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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 52 afos de edad que acudio a la consulta de
Ginecologi a por un aumento de volumen en el abdomen. Se le indicé ingreso, se
estudio y se diagnosticd un tumor gigante de vi scera ginecologica. Se decide
tratamiento quirdrgico mediante laparatomia Durante el acto quirdrgico se
demuestra que la tumoracion corresponde a la vejiga, por 1o que se solicita la
presencia de un urdlogo. Continuamos la intervencion y encontramos una
tumoracion grande, de base ancha, que ocupa la parte posterior y lateral izquierda de
la vejiga, con areas de necrosis de color blanquecino y consistencia algo blanda. Se
cateteriza el meato ureteral derecho, el izquierdo no es visible y se realiza la
exéresis del tumor. Se deja una sonda Foley No. 20 por cistostomiay uretral, se
cierralavejigaen dos planos y se revisa la cavidad abdominal. Se encontraron Utero
y ovarios normales; coldn, intestino e hi gado normales. En el estudio histolégico se
demostré que la tumoracion es un rabdomiosarcoma pleomorfico. Se siguid su
evolucion y se realizaron interconsultas con el servicio de oncologia para €l
tratamiento posterior.

Palabras clave: Rabdomiosarcoma.

Los tumores malignos de la vejiga derivados del tejido conectivo 6 mesenquimatoso son
extremadamente raros. Constituyen el 0,5 % de todos los tumores vesicales, entre los que
podemos mencionar: a) el leilomiosarcoma, el tumor mesenguimatoso mas frecuente, con
apariencia de un nodulo submucoso o como una masa ulcerada, mas frecuentes en €
hombre y de origen, por lo general, en la parte movil de la vejiga; b) € rabdomiosarcoma,
el cual se asienta en la parte fija de la vejiga, es decir en el tri gono o pared poserior. Estos
tumores tienden a producir masas tumorales de gran volumen (hasta 10 -15 cm de
diametro) que sobresalen en la luz vesical, y estan constituidos por células pequefias poco
diferenciadas. Se dividen en embrionarios, alveolares y pleomorficos mixtos. Su aspecto
macroscopico es blando, carnoso, de color blanco grisaceo que surgiere su naturaleza
sarcomatosa; tienen un rapido crecimiento e invasion local y no muestran alta capacidad de
metagasis.®



El rabdomiosarcoma es un tumor maligno que se origina en los tejidos blandos del cuerpo,
incluidos los musculos, tendones y tejidos conectivos. Las éreas del cuerpo donde
comunmente se alojan son cabeza, cuello, vejiga, vagina, brazos, piernas y el tronco.
También puede encontrarse en zonas donde los musculos estriados son muy pequefios 0 no
existen, como por gemplo en la préstata, el oido medio y los sistemas de conductos
biliares.

El rabdomiosarcoma mas frecuente es el embrionario y se presenta generalmente en nifios
menores de 6 afos de edad. El alveolar se presenta en nifios mayores de 6 afios y representa
el 20 % de latotalidad de los casos, mientras que el pleomdrfico ocurre predominantemente
en pacientes de 30 a 50 afios de edad y raravez se ve en 10s nifios.>”

El pronéstico depende del sitio primario de la enfermedad, tamafio, grupo de esta, y el
subtipo histologico. Para el tratamiento se han designado planes basados en la asignacion
de pacientes a diferentes grupos:®°

Grupo I: Tumor localizado que ha sido totalmente resecado y que no involucra una
contaminacion ganglionar regional. Aproximadamente el 13 % de todos los
pacientes estan en este grupo.

Grupo I1A: Tumor localizado que ha sido resecado masivamente con enfermedad
residual microscopica pero no presenta complicacion ganglionar regional.

Grupo 11B: La enfermedad con localizacion regional con complicacion ganglionar
tumoral con reseccion completa 'y sin enfermedad residual.

Grupo 1IC: Enfermedad con localizacion regional, con complicaciones de los
ganglios resecados masivamente pero con presencia de recidiva tumoral
microscopica en el lugar primario o compromiso histoldgico que involucra el
ganglio regional méas distal (del sitio primario). Aproximadamente el 20 % de todos
los pacientes estan en los grupos || A+B+C.

Grupo I11: Enfermedad localizada residual macroscopica que incluye una reseccion
incompl eta o biopsia solamente de este sitio primario. Aproximadamente el 48 % de
todos |os pacientes estan en este grupo.

En general el tratamiento del rabdomiosarcoma requiere de terapia de modalidad multiple,
lo cual implica la reseccion quirdrgica, si es posible seguida de quimioterapia y de cirug a
de segunda inspeccion para aquellos pacientes con tumor no resecado. Inicialmente y en
dependencia del grupo histolégico original y la extension de la enfermedad, requiere de
reseccion y radioterapia; por lo tanto la discusion de opciones de tratamiento esta dividida
en secciones separadas. ™

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino, de 53 afios de edad, raza blanca y con antecedentes de
hipertension arterial que llevo tratamiento médico con clortalidona de 25 mg a razén de 1
tableta diaria. Fue valorada en consulta de ginecologi a por presentar aumento de volumen
del abdomen, sin dolor. Se le orient6 ingresar en el servicio de ginecologi a luego del
diagnostico de tumor abdominal.



Antecedentes patol 6gicos personales. No operada, hipertension arterial, no aergia
medicamentosa, 3 embarazos, 2 partos, 1 aborto.

Examen fi sico: Mucosas hipocoloreadas.

