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RESUMEN

CARCINOMA UROTELIAL MICROPAPILAR DE VEJIGA: APORTACION DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

El carcinoma urotelial micropapilar (CMP) de vejiga es una variante anatomopatolégica infrecuente, de compor-
tamiento agresivo. Se presenta habitualmente como carcinoma de alto grado, en estadios avanzados, sin signos cli-
nicos distintos al del carcinoma vesical convencional. El tratamiento debe ser precoz y agresivo, fundamentalmente
quirurgico, dado que la radioterapia y la quimioterapia no han demostrado utilidad hasta el momento.

Es necesario el reconocimiento de esta entidad pues su capacidad metastasica esta asociada a una alta inci-
dencia de mortalidad.

Presentamos el caso de un varén de 64 anos con hematuria de larga evolucién diagnosticado de carcinoma
micropapilar infiltrante de vejiga con compromiso de uréter.
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ABSTRACT

MICROPAPILLARY UROTHELIAL CARCINOMA OF THE BLADDER: CASE REPORT AND REVIEW OF
THE LITERATURE

Micropapillary urothelial carcinoma (MCP) of the urinary bladder is an rare anatomopathology variant of
aggressive behaviour. It is usually found as a high grade and stage carcinoma, and doesn't differ clinically from
normal cell carcinoma of the bladder. Treatment should be early and aggressive, because radiotherapy and che-
motherapy have shown limited results the therapy is surgically based.

The diagnosis of this disease is required because its metastasic capacity is associate with a significantly incre-
ased mortality risk.

In this study we report de case of a 64 years old man with a long development hematuria diagnosed of
Micropapillary carcinoma infiltrating the bladder involving the ureter.

Keywords: Micropapillary urothelial carcinoma. Urinary bladder.

EE
1 carcinoma vesical presenta diversas variantes cia del diagnéstico y tratamiento correcto. Nosotros

E anatomopatolégicas con implicacion pronosti- presentamos el primer caso diagnosticado en la ins-
cal3. Una de las ultimas definidas es el carcinoma titucion.
micropapilar (CMP), descrito por primera vez en
1994 por Amin?, en una serie de 18 casos y que CASO CLINICO
representa menos del 1% de los tumores vesicales. Paciente varén de 64 anos, con antecedente de

Desde entonces, se han comunicado pequenas adenomectomia de prostata, que presenta desde
series y casos aislados de este tipo de neoplasia que hace cinco afios hematuria. Evaluado en otra insti-
tiene comportamiento agresivo y escasa respuesta a tucion se le realiza uretrocistoscopia y RTU de veji-
tratamientos complementarios. De alli la importan- ga con diagnostico de neoplasia maligna, siendo
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referido a nuestro Instituto donde se revisan las
laminas, informandose como Carcinoma Urotelial
de alto grado que infiltra la pared vesical.

El paciente llega a la instituciéon en regular esta-
do general, palido. Al tacto rectal se encontré pros-
tata residual de 1 x 2 cm. En la cistoscopia se obser-
v6 en el trasfondo derecho una lesion sélida y san-
grante de 6 x 6 cm.

Los examenes hematologicos mostraron anemia
severa y retencion nitrogenada. Valor sérico de PSA
menor de 0,1ng/ml.

En la tomografia axial computarizada abdémino
pélvica se observa engrosamiento de la pared anterior
y lateral derecha de la vejiga y los planos grasos
adyacentes, atraviesa la pared y condiciona hidroure-
teronefrosis derecha. Prostata pequena. Presencia de
adenopatia retroperitoneal paraaocrtica de 1 cm (Fig. 1).

Se realiz6 cistoprostatectomia radical con linfa-
denectomia pélvica bilateral extendida a region
paraaortica y derivacion urinaria tipo Bricker.
Evoluciona favorablemente.

El examen histopatologico macroscopico de la
pieza operatoria revel6 una tumoraciéon nodular,
infiltrante, blanquecina, sélida de 6 x 5 cm. locali-
zada en la vejiga y que comprometia principalmente
cara posterior, fondo y pared lateral derecha exten-
diéndose hacia la zona del meato ureteral (Fig. 2).

Microscopicamente se observo una lesion tumo-
ral epitelial infiltrativa constituida por nidos peque-
nos de células uroteliales de aspecto papilar sin
tallo, rodeadas de un espacio blanquecino que da la

FIGURA 1. Lesion solida heterogénea que condiciona
engrosamiento de la pared lateral derecha y anterior.
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FIGURA 2.

imagen de “pseudolagunas”, acompanadas de inva-
sion vascular y perineural (Fig. 3).

La neoplasia comprometia toda la pared vesical,
sin infiltrar los margenes quirurgicos. La union vesi-
coureteral, el uréter intramural derecho y la grasa
perivesical se encontraban infiltradas. Ademas se
evidenciaron areas de carcinoma urotelial papilar
clasico de alto grado, sin extension suburotelial ni
muscular en el 10% del tumor. El remanente pros-
tatico s6lo mostré hiperplasia glandular y estromal.
La histomorfologia fue concluyente con el diagnosti-
co de carcinoma micropapilar.

En la diseccion pélvica bilateral extendida a
region paraaodrtica se aislaron 46 ganglios, de los
cuales 6 fueron positivos para carcinoma, 3 estuvie-
ron localizados en region pélvica izquierda y 3 en
region paraadrtica.

Inmunohistoquimicamente estas células marca-
ron citoqueratina 7, citoqueratina 20 y p53; la ex-
presion a Cerb-B2 fue negativa (Fig. 4).

