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Resumen
Introducción: El carcinoma de células pequeñas 
de vejiga es una neoplasia poco frecuente que 
puede coexistir con un carcinoma urotelial. Ocurre 
principalmente en el sexo masculino en la séptima 
y octava décadas de vida. Macroscópicamente 
se observa como una masa sólida, polipoide y 
microscópicamente se conforma por células atípicas 
con núcleos hipercromáticos y una alta tasa mitótica.

Caso: Paciente de 56 años, masculino, fumador que 
refiere que desde hace 6 meses presentó hematuria, con 
disuria y dificultad para orinar. Se realizó cistoscopía 
encontrándose lesión tumoral en vejiga por lo que  se 
sometió a cistoprostatectomía radical. 

Discusión: El carcinoma vesical de células 
pequeñas es poco frecuente  y puede coexistir con el 
carcinoma urotelial. El estudio anátomo patológico 
es fundamental para determinar el diagnóstico siendo 
necesarios marcadores de inmunohistoquímica como 
sinaptofisina, CD56, cromogranina y enolasa. 
La cirugía, quimioterapia y radiación se utilizan para 
dar un tratamiento multidisciplinario de la enfermedad.

Palabras clave: Carcinoma de Células <Pequeñas, 
Sinaptofisina, Neoplasias de la Vejiga Urinaria, 
Neoplasias de la Próstata.

Abstract
Introduction: Small cell carcinoma of the bladder is a 
rare neoplasm, which can coexist many times with an 
urothelial carcinoma. It occurs mainly in males in the 
seventh and eighth decades of life. Macroscopically 
it is observed as a solid and polypoid mass and 
microscopically it is conformed by atypical cells with 
hyperchromatic nuclei and a high mitotic rate.

Case: A 56-year-old man, smoker who has hematuria 
for six months, and dysuria and difficulty to urinate. In 
a cystocopy a bladder tumor is identified and a radical 
cistoprostectomy is performed.

Discusion: Small cell vesical carcinoma is 
uncommon and may coexist with urothelial 
carcinoma. The anatomical pathological study is 
fundamental to determine the diagnosis, requiring 
immunohistochemical markers such as synaptophysin, 
CD56, chromogranin and enolase. Surgery, 
chemotherapy and radiation are used to provide a 
multidisciplinary treatment of the disease.

Key words: Small Cell Carcinoma, Synaptophysin, 
Urinary Bladder Neoplasms, Prostatic Neoplasms.
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de carcinoma puede coexistir con otras neoplasias 
vesicales, como el carcinoma de células transicionales. 
Se relaciona, también, el consumo de tabaco con 
cambios en las células de la vejiga lo que causa 
tumores multicéntricos. El 50 al 79% de pacientes 
con esta neoplasia son fumadores o tienen historia de 
haberlo sido4.
 El objetivo de este trabajo es comunicar el caso 
de un paciente con carcinoma de células pequeñas y 
uroteliales de vejiga con diagnóstico concomitante 
de cáncer de próstata, revisar sus principales 
características, epidemiología, las principales herra-
mientas diagnósticas y el tratamiento.
 Se trata de un paciente masculino de 56 años de 
edad, fumador  que refiere que  hace 6 meses presentó 
eliminación de coágulos en la orina, acompañada de 
disuria, dificultad y urgencia miccional.

