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TUMORES PRIMITIVOS DEL URETER 

For los Dres. A. E. TRABUCCO, R. J. BORZONE y J. A. SAUBIDET 

Presentamos ante nuestra Sociedad, tres nuevos casos de tumor primitivo 
de uréter, que, con diferencia de pocas semanas entre cada uno de ellos han 
sido vútos y tratados por cada uno de nosotros. Si recordamos que la casuística 
nacional llegaba en total a los 14 casos, de los cuales correspodían 7 a Trabucco 
y colaboradores, estos tres pacientes elevan nuestra casuística a 10 observaciones, 
sobre 17 nacionales. Esto hace que esta afección, hasta no hace mucho conside-
rada una rareza, deba ser tenida muy presente en las consideraciones diagnós-
ticas diferenciales del síndrome hematúria que a diario se nos presentan. Según 
la localización del tumor, habitualmente sangrante, esa hematúria puede ser 
de tipo alto (caso 1 y 3) o de tipo vesical (caso 2) y sólo el estudio exhaustivo 
del enfermo, llegando en uno de ellos (caso 2) a la pielo ureterografía percu-
tánea anterógrada, permitió obtener la exacta y completa situación patológica 
y su inmediata consecuencia práctica que es el correcto tratamiento quirúrgico. 

Caso / . — C. S., i ta l iano, casado, de 70 años de edad. Ingresa a la Sala 13 del Hospi ta l 
Rawson el 19-VII-59. 

Antecedentes personales: Reumat i smo gotoso en t ra tamien to . 
Enfermedad actual: Desde varios meses atrás presenta hema tu r i a s totales, sin coágulos,, 

indoloras, sin trastornos micciorales , caprichosas y espontáneas en sy aparición, que ceden a 
veces en el día sin n inguna medicación. 

Estado actual: Buen estado general , obeso. T . A . 14-9 cm. 
Estudio urogenital: Micción sin alteraciones subjetivas. Orinas turbias con ref le jo roj izo 

unas veces, otras de color p a r d o achocolatado. N o se pa lpan ni duelen glándulas renales ni 
p u n t o s ureterales. Uretra l ibre al 24. Vejiga de buena capacidad, no hay re tención. Prós ta ta 
l igeramente a u m e n t a d a de t amaño: ciruela chica, de l ímites netos, surco medio conservado, 
superficie lisa; el lóbulo izquierdo t iene una consistencia f i rme, algo mayor que la n o r m a l , 
indolora. Testículos y epidídiinos, sin part iculares . La cistoscopía revela una vejiga l igeramente 
co lumnada , de mucosa u n i f o r m e m e n t e sana, con orificios ureterales normales, de los cuales, 
«1 izquierdo eyacula or ina rojiza. Su cateter ismo es fácil hasta los 15 ctn. donde se de t i ene 

• el catéter, que provoca discreta hemorrag ia . 
Exámenes de laboratorio: Or ina turb ia , de color amari l lo pa rdo , acida, densidad 10-1J 

con abundan t e s hemat íes en el sedimento. Urea: 0.37 g r/,t. Glucemia: 1 g'/<. Eri trosedi-
mentac ión: 16 y 48 m m . G. R. : 4.600.000 y G. B.: 6.400 mm3. 

Estudio radiológico: La radiograf ía directa del apa ra to u r ina r io no mues t ra sombras calcu-
losas. El u rog rama excretor p e r m i t e apreciar buena el iminación bi la teral : el lado derecho sin 
al teraciones aparentes , el lado izquierdo, en cambio, con marcada ureteropielocaliectasia, a 
par t i r de un "s top" ure tera l a nivel de la IV vér tebra l u m b a r . Ureterograf ía ascendente 
izquierda: se visualiza el u ré te r desde la vejiga hasta la zona estenótica en virola, de 2 cm. 
de largo, q u e corresponde al Stop del u rograma , en fo rma de desfi ladero f ino, re f luyendo la 
sustancia opaca a la vejiga, sin progresar más ar r iba . (Fig. 1) . 

