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TUMORES PRIMITIVOS DEL URETER

Dr. Juan Ghirlanda

Hospita! Alvear
Sala 6 - Urologia
Jefe: Dr. R. Mathis.

La casuistica mundial de los tumores primitivos delureter fue iniciada en el afio 1842 por
Rayer, al publicar el primer caso, confirmado por Wiesing y Blix al efectuar el estudio
histolégico de secciones microscépicas en 1878.

Chevassu y Mock presentan en 1910 el primer caso de tumor de uretfer con diagnéstico
preoperatorio, (efectuado merced al cateterismo ureteral,

Bacon y Green en 1954 rednen 262 observaciones, efectuando un aporte de 11 casos.
En nuestro pais los Dres. Trabucco A., Borzone R., y Saubidet I., recopilan en 1959
17 casos nacionales de los cuales 10 fueron de observacién personal.

En el afio 1960 los Dres. Mallo y Comotto publican sendos casos.

En 1964, los Dres. Barneche, Lamela, Berstein-Hahn y Gonzélez presentan a esta So-
ciedad 7 nuevos casos.

Pretendemos con los siguientes 3 casos tan solo contdibuir a dicha casuistica.

CASO 1: A. S. de G. 28 afios, argentina, casada,

Antecedentes hereditarios y familiares: $/p.

Antecedentes personales: "congestién pulmonar a los 15 afios, controlada en repetidas
oportunidades no revel6 secuelas.

Amigdalectomizada y apendicectomizada a los 16 afios.

Enfermedad actual: refiere la enferma que comienza anotar lumbargias derechas
aproximadamente 1 afio antes de la consulta, permanentes, con una intensidad que no le
impedian la realizacién de sus tareas habituales y con irradiacién hacia epigastrio.
Poco tiempo después tiene 2 episodios de hematurias totales, que ceden espontdnea-
mente a la 2a. o 3a. miccibn.

Consulta a un facultativo quien le efectda un estudio radiogrdfico que demuestra:
radiografia simple: sin particularidades.

urograma de excrecién: buena funcién secretora y evacuadora bilateral (Foto No 1)
aconsejéndole controles periédicos.

Continda con idéntica sintomatologia, presentando a los 6 meses hematuria total que
dura 1 dfa, remitiendo asi mismo sin tratamiento.

6 meses después ante la aparicién de una nueva hematuria concurre para su estudio y
tratamiento con el siguiente:

Estado actual: ldcida, eupneica, dectbito indiferente, piel y mucosas himedas y
rosadas.

El examen fisico no demuestra nada fuera de lo normal.

Tension arterial; Mx. 120 Mn, 60 mm Hg.

Pulso: 80 por minuto, igual, regular, amplio, fenso.
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Estudios de laboratorio:

Eritrosed. 1 h. 3 mm. 2 h. 6 mm Hto. 41%.

Glucemia 0,90 gr. %o uremia 0,30 gr. %o.

Glébulos rojos: 4.260.000. Blancos: 6.000 férmula s/p.

Orina: D 1010 &cida, turbia.

Examen directo cultivo e inoculacién al cobayo negativas,

T.C. 4" T.S.1%

Estudios radiogréficos:

radiografia frente de térax s/p

radiografia directa del dérbol urinario: a la altura de la 4ta, apéfisis transversa derecha
y sobre ella se observa sombra radioopaca irregular.

Urograma de excrecién: buena funcién secretora bilateral.

Buena funcién evacuadora izquierda.

Ectasia ureteral superior y pielocaliciar por stop ubicado a la altura de la 4ta. apéfisis
transversa derecha, lo que se demuestra por exposiciones a tiempos retardados luego de
dar doble dosis (Foto N© 2),

Examen endoscépico: cistoscopia: uretra libre, no hay residuo, capacidad 250 cc.,
mucosa sana, ureteres bien implantados eyaculan orina clara.

Con el diagnéstico de litiasis ureteral se decide la intervencién quirdrgica.

Parte Quirdrgico:

Incision lumbar derecha por debajo de la 12 costilla.

Se abre fascia renal y se investiga pelvis, la que se encuentra dilatada, el ureter tam-
bién dilatado y de consistencia muy aumentada hasta 5 cm. de la unién pieloureteral,
donde se palpa formacién calculosa.

Se efectda ureterotomia longitudinal comprobéndose que al efectuar la misma se pro-
duce hernia de la mucosa con aspecto papilar, edematoso,

Se efectda extraccion del célculo y se reseca mucosa herniada para examen anatomo-
patolégico.

