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CASO CLÍNICO

Litiasis coraliforme izquierda y pielonefritis xantogranulo-
matosa asociada con carcinoma epidermoide de vejiga.   
Presentación de un caso y revisión de la literatura 

Calderón Ferro F.,1 Fernández Carreño A.J.,1 Morales Montor G.,1 Andrade Platas D.,1 Reyes M.1

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 43 
años con hematuria macroscópica de 5 meses de 
evolución, que posteriormente presenta sintoma-
tología obstructiva y lituria hasta caer en retención 
aguda de orina, lo cual fue manejado con sonda 
transuretral; se realiza urografía excretora que re-
vela la presencia de defecto de llenado vesical y 
exclusión renal izquierda; se lleva a cabo resección 
transuretral de masa vesical, reportando carcinoma 
epidermoide moderadamente diferenciado con in-
vasión a lámina propia. El gammograma óseo fue 
negativo. Después de la nefrectomía izquierda más 
cistoprostatectomia se reportó carcinoma epider-
moide moderadamente diferenciado con invasión 
de toda la pared, riñón con lito coraliforme y pielo-
nefritis xantogranulomatosa. Se envió a radiotera-
pia (24 Gy. en cuatro sesiones).

Palabras clave: litiasis coraliforme, pielonefritis 
xantogranulomatosa, carcinoma epidermoide. 

SUMMARY

We present a 43 year old male case with a 5-
month macroscopic hematuria with obstruc-
tive symptoms that evolves to acute urinary 
retention and lithuria, an excretory urogram is 
performed that reveals the presence of a blad-
der filling defect and left renal exclusion, a trans 
urethral bladder resection results in a squa-
mous cell carcinoma of the bladder with mode-
rate differentiation with invasion to the lamina 
propria; bone scintigraphy results negative. Left 
nephrectomy plus cistoprostatectomy reports a 
squamous cell carcinoma of the bladder with 
moderate differentiation with complete inva-
sion of the muscular wall, left kidney with a 
staghorn calculi and xanthogranulomatous pye-
lonephritis, the patient is sent to radiotherapy 
(24 Gy. in 4 sessions). 

Key words: staghorn calculi, xantogranulomatous 
pyelonephritis, squamous cell carcinoma.
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INTRODUCCIÓN

El espectro de tumores vesicales es amplio e incluye 
carcinomas de células transicionales, adenocarci-
nomas, leiomiomas y carcinoma de células escamo-
sas.1-3 El cáncer de células transicionales es el tumor 
que se presenta con mayor frecuencia, por lo que ha 
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sido descrito ampliamente, mientras que el carcino-
ma de células escamosas constituye un porcentaje 
menor (1.6%) de todos los tumores vesicales en áreas 
donde no se presentan infecciones por Schistosoma 
haematobium.4 Estos tumores están asociados con 
antecedentes de infecciones crónicas, cálculos vesi-
cales o el empleo crónico de sondas vesicales, así 
como de infecciones crónicas asociadas con taba-
quismo representan un factor de riesgo importante.5 

 Histológicamente consisten de un solo tipo ce-
lular y muestran las características “perlas” o “ni-
dos” escamosos y células poligonales con puentes 
intercelulares,3,6 con islas queratinizadas que con-
tienen agregados excéntricos de las llamadas per-
las. Por lo general, al momento del diagnóstico se 
encuentran pobremente diferenciados.7 

 Al igual que los carcinomas uroteliales, los 
carcinomas escamosos expresan con frecuencia 
anormalidades en los genes p16 y p53, aunque 
los mecanismos de alteraciones genéticas difieren 
en los dos tipos de tumores;8 además, expresan 
factores de crecimiento transformador, factor de 
crecimiento epidermoide, citoqueratina 14 y pso-
riasina, lo que pone en evidencia la presencia de 
una vía secundaria oncogénica y se relacionan con 
tumores con menor diferenciación.1,9,10 

 Respecto a los fenómenos paraneoplásicos, se ha 
descrito el síndrome de Sweet, que consiste en fie-
bre, leucocitosis y lesiones eritematosas distribuidas 
principalmente en las extremidades superiores.11 

