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RESUMEN 

Se describen nueve casos de reacción 
seudosarcomatosa de los fibroblastos 
en la lámina propia de la vejiga urinaria. 
La edad media de los pacientes fue 
de 58 años, predominando ligeramente 
en hombres. La lesión acompañó a 
otros procesos, generalmente 
tumores de urotelio o infecciones 
crónicas. Microscópicamente se 
caracteriza por la proliferación de 
fibroblastos que a veces tienen 
núcleos muy irregulares. 

Concluimos la importancia de 
conocer esta reacción 
seudosarcomatosa de la vejiga urinaria, 
ya que, siendo benigna, puede 
confundirse con un sarcoma e incluso 
con un carcinoma poco diferenciado. 

Introducción 

Las células mesenquimales de la 
lámina propia de la vejiga urinaria son 
muy lábiles, proliferando e hipertro-
fiándose ante cualquier estímulo cróni-
co, produciendo lesiones morfológica-
mente semejantes a fibromatosis o 
sarcomas 1• 

El motivo de este trabajo es la 
presentación de nueve casos de proli-
feración de células mesenquimales en 
la lámina propia de la vejiga urinaria, 
que acompañan a procesos neoplásicos 
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vesicales o simplemente aparecen por 
lesiones irritativas crónicas como pue-
den ser la presencia de sondas, la 
administración de radioterapia o en 
procesos inflamatorios crónicos ines-
pecíficos. 

Material y métodos 

Este trabajo se ha realizado a partir 
de la revisión de 396 biopsias de la 
pared vesical, obtenidas por resección 
transuretral, o por cistectomía. 

De estas piezas, nueve presentaban 
lesiones de reacción seudosarcomatosa 
en la lámina propia. La historia clínica 
de cada uno de estos pacientes fue 
revisada. 

Tabla l. DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES 

Caso Edad (atlas) Sexo Diagnóstico clínico Clínica Diagnóstico Anatoma-patológico 

64 Hombre Carcinoma urotelio Hematuria Displasia grave urotelio 
2 43 Mujer Adenocarcinoma de sigma Hematuria Invasión de la vejiga por 

con invasión de la vejiga adenocarcionama de colon 
3 78 Hombre Adenocarcinoma de colon Hematuria Invasión de la vejiga por adenocarcinoma 

con invasión de la vejiga de colon. Linfangitis carcinomatosa 
4 60 Hombre Seguimiento de carcinoma Hematuria Cistitis crónica. Displasia moderada 

de vejiga de urotelío. 
5 51 Hombre Seguimiento de carcinoma Hematuria Displasia leve. Cistitis crónica 

de vejiga 
6 50 Mujer Fís.tula vesico-vaginal Hematuria Displasia leve. Cistitis crónica 
7 55 Hombre Tumor vejiga Hematuria Carcinoma de vejiga 
8 60 Mujer Displasia grave de urotelio Hematuria Cistitis crónica 
9 65 Hombre Seguimiento carcinoma Hematuria Cistitis crónica 

de vejiga 
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El material se fijó en formol y se 
incluyó en parafina. Se efectuaron 
cortes de 5 micras y se tiñeron con 
H-E, P AS y tricrómico de Masson. 

Resultados 

Datos clínicos 
Los datos clínicos de los pacientes 

se recogen en la tabla I. 
La edad media de aparición fue 5 8 

años ( 43-78 años). Hay un ligero pre-
dominio en hombres que probable-
mente sea el reflejo de la mayor fre-
cuencia en el hombre de enfermedades 
crónicas de la vejiga. La hematuria es 
el signo clínico en todos los casos. Sin 
embargo, esta hematuria puede ser 
debida a cualquiera de los múltiples 
procesos crónicos que acompañan 
siempre a esta lesión: carcinoma pri-
mario (1 caso) o secundario (2 casos) 
de la vejiga, irritación crónica por 
sondas ( 1 caso), radioterapia (2 casos), 
quimioterapia (1 caso), o procesos 
inflamatorios crónicos inespecíficos 
(2 casos). 