Se afronfa con catgut 00 simple el periureter y dejando tubo de drenaje pararrenal se
cierra por planos.

Informe anatomopatolégico:

macroscopia: trozo de 3 mm de didmetro, irregular.

microscopia: pélipo tapizado por epitelio tipo de transicién con 6a8 capas celulares
constituyendo papilas, con escasa atipia celular. Edema submucoso con infiltrado in-
flamatorio, constituido por linfocitos, polinucleares y eosinéfilos (Fotos N©3 y 4),

Lo enferma moja en el post-operatorio por herida lumbar.

Pese a haber decidido la nefroureterectomia se efectia pielografia ascendente derecha
que revela falta de relleno del sistema pielocalicilar y salida de la substancia de con-
traste al espacio perirrenal.

Efectuada la ectomia renoureteral el post-operatorio se desarrollu en forma normal
siendo dada de alta en perfecto estado de salud.,

Informe anatomopatolégico:

Macroscopia: Rinén de 14 por 7 por 4 cm., muestra al corte una moderada dilatacion
pielocalicilar,

En ureter zona con proliferacién papilifera por encima de la cual se constata dilatacisn
vreteral,

Microscopia: Ureter con restos de pélipoy proceso inflamatorio crénico bajoel epitelio
de la pelvis renal.

Controles posteriores clinicos y cistoscépicos demuestran normalidad de los mismos.
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CASO 2: R, Y. 53 afios, argentino, casado, empleado.
Antecedentes hereditarios y familiares: s/p

Antecedentes personales: no revelan nada de particular,

Enfermedad actual: refiere el enfermo que un mes antes de la consulta presenta
hematuria total que se mantiene durante un dia y que remite espontdneamente sin apa-
ricién de otra sintomatologia.

20 dias después presenta nueva hematuria total que lo decide a consultar con el si-
guiente:

Estado actual: lécido, eupneico, decibito inditerente, piel y mucosas himedas y
rosadas.

El examen fisico no demuestra nada de particular.

Tensién arterial Mx. 140 Mn, 80 mm Hg.

Pulso: 85 por minuto, igual regular, amplio, tenso.

Estudios de laboratorio: Glébulos rojos: 5.700,000; blancos: 7.000. Férmula: s/p. Eritro-
sedimentacién 1 h, 5mm 2h, 11 mm glucemia 0,90 gr. %o.

Uremia: 0,40 gr. %o.

Orina: D 1025 Gcida limpida.

T.C. 4" T1.S,1'20,

Estudios radiogrdgicos:

Radiografia directa del drbol urinario: Sin particular.

Urograma de excrecién: Buena funcién secretora bilateral.

Buena funcién evacuadora izquierda.

Discreta uroectasia derecha con stopy falta de relleno del ureter terminal (Foto N© 5)
Examen endoscépico: Cistoscopia: Uretra libre, no hay residuo, capacidad 250 cc.,
cuello sin particularidades.

Mucosa vesical sana en toda su extensién, meatos ureterales bien implantados, el iz-
quierdo eyaculaorina clara, el derecho también pero produciendo la salida de una tu-
moracién papiler a través del mismo.

Con el diagnéstico de tumor de extremidad inferior del ureter derecho se decide la in-
tervencién quirdrgica,

Parte quirdrgico:

Incision mediana infraumbilical, se efectia liberacién de béveda y de cara lateral de-
recha de vejiga e investigacién del ureter homélogo, el que se encuentra dilatado.
Cistotomia, se secciona pared lateral derecha de vejiga y se efectia cistectomia par-
cial perimeética.

Se efectta seccién del ureter a 2 cm. por encima de la zona tumoral.

Reimplante uretero-vesical a lo Boeminghaus, con cateter.

Cierre de vejiga por puntos separados de catgut 0 simple, dejando sonda por uretra y
Petzer por hipogastrio, haciendo salir junto a ella el cateter ureteral.

Cierre por planos dejando drenaje paravesical derecho.
Post-~operatorio:sininconvenientes, sacandoeldrenaje a los édias, el catetera los
14, a los 15 la sonda de Petzer y 5 dias después la sonda de uretra.

Informe anatomopatolégico:

Macroscopia: zona vegetante de 2,5 cm, por 0,5 cm. blanquecina y que produce obs-
truccion del meato ureterovesical (Foto N© 6).

