
Servicio de Urología del Hospital Español 

DOS CASOS DE TUMORES DEL URETER 

CONSIDERACIONES SOBRE LA TERAPEUTICA 

QUIRURGICA 

Por los Dres . A L B E R T O E GARCÍA y JOSE CASAL 

Los tumores de la vía excretora, separados y clasificados del conglomerado 
de las neoplasias renales a mediados del siglo pasado por Rayer, son estudiados 
con todo detalle en 1903 por Albarrán e Imbert en su clásico t rabajo . 

El diagnóstico, dificultado por el desconocimiento de la patología y la 
imperfección de los medios de examen, fué superando etapas y en el momento 
actual, con la notable precisión que dan los elementos que el urólogo tiene a 
su disposición, así como la divulgación de sus caracteres, hacen que se puedan 
poner en evidencia con relativa facilidad. 

Se explica de esta manera el notable aumento de las publicaciones con 
respecto al tema y que su hal lazgo sea mucho más frecuente en los úl t imos 
diez años. 

De los diversos tipos de tumores englobados en este capítulo, las neo-
plasias del uréter ocupan un lugar de gran interés, y creemos conveniente dis-
tinguir en este grupo de blastomas los que corresponden a la propagación de 
proliferaciones originadas en el bacinete, de los que tienen su origen en el 
mismo conducto. Esta diferencia la establecemos sobre todo para enfocar la 
terapéutica, pues es bien sabido que el común origen embriológico de la pelvis 
y del uréter así como la similitud de su textura histológica demuestran que 
las características anatómicas de estos tumores son idénticas. 

En esta comunicación nos ocupamos de dos tumores del extremo inferior 
del uréter, localización que con mucho es la más frecuente en este órgano, ya 
que las estadísticas de los autores que han hecho recopilaciones del tema, dan 
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para esta ubicación alrededor de los dos tercios de los tumores pr imit ivos del 

uréter. 

Caso 1: Servicio del H o s p i u l E s p a ñ o l . His tor ia clínica 1 0 . 4 2 8 . 
A . A. , 6 4 años, a rgen t ino , to l te ro . Ingresa 1 0 - X I - 4 4 . 
Antecedentes hereditarios y personales: Sin da tos de impor t anc i a . 
Su enferm. dad actual: D a t a de un a ñ o y se inició con una h e m a t u r i a que d u r ó poco<; 

F i g u r a 1 

días a b u n d a n t e , con coágulos y que cedió e spon táneamen te . A los cua t ro meses se repi te la 

emisión de or inas con sangre. 

Desde dos meses antes de su ingreso or ina sangre todos los días . 

El examen f ís ico n o causa o t ro d a t o pos i t i vo que un discreto a g r a n d a m i e n t o pros tá t ico . 

de caracteres adenomatosos , que se percibe a la pa lpac ión rectal . 

Or inas hematúr icas . El resto del examen de su a p a r a t o u r ina r io y de toda su economía 

n ; revela o t ro s da tos pa to lóg icos . 

C o m o el e n f e r m o ingresa con h e m a t u r i a . te efectúa de i nmed ia to un examen endoscópico 

y se observa sobre el or i f ic io ureteral i zqu ie rdo , ocu l t ándo lo , una p ro l i fe rac ión vellosa, de 

t i p o pap i l a r , del d i á m e t r o a p r o x i m a d o de una moneda de c incuenta centavos, de implan tac ión 

sesí! y que n o da la impres ión de in f i l t r a r la pa red . 
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Figura 12 
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F i g u r a 7 

L a p rueba de Voélcker y J o s e p h da e l iminación del co lo ran te a los cinco m i n u t o s del 

lado derecho, y del lado i zqu i e rdo no hay e l iminación en los quince m i n u t o s que dura la 
observación. ' 

E l examen u rográ f i co p o r excreción ( F i g . 1 ) , revela una ectasia p ie louretera l izquierda 

con conservación de los caracteres normales del lado derecho. 
E l equi l ibr io del med io in t e rno del e n f e r m o es n o r m a l . 
F ren te a esta neoplas ia que invade el or i f ic io ureteral y con la cctasia pie loureteral obser-

vada en el examen rad iográf ico , se procede a la ne f rou re t e rec tomía total con escisión parcial 
de la vej iga, prac t icada con la técnica que descr ibiremos más adelante. 

