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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una enfermedad multifac-
torial, a nivel mundial presenta una prevalencia de
4 a 17 /1,000 habitantes.! Los litos vesicales gigan-
tes son poco frecuentes y se encuentran asociados,
en gran medida, a las infecciones urinarias crénicas?
causadas por trastornos neurogénicos de la vejiga,
cuerpos extrafios intravesical y obstruccién urinaria
baja. Estamos en presencia de ello cuando su peso es
superior a los 100 g.

Se presenta con mayor frecuencia en los adultos
varones.* No es frecuente en las edades pedidtricas,
aunque se han reportado casos en adolescentes con

hiperparatiroidismo asociado.*

Se acompafia de manifestaciones clinicas como

disuria intensa, hematuria, infecciones urinarias re-
) )

petidas, polaquiuria, dolor bajo vientre y retencién

completa de orina.

Forma parte de los estudios de imdgenes necesa-
rios para su diagnoéstico definitivo, el ultrasonido y la
radiografia simple del tracto urinario. La cistolito-
tomia es el tratamiento de eleccién en esta entidad,

debido al gran tamafio del cilculo.®

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
litiasis vesical gigante (LVG) en paciente con diag-
néstico de vejiga neurogénica, el primer caso inter-

venido quirdrgicamente en nuestro hospital.

CASO CLINICO

Paciente negro, masculino, de 51 afios de edad, con
antecedentes patolégicos personales de vejiga neuro-
génica provocada por traumatismo raquis medular
hace 25 afios, por el cual posteriormente se le realizé
una iliocistoplastia de ampliacién, y presenta catete-
rismos intermitentes. Acudié a la consulta de uro-
logia del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola” por presentar sintomas y signos de una
infeccién del tracto urinario, tratado previamente con
antibioticoterapia por la recurrencia de la misma. El
cuadro infeccioso estaba caracterizado por presentar
disuria intensa, polaquiuria diurna y nocturna, dolor
bajo vientre, chorro fino y, en ocasiones, fetidez en la

orina, ademds de fiebre, escalofrios y anorexia.

En el examen fisico uroldgico, se constata orina
turbia con fetidez marcada y genitales externos sin
alteraciones. Maniobra de pufio percusién positiva,
puntos pielorenoureterales posteriores positivos, en
el tacto rectal, préstata de tamafno normal, adenoma-

tosa, movil, bien delimitada, no dolorosa.

Durante la hospitalizacién, se realizaron exa-
menes complementarios que arrojaron: hemoglo-
bina 138 g/l; velocidad de sedimentacién globular
32 mm/h; leucograma 13, 1 x 10%1; glicemia 3,8
mmol/l; creatinina 93,5 pmol/L; 4cido urico 298

pmol/L; colesterol 4,3 mmol/l, TGP 20 w/I; TGO
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58 u/l; fosfatasa alcalina 113 u/l; proteina c reacti-
va 40,84umg/l. Tiempo de coagulacién: 8 minutos;
tiempo de sangramiento: 1 minuto; y conteo de pla-
quetas: 250 x 10 ? /1. Grupo O y Rh negativo.

Examen general de la orina: aspecto turbio, he-

maties y leucocitos.
Urocultivo: Positivo a Escherichia coli.

Ultrasonido renal, vesical y prostitico: ambos
rifiones de tamafo, forma y posicién normales. Pa-
rénquima conservado. Rinén izquierdo sin litiasis ni
ectasia. Rifién derecho sin litiasis ni ectasia. Vejiga de
paredes engrosadas (8 mm) y presencia de litiasis de
gran tamafo en su interior, con intensa sombra acts-
tica y unos 12,1 cm de didmetro mayor. Préstata he-
terogénea, de 28 cm3 de volumen y bien delimitada.

Ante el resultado del ultrasonido, se indica al
paciente una radiografia de tracto urinario sim-
ple que confirmé la litiasis descrita en la ecogratia
(Tlustracién 1).

Figura 3. ;Lo recomendaria a un familiar o conocido?
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Con el diagnéstico de litiasis vesical gigante, pre-
via discusién en colectivo y firma del consentimien-
to informado por paciente y familiares, fue llevado al
quiréfano y se le practicé una cistolitotomia conven-
cional sin presentar complicaciones. Se realizé cistos-
tomia derivativa permanente con sonda Foley 20 Fr.
El lito vesical extraido presentaba un peso de 958 g
(Tlustracién 2).

Figura 3. ;Lo recomendaria a un familiar o conocido?

El paciente presenté evolucién favorable en el
periodo posoperatorio. Al tercer dia de la interven-
cién quirdrgica, se le retiré el drenaje perivesical; al
siguiente dia, por mantenerse afebril, tolerar bien la
via oral, no presentar dolor y estar hemodindmica-
mente estable, el colectivo de trabajo decidié darle
el alta hospitalaria. Se mantuvo con la sonda de cis-
tostomia, con cambio cada 21 dias en y tratamiento
profilactico oral con cefalexina.



