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TUMOR DISEMBRIOPLASTICO DE VEIJIGA.
CONDROSARCOMA

Por los Dres. LEON D. ARRUES y ARTURO DI PIETRO

Si bien ¢s cierto gque entre los tumores malignos de la vejiga no es el sarcoma
el de hallazgo mas frecuente, mucho menos habitual es en éstos la transformacion
ostedgena. A ¢l pertencce nuestro ¢aso.

Fué Ordonez en ¢l ano 1856 quién describio por primera vez como tal “'un
tumor constituido por una trama fibrosa que contenia gran cantidad de cclulas
cartilaginosas’’,

Fn 1887 Shattock describié una tumoracién infiltrada de vejiga que histo-
logicamente estaba compuesto por cartilago v “un tejido sarcomatoso de células
fvsiformes v mixtas’ . Al efectuar la autopsia del enfermo que fallecid 9 meses
después de la intervencion e hallé el tumor recidivado que infiltraba la vejiga
en forma difusa estableciendo el examen anatomo-patoldgico que se trataba de
un “tumor a células redondas” que no contenia cartilago. Otras pequenas vege-
taciones que circundaban a la masa mayor cstaba constituida por tejido papilo-
matoso clasificando entonces Shattock ¢l tumor como “"Sarcoma condrogeno y
papilomas mualtples™.

Fué recién en el anc 1899 que Benecke describio un Sarcoma controtde en
¢l cual por primera vez se consigna la presencia de tejido ¢sco bien diferenciado.
Este se hallaba situado en la region del trigono y obstruia parcialmente la
desembocadura del uréter. Resccada la tumoracion su corte mostraba la presencia
de abundante tejido dseo.

Pocos afos despuds, en 1905, Reisler, citade por Fischer describié un “fibro-
ademato-mio-encondroma’’ resecado de la pared posterior de vejiga en un nifio
de un ano y medio,

En ¢l ano 1908 Fischer describe como “osteo-condre-sarcoma’™ un tumor
resecado de 1a vejiga en una mujer cuyo cuadro clinico se caracterizaba por hema-
turias, disuria y crisis de obstruccidn uretral. Se le efectud una cistostomia, falfe-
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.

<« Fn '~ necronsia s¢ encontré un tumor en la parte

osteoide, osteoclastos gigantes y porciones semejantes a las observadas
nis fib ogq
En 1929 Wright-Smith efectuo 1a autopeia de un hombre de 47 ahos que en
vida habia padecido durante 5 gepnanas hematuria, polaquiuria y disuria. Hictolo-
s fusiformes y zonas de tejicd

implantandose en el trigono obstruia la 1uz del mediu urcieran wvass
Mata mamenesto nor abundantes

ademas
al dia

cieuiente de la intervenciéon no mostré propagacion local.

El altimo caso, -el mejor estudiado, cs el de Crane y Tremblay quien el
Ao 1943 publica el caso de un hembre de 69 afios quien
algunas alternativas padecia de intensas
men cistoscopico mostrd un tumor irregutar amarillo grisac
vejiga se hallo un tumor fijo, ovalado, lobulado de 10 c.c. de diametro. Estaba
unido a un pediculo de 5 c.c. de didmetro y cuya implantacién

ado  tum

venido al 10° dia efectuandole segundo tiempo

Se investigd ademas el contenido en fosfatasa acida a uiveisus woaw - -
scida llegaba a menos de 0.2 unidaaes por Gr. y ¢ ~lealina hasta 10.5 2
un rn Je 7.0

TTna emana después de haber sido dado de alta aparecié una tumoracion
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toda la hemivejiga izauierda. Bl examen de un trozo recogido por bropsia
demostrd que el twmor (enta las mismas caracteristicas que ¢l resccado ante
rormente.

Poco después aparccicron algunos nodules subcutancos, uno de los cuales

fué resccado y el examen confirmé que e trataba de un sarcoma osteogeno. 1.

enfermo fallecié cuatro meses después de la intervencion.

l.a historia clinica de nuestro enfermo es la stiguwenie: Jicha NY 5839 del Institwto: Jo P
60 aios. espanol. casado: domicilio: Mar del Plata. Inviado por of Dr. T. Gramajo. Peche
de internacion: 16 de febrero de 1945,

Uintecedenies: Niega vendreas vootras aleccioner Exaeplo algunos estados febriles ten
prlesy . no recuerda haber padecido otras enfermedades. Hace 8 anos {ud operado de hemorroides

