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RESUMEN

Se presenta a continuacién un andlisis retrospectivo de la experiencia del Servicio de Urologia del
Hospital Italiano de Buenos Aires acerca de un grupo de 45 pacientes portadores de neoplasias primi-
tivas de la pelvis renal y el uréter tratados entre 1980 y 1991.

(Rev. Arg. de Urol Vol. N259, Pag .19, Afio 1994.)
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

Las neoplasias primitivas de la pelvis renal y el uréter
constituyen una entidad relativamente infrecuente. Los
tumores que se originan en la pelvis renal comprenden
solamente el 5 al 10% de las neoplasias renales y el 5 al
6% de las neoplasias uroteliales. La incidencia de los
tumores ureterales resulta 3 a 4 veces inferior a la de los
tumores pielocaliciales, comprendiendo alrededor del 2%
del total de las neoplasias uroteliales.(1)

Algunos reportes han considerado independientemente a
los tumores pielocaliciales y a los tumores ureterales; sin
embargo, la intima correlacién existente entre ellos tanto
en cuanto a su origen anatomopatolégico como en cuanto
a su historia natural y comportamiento clinico justifican
el establecimiento de pautas comunes para su investi-
gacion. (2)

Se ha reportado ademds un ligero incremento en la inci-
dencia de estos tumores en los ultimos 10 afios, descono-
ciéndose aiin la razén de este hecho.(3)

Servicio de Urologfa
Hospital Italiano de Buenos Aires
Buenos Aires - Argentina
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Se consideraron para esta evaluacion retrospectiva un
total de 45 pacientes portadores de neoplasias del tracto
urinario superior, tratados entre el 1¢ de abril de 1980 y
el 12 de abril de 1991.

Todos ellos recibieron como inica terapéutica el
tratamiento quirdrgico, excluyendo de la serie a aquellos
pacientes que hubieran realizado terapias adyuvantes o
neoadyuvantes.

La edad promedio fue de 63,8 afios con un rango entre 38
y 83 afios. Treinta y cinco pacientes con un promedio de
63 afios fueron de sexo masculino lo que corresponde a
un 77,8%.

Diez fueron de sexo femenino (22,2%) con una edad
promedio de 66,6 afios, reflejando una predominancia de
3,5 a 1 a favor del sexo masculino. (fig 1)

Cinco pacientes presentaron al momento del diagndstico
antecedentes de neoplasias transicionales de vejiga
(11,1%).

El protocolo de diagndstico y la estadificacién clinica
incluyeron anamnesis y examen fisico completos, andlisis
de laboratorio de rutina, urograma excretor, tomografia
computada de abdomen y pelvis, citologia urinaria y
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cistofibroscopia, agregando en algunos casos pielografia
ascendente con citologia urinaria.

Para la estadificacién anatomoclinica en estadios y gra-
dos de diferenciacion histopatolégicos, a los efectos del
estudio, la clasificacién unificada para los tumores de la
pelvis renal y el ureter, propuesta en 1988 por la
International Union Against Cancer (UICC) y el
American Joint Committee on Cancer (AJCC) basada en
el sistema TNM.

Esta se¢ compone de cinco estadios anatomo clinicos (del
cero al cuatro), y de tres grados de diferenciacion his-
toldgica (del uno al tres). (4) (fig 2y 3)

El tiempo promedio de seguimiento de los pacientes fue
de 31,3 meses con una mediana de 24 meses, un minimo
de 6 y un maximo de 90 meses.

Para la estimacion de la significancia estadistica se uti-
liz6 la prueba del chi cuadrado, tomando en cuenta una
p<0,05. La estimacién de la sobrevida actuarial por
periodo desde el momento del diagnéstico fue calculada
segiin el método de Kaplan-Meier.

RESULTADOS

Del total de 45 pacientes evaluados, 29 presentaron
tumores localizados del lado izquierdo (64,4%) y 16 del
lado derecho (35,6%), esto representa una proporcion de
1,8 a 1, siendo las diferencias estadisticamente significa-
tivas.

