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RESUMEN

ADENOCARCINOMA VESICAL PRIMARIO: NUESTRA EXPERIENCIA
El adenocarcinoma vesical es un tumor infrecuente. Se clasifica segiin su origen en: primario,
secundario y uracales. Generalmente se caracteriza por crecer hacia el espesor de la pared provo-
cando manifestaciones clinicas tardias, esto demora el diagnéstico y asi, pese a tratamiento agresi-

vo, suele tener muy mal pronostico.

Existen pocas series amplias publicadas por lo que no estan establecidas claras pautas de
actuacion con este tipo de tumores. Presentamos los once casos de adenocarcinoma vesical primario
en nuestro centro entre el anno 1986 y el 2003 y revisamos la bibliografia.
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ABSTRACT

PRIMARY ADENOCARCINOMA OF THE URINARY BLADDER:OUR EXPERIENCE
Adenocarcinoma of the bladder is an uncommon neoplasm. Depending on its origin it is classified
in: primary, secondary and urachal. Generally it grows to the density of the wall, so its clinical apari-
ence is delayed, with the subsequent delayed diagnosis and although an agressive treatment is per-

formed, it frequently has a very bad prognosis.

Since there are very few publications of this kind of neoplasm in the literature the lines of actua-

tion in this pathology are not well established.

We report the eleven cases of adenocarcinoma neoplasm of the bladder treated in our centre and

review the literature.
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El adenocarcinoma vesical es un tumor muy
poco frecuente caracterizado por su diagnostico
tardio, tratamiento agresivo y pronostico som-
brio. Se clasifican en primarios, de uraco y
metastasicos siendo estos ultimos los mas fre-
cuentes. Existen pocas series amplias publicadas
no estando claramente estandarizados los crite-
rios de actuacion. Se describe nuestra serie y se
revisa la literatura publicada.

MATERIAL Y METODOS
Revision retrospectiva de los casos de adeno-
carcinoma vesical primario estudiados en nues-
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tro centro entre 1986 y 2003 analizando sexo,
edad, antecedentes personales, clinica, carac-
teristicas anatomopatologicas, tratamiento defin-
itivo y evolucion.

RESULTADOS

Once pacientes han sido diagnosticados de
adenocarcinoma vesical primario entre el ano
1986 y el 2003 (diez varones y una mujer) con un
rango de edad entre 49 y 88 anos (media 67
anos). En so6lo dos de ellos se presentaron ante-
cedentes tradicionalmente relacionados con este
tipo de tumor, una infeccién del tracto urinario de
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repeticion y una litiasis vesical. En cuanto a la
clinica la hematuria fue el motivo de consulta en
diez casos y un sindrome miccional en otro. El
diagnoéstico definitivo se realiz6 tras la reseccion
transuretral presentandose en 7 casos como una
lesion unica, en tres casos existian lesiones
multiples y no se observo lesion en uno de ellos
(se realiz6 exploracion bajo anestesia por hema-
turia recidivante). Destaca el alto porcentaje de
casos que presentaron estadios avanzados en el
momento del diagnostico (9 de los 11): Dos T1,
cinco T2, tres T3 y un T4 (Figura 1). Desde el
punto de vista anatomopatolégico 8 fueron ade-
nocarcinomas indiferenciados, dos en células en
anillo de sello y uno mixto (mucinoso asociado a
células en anillo).

En cuanto al tratamiento definitivo se realizo
cistectomia radical en cinco pacientes, cistec-
tomia parcial en uno, un paciente rechazo la cis-
tectomia (por lo que se incluyé en protocolo de
conservacion vesical) y otro se perdi6 para
seguimiento tras la RTU. En tres pacientes se
desestim6 la cirugia radical por diversas causas
(edad, enfermedad diseminada, y enfermedad
localmente avanzada respectivamente cada uno
de ellos).

Con un seguimiento medio de 7 anos (1-17
anos) ninguno de los pacientes sometidos a
tratamiento definitivo tras la RTU han presenta-
do recidiva y siguen realizandose revisiones en
nuestra unidad. Los tres pacientes en los que se
desestimo6 tratamiento tras la RTU han fallecido
con una supervivencia Tapla 1
media de 4,5 meses (rango: Resumen de reasultados

Figura 1: Tomografia axial computerizada donde se
observa neoplasia vesical que provoca uropatia obstruc-
tiva izquierda.

quinta o sexta décadas de la vida3, si bien los de
origen uracal pueden aparecer en pacientes mas
jovenes por su origen en tejidos embriologicos?.
Se ha descrito su asociacién con antecedentes de
extrofia vesical, esquistosomiasis e irritacion
vesical cronica (infecciones urinarias de repeti-
cion, sondaje de larga evolucion, alto residuo
postmiccional, litiasis)3-%-6,

La hematuria al igual que en los tumores
uroteliales es el sintoma mas frecuente (60-
100%) acompanado de sindrome irritativo (25-
80%)7. La micosuria es uno de los signos mas
caracteristicos de la enfermedad®, aunque es
poco frecuente, de hecho en nuestra serie no se
observo en ninguno de los casos.