El examen a n a t ó m i c o de la pieza que debemos al p ro f e so r M o n s e r r a t , c o m p r u e b a ( F i g . 2 ) 

una g l ándu la renal que al examen macroscópico tiene sus caracteres no rma le s conservados a u n -

que de cont is tencia l igeramente a u m e n t a d a . 
Al corte to ta l de la pieza, la medula r está d i s m i n u i d a p o r la compres ión p rovocada p o r 

la uroestasia . 
Pelvis d iscre tamente d i la tada (F ig . 3 ) , el uréter señala la existencia de tres estenosis que 

separan z o n a s de d i la tac ión . 
N o hay en toda la superf ic ie de la mucosa , pro l i ferac iones b las tomatosas . 

La porc ión te rmina l del uré ter tiene una p ro l i f e rac ión vegetante, vellosa, f r iable , que 

invade la mucosa vesical adyacente. 
U n estilete señala el or i f ic io ureteral . (F ig . 4 ) . 
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La m í c r o f o t o g r a f í a pano rámica del t u m o r ( F i g . 5 ) señala c laramente la imp lan tac ión a 
nivel de la mucosa de la porc ión i n t r a m u r a l del uréter . 

E n cortes sucesivos es posible observar c o m o a v a n z a la neoplasia robre la mucosa vesical. 
E n la porc ión super io r se ve la c o n t i n u i d a d de la m u s c u l a t u r a ureteral y su en t rada en 

la vej iga y el nac imien to de la t u m o r a c i ó n a nivel del epi tel io ureteral . 

La h i s to log ía c o m p r u e b a u n a serie de vegetaciones de t i p o pap i l a r con un eje c o n j u n t i v o 
vascular y capas celulares con f iguras m o n s t r u o s a s y gran ac t iv idad cariocinética. 

Se trata en de f in i t iva de u n b las toma epitelial p a r a m a l p i g h i a n o . (F ig . 6 ) . 

F i g u r a 8 

Coso II: Servicio del Hosp i t a l E s p a ñ o l . His tor ia clínica N'-' 1 1 . 6 7 2 . 
C. F . , 5 4 años, sol tero , español , empleado . Ingresa el 6 V I I I - 4 6 . N i n g ú n anteccci' ntc 

f ami l i a r de impor t anc i a . Blenorragia a los 22 años sin secuelas. 

Enfermedad actual: Derde hace cua t ro años pequeñas h e m a t u r i a s de escasa durac ión (a 
veces una sola m i c c i ó n ) . 

A ra íz de su ú l t ima h e m a t u r i a . hace pocos días, concurre al Servicio y se le in terna para 
su es tudio . 

N o tiene n i n g ú n o t : o s í n t o m a que l lame la a tención del en fe rmo . 

Estado actual: E n f e r m o de buen estado general . Api ré t ico . 
El examen genera! del e n f e r m o n o p o n e en evidencia a n o r m a l i d a d a lguna . 

Aparato Urinario: Or inas hematúr icas . Pa lpac ión renouretera l negat iva . N o hay p u n t o s 
do lo rosos ni se perciben las g lándulas . T r a y e c t o s urete;ales indo loros . 
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Genitales ex te rnos normales . 

P e q u e ñ o a g t a n d a m i e n t o p ros t á t i co con caracteres de a d e n o m a . N o hay res iduo vesical. 

F i g u r a 10 

E n la ure t rocis toscopia , buena capacidad vesical y buena tolerancia a la d is tens ión . Ve j iga 
n o r m a l , salvo en la z o n a yux tau re t e ra l derecha en la que se ve una ma :a t u m o r a l del t a m a ñ o 
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Figura 12 
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de u n h u e v o de p a l o m a , sésil, con discreto edema de la mucosa que la rodea. L a n e o f o r m a c i ó n 
es compac ta y en su l ími te i n f e r io r se ve el or i f ic io ure tera l elevado p o r la neoplas ia , s igno 
éste descr íp to p o r var ios au tores c o m o de t u m o r ure tera l . E l t u m o r del imi ta n e t a m e n t e con 
la zona cervical la que no parece invad ida . E l o r i f i c io ureteral i zqu ie rdo es n o r m a l . Discre to 
relieve p ros té t i co . 