Solamente un paciente presentd tumor en rifion dnico, no
habiéndose registrado ningiin caso de tumor bilateral sin-
crénico.

Los portadores de tumores pielocaliciales primitivos
fueron 38 (84,4%), mientras que 7 pacientes presentaron
tumores de localizacién ureteral (15,6%). Se demostré la
presencia de tumores vesicales sincrénicos al momento

TUMOR PRIMARIO (T)

.Ta Carcinoma no invasor.
.Ta Carcinoma in situ.

«T1 Infiltra la lamina propia.

«T2 Infiltra la musculatura.

T3 Infiltra tejido graso o
parénquima renal.

T4 Infiltra 6rganos adyacentes

GANGLIOS REGIONALES (N)

«NO Sin metastasis gangliolares.

N1  Mts Unica menor de 2 cm.

N2 Mts Unicaentre2a5cm.
o Mts mdltiples.

«N3  Mts Gnica o multiples
mayores de 5 cm.
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METASTASIS A DISTANCIA (M) LOCArI‘;IEQCION

« MX No pueden detectarse DERECHO 38%
« MO Sin Mts a distancia 16 PAC
« M1 Con Mts a distancia

ESTADIOS
AJCC-UICC, 1988 —

IZQUIERDO 64%
ESTADIO O Ta NO MO 29 PAC.

Tis NO MO LADO
ESTADIO | T1 NO MO
ESTADIO I T2 NO MO URETERALES
ESTADIO Iil T3 NO MO ‘ l 7 PAC. - 16%
ESTADIO IV T4 NO MO
cualquier N1,203

cualquier M1

. PIELOCALICEALES
Fig. 4 38 PAC. - 84%

de diagndstico en 4 pacientes (8,9%). Fig. 4 FIG.5
El tratamiento quirdrgico inicial en 34 pacientes consistio
en la nefroureterectomia total con la reseccion de un
manguito periureteral ipsilateral de la mucosa vesical, DISTRIBUCION POR GRADO Y ESTADIO
llevada a cabo a través de dos incisiones consecutivas en
el mismo acto operatorio: un acceso lumbar extraperi- GRADO!| GRADOI!I GRADOIII TOTAL
toneal amplio para realizar la nefrectomia y un acceso EST O 13 0 18
anterior pararectal infraumbilical para la ureterectomia. EST 1 1 8
En los 4 pacientes portadores de tumores vesicales sin-

crénicos, se efectué concomitantemente la reseccion EST 2 1 2
endoscopica correspondiente. En ocho casos se efectud EST3 3 5
inicialmente una nefrectomia radical por via anterior EST 4 7 12
transperitoneal como si se hubiera tratado de un adeno-
ca’rc.moma renal en razén .de no haber habido sospecha ADENOPATIAS REGIONALES
clinica de tumor de urotelio, completandose 1a ureterec- 10 PAC. - 26.2% - N = 38
tomia total en un segundo acto operatorio, una vez cono- - e -

cido el diagnéstico histopatolégico. GRADO 11 70%
Cuatro de esos ocho pacientes fueron sometidos a nefrec- 7 PAC.

tomia sin la remocién total del uréter, la que se juzgd
innecesaria por el hallazgo intraoperatorio de enfermedad
localmente avanzada.

En dos de los tres casos que presentaron tumores locali-
zados en el uréter inferior se efectud urcterectomia seg-
mentaria y ureteroneocistostomia. El Gnico paciente
monorreno de la serie fue sometido a una nefrectomia GRADO 30%

parcial,._ o o _ ) 3 PAC FIG. 6
El analisis histopatoldgico de las piezas operatorias ’

o| ©o|Oof|Oo
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12 PAC. 67% FIG. 7

demostré el predominio de los carcinomas de origen tran-
sicional (89,9%), el resto correspondié a carcinomas epi-
dermoides (8,9%) que se presentaron en estadios avanza-
dos y con presencia de adenopatias regionales; en ningin
caso la sobrevida de estos pacientes superé los 6 meses.
Un paciente presenté concomitantemente un adenocarci-
noma de células renales y un carcinoma transicional pie-
localicial.

