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METASTASIS OSEA DE TUMOR DE VEJIGA 

Dr. Ernesto SANTUCHO 

INTRODUCCION: 

El hecho de haber diagnosticado simultáneamente un carcinoma vesical y 
una metástasis osea, aislada, motiva la presentación de este caso,dada la escasa 
frecuencia de esta concomitancia. 

CASUISTICA: 

Se trata de un paciente de 58 años que ingresa al Servicio de Urología del 
Hospital de San Miguel con H. C. Número 120.957 de Abril de 1976, por pre-
sentar hematuria indolora de 14 meses de evolución polaquiuria y nicturia. 
Al examen físico se encontró dolor y tumefacción de hombro derecho. La 
urografía muestra una imagen lacunar que ocupa toda la hemivejiga dere-
cha y el piso, sin alteraciones pielocaliciales. 

Se efectúa estudio endoscopico con anestesia raquídea,comprobándose gran 
tumor de vejiga, macizo, cubierto de zonas hemorrágicas, que ocupa toda la 
hemivejiga derecha y hasta el cuello vesical. Al tacto bimanual se presenta 
próstata normal y masa tumoral que ocupa la hemivejiga derecha, dura y 
móvil. Se concluye que se trata de un tumor vesical estadio T3. 

El hombro presenta radiológicamente una lesión en el tercio superior de 
la diafisis del húmero derecho, de tipo osteolítico que agranda, deforma y 
destruye la misma. 

El 5/5/76 se efectúa una neovejiga ileal con técnica de Bricker modificada, 
en la cual en lugar de efectuar una cuña en el meso ileal, que irriga el asa aisla-
da, se obtiene la liberación del asa, seccionando el meso al ras del intestino ais-
lado, el cual al quedar sin irrigación debe ser resecado en parte. Se obtienen 
biopsia vesical y de ganglio hipogástrico. Se efectúa biopsia ósea. Los informesj 
anatomopatológicos (Dr. Arrabal) son los siguientes: vejiga: carcinoma papilí-
fero a células transicionales, con invasión muscular profunda (inclusión 
número 3501). Biopsia osea: zona de necrosis, fragmentos óseos, y placas de 
tejido carcinomatoso de células transicionales (inclusión número 3558). El 
enfermo es remitido a efectuar tratamiento cobaltoterápico. 

COMENTARIOS. 

En el año 1922 Kelly y Burman, sostenían que la mayoría de las metásta-
sis por carcinoma de la vejiga se producían en hígado y pulmó^por el contra-
rio, Geraghty en 1924 y Barringer en 1928 afirmaban que estas, eran más 
frecuentes en hueso. Por su parte, Graves y M i l i t a r en 1934, sugieren que las 
metástasis óseas son mas frecuentes de lo supuesto, ya que los datos histopato-
lógicos del esqueleto obtenido en autopsia, son muy escasos por no ser busca-
dos. Glen y Paulson, sostienen que el tumor puede "saltar" la barrera linfática 
vesical y perivesical y dar metástasis a distancia en pulmón, hígado, etc., no 
haciendo diferencias con el orden de propagación de otras patologías tumora-
les que hacen metástasis oseas. Afirman que ésta afección ósea es en orden de 
frecuencia la siguiente: columna vertebral, pelvis, cráneo, costillas y finalmen-
te húmero; Jewtt, que en su serie de 365 casos de carcinoma infiltrante de veji-
ga, el 53 por ciento tenía metástasis a distancia y en los cuales no se demostró 
quirúrgicamente la permeación linfática previa. 
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Wallace en su estudio realizado en base a 150 autopsias de enfermes "falleci-
dos por tumor de vejiga, concluye que ¡a vía de propagación más frecuente es la 
linfática, invadiendo ganglios pélvicos, ilíacos y paraaórticos, llegando a veces 
a extenderse a ganglios de tórax y cuello. La diseminación hemáüca es 
semejante a la de otros tumores ¡ntraabdominales, comprometiendo mas 
frecuentemente hígado y luego pulmones y hueso. Al hígado llega por 
embolias heméticas provenientes de la circulación general luego de pasar nor el 
pulmón, o sino, si el tumor se ha extendido a pared rectal, en forma directa o 
través de la vena porta. Afirma también que el riesgo de 
metástasis, va en progresión a medida que se profundiza la infiltración 
del t í lmor, de los tumores localizados en <a mucosa, el ,87 por ciento rto 
tenían evidencias de metástasis, en cambio én aquellos con extensión 
a través de !a vejiga, las tenían en un 68 por ciento. 

En la mayoría de ios enfermos con metástasis se hallaron embolizaciones 
tumorales de los vasos y niega que la diferenciación histopato'ógica, que 
adjudica valor pronostico a la invasión muscular o profunda tenga algún 
valor. Wallace dice ^ue el cáncer de la vejiga se reprtduce en su; metásta-
sis, solo con ligeras variaciones en relación al tumor pi mitivo y a vetes, 
el estroma peritumoral puede producir cambios en la estructura de la 
metástasis, haciéndole perder su aspecto papilar. Esto oc rre mas frecuen-
temente en hueso. 

En la serie de Wallace, 77 tenían metástasis; 22 involucraban huesos, 
llamando ia atención que en los únicos 6 casos con dignóstico de epitello-
ma escamoso ( no papilar) las metástasis eran localizadas en nodulos linfá-
ticos de la pelvis, peritoneo pelviano e implantes cutáneos. 

CONCLUSION. 

Si bien la metástasis osea del tumor de la vejiga no es infrecuente es 
raro que ésta se presante como manifestación aislada, y que sea diagnosticada 
simultáneamente con el tumor originario como ha ocurrido er¡ este caso. De 
acuerdo a las cifras comparativas de diversos autores tenemos que deducir 
que, al hacer el diagnóstico de tumor vesical en estadio T3-T4, debemos 
suponer que el 60 a 70 por ciento de estos enfermos presentan metástasis, 
o cual es una cifra elevada de propagación tumoral e invalidaría la pretensión 
quirúrgica de excéresis curativa en ésta situación. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de metástasis aislada de húmero originada por un tumor 
ie vejiga, ambos diagnosticados simultanéamete. Se hacen consideraciones pa-
ológicas y clínicas sobre la propagación metastásica. 
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