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un caso descriptivo de un paciente mas-
culino de 43 años de edad que presentó hematu-
ria macroscópica en tres ocasiones en un lapso 
de cinco meses, a lo que se agrega sintomatología 
obstructiva y lituria hasta mostrar retención agu-
da de orina, manejada con sonda transuretral. Se 
realizó urografía excretora que reveló la presencia 
de un defecto de llenado vesical, litiasis corali-
forme izquierda y exclusión renal (Figuras 1 y 2). 
Asimismo, después de practicar TAC abdominal se 
observó presencia de litiasis coraliforme izquierda 
y defecto de llenado vesical de 50% (Figuras 3 y 4), 
por lo que se realizó resección transuretral de masa 
vesical, que reportó carcinoma epidermoide vesi-
cal moderadamente diferenciado con invasión a 

lámina propia; el gammograma óseo fue negativo. 
Se llevó a cabo cistoprostatectomía con nefrecto-
mía izquierda (Figura 5) con reporte histopatoló-
gico de carcinoma epidermoide moderadamente 
diferenciado, con invasión a toda la pared hasta 
tejidos blandos perivesicales (Figura 6); los már-
genes quirúrgicos se observaron libres de tumor, 
y ganglios negativos. Se envió a radioterapia, reci-
biendo 24 Gy. en cuatro sesiones. 

DISCUSIÓN

Las neoplasias vesicales no uroteliales son patolo-
gías raras en el continente americano, son amplia-
mente superadas por tumores uroteliales y juntos 
representan menos del 5% de todos los tumores 
vesicales combinados; en segundo lugar en frecuen-
cia después del carcinoma de células transicionales 
se encuentra el carcinoma epidermoide que re-
presenta 1 al 3% de las neoplasias vesicales en el 
hemisferio occidental. El carcinoma epidermoide 

Figura 1. Placa simple de abdomen con imagen de litiasis corali-
forme en riñón izquierdo.
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Figura 2. Urografía excretora. Se observa defecto de llenado de 
vejiga.

Figura 3. Tomografía axial computada. Se aprecia defecto de lle-
nado vesical y masa en pared lateral izquierda.

Figura 4. Tomografía axial computada. Se evidencia litiasis cora-
liforme izquierda.

Figura 5. Pieza quirúrgica, riñón izquierdo, vejiga y próstata.
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de la vejiga en su forma pura es un hallazgo raro 
y debe ser distinguido del cáncer de células tran-
sicionales con diferenciación escamosa parcial, un 
hallazgo relativamente común en piezas de cis-
tectomía radical.10

 Los pacientes que presentan carcinoma epider-
moide no relacionadas a infecciones por S. haema-
tobium tienen un pronóstico desfavorable, en gran 
medida por la presencia de enfermedad localmen-
te avanzada al momento de la presentación.11 El 
caso presentado corresponde a tres patologías di-
ferentes, una causante de las otras dos, ya que la 
litiasis predispone a la presencia de pielonefritis 
xantogranulomatosa, y principalmente a la presen-
cia de carcinoma vesical epidermoide mediante 
mecanismos irritativos crónicos al liberar fragmen-
tos hacia la vejiga. A pesar de representar la mino-
ría de las estirpes histológicas encontradas en el 
hemisferio occidental, su identificación se debió a 
la presencia de un defecto de llenado encontrado 
en la urografía excretora, lo que orientó hacia la 
realización de una resección transuretral de veji-
ga haciendo posible la identificación histológica. 

CONCLUSIONES

El carcinoma epidermoide de vejiga se relaciona con 
la presencia de factores irritativos crónicos, como la 
presencia de litiasis vesical, infecciones crónicas o 
la presencia de catéteres vesicales a largo plazo; en 
nuestro caso dicho factor se hace presente por la 
presencia de un lito coraliforme el cual libera 
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Figura 6. Imagen histopatológica del tumor vesical.

fragmentos de manera distal hacia la vejiga lo que 
explica el citado mecanismo; es de llamar la a-
tención la ausencia de metástasis ganglionares o a 
distancia; una particularidad de éste caso es que 
a pesar de que en la mayoría de los reportes éstos 
tumores son de bajo grado, en nuestro caso fue mo-
deradamente diferenciado. La asociación con pie-
lonefritis xantogranulomatosa no fue encontrada 
en las revisiones previas de la literatura.
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