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POLIPO FIBROEPITELIAL DEL URETER.

Aporte de un nuevo caso. Revision de la literatura _—
Comunicacién de casos
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Case report. Review of the literature
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RESUMEN: Los pélipos fibroepiteliales son tumores benignos que se pueden manifestar a lo largo de todo el tracto
urinario. Se presenta un caso de pdlipo fibroepitelial en uréter. Revisamos la literatura y discutimos las caracteristi-
cas clinicas, diagnésticas y terapéuticas de esta rara entidad.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N2 1, P4g. 31, 2000)
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SUMMARY: Fibroepithelial polyps are benign tumours that occurs throughout the urinary tract. An additional case
of fibroepithelial polyp is described. We reviewed the literature and disscused the clinical features and management of
this rare benign lesion.
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diagnéstico diferencial, ya que implican factores tera-
péuticos y prondsticos particulares.

Se presenta un caso de pélipo fibroepitelial ureteral
sin diagndstico preoperatorio de certeza.

INTRODUCCION

Las neoflormaciones ureterales son relativamente in-
frecuentes, y la mayoria son de naturaleza maligna. Den-
tro de las lesiones benignas los pdlipos fibroepiteliales
son los mas comiinmente hallados.

A pesar de la baja incidencia de los tumores uretera-

CASO CLINICO

F. S. de sexo femenino de 31 afios de edad que ingre-

les benignos es imprescindible tenerlos en cuenta como

(*) Mr.Ross 830 (2000) Rosario, Argentina. Tel Jfax: 0341-4632767
(**) Servicio de Urologia y Servicio de Anatomia Patolégica.
Sanatorio Parque. Rosario. Santa Fe. Argentina.

s6 al Servicio de Urologia el dia 25/09/97 con un cuadro
caracterizado por dolor lumbar izquierdo de larga evo-
lucién, de tipo continuo con exacerbaciones célicas. En
los dias previos a la internacién comenzé con hematuria
franca con codgulos. No presentaba otros sintomas uro-
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l6gicos ni generales. Sin antecedentes patoldgicos de
jerarquia. No fumadora ni ctilista.

Al examen [isico la paciente se encontraba con buen
estado general y no impresionaba cnlerma. Signos vita-
les dentro de pardmetros normales. A la palpacion abdo-
men blando, depresible, indoloro, sin organomegalia;
puio percusion negativa bilateral.

Estudios complementarios:

Laboratorio de rutina dentro de parametros norma-
les. Microhematuria.

 Urocultivo negativo

Teletérax sin particularidades

Ecografia reno-vesical: Riion derecho sin particu-
laridades. Rifon izquierdo con scvera hidronelro-
sis y disminucidn del espesor corticomedular, Ve-
jiga sin particularidades.

« Urograma excretor: Rinon derecho buena concen-
tracién y eliminacion del contraste sin hallazgos
patoldgicos. Rifon izquierdo excluido. (Figura 1)

* Pielografia retrégrada: Dilataciéon acusada del
uréter izquierdo con defecto de replecién de con-
torno liso que abarca tercio medio e inferior del
uréter. (Figura 2)

Se interpretd el cuadro como posible tumor de via

excrctora con daiio renal scvero, por lo que se le practi-

Figura 1: Pélipo fibroepitelial del uréter.

c¢6 nelrouretercctomia izquierda con escisién de mangui-
to vesical bajo ancstesia general.

La anatomia patoldgica informé un rifon izquierdo
con cavidades piclocaliciales dilatadas tapizadas por
mucosa blanquecina microgranular, cortical renal adel-
gazada. A nivel del extremo proximal del uréter se reco-
noce [ormacién polipoidea dnica unida por un fino pe-
diculo a la pared. El mismo es irregularmente ramilica-
do con superficic lisa, blanquecino, y se amolda a la to-
talidad del uréter, con una longitud de 13 cm y un dia-
metro de 1,5 cm. Microscépicamente se informé pélipo
fibromixoide pediculado de uréter. Rifion con glomeru-
lonefritis cronica esclerosante. (Figura 3)

DISCUSION

Las neoplasias urcterales son infrecuentes (1-2% de
los tumores genitourinarios) y el 80% corresponde a tu-
mores de naturaleza maligna. Dentro de los (umores
benignos, los polipos fibroepiteliales son los mds [re-
cuentes. (1.3

Vesi clasificé los tumores ureterales benignos en dos
grupos: (4:3)

o Estromdticos.: Predomina ¢l tejido conectivo, con

un cpitelio de revestimiento normal.

