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Por el Doctor

ARMANDO TRABUCCO

EPITELIOMA ALANTOIDANO
DE VEIJIGA

LOS tumores que tienen nacimiento en la pared de la vejiga
constituyen la excepcidén en lo que a neoplasias vesicales se refiere.

Presentamos la sigutente historia clinica:

Enfermedad actuel: Acude a nosotros con sintomas urinarios atenuados que
datan de 2 meses atras. Relata la enferma que siente ardores al orinar y cierta
pesadez en el perine, teniendo la sensacion de cuerpo extrano dentro de la vagina.

Orina cada 4 horas y durante la noche se levanta solamente una vez para
evacuar su vejiga. No ha habido hematurias ni ningln otro sintoma urinario
digno de mencion .

Antecedentes hereditarios y familiares: Relata la enferma que en su familia
ha habido varios casos de defuncién por ncoplasias malignas. pero no puede precisar
en qué 6rganos hap tenido origen. Ha tenido 4 hijos, todos sanos. Menarquia
2 los 13 anos, que se viene desarrollando normalmente.

Estado actual: Ll aspecto fisico general es de una persona delgada, de pa-
redes flaccidas, de tejido subcutanco flaccide. palida: dicenos que esa palidez cs
habitual en ella. No ha rebajado de peso. lis constipada habitual, no cuidandose
en ningun momento de regularizar su intestino. Bajo el punto de vista urolo-
gico no presenta signos dignos de mencion en ¢l aparato urinario superior. la
vejiga, en cambio, nos revela un Organo de gran capacidad. pudiéndose hacer en-
trar 350 grs. de liquido sin necesidad de orinar. No hay retencién. l.a palpacion
bimanual de la vejiga revela ia presencia de una tumoracion redonda. movible,
de consistencia clastica. no dolorosa. Esta tumoracidn no tiene aparentemente
ninguna relacion con los organos genitales y esid colocada por delante del atero.

Genitales: Se palpa un Utero higeramente agrandado y en retroflexidn.

Anexos: nada de particular.

Se practica una cistoscopia y nos encontramos con una mucosa vesical apa-
rentemente sana. l.a pared posterior hace procidencia de una manera muy mar-
cada, formando una tumoracidn del tamafio de una nuez. sesil, recubierta por la
mucosa vesical ligeramente congestionada, y que cn algunos puntos revela poélipos
inflamatarios.

Uréteres: nada de particular.

Andlists: los andlisis de orina nos muestran una orina normal, sin pus.

La Wassermann y Khuan absolutamente negativas.
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Las radiografias simples no muestran nada de particular. En cambio, la
cistografia nos permite ver una vejiga deformada en su parte superior.

Evacuado el umbrator e inyectado aire, no se perciben tumores que hayan
conservado adherida a ellos substancia radioopaca y que nos puedan indicar su
relacidén epitelial.

No hay reflujo vésicorrenal activo ni pasivo.

Muarcha de la enfermedad: Anestesia raquidea con novocaina inyectandosele
8 cgrms. disuelta en el liquido cefalorraquideo.

Se traza una incisioén infraumbilical mediana. que va desde el pubis hasta el

ombligo, se incinde piel, tejido celular subcutaneo y aponecurosis. Se separa pe-

FIG. I. — Imagen macroscopica: lado
vesical.

ritoneo abriéndolo entre dos pinzas. Se ven los vasos umbilicales formando dos
cordones macizos que se reunen a la altura del ombligo y partiendo de las paredes
laterales de la vejiga.

Se explora anexos ulero, encontrindolo ligeramente aumentado de volumen
y de aspecto congestive  Se exploran cuernos uterinos y ovarios, encontrandolos
también ligeramente congestionados.

[.a 2xploracién de la vejiga por via intraperitoneal nos muestra una tumo
racion que ocupa la pared vesical intimamente adherida al peritoneo que tapiza
dicha pared.

El iumor se moviliza hacia todos los lados dando la impresion de libertad.
En la cavidad abdominal hay una serosidad sanguinolenta que ocupa el fondo de
saco de Douglas.

Se trata de separar el peritoneo de la pared posterior de la vejiga, que se
constgue mediante direccidn a punta roma. Una vez separado el peritoneo, se



sutura éste, cerrando y aislando la cavidad abdominal. Queda de esta manera el
fumor vesical y la vejiga libre y desprendida del peritoneo.

Rien defendida la herida con gasa dobladillada, abordamos la vejiga por su
cara anterior abriéndola y comprobamos que el tumor se encucntra ¢n pleno es-
pesor de la pared vesical. estando la mucosa pricticamenle sana.

