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RESUMEN
El papiloma invertido es un tumor poco frecuente (2.2% de los tumores uroteliales), y considera-

do de comportamiento benigno. La localización vesical es la más frecuente y su crecimiento suele ser

endofítico hacia la submucosa. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son hematuria y sinto-

matología obstructiva. Presentamos dos casos de papiloma invertido vesical, destacando en uno de

ellos el curso clínico poco frecuente con obstrucción urinaria aguda recidivante. A pesar de su com-

portamiento benigno se recomienda seguimiento estricto ya que puede asociarse en ciertos casos con

carcinoma de células transicionales. Realizamos una revisión bibliográfica de esta entidad tumoral

sobre aspectos de su etiología, manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento.

ABSTRACT
Inverted papilloma is a rare tumour (2.2% of urothelial tumours) considered to be benign. The blad-

der is the most frequent site and growth tends to be endophytic towards the submucosa. Haematuria

and obstruction symptoms appear to be the most typical clinical manifestations. Contribution of two

cases of inverted bladder papilloma; one showing very unusual clinical development with relapsing

acute urinary obstruction. Strict follow-up is recommended in spite of its benign behaviour as it may

become associated to transitional cell carcinoma. Literature review on this tumoral entity in terms of

etiology, clinical manifestations, diagnosis and treatment.
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El papiloma invertido es un tumor urotelial
benigno poco frecuente, representa aproxi-

madamente el 2,2% de los tumores del tracto uri-
nario. Su localización más frecuente es en la veji-
ga (90%), y con menor frecuencia en uréter, pelvis
y uretra1,2. A pesar de que se considera una lesión

benigna se debe diferenciar del carcinoma de célu-

las transicionales de crecimiento invertido que se

produce en el 2,6% de los casos3. Además puede

asociar tumor urotelial sincrónico o metacrónico

en 10% de casos3,4 por lo que precisa un segui-

miento estricto.

NOTACLÍNICA



Las manifestaciones clínicas son similares a las
del carcinoma de células transicionales siendo la
hematuria la más frecuente1,5,6, y a veces asocia-
dos a síntomas urinarios obstructivos7,8.

Presentamos dos nuevos casos de papiloma
invertido, destacando uno de ellos por la forma
poco frecuente de evolución clínica en forma de
obstrucción urinaria aguda recidivante, en un
paciente adulto de 46 años. Asimismo se revisan
aspectos clínico-patológicos de esta entidad
tumoral.

CASOS CLÍNICOS
Caso nº 1.- Paciente varón de 46 años que con-

sulta por sintomatología urinaria obstructiva baja
con dificultad para iniciar la micción, chorro mic-
cional flojo a veces entrecortado con episodios
repetidos de retención urinaria aguda, que preci-
saron sonda vesical de forma temporal, recidivan-
do la retención urinaria aguda tras la retirada del
catéter uretral. La exploración física era normal, y
en el tacto rectal se palpa una glándula prostáti-
ca pequeña, aplanada y de consistencia adeno-
matosa.

Los estudios analíticos en sangre eran norma-
les, mientras que en el sedimento urinario pre-
senta microhematuria (> 100 h/c) siendo el uro-
cultivo negativo. Se realizó ecografía abdominal,
siendo ésta informada como normal, únicamente
informando la presencia de lóbulo medio prostá-
tico (Fig. 1). La citología urinaria era negativa
malignidad.

Ante la persistencia de la microhematuria se
realizó urografía intravenosa que mostraba un

tracto urinario superior y vía urinaria normales,
una vejiga de lucha trabeculada seudodiverticu-
lar, con un defecto de repleción central informado
como lóbulo medio prostático.

La cistoscopia fue concluyente observando una
lesión polipoide con pedículo amplio móvil, locali-
zada en la zona subtrigonal-yuxtavesical, que se
apone a modo de válvula sobre uretra prostática
obstruyendo la misma con el llenado con suero de
la vejiga.

Se procedió a resección transuretral, resecan-
do dicha lesión de aproximadamente 2 x 1 cm. El
estudio anatomopatológico de la tumoración
muestra células de epitelio transicional dispues-
tas en gruesos cordones y trabéculas, delimitadas
por finas bandas de tejido fibroso. Las células son
monomorfas y no presentan atipias nucleares
siendo escasas las mitosis. Entre los nidos celu-
lares se observan de forma salpicada formas glan-
dulares bien definidas. Revistiendo alguno de los
fragmentos presenta epitelio transicional residual,
mostrando el crecimiento endofítico de la lesión
(Fig. 2). El diagnóstico anatomopatológico fue de
papiloma invertido vesical.

Después de dos años de seguimiento no se ha
observado recidiva tumoral y el paciente está asin-
tomático, presentando una dinámica miccional
con normalidad.

Caso nº 2.- Paciente varón de 73 años con ante-
cedentes de intervención quirúrgica de hernia
inguinal izquierda, sin otras alteraciones sistémi-
cas. Como antecedentes urológicos únicamente
destacar padecimiento de urolitiasis con expul-
sión de dos cálculos hace siete años.
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El enfermo consulta por hematuria macroscó-
pica indolora, con varios episodios repetidos en los
últimos meses. La exploración física era normal y
al tacto rectal se palpa una próstata bilobulada
(grado 2) de consistencia adenomatosa.

Se realiza ecografía abdominal que manifiesta
una lesión polipoide vesical de 1,7 cm. El diag-
nóstico se confirma con cistoscopia observando
una neoformación de base sesil y en forma de póli-
po en cara derecha yuxtameatal, sin afectación del
meato ureteral.

