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SARCOMAS DE VEJIGA, DOS CASOS 

Dres. A. E. Trabucco, R. J. Borzone, J. Alonso y S. Feffer. 

Los tumores conjuntivos malignos de la vejiga son raros, sobre todo si se compara su 
frecuencia con la de los cánceres epiteliales de ese órgano, que constituyen una ver-
dadera endemia en nuestro servios hospitalarios. Revisando distintas estadísticas ios va-
lores de esa proporción oscilan entre el 5% y el 0.3% sobre los tumores vesicales tota-
les. Posiblemente la relación se invierte cuando se considera solamente la población 
infant i l , ya que entre los niños, los afortunadamente raros tumores vesicales son en su 
gran mayoría conjuntivos: los I lomados o abdomiosarcomas o sarcomas botrioides, que, 
en realidad no son propiamente vesicales, sino tumores embrionarios del seno urogéni-
ta l , como lo señalara Denis Pellerin en su impresionante conferencia del año pasado en 
nuestra Sociedad, impresionante por la maligna e inexorable evolución de los mismos 
Pero entre los urólogos no especial izados en pediatría, no es frecuente observar tumores 
vesicales conjuntivos y es fáci l comprobarlo pasando revista a la literatura nacional de 
los últimos veinte años, donde encontramos sólo los siguientes: 1951: Trabucco, Már-
quez y Otamendi, un mixosarcoma; Bernardi y Polak, un sarcoma gigante celular; Tra-
bucco y Otamendi, otro mixosarcoma; 1956: Carreñb, un I infosarcoma; 1959: Dotta y 
Delporte: un fribroleiomíosarcoma y 1962: Brea y colaboradores, un caso infanti l de mi-
xoma, que por su fatal evolución, seguramente fue un mixosarcoma. Seis casos en vein-
te años hablan realmente de rareza y por el lo creemos de interés agregar, con nuestra 
comunicación, dos casos más de sarcoma vesical en adultos, de distinta estructura, tra-
tamiento y evolución. 

CASO N ° 1: L. R. , argentino, <̂ 0 años, historia clínica 757/2. 
Ingresa al Servicio el 12 de junio de 1963 por presentar la siguiente sintomatologia: 
desde hace 8 meses disuria y polaquiuría, progresiva hace 3 meses se agrega hematuría 
terminal que en ocasiones se hace total y con coágu os. 
A n t e c e d e n t e s p e r s o n a l e s : Blenorragia a los 18 años, Enfisema pulmonar con 
crisis de disnea ocasionales. Fumador de más de 2 atados diarios hasta hace 2 años en 
que deja el crigarf l ío por su cuadro pulmonar. Etilismo crónico con cirrosis hepática y 
episodio de polineuritis hace un año. 
Es t a d o ac t u a I : Enfermo en regular estado general, tórax enfisematoso. Tensión Ar -
terial Mx 15 y Mn 9. Hígado se palpa aumentado de tamaño. Ríñones y uréteres no se 
palpan ni existen puntos dolorosos. Hipogastrio ocupado. Genitales externos s"p. Prós-
tata s/p. Palpación bimanual: vejiga ocupada por neoformación firme, que ocupa todo 
el órgano, al parecer no está infi l trada la zona perívesical ni existe f i jación del órgano. 
Uretra permeable al calibre 24, uretra posterior rígida y rugosa. 
Endoscopio, 12-7-63: vejiga con capacidad ligeramente disminuida, se observa una 
neoformación mamelonada, grande, que asienta en el trígono vesical, sésil, con zonas 
ulceradas y que se extienden más hacía el lado derecho. 
L a b o r a t o r i o : Recuento y Fórmula: rojos 3.000.000, blancos 9.000; eritrosedimenta-
cíón: la hora 49 mm, 2da. hora 72 mm; urea 0,37%o; glucosa 1 g%;reacción de Hanger 
l l i t ; Takata Ara positiva; Timol 10 unidades; bil irrubina total 40 mg%; fosfatosa a lca-
lina 8 Unidades. 
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E s t u d i o r a d i o g r á f i c o : Tórax: marcado enfisema bronco pulmonar, congestión h i -
l iar , aorta desenrrolíada. Directa de aparato urinario: Espondiloartrosis, no se observan 
sombras de litiasis ur inar ia, ca lc i f icac ión de ambas arterias hipogástricas. Urograma Ex-
cretor: buena función b i la tera l , sin urectasia, modif icación de la imagen vesical con 
mayor inf i l t rac ión a la izquierda, capacidad disminuida e imágenes lacunares en las 
primeras placas. Cistograma Frente: expansión de la vejiga hacia arriba y a la derecha, 
imagen de inf i l t rac ión y prol i feración en suelo y pared lateral izquierda. Cistograma 
Lateral: in f i l t rac ión del suelo y cara posterior. 
Después de una preparación cl ín ica que trata de mejorar el cuadro cardiopulmonar y 
humoral (marcada disproteinemia), se procede a la intervención quirúrgica. 
O pe r a e i ó n : 22-8-63: Cirujano Dr. R. Borzone. Anestesia Peridural Penthotal. Inc i -
sión mediana infraumbi l ical . Vej iga grande, blanda. Se disecan ambas arterias h ipo-
gástricas y se las l iga. Se aislan los uréteres y se los secciona a ras de la ve j iga, el 
uréter izquierdo está d i la tado, no asi e l derecho que es normal. Liberación de la v e j i -
ga del peritoneo, recto y pedículos laterales. Se termina con la ligadura en masa del 
pico prostatouretral seccionando sobre la próstata con electrobisturl.Ureterostomla cu-
tánea; lado derecho con c a t é t e r N ° 8, lado izquierdo con tubo de polystan N ° ^ . C i e -
rre en 2 planos, se dejan 2 tubos de drenaje. Durante el acto operatorio se transfundie-
ron 1.500 cc. de sangre total y 1.000 cc. de solución detrosada al 5 %. 