La s intomatología clínica: h e m a t ú r i a total, caprichosa, espontánea, localizada por cistosco-
pía en el árbol u r ina r io izquierdo v la imagen de di latación uréteropielocalicia! de ese misni > 
lado, completada por la ure terograf ía ascendente, con la visualización de la zona de estenosis 
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ureteral en virola, permi ten af i rmar el diagnóstico de tumor infiltrante del uréter izquierdo, 
situado a 15 era. del meato. Con ese diagnóstico se opera el paciente el 25-VII.59. 

Cirujano: Dr. Borzone. Anestesia general. Se comienza por una incisión de Gibson iz-
quierda , que permite el abordaje del uréter pelviano desde la vejiga hasta la zona tunioral , 

Figura 2 

donde presenta un engrasamiento duro , abollonado, de 2 cm de extensión, que está a la a l tura 
<¡Jel estrecho superior de la pelvis, con discreto aumen to de la vascularización adventicia, sin 
adherencias firmes ni ganglios. Se reseca la inserción vesical del uré ter entre dos ligaduras, 
se repara el muñón con una gasa v l iberando el uréter hacia arr iba hasta donde es accesible, y 
!o deja arrollado en la zona lumbar retropei itoneaI. C ierre parietal en tres planos dejando-
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sulfamida y drenaje laminar. Se cambia de posición al paciente para el abordaje renal y se 
efectúa lumbotomía izquierda con resección de XII costilla. El r iñon, de tamaño conservado 
se libera sin mayores dificultades, lo mismo que el resto del uréter y luego de una triple 
ligadura del pedículo renal, se extrae en bloque el riñon con todo el uréter, (.ierre parietal 
en tres planos musculares, dejando sulfamida y rubber-dam. F.l paciente evolucionó bien, sin 
otro incidente que una retención completa de orina, que cedió luego de unos días de sonda 
permanente y egresó del servicio el 18-VIII-59 en franca convalescencia. Visto el 10 de octubre 
se encuentra muy bien, con orinas claras v sin trastornos. 

Anatomía Patológica. N? 3854. — Riñón izquierdo de caracteres externos conservados con 
pelvis ligeramente dilatada y uréter en toda su extensión hasta su desembocadura vesical en 
bloque El uréter presenta, a 15 cm del extremo inferior una zona engrosada, de tamaño y 
forma de una oliva, dura , vascularizada, con calibre mayor que el normal por encima; pero 
de paredes no alteradas a la vista y al tacto. Abierta longitudinalmente la pieza, se constata 
la moderada ureteropielocaliectasia a part ir de la zoi'a tumoral , que .aparece de color blan-
quecino maciza, de 2 cm de longitud, con infiltración total de la pared, reduciendo la luz 
del conducto a un mínimo desfiladero lineal. De esa zona, como se ve en la fotografía 2, se 
toma un trozo para estudio microscópico. Microscopía: Neoformación ureteral maciza con 
proliferación epitelial atípica, muy anaplásica, con grandes irregularidades y monstruosidades 
celulares, que no respeta n inguna de las restantes capas ureterales, que han desaparecido 
reemplazadas por el tejido epitelial infi l t rante (Fig. 3) . Se t rata de un epitehoma para-
malpighiano infi l t rante del uréter, de grado IV de Brodeis. 

f i gu ra I Figura 4 

Caso 2. — L. R-, argentino, soltero, de fiO años de edad. Internado en la Sala 13 del 
Hospital Rawson el 6-VIII-59. 

Antecedentes personales: blenorragia a los 20 años, sin complicaciones. 
Enfermedad actual: Hace dos meses comienza aparentemente su enfermedad, con hema-

túria abundante , total a refuerzo terminal, con coágulos, espontánea, sin dolores ni trastorno? 
miccionales. Le han practicado una cistoscopia, cuyo informe trae, que revela una neoloi-
mación vegetante, mamelonada, que oculta el meato ureteral derecho. 

