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Carcinoma urotelial mixto micropapilar y plasmocitoide
de vejiga urinaria

Mixed micropapillary and plasmacytoid urotelial carcinoma of the urinary bladder
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RESUMEN

Se presenta el caso de un carcinoma urotelial mixto
micropapilar y plasmocitoide de vejiga urinaria en un varén
de 76 anos de edad que consulta por hematuria de 3 meses
de evolucion. El estudio radioldégico muestra una ureterohi-
dronefrosis bilateral y un tumor vesical localizado en el tri-
gono y afectando secundariamente a las paredes vesicales
anterior y derecha. El estudio microscopico demuestra la
conjuncion de dos histotipos de alto grado de malignidad y
poco frecuentes en el mismo tumor, hecho que no ha sido
previamente publicado. Se revisa la literatura relativa a
ambos subtipos histologicos de carcinoma urotelial.

Palabras clave: carcinoma urotelial, histologia micro-
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SUMMARY

A case of micropapillary and plasmacytoid urothelial
carcinoma in a 76 year old male is presented. The patient
consulted because of hematuria that appeared 3 months
before. Radiologic studies showed bilateral ureterohydro-
nephrosis and a bladder tumor located in the trigone with
secondary involvement of both anterior and right bladder
walls. Histologically, the tumor shows the coincidence of
two high grade and rare bladder cancer histotypes. This fin-
ding has not been previously published. International litera-
ture concerning both histologic subtypes of urothelial carci-
noma is reviewed.

Key words: urothelial carcinoma, micropapillary histo-
logy, plasmacytoid histology, prognosis.

Rev Esp Patologia 2005, 38 (2): 121-124

INTRODUCCION

Mas del 90% de los carcinomas uroteliales son carci-
nomas de células transicionales de grado variable pero de
morfologia convencional, esto es, carcinomas de creci-
miento papilar o plano compuestos por células poliédri-
cas formando un revestimiento poliestratificado. Sin
embargo, como ha sido puesto de manifiesto reciente-
mente en varias publicaciones (1,2), el carcinoma urote-
lial puede exhibir una amplia gama de variantes morfo-
logicas. La importancia del reconocimiento de las mis-
mas radica, entre otras cosas, en que algunas de dichas
variantes tienen implicaciones pronodsticas.

El caso que presentamos aqui tiene la peculiaridad de
aunar en al mismo tumor dos variedades histologicas raras y
de alto grado, hecho que no ha sido previamente publicado.
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DESCRIPCION DEL CASO
Datos Clinicos

Se trata de un varén de 76 afios de edad remitido a
nuestra Institucion para estudio de hematuria. Las eco-
grafias mostraron una ureterohidronefrosis bilateral y
un tumor vesical. Las urografias demostraron la anula-
cion del rifidn izquierdo. El cistograma revel6 un defec-
to de repleccion. Finalmente, en el estudio de tomogra-
fia axial se evidencid un tumor vesical avanzado que
afectaba preferentemente al trigono y se extendia hacia
las paredes lateral derecha y anterior. Se practicé resec-
cion transuretral del tumor. El paciente fallecio a con-
secuencia de la enfermedad 20 meses después del diag-
nostico.
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Fig. 1: Imagen panoramica de dos chips de reseccion transuretral que
muestran dos patrones de crecimiento tumoral (H&E, x4).

Fig. 2: Area de patrén micropapilar mostrando en superficie las tipicas
micropapilas de eje conectivo fino y tapizamiento simple (H&E, x250).

Fig. 3: Area de patron plasmocitoide mostrando un crecimiento en saba-
na de células redondas con citoplasma eosindfilo intenso (H&E, x250).
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Hallazgos Anatomopatologicos

Las muestras de reseccion transuretral recibidas en el
laboratorio de Anatomia Patoldgica pesaban 16 g, medi-
an agrupadas 4 X 3 X 3,5 cm, y contenian extensas areas
de necrosis y hemorragia.

Microscopicamente se observo una neoplasia urote-
lial de alto grado de malignidad que presentaba varios
patrones de crecimiento (fig. 1). En superficie, el tumor
estaba constituido por multitud de estructuras papilares
finas y con eje conectivo escaso, tapizadas por una o dos
hileras de células de morfologia homogénea, escasa ati-
pia y aisladas mitosis (fig. 2). Otras areas superficiales
del tumor presentaban un crecimiento solido y difuso,
invasivo, con células de morfologia plasmocitoide, cre-
ciendo por debajo de un urotelio superficial no neoplasi-
co (fig. 3). Muy focalmente se apreciaban zonas con
diferenciacion glandular y areas de morologia transicio-
nal tipicas. Las células de las zonas plasmoicitoides mos-
traban nucleos hipercromaticos y citoplasmas eosin6fi-
los lateralizados simulando células plasmaticas con gra-
dos de diferenciacion variables (fig. 4). La intensa
positividad para las queratinas (AE1/AE3) (fig. 5) con-
firmo la naturaleza epitelial de dichas células. Todos los
patrones descritos se observaron adyacentes unos a otros
en las areas mas superficiales. En profundidad, la neo-
plasia infiltraba profusamente la capa muscular propia y
perdia esta variada morfologia, conviertiéndose en un
carcinoma urotelial de alto grado convencional con fre-
cuentes imagenes de invasion vascular. La expresion de
p53 resultd intensamente positiva, con mas del 90% de
los nucleos tefiidos en todas las areas descritas.