El examen u r o g r á f i c o n o señala nada de a n o r m a l en la r ad iogra f í a s imple . 

La u r o g r a f í a excre tora (F ig . 7 ) , sólo p o n e de m a n i f i e s t o u n a di la tac ión del t r a m o in fe -
r ior del uréter derecho, el que se visual iza m u y bien en su segmen to in fe r io r . 

El m e d i o i n t e r n o del e n f e r m o es n o r m a l . 
L o s da tos cl ínicos, rad iográf icos y endoscópicos, nos señalan la existencia de un b l a s toma 

local izado sobre el or i f ic io ureteral derecho, p l a n t á n d o s e la pos ib i l idad de t ra tarse de un t u m o r 
del o s t i u m ureteral r emejan te al p resen tado a esta Sociedad p o r los Dres . As t r a ld i y M o n s e r r a t , 
neo fo rmac iones de ex t r ao rd ina r i a rareza al decir de E i s e n d r a t h y S c h u t z , c i tados p o r estos a u t o -
res. L a o t r a s i tuación es de que pudiese estarse en presencia de un b l a s toma de la pared lateral 
de la vej iga que invade el or i f ic io ure tera l . 

L a in tegr idad de la vía excretora super ior , así c o m o lo m o d e r a d o de la d i la tac ión uretcial , 
nos aconsejan el abo rda j e transvesical del t u m o r para su exp lo rac ión y con vistas a una in ter -
vención conservadora . La técnica de la operación será comen tada más adelante , en este m i s m o 
t r a b a j o . 

E l p o s t - o p e r a t o r i o i nmed ia to es n o r m a l y el e n f e r m o a b a n d o n a el hosp i ta l con sus o r inas 

l í m p i d a s y en excelente estado general. 

L a evolución u l t e r io r del e n f e r m o es m u y buena . 
El ú l t i m o examen u rog rá f i co . l levado a cabo después de un año de la in te rvenc ión qu i -

rúrgica (F ig . 8 ) , es a b s o l u t a m e n t e n o r m a l y p o r el uré ter r e i m p l a n t a d o el í nd igo ca rmín se 
ve salir a los seis m i n u t o s de la inyección in t ravenosa . 

T a m b i é n nos h i z o el es tudio a n a t ó m i c o de esta pieza el p r o f e s o r M o n s e r r a t . 
Macroscóp icamen te se observa u n conduc to abier to con una n e o f o r m a c i ó n i n f i l t r an t e en 

u n o de sus ex t remos . N e o f o r m a c i ó n que rebasa el o r i f i c io in fe r io r de la pieza (F ig . 9 ) . 
E n el es tud io microscópico, :e rea l izaron una serie de cortes en el p r i m e r o de los cuales 

se ve la t ex tu ra n o r m a l del uréter , la mucosa n o r m a l , la basal conservada y epi tel io p a v i m e n -
t e so es t ra t i f icado con células Dogic l en la superf ic ie (F ig . 1 0 ) . 

E n un segundo corte, (F ig . 1 1 ) . es pos ib le observar la mucosa con las características 
s -me jan tes a la p reparac ión an te r io r . E n la z o n a central re ve un b ro te p ro l i f e r a t i vo . que ha 
ro to la m e m b r a n a basal, que crece i n f i l t r a n d o y donde se pueden observar numerosa s a t ip ias 
celulares y gran n ú m e r o de mi tos is . 

La p repa rac ión siguiente (F ig . 1 2 ) , t o m a una z o n a f r ancamen te t u m o r a l , con crecimien-

to m f i l t r a t i v o , g ran a t ip ia celular y numerosas f iguras de carioquinesís . 