Microscopia: Histolégicamente se observan dreas de células atipicas con numerosas
mitosis, de ndcleo hipercromético que se disponen con aspecto seudo estratificadoy
polipoideo.
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Fig. 3 Fig. 4
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Fig. 5 Fig. 6

Se observa infiltracién del eje conjuntivo del tumor mientras que las estructuras sub-

yacenfes no muestran infiltracion tumoral pero si un proceso inflamatorio crénico cons=

tituido por linfocitos y muy escasas células plasméticas. (Foto N© 7).

Diagnéstico: Epitelioma paramalpighiano.

Control radiogréfico a los 4 meses de la intervencién:

Radiografia directa del Grbol urinario: sin particularidad.

Uroarama de excrecién: Buena funcién secrefora y evacuadora biiateral (Foto N¥ o).

Cistografia: Se observa vejiga de bordes regulares y ausencia de reflujo vésico-ureteral

|

Control cisioscépico: Uretra libre, no hay residuo, capacidad 250 cc. Mucosa vesical

normal. Meato ureteral izquierdo normalmente implantado eyacula orina clara. fo mismo

que el derecho, que se encuentra implantado por adentro y algo por encima de su posi-
normal.

A los 9 meses los controles radiogréficos y endoscépicos demuestran perfecto estado de

salud.

CASO 3: H. L. S. 38 ados, argentino, casado, empleado.

Antecedentes hereditarios y familiares: s/p.

Antecedentes personales: no revelan nada de particular.

Enfermedad actual: Refiere el enfermo que 15 dias antes de la consulta presenta
hematuria total que se mantiene durante 3 micciones, remitiendo espontdneamente sin
acompafarse de otra sintomatologia.

Por tal motivo consulta para su estudio con el siguiente:

Estado actual: Licido, eupneico, decibito indiferente, piel y mucosas humedas
y rosadas,
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El exdmen fisico no demuestra nada de particular.

Tensi6n arterial Mx. 130 mm. Mn. 70 mm. Hg.

Pulso: 75', igual, regular, amplio, tenso,

Estudios de laboratorio:

Glébulos rojos: 5.200.000; blancos: 7.000. Férmula s/p.

Eritrosedimentacién 1h, 7mm 2h 12mm,

Glucemia: 0,85 gr. %o uremia: 0,45%o.

Orina: D 1022 Gcida limpida,

T.C.3" T.S. 1.

Estudios radiogréficos:

Radiografia directa del Grbol urinario s/p.

Urograma de excresién: Buena funcién secretora y evacuadora del Grbol urinario iz~
quierdo,

Discreta ectasia pielocalicilar derecha con stop pieloureteral (Foto N© 10),
Pielografia ascendente derecha:

Se confirma la presencia de la masa proliferativa que produce un desfiladero en uréter
superior,

Con el diagnéstico'de tumor pieloureteral se decide la intervencién quirdrgica.

Parte quirdrgico:

Incisién lumbar derecha, por debajo de la 12a. costilla, Se investiga unién pieloureteral
comprobdndose en el interior del uréter superior que se encuentra aumentadode tamario,
la existencia de una tumoracién que se extiende hacia la pelvis renal.,

Se efectta ectomia renal sin inconvenientes, liberando el uréter hasta la vecindad del
entrecruzamiento con los vasos ilfacos, donde se liga y secciona.

Cierre por planos.

Se coloca al enfermo en decudbito dorsal y por incisién paramediana derecha se efectda
ectomia del uréter yuxtavesical y cistectomia parcial perimedtica.

Post-operatorio sin inconvenientes,

Informe anatomopatolégico:

Macroscopia: Rifién de 12 por 6 por 3 cm. con discreta dilatacién pielocaticilar, que
muestra en uréter yuxtapiélica una lesién vegetante de alrededor de 2 cm, de didmetro.
Microscopia: Lesién vegetante de aspecto papilifero de alrededor de 14 a 15 células de
espesor que muesfran a gran aumento nicleos con cromatura vesiculosa y extraordinaria
cantidad de mitosis, pese a lo cual no se observa infiltracisn,

Diagnéstico: Epitelioma papilifero paramalpighiano no infiltrante.

Fig. 7
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Segdn Celle, Foord y Ferrier y Taylor, las neoplasias primitivas del uréter representan

el 1,1% de todas las neoplasias del aparato urinario.