A n a t o m í a P a t o l ó g i c a : Macroscopla: abierta la ve j iga, que se ha extraído con 
próstata y veslculos seminales, se ve una gran masa vegetante, memelonada y encefa-
loidea que llena casi toda la ve j iga, con implantación per icerv ica l , mayor a la i z -
quierda como puede verse en la diapositiva correspondiente. Microscopía: Sarcoma a 
células redondas. 
E v o l u c i ó n P o s t o p e r a t o r i a : El postoperatorio es tormentoso pues se produce una 
extendida supuración parietal con retardo de c icatr ización ulterior.Egresa el 2-10-63. 
Reingresa el 5-10-63 por habérsele salido la sonda ureteral derecha, habiéndose saca-
do el paciente la izquierda. Se logra colocar una sonda Baxter n° 14 en el uréter i z -
quierdo no pudiéndose introducir sonda alguna en el lado derecho más a l id de los cm. 
A l día siguiente se logra cateterizar el uréter derecho con una sonda mandrilada dán-
dosele de alta con ambas sondas trabajando correctamente. 
El 25-3-64 se vuelve a internar en muy mal estado general, intoxicado, con edemas de 
miembros inferiores yórganos genitales. A nivel de la zona operada, el tacto y la pa l -
pación combinadas revelan la presencia de una masa f i ja y dura del tamaño de una ca-
beza de feto.l 5 días antes de su intervención sehabla perdido ei trayecto ureteral derecho 
y a los pocos días se abrió la c icat r iz operatoria dando salida a orina; viéndose en su 
fondo granulaciones tumorales cubiertas por tejidos esfacelados de olor pútrido. El ca -
teter izquierdo funciona correctamente. Se espolvorea la brecha con naf ta l ina, se co lo -
ca un tubo de drenaje en dicha zona y se dan antibióticos e hipnoanalgésicos pues los 
dolores son intensos. Ei 3 -4 se inicia Endoxán 1 g. d iar io. El 6/A no hay mejoría, sigue 
muy dolorido y aparece un cuadro de confusión y exci tación psicomotris, se medica con 
de me rol y a m p l i a c t i l , fa l leciendo en coma el 11-4-64. 

