
Rev Cubana Cir 2004;43(3-4)

Hospital “Iván Portuondo”, San Antonio de los Baños

Rabdomiosarcoma de vejiga. Presentación de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 52 años de edad que acudió a la consulta de
Ginecologí a por un aumento de volumen en el abdomen. Se le indicó ingreso, se
estudió y se diagnosticó un tumor gigante de ví scera ginecológica. Se decide
tratamiento quirúrgico mediante laparatomí a. Durante el acto quirúrgico se
demuestra que la tumoración corresponde a la vejiga, por lo que se solicita la
presencia de un urólogo. Continuamos la intervención y encontramos una
tumoración grande, de base ancha, que ocupa la parte posterior y lateral izquierda de
la vejiga, con áreas 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 cistostomí a y uretral, se
cierra la vejiga en dos planos y se revisa la cavidad abdominal. Se encontraron útero
y ovarios normales; colón, intestino e hí gado normales. En el estudio histológico se
demostró que la tumoración es un rabdomiosarcoma pleomórfico. Se siguió su
evolución y se realizaron interconsultas con el servicio de oncologí a para el
tratamiento posterior.
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Los tumores malignos de la vejiga derivados del tejido conectivo ó mesenquimatoso son
extremadamente raros. Constituyen el 0,5 % de todos los tumores vesicales, entre los que
podemos mencionar: a) el leiomiosarcoma, el tumor mesenquimatoso más frecuente, con
apariencia de un nódulo submucoso o como una masa ulcerada, más frecuentes en el
hombre y de origen, por lo general, en la parte móvil de la vejiga; b) el rabdomiosarcoma,
el cual se asienta en la parte fija de la vejiga, es decir en el trí gono o pared posterior. Estos
tumores tienden a producir masas tumorales de gran volumen (hasta 10 -15 cm de
diámetro) que sobresalen en la luz vesical, y están constituidos por células pequeñas poco
diferenciadas. Se dividen en embrionarios, alveolares y pleomórficos mixtos. Su aspecto
macroscópico es blando, carnoso, de color blanco grisáceo que surgiere su naturaleza
sarcomatosa; tienen un rápido crecimiento e invasión local y no muestran alta capacidad de
metástasis.1-3



El rabdomiosarcoma es un tumor maligno que se origina en los tejidos blandos del cuerpo,
incluidos los músculos, tendones y tejidos conectivos. Las áreas del cuerpo donde
comúnmente se alojan son cabeza, cuello, vejiga, vagina, brazos, piernas y el tronco.
También puede encontrarse en zonas donde los músculos estriados son muy pequeños o no
existen, como por ejemplo en la próstata, el oído medio y los sistemas de conductos
biliares.4

El rabdomiosarcoma más frecuente es el embrionario y se presenta generalmente en niños
menores de 6 años de edad. El alveolar se presenta en niños mayores de 6 años y representa
el 20 % de la totalidad de los casos, mientras que el pleomórfico ocurre predominantemente
en pacientes de 30 a 50 años de edad y rara vez se ve en los niños.5-7

El pronóstico depende del sitio primario de la enfermedad, tamaño, grupo de esta, y el
subtipo histológico. Para el tratamiento se han designado planes basados en la asignación
de pacientes a diferentes grupos:8,9

Grupo I: Tumor localizado que ha sido totalmente resecado y que no involucra una
contaminación ganglionar regional. Aproximadamente el 13 % de todos los
pacientes están en este grupo.
Grupo IIA: Tumor localizado que ha sido resecado masivamente con enfermedad
residual microscópica pero no presenta complicación ganglionar regional.
Grupo IIB: La  enfermedad con localización regional con complicación ganglionar
tumoral con resección completa y sin enfermedad residual.
Grupo IIC: Enfermedad con localización regional, con complicaciones de los
ganglios resecados masivamente pero con presencia de recidiva tumoral
microscópica en el lugar primario o compromiso histológico que involucra el
ganglio regional más distal (del sitio primario). Aproximadamente el 20 % de todos
los pacientes están en los grupos II A+B+C.
Grupo III: Enfermedad localizada residual macroscópica que incluye una resección
incompleta o biopsia solamente de este sitio primario. Aproximadamente el 48 % de
todos los pacientes están en este grupo.

