
neoplasias urogenitales masculinas, pudiendo aumentar

hasta el 10% según los hábitos higiénicos de la población1.

Se han descrito aproximadamente 300 casos de tumores

metastásicos de pene en la literatura médica internacional2. Las

metástasis se asientan principalmente en los cuerpos caverno-

sos, no habiéndose descrito previamente casos de metástasis a

nivel del cuerpo esponjoso como en nuestro caso. La mayorı́a de

los autores coinciden en que la presencia de este tipo de

metástasis corresponde a un estado muy avanzado de la

enfermedad primaria, siendo la supervivencia muy limitada

tras su aparición, que no suele ser superior a un año3.

Los tumores primarios tienen su origen aproximadamente

en un 75% en los órganos pélvicos, principalmente la

próstata, la vejiga4 aunque también en el tubo digestivo. El

otro 25% corresponde a otros orı́genes extrapélvicos (el riñón,

el pulmón, el estómago o los supraglóticos)4. Sólo han sido

descritos dos casos de metástasis de origen esofágico,

asentándose ambas en los cuerpos cavernosos10.

En cuanto a los sı́ntomas con los que debutan estos

pacientes, estos son (en orden de frecuencia) sensación de

masa (30%), priapismo maligno (20%), retención aguda de

orina, lesiones ulcerativas, edema o gangrena4,5. En nuestro

caso, los sı́ntomas comprendı́an semierección y sı́ntomas del

tracto urinario inferior.

Con respecto a las pruebas de imagen, el mejor método

diagnóstico es la RM, ya que ha demostrado su utilidad para

determinar la extensión del tumor a nivel de la albugı́nea o la

uretra6. Esto es debido a la superioridad de la RM frente a la TC o

a la ECO en la diferenciación de tejidos blandos. En nuestro

paciente, la RM nos permitió conocer con exactitud la extensión

de la lesión. El diagnóstico definitivo es anatomopatológico.

Estas lesiones se pueden tratar con exéresis de la lesión o el

legrado de los cuerpos cavernosos en caso de nódulos

aislados. Otras opciones son la penectomı́a parcial, en casos

de lesiones solitarias o localizadas en el extremo distal del

pene, y penectomı́a total y emasculación si las lesiones son

más extensas o hay invasión proximal de los cuerpos

cavernosos7. Aparte, en determinados casos en los que el

dolor es intratable, se puede proceder a la sección de los

nervios dorsales8. En casos especı́ficos de pacientes jóvenes,

con buen estado general y quimiosensibilidad del tumor,

deben intentarse esquemas de quimioterapia de forma

paliativa9. La radioterapia no es una opción de tratamiento

inicial, aunque puede ser una alternativa de forma paliativa

en pacientes como el que presentamos. No obstante, las

opciones más aceptadas son la actitud expectante y la biopsia

o la exéresis de la lesión debido al mal pronóstico que plantea

la presencia de metástasis peneana como manifestación de

su tumor primario3,10.
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10. López M, Viguri A, Rosa J, Peña P. Metástasis peneana como
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Hemangioma cavernoso vesical causante de hematuria
en un niño

Bladder cavernous hemangioma as a cause of hematuria in a child

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varón de 9 años, sin

antecedentes médicos o quirúrgicos de interés, remitido

desde otro centro, donde fue estudiado por hematuria

macroscópica asintomática de 20 dı́as de evolución acompa-

ñada ocasionalmente de pequeños coágulos. No presentó

antecedentes de traumatismo, infecciosos ni alteraciones de
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la coagulación. En el centro de procedencia habı́an descartado

patologı́a renal. La ecografı́a realizada mostraba unos riñones

con una morfometrı́a, una función y una diferenciación

corticomedular dentro de la normalidad, sin evidenciar

nefrolitiasis ni ectasia. En la cara lateral derecha vesical se

observa una imagen ecogénica sin sombra posterior depen-

diente de la pared, de aproximadamente 8 mm de diámetro,

compatible con un tumor vesical, correspondiendo al defecto

de repleción que se apareció en la urografı́a intravenosa en la

misma zona (fig. 1).