Anatomía Patológica 
La lesión es pequeña y mal definida 

macroscópicamente. Aparece como 
una zona sonrosada o blanquecina. 
Puede estar erosionada o ulcerada con 
áreas hemorrágicas. 

Histológicamente, en la lámina pro-
pia aparece una hiperplasia e hipertrofia 
de fibroblastos de forma estrellada o 
fusiforme (Fig. 1). La disposición de 
los fibroblastos es irregular. Son células 
con uno o varios núcleos hipercromá-
ticos, irregulares y grandes, a veces 
con nucleolos prominentes (Fig. 2). 
Puede verse alguna mitosis ti pica. Un 
infiltrado inflamatorio difuso de leuco-
citos polimorfonucleares, neutrófilos, 
eosinófilos; linfocitos y macrófagos 
pueden aparecer junto a la lesión. 
En cuatro casos existía un moderado 
edema en la lámina propia. Los vasos 
son prominentes y están congestivo·s 
(Fig. 3). En. algunos casos hay zonas 
necróticas superficiales con erosiones 
de la mucosa. 

Discusión 

Los nueve casos descritos constitu-
yen una alteración de las células me-
senquimales, probablemente fibroblas-
tos, de la vejiga urinaria, que proliferan 
y aumentan de tamaño 1• 

Revisando nuestros archivos, cifra-
mos la frecuencia en un 2 % de todas 
las biopsias de vejiga. Cabe la posibili-
dad de que la incidencia real sea mayor 

Fig. !.-Proliferación defibroblastos por debajo del urotelio (H.E. x 300). 

Fig. 2.-Fibroblastosde núcleo irregular. Nótese el carácter "histiocitoide" de lascélulas(H. E. xJOO). 

ya que, en general, no se altera el 
epitelio superficial y no daria ninguna 
sintomatología. Sin embargo, el hecho 
de que siempre aparezca junto a otras 
lesiones de la pared de la vejiga, sugiere 
que se trata de una proliferación secun-
daria de los fibroblastos por una irrita-
ción crónica de cualquier tipo. 

La hematuria es el dato clínico más 
común aunque probablemente se debe 
a la enfermedad subyacente. 

La importancia de las alteraciones 
descritas radica en que suelen ser 
confundidas con otros procesos malig-

nos de la vejiga como son el histioci-
toma fibroso maligno 2, fibrosarcoma 3, 
sarcoma de Kaposi 4 , leiomiosarcoma 5 

o con cualquier tumor primario o se-
cundario de origen mesenquimal 6• In-
cluso en algunos casos se puede plan-
tear el diagnóstico diferencial con car-
cinomas poco diferenciados de urote-
lio 7, más aún teniendo en cuenta que 
muchos de estos pacientes tienen his-
toria pasada o reciente de carcinoma. 

Por lo que hemos descrito, creemos 
que deben considerarse esas alteracio-
nes como un nuevo tipo de lesiones de 
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Fig. 3.-Engrosamie/l/o de la pared de los vasos en medio de 1111a zona de proliferación celular 
(H.E. X 300). 

la vejiga urinaria totalmente benignas 
que aparecen en relación con procesos 
crónicos y que pueden ser considerados 
como variante de tejido de granulación. 
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PSEUDOSARCOMATOUS REACTION IN THE URINARY BLADDER 

Summary 
We present nine cases of a pseudosarcomatous reaction in the lamina propia ofthe urinary bladder. The average age ofthe patients was 

5 8 years. The lesion was diagnosed in bladders biopsied by other diseases, mainly carcinoma and chronic inflammations. Microscopically, it 
is characterized by proliferation ofbizarre fibroblasts which show multiple nuclei. We conclude that this pseudosarcomatous reaction in the 
urinary bladder must be konwn to be differenciated from sarcomas and undifferencieated carcinomas of the urinary bladder. 
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