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TUMORES PRIMITIVOS DEL TERCIO INFERIOR
DEL URETER. CUATRO CASOS

" Por los Dres. A. E..-TRABUCCO, R. J. BORZONE y F. J. MARQUEZ

En 1878 Wiesing y Blix presentaron el primer caso mundial de tumor
primitivo del uréter. Desde entonces, los casos relatados en la literatura médica
han pasado, en la fecha, del segundo centenar. En nuestro medio, los primeros
antecedentes del tema se remontan a 1924 con un trabajo de Salleras, y sucesi-
vamente contribuyen con sus aportes: Castafio (1934), un caso; Dante y
Trabucco (1937), un caso; Astraldi y Monserrat (1941), un caso; Garcia y
Casal (1947), dos casos; Gonzilez y Gémez (1951), un caso: Ortiz, Chi-
menti y Bur (1951), un caso; Garcia y Casal (1952), un caso y Trabucco y
Cartelli (1953), dos casos. Se ve, pues, que la afeccién, sin ser muy frecuente,
dista ya de ser una rareza. No es nuestra idea, al relatar hoy cuatro nuevos casos,
traerlos como cosa rara o simplemente curiosa, sino que, siendo cada -uno de
ellos, diferente por su asiento y repercusién anatémica y funcional sobre el
1ifién correspondiente, nos planteé un problema diagnéstico v terapéutico tam-
bién diferente: al exponerlos, sintetizaremos, pues, conceptos de tictica en el
enfoque y solucién de dichos problemas, que serin el sedimento titil de la
-experiencia vivida.
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Caso 1.—J. B.. 59 afios, masc. Primera consulta: 3.1-53. Enfermedad actual: inicia
aparentemente una semana atras, ccn profusa hematuria total con coagulos. espontanea, indo-
lora, con trastornos miccionales por los coagulos. La hematuria persiste, decrectendo, en el
momento de la consulta. No se palpan ni duelen los rinones. la cistoscopia, que se realiza
con facilidad, pues el medio aclara rapidamente y hay capacdad normal, revela normalidad
parietal y de los orificios ureterales: el del lado derecho eyacula sangre. en tanto que el
izquierdo lo hace con orinas limpidas. El indigo carmin es eliminado del lado 1zquierdo a
os 3 minutos con caracteres normales, en tanto que el lado derecho sigue emitiendo sangre
El estado clinico del paciente es bueno, con ligera palidez. Los examenes humorales son
normales salvo una anemia de 3.950.000. Estudio radiolégico: directo, sin  particulares.
Urograma excretor: funcién izquierda normal. Del lado derecho hay retardo de eliminacion
y s6lo s¢ ven unos cilices redondeados, cavitarios sin 1magen pielica n1 ureteral: hidronefrosis
derecha.

Pielografia ascendente derecha: el cateterismo ureteral, en plena hematuria. tropieza
con un obsticulo infranqueable a los 10 cm.: inyectada la sustancia opaca se obtiene una
urcteropiclografia que muestra imagen lacunar inmediatamente por encima de la punta del

rigura 1

cetéter, de contornos irregulares, de 2 cm. de extensién y calices dilatados, redondeados, de
tipo hidronefrético.

Con diagnéstico de tumor primitivo del uréter derecho, previa preparacién del paciente
con transiusiones, se lo opera el 3-1I-53. Dr. Trabucco y Dres. Borzone y Torres. Anestesia
general. Se comienza por incision paramediana infraumbilical D de Judd. Se (xplora el
uréter, adherente a nivel del estrecho superior de la pelvis. donde esta engrosado y d:formado,
globuloso, del tamafio de una oliva grande, duro 2 fa palpacién: por precaucion. se lo
incinde para examinar el contenido y descartar un calculo transparente, observandose de
inmediato la salida de mamelones tumorales. Se completa la liberacion y se lo reseca antes de
la entrada en vejiga. Se protege el mufién con gasa. se espolvorea ¢l lecho con sulfamida
y se cierra la incision por planos dejando un ribber-dam. Se coloca entonces al paciente en
posicién de rifion derecho y se procedz a la lumbotomia con rescion de la XII costilla.
Fl rinon es grande. alto y con perinefritis esclerolipomatosa. Nefrectomia con el ureter
“in toto’’, que se libera previamente hasta la zona ya libre de la incision anterior. Cierre
por planos con drenaje. El postoperatorio es normal, realizandose transfusiones de sangre y
antibidticos y el paciente egresa a los 15 dias con las heridas cicatrizadas.