Estado actual: buen estado somático general. T . A. 15.5-7.5 cm Hg. No hay trastornos 
miccionales Orinas ligeramente -turbias en el momento, sin aspecto hematurico. Los r inonc, 

o se palpan ni duelen los puntos renoureterales. Uretra libre al 24. Vejiga de buena capa-
cidad sin retención. Próstata de tamaño conservado con discreta reacción penprostatica 
Testículos v anexos: discreto varicoccle izquierdo por reflujo. Cistoscopia: a mucosa vesica 
aparece sana en toda su extensión, salvo en la parte correspondiente a! meato ureteral 
derecho que está ocupada por una neoformación mamelonada, carnosa, roja, del .amano 
de una fruti l la y que parece asentar en el meato pues no se logra pasar un catéter hacia el 
uréter correspondiente. El meato izquierdo está normal. 

Exámenes de laboratorio: Orina: límpida, acida, densidad 1015. Ausencia de hemoglobina, 
albúmina v glucosa. Regular cantidad de leucocitos. Urea: 0.35 g Glucemia: 0.99 g ^ . En-
trosedimentación: 4-8 mm. G. R.: 1.100.000. G. IV: 8.200 ram». Hematocnto: 4 0 % . 
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Estudio radiológico: la radiograf ía directa de apa ra to u r inar io no revela sombras calculosas 
f.l u rograma excretor muest ra ausencia de el iminación del lado derecho, con buena función 
v morfología izquierda. 

Figura 5 

F i sura 6 Figura 7 

Como es imposible el cateterismo ureteral 1) por la neoformaclón que asienta en el 
meato, se decide efectuar una pictografía anterógrada por punción renal 11, inyectando por 
la aguja 40 cc de sustancia opaca, Umbradi l a! 5 0 % . Se observa una marcada pielocaliectasiá 
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hk i ronef ró t i ca . El u ré t e r se visualiza mal , a u n q u e a los 30 m la t oma pe rmi t e apreciar" 
di la tación segmentar ia al ta por sombra lacunar en su zona media (Fig. 4) . 

En este caso, Ja imagen cistoscópica y el u rograma con ausencia de el iminación- renal D 
podía hacer pensar en u n t u m o r vesical i n f i l t r an te del meato; pe ro la pielograf ía an te rógrada 
por punc ión —ya q u e era imposible el cateter ismo— q u e reveló di la tación segmentar ia 
super ior del- u ré te r , muy p o r encima de la vejiga hizo p resumir la existencia de u n t u m o r 
pr imi t ivo del u ré t e r D. con brotes p ropagados a su ex t remo vesical. Se operó con ese diag-
nóstico el 22-VIII-59. C i r u j a n o : Dr . T rabucco . Anestesia genera! . Se comienza con u n a 
incisión m e d i a n a suprapúb ica in f raumbi l i ca l p a r a tener acceso a la vejiga y a la ex t remidad 
infer ior del uré ter . AI explorar éste se encuen t r a d i la tado y con paredes i r regulares y zonas 
du ra s p o r encima del estrecho superior , q u e con f i rman el diagnóstico. Se abre la vejiga, ya 
l iberada en su par te la teral , se constata la tumorac ión q u e asoma por el mea to y u n cuel lo 
vesical estrecho. Se efectúa cérvicotomía a e lectrobis tur í y luego cistectomía parc ia l completa 
pe r i t umora l , a 1 cm a l rededor del t umor , t ambién a electrobistur í , eng lobando la desembo-
cadura ureteral . El m u ñ ó n ureteral tumora l , envue l to en gaqa, l ibe rado hasta po r encima del 
estrecho pelv iano se de ja allí replegado. Su tu ra de la b recha vesical de la zona ure tera l . 
Colocación de una sonda Foley por u re t r a y cierre de la cisfosiomía med iana de j ando sond i 
de Pezzer. Cierre par ie ta l en dos planos, d e j a n d o su l famida y r u b b e r datn. Se cambia la 
posición del en fe rmo pa ra abordar el r iñón derecho y se efectúa la l umbotomía , con resección, 
de la X I I costilla. El r iñon es h idronef ró t ico , de poco p a r é n q u i m a , la pelvis d i la tada y el 
u r é t e r t iene en su zona media u n a di la tación ocupada por una formación d u r a de t a m a ñ o 
y f o r m a de u n a oliva. Una vez l iberados, se liga el pedículo y se procede a la nef roure terec-
tomía "in to to" . Cierre pa r ie ta l p o r planos, de j ando su l famida en la loge y d r e n a j e t u b u l a r 

El paciente evoluciona sin incidentes. El 2-IX-59 t iene la vejiga cerrada y empieza a 
levantarse y el día 5TX-59, por la noche fallece en fo rma brusca por un cuadro sincopa! 
o embólico. No se p u d o realizar necropsia pues f u é re t i rado por sus famil iares. 