La distribucién de los casos registrados por grado y
estadio se expone en la figura 5.

Se observa que la totalidad de los tumores grado 1 fueron
estadio 0, es decir que se limitaron al epitelio transicional
y no presentaron adenopatias. Contrariamente, la totali-
dad de los tumores de alto grado tuvieron por lo menos
algiin tipo de invasion de la pared del érgano donde se
localizaron; el 90% fueron infiltrantes de la capa muscu-
lar y el 58% presentaron adenopatias metastdsicas
regionales. Estas fueron anatomopatolégicamente
demostradas en un total de 10 enfermos de la serie de 38
pacientes linfadenectomizados.

Siete de ellos correspondieron a metdstasis de tumores de
alto grado mientras que los tres restantes, a tumores de
moderado grado de anaplasia.
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FIG.8

Sobre un total de 38 casos de tumores pielocaliciales, se
descubri6 la presencia de enfermedad neopldsica extendi-
da al uréter, no sospechada en los estudios de estadifi-
cacion clinica, en 9 enfermos (24%) mediante el estudio
histopatolégico de las piezas de nefroureterectomia.

Ningiin paciente presentd tumor contralateral durante el
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transcurso de su evolucién posoperatoria; contrataria-
mente 18 pacientes, lo que equivale al 40% de la serie,
desarrollaron ulteriormente neoformaciones vesicales
secundarias. El intervalo que medi6 entre el diagnéstico
de la neoplasia urotelial primitiva y la aparicion de la
localizacién vesical secundaria fue de 24,1 meses como
promedio, con una mediana de 18 meses, un minimo de 2
y un méximo de 70 meses. El 84% de estos pacientes (15
en total) habian presentado tumores primitivos de grado
bajo a moderado y sin infiltracién de la capa muscular.
Aproximadamente un tercio de los tumores vesicales
secundarios fueron de mayor grado y/o estadio que el
tumor urotelial primitivo. Fig. 6

La sobrevida media global desde el momento del diag-
néstico con independencia de la terapéutica realizada fue
de 31 meses con una mediana de 24 meses y una sobrevi-
da actuarial global estimada del 56% a los 3 afios y del
40% a los cinco afios. La sobrevida actual estimada fue
del 79% y del 63% para el grado I, del 50% y del 36%
para el grado II y del 36% y del 5% para el grado III, a
los 3 y 5 afios desde el momento del diagndstico respecti-
vamente. Fig 7

Las diferencias encontradas entre los tres grupos de pacientes
son estadisticamente significativas para los valores de p con-
siderados.

Por los estadios 0 y I (tumores que no infiltran la tinica
muscular) fue del 73% y del 55% alos 3 y a los 5 afios.
Mientras tanto fue del 26% y del 10% a los 3 y 5 afios
respectivamente para el conjunto de enfermos con
tumores estadios II, III, y IV.

Las diferencias entre ambos grupos resultan estadistica-
mente significativas. Fig 8

Lo propio ocurre al comparar la sobrevida actuarial esti-
mada para el grupo de pacientes portadores de
adenopatias metastasicas regionales, la cual fue del 26%
y del 13% contra ¢l 64% y el 47% a 3 y 5 afios que pre-
sent6 el grupo de pacientes libres de metdstasis gan-
glionares. Fig 9

SAU

DISCUSION

El carcinoma de células transicionales de la pelvis renal
es el responsable de solamente el 7% de todos los
tumores renales y del 5% de todos los tumores
uroteliales. La incidencia de los tumores ureterales primi-
tivos es atin més rara, responsable de s6lo el 1% de todos
los tumores del urotelio. La incidencia de esta enfer-
medad aumenta entre la sexta y séptima década de la vida
y predomina en el sexo masculina. (5). En nuestra recopi-
lacion, la edad promedio fue de 63,8 afos y el predo-
minio a favor del sexo masculino de 3,5 a 1, habiendo
observado adema4s casi dos veces de tumores del lado
izquierdo que del lado derecho, (1,8 a 1), hecho no repor-
tado en la literatura. La hematuria como iinico sintoma, o
asociado a otros, constituy6 la forma habitual de pre-
sentacién clinica.