C O M E N T A R I O S 

Scott 2, en su recopilación hecha en 1943 , halla en la l i teratura 180 casos 
de tumores del uréter y agrega dos casos personales. C o n respecto al t ra ta-
miento empleado, señala que en sólo cuatro opor tun idades de las 149 interven-
ciones practicadas, se h izo la reimplantación ureteral en la vejiga y en otras 
tres se h izo en la piel. En diez casos se h izo nefroureterectomía en u n t iempo. 
Insiste en que a veces la operación radical no es necesaria y dice " cuando el 
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tumor está localizado cerca de la vejiga o de la pelvis renal, a veces es posible 
resecar la porción enferma e implan ta r la en la vejiga o en la pelvis renal" . 

J . R. Reagan aconseja emplear sistemáticamente la nefroureterectomía 
en u n o o dos t iempos según el estado del enfermo. 

Cook, Counseller y Seefeld al estudiar los casos de la M a y o Clinic has-
ta 1944, dicen "que la experiencia enseña que el t ra tamien to quirúrgico es de 
elección y que la nefroureterectomía con excisión del segmento de vejiga co-
rrespondiente al orificio ureteral, es el mé todo que debe ser ins t i tuido precoz-
mente ." 

Cooney r', aconseja que aún en los tumores benignos del uréter la terapia 
quirúrgica debe ser radical, mientras que Me Clel land presenta un caso de 
carcinoma ureteral al que extirpa haciendo una anastomosis té rmino- terminal 
de los extremos del uréter. 

Foord y Ferrier \ insisten en que el t r a t amien to de elección es la nefro-
uretrectomía en u n o o dos t iempos. 

E n la l i teratura nacional, hemos encont rado dos casos u n o de Dan te y 
T rabucco ,s, donde se practicó la nefroureterectomía en un t iempo con cistec-
tomía parcial y o t ro de Ast ra ld í y Monserra t " en el que se h izo la extirpación 
del t u m o r por vía transvesica! con conservación del t umor . 

La revisión de la l i teratura con respecto al t r a tamien to de estas neoplasias, 
arroja una ab rumadora mayor ía de par t idar ios de la terapéutica radical (ne-
froureterectomía y cístectomía parcial, en u n o o dos t iempos) y sólo pocos de 
ellos, Bachrach 10 y Vest n , aconsejan la ext irpación de la neoplasia con reim-
plantación del uréter en la piel, intest ino o vejiga. 

Es indudable , que toda neoplasia mal igna, y las del uréter lo son todas 
desde el p u n t o de vista clínico aunque no anatómico, invita al c i ru jano a rea-
lizar la exéresis amplia aunque se sacrifiquen órganos importantes , pero en ca-
sos de tumores localizados en el ex t remo inferior del uréter, sin otra lesión 
grave supra o subyacente, está perfectamente just i f icada la terapéutica conser-
vadora . A ello conducen actualmente los diagnósticos hechos con mayor pre-
cocidad de manera que el r iñon y la vía excretora se encuentren en mejores 
condiciones y no haya lesiones de infección o esclerosis de mucha importancia . 

Otra condición que creemos f u n d a m e n t a l , es la de poder creer fehaciente-
mente que no hay otras localizaciones tumorales en el mi smo órgano, y todas 
las exploraciones que se puedan hacer en ese sentido estarán justif icadas. 

Hecho el diagnóstico de certeza de localización blas tomatosa única, queda 
a nuestro juicio o t ro factor de gran impor tanc ia : el estado del uréter. 
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La experiencia que poseemos en cirugía reparadora del uréter, nos ha con-
vencido que la re implantación de ureteres dilatados, de t o n o neuromuscular 
d i sminuido o abolido, de paredes tan adelgazadas que a veces son transparentes, 
fracasa siempre. 

Es por ello que pensamos que no debe reimplantarse un uréter con ectasia 
acentuada (nuest ro pr imer caso) , porque casi con seguridad se llegará al f ra-
caso, mientras que todo debe a conducir a realizar una intervención conserva-
dora cuando no hay dilatación ureteral o ella es moderada (caso segundo de 
esta comunicac ión) . 