CASO N ° 2. C. F., 50 años, argentino, casado, mecánico. 
A n t e c e d e n t e s : venéreas en juventud. No fuma ni bebe. Constipado. 
E n f e r m e d a d a c t u a l : 20-10-65, hematuria total c o n c o á g u l o s , oscura, que co-
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menzo hace 3 meses cediendo espontáneamente en 2 días. Hace 1 semana mismo cuadro 
que perdura actualmente. 
Disuria leve y gran ardor miccionaf. Orinas de micción turbias. Orina cada 2 horas. Po-
laquiuria nocturna, 5 / 6 veces que comienza hace 5 años. 
Examen: orinas turbias. 
Tacto: adenoma tamaño ciruala grande, bien l imi tado, consistencia elást ica, surco me-
dio borrado, mucosa que desliza b ien, indolora. 
Geni ta les: epídEdimo derecho engrosado consistencia algo aumentada. Resto s/p. 
Urograma simple: signos pielocal ic ia les.de PNC bi la tera l . Resto s /p . 
L a b o r a t o r i o : Urea 0.20 g. Eritro: 8 y 2 0 m m . O C : turb ia , hematíes y piocitos abun-
dantes. D 1024. Rastros de albúmina. R. y F. 4,600.000 y 10.000 blancos. T. coag. y san-
gría normales. Glucemia: 1.10 g. 
C i s t o s c o p í a : 26-10-65. Dr. Alonso. 
Buena capacidad vesical. Meatos normales en ubicación y forma. Cuel loprocidente con 
dngulo diedro formado por 2 lóbulos laterales prostáticos. En zona posterior en hora 9 
se visualiza formación del tamaño de una "pasa de u v a " , blanquecina, sésil, con sig-
nos de in f i l t rac ión mucosa, no sangrante. Mucosa vecina radiada y congestiva conver-
giendo hacia la neoformación. Resto de mucosa sin particularidades. 
O p e r a c i ó n : 1-11-65. Dr. Alonso. Incisión mediana infraumbi l ical . Se abre por p la -
nos. Se libera bien caras laterales de vej iga.Se extraperi toniza cúpula y cara posterior 
de la misma, previa aportura del peritoneo. Se explora cavidad abdominal no obtenién-
dose datos positivos. 
Se abre vej iga en forma longi tudinal . Se constata neoformación que inf i l t ra toda la 
muscular l legando hasta la advent ic ia , del tamaño de una nuez. Se procede a real izar 
cistectomla parcial completa en una extensión de 7x7 cm. aproximadamente que in -
volucra el tumor. N o se hal lan adenopatlas. Cervicotomla. Cierre por planos dejando 
Pezzer en hipogastrio 3 días y f^oley por uretra. A l ta a los diez días. 
A n a t o m í a P a t c í l i c a : (Dra. Barón Lis): Le i om i osa re orna vesical. 
Controles posope ra torios: se r e a l i z a r o n 3 controles cistocópicos siendo todos ellos nor-
males (10 de febrero, 8 de mayo y 6 de ju l io de 1966). 
El paciente trabaja normalmente, orina con menos disuria cada 2 horas, y 2 veces de 
noche. Orinas límpidas. Ha engordado 5 kilos desde la operación a la fecha. Análisis 
de rutina dentro de los limites normales. No se hizo radioterapia. 