Aparato respiratorio. Murmullo vesicular presente no edertores, frecuencia
respiratoria de 20/min.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos, buen tono, no soplo, tension arterial de
120/80 mm Hg.

Abdomen: Tumoracion de gran volumen que ocupa todo € hipogastrio y
lateralizacion izquierda de consistencia dura pétrea, fija, no dolorosa, algo irregular
haciala pared lateral izquierda.

Tegjido celular subcutaneo: Infiltrado inflamatorio con predominio del miembro
inferior izquierdo, desde lard z del muslo.

Genitales externos. Normales

Tacto vaginal: Fondos de saco de Douglas abombados y fondos de sacos laterales
de con consistencia firme, no dolorosa que hace cuerpo con la tumoracion que
ocupatodo el hipogastrio.

Espéculo: Fondos de sacos abombados con rechazo del cuello uterino hacia una
posicion anterior, mucosa vaginal muy vascularizada.

Tacto rectal: Esfiter normotonico, no hemorroides, no tumor rectal, compresion
extri nseca del recto por tumoracion ginecologica.

Complementarios: Electrocardiograma normal; Hemoglobina de 11 g/L, negativo;
Eritrosedimentacion 53 mm; Glicemia 130 mmol/L; rayos X de térax sin
alteraciones presentes.

Colon por enema: Abundante materia fecal en colon. Asentamiento marcado de
aspecto compresivo del colon egmoide y parte del descendente.

Ultrasonido abdominal: Higado ved cula, bazo y rifiones normales. Se observa
tumor complejo gigante que ocupatodo el abdomen inferior.

Tomografia axial computarizada: Se comprueba area de ureterehidronefrosis
izquierda, rifion pequefio, algunas areas de atenuacion de la intensidad intrahepatica
no concluyente de lesion tumoral. Se comprueba una gran masa tumoral que ocupa
todo el hipogastrio, con componentes qui gicos, la cual impresiona ser, en primer
lugar, una lesion dependiente del ovario sin poder descartar otro origen , no se
define ascitis.

Intervencidn quirargica: Previa colocacion de la paciente, sepsia y antisepsia, se
realiza incision paramedia izquierda supra-infraumbilical; se abre por planos hasta
llegar ala cavidad y se encuentra una gran tumoracion que corresponde a la vejiga.
Por esta razon somos llamados de urgencia y continuamos la intervencion.
Encontramos entonces una gran tumoracion de base ancha que ocupaba toda la
pared posterior y lateral izquierda de la vejiga, con areas de necrosis, color
blanquecino y consistencia algo blanda. Se cateteriza el meato ureteral derecho, por
el que salen orinas claras. Se realiza |la exéresis del tumor y se deja sonda Foley 20
por cistostomi ay uretral. Se cerré la vejiga en dos planos y se reviso la cavidad
abdominal donde encontramos Utero, ovarios, colén, intestino delgado e hi gado
normales. Se coloco drenaje. La pieza pesd 2,12 kg (4 b 11 onzas) (figura).



Figura. Rabdomiosarcoma de vejiga

En el estudio histologico e inmunohistoqui mico realizado en el Hospital de San Antonio de
los Bafios y en interconsulta con el Instituto de Hematologi a e Inmunologi a de Ciudad de
La Habana se demostré, con el empleo del método de inclusion en parafina y la doble
coloracion de hematoxilina y eosina, que la tumoracién corresponda a un
rabdomiosarcoma pleomorfico.

DISCUSION

Los tumores malignos de la vejiga derivados del tejido conectivo 0 mesenquimatosos son
extremadamente raros. Ellos constituyen el 0,5 % de todos los tumores vesicales y pueden
originarse en la parte movil de la vejiga, como es el caso del leiomiosarcoma. Se pueden
ver como nédulos submucosos 0 como una masa ulcerada los que se originan en la parte
fijade lavejiga, es decir en el tri gono. Son estos los rabdomiosarcomas, los cuales grandes
masas tumorales que sobresalen en la luz vesical. Su aspecto macroscopico es blando,
carnoso, de color blanco grisaceo y tienen un rapido crecimiento e invasion local y poca
capacidad metastasica. El pronéstico de estos tipos de tumores es desfavorable ya que
tienden a recidivar e invadir localmente la pelvis, por lo que esta indicado el tratamiento
radical de formatempranay cuando sea posible cobaltoterapia y quimioterapia.

Se valor6 la paciente en el servicio de Oncologia y se esta estudiando actualmente para
considerar la posibilidad de un tratamiento de cobaltoterapia. Se sigue su evolucion por
consulta de Urolog ay Oncologi a



SUMMARY

The case of a 52-year-old female patient that was seen at the Gynecology office due to an
increase of volume in the abdomen, is reported. She was admitted, studied and diagnosed a
giant tumor of gynecological viscus. It was decided to perform laparotomy. During surgery,
it was observed that the tumor corresponded to the urinary bladder, so an urologist was
requested. The operation continued and a big tumor of wide base was found that occupied
the pogterior and lateral left part of the urinary bladder, with necrosis areas of whitish color
and a little soft consistency. The right ureteral meatus was catheterized, the left was not
visible, and exeresis of the tumor was performed. A Foley catheter no. 20 was left by
cystotomy. The urinary bladder was closed in 2 planes, and the abdominal cavity was
checked. Normal uterus, ovaries, colon, intestine and liver were found. In the histological
study, it was proved that the tumor was a pleomorphic rhabdomyosarcoma. Its evolution
was followed and interconsultations were made with the oncology service for further
treatment.

Key words: Rhabdomyosarcoma.
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