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RESUM

Descrivim el cas d’un pacient que desenvo-
lupa un adenocarcinoma intestinal sobre
una colocistoplastia d'augment portada a
terme 29 anys abans per tuberculosi vesi-
cal. Es practica una revisié d'aquests tipus
de tumors a la literatura.

CAS CLINIC

Pacient de 59 anys, al-lergic a la penicil-lina i
I'enalapril, que als 30 anys se'l diagnostica de tu-
berculosi vesical amb afectacid renal bilateral que
requeri de cistectomia subtotal i colocistoplastia
d'augment.

Cincanys després, a arrel d'un augment del residu
postmiccional a les proves d'imatge i d’un perfil
uretral suggestiu d'obstruccié infravesical, se li va
practicar una resseccid transuretral de prostata
< amb el diagnostic anatomopatologic de prosta-
 titis cronica inespecifica amb focus d'inflamacio
. aguda.

< Als 48 anys el pacient va presentar un quadre
- de pionefrosi esquerra que requeri de nefrecto-

mia. El diagnostic anatomopatologic demostra
una pielonefritis cronica de marcada intensitat
amb metaplasia intestinal complerta del sistema
pielocal-licilar i atrofia renal severa. La tincié de
Ziehl Neelsen fou negativa. Com a complicacié
postoperatoria fou diagnosticat d’un abscés del
Ilit quirdrgic que requeri de lumbotomia explora-
dora. El pacient, que presentava des dels 35 anys
una insuficiencia renal progressiva, requeri des
d‘aquell moment d’hemodialisi i, un any després,
se li practica un trasplantament renal de cadaver.
Va portar a terme tractament immunosupressor
amb Tacrolimus i Metilprednisolona i presentava
nivells de creatinina plasmatica de 1.3 mg/dL en
el moment de consultar.

El quadre actual s'inicia quan a una distografia
de control sobjectiva una tumoracié exofitica de
7x8 cm a paret lateral dreta de la colocistoplastia
compatible amb neoformacié (Fig.1). Posterior-
ment es practica una cistoscopia flexible, que no
resulta concloent per la gran quantitat de mo, i
una citologia per rentat que resulta negativa per
a celelules malignes. Es decideix Ilavors portar a
terme una resseccié transuretral de la tumoracid
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(Fig.2), que la diagnostica d'adenocarcinoma de
tipus intestinal estadi pT1cG1 amb preséncia de
permeacid limfovascular. Lestudi es va completar
mitjancant la determinacié en serum de marca-
dors tumorals, essent el CEA i el (a 72.4 negatius,
i resultant sols el Ca 19.9 lleugerament aixecat
(60.5 U/mL). Es practica igualment un TC toraco-
abdomino-pélvic on es descartava presencia de
disseminacid a distancia.

Es porta a terme una neocistoprostatectomia radi-
cal i derivacid urinaria amb conducte ileal. Com a
complicacions postoperatories el pacient presenta
una col-leccid intraperitoneal de 7 x 4 cm en con-
tacte amb el psoas-iliac esquerre que es drena mi-
tjancant la col-locacié d'un drenatge percutani. El
diagnostic anatomopatologic de la peca confirma
un adenocarcinoma mucinds de colon dalt grau
estadi pT2NOMO de 2.5 x 0.8 cm (Fig. 3). La peca
mostrava igualment CIS a paret anterior i lateral
dreta, marcada inflamacid cronica limfoplasmoci-
taria i metaplasia intestinal difusa a tota la paret
vesical. El pacient es troba lliure de malaltia al TC
de control practicat 6 mesos després de la inter-
vencio.

(istografia que demostra una tumoracié de 7 x 8 cm a
paret lateral dreta.
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DISCUSSIO

Quan es fa una revisio de la literatura observem que s’han descrit tinicament 7 casos de tumors diagnosticats sobre colocistoplasties d'augment: 3
adenocarcinomes, 2 carcinomes de cél-lules transicionals, 1 carcinoma de cél-lules en anell de segell i 1 adenoma vellés1-5.

L'any 1990 Filmer i Spencer1 varen practicar la primera revisié extensa de tumors diagnosticats a enterocistoplasties d'augment. Aquests autors descriviren 14
casos, els quals es caracteritzen per una serie de trets que s'han sequit observant posteriorment com sén:

1. Temps de laténcia superior a 10 anys.

2. Aparicid sobre bufetes amb patologia inflamatoria previa (generalment tuberculosa).

3. Predominancia a les ileocistoplasties respecte a les altres derivacions (10 dels 14 descrits).

4. El diagnostic anatomopatologic acostuma a ser d‘adenocarcinoma.

5.Tendéncia a desenvolupar-se sobre la zona d'anastomosi ileo-vesical.

