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TUMORES DEL UROTELIO DEL APARATO URINARIO SUPERIOR
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Introduccién

El aparato urinario, desde los célices menores hasta cerca de la
uretra distal, se halla tapizado por un epitelio paramalpaghiano,
lo cual constituye un solo sistema anatémico; es por ello que el
desarrollo de un tumor en cualquier segmento de la via urinaria
que aparezca se lo debe considerar como una enfermedad del
uroteiio.

Existe una clara relacién para establecer el prondéstico de estos
tumores entre el grado de infiltracion y el grado de diferenciacion
celular, no importando que el érgano afectado sea la vejiga, la
pelvis o el uréter.

Otra de las caracteristicas de los blastomas de urotelio es que
tienden a ser: multiples, multicéntricos y recidivantes.

Material

Se presentan 16 casos de tumores de via excretora en un periodo
comprendido entre los afios 1970-1981.

En el momento de presentacion, 8 presentaron tumores Gnicos, 5
en pelvis y 3 en uréter, mientras que los 8 restantes tenian maés
de una localizacion.

Datos clinicos

Sexo. Quince correspondieron al sexo masculino y tan solo 1 al
femenino. Esto no est4 de acuerdo en general con la relacién de 2
alo3al que figura en la mayoria de las publicaciones.

Edad. El promedio de edad en el momento del diagndstico fue de
60 afios. El mas joven de la serie fue de 48 afios y el méas anciano
de 72.

40-50 afos: 2
51-60 anos: 6
61-70 afios: 6
71-80 anos: 2
Lado. Todos fueron unilaterales, correspondiendo:

Lado derecho: 9
Lado izquierdo: 7

Clasificacién y anatomia patolégica

Para clasificar los tumores de la pelvis renal, seglin su estadio y
grado de diferenciacion celular (Broders), tomamos la clasifica-
cién seguida por el Centro de Cancerologia Memorial Sloan
Kettering (CCMSK) que los divide en:

Grupo I: papiloma histolégicamente benigno.

Grupo II: carcinoma de etapa baja. Tumores por lo general de
grado bajo y sin invasién demostrable, o con una invasién
dudosa microfocal, o bien papiloma con carcinoma in situ
dentro del papiloma o en otra parte de la mucosa de la pelvis
renal.

Grupo Ill: carcinomas de etapa alta por lo general de grado alto o
infiltrados en la pelvis o parénquima renal, pero sin llegar mas
alla del rinén propiamente dicho.

Grupo IV: cénceres de etapa alta que invaden el exterior del
parénquima renal, inclusive la grasa peripélvica y perirrenal,
ganglios linfaticos, Yasos sanguineos biliares u 6rganos adya-
centes o distantes.

A su vez se subdividen a cada uno de los grupos en:

A: sin otros tumores en vejiga urinaria y/o uréter.
B: con otros tumores en vejiga urinaria y/o uréter.

Grupo G. malignidad celular

Grupo | (pap. ben.) —

A —

B —
Grupo Il {0-A-B1)

A 4

B 1 1-11-1H
Grupo 111 (B2)

A 3

B 3 1-111
Grupo IV (C-D1-D2)

A —

B —

Para los tumores ureterales seguimos la misma clasificacion del
centro anteriormente citado, que los divide en:

Etapa A: infiltracién submucosa.
Etapa B: invasion muscular.
Etapa C: compromiso de la grasa periureteral.

Etapa D: propagaci6n fuera del uréter hacia estructuras adyacen-
tes, ganglios linfaticos regionales o metastasis a distancia.

Etapa G. malignidad celular
A 2 I-11
B ..o 1 1-111
C o 2 1-111
D o -

Anatomia patolégica
Todos fueron carcinomas transicionales.

Sintomatologia

El intervalo entre sintoma y diagnéstico depende fundamental-
mente del estadio y el grado de diferenciacion tumoral; es decir,
los intervalos mas largos corresponden a papilomas o carcinomas
de baja malignidad histoldgica y bajo estadio, siendo mas cortos
los intervalos en aquellos tumores de marcada indiferenciacion
celular y elevado estadio.

