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TUMORES PRIMITIVOS DEL URETER

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

Presentamos ante nuestra Sociedad, tres nuevos casos de tumor priniitive

“de uréter, que, con diferencia de pocas semanas entre cada uno de ellos han

sido viztos y tratados por cada uno de nosotros. Si recordamos que la casuistica.
nacional llegaba en total a los 14 casos, de los cuales correspodian 7 a Trabucco
y colaboradores, estas tres pacientes elevan nuestra casuistica a 10 observaciones,
sobre 17 nacionales. Esto hace que esta afeccién, hasta no hace mucho conside-
rada una rareza, deba ser tenida muy presente en las consideraciones diagnos-
ticas diferenciales del sindrome hematuria que a diario se nos presentan. Segtn
la localizacién del tumor, habitualmente sangrante, esa hematuria puede ser
de tipo alto (caso 1 y 3) o de tipo vesical (caso 2) vy solo el estudio exhaustivo
del enfermo, llegando en uno de ellos (caso 2) a la pielo ureterogratia percu-
tdnea anterograda, perlmtlo obtener la exacta y completa situacién patologlca
v su mmedlata consecuencia practica que es el correcto tratamiento quirirgico.

Caso 1. — C. 8., italiano, casado, de 70 aitos de edad. Ingresa a la Sala 15 del Hospital
Rawson el 19-VII-59.

Aniecedentes fiersonates: Reumatismo gotoso en tratamiento,

Enfcnnedad actual: Desde varios meses atrds presenta hematurias totales, sin coagulos,
indoloras, sin trastornes micciorales, caprichosas vy espomaneis en sy apariciéon, que ceden a
veces en el dia sin ninguna medicacién.

Estado actual: Buen estado general, obeso. T.A. 149 cm.

Estueio urogenital: Miccidn sin alteraciones subjetivas. Orinas turbias con reflejo ro]r./()
unas veces, otras de color pardo achocolatado. No se palpan ni duelen glindulas renales ni
puntos uretérales. Uretra libre al 24. Vejiga de buena capacidad, no hay retencién. Proéstata

 ligeramente aumentada de tamano: ciruela chica, de limites netos, surco medio conservado,

superficie lisa; el lébulo izquierdo tiene una consistencia firme, algo mavor que la normal,
indolora. Testiculos y epididimos, sin particulares. La cistoscopia revela una vejiga ligeramente
columnada, de mucosa uniformemente sana, con orificios ureterales novmales, de los cuales,
el izquierdo eyacula orina rojiza. -Su cateterismo es ficil hasta los 13 cm. donde se detiene
el catéter, que provoca discreta hemorragia.

Exdmenes de laboratorio: Orina turbia, de color amarillo pardoe, dcida, densidad 1013
con abundantes hematies en el sedimento. Urea: 0.37 g, Glucemia: 1 g#%.. Eritrosedi-
mentacién: 16 v 48 mm. G. R.: 4600.008 y G, B.: 6400 mm3.

Estudio mdzolog:co: La radiografia dirvecta del aparato urinarfo no muestra sombras calcu--
losas. El urograma excretor permite apreciar buena eliminacion bhilateral: el lado derecho sin
alteraciones. aparentes, el lado izquierdo, en cambio, con marcada ureteropielocaliectasia, a
partir de un “stop” ureteral a nivel de la TV wvértebra lumbar. Ureterografia ascendente
izquierda: se visualiza el uréter desde la vejiga hasta la rona estendtica en virola, de 2 cm.
de largo, que corresponde al Stop del urograma, en forma de desfiladero fino, refluyendo la
sustancia opaca a la vejiga, sin progresar mads arriba. (¥Fig. 1).

La smtomatologla clinica: hematuria total, caprichosa, espontdnea localizada por cistosco-
pla en €l 4rbol urinario izquierdo v la imagen de dilatacion uréteropielocalicial de ese mismoy
lado, completada por la ureterografia ascendente, con la visualizacidn de la zona de estenosis
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ureteral en virola, permiten afirmar el diagnéstico de tumior infiltranie del wréter izquierdo,

sitnado a 15 cm. del meato. Con ese diagnostico se opera el paciente el 25-VIL59.
Cirujano: Dr. Borzone. Anestesia general. Se comienza por una incision de Gibson iz-

yuierda, que permite el abordaje del uréter pelviano desde la vejiga hasta la zona tumoral,

