Urotelioma vesical en paciente de 12 ahos
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Los papilomas de células transicionales son tumores de
origen epitelial, y forman las neoplasias del tracto urinario
mas frecuentes en los adultos, sin embargo su incidencia
en la infancia es muy baja. La localizacion mas comiin en
ambos grupos es la vesical, a menudo en la proximidad
de los orificios ureterales. La clinica posible es muy varia-
ble, siendo la mas frecuente la hematuria macroscopica.
Histologicamente son de bajo grado de malignidad, y la es-
cision radical es considerada curativa; sin embargo, la tasa
de recurrencia en la literatura especializada es alta, y exis-
te la posibilidad de un tipo tumoral mas agresivo.

Presentamos el caso de una nifia de 12 afios de edad que
presenta esta rara lesion cercana al orificio ureteral dere-
cho y se revisa la etiopatogenia, diagndstico, tratamiento y
evolucion de esta entidad.
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TRANSITIONAL CELL TUMOR
IN A 12-YEAR-OLD PATIENT

Transitional cell papillomas, which are tumors of ep-
ithelial origin, are the most common urinary tract neo-
plasm in adults but are extremely rare in children. In both
groups the main location is the bladder, often around one
of the ureteric orifices. Symptoms vary widely but the
most frequent is gross hematuria. Transitional cell papil-
lomas are histologically low-grade tumors and total exci-
sion is considered curative. However the rate of recur-
rence in the literature is high, and there is a potential for a
more aggressive type of tumor.

We report the case of a 12-year-old girl who presented
with a transitional cell papilloma near the right ureteric
orifice and describe the etiopathogenesis, diagnosis, treat-
ment and outcome of this entity.
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INTRODUCCION

El cancer vesical representa el motivo mas comun de
neoplasia del tracto urinario en adultos, siendo la cuarta
causa mas frecuente de cancer en el hombre y la novena
en mujeres!. Sin embargo su incidencia en la infancia es
muy baja?.

El estudio de los casos revisados nos habla de una lo-
calizacion practicamente constante cercana a los orificios
ureterales. Parece ser debido a la presencia de una infla-
macion cronica a ese nivel, por diversos factores entre los
que se postula infecciones urinarias recurrentes, toxicos
como la ciclofosfamida o incluso el paso de cilculos re-
nales3.

No ha sido por el momento estudiada una posible pre-
disposicion genética ni la asociacion familiar.

El espectro del cancer vesical incluye formas superfi-
ciales, invasivas y metastasicas, cada una de ellas con su
propio comportamiento clinico, prondstico y tratamien-
to. La estadificacion de la enfermedad serd un punto diag-
nostico muy importante, pues determina la eleccion de
la terapia adecuada. Actualmente se distingue entre neo-
plasias de alto y bajo grado®>, atendiendo a conceptos de
gradacion histologica (segun la similitud con la arquitec-
tura histologica normal del urotelio) y el grado de inva-
sion. Esto reemplaza al sistema previo de clasificacion en
el que las lesiones eran designadas como de bajo (G1),
medio (G2) y alto (G3) grado.

El estadio determinado supone la variable mis impor-
tante para determinar el pronostico de la enfermedad
(progresion, supervivencia). En nuestro caso hemos utili-
zado la sexta edicion de TNM revisada de la AJCC (ta-
bla 1)°.

Es la invasion del musculo detrusor, que determina el
paso de T1 a T2, el que tiene mayores consecuencias des-
de el punto de vista prondstico, con un aumento impor-
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TABLA 1. Clasificacion TNM (AJCC, 2002)

Tumor primario (T)

¢ TX: El tumor primario no puede ser valorado

TO: No hay evidencia de tumor primario

Ta: Carcinoma papilar no invasivo

Tis: Carcinoma in situ

T1: El tumor invade tejido conjuntivo subepitelial

.

T2: El tumor invade el masculo:

— pT2a: El tumor invade el musculo superficial
(mitad interna)

— pT2b: El tumor invade el muasculo profundo
(mitad externa)

T3: El tumor invade tejido perivesical:

— pT3a: MicroscOpicamente
— pT3b: Macroscopicamente (masa extravesical)

T4: El tumor invade alguna de las siguientes estructuras:
prostata, Gtero, vagina, pared pélvica o pared abdominal

—T4a: Invasion de prostata, Gtero, vagina
— T4b: Invasion de pared pélvica, pared abdominal

Ganglios linfaticos regionales (N)

¢ NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden
ser valorados.

