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RESUMEN

"CISTITIS GLANDULAR FLORIDA DE TIPO INTESTINAL CON EXTRAVASACIÓN DE MUCINA:
UNA LESIÓN QUE SIMULA UN TUMOR"

En la vejiga se pueden observar una gran variedad de lesiones o cambios metaplásicos epiteliales.
La sustitución extensa del urotelio por epitelio similar a la mucosa intestinal se ha considerado como
una lesión premaligna. Sin embargo, la historia natural de la metaplasia intestinal y su comporta-
miento a largo plazo es desconocida. Presentamos un caso de cistitis glandular de tipo intestinal veji-
ga en un paciente joven. En la cistoscopia se observó un tumor bien circunscrito de 4 cm localizado
en trígono. Histológicamente la lesión mostraba numerosas glándulas revestidas por epitelio de tipo
intestinal sin atipia citológica correspondiente a la variedad intestinal de la cistitis glandular.
Destacaba en este caso el depósito de un material basófilo en el estroma correspondiente a mucina.
Se podía ver acúmulos de este material rodeados y comprimidos por tejido conectivo, simulando quis-
tes mucosos. Este caso demuestra que en el estudio cistoscópico la cistitis glandular puede simular
un tumor cuando la lesión es extensa. Y que la extravasación de mucina puede causar un problema
de diagnóstico diferencial con un tumor maligno, un hallazgo que ha sido raramente documentado
previamente. Se discute además el significado biológico de ese tipo de lesión.

PALABRAS CLAVE: Vejiga. Cistitis glandular. Variante intestinal. Metaplasia intestinal. Extravasación de mucina. Lesión seudotumoral.

ABSTRACT

"FLORID CYSTITIS GLANDULARIS OF INTESTINAL TYPE WITH MUCIN EXTRAVASATION:
A MIMIC OF TUMOUR"

A wide spectrum of glandular epitheliales metaplastic changes may be seen in the bladder. Extensive
replacement of the urotelium with an epithelium resembling intestinal mucosa is recognised as a prema-
lignant condition. However, the natural history of intestinal metaplasia of the urinary bladder and long-
term outcome are unknown. We report a case of glandular cystitis with intestinal metaplasia in a young
patient. Cistoscopy revealed a tumour well circumscribed measuring 4 cm on the trigone. Microscopic exa-
mination showed numerous glands lined by intestinal type epithelium without atipia, conforming to the
appearence of the intestinal variant of cystitis glandularis. This case had prominent foci of basophilic mucin
in the stroma. Rounded aggregates of mucin were occasionally surrounded by compressed conective tis-
sue cells, simulating mucinous cyst. This case illustrates the extent to wich cystitis glandularis may mimic
a neoplasm on gross evaluation and the propensity of mucin extravasation to cause diagnostic difficulty,
a finding documented only rarely previously, and we discuss its biologic significance.
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Las lesiones vesicales que por su expresión clí-
nica se pueden confundir con tumores son fre-

cuentes. Raramente la cistitis glandular puede
sugerir un tumor. Esto ocurre en aquellos casos
en que la lesión es florida, correspondiendo habi-
tualmente a la variante intestinal de este tipo de
lesión.

Dicha enfermedad, también llamada metapla-
sia intestinal (MI) de la vejiga corresponde a una
proliferación anormal de glándulas de tipo colóni-
co en ese órgano. En los casos que la lesión es
extensa1, se le considera una lesión potencial-
mente maligna. Su incidencia aproximada es del
0,1-0,9%2,3, se asocia frecuentemente a la extro-
fia vesical4 y a la lipomatosis pélvica5 y tiene una
localización preferentemente en trígono.
Presentamos un caso de este tipo de lesión en un
paciente joven que clínicamente fue diagnostica-
do de un tumor vesical y en el que se realizó estu-
dio anatomopatológico de la lesión con segui-
miento durante dos años.

CASO CLÍNICO
Varón de 32 años sin antecedentes personales

ni familiares de interés, que debutó con hematuria
y síndrome miccional. En la cistoscopia, se obser-
vó una lesión tumoral sesil extensa de 4 cm en el
trígono que se biopsió (Fig. 1). Histológicamente y
a bajo aumento, la mayor parte de los fragmentos
obtenidos mostraron un crecimiento polipoide de la
mucosa, el revestimiento urotelial en superficie se
hallaba sustituido por una proliferación de glán-
dulas semejante al epitelio colónico (Fig. 2).
Entremezclado con dichas glándulas se observó un
material basófilo que incluso llegaba a conformar
grandes lagos de moco en la lámina propia que
recordaban a quistes mucosos delimitados por teji-
do conectivo, donde no se encontraban células epi-
teliales (Fig. 3). La proliferación glandular adya-
cente estaba constituida por células columnares
productoras de moco que no mostraban pseudoes-
tratificación ni atipia citológica (Fig. 4). La distri-
bución de las glándulas era ordenada y no existía
un patrón infiltrativo. Dichas glándulas se teñían
con el PAS y el azul alcián. El diagnóstico de la
lesión fue de cistitis glandular de tipo intestinal.
Tres meses más tarde la lesión nuevamente había
crecido, y se extirpó en su totalidad mediante resec-
ción transuretral (RTU). Histológicamente el mate-

rial mostró dos áreas morfológicamente diferen-
tes, que se delimitaban bien. Por una parte se
encontraban áreas superponibles a las anterior-
mente descritas y en otras áreas podía verse la
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FIGURA 1. Imagen cistoscópica de tumoración sesil exten-
sa en trígono.