En la exploración clı́nica no se observaron manifestaciones

referentes a vasculopatı́as. La palpación abdominal y de fosas

renales no evidenció zonas dolorosas ni megalias. El hemo-

grama no reflejó anemia ni leucocitosis. La función renal, los

patrones de coagulación y los reactantes de fase aguda

presentaron valores dentro de la normalidad. El estudio

inmunológico no presentó alteraciones: las inmunoglobulina

(Ig) G, IgA e IgM, los factores del complemento C3 y C4 ası́

como los anticuerpos ANA y anti-ADN estaban dentro de los

valores normales. Las pruebas Mantoux y de frotis farı́ngeo

fueron negativas.

Ante la sospecha de tumor vesical se procedió a la

exploración endoscópica bajo anestesia general. En la cistos-

coscopia no se observaron zonas de estenosis uretral. El

verum montanum y el cuello vesical presentaron caracterı́s-

ticas normales. Se identificaron ambos meatos ureterales en

situación ortotópica y de morfologı́a normal. En la cara lateral

derecha se observó dicha tumoración con sangrado activo, de

1 cm de diámetro aproximado, pediculada, vesicular, con un

nivel de lı́quido hemorrágico que se resecó mediante electro-

coagulación (fig. 2).

El postoperatorio fue favorable, no fue necesario instaurar

lavado vesical continuo ya que no se produjo hematuria

macroscópica. La sonda vesical permaneció 12 h y el paciente

fue dado de alta a las 24 h tras la intervención. El diagnóstico

anatomopatológico reveló que la lesión se trataba de heman-

gioma de histologı́a cavernosa. El control clı́nico y ecográfico

al mes y a los 6 meses tras la cirugı́a fue satisfactorio, no

presentando ni hematuria ni sintomatologı́a del tracto

urinario inferior ni recidiva tumoral.

El hemangioma es considerado un tumor mesenquimatoso

benigno. Su origen es congénito, ya que crece a partir de

células madre embrionarias de la estirpe angioblástica1–3.

Aunque es un tumor que puede aparecer a cualquier edad,

como entidad única en el niño es muy raro, ya que la mayor

parte de los casos publicados se engloban dentro de sı́ndromes

cavernosos congénitos, como el sı́ndrome de Sturge-Weber o el

de Klippel-Trenaunay-Weber4.

El sı́ntoma más común es la hematuria macroscópica, pero

también puede presentarse como disfunción del vaciado

vesical o dolor abdominal1–4.

En el diagnóstico macroscópico suele describirse como una

masa sésil, violácea y elevada2. Rara vez aparece como

formaciones vesiculares hemorrágicas pediculadas, a dife-

rencia del caso que presentamos. La confirmación diagnóstica

es mediante biopsia. El diagnóstico microscópico lo diferencia

de la cistitis polipoide por la ausencia en el hemangioma

cavernoso de células inflamatorias, además de observar una

proliferación vascular sin atipias celulares2. Aunque en un

34% de los casos de hematuria macroscópica en el niño no se

encuentra patologı́a alguna y además las implicaciones son

diferentes a las del adulto, no hay que olvidar el diagnóstico

diferencial con neoformaciones vesicales o del resto de la vı́a

urinaria como etiologı́a de esta5,6.

Por todo esto es muy importante saber cómo orientar al

paciente en la clı́nica en cuanto a la solicitud de pruebas

complementarias y el tratamiento, ya que es una patologı́a

poco frecuente y, como ocurre en otras entidades urológicas

en el niño como la uretrorragia, la falta de consenso en la

literatura médica puede dar lugar a exploraciones innecesa-

rias, por lo que hay que ser lo menos agresivo posible, pero

no por esto prolongar la realización de pruebas invasivas
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Figura 2 – Aspecto macroscópico del hemangioma vesical.