Sintomas y signos Total %
Hematuria ........... . ... .. ... 16 100
Disuria - Polaquiuria ................. 2 12,5
Lumbalgia .........:cco i 5 31,25
Tumor abdominal ................... 2 12,5
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Métodos diagnésticos
Se practicaron los siguientes examenes:

Procedimiento Total %
Urograma descendente .............. 16 100
Rifién no funcionante ................ 3 18,75
Hidronefrosis ............ ... . ... 2 12,5
Urétero-hidronefrosis ................. 3 18,75
Defecto de relleno ................... 10 62,5
Urograma ascendente ............... 5 100
Defecto de relleno ................... 4 80
Qbstruccién ureteral ................. 1 20
Cistoscopia ............ .. 16 100
Tumor vesical conjunto .............. 2 12,5
Tumor sobresaliente a través del orificio
ureteral ... 3 18,75
Citologia urinaria .................... 4 100
Positiva ....... ... 1 25
Negativa ........... ... ... oo, 3 75

Podemos citar otros métodos diagnosticos, tales como:
1) Tomografia axial computada.

2) Brushing retrogrado.

3) Biopsia con canastilla de Dormia.

No los practicamos en ninguna oportunidad.

Tratamiento

En los 16 casos se realizoé tratamiento quirtrgico, de acuerdo con
técnicas descritas en el cuadro siguiente. En 3 pacientes se
complementé con cobaltoterapia.

Tratamiento inicial Total %
Nefroureterectomia total que inciuye rode-
te de vejiga periorificial .............. 10 62,5
Nefroureterectomia parcial con reseccion
en un segundo tiempo del uréter rema-
nente y rodete periorificial ............ 3 18,75
Nefroureterectomia total con cistectomia
ampliada ......... .. 2 12,5
Ureterectomia parcial con reimplante .. 1 6,25
Cobaltoterapia ......... ... ......... 3 18,75

Le damos especial importancia a la reseccion del uréter en forma
total con una porcién de pared vesical yuxtameatica para evitar
recidivas. Strong y asociados reportan 30 % de incidencia de
recurrencia en el muidn ureteral en una revisién de 70 casos de
carcinoma a células transicionales en el aparato urinario alto.

Evolucion

De los 16 pacientes actualmente se encuentran vivos 10 y de
éstos 5 sobrepasan los 5 afios de sobrevida.

De los 6 fallecidos, 4 lo hicieron por causasinherentes al tumor y
referente a los dos restantes, uno fallecio debido a un accidente
vasculoencefalico a los 7 afios y medio de la operacion inicial y el
segundo a los 6 meses por un infarto de miocardio, en ninguno
de los dos hasta el momento de su fallecimiento se presentaron
signos de enfermedad neoplésica.

Desde el momento que aparece el tumor en pelvis renal o uréter
el lapso aproximado para el desarrollo de una nueva localizacion
es de 24 meses. Es por ello que en todo paciente nefroureterecto-
mizado el periodo de mayor riesgo de desarrollar una neoforma-
cién vesical se encontrarfa en los primeros dos afios, y dentro de
este tiempo se lo debe controlar con exdmenes endoscopicos
repetidos (cada 6 meses), como asimismo examenes citologicos.

Por el contrario cuando existe un tumor vesical, |la aparicion de
un tumor en pelvis tarda aproximadamente 86 meses.

Resultados
Localizacion

Paciente Pelvis Céliz Uréter Vejiga Sobrevida Recidiva
A V. 0 0 + 10 afos —
R. V. 0 +7 afios —
S. J 0 +2 afos —
R. S. 1/38 1 ano —
P.S. o F 6 meses

infarto -
S. A 0173l F 1% afos vejiga
P. E 01/31 0 F 2 anos vejiga
T. P. 6] 0 F 1 ano —
. V. 0 0 4.5 anos —
P. A 0 0 0 F 7,5 anos

ictus —
M. R. 0 0 0 8 anos —
S L 0 F 2 afos —
L. J. 01/3l 6 meses —
W. N, 0 6 afos —
V. ) 0 7 afios mufon

ureteral

V. P 01/31 1 afo —
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