« Epiteliales: Son los mds comunes. Formados por

Figura 2: Pélipo fibroepitelial del uréter.
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Figura 3: Pdlipo fibroepitelial del uréter.

un épitelio transicional de miiltiples capas sobre un eje
de tejido conectivo.

Los pélipos fibroepiteliales son formaciones de ori-
gen mesodérmico, que se desarrollan a partir de células
no epiteliales de la pared. Microscépicamente los péli-
pos nacen de la submucosa y estin compuestos por un
gje de tejido conectivo recubierto por unacapa de urote-
lio normal o hiperplésico. Ninguno de estos dos compo-
nentes presenta signos de atipia citolégica. El tallo cs-
tromdtico central usualmente contiene colageno, fibro-
blastos, fibras musculares lisas, y ocasionalmente célu-
las inflamatorias agudas y/o crénicas.(¢9)

Los pélipos fibroepiteliales se¢ pueden localizar en
cualquier nivel de la via excretora urinaria, siendo el
uréter el lugar mds frecuentemente hallado. No son nu-
merosos los casos descriptos de presentacién en pelvis
renal; Brady y col., en una recopilacién bibliogrifica
presentd 23 casos. (1) Dentro del tracto urinario bajo se
loencuentra mis cominmente en la uretra posterior. Esta
dltima localizacién es lamds (recuente en la edad pedia-
trica, de acuerdo con lo mencionado por Mussellman y
Kay en una revisién realizada en 1986.(11.12)

Los pélipos fibroepiteliales del uréter tienen como
lugar de asiento mds comin la unién picloureferal. En
una serie recopilada por Stuppler y Kandzari, el 68% de
los mismos tenian esta localizacién, mientras que el res-
to se encontraba en el uréter medio y distal. (13

En cuanto a la lateralidad de los pélipos fibroepite-
liales del uréter existe un leve predominio del lado iz-
quierdo. Respecto de la distribucién por sexo parece
haber una discreta superioridad en varones. Esta inciden-
cia varia si el pélipo fibroepitelial se localiza en la pel-
vis renal, con un predominio en el sexo femenino (79%)
y del lado derecho (79%).(10.14.15)

Se los ha encontrado en pacientes de todas las eda-
des, afecta principalmente a los adultos jévenes, funda-
mentalmente durante la segunda y tercera década de la
vida (3

El origen de estas lesiones continda siendo descono-

cido. Entre los posibles factores etiolégicos se incluyen:
obstruccién, trauma, infeccién, irritacién, carcinégenos
enddgenos y exégenos, y disbalance hormonal. Algunos
autores sugieren un origen congénito de la lesién debi-
do a su asociacién con algunas anomalias del desarrollo
ureteral, como por ejemplo diverticulos ureterales y la
presentacién en pacientes de edad relativamente
baja_(3.9,16)

La mayorfa de los pacientes manifiestan dolor lum-
bar o en flanco, de tipo intermitente, gravativo, en for-
ma de accesos célicos. La hematuria macro o microscé-
pica es el signo mds frecuente. La presencia de éstos, se
piensa que son consecuencia de una torsion del pedicu-
lo tumoral que provoca estasis venosa, infarto y ruptura
vascular con su consecuente hematuria y de una obstruc-
ci6n intermitente de la via urinaria por codgulos, el pro-
pio tumor, o intususcepcién del uréter.(?)

Macksood, Perlmutter y col. describieron un caso de
pdlipo fibroepitelial en un nifio como causante de obs-
truccién pieloureteral (16 - 18)

La intususcepcién del uréter es una complicacién
poco frecuente de los pdlipos ureterales, generalmente
relacionado con pélipos de tallo largo. Si bien esta pre-
sentacion clinica se asocia directamente con la presen-
cia de un tumor benigno, se han descripto casos de car-
cinomas de bajo grado y crecimiento lento como cau-
sante de la misma (Moretti y José).1920)

En ocasiones, puede cursar en forma asintomdtica y
descubrirse como hallazgo casual al realizar un estudio
complementario por otra causa no relacionada.

El diagndstico preoperatorio no siempre se realiza,
ya que los estudios radiolégicos pueden no ser suficien-
temente demostrativos.