Separado el tumor se comienza su reseccion cortando con tijera la pared
vesical a un cm. de la masa tumoral, haciendo esta operaciéon a la izquierda a la
derecha y por ultimo en la parte inferior: se extrae de esta mancra la mayor parte

FIG. 2. — Imagen fotogrifica en donde puede observarse a la mu-
cosa vesical arriba. cara peritoneal, debajo y entre los dos a la pared

muscular disgregada y surcada por cstrias de células tumorales que

se dirigen radialmente.

de la pared vesical Se ligan los puntos sangrantes y se sulura la pared vesical
en una linea imagincria, que va de armba a abajo y en una linca media. Se hace
una contrasutura invaginando a la anterior. Se deja dentro de fa vejiga una
sonda. Se coloca drenaje de goma en la pared lateral de la vejiga y otra en el
espacio de Retzius.

Se sutura la pared abdominal con puntos de catgut. La piel con crin.

Se prescribe una bolsa de hielo en el vientre, 20 cc. de sucro clorurado ¥y
20 cc. de suero glucosado cada 6 horas. Analépticos cada 6 horas.

Anatomia patolégica: la picza extraida tiene forma redonda parecida a un
medallén . Consta de una pared anterior, otra posterior y de un borde de 2 cms.
de ancho. Tienc aproximadamente 5 cms.Y% de diametro y 2 de espesor.
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La pared anterior esta tapizada por la mucosa vesical. que se encuentra gra-
nulosa. con [ormaciones pseudopapiliferas, enrojecida y con numeroscs puntos
hemorragicos diseminados en toda su extension. La pared posterior es de su-

Fig. 3. — Mucosa vesical que tapiza el tumor. Esta se halla practicamente intac-
ta. salvo un infiltrado submucoso tipo linfocitario,

Fig. 4. — Trabecula tumoral en pleno tejido conjuntivo de la pared de la vejiga.

perficie lisa y presenta algunas zonas excavadas. asi como algunas pequenas bn-
das que revelan su adherencia al peritoneo. El borde externo esta formado por
una masa irregular que revelan masas conjuntivo-musculares que pertenecian evi-
dentemente a la pared vesical.



Se traza una incisidén por su parte media de manera a dividir este tumor
en dos partes iguales. Durante el corte se puede percibir una sensacion particular,
parecida a la que da el dtero cuando es cortado.

Fig. 5. — Cclulas epiteliomatosas que disocian los elementos musculares de la
vejiga.
Fig. 6. — Grasa situada en la cara peritoneal de la vejiga, con una trabécula

neoplasica en el centro.

La superficie del corte es de color blanco y estd surcada por numerosas estrias
fibrilares, que van de arriba hacia abajo. La consistencia es firme en sus bordes.
pero blanduzca en su parte central, en donde podemos encontrar un pequeiio foce

hemorrigico .
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Para el estudio microscopico se ban hecho una serie de tacos de
distintas parles de esta tumoracion. Para su {ijacion, deshidratacion
y montaje sc han empleado las técnicas habituales. En cuanto a la
coloracién hemos elegido la hematoxilina-cosina, ¢l tricromico de
Masson y el muci-carmin de Mayer. [os cortes coloreados con he
matoxilina-cosina nos revelan de inmediate una serie de lestones del
tipo inflamatoria, situadas en la submucosa, caracterizados por la
abundancia de linfocitos y células plasmdticas, habiendo también
una reaccion linfocitaria discreta con gran reaccion mucosa y hemo-
rragia en algunos otros puntos. Esta infiltracton inflamatoria cro-
nica lega a formar pequefios foliculos. algunos abiertos en la su
parficie mucosa.

El epitelio vesical por otra parte, en las zonas en donde la -
filtracidn no estd muy acentuada, se presenta con caracleres norma
les, aunque ligeramente espesado. En las zonas donde mayor es la
inflamacién, bay verdaderas caidas de epitelio formando pequenas
tlceras, cuya base estd constituida por ¢l corion.

Aparte de estas lesiones inflamatorias, podemos obsurvar nu
merosos grupos celulares caprichosamente dispuestos, gue comien:
zan en la submucosa y se dirigen radialmente hacia atras, Listos con-
¢lomerados celulares estan formados por células epiteliales poligo-
nales con niacleo claro. desigual tanto en tamano como en forma, con
una membrana perinuclear bien nitida con cromatina radial en al-
gunas ctlulas nucléolos acidofilos en niimero de 1 o 2: hay tambien
otras células con nucléolos mas intensamente teitidos. de aspecto al
parccer basofilo. El protoplasma de estas c¢lulas esta teniido discre-
tamente con la eosina, siendo un tanto claro: es de tipo ligeramente
espon joso, llegando en algunas células basta a ser homogénco. 1.1a
ma la atencién especialmente que estos conglomerados celulares se
dirigen desde la mucosa hacia atrds en forma trabecular. uniéndose

algunas veces entre si. pero en general a manera de rayos.