Anatomía Patológica. N? 3898. — Macroscopía: la pieza está const i tu ida por el > iñótr 
derecho, el uré ter y un m a n g u i t o de pared vesical per iure te ra l . El r i ñón está algo dismi-
n u i d o de t amaño , abol lonado, con pelvis i n f u n d i b u l i f o r m e d i la tada . El u ré t e r en su zona 
med iana t iene u n a di latación a inpu la r de f o r m a y t amaño de una oliva grande , de consis-
tencia dura , d i sminuye hacia a b a j o algo su calibre, a u n q u e es mayor q u e el no rma l y t e rmina 
en su desembocadura vesical, donde procede hacia la cavidad vesical u n a formación carnosa 
mamelonada , del t a m a ñ o de una f ru t i l l a . Abier ta la pieza, fig. 5 se observan las cavidades 
h idronef ró t icas lisas, de la pelvis y los cálices, con muy escaso p a r é n q u i m a .conservado y su? 
lesiones neoplásicas, o c u p a n d o la zona media de la luz ure tera l d i la tada , una inasa Lumoral 
m a m e l o n a d a de 2 cm x 1.5 cm, f i rme , sesíl en u n a superf icie de 1 cm, carnosa, sin vellosidades 
que ocluye la luz, la cual está a m p l i a m e n t e d i la tada p a r a a lojar la , con sus paredes finas. En 
la zona meát ica se ve la neoformación prol i fera t iva , vellosa, que asoma, pa rc ia lmen te a la 
vejiga, rodeada por elementos de la pa red vesical. 

Microscopía. — El trozo cor respondiente al t u m o r macizo de la porc ión uré te ra ! media 
está f o r m a d o por células epiteliales dispuestas a l rededor de ejes conjuntivo-vasculares. Dichas 
células, estrat if icadas en múl t ip les capas son m a r c a d a m e n t e i rregulares , con numerosas mi-
tosis (Fig. 6) . 

La zona correspondiente al mea to u re te ra l (Fig. 7) , está const i tu ida por el mismo tipo 
de prol i feración que el an t e r io rmen te descrito, observándose u n a mayor penet rac ión en la? 
capas musculares , cuyas f ibras están disecadas por mamelones neoplásicos q u e llegan a rodear 
a lgunos vasos, in te resando a la pa red de los mismos. Diagnóstico his topatológico: ep i te l ioma 
pa ra ina lp igh iano in f i l t ran te , mal ign idad g rado 3 de firoders. 

Caso J. — C. S. A., argent ino, casado, de 65 años de edad. Se in t e rna en el Hospi ta l 
Aeronáut ico Cent ra l el 8-VIII-59. 

Antecedentes personales: a los 18 años b lenorragia , curada sin complicaciones. A los 22 
srios, á n t r a x de la nuca. Hace tres años angina pectoris q u e cedió con t ra tamien to . 

Enfermedad actual; hace 30 días f u e r t e dolor de t ipo cólico renal izquierdo, con hema-
tú r ia total , con coágulos, lo cual d u r ó 6 días, desaparec iendo espon táneamente . En el mo-
m e n t o de 'su ingreso acaba de p resen ta r un nuevo cólico rena l izquierdo con h e m a t ú r i a total 
sin coágulos. 