En general el tratamiento del rabdomiosarcoma requiere de terapia de modalidad múltiple,
lo cual implica la resección quirúrgica, si es posible seguida de quimioterapia y de cirugí a
de segunda inspección para aquellos pacientes con tumor no resecado. Inicialmente y en
dependencia del grupo histológico original y la extensión de la enfermedad, requiere de
resección y radioterapia; por lo tanto la discusión de opciones de tratamiento está dividida
en secciones separadas.10

PRESENTACI ÓN DEL CASO

Paciente del sexo femenino, de 53 años de edad, raza blanca y con antecedentes de
hipertensión arterial que llevó tratamiento médico con clortalidona de 25 mg a razón de 1
tableta diaria. Fue valorada en consulta de ginecologí a por presentar aumento de volumen
del abdomen, sin dolor. Se le orientó ingresar en el servicio de ginecologí a luego del
diagnóstico de tumor abdominal.



• Antecedentes patológicos personales: No operada, hipertensión arterial, no alergia
medicamentosa, 3 embarazos, 2 partos, 1 aborto.

• Examen f í sico: Mucosas hipocoloreadas.
• Aparato respiratorio: Murmullo vesicular presente no estertores, frecuencia

respiratoria de 20/min.
• Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos, buen tono, no soplo, tensión arterial de

120/80 mm Hg.
• Abdomen: Tumoración de gran volumen que ocupa todo el hipogastrio y

lateralización izquierda de consistencia dura pétrea, fija, no dolorosa, algo irregular
hacia la pared lateral izquierda.

• Tejido celular subcutáneo: Infiltrado inflamatorio con predominio del miembro
inferior izquierdo, desde la raí 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 tumoración que
ocupa todo el hipogastrio.

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

• Tacto rectal: Esfí ter normotónico, no hemorroides, no tumor rectal, compresión
extrí nseca del recto por tumoración ginecológica.

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

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

• Ultrasonido abdominal: Hí gado vesí cula, bazo y riñones normales. Se observa
tumor complejo gigante que ocupa todo el abdomen inferior.

• Tomografí a axial computarizada: Se comprueba área de ureterehidronefrosis
izquierda, riñón pequeño, algunas áreas de atenuación de la intensidad intrahepática
no concluyente de lesión tumoral. Se comprueba una gran masa tumoral que ocupa
todo el hipogastrio, con componentes quí sticos, la cual impresiona ser, en primer
lugar, una lesión dependiente del ovario sin poder descartar otro origen , no se
define ascitis.

• Intervención quirúrgica: Previa colocación de la paciente, sepsia y antisepsia, se
realiza incisión paramedia izquierda supra-infraumbilical; se abre por planos hasta
llegar a la cavidad y se encuentra una gran tumoración que corresponde a la vejiga.
Por esta razón somos llamados de urgencia y continuamos la intervención.
Encontramos entonces una gran tumoración de base ancha que ocupaba toda la
pared posterior y lateral izquierda de la vejiga, con áreas 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 cistostomí a y uretral. Se cerró la vejiga en dos planos y se revisó la cavidad
abdominal donde encontramos útero, ovarios, colón, intestino delgado e hí gado
normales. Se colocó drenaje. La pieza pesó 2,12 kg (4 lb 11 onzas) (figura).



Figura. Rabdomiosarcoma de vejiga

En el estudio histológico e inmunohistoquí mico realizado en el Hospital de San Antonio de
los Baños y en interconsulta con el Instituto de Hematologí a e Inmunologí a de Ciudad de
La Habana se demostró, con el empleo del método de inclusión en parafina y la doble
coloración de hematoxilina y eosina, que la tumoración correspondí a a un
rabdomiosarcoma pleomórfico.

DISCUSI ÓN

Los tumores malignos de la vejiga derivados del tejido conectivo o mesenquimatosos son
extremadamente raros. Ellos constituyen el 0,5 % de todos los tumores vesicales y pueden
originarse en la parte móvil de la vejiga, como es el caso del leiomiosarcoma. Se pueden
ver como nódulos submucosos o como una masa ulcerada los que se originan en la parte
fija de la vejiga, es decir en el trí gono. Son estos los rabdomiosarcomas, los cuales grandes
masas tumorales que sobresalen en la luz vesical. Su aspecto macroscópico es blando,
carnoso, de color blanco grisáceo y tienen un rápido crecimiento e invasión local y poca
capacidad metastásica. El pronóstico de estos tipos de tumores es desfavorable ya que
tienden a recidivar e invadir localmente la pelvis, por lo que está indicado el tratamiento
radical de forma temprana y cuando sea posible cobaltoterapia y quimioterapia.

Se valoró la paciente en el servicio de Oncología y se está estudiando actualmente para
considerar la posibilidad de un tratamiento de cobaltoterapia. Se sigue su evolución por
consulta de Urologí a y Oncologí 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 posterior 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.
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