
evisfa ^rgentina 
d e 

16 

S e r v i c i o d e Uro log ía d e l H o s p i t a l 
Salaberry, Jefe Dr. A. A S T R A L D I 

Inst. de Anat. y F i s i o l . Patol . "Telémaco 
Sus in i" Dir. Prof. Dr. P. I. E L I Z A L D E 

Por los Doctores 

ALEJANDRO ASTRALDI 
y JOSE L. MONSERRAT 

E P I T E L I O M A P R I M I T I V O 
DEL ORIFICIO U R E T E R A L 

~pp L es tudio macroscópico de una pieza opera to r ia , un t u m o r vesi-
cal ope rado por c i s tos tomía y e lectrocoagulada su base de 

i m p l a n t a c i ó n , nos puso en el c a m i n o de es tudiar una porc ión del 
m i s m o p o r q u e se presen taba ex t r aña a lo que f recuen temente suele 
encont ra rse en estos casos. La microscopía nos c o n f i r m ó en un pri-
mer m o m e n t o aquel la ex t r añeza y conocedores entonces de la pre-
sencia de u n a porc ión del uréter en med io de la masa b l a s t o m a t o s a 
h i z o que buscá ramos en la b ib l i og ra f í a a nues t ro alcance y n o fué 
menos la sorpresa al encon t ra r una observación parecida a la nues-
tra que al decir de los au tores de aquel la E i s e n d r a t h y S c h u t z ( ' ) 
cons t i t uyen toda una rareza de local ización d e n t r o de los b l a s tomas 
vesicales. Es por este m o t i v o que u t i l i z a m o s la m i s m a d e n o m i n a -
ción de E i s e n d r a t h y S c h u t z para ep ígrafe de esta comunicac ión . 

N o p r e t endemos traer esta comunicac ión a la consideración 
de ustedes a t í t u l o de s imple hecho raro, s ino que con ello pre ten-
d e m o s c o a d y u v a r a la f o r m a c i ó n d e n t r o de nues t ro med io de la 
casuística de los b l a s t o m a s vesicales. 

H I S T O R I A C L I N I C A 

Se trata de un enfermo de 6 3 años de edad que se presenta a la consulta 
del hospital por un cuadro de el iminador de cálculos renales; fenómenos dísúrí-
cos, que obligan a dirigir las exploraciones hacia el lado renal, para conf i rmar 
la calculosis y hacia el u retro-vesical. porque se presume que es por tador de 
una lesión cervical a p u n t o de part ida prostática. Fin cuanto a lo primero, la 
radiología nos lo conf i rma y en lo segundo lo rechaza. Hs a esta altura de la 
exploración, cuando nos encontramos sorprendidos — p o r íalta absoluta de 
s i n t o m a t o l o g í a — por la presencia de un blasioma vesical, cuyo estudio cistoscópico 
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es suficiente dado que cuando se le realizó parecería a u m e n t a r la fatiga que pre-
sentaba por una insuficiencia cardíaca que así d iagnost icaron los clínicos. La 
uretrocistoscopía acusa; Cuel lo vesical circular; en la parte infer ior y derecha, 
se observan una serie de fo rmac iones con las características de f r a n j a s vellosas, 
cortas, rojas, con un sistema vascular central en cada una y que, en c o n j u n t o 
presentan el aspecto de un colif lor . F lo tan en el medio l iqu ido y parecería que 
quieren invadir la luz de la uretra cuando se retira el M a c - C a r t h y . La luz de 
la uretra poster ior prostát ica no presentan nada de par t icular que la separe de 
lo normal . En cuanto a la cis toscopía: la mucosa vesical tiene en general sus 
vasos aumen tados l igeramente de calibre y de n ú m e r o ; el reflejo a u m e n t a d o : 

F igu ra 1 

Esquema del t u m o r m o s t r a n d o en el centro un conducto . 