Figura 2

donde presenta un engrosamiento duro, ahollonado. de 2 com de extensién, que estd a la altura
del estrecho superior de la pelvis, con discreto aumento de la vascularizacién adventicia. sin
adherencias firmes ni ganglios. Se reseca la insercién vesical del uréter entre dos ligaduras.
se repara el mundon con una gasa v liberando el uréter hacia arriba hasta donde es accesible, §=
1o deja arvollado en la zona lumbar retroperitoneal. Cierre parietal en tres planos dejande
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sulfamida y drenaje laminar. Se cambia de posicién al paciente para el abordaje renal y s€
etectua lumbotomia izquierda con reseccion de XIT costilla. El vifon. de tamano conservado
se libera sin mayores dificultades, lo mismo que el resto del uréter y luego de una triple
ligadura del pediculo renal, se extrac en bloque el rifion con todo el uréter. Caerre parietal
en tres planos musculares, dejando sulfamida v rubber-dam. El paciente evoluciont bien, s
otro incidente que una retencion completa de orina, que cedid luego de unos dias de sonda
permanente y egreso del servicio el 18-VIII-59 er franca convalescencia. Visto el 10 de octubyc
se encuentra muy bien, con orinas claras y sin trastornos.

Analomia Patolégica. N° 3854, — Rindn 1zquierdo de caracteres externos conscrvados con
pelvis ligeramente dilatada y urcter en toda su exiension hasta su desembocaduya vesical en
Llogque. EI uréter presenta, a 15 cm del extremo inferior una zona engrosa(la, de tamano ¥
forma de una oliva, dura, vascularizada, con calibre mayor que el normal por encima; pero
de paredes no alieradas a la vista y al tacto. Abierta longitudinalmente la pieza, se constata
la moderada ureteropielocaliectusia a partir de la zora tumoral, que aparece de color blan-
quecino. maciza, de 2 ¢m de longitud, con infiltracién total de la pared, reduciendo la luz
del conducto a un minimo desfiladero lincal. De esa zona, como sc ve en la fotografia 2, se
toma un (rozo para estudio microscopico. Mticroscopia: Neoformacion urcteral maciza con
proliferacion epitelial atipica. muy anaplasica. con grandes irregularidades y monstruosidades
celulares, que no respeta ninguna de las restantes capas ureterales, que han desaparecido
reemplazadas por cl lejido epitelial infiltrante (Fig. 3). Se trala de un epitclioma para-
malpighiano infiltrante del uréter, de grado 1V de Broders.

Figura 3 Figura 4

Caso 2. — L. R., argentino, soltero, de 60 anos de edad. Internado en la Sala 13 del
Hospital Rawson el 6-VIII-39.

Antecedentes pcrsormles: blenorragia a los 20 anos, sin complicacioncs.

Enfermedad actual: Hace dos meses comienza aparcntemente su enfermedad, con hema-
turia abundante, total a refucrzo terminal, con codgulos, espontinea, sin dolores n1 trastornos
miccionales. Le han practicado una cistoscopia, cuyo informe trae. que revela una neoiot-
macién veeetante, mamelonada, que oculta el meato ureteral derecho.

Estado actual: buen estado somitico general. T. A 15.5-7.5 cm Hg. No hay trastornos
miccionales. Orinas ligeramente turbias en ¢l momento, s aspecelo hematurico. Los rtmones
o se palpan ni duelen los puntos renouveterales. Uretra libre al 21. Vepga de bucena capa-
cidad. sin retencién. Prostata de tamaiio conservado con disereta reaccion  periprostilica
Testiculos v anexos: discreto varicocele izquierdo por reflujo. Cistoscopia: ia mucosa vesical
aparece sana en toda su extension, salvo cn la parte correspondiente al meato urcteral
derecho. que esti ocupada por una neoformacion mamelonada, carnosa. roja. del tamano
de ura frutilla y que pavece asenlar ¢n el meato pues no se logra pasar un cateter hacla ¢l
uréter correspondiente. Ll meato izquicrdo estd normal.

Exdmenes de laboratorio: Orina: limpida, acida, densidad 1015. Ausencia de hemoglobma,
albtimina v glucosa. Regular cantidad de leucocitos. Urca: 0.35 g Glucema: 0.99 g4, -
trosedimentacién: -8 mm. G, R.o 11000300 G. P 8200 mm3,  iHematocrito: 40 Go.
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Estudio radiolégico: 1a radiografia directa de aparato urinario no revela sombras calculosas
£1 urograma excretor muestra ausencia de eliminaciéon del lado derecho, con buena funcién

v morfologia izquierda.