Los pélipos ureterales son dificiles de ver con las
técnicas urogrificas, ya que no siempre se consigue el
llenado completo del uréter con el medio de contraste.
El signo patognoménico consiste en la aparicién de un
defecto de replecidn negativa con efecto de masa de
contorno mas o menos liso. Es caracteristica la presen-
cia de un anillo o reborde delgado de contraste que re-
viste la pared ureteral dilatada, representa el contraste
que rodea al tumor y demuestra que la lesion no se en-
cuentra adherida a la pared del uréter, salvo por un pedi-
culo delgado. Otras manifestaciones pueden ser caliec-
tasia, pielectasia, uronefrosis, y la no visualizacién del
lado afectado.(21:22)

Otras patologias que pueden presentar estos signos
radioldgicos y que deben tenerse en cuenta como diag-
ndstico diferencial son: litiasis radiolicidas, codgulos,
formaciones malignas, burbujas de aire, compresién
extrinseca y ureteritis quistica.(®)

Los datos aportados por el urograma pueden ser com-
plementados y aclarados por una pielografia retrégrada.

La ultrasonografia y la TAC habitualmente no apor-
tan datos concluyentes, pero pueden ser utilizadas para
descartar la presencia de litos radioldcidos.

La citologia exfoliativa de orina no debe demostrar
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atipia debido a la naturaleza benigna el tumor. Dada la
alta tasa de falsos negativos de este método en la patolo-
gia tumoral de bajo grado de malignidad, una citologia
normal no puede descartar un carcinoma de células tran-
sicionales.(10)

Dentro de los métodos endourolégicos, los mis uti-
lizados son la cistoscopia y la ureterorrenoscopia.23

La cistoscopia en casos de pdlipos de gran longitud
o de implantacion baja, puede confirmar su existencia
al visualizar por el meato la salida de una masa polipoi-
dea en el momento de la eyaculacidn ureteral que poste-
riormente vuelve a desaparecer del campo cistoscépico
(signo del cangrejo ermitafio). También se puede obser-
var la salida de orinas hematiricas del meato ipsilateral
al uréter afectado.(®

La ureterorrenoscopia permite la visualizacién direc-
ta de la lesién y la toma de biopsia para la evaluacion
histopatolggica.(4

La actitud terapéutica debe ser siempre conservado-
ra debido a la naturaleza benigna de estos tumores. El
tratamiento de estos pélipos estd condicionado en parte
por el grado de obstruccidn, el grado de compromiso
renal, la extensién de la lesion, y la impresién intraope-
ratoria de malignidad. Por lo tanto, se han practicado
procedimientos que van desde la polipectomia hasta la
nefroureterectomia.

La polipectomia y electrocauterio de la base de im-
plantacién, con conservacién de la unidad renal, es el
procedimiento de eleccién. La misma puede ser realiza-
da a través de una ureterotomia, o de una reseccién en-
doscopica. Esta ultima tiene la ventaja de evitar una ci-
rugia a cielo abierto, de ser una intervencién ambulato-
ria, y de preservar la integridad del urotelio.‘?)

La reseccion segmentaria del uréter con anastomo-
sis término-terminal se ha utilizado en varias ocasiones;
en casos de exéresis amplias se empleé la técnica de
Boari, vejiga psoica, y otros procedimientos de reempla-
zo ureteral ®

La nefroureterectomia s6lo se encuentra indicada en
pacientes con dafio renal severo (como en el caso por
nosotros presentado), o cuando en la biopsia intraopera-
toria se plantean dudas sobre la benignidad del tumor.

No se ha comunicado la transformacién maligna ni
la recidiva luego de 1a exéresis completa de este tipo de
lesiones.

CONCLUSIONES

Si bien este tipo de tumores tiene una baja inciden-
cia, su diagndstico debe ser considerado en pacientes
jovenes con historia de dolor en flanco, hematuria inter-
mitente, y defecto de replecién de contorno liso en los
estudios radioldgicos contrastados. Asf, la identificacién
preoperatoria de esta entidad haria decrecer en forma
il‘nportame el nimero de nefroureterectomias innecesa-
rias.

Con el advenimiento-de nuevas técnicas endourol6-
gicas se hace posible un diagndstico preoperatorio de
certeza, contindose ademds con opciones terapéuticas
minimamente invasivas, que se tornan de eleccién en
esta patologia.
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COMENTARIO EDITORIAL

Felicito a los autores por la interesante revision lite-
raria realizada y la claridad del caso que describen.

Solamente creo que hubiera sido conveniente reali-
zar una Cdmara Gamma Renal para valorar la potencial
recuperacién {uncional renal, ya que se trata de una pa-
ciente joven, en la que hubiera sido factible realizar una
cirugia conservadora.

Quiero subrayar lo mencionado por los autores en la
conclusién, cuando expresan que la correcta identifica-
cién preoperatoria que permiten los métodos endouro-
16gicos contribuye a evitar un gran nimero de nefroure-
terectomias innecesarias, actitud vélida también para los
tumores de via de bajo grado.
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