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C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S
C A S E  R E P O R T

INTRODUCCIÓN

El leiomioma de vejiga (LV) es un tumor mesenqui-
matoso benigno que deriva del tejido muscular liso. 
Comprende menos del 1% de las neoplasias vesicales y 
el 35% de los tumores mesenquimales, es más frecuente 
en mujeres jóvenes1,2.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 29 años sin antecedentes patológicos 
de relevancia, consulta por cuadro clínico de un año de 
evolución caracterizado por síntomas miccionales de 
vaciado: polaquiuria, tenesmo, sensación de vaciado in-
completo vesical. Al examen se constata globo vesical y 
dolor a la palpación en hipogastrio por lo que se indicó 
colocación de sonda vesical.

Laboratorio: Sin particularidades (s/p).

Ecografia reno-vesical: Riñón izquierdo con hi-
dronefrosis moderada: forma y tamaño conservado. 
Riñón derecho: s/p. En vejiga se evidencia formación 
vegetante redondeada de 55 x 45 mm de ecoestructura 
solida-heterogénea (Figura 1) con vascularización pe-
riférica por doppler color. 

Uro resonancia magnética: Se constata hidronefro-
sis moderada izquierda. En vejiga se observa imagen re-
dondeada, isointensa en T1, hipointensa en T2 que re-
fuerza levemente con contraste de 5,5 x 4,6 cm en región 
posterolateral izquierda que se encuentra en relación 
con meato ureteral izquierdo y cuello vesical (Figura 2).

Uretrocistoscopia: Uretra: s/p. Vejiga: se consta-
ta extensa formación de pared lisa, pediculada de base 
ancha que emerge de cara ínfero-lateral izquierda que 
protruye hacia cavidad vesical obstruyendo el cuello 

vesical; se observa además vejiga trabeculada de lucha 
en el resto de la vejiga. Esta lesión está en contacto con 
meato ureteral izquierdo. 

Con el diagnóstico de tumor vesical se decide rea-
lización de resección endoscópica de tumor vesical, 
constatando proceso tumoral voluminoso en cara pos-
terolateral izquierda de aspecto liso con amplia base de 
implantación que comprime el meato ureteral izquier-
do sin comprometer el mismo. La resección fue com-
pleta con exéresis amplia de la base de implantación.

Anatomía patológica: Fascículos de células muscu-
lares lisas con abundante eosinofilia en su citoplasma, 
inmunoreactividad para actina, desmina y vimentina y 
ausencia de reactividad para citoqueratina y proteína 
S-100. Material compatible con leiomioma vesical.

DISCUSIÓN

El leiomioma vesical (LV) es un tumor raro que per-
tenece a un grupo de neoplasias que derivan de tejido 
mesenquimático que normalmente se encuentra en la 
vejiga3. El LV corresponde a menos del 1% de los tu-
mores vesicales, existiendo 250 casos publicados en la 
literatura inglesa4,5. La incidencia de LV es tres veces 
más frecuente en mujeres6, hay una hipótesis de una 
teoría hormonal, ya que se han encontrado receptores 
estrogénicos por inmunohistoquímica7. La sintomato-
logía depende de la localización, predominan los sín-
tomas obstructivos e irritativos, seguido de hematuria 
y dolor de flanco6, aunque también pueden ser asinto-
máticos. En este caso, la paciente presentaba síntomas 
miccionales de larga data, por la ubicación que genera-
ba obstrucción del tracto de salida vesical. La ecografía 
debe ser usada en primera línea en el estudio de estos 
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pacientes. El aspecto ecográfi co de estos tumores, es de 
una masa de ecogenicidad homogénea, bien delimitada 
y de forma más o menos circular. Si se trata de un tumor 
endoluminal, la mucosa se presenta como un halo hipe-
recogénico que recubre la masa y nos permite sospechar 
de una neoformación no epitelial. Cuando tiene locali-
zación extravesical y en la pared posterior, la ecografía 
endovaginal nos da mayor defi nición8. Los leiomiomas 
se presentan en resonancia magnética como nódulos 
de baja intensidad, de superfi cie regular y con límites 
bien defi nidos9, la cistoscopia se realiza de rutina ante 
la sospecha de tumor vesical; en el caso presentado, la 
presencia de vejiga trabeculada “de lucha” sugería que el 
componente obstructivo era de larga data. Respecto al 
músculo detrusor de la vejiga pueden ser: intramura-
les (7%), extramurales (30%) y submucosos (63%)10,11. 
El diagnóstico del leiomioma se obtiene de forma de-
fi nitiva tras el estudio histopatológico de la lesión12. El 
tratamiento es quirúrgico, el abordaje puede ser por 
resección transuretral (RTU), enucleación, cistectomía 

parcial abierta o laparoscópica según la ubicación y ta-
maño de la lesión1. La RTU estaría indicada en los casos 
en los que el tumor no sea extramural, como este caso.

El pronóstico es bueno, no habiéndose comunica-
do casos de malignización13 y la recidiva es infrecuente 
cuando la extirpación es completa. Ante la presencia 
de malignizacion, hay que pensar en la presencia de un 
leiomiosarcoma de inicio que pasó desapercibido en el 
diagnóstico anatomopatológico.
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Figura 1. Ecografía vesical. Formación vegetante de 55 x 45 
mm de ecoestructura sólida-heterogénea.

Figura 2. Resonancia magnética. Imagen redondeada de 5,5 
x 4,6 cm en región posterolateral izquierda que se encuentra 
en relación con meato ureteral izquierdo y cuello vesical.
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