DISCUSION

Segun se recoge en revisiones recientes (1,2) el car-
cinoma urotelial puede mostrar una amplia variedad de
aspectos morfologicos. El interés en reconocer este
espectro reside en el hecho comprobado de que, algunos
de ellos, tienen un curso clinico especialmente agresivo.

Amin y cols. (3) publicaron en 1994 una serie de 18
carcinomas vesicales con un patrén de crecimiento
micropapilar semejando la histologia tipica del carcino-
ma seroso del ovario. Por aquel entonces, los autores lla-
maron la atencién sobre el comportamiento altamente
agresivo de este tumor, con gran tendencia a invadir la
capa muscular y los vasos sanguineos y linfaticos ya en
el momento del diagnostico. También reconocieron en su
serie la posibilidad de malinterpretar a este tumor como
de bajo grado en muestras de reseccion transuretral y lla-
maron la atencion de los patdlogos a este respecto. Esto
es asi porque el tumor muestra de forma tipica dos caras
bien diferentes: Una de ellas, inocente, en la superficie,
y otra, muy agresiva, en profundidad. En el caso de que



Carcinoma urotelial mixto micropapilar y plasmocitoide de vejiga urinaria

Fig. 4: Detalle citologico de las areas plasmocitoides mostrando ele-
mentos neoplasicos de nicleo cromatico y citoplasma eosinofilico late-
ralizado y ocasionalmente microvacuolado (H&E, x400).

el urélogo realice una reseccion endoscopica muy super-
ficial del tumor, la zona profunda, aquella donde el
tumor muestra su peor cara, puede no estar muestreada y
el tumor etiquetarse falsamente como de bajo grado.

Solo se han publicado unos pocos casos de carcino-
ma micropapilar en la vejiga urinaria (4-6) y en el uréter
(7,8). Recientemente, Johansson y cols. (4) han propues-
to la teoria que el carcinoma micropapilar es una varie-
dad de adenocarcinoma, en general mezclado en propor-
ciones variables con carcinoma urotelial convencional.
La propension de esta neoplasia a desarrollar invasion
vascular, aunque tipica y frecuente, no debe ser sobrees-
timada. De hecho, los espacios vacios dejados por el des-
pegamiento de las células malignas de su membrana
basal (3) pueden ser considerados de manera errénea
como imagenes de permeacion vascular segiin un estudio
reciente que ha investigado la expresion de CD31 en
estos tumores (6). Recientemente se han publicado los
hallazgos citoldgicos en orinas de 3 pacientes (9)

En un intento de explicar el mal pronéstico de algu-
nos carcinomas uroteliales, algunos autores (10) argu-
mentan que el potencial invasivo esta mediado por alte-
raciones en la regulacion (down-regulation) de la E-cad-
herina. Este hecho puede justificar la peculiar y rapida
extension de la variedad micropapilar mediante la rotura
del limite epitelio-estromal, y probablemente explique
también su poco convencional via de extension (6). Asi,
la experiencia acumulada en este tumor aflade aun mas
evidencias para que se le considere como otro ejemplo de
tumor con «fenotipo metastatizante» (11).

Las dos primeras menciones a una variedad plasmo-
citoide del carcinoma urotelial de vejiga urinaria apare-
cieron en 1991 (12,13). Hasta la fecha de hoy, esta varie-
dad histolégica ha recibido escasa atencion en la litera-
tura si se la compara con la anteriormente comentada, y
haran probablemente falta algunos estudios mas para

Fig. 5: Intensa positividad para citoqueratinas en las células neoplasi-
cas de habito plasmocitoide y en el urotelio superficial residual
(AE1/AE3, x400).

definir con mayor concrecion sus peculiaridades. El caso
publicado por Sahin y cols. (12) era el de un tumor alta-
mente agresivo que se presentd al diagnostico con multi-
ples metastasis 6seas en las costillas y en el craneo. Las
células neoplasicas presentaban un claro fenotipo plas-
mocitoide, pero su naturaleza epitelial fue puesta de
manifiesto mediante inmunohistoquimica y microscopia
electronica. El caso publicado por Zukerberg y cols. (13)
se present6 al diagndstico como una pelvis congelada
con obstruccion extrinseca del colon rectosigmoide. Con
posterioridad se ha documentado algunos casos aislados
mas, e incluso los hallazgos citologicos en orina (14,15).
Aparentemente, en ninguno de los casos publicados se ha
sugerido relacion alguna con el adenocarcinoma vesical.

Este caso que describimos aqui puede ser el primer
ejemplo documentado de concurrencia de dos histologi-
as infrecuentes y agresivas en un carcinoma urotelial de
vejiga. En ambas se observo una intensa positividad para
p53. Este hallazgo no coincide con algunos estudios pre-
vios (6), pero sustenta mas incluso su probada agresivi-
dad.
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