FIGURA 3. Vista microscépica de carcinoma micropapilar
(HE 40x): A: Se observan nidos de células epiteliales in-
fitrantes de aspecto papilar sin tallo vacular. B: Rema-
nente de carcinoma papilar urotelial de alto grado clasico.
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Inmunohistoquimica A y B (10x): Inmunomar-
cacion positiva para las citokeratinas 7 y 20, caracte-
ristica de las neoplasias uroteliales.

FIGURA 4.

DISCUSION

El carcinoma transicional de vejiga representa
mas del 90% de las neoplasias de vejiga, pero se han
descrito una serie de variantes anatomopatologicas
con particularidades clinicas y prondsticas. Una de
las mas agresivas es el carcinoma micropapilar, que
no es una neoplasia especifica de vejiga sino que se
puede localizar en otros 6rganos como ovario, endo-
metrio, mama, pulmoén y uréter, con igual compor-
tamiento*5. Esta entidad incluso ha sido descrita
como un “fenotipo metastatizante”, para resaltar la
importancia pronoéstica de su diagnostico®.

El primero en describirlo fue Amin?, en un estu-
dio de 18 casos. Después de su publicacion se han
visto casos clinicos aislados®® y pequenas series
entre las que destacan la de Johansson (20 casos)?,
Alvarado-Cabrero (38 casos)?, Samaratunga (20
casos)!0, Lopez (8 casos)!! y Maranchie (5 casos)!2.

Es un tumor de baja incidencia, oscilando en
las distintas series entre 0,2% y 2,2%%912, que
afecta principalmente a varones con edades com-
prendidas entre los 50 y 90 anos. Clinicamente se
presenta con hematuria, al igual que las neopla-
sias vesicales tradicionales. Aunque no se realizo
en este caso, se sabe que el analisis citolégico de
orina muestra las caracteristicas de las neoplasias
de alto grado®:13.

Microscopicamente pueden presentar dos morfo-
logias diferentes segun se afecte la parte superficial
o profunda. En la primera se manifiestan como pro-
cesos papilares finos, delicados, filiformes a menu-
do con un nucleo central fibrovascular. En la por-
cion profunda o infiltrante y frecuentemente en las
metastasis, las células forman pequenos nidos com-
pactos o lagunas, que simulan infiltracién vascular.
Las células parecen residir en espacios huecos debi-
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do a la capacidad de penetrar y reemplazar el estro-
ma normal. El nicleo muestra cromatina irregular
y el grado nuclear por lo general es alto como en
nuestro caso, pero en ocasiones aparecen de grado
bajo o intermedio.

La invasion de vasos linfaticos y la tendencia a la
diseminacion ganglionar es muy frecuente, lo que
explica su agresividad y alta capacidad metastasi-
cal-312 Esta ultima descripcion se acopla perfecta-
mente a la encontrada en nuestro paciente en el que
se aislaron seis ganglios comprometidos de un total
de 46.

Ademas coincidimos con la literatura en que
estos tumores se acompanan en proporciones varia-
bles de lesiones no micropapilares, la mas comun el
carcinoma urotelial clasico de alto grado®14.

Cuando se sospeche histolégicamente la posibili-
dad de un carcinoma micropapilar de vejiga y la
muestra sea superficial, se recomienda una biopsia
mas profunda que incluya la muscular propia para
determinar la invasion.

En ocasiones es dificil determinar el origen pri-
mario siendo de gran ayuda los estudios inmu-
nohistoquimicos que marcan Citoqueratina 7 y
Citoqueratina 20 cuando son primarios urotelia-
les!15. La expresion de algunos marcadores mole-
culares como el p53 y Cerb-B2, con potencial impli-
cacion prondstica es contradictoria. Lopez et al.
detectaron positividad para estos marcadores en 7
de 8 casos de CMP (87,5%), siendo los resultados
similares a los hallados en carcinomas de células
transicionales de alto grado!!. Maranchie no encon-
tr6 alteraciones significativas del p53 en sus
casos'2. El caso clinico aqui presentado expresa
positividad para CK-7, CK-20 y P53. La inmunoex-
presion para Cerb-B2 fue negativa.

La poca casuistica que se tiene del CMP de veji-
ga, no ha permitido determinar el tratamiento opti-
mo. A veces, por el mal estado general de los pacien-
tes sélo se recurre a la RTU. Sin embargo, es la cis-
tectomia radical, la técnica quirurgica mas acepta-
da, ya que con ella, se tiene la seguridad de una exé-
resis completa®14. Por otra parte la radioterapia y
quimioterapia no han demostrado ser efectivas
hasta la fechal4.

El carcinoma micropapilar es una entidad agre-
siva que debe ser diferenciada del carcinoma de
células transicionales papilar que tiene un curso
mas indolente.



Samaratunga estratific6 los resultados anatomo-
patologicos de las piezas de cistectomia segun el
porcentaje de componente micropapilar en: focal
(<10%), moderado (10-50%) y extenso (>50%), los
que correlacion6 con el estadio y el prondstico.
Todos los casos con componente extenso presenta-
ron estadios T3 y T4; de los moderados, el 80% T3-
T4 y el 20% T2; y los focales fueron Ta y T11L.

Su pronoéstico es malo segun se desprende de los
datos publicados. En la serie de Amin?, mas del 95%
se diagnosticaron en estadios avanzados, con una
alta tasa de mortalidad. Johansson?, en su serie de
20 pacientes observo la evolucion de CMP y com-
probo el mal pronéstico con sélo 5 casos vivos a los
5 anos. En términos generales se asume que los
pacientes mueren por carcinomatosis antes de los
dos anos!®.

En conclusion, la variante micropapilar del car-
cinoma de células transicionales representa una
entidad mas agresiva que el carcinoma urotelial
convencional y exige un diagnéstico correcto y pre-
coz para un tratamiento adecuado.
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