Es en base de estos conceptos que se llevó a cabo la exéresis radical en el 
primer caso y la implantac ión en el segundo. 

La observación del segundo paciente lleva ya un año y está en excelentes 
condiciones de salud y con función del r iñon derecho. 

E n lo que se refiere a la técnica de las intervenciones, seguimos para la 
ureterenofrectomía, las ideas de Heckenbach. A b o r d a m o s la g lándula renal por 
una l u m b o t o m í a anatómica o a través de una incisión de Heckenbach, con re-
sección de la duodécima costilla y sección del l igamento i l iolumbocostal de 
Henle; l iberado el r iñon, seccionamos y l igamos el pedículo y una vez inves-
t igado el uréter lo seguimos en su trayecto l iberándolo, sin ampliar la incisión 
de los músculos abdominales . De esta manera es posible seguirlo hasta la línea 
innominada o cerca de ella, a ese nivel de jamos una gasa que nos servirá como 
p u n t o de reparo; exter ior izamos el r iñon así l iberado y reconstruímos la pa-
red de j ando la glándula unida al uréter. Colocamos entonces al en fe rmo en 
decúbito dorsal y por una lapara tomía de J u d d o una incisión transrrectal, 
investigamos el uréter por vía extraperi toneal hasta el lugar donde hemos de-
j ado la gasa como reparo. Se cont inúa después hacia la vejiga y t raccionando 
el uréter resecamos la vejiga en esa porción, su tu rando la brecha en dos planos 
y un tercer p l ano del te j ido celular perivesical. Se deja drenaje de la celda re-
nal y del espacio paravesical. 

Comple tamos la intervención ex t rayendo el r iñon y el uréter a través de 
una pequeña brecha de la l u m b o t o m í a . 

Esta técnica ahor ra la sección de todos los músculos anchos del abdomen 
en toda la longi tud del uréter con todas las venta jas derivadas al evitar una 
enorme incisión. 

El aborda je de los tumores del ext remo inferior del uréter, en los que se 
realizará la re implantación en la vejiga, lo hacemos por una lapara tomia trans-
rrectal inf raumbi l ica l . Abier ta la vejiga, observamos la tumorac ión y luego se 
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investiga el uréter a re implantar despegando la cara lateral del reservorio vesi-
cal. Se secciona el uréter y se repara con un catgut . 

Se vuelve entonces al interior de la cavidad vesical, y con electrobisturí se 
reseca generosamente la tumorac ión con todas las capas vesicales, quedando una 
brecha que su tu ramos en dos p lanos y r e fo rzamos en la cara externa del ó rgano 
con la reparación del te j ido celular perivesical. Comple tado este t iempo, hen-

dimos el uréter en dos colgajos y a través de una solución de cont inuidad de 
la pared vesical más alta, lo in t roduc imos en la vejiga con el auxil io de dos 
hebras de catgut en U . C o n aguja a t raumát ica un imos los colgajos ureterales 
a la mucosa vesical y cerramos la brecha creada para pasar el uréter, lo más 
herméticamente posible. De jamos el en fe rmo cis tostomizado y se reconstruye 
ía pared abdomina l por planos, d renando el Retzius. 

En fotografías de los diversos tiempos operatorios acompañadas de esque-
mas aclaratorios; se puede seguir objetivamente la técnica empleada. 

Uréter 

Figura 13 
Vía de abordaje . 
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Figura 12 
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Figura 12 
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F i g u r a 12 

F i g u r a 1 8 
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F i g u r a 2 0 
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B I B L I O G R A F I A 

Eisendralh y Schutz ( c i tados p o r As t ra ld i y M o n : e r r a t ) . 
Scott, W. W., J . U r o l , 5 0 : 4 5 - 1 9 4 3 . 
Reagan, J. R.: J . U i o l . 5 0 : 3 0 4 - 1 9 4 3 . 
Gounseller, V. S., C o o k , E . N . y Seefeld, P . H . : J . U r o l . 5 1 : 6 0 6 - 1 9 4 4 . 