La reseccion transuretral proporciona el diag-
nostico definitivo. Tradicionalmente se ha descrito

2-9 meses) y el paciente No gexo Edad AP Estadio Tratamiento Recid. E.Act
que rechaz6 la cistectomia ;
. . L. 1 A\ 52 Anillo de sello T3 Cistectomia Radical No Libre
continua asintomatico tras
18 meses de seguimiento 2 A% 63 Inespecifico T1 Cistectomia Radical No Libre
(Tabla 1). 3 \% 49 Mixto T4 Se desestimo Exitus
4 \Y% 51 Anillo de sello T3 Cistectomia Radical =~ No Libre
DISCUSION 5 v 88 Inespecifico T2 ? 2 ?
El adenocarcinoma ve- 6 A% 69 Inespecifico T1 Cistectomia Radical No Libre
'S’lcal €s un tumor muy 7 \' 74 Inespecifico T3 Se desestimo Exitus
infrecuente representando
. 8 A% 73 Inespecifico T2 Cistectomia Parcial No Libre
tan soélo entre el 0,5 y el
204 de las neoformaciones 2 \' 70 Inespecifico T2 Rechaz6 cistectomia  No Libre
vesicales!2. Es mas fre- 10 \Y% 79 Inespecifico T2 Se desestimo Exitus
cuente en varones con una 11 M 67 Inespecifico T2 Cistectomia Radical No Libre

relacion de 4,5 a 1, y en la  v_yaron, M=mujer, AP=Anatomia Patologica, Recid=recidiva, E.Act= Estado Actual.
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una mayor agresividad de este tipo de tumores en
relacion con los de origen urotelial, idea que se
ha desechado creyéndose actualmente que los
tumores de ambas estirpes en el mismo estadio
tienen un pronostico similar®®. El crecimiento
intramural del adenocarcinoma provoca una sin-
tomatologia mas tardia lo que conduce a un diag-
nostico en estadios mas avanzados de la enfer-
medad que justifica el pronéstico mas sombrio de
estos tumores. Asi, los tumores uroteliales en el
momento del diagnostico se encuentran en esta-
dios superficiales (Ta-T1) en un 75% de los casos
mientras que ésto s6lo ocurre en el 5% de los
adenocarcinomas?19. No existen criterios clinicos
ni endoscopicos que permitan diferenciar los
tumores vesicales de origen urotelial de los ade-
nocarcinomatosos.

Por su localizacién se clasifican en uracales
(30%) y no uracales (70%)!'1:12. Los primeros se
caracterizan por su localizacién en cupula vesi-
cal, epicentro en el grosor de la pared vesical (no
en la mucosa que debe estar intacta o ulcerada),
ausencia de metaplasia intestinal o cistitis glan-
dular, persistencia de restos uracales, presencia
de masa suprapubica y la no existencia de otro
foco primario tumoral®!13!4 siendo la estirpe
anatomopatologica mas frecuente el adenocarci-
noma mucinoso!®.

Los no uracales se clasifican desde el punto de
vista anatomopatologico en: mucinoso, entérico,
de células en anillo, de células claras, mixtos y no
especificos (Figura 2). Estos ultimos son los mas
frecuentes y los de células en anillo los mas agre-
sivos®, aunque curiosamente en nuestra serie los
dos casos de células en anillo han tenido una
evoluciéon favorable permaneciendo libres de
enfermedad tras 7 y 10 anos de seguimiento.

La via de diseminacién mas frecuente es la
hematégena siendo los 6rganos mas afectados:
pulmon (40%), higado (37%), hueso (37%), y glan-
dula adrenal (20%). Se produce diseminacion lin-
fatica en una tercera parte de los casos®.

En cuanto al tratamiento, la escasa frecuencia
de la enfermedad y la ausencia de estudios
amplios justifica la ausencia de pautas terapéuti-
cas claramente establecidas . En general se acep-
ta que la cistectomia radical con linfadenectomia
es el tratamiento que proporciona mayor super-
vivencia (29% a los 5 afios en tumores T2-T3)3.
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FIGURA 2: Imagen histopatolégica de adenocarcinoma
vesical infriltrantes.

Sorprendentemente en nuestra serie la super-
vivencia de los cinco pacientes a los que se les
realiz6 este tratamiento (dos T1, un T2 y dos T3)
es del 100% con un seguimiento medio de 7 anos
y todos ellos persisten libres de enfermedad.

En casos seleccionados, como en los tumores
superficiales y los de pequenio tamano, puede ser
aceptable la reseccion transuretral como
tratamiento tinico (70% de supervivencia a los 5
anos en Ta-T1)3.

Los pacientes con tumores en pared vesical
movil, lejos de la base pueden beneficiarse de la cis-
tectomia parcial'® evitando la morbilidad de la cis-
tectomia radical con derivacion (como en los
tumores de uraco), si bien en ocasiones requieren
cirugias muy agresivas con la exéresis de incluso
parte de la pared abdominal anterior!”. Moinzadeh
et alt.!8 describi6é un caso de diverticulectomia como
tratamiento de esta enfermedad.

El papel de otras terapias esta por definir. La
radioterapia no se acepta como tratamiento cura-
tivo ni adyuvante* si bien algunos autores la uti-
lizan en caso de recidiva.

La quimioterapia se admite como tratamiento
adyuvante pues existe un gran numero de enfer-
mos que estando la enfermedad local controlada
fallecen por metastasis'4. También esta aceptado
su uso como terapia de rescate en caso de recidi-
vas, aunque aun esta por valorar su efectividad.
Existe gran heterogeneidad entre los agentes usa-
dos siendo 5-fluoracilo y cisplatino los mas exten-
didos en la literatura®. Kasahara K. et al.!® comu-
nicaron el caso de una enferma de 53 afios que
presentaba metastasis en el momento del diagnos-
tico y como éstas regresaron tras la combinacion
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de: cisplatino, mitomicina, etopésido y tegafur-
uracilo; haciendo posible la cirugia radical y sin
evidencia de recidiva de la enfermedad a los tres
anos.

CONCLUSION
El adenocarcinoma vesical es un tumor muy
infrecuente. La hematuria es la forma de pre-
sentaciéon clinica mas frecuente y pese a los
resultados favorables de nuestra serie en general
tiene un mal prondstico.
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