DISCUSION

La vejiga constituye un reservorio natural de ori-
na, de forma que es mas sencillo que se sucedan los
tenémenos de sobresaturacién de solutos y posterior
precipitacién de estos. Tras agregacién de los cris-
tales, se efectia un crecimiento y la formacién del

calculo resultante. ©

Las litiasis vesicales representan el 5% de todos
los célculos urinarios.” En particular, las LVG en la
préctica uroldgica actual son infrecuentes. Suelen ser
litos grandes, tnicos, redondeados y de densidad cal-
cica homogénea, lo cual facilita el diagnéstico en la
radiografia del tracto urinario simple.> La mayoria
de los localizados en la vejiga estin compuestos por
triple fosfato, carbonato de calcio y oxalato de cal-
cio.” La composicién se encuentra influenciada por
el Ph y el grado de saturacién de la orina, siendo la
mayoria mixta.

La presencia de gérmenes existentes en la orina,
como el Proteus, se ha asociado con cilculos de fos-
fato cédlcico y amoénico magnésico, mientras que la
presencia de E. coli se asocia a litos de oxalato cil-

cico y urato.®

Dentro de los aspectos dietéticos que pueden dis-
minuir significativamente la saturacién de oxalato de
calcio y reducir el riesgo relativo de litiasis, se pre-
sentan la disminucién de proteinas animales y sal, asi
como una dieta basada en una ingesta adecuada de
calcio (1000 — 2000mg por dia).?

El examen clinico puede revelar hematuria mi-
croscopica o macroscopica por irritacién mecdnica
del tracto vesical. Esta hematuria puede ser unica
o recurrente, aislada o asociada con dolor o signos

de infeccién urinaria. El manejo de las litiasis en el
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agrandamiento de la vejiga se basa en medidas hi-
giénicas y dietética,s y en la prevencién de factores
de riesgo. Mantener una diuresis normal de 1 cc /
kg. En caso de sondeo intermitente, practique de 6 a
8 vaciamientos por dia para evitar la estasis urinaria.
Rehidratacién distribuida a lo largo del dia. Aunque
el paciente puede experimentar una nicturia como
un problema. Se recomienda un examen médico se-
mestral combinado con un examen radiolégico, renal
y de orina. El tratamiento farmacolégico para el ma-
nejo de la secrecién de moco en la vejiga es util en la

prevencién de la aparicién de litiasis.’

Los autores coinciden con lo planteado por Ro-
driguez Collar® y colaboradores en que, para el diag-
néstico imagenoldgico de la LVG, basta la ecografia

vesical y radiografia simple del tracto urinario.

Autores como Matias Gonzélez y colaboradores
plantean, en su estudio, la litiasis vesical como com-
plicacién tardia de la iliocistoplastia de ampliacion.'®
Las LVG que causan insuficiencia renal aguda se
presentan con mayor frecuencia en hombres que en

mujeres."

En nuestro paciente, no se presenté ninguna
complicacién secundaria al tratamiento quirtrgico,

siendo la estancia hospitalaria de 4 dias.

Dentro de los métodos existentes en la actualidad
como parte de la terapéutica para la litiasis, tenemos
desde los medicamentos, pasando por la cistolito-
tomia abierta y la cistolitotomia endoscépica, hasta
la litotricia electrohidraulica. Sin embargo, nuestro
paciente fue intervenido quirdrgicamente mediante
cistolitotomia abierta por las caracteristicas de la li-
tiasis, sobre todo por su tamafio.” Es lo recomenda-
do en los casos de LVG.”
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INTRODUCCION

El cincer de células renales (CCR) es uno de
los tumores urolégicos mds agresivos, representan-
do cerca del 3% de las neoplasias del adulto. Apro-
ximadamente, el 45% de los carcinomas de células
renales se presentan con enfermedad localizada, el
25% con enfermedad avanzada y el 30% como me-
tastasicos de inicio'.

La localizacién mds frecuente de metdstasis es el
pulmén (75%), seguida por tejidos blandos (36%),
hueso (20%), higado (20%) y piel y sistema nervioso
central (8%)>°. Las metdstasis vaginales son infre-
cuentes, con pocos casos descritos en la literatura®’.

Las neoplasias vaginales representan aproxima-
damente el 1-2% de las neoplasias del tracto genital.
La metastatizacién vaginal, a pesar de ser poco co-
mun, es més frecuente que los tumores primarios. La
vagina es el lugar de metastatizacion de los tumores
genitourinarios, especialmente de cérvix, endome-
trio y rifién.’

