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RESUMEN

Paciente masculino mestizo de 39 afos de edad, fumador con antecedentes de
buena salud que acude a consulta externa refiriendo hematuria y dificultad
para orinar. Se le realiza tacto rectal y se le detecta tumoracion que hacia
protusion en el saco de Douglas y de la cual se tom¢ biopsia para estudio
histoldgico. Se llega al siguiente diagndstico: Carcinoma papilar sin poder
precisar origen exacto y que el diagndstico concluyente quedaba sujeto a
pruebas de inmunohistoquimica.

Estas pruebas fueron realizadas y el diagnéstico diferencial quedo concluido
como Adenocarcinoma papilar de vejiga urinaria .

Nos entusiamO la controversia diagnostica desde el punto de vista morfolégico
que se establece en esta entidad, la utilidad de las pruebas
inumohistoquimicas en su corroboracién, asi como la precision del origen

vesical o uracal.
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Palabras clave: Adenocarcinoma papilar vesical o uracal. Pruebas de

inmuhistoquimicas. Saco de Douglas.Carcinoma.

INTRODUCCION

El cancer de vejiga es la segunda neoplasia en frecuencia entre los tumores
genitourinarios; el que casi siempre se presenta es el de células transicionales.
La biologia e historia de la patologia tumoral del urotelio hace suponer que las
distintas formas de inicio, presentacion clinica y evolucion de los tumores
vesicales son consecuencia de distintas formas de enfermedad con
mecanismos etiopatogénicos independientes y con caracteristicas intrinsecas
de las células tumorales distintas en cada tipo de tumor porgque posee gran
potencial evolutivo.

Existen tres tipos de cancer de la vejiga que comienzan en las células que
recubren la vejiga. Estos canceres se denominan, segun el tipo de células que
se tornan malignas:

Carcinoma de células de transicion, carcinoma de células escamosas,
carcinoma indiferenciado y adenocarcinoma.

El adenocarcinoma de vejiga es un cancer extremadamente infrecuente * que
afecta a ambos sexos entre 50 y 60 afios de edad; crece generalmente
envolviendo la pared y/o base de la vejiga urinaria.?** El patrén mixto es tan
frecuente como el glandular. Todos ellos se engloban en el término de
Adenocarcinoma urotelial primario. Se suele localizar en el trigono y representa
0,5-2% de los tumores vesicales. ® Se clasifica en primario, secundario y uracal.
Es de crecimiento lento, agresividad y mal prondstico. ?

Se originan en el uraco con mas frecuencia en mujeres y jovenes, metaplasias
mucinosas del urotelio de superficie o en metaplasias glandulares y se asocian
también a cistitis glandular de tipo intestinal en 14-66% de los casos. ° No
existen diferencias microscépicas entre ellos, a excepcion de una mayor
frecuencia de la variante mucinosa extracelular; entre los tumores uracales,los
vesicales tienen peor prondéstico (sobrevida de 5 afios de 31%) frente a los
uracales (5 afios de 61%), aunque hay autores que consideran que el
tratamiento debe ser apropiado de acuerdo con las caracteristicas del tumor y
teniendo en consideracion la forma superficial de presentacion de algunos

casos. 8,9,10, 11, 12, 13



PRESENTACION

Paciente masculino mestizo de 39 afos de edad, fumador inveterado de 2
cajetillas de cigarrillos diarias con antecedentes de buena salud, quien acude a
consulta externa refiriendo hematuria y dificultad para orinar, que se fue
incrementando paulatinamente desde polaquiuria y miccion gota hasta la
retencion urinaria completa

AL EXAMEN FISICO :

Palidez: ferrosa

abdomen: blando, depresible, no doloroso, no visceromegalia.
examen genitourinario: ppru no dolorosos.
pene: uretra ocupada por Foley 16. testes normales.

T.R: ampolla rectal vacia. Prostata de tamafio y caracteristicas normales.

*Soma:

Posteriormente, el paciente noté la aparicion de una bolita en el brazo izquierdo
gue al examen fisico se trataba de una masa de +/- 3 cms. de color rosado
polilobulada, a la que se la realiza exéresis para estudio histoldgico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

*Creatinina: 87 mmol/l

eUltrasonido:
Rifidén izquierdo: no se visualiza en la fosa renal.
Rifidn derecho: aumentado de tamafio de aspecto compensador.

