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grande; cuando el cálculo está en la uretra posterior nos 
puede informar del lugar y espacio que ocupa el cál-
culo,  si se puede introducir en la uretra el cistoscopio, 
la cistoscopia es diagnostica. En este caso no se pudo 
efectuar ni cistografía ni cistoscopia ya que el tamaño 
del cálculo era grande y el diagnóstico se hizo con la 
visualización del cálculo que salía por el meato.

El tratamiento depende de la localización,  y del tamaño, 
y puede ser la cirugía abierta o endoscópica; mediante 
manipulación retrógrada y litotricia ultrasónica o cisto-
litotomía, hay quienes efectúan litotricia extracorpórea 
en uretra posterior, no así los de fosa navicular que se 
tratan mediante extracción endoscópica con o sin mea-
totomía (3),  aunque en ocasiones es necesario efectuar 
uretrolitotomía (4) o meatoplastia como ocurrió en este 
caso. Fariña y cols (2) informaron un caso de un varón 
a quien le efectuaron meatotomía. Puede ser necesario 
efectuar cistostomía para evitar el sondaje vesicouretral 
y el daño uretral  (estenosis de uretra) que ocurre con 
alguna frecuencia lo cual lleva a que se necesite la ure-
trotomía endoscopica 38%  (1,2). 

CONCLUSIONES

Los cálculos de la fosa navicular  son poco frecuentes y 
más aún si son grandes, en estos casos la meatotomía  
o meatoplastia es el tratamiento de elección.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentación de un nuevo caso 
de leiomioma vesical.

MÉTODO: Describimos un caso de una paciente de 56 
años de edad que tras estudio por crisis renoureteral es 
diagnosticada de un defecto de repleción vesical tras uro-
grafía intravenosa, ecografía y citología urinaria de mic-
ción espontánea. Sometida a resección biópsica completa 
de la lesión.

RESULTADOS: El estudio anatomopatológico de los frag-
mentos de la intervención resulta ser el de un leiomioma 
vesical.

CONCLUSIONES: Hemos de considerar todas la posibili-
dades anatomopatológicas ante el descubrimiento, estudio 
y tratamiento de todo defecto de repleción. El leiomioma 
vesical suele ser de diagnóstico casual tras la resección de 
tumoración vesical y su estudio anatomopatológico.

Palabras clave: Leiomioma vesical. Tumor vesical. 
Neoplasia vesical. Tumor benigno vesical. Tumor mesen-
quimatoso.
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Summary.- OBJECTIVES: To report a new case of 
bladder leiomyoma.

METHODS: We describe the case of a 56-year-old female 
patient presenting with renal colic who was diagnosed of 
a bladder filling defect after work up with intravenous urography, 
ultrasound and urine cytology. Complete transurethral
resection of the lesion was performed. 

RESULTS: Pathology reported bladder leiomyoma.

CONCLUSIONS: Every pathological possibility should be 
considered in the differential diagnosis and treatment of 
a filling defect. Bladder leiomyoma is usually an inciden-
tal diagnosis on the pathologic report after resection of a 
bladder tumor.

Keywords:   Bladder leiomyoma.  Bladder tumor.  
Bladder neoplasia.  Benign bladder tumor.  Mesenchymal 
tumor.

INTRODUCCIÓN

El leiomioma vesical es un tumor de origen mesenqui-
matoso y extremadamente raro. La mayoría de ellos son 
diagnosticados de manera casual tras el estudio patoló-
gico de las muestras remitidas tras la cirugía. 

Pocos son los casos presentados en la literatura lo que 
nos lleva a pensar en la escasa incidencia de este tipo 
de tumoración.

Presentamos un caso acontecido en nuestro servicio, des-
cribiendo la forma de presentación, las exploraciones 
complementarias realizadas, los posibles diagnósticos 
diferenciales y finalmente el tratamiento y seguimiento a 
que ha sido sometido el paciente.

CASO CLÍNICO

Mujer de 56 años que consulta al Servicio de Urología 
por antecedente de crisis renouretral izquierda expulsi-
va de una litiasis. 

Presenta como único antecedente hipertensión arterial 
para lo cual estaba siendo tratada. 