Anatomia patolégica: Ridon y uréter derechos: dilatacion pielocalicial hidronefrotica.
El uréter discretamente dilatado, que presenta a 10 cm. de vejiga una neoformacion vegetante,
ulcerada e infiltrante, del tamafio de una moneda de 20 ctvs., que respeta solo la adventicia.
Microscopia: epitelioma paramalpighiano infiltrante de grado IV de Broders.

E! 24 de agosto del mismo ano reingresa el paciente, que esta sin trastornos, para
tratarse una eventracién de su cicatriz paramediana infraumbilical D. Se lo opera el 22-1X-35,
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vellosidades por el meato a vejiga. Anatomia patoldgica. Epitelioma papilifero ureteral,
Grado 2 en Broders.

Caso 4. — J. L., 54 afos, masc. Entrada: 25-1V-55. Enfermedad actual: hace
7 afios le operaron de cilculo ureteral pelviano izquierdo, con extraccidén del mismo. Desde
hace un afio comienza nuevamente con cSlicos renales izquierdos a repeticidn 2 6 3 veces
por semana y con diagnéstico de litfasis ureteral izquierda baja, lo intervienen en un hospital
privado de la capital, sin poder extraerle el calculo. Sigue su sintomatologia dolorosa, pot
lo cual se interna para sn tratamiento. Estado actual: sin mayores particularidades: no se
palpan los rifiones y hay puntos costomuscular y ureteral superior izquierdos dolorosos.
Cicatriz paramediana infraumbilical izquierda. La cistoscopia es normal y el cateterismo
ureteral izquierdo sin inconvenjentes, notindose un roce aspero a 8 6 10 cm gel meato.
Estudio radiolégico: directo; hay dos sombras cadlcicas que coinciden con el trayecto ureteral
izquierdo en su zona pelviana, de tamafio dz dos arvejas. Urografia excretora: Jado D
tuncién y morfologia’ normal; lado Izq.: ureteropielocaliectasia, Los examenes de laboratorio
estin dentro de la normalidad. Se interviene con diagndstico de litiasis recidivada de wuréter
izquierdo. Cirujano: Dr. Trabucco; ayudantes: Dres. Marquez y Amendolara, Reseccion
de la cicatriz paramediana infraumbilical izquieraa. Se logra amplio campo operatorio, muy
faboriosamente por la gran cantidad de adherencias retroperitoneales. Se encuentra el uréter
difatado en la zona iliaca y se lo 4isla, siguiéndolo hacia abajo, separandolo de los vasos
iliacos primitivos; 5 c¢m mas 3bajo se cae en una zona adherente, dura, fibrosa, que vincula
el uréter, s limites precisos, a los vasos hipogastricos y al plano 6seo, No se tiene- sensacion
palpatoria de calculo en esa zona hasta la vejiga. Se interpreta el p}oceso como tumoral
infiltrante y en vista de la imposibilidad de intentar siquiera su aideccidn se cierra por
planos y se decide la nefrectomia, que se realiza en el acto con reseccion de la XII costilla.
El nfidn izquirdo extirpado es una glindula esclerosa con gran reaccidn perinefritica y dila-
tacion uteteropielocalicial, Evolucién postoperatoria sin incidentes: egresa el 18-V-55 en
observacién,

CONSIDERACIONES

A comienzos de este siglo, Albarran e Imbert estudiaton en forma comple-
ta los tumores de las vias exctetoras del rifiéu, englobando en una comunidad
patoldgica lo. que ya era una unidad embriolégica y funcional: la pelvis renal
y el uréter. Ya entonces postulé Albarrdn que el tratamiento correcto de los
tumores epiteliales de la pelvis renal era la nefroureterectomia, pues las siembras
y recidivas de los mismos se hacian a lo largo del uréter. Este concepto se ha
mantenido y preconizado hasta la actualidad, cada vez que se ha tratado el tema.
Creemos que los tumores realmente primitivos del uréter son aquellos que
asientan en el tercio inferior del mismo y deben separarse netamente de los
tumores difusos multiples que ocupan pelvis renal y uréter, primitivamente o
por extensién secundaria de arriba hacia abajo: en este Gltimo caso se trata de
una. complicacién evolutiva de tumores propios de la pelvis renal, que por su
patologia y su clinica se asemejan a los tumores de rifdn, en su etapa de
comienzo. Es sélo para su tratamiento que debe recordarse la via de propaga-
cidén y recidiva, por lo cual se reseca el uréter aunque esté indemne, segiin el
postulado de Albarrin. En cambio, los tumores primitivos del uréter, cuya
frecuencia estadistica da un 60 % para los de localizacidén en el tercio inferior,
veran condicionada su terapéutica quiriirgica a la situacién, infiltracién parietal,
repercusién sobre el resto de la via excretora y estado funcional y anatémico
del rifién de ese lado y también del homélogo,