Introducción 
 El carcinoma de células pequeñas es un tumor 
epitelial neuroendocrino pobremente diferenciado con 
un alto potencial metastásico. Puede estar a menudo 
acompañado de otros tipos histológicos de cáncer de 
vejiga: carcinoma de células transicionales de  vejiga, 
adenocarcinoma y carcinoma de células escamosas1. 
Es una neoplasia agresiva y rara, constituye del 0,5 al  
0,7% de los tumores vesicales primarios2. 
 Hay que considerar la  exclusión de un carcinoma 
de próstata ya que el 25 al 46% de los pacientes 
remitidos para una cistectomía por cáncer de vejiga 
parecen tener un cáncer de próstata en la anatomía 
patológica final3. 
 La teoría más aceptada que intenta explicar su 
etiología es que el carcinoma de células pequeñas de 
vejiga se origina de células madre multipotenciales, 
lo cual podría explicarse –además- porque este tipo 
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Caso
 Al examen físico abdomen globoso, regiones 
inguinales libres, genitales externos sin alteración 
al tacto rectal,  próstata grado I-II bien delimitada 
fibroelástica.
 Los hallazgos en exámenes fueron los siguientes: 
hemoglobina de 16,4g, hematocrito de 49,9%, 
examen de orina con 10-12 hematíes por campo. 
Cultivo de orina negativo para infección. PSA 7.50, 
PSA libre 0.89,  eco de riñones normales, vejiga 
pequeña que hacia la pared superior presentó dos 
imágenes ecolúcidas redondeadas y bien definidas de 
contenido homogéneo con diámetros mayores de 11 
y 5 mm respectivamente, próstata de 22g sin lesiones 
focales. En cistoscopía uretra prostática con ambos 
lóbulos prostáticos parcialmente obstructivos, hacia cara 
ureteral derecha se observaron lesiones arborescentes, 
recordando al carcinoma transicional vesical; en la cara 
anterior vesical y en la cúpula se observó otra lesión de 
superficie amarilla, redondeada, polipoidea,  de 5cm 
aproximadamente. Se le realizó cistoprostatectomía 
radical  obteniéndose vejiga y próstata.

Estudio anátomo patológico
 La vejiga midió 7.5x6x5 cm cubierta parcialmente 
por tejido adiposo. Al corte se identificó tumor 
blanquecino que midió 6x6x4 cm al ras de la serosa, a 
2 cm de la uretra prostática y a 6 cm de las vesículas 
seminales, en pared anterior, posterior y parte  del 
trígono Figura 1. 

Figura 1. Tumor vesical

 La próstata midió 5,5x5x4 cm. superficie externa 
encapsulada que al corte fue blanquecina y compacta.
En el estudio microscópico, la vejiga mostró neoplasia 
constituida focalmente por células uroteliales grandes, de 
núcleos pleomórficos, con citoplasma eosinófilo y mitosis 
frecuentes Figura 2. La mayor parte del componente 
tumoral infiltró difusamente a todo el espesor de la 
pared con células  pequeñas, hipercromáticas y de 
citoplasma escaso, se encontraron numerosas mitosis 
Figura 3. 
 La neoplasia infiltró a la capa muscular hasta la 
grasa. Hubo invasión linfovascular, perineural tumoral 
y necrosis. 

Figura 2. H/E Infiltración tumoral urotelial

Figura 3. H/E Infiltración difusa de células tumorales pequeñas

        En la próstata se observa neoplasia constituida por 
glán-dulas pequeñas e irregulares tapizadas por células 
con alta relación núcleo citoplasma, nucléolos prominentes 
Figura 4.

Figura 4. Adenocarcinoma de próstata Gleason 6/10

 En el estudio inmunohistoquímico se realizaron: 
enolasa neuronal específica, cromogranina, sinapto-
fisina, panqueratina, CK20, ALC, TTF1, APS, 
desmina, CK de alto peso, CK7, P53, CD117 y Ki67 
como se observa en la Tabla 1 con sus respectivos 
resultados. 
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Tabla 1. Resultados del estudio inmunohistoquímico

Marcador Células tumorales 
pequeñas

Células uroteliales 
tumorales

Enolasa neuronal 
específica

positiva negativa

Cromogranina positiva focal 
y débil

negativa

Sinaptofisina positiva negativa

Panqueratina negativa positiva

CK20 negativa positiva

ALC negativa negativa

TTF1 negativa negativa

APS negativa negativa

Desmina negativa negativa

CK alto peso negativa negativa

CK7 negativa negativa

P53 negativa negativa

CD117 negativa negativa

KI 67 98% 60%

Los hallazgos microscópicos inmunohistoquímicos se 
aprecian en las figuras 5, 6,7 y 8.

Figura 5. Enolasa: Positividad en células tumorales pequeñas

Figura 6.Panqueratina: Positividad en células uroteliales (derecha)

Figura 7.CK20: Positividad en células tumorales uroteliales

Figura 8. Ki 67 (izquierdo) células pequeñas, (derecho) células uroteliales

 El diagnóstico fue carcinoma vesical de células 
pequeñas (90%) y urotelial (células transicionales 
10%) de alto grado, estadiaje patológico PT3B, PN2, y 
adenocarcinoma prostático de patrón acinar,  Gleason 
6/10 (3+3),  estadiaje patológico PT2C, PNX.