a lgunas celdas y co lumnas de pr imer grado. E n el lado izquierdo, a 3 horas , 
hay fo rmac ión vegetante, del t a m a ñ o de un p o r o t o , de color ro jo , aspecto de 
colif lor a pequeñas f r a n j a s con un eje vascular en su centro de cada vellosidad 
y que proyecta sombra sin poder ver si es que tiene ped ícu lo ; a pesar de las 
compresiones de la pared abdomina l para modi f icar las presiones intravcsicales. 
E n rededor del t u m o r , en su base de implan tac ión hay u n ligero edema. E n el 
borde derecho e infer ior del cuello vesical las lesiones descriptas en retroscopía 
posterior y que invaden la mucosa vesical. Se trata de una cistoscopía incomple ta 
por cuan to el t u m o r del lado derecho no se ha descripto, pues se creyó suficiente 
!a descripción uretroscópica cuando ésta era en ex t remo incompleta . Su si tuación 
cardiaca no permi te el es tudio cistográfico, ni de f u n c i o n a m i e n t o renal, ni de 
las posibles modif icaciones que el t u m o r vesica!, puede i m p r i m i r al m i smo sistema 
de excreción renal. Es dado de alta para compensar su lesión cardíaca que es 
diagnost icada como reductible. A su regreso, se evitan todas las exploraciones 
que fa l taban por temor a desencadenar nuevamente la insuficiencia. Se prepara 
para la cis lostomía y con raquianestesia se lleva a cabo. Se electrocoagula el 
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t u m o r izquierdo que era el único que se conocía en detalle. C u a n d o el espéculun 
vaginal exter ior iza en el lado derecho el o t ro t u m o r , de tan gran t amaño , no 
fué menor la sorpresa; se localiza perfectamente con el espéculun, se le reconoce 
a exploración digital su implan tac ión y una vez concebida ésta, se toma la 
base de implan tac ión con un c lamp. Se le hace pasar la corriente para electro-
coagularla, se reseca a ti jera, se extrae el t u m o r , se electrocoagula la base de 
implantac ión , se inunda la vejiga con alcohol — m é t o d o de B e e r — para f i j a r 
las células b las lomatosas que pudieran desprenderse y se cierra la vejiga y p lanos 
cutáneos, como es de práctica en estos casos. Drena j e pre y endovesical. Pieza 

b las tomatosa — M a c r o s c o p í a — . 
El b las toma tiene el t a m a ñ o de una nuez m u y grande; de aspecto de co l i f lor ; 

F igura 2 

Abier to el conduc to nos muestra , una pared lisa del t ipo ureteral 
y el desarrol lo del b las toma en el orif icio. 

de color rosa r o j i z o ; b lando . Se encuentra atravesada por un canal circular que 
ocupa el centro del t u m o r . Al corte este tiene un aspécto de uréter. 

M I C R O S C O P I A : 

Inclusión N" 
L o s cortes fue ron incluidos en pa ra f ina , coloreándose los cortes ob ten idos 

con hema lumbre , er i t rosina y Mal lo ry . 
Panorámicamen te nos mues t ran , u n te j ido f ' ibromuscular revestido por una 

mucosa, de t ipo pav imen toso estratif icada, pero def in iendo en su es t ructuración 

y desarrollo, según la región estudiada. 
E n la zona correspondiente a la cavidad central, descripta macroscópicamen-

te, tiene características normales , la membrana de implan tac ión es no rma l no 
viéndose ni a t ipias ni mons t ruos idades , la submucosa presenta un in f i l t r ado dis-
creto, y se ven f ibras musculares, que corren todas or ientadas en una misma 
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Figura 3 
Placa N' ' 5 509 . Vista panorámica 

Mues t ra : en 1. mucosa ureteral; en 2, zona de fascículos musculares; 
en 3. formación vegetante blastomatosa. 

Figura 4 
Placa N" 5 5 1 0 . Mediano aumento . 

Muestra la mucosa ureteral con infi l tración de la submucosa y 
fascículos musculares cuya orientación permite su identificación como 

uretéricas. 



dirección, carácter éste que con jun tamen te con el t ipo de la mucosa, nos permite 
identificarlo como mucosa y pared ureteral. 

El revestimiento epitelial del lado opuesto en cambio, esta apoyado en una 
serie de ejes con jun t ivos vasculares, muy digitados dando así origen a una forma-
ción vellosa típica, por lo cual, con jun tamente con las características citológicas 
(proliferación, algunas anormalidades nucleares) , como un epiielioma papil ífero, 

de malignidad muy atenuada. 