Asi, nuestro primer caso, se tratd con nefroureterectomia, pues, asentando
en la porcién iliopelviana, siendo de caracter infiltrante, con ureterectasia mar-
cada y neta disminucién funcional de la glindula correspondiente, no podia
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pensarse en una intervencién conservadora. Comenzamos la intervencién por
via baja, pues aunque la imagen lacunar del ureteropielograma retrégrado mas
la sintomatologia clinica —hematuria total indolora— eran tipicos del tumor,
quedaba una lejana probabilidad de tratarse de un célculo transparente: en esa
forma nada impedia realizar la ureterolitotomia. Confirmado el tumor ureteral,
y liberado el uréter, se realizd la lumbotomia y la nefrectomia sin inconveniente
alguno.

En el segundo enfermo, como se tratara de un epitelioma papilifero que
aparecia y desaparecia por el meato ureteral derecho, sin mayor alteracion del
mismo a la cistoscopia, ni del arbol urinario alto al urograma excretor, se
realizé la intervencién conservadora por via transvesical, con lo cual se soluciond
el problema. El caso es similar al de Astraldi y Monserrat (1941). Si el proceso
hubiese comprometido la implantacién del uréter en la vejiga, se hubiera podido
resecar dicha implantacién caon reimplantacién del uréter en un punto mis alto,
tal como procedieron Garcia y Casal en 1947.

El tercer caso con su larga evolucién de hematuria y dolor renal concomi-
tantes, la anulacién funcional del rifidn y la exteriorizacién de brotes epitelio-
matosos por el meato a la cistoscopia, que impedian la entrada del catéter
ureteral, no nos permitia suponer la magnitud de la extensién tumoral a lo
largo del uréter ni el grado de compromiso mecdnico de la via principal; por
esa razon se abordé por ‘via mediana, con exploracién extravesical del uréter
enfermo. Ella permitid reconocer la gran dilatacién del mismo y la extensidn
de la masa tvmoral. Una vez bien liberado el uréter pelviano, se abrid la veiiga
v se resecd la implantacién del uréter tumoral. Terminado el tiempo bajo se
hizo la nefrectomia por la via habitual. .

El dltimo caso, con antecedente de dos operaciones anteriores una con
extraccidn de clleculo y la segunda infructuosa en ese sentido. con imagenes
cilcicas endoureterales a la radiologia no nos permitia sospechar la existencia
de un tvmor ureteral. gue fué un .rallazgo operatorio. Podria pensarse en una
intenca periureteritis litidsica y postoveratoria cicatrizal; pero la maenitud de
la infiltracién periureteral y su vinculacién a los planos éseos y a los vasos
hipogistricos, aue hicieron abandonar todo intento de extirpacién. nos obligan
al diagndstico de tumor propagado a la vecindad. Se practicé la nefrectomia
por la alteracién marcada del rifién correspondiente con rifidn opuesto sano y
por los dolores reiterados de tipo célico que invalidaban al paciente.

RESUMEN

Presentamos cuatro casos mas de tumor primitivo del uréter, de distinta
modalidad clinica y patoldgica. Dos de ellos se trataron con nefroureterectomia,
por la extensién y tipo tumoral, y la repercusién anatémica y funcional sobre
el rifidn correspondiente. Recalcamos que la nefrouretectomia se ‘efecttia por
doble abordaje: inferior Y superior y no una incisién dnica. Uno se traté en
forma conservadora, por via transvesical, por la pequefiez del tumor y su falta
de repercusién alta. El cuarto fyé un tumor inoperable, que se traté por nefrec-
tomia, como paliativo por log dolores persistentes de tipo cdlice.
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