Es conveniente, desde el punto de vista del estudio de su origen y con respecto a las
posibilidades de su tratamiento dividir a las neoplasias del ureter en 2 grandes grupos.

El primero formado por los tumores primitivos del uréter, que en general asientan en su
tercio inferior, y el segundo mds numeroso, producto de una siembra secundaria de un
tumor de la pelvis o del rifién mismo,

Si bien con respecto a sus caracteristicas anatomopatolégicas, ellos son encasillados
en precisas ubicaciones segdn las diversas variedades histolégicas y diferentes estadios
evolutivos, desde el punto de vista clinico todos se rednen bajo el comdn denominador
de su sintomatologia, dentro de lo cual las hemorragias frecuentemente anemizantes y
la obstruccién ureteral, con sus consecuencias de dilatacién, infeccidén y destruccién
renal, hacen que clinica y terapéuticamente todos deban ser considerados como ma-
tignos.

Del tripode sintomatolégico, hematuria, dolor y tumor lumbar, que no se presenta con
frecuencia, la hematuria es el signo capital y més frecuente, presenténdose segin
Herbut, citado por Barillari en el 77 al 96% de los casos.

Tal circunstancia nos obliga a tener presente ante una hematuria de origen desconocido
esta afeccién, cada dia mds frecuentemente diagnosticada, gracias a la aplicacién de

los nuevos métodos de estudio,

El diagnéstico oportuno de tal patologia no s6lo depararé un pronéstico mds favorable
sino que nos permitird en determinadas circunstancias adoptar soluciones mds conserva-
doras. ‘

La nefroureterectomia total con cistectomia parcial es el tratamiento aconsejado por la
mayoria de los autores.

Creemos sin embargo que el estugio de cada caso en particular decidiré la conducta a
seguir.

Es asique si bien ante la presencia de una neoplasia epitelial de pelvisrenal o de uré-
ter superior, esid ciertamente indicada la nefroureterectomia total por la frecuencia
con que se presentan brotes tumorales en el trayecto ureteral, en los tumeres de la ex-
tremidad inferior del uréter, en donde se compruebe la indemnidad dei drbol urinario
superior, puede decidirse la conservacion renal efectuando una ureterectomia parcial
con cistectomia parcial y reimplante ureteral en vejiga, tal entre otras, la opinién de
los Dres. Garcia y Casal, quienes en un trabajo presentado al seno de esta Sociedad
aceptan "la conducta conservadora en los casos de tumores del tercio inferior de uréter,
sin otra lesién supra o subyacente",

RESUMEN

Se presentan 3 tumores primitivos de uréter,
Se efectdan breves consideraciones sobre su tratamiento,
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Congreso Panamericano de Urologia

CARACAS (Venezuela)
2 al 10 de diciembre de 1967

Concurra al Congreso Panamericano de Urologia o realizarse en la ciudad de
CARACAS, beneficidndose con las siguientes tarifas Aéreas de Excursion:

ITINERARIO (A) o
Buenos Aires - Miami -~ Nueva York - (;ARACAS - Lima -
BUENOS ATTES. + o v vve s esennnnseeesannsseeeosinnsasens Us$s 450.- (1)

ITINERARIO (B)

Buenos Aires - Panamd - México - Dallas - Nueva York -

Washington - Miami - CARACAS - Lima - Buenos

F T T TS PO A U$s 550.- (2)

ITINERARIO (C)
Buenos Aires - Lima - Panamd - México - San Francisco -

Nueva York - CARACAS - Buenos Aires......cvvveenens U$sS 703.-  (2)
(1) Tarifa de excursién estadia minima 14 dias, méxima 21 dias, vélida para grupos

de 10 personas o mds viajando juntas, tanto a la ida como de regreso.
(2) Tarifas de excursién validas por 30 dias.

CONSULTE NUESTROS PLANES DE CREDITO

Envie este cupdn: o
R SARITUR VIAJES - TURISMO

Rodriguez Pefia 231 - 4° Piso - Buenos Aires - Tel. 35- 7313

Tengo previsto ASISTIR AL CONGRESO PANAMERICANO DE UROLOGIA en
CARACAS y desearia se me anotara provisoriamente sin compromiso. Almismo
tiempo deseo me envien folleto con los precios de la estadia terrestre.

APELLIDO Y NOMBRE: Dr. .ot i it e i e et ia e aescas
DIRECCION:. .. ... e LOCALIDAD: ...
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