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A propósito de un cáncer de vejiga neuroendocrino mixto

An approach to a mix neuroendocrine bladder cancer

Sr. Director:

El cáncer de vejiga neuroendocrino es una patologı́a poco

frecuente. Esta variedad de tumores es más frecuente en el

pulmón y el tracto gastrointestinal. Dentro de los tumores

neuroendocrinos de vejiga, el subtipo más frecuente es el de

células pequeñas, descritos hasta el momento más de cien

casos; menos común en estos tumores es el de células

grandes, encontrando hasta la actualidad cuatro casos

descritos en la literatura cientı́fica. Y en caso del paciente

que nos ocupa, la celularidad mixta de carcinoma neuroen-

docrino de célula pequeña y carcinoma neuroendocrino de

células grandes solo se ha descrito hasta el momento actual,

según nuestro conocimiento, en un caso1.

Presentamos el caso de un varón de 71 años con ante-

cedentes personales de hipertensión arterial, hernia de hiato,

hipoacusia, fibrilación auricular paroxı́stica y enfermedad

pulmonar obstructiva crónica. Era ex fumador y agricultor

con exposiciones frecuentes a pesticidas. Estaba en tratamiento

con a-bloqueantes por hiperplasia benigna de próstata.

En octubre de 2002 consultó por un episodio de hematuria

macroscópica con coágulos, sin otra sintomatologı́a acompa-

ñante, observando en cistoscopia una neoformación pedicu-

lada sólida, de color blanquecino y de 2,7 cm de diámetro

mayor en la cara anterior de la vejiga. Un mes después se

realizó resección transuretral de la vejiga cuyo informe

anatomopatológico se informó como carcinoma urotelial

grado 3 con infiltración de la capa muscular (pT2G3), sin

imágenes de invasión vascular ni infiltración perineural. Los

estudios posteriores de extensión (tomografı́a axial compu-

tarizada abdominopélvica y de tórax) resultaron negativos.

En diciembre de 2002 se realizó cistectomı́a parcial, ya que

el paciente, por su patologı́a respiratoria de base, no podı́a ser

sometido a cistectomı́a radical. El postoperatorio concluyó sin

incidencias que destacar.

En el informe anatomopatológico destacaba la infiltración de

las capas musculares de la vecindad del borde quirúrgico lateral.

Histológicamente correspondı́a a una neoplasia indiferenciada

dispuesta en nidos sólidos en cuyo seno se identificaban

frecuentes rosetas, abundantes figuras de mitosis y focos de

necrosis, incluyendo dos poblaciones celulares entremezcladas

entre sı́ (fig. 1), una de las cuales era de tamaño intermedio con

escaso citoplasma y núcleos regulares de cromatina granular con

Figura 1 – Vista al microscopio de dos poblaciones celulares

entremezcladas.
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moldamiento nuclear (fig. 2). Junto a estas se identificaban áreas

donde las células, aunque presentaban cromatina granular,

eran de tamaño intermedio-grande incluyendo moderado

citoplasma (fig. 3). Inmunohistoquı́micamente, las células

presentaban positividad intensa y difusa para citoqueratina de

amplio espectro y marcadores neuroendocrinos (sinaptofisina y

cromogranina).

La diferenciación neuroendocrina se confirmó inmunohis-

toquı́micamente y se informó como células tumorales con

positividad intensa para citoqueratina, enolasa neuronal

especı́fica y positividad ligera y difusa para sinaptofisina; la

cromogranina era negativa. El informe definitivo fue de

carcinoma neuroendocrino mixto de alto grado de malignidad,

carcinoma indiferenciado de célula pequeña y carcinoma

neuroendocrino de célula grande infiltrando la capa muscular

superficial y profunda con afectación perineural.

Recibió, entre diciembre de 2003 y marzo de 2004, cuatro

ciclos de quimioterapia adyuvante con paclitaxel-carbol, con

buena tolerancia.

Hasta la actualidad, los controles por cistoscopia y citologı́a

urinaria que se realizan semestralmente ası́ como la tomo-

grafı́a axial computarizada abdominopélvica no evidencian

recidiva local ni metástasis a distancia del proceso tumoral.

El primer caso descrito de un carcinoma neuroendocrino

primario de vejiga fue en el año 1986 por Abenoza et al2.

Se han publicado más de un centenar de tumores neuroen-

docrinos de células pequeñas primarios de vejiga, diversos

casos de tumores de células pequeñas y adenocarcimas. Pero

solo hemos encontrado, en la literatura médica actual, un

caso de tumor primario de vejiga neuroendocrino con

celularidad mixta, de células pequeñas y grandes1,3.

La etiologı́a del tumor primario de vejiga neuroendocrino

es, hasta el momento, muy discutida, aunque la hipótesis con

mayor número de adeptos apunta a un carcinoma urotelial de

alto grado.

Los factores de riesgo implicados son por el número reducido

de casos conocidos una incógnita aunque, si extrapolamos los

aparecidos en los tumores neuroendocrinos de vejiga, parecen

incluir el varón en torno a la séptima década de la vida.

La presentación clı́nica no parece diferir mucho de los

clásicos tumores del urotelio, con hematuria macroscópica.

El tratamiento de elección en estos tumores probablemente

sea la cistectomı́a radical, aunque en el caso que aportamos,

la cistectomı́a parcial se ha acompañado de un perı́odo libre

de enfermedad de cinco años; la quimioterapia adyuvante

parece tener un papel importante, aunque aún por definir. El

papel de la radioterapia coadyuvante aún no ha sido definido.