Figura 5 
Placa N" 55 11. Mediano aumento . 

Muestra la zona tumoral con los ejes con jun t ivos vasculares recu-
biertos con una mucosa pavimentosa esratificada. 

U R O G R A E I A E X C R E T O R A FíECHA A L O S 
3 0 D I A S D E LA O P E R A C I O N 

Muestra el lado derecho, un t ras torno evacuatorio retardado; es un i fo rme 
toda la opacidad. N o hay en esta lectura. índice alguno que pueda hacer sospe-
char que se trate de una papi lomatosis pielo-ureteral. 

C O M E N T A R I O S : 

Del examen clínico, cistoscópico y opera tor io f luye clara y 
te rminante , de que estamos en presencia de un b las toma vesical, 
y como tal se determina y se practica una ext i rpación deí t u m o r , 
electrocoagulándose su base de implan tac ión . 



El examen macroscópico de la pieza, nos deparó , la sorpresa 
de c o m p r o b a r la presencia de un c o n d u c t o hac iendo eje a la t u m o -
rac ión; c o n d u c t o que la h is to logía nos p e r m i t i ó asegurar de que 
se t r a taba de uréter . 

E n un p r imer m o m e n t o pensamos que pudiese t ra tarse de un 
t u m o r , que nac iendo en la ex t r emidad infer ior del uréter hiciera 
i r rupc ión en la vejiga, pos ib i l idad ésta, presente en el 29 % de los 
t umores p r imi t i vos del uréter según L a z a r u s ( 2 ) . 

S o r r e n t i n o ( ; !) relata una observación, en que el t u m o r de la 
ú l t ima porc ión del uréter hace i r rupc ión en la vejiga, observaciones 
estas semejantes a las anter iores y a las de V o l a n t e ( 4 ) Ascoli (/') 
en que po r p ropagac ión de vecindad se establece la invas ión vesical, 
t a n t o que en o t ros casos se establece por i n j e r to , S p a m p i n a t o 

La h is to logía y la clínica, nos permi t ie ron descartar esta even-
tua l idad . 

C o n s i d e r a n d o que según el " R e g i s t r o amer icano del cáncer de 
la vejiga ( 7 ) en d o n d e sobre 9 0 2 tumores clasif icados destacan que 
los t u m o r e s nacidos en la pared lateral representan el 35 % y que 
ellos eng loban o invaden casi i nva r i ab lemen te u n o de los or if ic ios 
ureterales, se pensó en tal pos ib i l idad , pero n u e v a m e n t e en el es tudio 
macro y microscópico, e n c o n t r a m o s e lementos de juic io para el imi-
narla . 

So lamente en la ya citada publ icac ión de E i s e n d h a t h y 
S c h u t z ( ' ) se relata un caso supe rpon ib l e al nues t ro ; t ambién los 
autores , c o m o noso t ros , pensa ron en la pos ib i l idad de que un blas-
t o m a pie lo o ureteral , se desarrollase po r p ropagac ión o po r i n j e r t o 
en el mea to ureteral , pe ro el examen a n a t ó m i c o de la pieza opera to -
ria, ( r i ñ o n y uré ter ) les p e r m i t i ó e l iminar tal sospecha, c o m o 
noso t ros lo h ic ié ramos d e n t r o las posibi l idades radiológicas por el 
u r o g r a m a de excreción o b t e n i d o . 

T a m b i é n puede tenerse presente, en que en un caso de dila-
tación quíst ica de la ex t r emidad in fe r io r del uréter, se hiciera una 
degeneración b l a s toma tosa , pero la existencia de una capa muscular , 
nos permite e l iminar esta sospecha. 

En resumen, por el examen macro y microscópico, por la clí-
nica, pensamos que se t ra ta de un t u m o r nacido en el mea to ureteral 



que en su c rec imien to ha p r o l a p s a d o al uré ter , hacia la cav idad 
vesical, e x p l i c á n d o n o s así, la f o r m a del t u m o r y su eje ure tera l . 
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