Figura 5

Figura 6 Figura 7

Como c¢s imposible ¢l cateterismo ureteral I por la necformacién que asienta en el
meato, se dedide clectuar una pictografia anterograda por puncidon renal D, inyectando por
la agnja 40 ce de sustancia opaca, Umbradil al 5065, Se observa una marcada pielocaliectasia
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.i-dronefu')tica El uréter se visualiza mal, aunque a los 30 m la toma permite apreciaxr-
dilataciéon segmentaria alta por sombra Jacunar en su zona media (Fig. 4).

) En este caso, la imagen cistoscopica v el urograma con ausencia de eliminacién- renal D
podia hacer pensar en un tumor vesical infiltrante del meato; pero la pielografia anterégrada
por puncién —Ya que cra imposible el cateterismo— que revelé dilatacién segmentaria
superior del uréter, muy por encima dc la vejiga hizo presumir. la existencia de un tumor
primitivo del uréter D. con brotes propagados a su extremo vesical. Se operdé con ese diag-
nostico el 22-VIII-59. Cirujano: Dr. Trabucco. Anestesia general. Se comienza con una
incision mediana supraptbica infraumbilical para tener acceso a la vejiga y a la extremidad
inferior del uréter. Al explorar ¢ste se encuentra dilatado y con paredes irregulares y zonas
duras por encima del estrecho superior, que confirman el diagndstico. Se abre la vejiga, va
liherada en su parte lateral, se constatz la tumoracién que asoma por el meato y un cuelle
vesical estrecho. Se efectia cérvicotomia a electrobisturi y luego cistectomia parcial compicia
peritumoral, a 1 cm alrededor del tumor, también a electrobisturi, englobando la desembo-
cadura ureteral. El mufién ureteral tumoral, ervuelto en gasa, liberado hasta por encima del
estrecho pelviano se deja alli replegado. Sutura de la brecha vesical de la zona ureteral.
Colocacién de una sonda Foley por uretra y cierre de la cistostomia mediana dejando sonda
de Pezzer. Cierre parietal en dos planos, de)ando suifamida y rubber dam. Se cambia la
posicién del enfermo para abordar el rifign derecho y se efectiia la lumbotomia, con reseccion.
de la XII costilla. El rifién es hidrovefrético, de poco parénquima, la pelvis dilatada y el
uréter tiene en su zona media una dilatacion ocupada por una formacién dura de tamafo
¥ forma de una oliva. Una ver liberados, se liga el pediculo y se procede a la nefroureterec-
tomia “in toto”. Cierre parietal por planos, dejando sulfamida en la loge y drenaje tubular

El paciente evoluciona sin incidentes, El 2-IX-59 tiene la vejiga cerrada y empiea a
levantarse y el dia 3-IX-39, por la noche fallece en forma brusca por un cuadro sincopal
» embolico. No se pudo realizar necropsia pues fué retirado por sus familiares.

Anatomia Petolégica. N® 8898. —. Macroscopia: la pieza estd counstituida por el rifidén
derecho, el uréter y un marguito de pared vesical periureteral. El rindn esta algo dismi-
tuido de tamafio, abollonado, con pelvis infundibuliforme dilatada. El uréter en su zona
mediana tiene una dilatacién ampular de forma vy tamafio de una oliva grande, de consis-
tencia dura, disminuye hacia abajo-algo su calibre, aunque es mayor que el rormal y termina
en su desembocadura vesical, donde procede hacia la cavidad vesical una formacién carnosa
mamelonada, del tamafio de una frutilla. Abierta la piera, fig. 5 se observan las cavidades
hidronefroticas lisas, de la pelvis y los cdlices, con muy escaso parénqguima conservado y- sus
lesiones neoplasicas, ocupando la rora media de la luz ureteral dilatada, una masa (umoral
mamelonada de 2 cm x 1.5 cm, firme, sesil en una superficie de 1 cm, carnosa, sin vellosidades.
que ocluye la-luz, la cual estd ampliamente dilatada para alojarla, con sus paredes finas. En
la zona meatica se ve la neoformacion proliferativa, vellosa, que asoma parcialmente a la
vejiga, rodeada por clementos de la pared vesical.