La analítica en sangre y orina fue normal y el
PSA 4 ng/ml.

Se realizó resección transuretral de la lesión.
El estudio anatomopatológico muestra creci-

miento de nidos sólidos y cordones ramificados de
células transicionales bien diferenciadas, delimi-
tadas externamente por capa basal continua sin
infiltración de la lámina propia. Las células epite-
liales son regulares, de contornos redondeados y
con escasa actividad mitótica. Los nidos celulares
están separados por escaso estroma vasculariza-
do. En la superficie se reconoce epitelio urotelial
hiperplásico bien conservado. El diagnóstico fue
de papiloma invertido vesical.

Tras un año de seguimiento no ha presentado
recidiva tumoral.

DISCUSIÓN
El papiloma invertido es un tumor poco frecuen-

te del tracto urinario inferior, supone el 2,2% de los
tumores en esta localización. La mayoría se localizan
en la vejiga, sobre todo en la zona cérvicotrigonal (80-
90%) y yuxtameatales pero sin afectación de los mea-
tos ureterales5,9,10, aunque también puede afectar a
pelvis (7%) y uréter (12%), o uretra (3%)2,7,11. Son más
frecuentes en el sexo masculino que en el femenino
(7/1), siendo la edad más frecuente de afectación
entre la quinta y séptima décadas2,5,11. Las primeras
descripciones de esta tumoración se deben a
Paschkis12 en 1927, aunque la primera referencia
con el término de papiloma invertido se atribuye a
Potts y Hirst9 en 1963. Histológicamente el papiloma
invertido se considera una neoformación de com-
portamiento benigno, aunque hasta en 10% de los
pacientes con PI presentarán en algún momento evo-
lutivo carcinoma de células transicionales de forma
sincrónica o metacrónica en el tracto urinario3,5 (42%
en la serie de Valero y cols.13).

Macroscópicamente se presenta como una
tumoración polipoidea pediculada o sesil, y suele
ser solitaria1,2,4,5. Henderson14 en 1975 estableció
unos criterios para su diagnóstico que actualmen-
te siguen siendo mayoritariamente aceptados.
Consisten en presentar la tumoración una confi-
guración invertida con una capa superficial de uro-
telio normal, que penetra dentro del tumor dando
un aspecto papilar, uniformidad de las células epi-
teliales, mitosis ausentes o infrecuentes, forma-
ción de microquistes en el centro del cordón celu-
lar con material PAS+ en su interior y metaplasia
escamosa14. Posteriormente, Kunze estableció dos
tipos histológicos: tipo trabecular, con presencia de
cordones y trabéculas de disposición irregular; y
tipo glandular, que presenta nidos de células uro-
teliales con estructuras seudoglandulares con epi-
telio columnar secretor o metaplasia intestinal con
moco en su interior. Esta diferenciación no parece
tener implicación pronóstica1.

La histogénesis es controvertida, para algunos
autores se forman por proliferación de las células
basales subcervicales de Albarrán y subtrigonales
de Home9. Para otros se deberían a procesos irri-
tativos generalmente infecciosos que actúan sobre
los nidos de Von Brunn4,15.

La manifestación clínica más frecuente es la
hematuria como en el resto de procesos neoformati-
vos uroteliales, seguida de síntomas irritativos mic-
cionales, y síntomas obstructivos en los casos que
asientan en el trígono. Sin embargo son muy raros
los casos que ocasionan retención urinaria aguda,
como ocurrió en uno de nuestros casos en un pacien-
te adulto de 46 años sin otra patología que justifica-
ra dicho cuadro clínico. Actualmente cada vez son
más frecuentes los casos que se diagnostican de
forma casual en el curso de otras exploraciones diag-
nósticas sobre todo mediante ecografía1,5,10,13.

Además de la historia clínica, exploración físi-
ca y analítica básica en sangre y orina, las explo-
raciones complementarias para su diagnóstico
vienen determinadas por las manifestaciones clí-
nicas, y suelen consistir en ecografía, urografía
intravenosa y cistoscopia. La urografía suele mos-
trar un defecto de replección vesical, aunque a
veces puede no observarse el mismo en el cisto-
grama5,6. En la ecografía la tumoración por su
localización puede confundirse con el lóbulo medio
prostático del cual debe diferenciarse. La citología
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es poco útil ya que son tumores de crecimiento
endofítico con escasa descamación celular, y las
células epiteliales tienen características norma-
les5,6. En la cistoscopia suele observarse una tumo-
ración polipoide pediculada o sesil, y suele ser única
(sólo en el 6% son multicéntricos)8 localizada sobre
todo en trígono y caras laterales yuxtameatal.

El tratamiento consiste en la resección transu-
retral de la lesión, no precisando tratamiento qui-
mioterápico endovesical posterior según la mayo-
ría de autores. En principio se considera una
lesión benigna, siendo rara la recidiva, aunque se
han descrito algunos casos1,4,8,13. Los pacientes
precisan un seguimiento estricto ante la posibili-
dad de asociación con otro tumor urotelial malig-
no en algún momento evolutivo3-5,7,11,13. Algunos
autores, han comprobado que la elevada actividad
proliferativa cuantificada con la expresión del
antígeno Ki-67 es factor pronóstico desfavorable,
y recomiendan tratar al papiloma invertido como
un carcinoma transicional papilar superficial13.
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