Los conceptos que son titiles para comprender la historia
natural de las diferentes formas de cancer vesical, pueden
ser extrapolados en la caracterizacion de los tumores del
tracto urinario superior. Los diferentes sistemas de esta-
dificacion de estos tumores se¢ basan en la consideracion
de esta historia natural. Aunque puedan compararse €n
algunos aspectos a los descriptos para los tumores de
vejiga, las caracteristicas anatomicas particulares de la
pared de la pelvis renal y el uréter en cuanto a su menor
espesor, han conducido a algunas diferencias. La estadi-
ficaci6n clinica preoperatoria llevada a cabo mediante los
estudios radiolégicos permite un cierto grado de exacti-
tud, a los que se agregan potencialmente las técnicas
endourolégicas. Sin embargo, se requiere del estudio
histopatol6gico del especimen operatorio para confirmar
el estadiaje. El prondstico de los pacientes con tumores
del tracto urinario superior se correlaciona estrechamente
con el estadio y grado tumoral. (6)

La revisién de los diferentes reportes estd caracterizada
por la utilizacién de criterios no uniformes de estadifi-
caci6n. Grabstald y col. en 1971 aplic6 la primera clasifi-
cacién basada en la magnitud de invasi6n tumoral de la
pared y el grado de anaplasia celular. En 1975
Bennington y Beckwith propusieron otra clasificacion
propuesta por Jewett para los tumores transicionales de
vejiga. (7 y 8) Sin embargo, la fina capa muscular de las
estructuras correspondientes al sistema colector en con-
traste con la de vejiga obligaria a establecer diferen-
cias.(5)

Una de las claves en el diagnéstico y tratamiento de los
tumores del tracto urinario superior es la determinacion
de su grado, estadio y de la existencia de multicentrici-
dad. En un esfuerzo por proveer una clasificacion estdn-
dar, que resulte particularmente itil para efectuar com-
paraciones y paralelismos entre los resultados de diferen-
tes modalidades terapéuticas, el AJCC y la UICC han
adoptado desde 1988 una clasificacion basada en el sis-
tema TNM, que ha demostrado excelente correlacion
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con manguito vesical, dado que como surge de esta
revision, existe un alto porcentaje de tumor no detectado
en el ureter distal y no han encontrado en la evolucién
alejada, tumores contralaterales, lo que avalaria
tratamientos mds conservadores.
Solo mereceria considerarse la ureterectomia segmentaria
o la nefrectomia parcial, en pacientes monorrenos o en
aquellos que presenten condiciones generales o nefrologi-
cas que lo impongan.
Congratulo a los autores por el esfuerzo efectuado en esta
relevante revisién y lamento no haber podido aclarar las
dudas mencionadas, pero considero que el tema merece
una nota complementeria, al ser publicado, que nos
brinde la posibilidad de extraer conclusiones adicionales.
Dr. Oscar G. Bellora

AN~

RESPUESTA DE LOS AUTORES

Estamos absolutamente de acuerdo con el comentario,

Dr. Bellora, en que en la figura 7 existe un error de

impresion y que donde dice mayor debe decir menor y

viceversa.

Con respecto al porcentaje de recidivas tumorales sobre

el total de enfermos, es verdad que no es del 40% ya que

como lo dice el comentador no todos los tumores son

transicionales.

El porcentaje correcto de recidivas vesicales es del

37,21%.

Por ultimo deseamos agradecer al Dr. Bellora las obser-

vaciones realizadas y poder aclararlas oportunamente.
Los autores.
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