
RESUMEN

ADENOCARCINOMA EN CÉLULAS EN ANILLO DE SELLO PRIMARIO DE VEJIGA. PRESENTACIÓN
DE UN CASO CLÍNICO CON TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Introducción: El cáncer de vejiga, representa el segundo tumor más común en el tracto genital.
El adenocarcinoma constituye del 0,5 a 2% de los tumores vesicales. Desde el punto de vista his-

tológico los adenocarcinomas son mucosecretantes y pueden tener patrones glandulares, coloides o
de células en anillo de sello. A pesar de los avances logrados en carcinoma de vejiga, tumores infre-
cuentes como el adenocarcinoma vesical, no tienen un tratamiento y control estandarizado de la enfer-
medad.

Método Presentación de un caso clínico de paciente con adenocarcinoma de vejiga, en el cual se
realizo tratamiento multidisciplinario oncológico. Revisión de la literatura.

Resultados: Control perioperatorio y seguimiento del paciente, con las respectivas implicaciones
que en la terapéutica tienen los resultados de anatomía patológica.

Conclusiones: El adenocarcinoma de vejiga es una entidad patológica poco frecuente. Su trata-
miento no se encuentra estandarizado y la intervención multidisciplinaria de estos pacientes consti-
tuye la mejor opción terapéutica.
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ABSTRACT

PRIMARY SIGNET RING CELL BLADDER ADENOCARCINOMA. CASE REPORT WITH
A MULTIDISCIPLINARY THERAPEUTICAL APPROACH

Introduction: Bladder carcinoma is the second most frequent genitourinary tumor. Adenocar-
cinoma accounts for up to 0,5 to 2% of bladder carcinoma types. The pathology states the bladder ade-
nocarcinomas are mucous secreting lesions with glandular, colloid or signet ring cell patterns. Even
the important advances reached in the field of bladder carcinoma, yet less frequent lesions as bladder
adenocarcinoma do not have a standarized treatment protocol.

Methods: Case report of a patient with primary signet ring cell bladder adenocarcinoma with a the-
rapeutical multidisciplinary approach. Literature review.

Results: Patient’s outcome and follow up, with regard of therapeutical implications based on pat-
hological findings.

Conclusions: Bladder adenocarcionoma is a rare oncological entity. Treatment protocols for these
particular tumors are lacking. Multidisciplinary approach represents the best therapeutical interven-
tion.
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El cáncer de vejiga, representa el segundo
tumor más común en el tracto genital. Los

factores de riesgo y patogénesis se han descrito
en base al carcinoma de células transicionales
que representa el 90% de las lesiones malignas
vesicales, sin embargo, existen carcinomas en la
vejiga, de células no transicionales, como adeno-
carcinoma, carcinoma de células escamosas,
indiferenciado y mixtos1,2.

El adenocarcinoma constituye del 0,5 a 2% de
los tumores vesicales3 Las lesiones primarias a
nivel vesical se ven precedidas de cistitis y meta-
plasia y pueden ser subdivididos en tres catego-
rías de acuerdo a su origen, metaplásico, rema-
nente del uraco o asociado a extrofia4,5. Es más
común la extensión directa de tumores en órga-
nos adyacentes como colon o próstata.

Desde el punto de vista histológico los adeno-
carcinomas son mucosecretantes y pueden tener
patrones glandulares, coloides o de células en
anillo de sello, esta variante es muy poco usual y
fue descrita por primera vez en 19554,6,7.

Los carcinomas primarios de la vejiga tienden
a formarse hacia el piso vesical, mientras que los
que se originan en el uraco se desarrollan en el
domo vesical. Lo frecuente es que estas lesiones
se encuentren localizadas pero con infiltración
muscular para el momento del diagnóstico. Se
menciona una sobrevida del 40%, a pesar de un
manejo quirúrgico agresivo4.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso de masculino de 41 años
con clínica de hematuria indolora de 18 meses de
evolución, en el que inicialmente se realiza un
estudio endoscópico que evidencia la presencia
de lesión de aspecto plano, localizada hacia el
domo vesical. El paciente es intervenido quirúrgi-
camente, realizándose resección transuretral de
vejiga, en la que se reseca la totalidad del tumor.

El resultado de anatomía patológica de la
resección, reporta Adenocarcinoma de vejiga
infiltrante, mucusecretante, con células en anillo
de sello. Ante tal hallazgo y por la baja incidencia
de ADC a nivel vesical, se proceden a realizar
estudios de extensión. Se realizaron endoscopia
digestiva superior e inferior, las cuales se verifi-
caron dentro de límites normales. De la misma
forma se realiza tomografía abdominopélvica, que

evidencia lesión presente hacia el domo vesical,
sin demostrar otras lesiones o adenomegalias en
la región pélvica.

