuso cistectomia radical con deriva-
cién continente aceptando la paciente solamente 1o pri-
mero.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una paciente de 22 afos de edad portadora
de un mielomeingocele sacro el cual fue tratado precos-
mente por neurocirugia.

Evolucion6 con hidronefrosis bilateral por 1o cual se rea-
liz6 una ureterostomia en asa bilateral a los 3 afios de
edad.

La paciente abandono el seguimiento y consulté 16
afios 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, comprobdndose que la funcién renal era normal
(creatinina 0.9) observindose moderada hidronefrosis bi-
lateral con parénquima renal conservado. En la cistogra-
fia miccional se observé 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 realizé cistoscopia constantdndose la
presencia de una formacién polipoide que ocupa varios
campos endoscopicos en cara lateral derecha la cual se
biopsid. El informe anatomopatolégico reporté adenocar-
cinoma invasor de vejiga (foto 2). Para descartar otros
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FOTO 1: IZQUIERDO (cistograma en el cual se observa una
imagen negativa en el borde derecho del mismo) CENTRO Y
DERECHA (pielografia ascendente).

FOTO 2: Preparado anatomopatoldgico: vision 400X de las
formaciones glandulares atipicas.

Se realiz6 cistectomia radical con linfadenectomia
pelviana bilateral y congelacion del cabo distal de uretra
(resultado de la congelacién: ausencia de neoplasia en la
seccion quirdrgica). El informe diferido de la anatomia
patolégica confirmo la presencia de un adenocarcinoma
de vejiga con infiltracioén de la capa muscular, borde de
seccion sin evidencia de neoplasia. La paciente evolucio-
né 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 ¢l adenocarcinoma primario como el secunda-
rio suelen ser infiltrantes al comienzo del diagndstico y
de prondstico desfavorable.

Dada la radioresistencia y la escasa efectividad de la
quimioterapia, se aconseja la conducta quirdrgica agresi-
va: cistectomia radical con lintadenectomia pelviana bi-
lateral en los adenocarcinomas puros de vejiga, y cistec-
tomia parcial con reseccién 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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