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RESUMEN: Se describe el hallazgo casual de un paraganglioma vesical (feocromocitoma), haciéndose
consideraciones etimoldgicas, clinicas, histolégicas y estadisticas.
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INTRODUCCION

Etimol6gicamente la designacién de Feocromocitoma
proviene del griego Phaios (oscuro) y Chroma (color).

Esta denominacién fue utilizada por primera vez por
Pick en 1912, para designar a aquellas neoplasias de la
Médula Suprarrenal, que tienen la particularidad de presen-
tar grinulos que se colorean de negro con las sales de plata,
o que pueden colorearse de pardo con las sales crémicas.

Su origen radica en los Feocromocitos de la Médula
Suprarrenal que son los responsables de la produccién y
liberaci6n de Adrenalinay Noradrenalina, dandolugaraun
cuadro paroxistico de cortaduraci6n, o bien presentarse por
un cuadro persistente que puede simular Hipertensién Ar-
terial Esencial o Hipertiroidismo.

Existen, ademds, otras neoplasias portadoras de grinu-
los catecolaminicos, que se originan en los paraganglios
abdominotor4cicos ubicados en el drea paraaértica de térax
y abdomen, pared vesical, 6rgano de Zuckerkandll, etc.; y
que suelen tener las mismas respuestas tintoriales que las
anteriores, de alli que sean incorrectamente denominados
Feocromocitomas, cuando en realidad corresponden a la
denominaci6n de Paragangliomas Cromafinicos.

La localizacién vesical del Feocromocitoma fue des-
cripta por primera vez por Zimmermann y asociados en
1953 (5).

Realizando una revisién de la Literatura Mundial, nos
encontramos que han sido reportados aproximadamente
100 casos en los tltimos 30 afios (1), representando asf el
0,06% de todas las Neoplasias Vesicales (6).

(*) Polictinica Bancaria 9 de Julio - Buenos Aires.

Dadasu baja frecuencia, presentamos a continuaciénun
caso tratado en el Servicio de Urologia de la Policlinica
Bancaria, en el afio 1983, describiendo los métodos de
diagnéstico y tratamiento utilizados.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 43 afios de
edad, que consulta al Servicio de Urologia de 1a Policlinica
Bancaria por presentar “sensacién de ahogo, lipotimia,
acufenos y visualizacién de destellos luminosos”, durante
el acto miccional de 3 meses de evolucién.

Como antecedentes personales de relevancia presenta
anexohisterectomia a los 29 afios por mioma uterino y
quistectomfa izquierda.

Los resultados de Laboratorio se encuentran dentro de
limites normales excepto la Eritrosidementacioén, queenla
primera hora fue de 32 mm. El Urocultivo es negativo.

Informe Ecogréfico: “Formacién ecorrefringentede 1,5
x 1,5 x 2,0 centimetros, sin movilidad, ubicada en cara
posterior de vejiga, con zonas ecorrefrigentes a su alrede-
dor. Conclusiones: 1) Probable formacién polipoide en cara
posterior. 2) Aparentes vegetaciones a su alrededor”.

Urograma Excretor: muestra una buena eliminacién de
la sustancia de contraste bilateral, duplicidad ureteral iz-
quierda y Cistograma normal.

Se realiza cistoscopia, donde se aprecian dos formacio-
nes nodulares ubicadas en ciipula vesical y regién parame-
atal derecha, con mucosa vesical de caracteristicas norma-
les. Se toma muestra biopsia con pinza frfa, comprobandose
sangrado profuso posterior a la realizacién de la misma. El
informe anatomopatol6gico fue: “mucosa vesical conlesio-
nes poco significativas”. (Protocolo N2 60003).
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Debido a su localizaci6n en cipula se decide realizar
cistectomia parcial completa, corroboréndose las lesiones
observadas endoscépicamente.

Informe Anatomopatolégico: “Se obtuvieron tacos que
se incluyeron en parafina y los cortes histol6gicos fueron
estudiados con técnicas anilinicas (hematoxilina-sosina,
Pas y Tricrémico de Masson) y argenticas para grédnulos
secretores (reticulina seglin Gomori y Grimellius, Solcia).
Se realizé estudio ultraestructural del material enviado.
Paraello fue fijado en glutaraldehido al 4% post-fijacién en
tetr6xido de Osmio y coloreado con Citrato de Plomo y
acetato. Conclusiones: Paraganglioma, no Cromafin de
Vejiga”.

Se solicitan concomitantemente: Atg. carcinoembrio-
nario, dosaje de Acido Vainillin Mandélico y de 5-GH-
Indolacético cuyos resultados se encontraron dentro de
limites normales, vale decir: 2, 4 ng/ml; 5,2 mg/24 hs.; 5,2
mg/24 hs.

RESULTADOS

Cursa una buena evolucién post-operatoria con franca
mejorfade su sintomatologia, siendodadade altaenel curso
de su 8° dia post-operatorio.

La paciente fue controlada por Consultorios Externos
de Urologiay de Oncologia en forma periédica bajo estricto
control de niveles de Catecolaminas, y le fuerealizado TAC
abdominopelviana sin denotar recidiva local.