Los carcinomas neuroendocrinos de células grandes de la

vejiga parecen sensibles a la quimioterapia y es nuestro caso

concreto.

El pronóstico, en general, de los carcinomas neuroendocrinos

de vejiga, parece ser fatal4,5, fundamentalmente por el estadio

avanzado en el que son diagnosticados los pacientes hasta el

momento descritos en la literatura médica, especialmente para

los carcinomas neuroendocrinos de célula grande, pronóstico

que viene marcado por su precoz infiltración en profundidad.

Tanto las complicaciones del crecimiento local como las

metástasis a distancia marcan el mal pronóstico de estos

tumores6. El diagnóstico diferencial temprano se hace especial-

mente importante, de cara al tratamiento especı́fico.
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Figura 2 – Vista al microscopio de células de tamaño

intermedio con escaso citoplasma y núcleos regulares.

Figura 3 – Vista al microscopio de células que, aunque

presentan cromatina granular, son de tamaño intermedio-

grande.
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Insuficiencia renal aguda obstructiva gestacional
tras reimplante ureteral: a propósito de un caso

Ureteral reimplantation and gestational acute renal failure:
a case report

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 36 años, primigesta de 29

semanas, que consultó en el servicio de Urgencias de nuestro

centro por dolor lumbar derecho irradiado a hipogastrio de 1

mes de evolución, junto con reciente aparición de edemas en

miembros inferiores y marcada disminución de la diuresis.

En Urgencias las constantes eran normales, presentaba

molestias a la palpación bimanual en ambas fosas renales y

leves edemas con fóvea en miembros inferiores. La exploración

ginecológica completa y ecografı́a transvaginal no mostraron

hallazgos patológicos. El sedimento urinario era anodino

y en analı́tica sanguı́nea destacaba una creatinina de 3,9 mg/dl

y urea de 66 mg/dl (creatinina basal previa: 0,9 mg/dl).

Se solicitó entonces, ecografı́a abdominal que objetivó

ureteropielocaliectasia grado III bilateral, sin poder determi-

nar la causa obstructiva. Con el diagnóstico de insuficiencia

renal aguda obstructiva se procedió al ingreso hospitalario de

la paciente. Al preguntar a la paciente por antecedentes

urológicos refirió haber sido intervenida por reflujo vesicou-

reteral a los 3 años de edad mediante ureteroneocistostomı́a

bilateral según técnica de Politano-Leadbetter, habiendo

permanecido asintomática hasta este momento. En las

primeras 48 h del ingreso continuó el deterioro progresivo

de la función renal hasta cifras de creatinina de 4,9 mg/dl por

lo que se decidió colocar de forma urgente nefrostomı́a

percutánea derecha. Tras la derivación renal se produjo una

poliuria desobstructiva, desapareció el dolor en el flanco

derecho y los edemas, mejorando la función renal en las

siguientes 72 h (creatinina: 1,1 mg/dl y urea: 32 mg/dl).

Para completar el estudio se solicitó una resonancia

magnética nuclear, donde se observa dilatación calicial leve

en riñón derecho con catéter de nefrostomı́a sin complica-

ciones en su trayecto y dilatación ureteropielocalicial izquier-

da grado III hasta su extremo más distal sin defectos de

repleción en su interior, no llegando a identificar la zona de

unión a nivel del trı́gono vesical; en pelvis menor se identifica

el feto en posición cefálica, encajado, que condiciona efecto

masa sobre vejiga. No se aprecian otras masas intrapélvicas

ni otros hallazgos (figs. 1 y 2).

Se procedió entonces a colocar de forma programada

nefrostomı́a percutánea izquierda sin incidencias. Desde

entonces permaneció en domicilio presentando como inciden-

cias dos infecciones urinarias sintomáticas por E. coli diagnos-

ticadas por urinocultivo y tratadas según antibiograma.

A las 36 semanas de gestación los obstetras decidieron

realizar cesárea electiva naciendo un varón sano de 2850 g con

Apgar 9/9. Al 6.o dı́a postoperatorio fue dada de alta sin

complicaciones.

A los 10 dı́as del parto, realizamos a la paciente pielografı́a

descendente bilateral por nefrostomı́a objetivando paso de

contraste a vejiga, por lo que se cerraron ambas nefrostomı́as

y se realizó control de diuresis domiciliario. Tras 48 h se

reevaluó a la paciente que permanecı́a asintomática, con

diuresis superiores a 2.000 ml/d, creatinina de 0,84 mg/dl y

ecografı́a renal bilateral con ureteropielocaliectasia grado I en

riñón derecho sin ectasia en el riñón izquierdo, por lo que se

procedió a retirar las nefrostomı́as. A los 4 meses se realizó un

nuevo control en el que presentó creatinina de 0,98 mg/dl,

ecografı́a renal bilateral sin evidencia de ectasia de vı́a y

sedimento urinario anodino. Refiere que durante este tiempo

se ha encontrado asintomática.

Entre el 40 y el 70% de las mujeres embarazadas presentan

algún grado de dilatación asintomática de la pelvis renal y los

uréteres a nivel de la cresta ilı́aca1. Esta dilatación se

desarrolla durante el segundo trimestre del embarazo,
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