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MATERIAL Y METODO

En estas condiciones se decide llevar al paciente al
quiréfano y bajo anestesia general, se realiza previa-
mente cistostomia supraptbica e inmediatamente la ex-
tirpacién total de ambas bolsas escrotales, con todo su
contenido, encontrando los elementos del cordén esper-
maético englobados en un tejido fibroso, encartonado,
rugoso, con vasos de neoformacién, algunos de ellos
de gran calibre. También se le realizé6 amputacién del
segmento de pene ya descrita, la uretra se anastomosa
a la piel de la raiz del escroto con caracteristicas nor-
males. (Figura 2).

Descripcién anatémica de la pieza: 14 kilogramos de
peso, y mide 39 x 35 x 18 centimetros. (Figura 3).

DISCUSION

Se describen numerosos tratamientos para esta en-
fermedad, medidas locales, como la elevacion de los
miembros inferiores, vendajes compresivos y adecuada
higiene de la piel, se utilizan también medicamentos
como diuréticos y las benzopironas que disminuyen la
cantidad de proteinas en el tejido infersticial, activan
macréfagos y refuerzan la barrera capilar para evitar
la exudacién de proteinas, buscando disminuir la pre-
sién hidrostatica y el riesgo de infeccién por cronicidad
de la patologia, en realidad son de muy poca utilidad,
la mayoria de los pacientes tienen que ser tratados en
cronicidad de la enfermedad por cirugia.

Existen dos conductas definidas para este manejo:

1). Las Técnicas de Drenaje, que intentar reconstruir el
drenaje linfético mediante colgajos locales y distales, o
mediante reconstrucciones microvasculares y

2). Las Técnicas de Reduccién. Parcial, con extirpacién
del tejido celular subcuténeo y la piel, con posterior in-
jerto de piel fina para cubrir la solucién de continuidad
o; Total, con emasculacién genital.
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ADENOCARCINOMA SOBRE EXTROFIA VESICAL EN MUJER ADULTA. A PROPOSITO DE UN CASO.

RESULTADQOS: El estudio anatomo-patoldgico de la masa
fue compatible con un adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de la vejiga infiltrando muscular.

CONCILUSIONES: la paciente a los 6 meses se encuen-
tra libre de tumor.

Palabras clave: Extrofia vesical. Adenocarcinoma.

Summary.- OBJECTIVE: To report a clinical case of
bladder exstrophy adenocarcinoma.

METHODS: 57+yearold female presenting with a hypogastric
mass. The biopsy of the mass revealed bladder adenocar-
cinoma. We performed radical cystectomy.

RESULTS: Pathologic study was compatible with moderately
differentiated adenocarcinoma.

CONCLUSIONS: After six months of follow-up patient is
diseasefree.

Keywords: Bladder exstrophy. Adenocarcinoma.

INTRODUCCION

La extrofia vesical es una malformacién congénita
grave e infrecuente. Presentamos un caso de extrofia
vesical complicada con un adenocarcinoma en un pa-
ciente de 57 afos de edad. La rareza del caso estd
en como la paciente fue diagnosticada y tratada del
adenocarcinoma sobre extrofia vesical detectada en
esta edad. Es llamativo que algunos pacientes alcan-
cen la edad adulta sin cualquier tipo de reconstruccién
génito-urinaria.

FIGURA 1. Tumefaccién hipogéstrica: Adenocarcinoma
sobre Extrofia vesical.
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Paciente del sexo femenino de 57 afos de edad, cau-
casiana, ingresada en el servicio de cirugia vascular
por presentar una tfrombosis venosa profunda. Durante
la exploracién fisica detectan una tumefaccién hipo-
gastrica (Figura 1) y piden colaboracién al Servicio de
Urologia.

La paciente no presenta antecedentes patolégicos per-
sonales ni familiares. Nunca acudié al médico.

A la exploracién fisica se detecta una tumefaccién hi-
pogdstrica, de mucosa mamelonada, friable, de color
rojizo con dreas blanquecinas, sugestiva de extrofia
vesical. Apreciamos didstasis de los masculos rectos ab-
dominales y sinfisis pibica. Tacto vaginal y rectal sin
alteraciones.