Microscopie. — El trozo correspondiente al tumor macizo de la porcién ureteral media
esta formado por células epiteliales dispuestas alrededor de ejes conjuntivo-vasculares. Dichas
t¢lunlas, estratificadas en multiples capas son marcadamente irregulares, con numerosas mi-
tosis (Fig. G).

I.a zona carrvespondiente al meato urcteral (Fig. 7), estd constituida por el mismo tipe
de proliferacion que el anteriormente descrito, observandose una mayor penetracién en las
capas musculares, cuyas fibras estin disecadas por mamelones neoplisicos que legan a rodear
algunos vasos, interesando a la pared de los mismos. Diagnéstico histopatologico: epitelioma
paramalpighiano infiltrante, malignidad grade 3 de Droders.

-

Caso 3. - C. 8, A, argertino, casado, de 65 anos de edad. Se interna en el Hospiral
Aerondutico Central el 8-VIII-59.

Antecedentes personales: a_los 18 afios blenorragia, curada sin complicaciones. A los 22
ziigs, antrax de la nuca. Hace tres ahos angina pectoris que cedié con tratamiento.-

Enferinedad actual: hace 30 dias fuerte dolor de tipo célico renal izquierdo, con hema-
turia total, con codgulos, lo cual duré 6 dias, desapareciendo espontineamente. En el mo-
mento de 'su ingreso acaba de presentar un nuevo cdlico renal izquierdo con hematuria total
sin codgulos.

Estado actual: buen estado genua] con T. A. 16 v 9 ¢cm Hg. Discreta bronquitis crénica
con Rx tordcica normal. Aparato génitourinario: miccion sin parllculales subjetivas, orinas
ligeramente hemattiricas. l.os rifiones no se palpan ni duelen. Uretra libre al 24. Vejiga
de buena capacidad, sin retencién. Prostata de tamafio de una castafia grande y caracteres
conservados, vesiculas no se palpar. Testiculos y anexos sin particulares. —Cistoscopia: el
primer examen no reveld alteraciones endoscépicas ni evaculaciones hemattricas. La segunda,
efectudda tres dias despuds, mostré francas eyaculaciones hematiricas a través del meato
Tureteral izquierdo, de aspecto normal.
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Figura 8
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Exdmenes de laboratorio: Orina: densidad 1015, con abundantes hematies en el sedi
mento. G. R. 5.200.000, G. B.. 5560 mm3. Hematocrito: 48%. Eritrosedimentacion: 12
y 32 mm. Urea: 0.40 g %, Glucemia: 0.90 %,. T. de coagulacién: 6 m. Tiempo de Sangria: 2 m.

Examen . radiogrdfico. Radiografia directa de aparato urinario: no se vismnalizan sombras
calculosas. Urograma excretor: Ausencia de eliminacién reral izquierda. Lado derecho buena
funcién .con pelvis globulosa y separacion urcteropiélica neta.

Pielografia ascendente izquierda (Fig. 8): Se observa que el catéter ureteral se ha arro-
liado en el uréter pelviano, muy dilatado, por debajo de la zona de ohstruccion, que se ve
dando una imagen lacunar de tipo velloso al inyectar la sustancia opaca, que corresponde
2 la zona del uréter que costea los alerones sacroiliacos. Hacia arriba esa imagen lacunar
termina con una neta muesca a concavidad inferior y por encima, el uréter, que es flexuoso
v con acodaduras multiples, presenta calibre normal. La pelvis renal ¢s de tipo hidronefrética,
con una estenosis neta en la unién ureteropiclica. Rctirado el catéter se ha tomado otra
radiografia, que demuestra la persistencia de la imagen lacunar en el urcter pelviano.

Con diagnéstico de tumor primitivo velloso de urcter izquierdo se opera. el paciente