Con la coloracién selectiva de hematoxilina-fuchsina y verde
luz podemos observar un evidente predominio neopldsico inmedia-
camente situado debajo de la mucosa. Estas trablculas neoplasicas
s¢ encuentran disociando todos los clementos nobles encontrandose
cntre los haces musculares de {a vejida, disociando el tejido conjun-
tivo, provocando gran reaccion en él, llegando hasta producir una



espesa capa de teido conjuntive puro cerca de la cara peritoneal del
rumor,

A medida que nos accrcamos a esta altima cara, las trabéculas
se van adelgazando disocidandose hasta cncontrarse en repetidas zo-
nas una o mas células aisladas. Encuentranse también clementos
iguales a los del descripto en ¢l tejido conjuntive grasoso proximo a
la cara peritoneal,

El muci-carmin nos permite reconocer una particular afinidad
del protoplasma de estas células hacia la mucina, afinidad no gene-
ralizada y al parecer limitada hacia ciertos elementos que, por su
nucleo y por ¢l tamano de su protoplasma. parecerian ser menos
evolucionados.

Las numerosas mitosis presentes en este tumor asi como la di
fuston de las ¢:lulas, nos bacen hacer un pronostico maligno.

Como vemos, ¢l presente caso, cuya cistoscopia nos reveld la
presencia de un tumor vesical con reaccién inflamatoria discreta v
sin manifestacion epitehal, tampoco de ninguna especie, nos inclina
a pensar en el primer momento que se pudiera tratar de un tumor
de organos vecinos gue hiciera procidencia en vejiga. y que se ma-
nifiesta de dicha manera Pensamos en tero, en anexos, en ova-
rio, etc. Pudimos descartar Gtero, puesto que la tumoracion que se
palpa por delante de ¢l no tiene ninguna adherencia a fa matriz, que
se halla por otra parte en retroflexion, Nos quedaba la duda de
que pudiera ser alguna tumoracion de anexos, gue se hubiese colo-
cado por delante del atero v que hubiese tomado relacidon con veyiga.
Podrian haber sido tumores inllamatorios de origen intestinal y que,
por una causa cualquicra. hubiesen tomado relacion con la pared
vesical adhiriéndose a cella, y de esta mancra deducir la presencia del
tumor Tambien descartamos esia posibilidad, puesto que cuando
un tumor se origina en ¢l intestino, s¢ palpa bien, sobre todo en un
vientre flaccido; ademas si se hubiese rratado de un tumor intesti-
nal, con ¢l tamano que tiene y con la procidencia intravesical que
manifiesta, se debicra haber abierto provocando pus y neumaturias,
cosas que no ha tenido nuestro caso.

Nos quedaba por pensar ¢n un tumor de pared vesical, proba-
blemente conjuntivo, que se hubtese desarrollado empujando la mu
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cosa vesical . Con este diagnostico llevamos a la enferma a la mesa
de operaciones,

Debemos recalcar que el primer tiempo de esta intervencion fué
una laparatomia exploradora. La creimos de necesidad, para eludir
las dudas que la exploracidon semiologica de los anexos nos huabiera
dejado. Dicha laparatomia tuvo también por fin ¢l comprobar la
existencia del tumor vesical, que se hallaba situado en la zona pe-
ritoneal de la vejiga, lo cual nos permutio el desprendimiento del
peritoneo vesical, la oclusion de la cavidad peritoneal antes de abrir
ia vejiga, lo que nos permitié hacer una reseccion de vejiga extra-
peritoneal y salvarnos de la consecuente preocupacion de un perito-
neo abierto durante la maniobra de reseccidon de la pared vesical. El
futuro de esta enferma no podemos asegurarlo y aungue le aconse-
jamos la radioterapia profunda, recién podremos tener el resultado
dentro de 2 afos. lapso de tiempo que creemos prudencial para des-
cartar toda recidiva originaria de este tumor.

Como se habra visto en la descripcidon macroscopica y micros-
cépida, sintomatologia y radiografias, este tumor no es un tumor
¢pitelial comun, que podamos englobarlo en la clase de tumores ti-
picos de la vejiga. Es un tumor no papilifero, con mucosa vesical
gue lo tapiza en toda su cxtension, siendo la parte enferma exclusi
vamente, al parecer. inflamatoria: facil, por otra parte, de comprer-
der que se establezca una inflamacidn en una mucosa como la ve-
sical, habiendo una zona irritativa inmediatamente debajo. La si-
tuacion de un tumor epitelial en la pared posterio-superiotr de la
vejiga nos debe hacer pensar en un tumor de origen embrionario
por persistencia latente de células no evolucionadas Las células que
encontramos en este tumor nos hacen recordar mucho a las cflulas
que tapizan la alantoitdes y a la clcaca embrionaria. Estas también
son c¢élulas a nucleo claro, con una membrana perinuclear bien ni-
tida, con nucléclos eosinofilos, con protoplasma que toma la eosina,
finamente granulosos y con una ligera afinidad hacia el carmin, por
esta razon y en vista de su situacion y de la persistencia de los cor-
dones venosos de las venas umbilicales que hemos encontrado en la
intervencidén, nos animamos a rotularlo como epitelioma alantot-
deano de vejiga.