Presentamos un caso clinico con metdstasis vagi-
nal de carcinoma de células claras en el contexto de
recidiva tumoral tras tratamiento curativo del tumor

renal primario

CASO CLINICO

Mujer de 52 afos sin antecedentes de interés ni
habitos téxicos que consulté al servicio de Urologia
por dolor en flanco izquierdo asociado a hematuria
macroscépica de meses de evolucién. Tras anamne-
sis y exploracién sin hallazgos de interés, se solicité
TC donde se evidencié una lesiéon de 148x90x76
mm en rindén izquierdo con trombo en vena renal
hasta la regién aorto-mesentérica sin afectacién de
vena cava inferior. Ademads, se detecté una adeno-
patia paraadrtica izquierda de 16 mm sin visualizar
metdstasis a distancia por lo que el estadio clinico
fue T3aN1MO. Se practicé nefrectomia radical iz-
quierda con trombectomia y exéresis de adenopatia
patolégica. El resultado anatomopatolégico fue car-
cinoma renal de células claras grado 3 con invasién
de la grasa perirrenal sin alcanzar la fascia de Gero-
ta, con madrgenes libres, y metastasis de carcinoma
de células claras en el ganglio extraido (pT3aN1).
Tras cirugia se inici6 seguimiento con TC periédicos
manteniéndose la paciente libre de enfermedad. Tras
6 meses de seguimiento la paciente presenté sangra-
do vaginal, por lo que fue estudiada por ginecologia.
Mediante especuloscopia se aprecié una tumoracién
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dependiente de cara anterior de tercio externo de va-
gina de aspecto pediculado con sangrado al roce por
lo que se realizé exéresis. El estudio anatomopatol6-
gico e inmunohistoquimico fue metastasis de carci-
noma de células claras. Tras el hallazgo, se solicit6 un
PET-TC para descartar metdstasis a otros niveles.
El PET-TC mostré una lesion osteolitica a nivel de
la vértebra T12 con signos metabdlicos de viabilidad
tumoral en probable relacién a metastasis Gsea tnica.
Con el diagnéstico de CCR metastdsico de riesgo
intermedio segun la escala IMDC se ha iniciado te-

rapia sistémica con axitinib y pembrolizumab.

DISCUSION

El cincer renal tiene varias formas de presenta-
cién siendo la mds frecuente el hallazgo incidental
tras una prueba de imagen. El carcinoma de células
renales se caracteriza por una presentacion clinica y
un comportamiento biolégico imprevisible siendo su
forma de diseminacién ain desconocida. *°

La sintomatologia debido a una lesién metasta-
sica puede ser la causa de consulta inicial del 30% de
los pacientes. Entre las localizaciones mds infrecuen-
tes se encuentra la metastasis vaginal, que es extre-

madamente rara en el tumor renal de células claras. ’

La aparicién de la metdstasis vaginal rara vez sur-
ge posteriormente al diagnéstico del tumor prima-
rio. En la mayoria de casos el tumor primario suele

ser izquierdo. La forma mds probable de metastati-

Figura 1
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zacion parece ser la diseminacion venosa retrégrada.
Angiograficamente, se ha demostrado un flujo re-
trégrado de la vena renal izquierda a la vena ovérica
izquierda, plexos ovdricos y uterovaginales, lo que
podria explicar la presencia de metdstasis en la parte
mis distal de la vagina. ™

La presentacién tipica es una tumoracién en el
tercio distal de la cara vaginal anterior que produ-
ce hemorragia genital y leucorrea '»'*. En nuestro
caso, el diagnédstico del tumor renal fue previo a la
deteccion de la metdstasis, pero cabe mencionar que
las metdstasis vaginales son habitualmente el primer
signo clinico del tumor renal por lo que es impor-
tante la sospecha diagnéstica y la biopsia de la tumo-

racién vaginal para diagnosticar el tumor primario.

En el manejo de las biopsias vaginales de car-
cinoma metastasico de células claras se deben usar
técnicas de inmunohistoquimica ya que el carcino-
ma renal expresa S-100 y vimentina mientras que
los adenocarcinomas ginecolégicos de células claras
O. 12,13

expresan el CD-1

El tratamiento de la afectacién vaginal se basa en
la extirpacién amplia de la lesion asociado o no ra-
dioterapia posterior "®. El objetivo del tratamiento
es el control local de los sintomas ya que normal-
mente ocurrird progresion de la enfermedad en otros
6érganos. *

Los pacientes que desarrollan una metdastasis so-

litaria después de la nefrectomia, como en el caso de

Figura 2



nuestra paciente, presentan una supervivencia mayor
que aquellos que exhiben una metdstasis solitaria
sincrénica al tumor renal primario. ?

El factor pronéstico mds importante en los pa-
cientes con metdstasis vaginales de CCR es la pre-
sencia o ausencia de metastatizaciéon secundaria en
otros 6rganos.’ La presencia de metdstasis multiples,
recurrencia metastdsica y la afectacién de la vena renal

ejercen un impacto negativo en la supervivencia.'

En nuestro caso la paciente presentd, tras la extir-
pacion de la metdstasis vaginal, una lesién sospecho-
sa de malignidad a nivel de la columna vertebral lo

que supone un peor prondstico a largo plazo.
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