En el momento de la visita la paciente se encuentra to-
talmente asintomática. La exploración física es anodina. 
La analítica sanguínea con hemograma y bioquímica 
resultan ser normales. La UIV muestra defecto de reple-
ción en base del cistograma (Figura 1). La ecografía 
demuestra unos riñones de buena ecoestructura y dife-
renciación corticomedular pero se objetiva imagen no-

dular en pared vesical de 2 x 1.3 cm  cerca del trígono 
(Figura 2). La citología urinaria tras micción espontánea 
resultó negativa para células malignas. La cistoscopia 
previa a la cirugía visualiza una tumoración premeática 
derecha, redondeada y totalmente cubierta por mucosa 
urotelial de aspecto normal, lo que ya hace sospechar 
una neoplasia no epitelial.

El diagnóstico diferencial que realizamos tras la Eco y 
la UIV fue el de carcinoma transicional de vejiga (en 
primer lugar entre nuestras sospechas por su frecuen-
cia), tumor vesical de cualquier otra extirpe, epitelial o 
no, coágulo intravesical, litiasis ( la cual fue descartada 
al realizar la ecografía dada la ausencia de sombra 
sónica posterior), ureterocele,… La cistoscopia también 
nos ayudó a descartar el coágulo y el ureterocele, y 
como ya se ha comentado arriba, se pensó, sobre todo, 
en un tumor de pared vesical, no epitelial, dado que 
el aspecto de la mucosa que cubría la tumoración era 
completamente normal. 

Tras raquianestesia se realiza: exploración bimanual, la 
cual sugiere que la tumoración afecta a todo el grosor 
de la pared vesical y una RTU biópsica completa de la 
lesión. El aspecto era de tumoración sólida.

El resultado del estudio histológico de la lesión fue el de 
un leiomioma intramural vesical (Figura 3). En la pre-
paración histológica se observa mucosa vesical transi-
cional y subyacente a ella una proliferación de fibras 
musculares lisas. 

Los controles posteriores a los que ha sido sometida la 
paciente consisten en citologías urinarias de micción es-
pontánea y ecografías cada 6 meses, siendo todos ellos 
normales. En la actualidad tras dos años de seguimiento 
la paciente está asintomática desde el punto de vista 
urológico y no presenta recidiva.

FIGURA 1. Cistograma de urografía intravenosa.
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DISCUSIÓN

El leiomioma vesical es un tumor de características be-
nignas y de origen mesenquimal. Fue Jackson en 1870 
quien lo describió por primera vez (1).

Los tumores vesicales mesenquimatosos son poco fre-
cuentes, suponiendo del 1-5% de todos los tumores 
vesicales. (1,2). El leiomioma es considerado el más 
frecuente de entre los tumores no epiteliales benignos 
( 46.6% del total) (1,3). Dentro del aparato genitouri-
nario, el leiomioma puede también estar presente en 
otras localizaciones tales como riñón, epidídimo, pene, 
próstata, escroto, vesículas seminales y cordón esper-
mático (2,4).

Afecta tanto a mujeres como a varones, aunque la ma-
yor parte de los casos descritos corresponden a mujeres 
(75%) (2,4,5) con edades comprendidas entre los 20-
60 años.

Dentro del leiomioma vesical, y en cuanto a su localiza-
ción exacta en relación con la pared de la vejiga po-
demos distinguir tres posibilidades: intramurales (7%), 
extramurales (30%) y submucosos (63%) (2,3).

La etiología de este tipo de neoplasia es desconocida 
(6). Se han implicado distintas alternativas para expli-
car su etiopatogenia: teoría irritativa/inflamatoria en la 
que un estímulo irritativo crónico sobre el músculo detru-
sor daría origen al tumor, teoría disontogénica en la que 
el leiomioma se originaría a partir de restos embriona-
rios, teoría endocrina en la que un desorden hormonal 
originaria este tumor, tal como ocurre en el leiomioma 
uterino, y más aún habiéndose descrito casos en los que 
el tumor presenta receptores para hormonas esteroideas 
(4) y finalmente una teoría en la que se relaciona el 

leiomioma con una metaplasma perivascular o teoría 
irritativa vascular (1).