¢ NO: No existen metdstasis en ganglios linfiticos regionales

¢ N1: Metastasis en un Gnico ganglio linfatico, = 2 cm
en su mayor dimension.

* N2: Metastasis en un Gnico ganglio linfatico, > 2 cm
pero = 5 cm en su mayor dimensién; o multiples
ganglios linfaticos, = 5 cm en su mayor dimension

* N3: Metastasis en un ganglio linfatico, > 5 cm en su mayor
dimension

Metastasis a distancia (M)

¢ MX: Las metdstasis a distancia no pueden ser valoradas

* MO: No existen metastasis a distancia

* M1: Metastasis a distancia

tante del riego de invasion nodal y de metéstasis a dis-
tancia. Igualmente, la existencia de ganglios afectados o
de metastasis a distancia determinard resultados mis po-
bres y una disminucion importante de la esperanza de
vida’8.

Las formas mas frecuentes en adultos son aquellas en
estadio Ta. También lo son en nifios, y aunque los datos
son escasos se describe en una Gltima revision de la lite-
ratura especializada de los Gltimos 25 anos una serie de
13 casos.

La presentacion clinica mas comun es la hematuria, que
es tipicamente macroscopica, intermitente y asintomatica,
pero que puede presentar también otras formas. Ocasio-
nalmente los pacientes pueden presentar disuria, urgen-
cia miccional y poliaquiuria, conjunto de sintomas alta-
mente sugestivo de afectacion por Tis.

Presentamos el caso de una nina de 12 anos de edad,
revisada y tratada en nuestro servicio, con diagnostico fi-
nal de neoplasia urotelial papilar vesical.
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Figura 1. Ecografia
vesical: lesion ocupante
de espacio, exofitica, en
la pared vesical dere-
cha, de unos 4 cm de
didametro.

Figura 2. TC pélvica: masa parietal intravesical, sin evi-
dencia de afectacion ganglionar perivesical ni
retroperitoneal.

OBSERVACION CLINICA

Una nina de 12 anos de edad es remitida a la consulta
de cirugia pediatrica por hematuria macroscopica re-
currente sin filiacion clara de aproximadamente un afo
de evolucion. Durante este tiempo refiere episodios de
macrohematuria confirmados por sedimento urinario que
coinciden en ocasiones con bacteriuria y sintomas mic-
cionales, por lo que son diagnosticados como infeccion
urinaria y tratados con antibioterapia. Se alterna con pe-
riodos de orinas claras y otros episodios de macrohema-
turia aislada, autolimitada y sin relacion con la menstrua-
cion. La paciente no presenta ningin antecedente familiar
ni personal de interés, salvo neoplasia linfoide en el pa-
dre. La exploracion fisica y analiticas realizadas en este
periodo evolutivo no presentan alteraciones.

A su llegada a nuestro servicio se realiza analitica ge-
neral y de marcadores tumorales, sin hallazgos patologi-
cos. Se considera necesaria una ecografia renal y vesical
(fig. 1) que muestra una lesion ocupante de espacio, exo-
fitica, en la pared vesical derecha, de unos 4 cm de dia-
metro. La TC pélvica (fig. 2) confirma una masa parietal
intravesical, aunque sin evidencia de afectacion ganglio-
nar perivesical ni retroperitoneal.