Estado actual: buen estado general , con T . A. 16 y 9 cm Hg. Discreta b ronqu i t i s crónica 
con R x torácica no rma l . A p a r a t o gen i tour inar io : micción sin par t iculares subjetivas, or inas 
l igeramente hematúr icas . Los r íñones no se pa lpan ni due len . Ure t ra l ibre al 24, Vejiga 
de b u e n a capacidad, sin re tención. Prós ta ta de t a m a ñ o de u n a castaña g rande y caracteres 
conservados, vesículas no se paipai! . Test ículos y anexos sin par t iculares . Cistoscopía: el 
p r imer examen no reveló al teraciones endoscópicas ni evaculaciones hematúr icas . La segunda, 
éfectuitóa tres días después, mostró f rancas evaculaciones hematúr icas a través del m e a t o 
ure te ra l izquierdo, de aspecto norma! . 
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Figura 8 
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Exámenes de laboratorio: Or ina : densidad 1015, con abundan tes hematíes en el sedi-
mento , G. R.: 5.200.000, G. B.: 5.560 mm3. Hematocr i to : 48%. Er i t rosednnentacion: 
y 32 mm. Urea: 0.40 Glucemia: 0.90 %e. T . de coagulación: 6 m. T i e m p o de Sangría: 2 m. 

Examen radiográfico. Radiograf ía directa de apara to ur inar io : no se visualizan sombras 
calculosas. Urograma excretor: Ausencia de el iminación rer-al izquierda. Lado derecho buena 
func ión .con pelvis globulosa y separación ureteropiél ica neta. 

Pielografía ascendente izquierda (Fig. 8) : Se observa que el catéter ureteral se ha arro-
l lado en el u ré te r pelviano, muy dilatado, por deba jo de la zona de obstrucción, que se ve 
d a n d o una imagen lacunar de t ipo velloso al inyectar la sustancia opaca, que corresponde 
a la zona del uré ter que costea ios alerones sacroilíacos. Hacia ar r iba esa imagen lacunar 
te rmina con u n a neta muesca a concavidad infer ior y por encima, el uré ter , que es flexuoso 
v con acodaduras múlt iples , presenta calibre norma! . La pelvis renal es de tipo hidronefrót ica , 
con una estenosis neta en la unión ureteropiel ica. Re t i rado el catéter se lia tomado otra 
radiograf ía , que demuest ra la persistencia de la imagen lacunar en el uréter pelviano. 

Con diagnóstico de t umor pr imi t ivo velloso de uré te r izquierdo se opera el paciente 
ei 30-IX-59. C i ru j ano Dr. Saubidet . Anestesia general. Incisión oblicua lumboabdomina l , 
izquierda, pro longada hacia a b a j o ' poster iormente . Abierta la celda renal , se encuent ra r iñón 
algo adheren te , con pelvis muy di la tada, un ión ureteropiél ica estrecha po r vaso polar . El 
uré ter está engrosado, del calibre de u n dedo, con una zona mayor, pulposa, a nivel de su 
porción pelviana. Se liga el pedículo renal v luego se cont inúa la l iberación ure tera l por la 
incisión ampl iada , hasta resecarlo a ras de la vejiga, ext rayendo en una sola pieza el r inón 
y la to ta l idad del uré ter . Cierre par ie ta l por planos, con d rena je laminar . El paciente 
evoluciona bien y egresa a los 12 días de la intervención. 
• Anatomía Patológica. N 9 3953. — Macroscopíai La pieza consta de r iñón, pelvis y uré ter 
izquierdo en toda su extensión. El r iñón es pequeño , i r regular , de color rojizo, con muy 
poco p a r é n q u i m a úti l ; la pelvis es globulosa, di la tada, con u n codo estrecho en la un ión 
L-reteropiélica 'surcado por un vaso polar infer ior ; el u ré te r en su zona media tiene una 
di latación ampu la r , dura , de 3 cm x 2 cm. Abier ta long i tud ina lmente la pieza, se ve la 
cavidad piélica di la tada, igual que los cálices, con la mucosa despul ida y algunos restos de 
f ib r ina adher idos a ella. El uré ter en su zona media se encuent ra aprec iablemente d i la tado 
donde asienta una masa tumoral , mamelonada , sésil, que ocula una extensión ap rox imada 
de 3 cm. En la zona más infer ior de la dilatación ure tera l hay una neta estenosis (pie comu-
nica con el resto del conducto, sin lesiones macroscópicas apreciables (Fig. 9) . 