Por tratarse de una lesión solitaria, infiltrante
y localizada hacia el domo vesical, se decidió la
realización de una cistectomía parcial, tomando
en cuenta la estirpe celular verificada en la
lesión, así como la localización en la vejiga, por lo
que se procedió a resecar el uraco, desde su
inserción umbilical hasta su ingreso en la pared
vesical. De la misma forma, se realizó un vacia-
miento ganglionar extendido, desde la bifurca-
ción ilíaca y hasta la región ilioobturatriz bilate-
ral (Figs. 1, 2, 3, 4, 5 y 6).

HISTOPATOLOGÍA

Resección transuretral de vejiga

Adenocarcinoma poco diferenciado, mucosecre-
tante, con células en anillo de sello. Extensa infil-
tración del músculo detrusor. Estudios de inmu-
nohistoquímica no fueron realizados en este caso.

FIGURA 1

FIGURA 2



Cistectomía parcial

- Resección de domo y cara anterior. Adeno-
carcinoma mucinoso con células en anillo de sello.
Ulcerado e infiltrante de lámina propia y músculo
detrusor hasta la capa externa, sin compromiso de
la grasa perivesical. Ganglio perivesical con focos
de micrometástasis. Presencia de displasia urote-
lial en tejido circundante de lesión de origen glan-
dular.

- Focos de neoplasia intraepitelial de alto gra-
do en urotelio adyacente al tumor.

- Uraco. Tejido conjuntivo fibroso, adiposo y
vasos libres de tumor.

Ganglios ilio-obturatriz bilateral. Hiperplasia
reactiva inespecífica. Sin evidencia de metastá-
sis.

- Bordes de resección libres de tumor.

DISCUSIÓN

El adenocarcinoma vesical constituye una
rara entidad oncológica, cuya frecuencia es infe-
rior al 2%8. 

El conocimiento que se tiene de esta enferme-
dad se ha obtenido en su mayoría de reportes de
casos islados9, y son escasas las series como las
de Thomas et al10, Torenbeek et al4 o Grignon et
al.11, donde se reporta control y evolución de los
pacientes.

Se presenta un caso de paciente masculino de
41 años con cuadro de hematuria de larga data
con adenocarcinoma primario vesical con células
en anillo de sello.
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FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5

FIGURA 6



La literatura reporta una clara frecuencia
superior para el sexo masculino4, pero el grupo
etáreo de nuestro paciente esta por debajo de la
séptima u octava década de la vida presentada en
los reportes.

Se describen conductas quirúrgicas agresivas
para el tratamiento del adenocarcinoma vesical.
En el presente caso, por tratarse de una lesión
circunscrita localizada en el domo vesical se deci-
dió la realización de una cistectomía parcial, en el
marco de un paciente joven con estudios de
extensión negativos para lesión tumoral extrave-
sical. El objetivo de la cistectomía parcial es el
control de la enfermedad neoplásica mientras se
preserva una vejiga funcional, continencia y
potencia12; es un procedimiento quirúrgico reser-
vado para pacientes muy bien seleccionados, la
literatura describe que solo 6% a 19% de todos
los pacientes con cáncer de vejiga son tratados
quirúrgicamente con este procedimiento13. Paul
et al.5 presentaron un caso de adenocarcinoma
vesical de origen uracal que fue tratado de mane-
ra satisfactoria mediante cistectomía parcial con
sin recidiva tumoral en el control postoperatorio.

A pesar de la localización de la lesión en el
domo vesical, el estudio histopatológico no evi-
denció presencia de tumor a nivel de la estructu-
ra del uraco, lo que nos podría hacer pensar que
se trate de una variante primaria de células en
anillo de sello. La presencia de micrometástasis
en ganglio perivesical nos habla de enfermedad
fuera de la vejiga, por lo que se consideró la posi-
bilidad de tratamiento adyuvante, teniendo como
aditivo particular, el hallazgo de focos de neopla-
sia intraepitelial de alto grado en urotelio adya-
cente al tumor.

El cáncer de vejiga es una enfermedad que ha
mostrado aumento en la incidencia pero dismi-
nución en la mortalidad. Diferentes carcinógenos
del urotelio han sido identificados, tales como las
aminas aromáticas, gases combustibles, compo-
nentes dietéticos de la carne y tabaquismo. La
patogénesis de la enfermedad se ha dilucidado en
las mutaciones del p53 y Rb así como en los
genes del cromosoma 813. A pesar de los avances
logrados, existen grupos de tumores infrecuentes
como el adenocarcinoma vesical, donde los cono-
cimientos desarrollados no permiten un trata-
miento y control estandarizado de la enfermedad.

El paciente fue evaluado por oncologia médi-
ca, quienes plantearon un tratamiento adyuvan-
te basado en esquema MVAC. A los tres meses
postoperatorios, el paciente se encuentra en con-
diciones estables, programado para seguimiento
estricto.
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