S nfermedad wctual - Thace 3 meses, ardores. disuria inicial v ligera dificultad en la miccion
aue a veces se cfecta despuéy de aipgunos csfuersos. a veces nferrupcién del chorro. efectuindon:
i1 miccién on dos Uempos. Peco tiempo despuis le Hama la atencion ¢l color rojizo de sus
¢ inar por lo cual consulta a un mdédico. guien le indica reposo y medicacién bemaostatica, lisie

episadio se repite con algunas alternativas sin hallarse en relacion con ejercicio violento ni otras

crusas que pueden corrientemente provocar hematuria, Eaoestas condiciones ot enviado a
tnstitato, donde es observado con ¢l sipuiente:

Cetado actual s Discreto estado goneral, Plicgues catanees que demuestian adelgazamiento
cenjuntivas y muceses ligeramente palidas: Jengua saburral.

tpurcio gastro intestinal ;s un constipado cronico que hace uso frecuente de laxantes
Ceocazon: normal: pulse: tenso. regular y diimice. My, 16 Mn. 11,

Anarcto wrinario: Rifones no se palpan i en las grandes inspiractones. Orine: ligeramente
hemaiiricas v pitricas con grandes gramos mucopurulentos. Vepga: a ia palpacion bimanual

liverarente dolorasa: no hay retencion: capacidad: 250 . Ureira: de calibre normal. Pase

con fosilidad un explorador NY 24,

Crstorcopiu: Se electia con 136 o de hquido: tigeno de aspecto normal. Pared lateras
irquictda: brillante y visualizandose bicn los vasos: o medida que la observacion se acerca
hacia el techo de vejiga v o fado derecho la mucosa se pereibe mds despulida v recubierta con
algunos grumos de mucopus.  Hacia pared superior v nils o menos en tas 10 horas sc observa
una tumoracion redondeada del tamano de una nuer. de cuperficie irregular, de rOJ0 muy intensc
on algunas vonas., blanguecina en otras y on pequeRas vlceraciones gue da la impresion  de
corresponder a tejido necrosado. cs sésil v ose halla fntimamente unida a la mucosa subyacents
sangta al menor contacto cnturbiando ¢ medio con lacilidad.

Prostata: Al tacio: 2 16bules blandos tomano v forma normal. mucosa no adhenda.
celimitandase bien el surco medio. Al efvctuar ol tacto llama la atencion una alteracidn pro
ducids por la intervencion anterior que ha deiade como consccuencia una estrechez mas o menos
o 2 toeveses de dedo del orifigcio anal

Cring . color: amarillo. Ofor: cui generis. Consistenca: (luida, Aspecios turbio. Espumu
blanca, Reaccion: dcida, Densidad s 1014, Urea: 14 por mil. Cloruros: § por mil Albamina
0.10 2rs por mil. No conticne atros clementos anormales. Examen microscopico: se observan

f T

sac células epiteliales. planas. abundantes leucocitos, globulos de pus. muces, baciluria, uratos

amorios, Glucemia: 0.91 grs por mil. Azoemia: 0.29 grs per mil. Prueba de eliminacién d.
sulforenollialeina tinveccién endovenosa de 0.006) 1 se nicia a los 7 minutos: total a los 7

minwtos: 30 ¢, Reacctdn de Wassermwrn v Kahn Standacd : nepativa.
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Operacion (5-1H-45) 0 Cirujano: Dr. Arruds. Avudante: Dres. Gramaje y Silvestee. Anes-

tesia raguidea: novocaina.

Se hace amplia incision mediana para talla. Se separa recto anterior vy desplaza el fondo
de saco periteneal hacia arriba. Se toma la vejiga con dos pinzas de Chaput vy cuidadosamente
se desperitoniza su pared superior. Bien liberada dsta se toma con dos puntos que incluye toda la
pared. v después de abierta se completa la separacion del peritoneo. S¢ visualiza la tumoracion
que ¢s del tamano de una nuez y que se halla unida a la mucosa por una base de casi 3 cc
Resecamos con radiobisturi la parcd vesical hasta casi 1 ¢c por fuera de la mucesa congestiva y
cauterizamos Jos vasos. luege sutura en dos planos. Al explorar cuello. ésie apenas dejaba
pasar ¢l pulpejo del dedo indice: o deja su escision para un segundo tiempo. Cierre luego
de pared abdominal dejando sonda vesical v drenaje de Retzius.

Post-operatorio: Bueno. ol nlermo se va de alta 20 dias para reponerse.

duniv 6 de 1045: S

mucosa despulida. No ose visualivan alteraciones ni rastros de cicatriz de la cistectomia parcial

reinterna ol enfermo electuandosele cistoscopia con Mac Carthy:

efectuada. Cuello ligeramente convexo.