En la cistoscopia realizada bajo anestesia general se
observa una masa vegetante de base pediculada, en la
pared retrotrigonal y laterotrigonal derecha del cuerpo
vesical, bien vascularizada. No infiltra el orificio urete-
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Figura 3. Imdgenes AP:A) Dis-
posicion papilar de la lesion,
constituida por varias bileras de-
sordenadas de células uroteliales
en torno a un eje fibroconectivo
vascularizado (bhematoxilina-
eosina, x4). B) Se observan pe-
quenos nidos sélidos de células
transicionales invadiendo la la-
mina propia (hematoxilina-eo-
sina, x20). C) Nido solido de cé-
lulas neoplasicas aislado en la
lamina propia, con niicleos dis-
cretamente anisocarioticos, con
escaso hipercromatismo y dispo-
sicion irregular de las células.
Infiltrado inflamatorio linfocita-
rio acompanante (hematoxili-
na-eosina, x20). D) La activi-
dad proliferativa de la lesion
medida con Ki-67 fue menor al
5%. No hay expresion de protei-
nas Her2/neu y p53 (Ki-67,
x40).

ral ipsolateral, aunque se encuentra en sus proximida-
des. No presenta signos de hematoma o sangrado local
reciente.

En el mismo procedimiento anestésico cistoscopico se
realizo, a través de incision suprapubica, exéresis abierta
de la lesion, resecandose en su totalidad. Se revisaron
ganglios perivesicales y pélvicos, sin evidencia de infiltra-
cion neoplasica o inflamatoria.

En el estudio anatomopatologico (fig. 3) la pieza qui-
rargica es informada de neoplasia urotelial papilar de
bajo grado de malignidad (T1 NO M0), con bordes libres
de reseccion.

Se realiza estudio inmunofenotipico, siendo negativa
la expresion de las proteinas p53 y C-erb-2 en las células
neoplasicas.

El indice de proliferacion celular era menor del 5%,
medido con Ki 67 (MIBD).

La evolucion postoperatoria al afio es favorable, sin evi-
dencia de recurrencia de la lesion, con ecografia renal y
vesical que no encuentra anomalias, y citologia urinaria
negativa en sucesivas ocasiones.

DiscusioN

El papiloma de células de transicion es considerado, se-
guin lo referido, como una tumoracion de bajo grado de
malignidad, 6rgano confinado y sin tendencia a la inva-
sion de estructuras adyacentes.

Existen ciertas diferencias en la nomenclatura, que mues-
tran la confusion histérica que existe respecto a la auténti-
ca naturaleza de la lesion. Algunos autores aun sostienen la
existencia de una entidad, el papiloma de células transicio-
nales, diferenciandolo del resto de tumores uroteliales para
destacar su benignidad®!°. Actualmente la tendencia habi-
tual es considerarlo un estadio temprano en la clasificacion
de las neoplasias uroteliales, de bajo grado, pero con po-
tencial para la recurrencia y/o malignizacion. Esta diferen-
cia de concepto es particularmente importante por sus im-
plicaciones en la actitud terapéutica y seguimiento.

El diagnostico del cincer vesical estd muy a menudo re-
trasado por la similitud de los sintomas presentado en
otras patologias de cardcter benigno (infeccion del tracto
urinario, cistitis intersticial, calculo renal). Lo dificulta ade-
mas su cardcter generalmente intermitente, con periodos
mas o menos largos sin sintomas ni signos, que desacele-
ra la investigacion clinica. Y asi como en un adulto la he-
maturia hace pensar en cancer urotelial en un primer mo-
mento, en nifos esta posibilidad queda claramente en un
plano posterior. La ecografia se perfila como la herra-
mienta més Gtil para ser usada como cribado en nifios'!.

La escision total de la lesion es considerada curativa en
nifos. Sin embargo se describe una alta tasa de recurrencia
en la literatura médica, siendo la mas temprana a los 3 me-
ses tras la extirpacion. La causa es desconocida, y son ba-
rajadas teorias acerca de la falta de exéresis completa, y de
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la presencia de focos ocultos que aparecerian con el tiem-
po. Por tanto, aunque los tumores son histologicamente
benignos, los casos presentados han de ser cuidadosamen-
te seguidos por la posibilidad de recidivas, en ocasiones de
un tipo tumoral mas agresivo que el original. Nosotros re-
comendamos la realizacion de ecografia y cistoscopia
anual (siendo este ultimo el método mas preciso), con rea-
lizacion de citologia urinaria al menos bimensual.

En conclusion, el diagndstico y tratamiento precoz en
las neoplasias vesicales determinara el prondstico del en-
fermo, por lo que la rareza de la etiologia tumoral en la
infancia no debe ser impedimento para sospecharla en
una hematuria macroscopica sin filiacion clara.
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