ei 30-IX-59. Cirujano Dr. Saubidet. Anestesia general. - Incision  oblicua lumboabdominal,
izquierda, prolongada hacia abajo posteriormente. Abierta la celda renal, se encuentra rifion
algo adherente, con pelvis muy dilatada, unién ureteropiclica estrecha por. vaso polar. FEl
vréter estid engrosado, del calibre de un- dedo, con una zona mayor, pulposa, a nivel de su
porcién pelviana. Se liga el pediculo renal v luego se contirna la liberacién ureteral por la
incision ampliada, hasta resecarlo a ras de la vejiga, extrayendo em una sola pieza el rifidn
v la totalidad del uréter. Cierre parietal por planos, con drenaje laminar. El paciente
evoluciona bien y egresa a los 12 dias de la intervencién.
*  Anatomia Patolégica. N® 3953. — Macroscopia. La pieza consta de rifidn, pelvis y uréter
izquierdo en toda su extensién. El rifidon es pequefio, irregular, de color rojizo, con muy
poco parénquima util; la pelvis es globulosa, dilatada, con un codo estrecho en la unién
vreteropiélica Surcado por un vasg polar inferior; el uréter en su zona media tiene una
dilatacién ampular, dura, de 3 ¢cm X 2 cm. Abierta longitudinalmente la pieza, se ve la
cavidad- pi¢lica dilatada, igual que los cilices, con la mucosa despulida y algunos restos de
fibrina adheridos a ella. El uréter en su zona media se encuentra apreciablemente dilatado
donde ' asienta una masa tumoral, mamelonada, sesil, que ocula una extension aproximada
de 3 cm. En la zona mds inferior de la dilatacion ureteral hay uua ncta estenosis (ue comu-
nica con el resto del conducto, sin lesiones macroscopicas apreciables (Fig. 9).

Microscopia. — El estudio histolégico de la zona tumoral ureteral, revela ura ncofor-
macién de tipo paramalpighiano, com cjes conjuntivo-vasculares netos. Las masas celulares
adoptan disposicion acordonada, maciza y sus elementos, si bien parecen tener tamafios umni-
formes, muestran irregularidades en la tincion nuclear y en su disposicion estructural. Fn
lz zona de implantacion parietal, se observa invasién de las capas ureterales, con disociaciéon
‘de 1las fibras musculares por los elementos neopldsicos (Fig., 10).

Diagnéstico: Epitelioma paramalpighiano d=l uréter, grado IIL

COMENTARlOS

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

En todos ellos, la sintomatologia fundamental ha sido la hematuria, acom-
pafiada, solamente en el tercero, por dolores colicos del lado afectado. Vgle decir,

_que s6lo en ¢l habia localizacién clinica presumible por el dolor. La cistoscopia
fué de gran valor en los casos 1 y 3, localizando la procedencia de la hematuria.
En cambio, por la sola cistoscopia, en el caso 2, podria haberse creido en un
tumor primitivo de vejiga infiltrando el meato ureteral derecho. La urografia
excietoria fué de real valor localizador en los. tres casos: el primero, con stop
ureteral izquierdo presistente, que explicaba la hidronefrosis; en €l segundo
y tercero, mostrardo la falta de funcién del lado enlermo. La demostracion
exacta del proceso sangrante obstructivo se logréd en los casos 1y 3 por la urete-
ropielografia ascendente. In el caso 2, con meato obstruido por la neoforma-
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cioén procidente a vejiga, se reemplazd ese procedlmlcmo imposible de Ieahur
por la pieloureterografia dnterograda por puncién renal.

En cuanto a la técnica quirtrgica empledda la nefroureterectomia puede
hacerse indistintamente comenzando por el rinén 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 patologia vesical asociada y
que requiri¢ el amplio campo dado por la incision mediana. Generalmente
preferimos comenzar por Ja exploracion ureteral baja, cuando hay la mas mini-
ma duda de que el proceso obstructivo ureteral sea un cilculo transparente.

COMENTARIOS

La [recuencia con que se nos aparecen en nuestra practica los tumores
primitivos del uréter, ya obliga a recordar esta entidad patolégica en las consi-
deraciones diagndsticas ante el enfermo que sangra por su aparato urinario,
]unto al tumor renal, al tumor de la pelv1s y, como hemos visto en el caso 2,
avn al tumor vesical visible por el cistoscopio, cuando ese tumor tiene una vin-
culacién sospechosa con el uréter y- un pequeito tumor coincide con anulacion
funcional del rifndén de ese lado. En caso como ese, no debe vacilarse en suplir
el cateterismo ascendente, imposible, con la pieloureterografia anterégrada por
‘Puncién. Asi se evitard ignorar la lesion ureteral causante verdadera de la
hidronefrosis que anula la excreciédn renal al urograma. Cuando el cateterismo
ureteral es posible, el urograma, complementado por la ureteropielografia ascen-
dente son los elementos auxiliares definitivos para el diagpgstico correcto.

RESUMEN

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