Junio 11 Operacion: Dres. Araes Gramajo- Sibvestre,  Se reseca ol trayecro fistuloso que
va a vejiga. abierta ésta ampliamente se explora con minuciosidad sin encontrar ninguna altc
racion sospechosa. Con radio-bisturi ¢ hace una incisicn amplia del cuello hasta permitir ol
paso del dedo indice. Se deja un pegueio taponaje v ocierra pared en dos planos.

A los 4 dias se retira ¢ tapén: a tos 0 dias la sonda Pezrer v ose coloca otra uretral, Ll
trayecto cierra a los 9 dias.

-3 de jupro: Orinas limpidas. no hay retencion. Aleg: 2-VI11 45,

Antes de retirarse se efectiian radiografias del tistema Oseo cnviando ol colega el siguient.
informe: Radiogrificamente no sc observan alteraciones del esqueleto qu hagan sospechar o
presumic metdstasis. Uxisten sialteraciones artrosicas difusas en los diversos segmentos exani-
nados y ateroma adrtico calcificado. In la region mguinal derecha se observa una sombra de
opacidad cdlcica que parcee situada. sca en los vascs regionales. cea en el psoas iliaco (fdo
R. Paterson Toledo) .

El examen andtomo: patolégico de la pieza obienida os ol slguiente:

Discripcion macroscdpica ; Macroscopicamente se trata de un néddulo tomano de una nucz.
de superlicie irregular de consistencia blanda. mostrande al corte una superficie mate grisdcea
blanquecina.

Lescripodn niucroscdpice: Histoldgicamente en lis vonas alejadas del tumor la pared vesical
aparece ¢engrosada. conservando su arquitectura v ocon {ocos inflamatorios crénicos constituidos
por linfaticos vy plasmarellen: la mucosa con marcada dilatacion capilar y con un infiltrado
difuso de clementos plasmaticos.

[La pared vesical en la zona tumoral (fig. 1) lorma un mamelén redondeado. que descansa,
por una amplia basc de implantacion sebre el tejido muscular y separado del mismo por foco.
de estromarreaccion ¢n su mayor parte linfoplasmocitario con algunos cosindfilos; estos ele
mentos celulares llegan en ciertos sectores a entremerclarse con las células tumorales, [} epitelio
vesical que recubre al nédulo se distiende laminizandose. hasta desaparecer por atrofia. quedandc
enoeste <aso. la masa tumoral sin cubierta epitelial, en contacto directo con la orina. El tumor
cn una amplia zona estd recublerto por masas neerdticas y abundantes colonias de gérmencs.

[.a masa tumoral (fig. 2) estd formada por clementos celulares indiferenciados de nucleo
redendo y protoplasma hipocromitico y muy Labil. constituyendo acimulos sin sustancia fun-
damental entre elles: de trecho en trecho se distinguen algunos capilares de pared muy delgada
v conteniendo globulos rojos. Lin estas zonas miny celulares se observan abundantes mitosis v

a2 mayor aumento los nucleos tienen una membrana nuclear bien visible, una red cromatica muv
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fina y presencia de uno o dos nucleolos. El citoplasma aparece retraido y ligeramente acidofilo.
Esta estructura del tumor se la observa con esos caracteres en la parte profunda en la vecindad

Figura 1
a) Epitelio vesical normal. b) Mauscnlo vesical. ¢) Nodulo sarcomatoso.

cigura 2

A mayor aumento la zona celular de la fotomicro N. 1. Células tumorales
indiferenciadas redondas con abundantes mitosis.

del tejido muscular y en la zona superficial recubierta por el epitelio vesical. En forma insensible

el tejido te hace menos celular por la interposiciébn de una abundante sustancia-intercelular de
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aspecto homogéneo, ligeramente basofila que separa las células descriptas. l.os elementos celu
lares conservan en estas zonas en parte. los caracteres descriptos anteriormente. pero algunos

Figura 4
Masa tumoral con cartilago y zonas de células fusiformes.

Figuta 3 N
Diferenciacién condroblistica en el seno de la masa tumoral.

se rodean de una pequefia caprula cartilaginosa. en este caso, la célula se retrae y el citoplasma
se hace mas acidéfilo.