El risc de presentar tumors a les zones de mucosa intestinal en contacte amb l'orina ja era conequt anteriorment com a conseqiiéncia de les intervencions
d'ureterosigmoidostomia. Es sap que el risc de desenvolupar un adenocarcinoma de colon a prop del punt de 'anastomosi és d'entre un 5iun 40%, la qual cosa
suposa un increment del risc respecte a la poblacié general d'entre 400 i 7000 vegades més 6.

Tot i aixi, és complicat saber la incidencia real de tumors en aquestes derivacions perqué son intervencions que no es practiquen amb gaire freqiiencia, publi-
cant-se generalment séries petites i amb poc temps de sequiment. A les séries publicades amb més temps de sequiment el risc varia d'entre un 0% a un 5.5%
(Taula I). Si s'analitza cada série per separat, sobserva com les que presenten més incidéncia son les formades per pacients adults, generalment amb bufetes
tuberculoses prévies; les séries on no se n'ha observat cap, en canvi, comprenen pacients pediatrics amb bufetes neurogenes sense component inflamatori

previ 3,6-9.
n Cistoplastia Seguiment Incidéncia
Greenwell et al. 267 Enterocistoplastia 5-17a 0%
Vajda et al. 26 Colocistoplastia 875a 0% N
Golomb et al. >400 Enterocistoplastia 2-29a <0,5% .
Shokeir et al. 23 Enterocistoplastia >10a 4%
Ali-el-Dein et al. 54 Ileocistoplastia >10a 5,5%

Taula 1. Incidéncia de tumor a diferents séries d'enterocistoplasties d'augment.

Imatge endoscopica de la tumoracid,
d‘aspecte papil-lar.
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Pel que fa a l'etiologia d'aquests tumors existeixen
varies hipotesis. Per un costat es sap que les nitro-
samines s6n compostos amb un conegut potencial
oncogenic, i que la seva preséncia es troba en rela-
Ci6 amb la capacitat reductora bacteriana. Lorina
de les enterocistoplasties es troba sovint coloni-
tzada per diferents bacteries amb capacitat re-
ductora, i els nivells de nitrosamines s’han trobat
aixecats en pacients amb aquestes derivacions1.
La resposta inflamatoria és un altre factor que s’ha
relacionat amb l'aparicid de tumors: Lactivacié
dels macrofags pot afavorir la génesi de tumors
mitjancant 'aparicié de radicals lliures o bé mit-
jancant la sintesi de factors de creixement com el
fibroblast growth factor, el qual s’ha trobat elevat a
I'orina de models animals d'enterocistoplasties10.
Per (ltim, la tendéncia d'aquests tumors a desen-
volupar-se sobre la linia d'anastomosi s'ha asso-
ciat amb un major index de proliferacié cellular
secundari al procés de cicatritzacio. També podrien
intervindre-hi certs oncogens com el v-src o el v-
jun, el silenciament dels quals dona lloca I'aparicié
de fibrosarcomes dérmics a nivell de cicatrius de la
pell en model muri11.

La neocistoprostatectomia radical és el tractament
d’eleccié ala majoria dels casos, toti que la neocis-
tectomia parcial amb nova ileocistoplastia també
s'ha descrit amb bons resultats6 . Dels 6 casos de
carcinoma descrits a colocistoplastia en 1 cas no
se'n va fer el sequiment, en 1 el pacient va morir a
I'any de la intervenci6 per disseminacid a distancia
i els altres 4 restaven lliures de malaltia als 3 anys
+ de laintervenci61-4.

+ Si bé s'accepta que s'hauria de fer un seguiment
+ atots els pacients portadors d'enterocistoplastia a
- partir dels 10 anys de la intervenci6, la manera de
. fer-ho resta en discussid. La urografia intravenosa
. diagnostica Ginicament els tumors més grans, els
- marcadors tumorals no son prou especifics i la
citologia amb un component inflamatori associat
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tan important sol ser dificil d'interpretar. Alguns
autors han defensat la cistoscopia flexible com el
millor métode per descartar la preséncia de tu-
mors7, pero en la nostra experiéncia |'abundant
quantitat de moc i la morfologia del conducte
intestinal obliguen a fer servir el cistoscopi rigid.
Altres métodes com I'analisi de microsatel-lits en
orina resten encara en fase experimental12.

CONCLUSIONS

L'aparicié de tumoracions malignes a entero-
cistoplasties d'augment és un esdeveniment poc
freqiient pero de conseqiiéncies greus, essent
la neocistoprostatectomia radical el tractament
del-leccié. A la nostra experiéncia, pensem que el
cistoscopi rigid és I'inic métode que ens permet
valorar correctament la mucosa d'aquestes deri-
vacions.
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1. Pega de neocistectomia oberta per la seva cara ante-
rior, mostrant la linia d'‘anastomosi entero-vesical.

2. Adenocarcinoma desenvolupat sobre la linia
d‘anastomosi.



