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C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S
C A S E  R E P O R T

INTRODUCCIÓN

La mayoría de los tumores vesicales, en el adulto, se ori-
ginan en el urotelio. 

Por su parte, las lesiones de estirpe mesenquimato-
sa son entidades menos frecuentes, siendo su incidencia 
del 1 al 5%. El leiomioma es el tipo histológico más re-
portado, representando un 35% de los casos comuni-
cados en la literatura. Más común en mujeres, con un 
pico de incidencia entre la 4º y 5º década de la vida, los 
síntomas así como el tratamiento van a estar dados por 
el tamaño y la localización de la lesión. Al originarse 
en el músculo liso, cualquier órgano del árbol urinario 
puede ser asiento de estos tumores, siendo más afecta-
dos el riñón y la vejiga. De comportamiento benigno, su 
pronóstico es excelente, sin recidivas postoperatorias.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una mujer de 61 años de edad, 
con antecedente de repetidos episodios de polaquiuria 
y disuria intensas, de más de 3 años de evolución, con 
poca respuesta a diferentes tratamientos sintomáticos, 
en una ocasión con urocultivo positivo, lográndose, esa 
vez, mejoría transitoria, con el tratamiento antibiótico 
específico. No se había realizado ningún estudio por 
imágenes previamente ni refería antecedentes patológi-
cos y/o comorbilidades de importancia. Al examen fí-
sico presentaba cistocele grado 2, con incontinencia de 
orina leve, a esfuerzos moderados.

Solicitamos ecografía de árbol urinario que informa, 
como dato positivo, imagen redondeada, sólida, de 19 x 
18 x 19 mm, submucosa, en pared vesical posterior (Fi-

gura 1). La cistoscopia confirmó la tumoración vesical 
posterior, bien delimitada, con mucosa vesical indemne, 
programándose la resección endoscópica.

El procedimiento fue sencillo, siendo la lesión bien deli-
mitada, de consistencia firme y poco sangrante; tanto el as-
pecto quirúrgico final como el control ecográfico posterior 
(Figura 2), confirmó la completa remoción de la misma.

Evolución postoperatoria satisfactoria, con remi-
sión de la sintomatología precedente.

La histopatología informó: tejido compuesto de ha-
ces de células fusiformes, de forma y tamaño uniforme, 
núcleos ovalados y escasas mitosis, revestido de mucosa 
transicional, todo ello compatible con Leiomioma sub-
mucoso de vejiga (Figura 3).

DISCUSIÓN

El leiomioma es una lesión no epitelial, benigna, muy 
infrecuente, representando del 0,04 al 0,5% de los tu-
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mores vesicales en general, siendo el subtipo histológico 
más frecuente (35 al 46%) dentro de las neoplasias de 
origen mesenquimatoso1-4.

No más de 300 casos han sido descriptos en la lite-
ratura, luego de que Jackson, en 1870, lo informara por 
primera vez2,5.

Habitualmente se trata de reportes de casos indivi-
duales, siendo excepcionales los trabajos que incluyan 
dos6 o tres7 casos. Recientemente, entre nosotros, Ló-
pez Fontana8 y Cobreros9 aportaron sendos casos típi-
cos, confirmando su buen pronóstico, con tratamiento 
quirúrgico.

Virtualmente cualquier órgano que contenga mús-
culo liso, puede ser asiento de este tumor, siendo los 
sitios más frecuentes de origen, piel, útero, retroperito-
neo, aparato genitourinario y gastrointestinal10,3,11.

En el tracto genitourinario, asienta con mayor fre-
cuencia sobre el riñón y la vejiga (sobre todo en trígono 
y cuello vesical)3,11,12.

A nivel de esta última, puede localizarse de mane-
ra intramural (7%), extramural (30%) y submucosa 
(63%)13,1.

Más frecuente en mujeres, con una relación 5/2 y 
un amplio rango etario que va de los 20 a 60 años13,14,10.

La génesis de este tumor es discutida, aunque varias 
teorías intentan explicar su origen:

• Teoría Irritativa-inflamatoria, que sugiere un estí-
mulo inflamatorio crónico, sobre el músculo liso, como 
origen de la transformación.

• Teoría Disontogénica, que atribuye su origen a la 
presencia de restos embrionarios de Wolf y Muller.

• Teoría Vascular-irritativa, que lo relaciona con una 
metaplasia perivascular.

• Teoría Endocrina, que atribuye a la progesterona y 
estrógenos un rol principal, a través de receptores este-
roides tumorales3,15,16,17.

Esta lesión puede permanecer asintomática, por 
muchos años, alcanzando un tamaño considerable o 
provocar un cuadro de dolor pelviano crónico11,12,17. Por 
otra parte, suele manifestarse a través de sintomatología 
irritativa-obstructiva, así como hematuria, dependiendo 
ello del tamaño y sobre todo localización del tumor18.

En relación a esto último, se han descripto casos de 
retención urinaria e insuficiencia renal obstructiva, se-
cundarios a la presencia tumoral no sospechada5,10.

Cabral Ribeiro19 refiere un caso extramural volumino-
so, operado con diagnóstico presuntivo de tumor de uraco.

Dado el pleomorfismo sintomático, y la ausencia de 
laboratorio específico, la sospecha tumoral se basa en 
los estudios por imágenes, siendo la ecografía del árbol 
urinario el primer estudio a solicitar3,10.

Ecográficamente la lesión aparece como una masa 
parietal sólida, homogénea, bien delimitada, sésil, que 
respeta la mucosa suprayacente, cuando la localización 
es submucosa; cuando el tumor es extramural y de vo-
lumen apreciable, se deberá diferenciar de las estructu-
ras vecinas con las que contacta o desplaza20.

La Cistoscopia confirmará una tumoración, habi-
tualmente sésil, que respeta la mucosa que la reviste20.

Si bien para decidir el abordaje quirúrgico no se 
necesitan más estudios, en casos de sintomatología ex-
traurinaria, poca clara o no disponibilidad de estudios 
más sencillos, la PIV, TAC o RMN abdominopélvica 
ayudarán a definir el diagnóstico18,19,20.

La primera, a través de la identificación de defectos 
de relleno y desplazamientos parietales vesicales, las 
dos últimas comparables a la ecografía, en cuanto a las 
características tumorales y sus relaciones con la pared 
vesical y órganos vecinos6,18,20.

Según Mizuno21, la Ecografía, la RMN (con y sin 
Gadolinio) y la Cistoscopia ofrecen la mejor definición 
diagnóstica, en comparación con la TAC y la PIV.

El tratamiento es quirúrgico y, dada la naturaleza 
benigna de las lesiones, el mismo deberá ser lo más 
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conservador posible; las alternativas van a depender 
del tamaño y localización parietal de la lesión. La RTU 
estará indicada en tumores pequeños submucosos, la 
Enucleación o Cistectomía Parcial (abierta o laparos-
cópica) para aquellos de mayor tamaño y localización 
intra o extramural1,10,22.

Macroscópicamente, se trata de un tumor blanco-gri-
sáceo de consistencia gomosa, tamaño y peso variables, 
habiéndose descripto un ejemplar de 9000 gramos23.

Histológicamente, la lesión está formada por una proli-
feración de fibras musculares lisas, de citoplasma eosinofí-
lico, con menos de 2 mitosis (x campo de alto poder), ro-
deadas de tejido conectivo, sin necrosis ni atipia celular2,15.

El pronóstico tumoral es excelente y la recurrencia 
rara, si la resección fue completa20.
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