Estamos ante un tipo de patología que suele ser asinto-
mática en la mayoría de las ocasiones, como ha sido 
en nuestro caso (1,3,4,7). Algunos son sintomáticos, 
originando clínica irritativa y/o obstructiva, así como 
hematuria. La localización del tumor con respecto a la 
pared vesical también va a ser determinante a la hora 
de manifestarse, siendo más llamativa la sintomatología 
cuando se localiza en el cuello vesical (4) o cuando es 
endovesical (7). Finalmente, han sido descritos casos de 
insuficiencia renal obstructiva por crecimiento compresi-
vo importante del tumor (1,5).

Para el diagnóstico han sido empleados la ecografía, la 
urografía intravenosa, el TAC, la RNM y la cistoscopia 
(5). La ecografía es una exploración que aporta mu-
cha información: masa de ecogenicidad homogenea, 
bien delimitada y de forma esférica. En los casos de 
localización extravesical o de pared posterior, la eco-
grafía endovaginal nos ofrece mayor información (5). 
La urografía intravenosa se utiliza en muchas ocasiones 
para el estudio inicial de hematuria, descubriéndose un 
defecto de repleción en el cistograma en leiomiomas 
submucosos o intramurales. Pueden asociarse signos de 
obstrucción ureteral (1). Ante lesiones vesicales de as-
pecto sólido, como es el caso, es frecuente el empleo 
del TAC, sobre todo por la sospecha de tumor vesical 
infiltrante. La RMN ofrece imágenes de mayor calidad y 
más precisas, pero dado que es una prueba muy cara 
parece poco apropiada en el estudio de esta patología 
(1).

El diagnóstico del leiomioma se obtiene de forma defi-
nitiva tras el estudio histopatológico de la lesión (1,8). 
Se observan haces arremolinados de células musculares 

FIGURA 2. Ecografía vesical.

FIGURA 3. Tinción hematoxilina-eosina (x20). Leiomioma 
vesical. 
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lisas. Las células tienen forma y tamaño uniforme, con 
núcleo ovalado y procesos citoplásmicos bipolares del-
gados y alargados. La presencia de mitosis es escasa y 
no se encuentran células gigantes ni anaplásicas (2).

El tratamiento electivo de la lesión siempre va a ser 
quirúrgico (1,2,5,9). Las posibilidades pasan por RTU 
de la lesión, enucleación, cistectomía parcial abierta o 
laparoscópica (9). La RTU queda indicada en los casos 
en los que el tumor es pequeño y no extra vesical, como 
era nuestro caso (9). En el resto de casos se puede optar 
entre las demás alternativas. En la revisión que realiza 
Silva-Ramos, refiere que 3 de los 5 casos en los que se 
optó por la enucleación vía  vaginal presentaron reci-
diva, probablemente porque este acceso dificultaba la 
extirpación completa. (5).

El pronóstico es bueno, no habiéndose comunicado ca-
sos de malignización (1,2), y la recidiva es infrecuente 
cuando la extirpación es completa. La malignización 
podrá acontecer ante un diagnóstico anatomopatológi-
co equivocado, en el que pase desapercibido un leio-
miosarcoma. 

El diagnóstico diferencial que se debe realizar ante 
cualquier defecto de repleción vesical es el de tumor, 
epitelial o no, de vejiga frente a: cálculo, coágulo, he-
matoma, metástasis, feocromocitomas, ureteroceles, 
quistes hidatídicos, neurofibromas,… así como lesiones 
de carácter inflamatorio como condilomas, tuberculosis, 
esquistosomiasis, malacoplaquia, adenoma nefrogéni-
co, etc... (1)

El leiomioma vesical es un tumor benigno de origen 
mesenquimal que afecta más a mujeres, de diagnóstico 
casual, habitualmente, en el que el pronóstico es bueno 
y la recidiva rara si la extirpación ha sido completa.
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Resumen.- OBJETIVO: Comunicar un caso de trauma-
tismo  en un riñón en herradura que se resolvió de forma 
conservadora mediante embolizaciónsupra-selectiva. 

MÉTODOS: Varón de 19 años que consulta a urgencias 
por macrohematuria junto con dolor abdominal severo des-
pués de accidente de tráfico. 
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