COMENTARIOS

Es un tumor infrecuente, con una incidenciade 1-1,5 x
100.000 representando asi el 0,06% de todos los tumores
vesicales (6).

Snlamente €l 10% de sus localizaciones extraadrenales
asientan en vejiga (1, 2, 3).

Afecta fundamentalmente entre la 4%y 6° década de la
vida y haciendo una revisién de la literatura mundial nos
encontramos que las edades limites oscilaron entrelos 11y
78 afios, con una edad promedio de 41 afios.

Este tumor ofrece una franca predileccién por el sexo
femenino, pudiendo establecerse, en base a estadisticas,
una relacién de 3:2.

El Feocromocitoma Vesical Primario asienta en los
restos embrionarios de células cromafines del plexo simp4-
tico de la pared vesical (4).

Macroscépicamente suelen medir entre 0,2 y 10 centi-
metros, con una medida promedio de 2 cm.

Suelen tener un color pardo amarillento con zonas
congestivas que pueden llegar a manifestarse por focos
hemorragicos y dreas de Necrosis. Se caracterizan por ser
altamente vascularizados y capsulados.

Microscépicamente, los Feocromocitomas son, desde

el punto de vista citolégico, menos uniformes que los
Paragangliomas, presentando células de tamafio variable,
claras u oscuras, a veces con patrones oxifilicos pseudo-
glandulares, de células pequefias o con glébulos hialinos.

Son tumores capsulados que pueden presentar tenden-
cia focal al desborde capsular sin que ello determine malig-
nidad.

En las variables malignas, el pleomorfismo celular e
hipercromasia nuclear, asf como la invasién vascular y
mitosis atfpicas, pueden confirmar el diagnéstico.

En un andlisis detallado de los casos publicados, encon-
tramos que como signo inicial la Hipertensién Arterial, se
present6 en el 65% de los casos, y la Hematuria en el 58%.

El acto miccional puede acompafiarse en el 46% de los
casos de cefaleas, palpitaciones y visién borrosa.

LaDisuriay el dolor suprapiibico fue hallado solamente
en el 9% de los casos.

Las met4stasis pueden producirse en ganglios linfati-
cos, higado y huesos (en especial hiimero, costillas y
crdneo).

Estapatologfapuede asociarse con Céncer de Rifién (8),
como asf también con Cancer de Vejiga (9) o Neurofibro-
matosis (7).

Los niveles de Catecolaminas séricas suelen hallarse
elevados en aproximadamente el 67% de los casos y el
Acido Vainillinmandélico s encuentra elevado en el 63%.

El plan diagnéstico debe incluir, adem4s de los anélisis
de Rutina, estudios tales como: Urograma Excretor, Eco-
grafia Pelviana, Cistoscopfa, Tomografia Axial Computa-
da abdémino-pelviana.

El Urograma Excretor puede demostrar el defecto
vesical asociado muchas veces con Hidronefrosis ipsila-
teral si el orificio ureteral se halla comprometido; la
Ecografia Pelviana nos confirma la naturaleza sélida de la
masa.

La Cistoscopfa puede revelar mucosa vesical intacta, ya
que la mayorfa de las lesiones suelen ser submucosas o
intramurales, localizdndose generalmente entre el techo
vesical y el trigono.

Este estudio debe realizarse bajo estricto monitoreo
paraminimizar los riesgos ante probables picos Hipertensi-
vOS.

La TAC abdémino-pelviana es \til para excluir otras
lesiones intraabdominales.

Recientemente se han publicado diversos articulos acer-
ca de la mayor resolucién de la Resonancia Magnética
Nuclear con respecto a la TAC (10, 12), para determinar la
extensiénextravesical del tumor y el compromiso muscular
profundo, como asi también su ventaja en la aplicacién
durante el embarazo, evitando el riesgo de exposici6n a las
radiaciones (13).

El diagnéstico diferencial deber4 establecerse, en pri-
mera instancia, con el Carcinoma Transicional Infiltrante
de Vejiga; también deben ser considerados los Sarcomas
Vesicales, 1aInfiltracién Secundaria de Vejiga por tumores
de érganos vecinos, etc.
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Debe practicarse la Cistectomia Parcial Completacomo
tratamiento de elecci6n, con un adecuado margen de segu-
ridad.

La Reseccién Transuretral no se encuentra indicada,
dado que la mayorfa de los tumores se extienden transmu-
ralmente.

La Cistectomia Radical debe reservarse para las lesio-
nes extensas, o bien cuando la preservacién de la Vejiga es
imposible.

Es de destacar que intraoperatoriamente debe ligarse la
Vena Hipogéstrica Ipsilateral antes de abordar el tumor,
para impedir que las catecolaminas retornen a la Circula-
cién.

CONCLUSION

Se trata de una patologfa infrecuente, que afecta predo-
minantemente al sexo femenino, entre la4ta. 6ta. décadade
vida.

Su origen radica en los restos embrionarios de las
células cromafines, y clinicamente se manifiesta en forma
variable, siendo de fundamental importancialos sintomas y
signos que llevan al paciente a la consulta, ya que se puede
llegarano prestarle laatencién necesaria y porconsiguiente
la orientacién diagnéstica sers equivoca.
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