Discusión
 El carcinoma de células pequeñas de vejiga 
comprende menos del 1% de los carcinomas vesi-
cales5. La mayoría de casos ocurren en la séptima y 
octava décadas de vida y es más común en hombres6.  
El pronóstico es escaso con una tasa de supervivencia 
de 8% a 5 años, así como una supervivencia promedio 
de 11 meses7. La hematuria es el motivo de consulta de 
mayor frecuencia8.
 El diagnóstico del carcinoma vesical de células 
pequeñas se realizó principalmente mediante el 
examen histopatológico del espécimen. Macros-
cópicamente se evidenció en la mayoría de casos una 
gran masa tumoral, sólida, polipoide y algunas veces 
necrótica. Histológicamente  el tumor se compone 
de hojas sólidas de células atípicas adicionales, con 
escaso citoplasma y una alta concentración nuclear/
citoplasmática en un estroma fibrovascular escaso. 
Núcleos hipercromáticos con nucléolos discretos así 
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como la cromatina en sal y pimienta son identificados. 
Necrosis geográfica, alta tasa mitótica, así como áreas 
de artefacto de aplastamiento son patognomónicas 
para estos tumores. En aproximadamente la mitad 
de los casos existe un carcinoma urotelial asociado o 
incluso otro subtipo de cáncer de vejiga (diferenciación 
escamosa glandular). Lo cual coincide con los 
hallazgos en el  estudio del presente caso.
 La inmunohistoquímica es muy útil para establecer 
el diagnóstico. El carcinoma de células pequeñas de 
vejiga muestra reacción inmunohistoquímica positiva 
para sinaptofisina (64%) y para CD56 (71%) mientras 
que para cromogranina la reacción es débil y focal. 
La enolasa específica neuronal es positiva en el 80% 
de los tumores pero no es un marcador específico. El 
índice de proliferación es elevado. CK7 se expresa 
en aproximadamente la mitad de los casos mientras 
que CK20 es negativa. TTF1 puede ser positivo en 
alrededor del 40% de estos tumores. P53 se expresa 
en aproximadamente la mitad de estos casos. Este 
carcinoma también puede expresar c-kit y EGFR en 
casi el 30 % de los tumores1,9.
 En el diagnóstico diferencial, linfoma, carcinoma 
urotelial pobremente diferenciado y el carcinoma de 
células pequeñas neuroendócrino  metastásico deben 
ser considerados. La mayoría de pacientes desarrollan 
metástasis a nódulos linfáticos, pulmón, hígado, 
hueso y cerebro.9 Aproximadamente el 40% de pacientes 
con esta neoplasia presentan una enfermedad 
avanzada al momento del diagnóstico. El pronóstico 
está fuertemente  relacionado con el estado de la 
enfermedad al momento del diagnóstico10, 11.
 En el caso reportado, el paciente presentó -además- 
un adenocarcinoma acinar en la próstata. Según 
reportes el carcinoma de próstata puede ser encontrado 
incidentalmente después de una cistoprostatectomía 
radical en pacientes en quienes no se tuvo ninguna 
sospecha durante el examen digital rectal o mediante 
examen de laboratorio o  biopsia previa. Se  reportaron 
varios casos de dobles y triples neoplasias malignas 
primarias sincrónicas. 
 Se ha descrito que luego de una cistoprostatectomía 
radical el cáncer de próstata incidental se diagnostica 
en el 23 al 54% de los pacientes. La incidencia de 
cáncer de próstata es 18 veces mayor  en pacientes con 
cáncer de vejiga que en el resto de la población; la 
incidencia de cáncer de vejiga es 19 veces mayor en 
pacientes con cáncer de próstata que en el resto de la 
población. La combinación del cáncer de próstata y de 
vejiga puede deberse a su común origen embriológico 
y a similitudes en el nivel molecular12.
 Para el tratamiento del carcinoma de células 
pequeñas de vejiga muchos médicos recomiendan 
una terapia multidisciplinaria, que incluye cirugía, 
quimioterapia y radiación.  El tratamiento combinado 
con un agente quimioterapéutico basado en platino y 

etopósido es el más frecuente régimen usado por su 
mejor respuesta comparado con otros regímenes13.  
La terapia usando quimioterapia y radioterapia puede 
resultar en un buen control local y convertirse también 
en uno de los tratamientos de elección14.
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