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INTRODUCCION

El carcinoma de células pequefias en vejiga es infrecuente,
representando el 0,5% de los tumores vesicales. De
hecho, desde que se describi6 el primer caso en el afio
1981, menos de 200 pacientes han sido reportados en
la literatura'. Su etiopatogenia est4 intimamente ligada
al habito tabdquico, siendo mds frecuente en el sexo
masculino y presentando un pico de incidencia entre la
quinta y la novena décadas de la vida. Sus sintomas de
presentacién no difieren de los de las otras neoplasias
uroldgicas, caracterizindose por episodios de hematuria,
con o sin disuria®

Con nuestro caso clinico pretendemos ilustrar el
diagnéstico y evolucién clinica de un carcinoma
microcitico de vejiga, resaltando las dudas respecto de
su manejo y tratamiento oncolégico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un varén de 62 afios de
edad, con historia de tabaquismo importante y sin otros
antecedentes de interés. En febrero de 2014 consulta
por molestias a nivel de hipogastrio coincidiendo con
disminucién de la diuresis y episodios de hematuria. A
su llegada a urgencias se objetiva globo vesical y, tras el
sondaje, comienza con hematuria franca con codgulos

y anemizacién secundaria. Por este motivo, dado el
dificil control clinico del cuadro, se decide el ingreso del

g
paciente para completar su estudio.

Durante su estancia hospitalaria, se controla el episodio
agudo y se realiza una ecografia renovesical que muestra
una lesién polipoidea en la cara lateral de la vejiga
sugestiva de tumoracién primaria, con una citologia
de orina negativa (Figura 1). Dada la alta sospecha de
neoplasia vesical, se completa el estudio con cistoscopia
con reseccién transuretral de la lesién y exploracién bajo
anestesia vesical con toma de biopsias multiples.

Figura 1. Ecografia vesical de diagndstico, donde se observa
la lesion polipoidea
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El estudio anatomopatolégico evidencia la presencia
de un carcinoma neuroendocrino de célula pequefia
como se verifica en las piezas remitidas a anatomia
patoldgica para su estudio. Ante este hallazgo, y con el
objetivo de completar el estudio, se realiza un esciner
toracoabdominal que confirma este hallazgo y descarta
afectacidn regional o a distancia. Ante lo excepcional e
infrecuente del caso se presenta en el Comité de Tumores
Urolégicos, optindose -dado el estadio localizado de
la lesién por la reseccién mediante cistectomia radical
por laparotomia media y transureterostomia cutdnea.
La muestra quirdrgica confirma la presencia de un
carcinoma indiferenciado de célula pequefa con un Ki-
67 >90% en la pieza tumoral, sin asociar enfermedad
ganglionar.

Debido a la anatomia patoldgica y al elevado riesgo de
recaida, se decide plantear quimioterapia adyuvante
basada en doblete de platino (cisplatino-etopésido x
4 ciclos). Sin embargo, el paciente no alcanza a iniciar
el tratamiento, ya que, una semana después del alta
hospitalaria, comienza a presentar mal estado general
con astenia e hiporexia importante. En la exploracién se
destaca tinte ictérico de piel y mucosas, evidencidndose
en la analitica patrén de colestasis. La tomografia
axial computarizada (TAC)

nédulos pulmonares bilaterales, lesiones hepiticas,

muestra  multiples
conglomerados adenopaticos a nivel pélvico e implantes
peritoneales, todo ello compatible con progresién de su
enfermedad de base, falleciendo poco tiempo después

(Figuras 2 a 4).

Figura 2. Imagen que muestra el estado de la lesion a nivel
local a la progresion
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Figura 3 y 4. Tomografia axial computarizada (TAC) que
muestra la extendida progresion pulmonar en pocos meses

DISCUSION

Nuestro caso ilustra el diagndstico y manejo terapéutico
de un carcinoma microcitico de vejiga. Como se comentd
anteriormente, se trata de una neoplasia infrecuente en
dicha localizacién, por lo que no existe un consenso
claro sobre su manejo terapéutico. Para explicar su
origen en esta localizacién se plantean tres teorias, que
proponen lo siguiente: 1) su origen en células madre; 2)
su origen en el sistema neuroendocrino APUD (amine
precursor uptake decarboxylation) incluido en el epitelio
de transicidn; y 3) aunque menos probable, a partir de
metaplasia de células de la mucosa urotelial’.

La histologia, inmunohistoquimica y estructura de
los tumores neuroendocrinos de célula pequena son
indistinguibles de los carcinomas de célula pequena de
pulmén®. En la mayoria de los casos, lo que se identifica
es un tumor de histologfa mixta asociando componente
de célula pequena con carcinoma urotelial invasivo o
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in situ, adenocarcinoma, carcinoma escamoso, tumor
carcinoide atipico o, mis infrecuentemente, componente
sarcomatoide, siendo excepcional el hallazgo de un
carcinoma de célula pequefia puro en esta localizacién,
tal como ilustra nuestro caso clinico®. Al igual que en
otras localizaciones, esta estirpe histoldgica se asocia
a mal prondstico con una sobrevida media de 10 a 21
meses, siendo lo mds frecuente el diagnéstico en estadios
diseminados*,

Debido a que el carcinoma de célula pequena de
vejiga es una entidad infrecuente, no se conoce cudl
es la mejor aproximacién terapéutica. Los diferentes
casos reportados en la literatura abogan en estadios
localizados por un tratamiento local mediante reseccién
transuretral del tumor de la vejiga (transurethral resection
of the bladder tumour, TURBT), cistectomia parcial
o radical. Sin embargo, las recaidas precoces tras estas
intervenciones y la similitud histolégica con el carcinoma
de célula pequena de pulmén plantea en la actualidad el
uso de quimioterapia precoz, seguida de intervencién
local con cirugia o radioterapia®.

De hecho, recientemente se ha publicado un estudio fase
IT que plantea que el uso de quimioterapia neoadyuvante
seguida de cistectomia puede proporcionar un mayor
control local a largo plazo, con resultados positivos.
En esta misma linea, existen otros estudios y series de
casos que han documentado que la TURBT seguida
por quimioterapia multiagente y radiacién pélvica
local puede llevar a incrementar la sobrevida libre de
progresién y la preservacién de la vejiga*”.

Con nuestro caso clinico pretendemos ilustrar el dificil
manejo de este grupo de pacientes, debido a la falta
de evidencia suficiente que establezca cuil es el mejor
tratamiento a instaurar, Asimismo, quisiéramos resaltar
la térpida evolucién del paciente, debido a la agresividad
del tumor de base.
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