Vesı́culas con un nivel hemorrágico evidente y sangrado

activo en la base.

Figura 1 – Imagen del tumor vesical obtenida mediante ultrasonidos y el defecto de depleción en la cara lateral derecha

observado en la urografı́a intravenosa.
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endourológicas si se sospecha una neoformación como

posible causante de la hematuria2,7,8.

Pensamos que ante una hematuria en el niño, al igual que en

el adulto, la ecografı́a del tracto urinario debe ser la primera

prueba de imagen por realizar para descartar litiasis, defectos

morfológicos o neoformaciones. Ante una imagen tumoral

menor o igual a 3 cm, la exploración endoscópica, y la resec-

ción para su confirmación diagnóstica en el mismo acto, es la

opción terapéutica idónea para evitar con esto una anestesia

posterior. Puede ser utilizada tanto la electrocoagulación como

la fulguración con láser1,2,7,8.
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Nefroma multilocular quı́stico. Nuevo caso y revisión
de la literatura médica reciente

Cystic nephroma. Case report and overview of recent literature

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 52 años de edad, sin

antecedentes familiares o personales de interés, salvo

perimenopausia. En noviembre de 2007 consulta por moles-

tias difusas y leves en el hemiabdomen izquierdo, con pirosis

y sensación de distensión abdominal alta. Se realiza una

ecografı́a abdominal, que revela una masa retroperitoneal

mixta, solidoquı́stica, de 20�13�16 cm, que contacta con la

cola del páncreas y desplaza el riñón izquierdo hacia atrás.

Análisis de sangre y de orina dentro de la normalidad.

Radiografı́a de tórax normal. Tomografı́a computarizada:

masa renal izquierda de 13�19�13 cm, multiquı́stica, bien

delimitada y con discreta calcificación lineal periférica focal.

Múltiples septos realzantes. No presenta adenopatı́as ni

lesiones sugestivas de metástasis. El resto del abdomen sin

datos de interés (fig. 1).

Se realiza nefrectomı́a simple izquierda (26-11-2007) con la

sospecha de probable nefroma quı́stico (CN) y menos

probablemente carcinoma renal quı́stico. Postoperatorio sin

incidencias.

La pieza de nefrectomı́a izquierda, de 2.490 g, muestra una

lesión redondeada que mide 18,5�15 cm, bien delimitada, no

encapsulada, que desplaza el parénquima renal normal, del

que sólo se identifican dos pequeñas porciones de aspecto

normal correspondientes a ambos polos. La lesión tiene

aspecto poliquı́stico, con contenido seroso y de consistencia

esponjosa. El estudio histológico (fig. 2) demuestra que los

quistes se encuentran revestidos por una única capa de

células aplanadas o cuboidales, carentes de atipia. El

citoplasma es levemente acidófilo, sin caracterı́sticas

peculiares. Entre los quistes se aprecia estroma moderada-

mente celular, formado por células fusiformes, de núcleos

ovalados, regulares, igualmente carentes de atipia. En

ocasiones, es evidente la diferenciación muscular lisa. No se

observan elementos blastematosos. El estudio inmunohisto-

quı́mico revela positividad en las células epiteliales para

diferentes tipos de citoqueratina (5–6, 7, 34-beta-E12, 18 y 19),

pero no para citoqueratina 20. Por su parte, el estroma se tiñe

con vimentina, actina de músculo liso y, focalmente, con

desmina. Los receptores de estrógenos y progesterona son

positivos en la mayor parte de las células estromales. La

tinción con CD 10 resultó completamente negativa.

Las diferentes formas de entender el concepto )quı́stico*

(anatomopatológico o radiológico) en las masas renales han

llevado a una enorme confusión terminológica y conceptual

muy poco clarificadoras, pero acertadamente valoradas en la

reciente literatura médica nacional1 por lo que el término de
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