COMENTARIOS 

La ana tomía patológica de los sarcomas vesicales es poco precisa según se desprende de 
los trabajos consultados. Llama la atención en los trabajos norteamericanos, la frecuen-
cia de Jos rabdomiosarcomas o sarcomas botriodes en los adultos. Evans y Bell (9) que 
presentan tres casos, afirman que muchos casos de mixomas, mixosarcomas o fibrosarco-
mas, son en realidad rabdomiosarcomas, en los cuales los rabdomioblastos están poco 
diferenciados. Con este cr i ter io cualquier sarcoma de vej iga puede ser un rabdomiosar-
coma. Nosotros pensamos que para serlo, el tumor debe mostrar aunque sólo sea en un 
sector, los correspondientes elementos musculares estriados. 
Otro posible factor de confusión es que los tumores epitel iales anaplásicos pueden simu-
lar un sarcoma de células redondas pequeñas y aún un linfosarcoma, sobre todo si son 
primitivamente infi l trantes o mesoflticos, sino párente relación con el ep i te l io de re-
vestimiento. 
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Finalmente, como observara Verhoogen (16), se han diagnosticado sarcomas fusocelu-
lares o fibrosarcomas, por el estudio de pequeños trozos de tumor vesical emitidos por 
micción, cuando en realidad eran epiteliomas papillferos cuyas células epiteliales ba-
sóles adaptaban la disposiciónfusocelular.Esta observación histológica la ha demostra-
do Trabucco (7) con preparados indiscutibles, en epiteliomas papilíferos de rápido cre-
cimiento, en los cuales se ve a las células basóles disponerse y adaptarse como verda-
deros fibroblastos, para servir de sostén a las masas epiteliales que crecen más rápida-
mente que su talle conjuntivo nutricio. 
En los casos que presentamos no hay ninguna duda en cuanto ala histología tumoral:uno 
de ellos es un sarcoma globocelular y el otro un leiomiosarcoma. Clínicamente no hay 
ningún elemento que permita afirmar la naturaleza íntima del tumor, que se comporta 
en todo como sus congéneres epiteliales y sólo el estudio microscópico de las piezas 
operatorias permitió el diagnóstico acertado, verdadera sorpresa por su ya mencionada 
rareza. 
Vale la pena recordarla diferente evolución de ambos tumores, tal vez relacionada a su 
distinta madurez histológica: El sarcoma globocelular, indiferenciado, tuvo un desen-
lace fatal a corto plazo, a pesar de la cistectomla total. 
El leiomiosarcoma vive / sin signos de recidiva, casi un año después de su exéresis par-
cial completa. 

RESUMEN 

Se presentan dos casos de sarcoma vesical en adultos de sexo masculino: uno de células 
redondas y un leiomiosarcoma, de diferente tratamiento y evolución. Se revisa la l ite-
ratura nacional sobre el tema, 
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R e g l a m e n t a c i ó n E d i t o r i a l 

(Con las modificaciones aprobadas en ¡a Asamblea Extraordi-
naria del 26 de Junio de 1952). 

a) El trabajo presentado debe ser original. 

b) Lss originales deben ser escritos a m á q u i n a , 
con doble interl ínea, sobre u n solo lado de las hojas , 
n u m e r a n d o las páginas, evi tando errores de ortograf ía , 
sobre todo en id iomas extranjeras. 

c) T í tu lo breve (con aclaración en párrafo aparte) . 

d) Las c i t a s b i b l i o g r á f i c a s deben m e n c i o n a r : 
Io . Apellido ti el autor. 2°. Iniciales de sus nombres . 
3o. Título del trabajo, i". T í tu lo de la revista (abrevia-
do). Año. V o l u m e n . Página. 

e) Los trabajos de casuíst ica deben constar exc lu-
s ivamente son tina historia c l ínica suc inta con las ra-
diografías o d ibujos del caso presentado. 

f ) Los socios des ignadosl lc lutores en jornadas, c o m o 
así t a m b i é n los que fueren invitados a pronunciar c o n f e -
rencias en nues tra Sociedad, gozarán con respecto a la 
publicación de la impresión de 10 páginas y 8 s it ios para 
clisés o dibujos . Lo que exceda queda a cargo del autor . 

t 
g) T o d o m i e m b r o t i tular o adherente que presente 

trabajos en nues tra Sociedad queda suje to al c o m p r o -
miso del pago q u e d e m a n d e el texto, clisés y dibujos . 

h) l,o* apartados de la Revista estarán a cargo de 
los autores y deberán ser sol ic i tados al haccr entrega 
de los originales del trabajo (modi f icac ión art. 14. - Regí . 
Revista - Asamblea 22 Ju l io 1918). 

i) La Comis ión de la Revista t iene ampl ias facu l -
tades para publicar o n o u n trabajo c ient í f ico . Tendrá 
en c u e n t a para resolver en es ta materia el valor c ien-
t í f i co de d icho trabajo. 

Estas resoluciones se tomarán después de oir la opi -
n ión de todos sus miembros . 

Dr. A. Sergio Rebaudi 
Bil linghurst 1547 
Buenos Aires 
83-4565 
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