Microscopía. — El estudio histológico de la zona t umora l ureteral , revela una neofor-
ínación de t ipo paramalp igh iano , con ejes conjuntivo-vasculares netos. Las masas celulares 
adop tan disposición acordonada, maciza v sus elementos, si bien parecen tener tamaños uni-
formes mues t ran i r regular idades en la tinción nuclear y en su disposición es t ructural . En 
L zona de implan tac ión parietal , se observa invasión de las capas ureterales, con disociación 
de las f ibras musculares por los elementos neoplasicos (Fig. 10) . 

Diagnóstico: Epi te l ioma paramalp igh iano del uréter , grado III . 

C O M E N T A R I O S 

Los tres casos presentados son del sexo masculino, con edades por encima 
de los 60 años: 70 años el primero, 60 el segundo y 65 el tercero. El lado afectado 
ha sido: el izquierdo en los casos 1 y 3 y el derecho en el caso 2- El tipo histo-
lógico de tumor ha sido: epitelioma paramalpighiano, infiltrante grado IV en 
el caso 1 y grado 3 en los otros dos. 

En todos ellos, la sintomatología fundamental ha sido la hematúria, acom-
pañada, solamente en eí tercero, por dolores cólicos del lado afectado. Vale decir, 
que sólo en él h a b í a localización clínica presumible por el dolor. La cistoscopia 
fué de gran valor en los casos 1 y 3, localizando la procedencia de la hematúria. 
En cambio, por la sola cistoscopía, en el caso 2, podría haberse creído en un 
tumor primitivo de vejiga infiltrando el meato ureteral derecho. La urografía 
excretoria fué de real valor localizador en los tres casos: el primero, con stop 
ureteral izquierdo presistente, que explicaba la hidronefrosis; en el segundo 
y tercero, mostrando la falta de función del laclo enfermo. La demostración 
exacta del proceso sangrante obstructivo se logró en los casos 1 y 3 por la urete-
ropielografía ascendente. En el caso 2, con meato obstruido por la neoforraa-
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ción procidente a vejiga, se reemplazó ese procedimiento imposible de realizar, 
por la pieloureterografía anterógrad'a por punción renal. 

' En cuanto a la técnica quirúrgica empleada, la neíroureterectomía puede 
hacerse indistintamente comenzando por el riñon y siguiendo hacia abajo con 
el uréter, como en el caso 3 o de abajo arriba como hicimos en el caso 1. En el 
caso 2 era obligado comenzar por abajo dada la patología vesical asociada y 
que requirió el amplio campo dado por la incisión mediana. Generalmente 
preferimos comenzar por la exploración ureteral b"aja, cuando hay la más míni-
ma duda de que el proceso obstructivo ureteral sea un cálculo transparente. 

- C O M E N T A R I O S 

La frecuencia con que se nos aparecen en nuestra práctica los tumores 
primitivos del uréter, ya obliga a recordar esta entidad patológica en las consi-
deraciones diagnósticas ante el enfermo que sangra por su aparato urinario, 
junto al tumor renal, al tumor de la pelvis y, como hemos visto en el caso 2, 
aún al tumor vesical visible por el cistoscopio, cuando ese tumor tiene una vin-
culación sospechosa con el uréter y un pequeño tumor coincide con anulación 
funcional del r iñon de ese lado. En caso como ese, no debe vacilarse en suplir 
el cateterismo ascendente, imposible, con la pieloureterografía anterógrada por 
punción. Así se evitará ignorar la lesión ureteral causante verdadera de la 
hidronefrosis que anula la excreción renal al urograma. Cuando el cateterismo 
ureteral es posible, el urograma, complementado por la ureteropielografía ascen-
dente son los elementos auxiliares definitivos para el diagnostico correcto. 

R E S U M E N 

Se presentan tres nuevos casos de tumor primitivo de uréter, con los cuales 
la casuística nacional asciende a 17 casos. Se hacen consideraciones sobre sus 
medios de diagnóstico y táctica de tratamiento. 