FIGURA 2. Imagen polipoide de la mucosa con sustitución
del urotelio en superficie y en profundidad por glándulas
de tipo colónico.

FIGURA 3. Grandes depósitos de mucina sin células epite-
liales próximos a las glándulas.



conservación en superficie del epitelio urotelial y
en profundidad una proliferación glandular dife-
rente, como corresponde a una cistitis glandular
en su forma "típica", con glándulas constituidas
por células columnares sin mucina rodeadas por
varias capas de células uroteliales. El diagnóstico
de esta segunda biopsia fue de cistitis glandular
de tipo intestinal (50%) y cistitis glandular típica
(50%). Un año más tarde se realizó reimplantación
ureteral con biopsia vesical normal. 2 años más
tarde del primer diagnóstico, la lesión de nuevo
había recidivado encontrándose alteraciones de
cistitis glandular de tipo intestinal superponibles
a las observadas en la primera biopsia.

DISCUSIÓN
La metaplasia intestinal de la vejiga es una

lesión rara; puede ser confundida con un tumor
cuando la lesión es extensa y difusa. En esos es
necesaria la realización de una biopsia para llegar
al diagnóstico definitivo. Este tipo de lesión se
caracteriza por glándulas con células columnares
con abundante mucina intracitoplasmática, fre-
cuentemente con células goblet, células de pan-
neth, argentafines y argirófilas6, rasgos todos ellos
superponibles a los observados en este caso.

A lo largo de los años no ha habido un acuer-
do unánime acerca de la nomenclatura para esta
lesión, se le ha denominado cistitis glandular de
tipo intestinal, metaplasia intestinal, metaplasia
glandular y tejido gastrointestinal aberrante.

En el caso descrito en este trabajo destaca la
extravasación de mucina, dicho rasgo ha sido des-

crito en 10 casos en la literatura7, y puede plan-
tear un problema de diagnóstico diferencial con
entidades como el adenocarcinoma mucinoso y la
endocervicosis7. La ausencia de atipia citológica,
y de mucina entremezclada con células epiteliales
descartan un tumor maligno, y la ausencia de una
respuesta fibroblástica e histiocitaria, junto al ori-
gen epitelial de tipo mülleriano descartan la
segunda posibilidad.

Muchas teorías han sido propuestas para la
etiología de esta lesión. Sin embargo únicamente
dos han sido ampliamente aceptadas. La primera
de ellas sugiere que el agente etiológico es la irri-
tación del urotelio, por causa infecciosa o de otro
tipo. Y cuyo mecanismo patogenético es que el uro-
telio irritado, prolifera en forma de nidos epitelia-
les (nidos de Von Brunn) produciéndose frecuen-
temente la formación de quistes en dichos nidos
(cistitis quística) y metaplasia glandular en forma
de glándulas productoras de moco6. Otra teoría
sugiere que nidos de células intestinales de origen
endodérmico persisten en la vejiga durante la
embriogénesis después de que el recto se ha sepa-
rado del tracto urogenital. En este caso no se
encontró ningún factor causante que estuviera
relacionado con este tipo de lesión.

La edad media de presentación de la metapla-
sia intestinal es en gente más joven que el carci-
noma de vejiga1. La historia natural de la meta-
plasia intestinal y su comportamiento a largo
plazo es desconocido. Muchos autores la han con-
siderado como una lesión reactiva a una neopla-
sia y otros como una lesión premaligna por su aso-
ciación a tumores malignos1,2,8. Dichos casos han
sido referidos mayoritariamente en la literatura
como coexistencia entre metaplasia intestinal y
tumor maligno, frecuentemente adenocarcinoma.
Si la MI corresponde a una lesión extensa y difu-
sa constituye un factor de alto riesgo para el desa-
rrollo de adenocarcinoma1. La recurrencia de este
tipo de lesión como ocurre en el caso que presen-
tamos ha sido descrita en la literatura9; asi como
la progresión de MI-displasia-adenocarcinoma ha
sido descrita en algunos pacientes con biopsias
secuenciales durante 5-15 años2,8,10-12.

Contrariamente, desde un punto de vista epi-
demiológico, el estudio de Corica y cols.4 recoge 53
casos de pacientes con extrofia vesical y MI, segui-
dos durante 12 años. Dichos autores no encon-
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FIGURA 4. A mayor aumento, proliferación glandular
constituida por células columnares productoras de moco
sin seudoestratificación ni atipia citológica.



traron ningún caso que evolucionara a tumor
maligno, por lo que sugieren que la MI no es un fac-
tor de alto riesgo para el desarrollo de un adeno-
carcinoma. Un paso más y desde un punto de vista
especulativo, los estudios por inmunohistoquímica
del antígeno mabDAS13,14, demuestran que dicho
antígeno se expresa en mucosa colónica normal y
en tejido intestinal aberrante benigno y maligno.
Estos resultados sugieren que el adenocarcinoma
en vejiga procede de tejido metaplásico aberrante
que evolutivamente tiende a ser displásico.

Por todo ello, se necesitan estudios futuros pro-
bablemente moleculares para clarificar el com-
portamiento a largo plazo de la metaplasia intes-
tinal de vejiga13.
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