Prostata: 40x42mm prominencia del I6bulo medio.
*Urocultivo: negativo.

*Programa descendente:

Rifidn derecho: compensador, buena concentracion y eliminacion bilateral.
Rifidn izquierdo: no se visualiza

Vejiga urinaria: de aspecto normal

Evoluciona satisfactoriamente con la administracion de antinflamatorios y

bafios de asientos tibios.



Seis meses después acude con el cuadro mas intensificado y decidimos
realizarle cistoscopia con biopsia de I6bulo medio prostatico. Recibimos el
siguiente informe:

CARCINOMA PAPILAR EN LA MUESTRA ENVIADA

Ausencia de tejido prostatico en la muestra, se trata de colon o de vejiga
urinaria. Ademas se informa que el diagnéstico definitivo quedaba sujeto a la
realizacion de pruebas de inmuhistoquimicas.

Se concluye el diagnéstico de la siguiente manera:

Adenocarcinoma de vejiga poco diferenciado en metaplasia glandular con
metastasis en partes blandas de adenocarcinoma( antebrazo).

El paciente fue sometido a tratamiento de radioterapia; pero finalmente muri6 a
los 6 meses de habérsele intervenido.

DISCUSION

Con el cuadro clinico, los hallazgos, estudio anatomopatoldgico incluidas las
técnicas de inmuhistoquimicas, concluimos el caso como:
ADENOCARCINOMA PRIMARIO DE LA VEJIGA por las siguientes razones:
1.-Lesién de novo en ausencia de lesiones primarias que anteceden a los
adenocarcinomas secundarios a pesar de que la edad del paciente no es la
comun en casos reportados en este tipo de neoplasia maligna vesical.
2.--Hematuria, sin la mucosuria que acontece en los tumores vesicales
malignos de origen uracal. ®

3.-Metastasis en partes blandas como comunmente se ha reportado en los
casos revisados en la literatura 'y la obstruccion que también puede ser un
sintoma acompafante.**

4.-Considerado como adenocarcinoma vesical porque es predominantemente
glandular. (Figura 1).

El diagnostico no pudo basarse solamente en estudios de endoscopia y

hallazgos clinicos. >

porque la distincion histologica entre Adenocarcinoma
vesical primario y secundario por infiltracion o por metastasis puede ser muy
dificil,” sobre todo con presencia de patréon glandular y papilar que
generalmente recuerda el adenocarcinoma intestinal tipico y comunes para
ambos tipos, reportadas en la literatura que estuvieron presentes también en

nuestro caso. *’



El diagndstico se hace concluyente con la presencia de pruebas de
inmunohistoquimicas.

Se le realizan: Antigeno carcinoembrionario (CEA) que es un marcador en
adenocarcinoma. (Figura 2).

Antigeno epitelial de membrana marcador para carcinoma y Citoqueratina
(Figura 3).

La Citoqueratina es la que més se esté estudiando en este momento; se
expresa normalmente en las células uroteliales de superficie y se ha observado
que en la transformacion neoplasica hay una progresiva positividad en todo el

espesor del epitelio, tanto en las formas papilares como en las planas

ABSTRACT: Adenocarcinoma of the bladder. A case presentation.

A 39 years old male, black patient who smokes and previous history of health appears
in the out patients department complaining of blood in the urine, difficulties in the
miction. A rectal exam is performed and we detect a tumor protruding in the Douglas
sac out of which we obtained a biopsy for morphologic studies. Diagnosis: Papillary
adenocarcinoma of the bladder, the rest of the diagnosis remains in the
inmunehistollogical exam of the sample. We were enthusiastic about the morphological
controversy of this entity and the utility of the inmunehystochemical tests in its

corroboration, therefore its prognostic factors.

Key Words: Bladder Adenocarcinoma, Inmunehistochemical tests, Douglas sac,

Carcinoma.
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ANEXO

Fig. 1. Vista histologica de formaciones glandulares de adenocarcinoma

vesical.

Fig. 2 Técnicainmunohistoquimica de CEA +




Fig. 3 Vista inmunohistoquimica de CK +
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