En otros cortes de la masa tumoral, se observan también focos de elementos celulares indi-
diferencias y ademés grupos de células alargadas de nucleo oval y citoplasma acidéfilo (fibro
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blastos) . que se entremezelan con las células redondas v ocuyos nucleos tienen los mismos catac
teres que las descriptas. E1 tumor ticne un cardcter muy mmvasor v la eslromarreaccion que pro
auce ¢s también muy celular pero predominando el coiinofilo. LEn pleno tepdo muscula:
aparccen grandes focos linfoplasmocitarios v el tejido muscalar va sufriendo una atrolia progres
va. v osus nocleos se dilerencian perfectamente por su menor cromaticidad de las ¢Clulas fusiformes
Fapercromaticas. Con vista panoramica (fig. 3). en este nuevo preparado  aparecen  nodulos
francamente cartilaginosos en plena masa tumeral con sustancia fundamental hialina con capsulas
cartilaginosas conteniendo una. dos o mis cflulas en su interior: algunos de estos nodulos estan
sepatados del tejido inflamatorio por una capsula fibrosa por uno de sus bordes. y por el otro

se continua inrensiblemente con la masa tumoral imdiferenciada.

Con ¢l método de Mallory de Heindenhein (Azan) en las zonas muy celulares se esbova
una red fibrilar basofila delgada que lentamente se va engrosando v transformdndose en custancis
fundamental hialina. gue tambidn se insinua entre los clementes celulares alargados fusiforme
tig. 4). Tas ¢élulas conservan los caracteres de las primitivamente descriptas. y en zonas mw
diferenciadas se rodean de una cipsula cartilaginosa v aparccen retraidas dentro de la mismoa: o
Stepla ma se vacuoliza transformandose en muchas de ellas en una vesicula. los ntcleos en gene

ral conservan los caracteres de los clementos tumorales exceptuando la presencia de mitosis.

E'n resumen podemos afirmar gque estamos en presencia de un tumor con-
juntivo maligno en ¢b que predomina el elemento celular redendo en su mayor
parte y con diferenciacion fuso-celular en tas menos. .o interesante lo constituye
la formacion, por la masa tumoral de zonas de cartilago adulto, encontrandose
todas las ctapas desde ¢l tejido indiferenciade hasta la formacion del tejido carta
laginoso adulto, v podemos interpretar este tumor como proliteracion y diferen-

clacion cartilaginosa de restos mesenquimatosos embrionarios.

COMENTARIOS

[Los tumores disembrioplasticos de la vejiga son raros, mas aun los que
corresponden a 1a variedad que estudiamos y describimos en ¢l examen histolo-
gico cfectuado a nuestro enfermo y tienen por caracteristica la formacion de
wejido cartilaginoso y en ctapas mas avanzadas, Gseo. Dos teorias explicarian
csta necformacién, una de ellas la atribuyen a una metaplasia de [a mucosa
vesical y fa otra a inclusiones de restos Wolffianos durante la formacion del
trigono. Son de acentuada malignidad por su tendencia a la reproduccion in situ
o a la formacidn de metastasis a distancia. En nuestra busqueda sélo hallamos
nueve casos que se hallan constgnados en el bien documentado trabajo de Crane
y Tremblay quicnes ademas hacen una amplia revisidon de todas las observaciones
donde se hallan estudiado los tumores sarcomatosgos del reservorio urinario, Co
rresponden a este grupo los descritos en las publicaciones de nuestro pais, por
Gazzolo (sarcoma fusocelulary, por Monserrat v Garcia (rabdomio-sarcoma) v

por Monserrat v Astraldi (leto-mio-sarcoman.
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Transcribimos a continuacion ¢l cuadro publicado por Crane y "['remblay
al cual agregamos los datos correspondientes al enfermo por nosotros estudiado

Del estudio clinico del enfermo ningun sintoma nos hizo sospechar la cal:-
dad del tumor que observamos en la vejiga: ni su localizacion — la mas fre-
cuente es a nivel del trigono-— ni su evolucidon tenia caracteristicas definidas.

En cuanto al tratamiento efectuamos la cistectomia parcial tratando de see-
cionar la pared vesical alejandonos del tumor y ¢l edema circundante casi 1 c.c.
y tal como se observa en una de las preparaciones resccamos parte de tejido que
no muestra ninguna anormalhidad,

Habicndo recibido el resultado de 1a biopsia y en conocimiento de la fre-
cuencia congue se reproducen estos tumores in-situ dejamos transcurrir tres meses
sin retirar su derivacion hipegastrica con of {in de observar en el transcurso de
dicho tiempo el resultado de nuestra labor quirdrgica. Bl examen cistoscopico
si bien nos mostré la mucosa despulida (presencia de la sonda) ningan rastro
pudimos hallar de la lesion anterior

El cierre de fa fistula hipogastrica se clectuo resecando integramente ¢l tra-
yecto; al realizarlo hicimos una meticulosa observacion de la mucosa vesical con
el fin de obtener con o sacabocado un pequeio (rozo para su observacion si
encontrabamos alguna zona sospechosga. El estado normal de Ia misma nos hizo
desistir de nuestro proposito.

A pesar de cllo citamos al enfermo para ser observade periddicamente,
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