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Historia Clínica

Niño de 2 años y 10 meses de edad, que es 
llevado por su madre al Servicio de Urgencia 
por un cuadro de 3 días de evolución, carac-
terizado por disuria, poliaquiuria y tenesmo 
vesical asociado a estitiquez. Al interrogatorio 
dirigido, refi ere que las molestias habrían co-
menzado alrededor de 10 meses atrás y habrían 
ido progresando lentamente, hasta el momento 
de la consulta.

Al examen físico se encontraba afebril, con 
abdomen blando y se palpa una masa hipogás-
trica dura, fi ja. Resto del examen negativo.

¿Cúal sería su  hipótesis diagnóstica?

Figura 1. US con corte transversal en la zona del hipogas-
trio, muestra la vejiga de paredes engrosadas y muy irregula-
res, con imágenes polipoídeas de la mucosa  (fl echas).

Figura 2a. Recons-
trucción coronal de 
TC a nivel de la pel-
vis, muestra la vejiga 
de paredes engrosa-
das e irregulares (fl e-
chas). Se asocia a hi-
dronefrosis, secunda-
rio al compromiso de 
los meatos ureterales 
(no mostrado en las 
imágenes).

Figura 2b. Recons-
trucción sagital TC 
a nivel de la pelvis, 
muestra la vejiga de 
paredes engrosadas, 
con extensión de la 
lesión hacia caudal y 
compromiso de la ure-
tra proximal y com-
prime el recto (fl echa). 
Existe sonda Foley in 
situ (fl echa curva). 

Se realiza ultrasonografía (US) abdominal 
y pelviana. Se ilustra un corte sagital de la ve-
jiga (fi gura 1). El examen se complementó con 
una tomografía computarizada  (TC) de abdo-
men y pelvis (fi gura 2).
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Evolución

Con los antecedentes clínicos y los hallaz-
gos de la US y TC, debe plantearse la posibili-
dad de una neoplasia con compromiso de la ve-
jiga y del piso pelviano. Por la edad el niño, el 
primer diagnóstico a considerar sería el de un 
rabdomiosarcoma de la vejiga o de la próstata. 
Otra neoplasia menos común a considerar se-
ría un linfoma. En segundo lugar, aunque mu-
cho menos probable, debería considerarse la 
posibilidad de un proceso infl amatorio crónico 
inhabitual, tipo tuberculosis. Por último, otras 
causas de engrosamiento de la pared vesical, 
incluyen aquellas causas de origen funcional 
(vejiga neurogénica) o secundarias a uropatía 
obstructiva (valvas de uretra posterior).

Se realizó cistoscopía, donde el aspecto 
de la lesión sugirió una etiología tumoral. El 
estudio histológico mostró un  rabdomiosarco-
ma embrionario. El gran tamaño del tumor no 
permitió determinar si el origen era vesical o 
prostático.

Diagnóstico

Rabdomiosarcoma intrapelviano.

Discusión 

Los tumores vesicales malignos son raros 
en pediatría, siendo el rabdomiosarcoma el 

más frecuente bajo los 10 años de edad y con 
una frecuencia mayor a los 4 años. Se origina 
de células musculares primitivas y la localiza-
ción intrapelviana es una de las más frecuen-
tes, originándose en la vejiga o próstata en el 
niño y en útero y vagina en la niña. Se puede 
manifestar como una infi ltración difusa de la 
vejiga con engrosamiento parietal o en forma 
de masa localizada, la puede ser polipoídea y 
a veces en forma de racimo de uvas. Las ma-
nifestaciones más frecuentes son hematuria, 
disuria, infección y retención urinaria. Otro tu-
mor muy infrecuente  a esta edad, es el tumor  
de células transicionales.

Dentro de los tumores benignos de la veji-
ga, se incluyen hemangioma, neurofi broma y 
el pseudotumor infl amatorio. 

El hemangioma vesical puede presentarse 
como una lesión focal o  engrosamiento parie-
tal difuso con imágenes vasculares en su espe-
sor  y calcifi caciones, fenómenos especialmen-
te demostrables con US y Doppler color. La 
hematuria es el signo clínico principal. 

El neurofi broma vesical puede ocurrir 
como fenómeno aislado o estar relacionado 
con Neurofi bromatosis tipo I, su manifesta-
ción clínica principal es la infección urinaria. 
Se origina de los plexos nerviosos, los que au-
mentan de tamaño en el espesor de la pared 
vesical, confi gurando una lesión en forma de 
racimo o como múltiples cuerdas con nudos. 
El peudotumor infl amatorio es una lesión aso-
ciada a infl amación crónica vesical y uso de 
cateterismo intermitente, se presenta como 
una masa sólida sésil o polipoídea que puede 
presentar ulceración.

La segunda causa a considerar sería un 
proceso infl amatorio, que se puede presentar 
como un engrosamiento parietal difuso de toda 
la vejiga, de contornos regulares o irregulares, 
a veces lobulados. La cistitis bacteriana es la 
causa más frecuente. Entre las causas virales 
destaca la infección por adenovirus que puede 
producir un marcado engrosamiento vesical y 
sangramiento, confundiéndose con causas tu-
morales. Otros gérmenes son extremadamente 
infrecuentes. 

Dentro de las causas infl amatorias no infec-
ciosas está la toxicidad por agentes alquilantes 
usados en quimioterapia, como ciclofosfami-

Figura 3. Muestra la 
Hidronefrosis.
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da, ifosfamida, las que pueden ser causa de una 
severa cistitis hemorrágica. 

Causas funcionales como la incoordinación 
vésico-esfi nteriana en casos de vejiga neurogé-
nica o causas anatómicas obstructivas, como las 
valvas de uretra posterior, determinan también 
un engrosamiento parietal vesical que puede ser 
marcado e irregular. En el caso de la obstruc-
ción anatómica, la difi cultad en el vaciamiento 
vesical produce una sobrecarga de presión para 
la vejiga lo que determina una hipertrofi a mus-
cular de la pared (vejiga de lucha).

En general un engrosamiento leve y difuso 
de la pared vesical debe hacer pensar en una 
causa benigna. La presencia de engrosamiento 
parietal acentuado, irregular o focal debe hacer 
descartar otras etiologías y muchas veces es 
necesario el estudio histológico. Otros signos 
clínicos de alerta son hematuria y retención 
urinaria. Afortunadamente las lesiones benig-
nas o pseudotumorales son más frecuentes que 
las malignas.
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