En la analitica presenta una anemia normocitica normo-
crénica, teniendo valores de funcién renal y hepdtica
dentro de la normalidad. Fosfatasa alcalina sin valores
alterados.

La TAC abdémino-pelvica revela una placa extréfica
vesical, con didstasis de ambas ramas pubianas. Sin
presencia de nddulos linfaticos. Didstasis de ambas ra-
mas pubianas, rifiones, higado, bazo y pancreas dentro
de la normalidad.

Se efectia biopsia vesical miltiple con el diagnéstico
histolégico de adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado.

Se practica exanteracién pélvica anterior (cistohiste-
roanexectomia radical) con linfadentectomia ilec-obtura-
dora bilateral, apendicectomia, derivacién urinaria tipo
Bricker (ureteroileostomia) y cierre primario de la pared
abdominal (Figura 2). El postoperatorio fue normal.

FIGURA 2. Resultado después de 2 meses de cirugia.
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La descripcién histolégica muestra lesiones de cervicitis
crénica y algunas erosiones en la transicién endo-exo-
cervical. El miometrio es normal y endometrio inactivo.
La pieza presenta adenocarcinoma moderadamente di-
ferenciado, de tipo glandular clésico con areas focales
de células claras. Las estructuras neopldsicas presentan
extensas dreas de necrosis y abscedificacién y se acom-
paiian de discreta reaccion desmopldsica estromal. Se
observa invasién de la muscular propia del érgano sin
alcanzar tejidos blandos inmediatamente adyacentes.
También se observan dreas focales cuyo epitelio de su-
perficie presenta imagenes de metaplasia pavimentosa.

En conclusién, se trata de un adenocarcinoma modera-
damente diferenciado de la vejiga, con infiliracién de
la muscular propia. Sin presencia de nédulos linféticos
sugestivos de metdstasis pT2bNOMx.

Tras seis meses de seguimiento la paciente presenta
eventracién intestinal aguardando correccién quirdrgi-
ca, sin presencia de recidiva.

DISCUSION

La incidencia de extrofia vesical se encuentra en 1 de
cada 10-50.000 recién nacidos (1), segin algunos au-
tores, predominando en nifios del sexo masculino en la
proporcién de 5/1 (4).

La incidencia de carcinoma en vejiga extréfica varia en-
tre el 4y el 7,5%, siendo més frecuente entre la cuarta 'y
sexta década de la vida y en el sexo masculino (6).

El adenocarcinoma de vejiga supone entre el 0,5 y el
2% de todos los tumores vesicales, en la vejiga extréfica
este tipo histolégico se presenta en el 95% de los casos

(11).

La causa del desarrollo de carcinoma (adenocarcinoma
o ofras formas de carcinoma, como el sarcoma) sobre
extrofia vesical es actualmente controvertido. Existen va-
rias teorias que prefenden explicar este fenémeno. La
teoria embrionaria considera que el tejido embrionario
permanece dentro de la malformacién y después dege-
nera pasado el tiempo a carcinoma (?,12). Otra teoria
es la metaplésica que considera factores irritativos y/o
carcinogénicos producirian una metaplasia de las glan-
dulas de Von Brunn a cistitis glandular y quistitas, y a
partir de aqui se formaria el adenocarcinoma (2,9,13).
A pesar de presentar metaplasia escamosa en aproxi-
madamente 80%, se han descrito pocos casos de car-
cinoma epidermoide sobre este tipo de malformacién

(9,10,11).

El tratamiento actual del adenocarcinoma sobre vejiga
extréfica seria cistectomia radical y derivacién ureteral
(3-8,11). Algunos autores efectian radioterapia adyu-
vante para evitar recidivas (5,6).

CONCLUSION

En la actualidad, una rigurosa vigilancia de los recién
nacidos ha hecho posible detectar y tratar esta malfor-
macién congénita eficazmente. El mecanismo patogé-
nico (metapldsico, tejido ectdpico o irritacién crénical)
continfa siendo un misterio. El tratamiento standard es
la cistectomia radical.
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