Cooneí, Ch. J.: J . U r o l . 4 7 : 6 5 1 - 1 9 4 2 . 
McClelland, J. C.: J . U r o l . 5 2 : 5 2 2 - 1 9 4 4 . 
Foordy Ferrier, J . A . M . A. 1 1 2 : 5 9 6 - 1 9 3 9 . 
Dante y Trabucco: Rev. Arg . U r o l . pág. 18 . enero 1 9 3 7 . 
Astraldi y Monserrat: Rev . Arg . U r o l . pág 16, enero 1 9 4 1 . 
Bachrach, R: Ze i t schr i f t f . U r o l . chir . 2 8 : 2 - 1 9 2 9 . 
Vest, S. A . : J . U r o l . 5 3 : 9 7 - 1 9 4 5 . 

D I S C U S I Ó N 

Dr. Vilar , — Con respecto a la doble incisión para la uréterectomía total, 
nosotros hemos encontrado que para llegar a la última porción del uréter, por 
tumores de vejiga, basta la incisión de Israel. Traccionando el uréter por el 
riñon, colocando valvas y haciendo una diseción obtusa, se llega a la vejiga, 
lo que acorta considerablemente el acto operatorio. Los primeros casos nos 
parecían de difícil técnica, pero nos hemos familiarizado tanto con ello, que 
en ocasiones nos vemos tentados a seguirla, contra la idea que teníamos antes 
de implantar el uréter a piel, en los casos de nefrectomía por tuberculosis. 

En la uréterectomía total, que es la operación de elección, no tenemos di-
ficultad en llegar por la incisión de Israel a la vejiga; se coloca la ligadura, lo 
que puede hacer fácilmente, siendo ésta una operación menos mutilante que la 
doble incisión. 

Dr. García. — Discrepo fundamentalmente con el Dr. Vilar en la apre-
ciación del factor mutilante 

Nosotros hacemos lumbotomías muy reducidas. En ese sentido, nos he-
mos contagiado de Heckenbach. Este, discípulo de von Lichtenberg. viendo 
los malos resultados alejados de las lumbotomías de su maestro, la frecuencia 
de las eventraciones, reaccionó y se fué al extremo opuesto. 

La lumbotomía que hacemos nosotros es la anatómica o la tipo Heitz 
ñoyer; son lumbotomías muy reducidas con excelente campo. Estoy de acuer-
do con el Dr. Vilar que con la incisión de Israel, es posible llegar en individuos 
que son obesos, a la porción terminal del uréter, pero en muchos pacientes hay 
que prolongar tanto la incisión que la lumbotomía resulta traumatizante. En 
realidad, es una lumbolaparotomía. La ligadura del uréter se puede hacer con 
un poco de habilidad quirúrgica, a través de un trayecto de valvas, pero la re-
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sección de la porción terminal de la vejiga exige un campo operatorio algo más 
amplio. 

La uréteronefrectomía con doble incisión es absolutamente económica. 
En estos casos, son ríñones fácilmente delimitables, despegables y exterioriza-
bles, es decir, con una lumbotomia que no va más allá de 12 a 14 cms. Ha-
cemos la lumbotomia, y despegamos, casi por tacto el uréter, maniobra de 
habilidad digital. Una incisión para mediana baja, que se reconstruye per-
fectamente, da un amplia campo para la liberación del uréter y para cualquier 
cirugía ulterior de la vejiga. 

En nuestro segundo caso, el problema de si se va a hacer cirugía conser-
vadora, ya ha sido planeado en otro sentido. 

El primero, ya planteado para una uréteronefrectomía, lo llevamos a cabo 
Estamos muy satisfechos y podemos presentar distintos enfermos para que 
aprecien los detalles de la intervención. Son lumbotomías tan reducidas que 
la operación es muy bien tolerada. 

Puedo afirmar que en los enfermos en que se hace una uréteronefrecto-
mía o una nefrectomía común con doble incisión, el acto quirúrgico es per 
fectamente tolerable, con la única diferencia de que se prolonga 10 o 15 mi-
nutos más que siguiendo la otra técnica, porque ese es el tiempo que demanda 
la sección de la porción inferior del uréter. Creo que esta operación es más 
conservadora en el sentido del respeto de la pared. 


