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Arch. Esp. Urol., 61, 4 (499-5006), 2008

TUMORES DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR. NUESTRA EXPERIENCIA

Sergio Martin Martin, Jesis Calleja Escudero, Francisco Javier Trueba Arguifarena, Maria
Dolores Rivero Martinez, Alejandro Sanz Ruiz y Ernesto Ferndndez del Busto.

Servicio de Urologia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: Estudiar la clinica, el diagnés-
tico, el tratamiento, y la evolucién de los tumores del
fracto urinario superior.

METODOS: Se realizé un estudio refrospectivo de los
tumores del aparato urinario superior fratados en nuesiro

centfro, HCU Valladolid, entre 1994 y 2007.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 65 fumores, de los
cuales sélo 59 entraron en el estudio. la edad media
de los pacientes fue de 68 afios (intervalo entre 46 y 88
afios). Nos enconiramos 47 varones frente a 12 muje-
res. la hematuria fue el signo clinico inicial mds frecuen-
te, apareciendo en el 79,9% de los casos. La Urografia
fue la técnica diagnéstica mas utilizada (96,6%). la

Sergio Martin Martin

Felix Martin, 10-A

Iscar. 47420 Valladolid. (Espafal.
risimartin/@hotmail.com

9
O
3

O
<
Q
Q
(%)
<
O

@)

Trabaijo recibido: 20 de agosto 2007.

técnica quirdrgica més empleada fue la nefroureterecto-
mia con desinsercion endoscépica del uréter, realizada
en 28 ocasiones. En 9 pacientes se aplicé tratamiento
conservador via percuténea con una Unica recidiva y en
2 tratamiento ureteroscdpico. El 50,9% de los tumores
fueron superficiales. Hubo un 37% de afectacién vesical
concomitante. La supervivencia a los cinco y diez afios

fue del 55 y 47% respectivamente.

CONCILUSIONES: los tumores de aparato urinario su-
perior son una entidad rara, que aparece en la edad
media-avanzada de la vida. la nefroureterectomia radi-
cal es hoy por hoy el tratamiento estandar, ya sea via
abierta o laparéscopica. El tratamiento endéscopico
cada vez tiene mdés importancia y presenta excelentes
resulfados en casos seleccionados.

Palabras clave: Tracto urinario superior. Nefrourefe-
rectomia. Cirugia conservadora.

Summary.- OBJECTIVES: To study the clinical pre-
senfation, diagnossis, freatment, and evolution of upper
urinary fract tumours.

METHODS: We carried out a refrospective study on the
upper urinary tract tumours treated in our centre, HCU
Valladolid, between 1994 and 2007

RESULTS: 65 tumours were diagnosed, although only
59 were valid for the study. Mean patient age was
68 vears (interval between 46 and 88 years). 47 were
men and 12 women. The most common symptom on
preseniation was hematuria (79,9%). Urography was
the most frequently used diagnostic technique (96,6%)
and nephroureterectomy with fransurethral resection of
the intramural ureter was the most common surgical
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treatment performed, carried out in 28 cases. 9 patients
underwent percutaneous treatment with only one recu-
rrence, and 2 patients received ureteroscopic freatment.
50,9 % of the lesions were classified as superficial tu-
mours. The 5 and 10-vear survival rates were 55 and

47%.

CONCILUSIONS: Upper urinary tract tumours are an
unusual disease characteristic of medium-advanced
ages. Nowadays nephroureterectomy by open surgery
or laparoscopy is the standard treatment. Con-servative
endoscopic procedures have more and more importance
and present excellent results in highly selected cases.

Keywords: Upper urinary fract. Nephroureterectomy.
Conservative surgery.

INTRODUCCION

Los tumores del tracto urinario superior fue-
ron descritos por primera vez en el siglo XIX, pero
es a partir de 1950 cuando las cifras sobre esta
patologia se multiplican, probablemente como con-
secuencia de los progresos conseguidos con los me-
dios diagnésticos. Destacan sobre todo las series de
Petkovic (1), en 1966y 1975, y las presentadas por
Mazeman (2) al Congreso de la Asociacién Francesa
de Urologia en 1972.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos una revisién refrospectiva de
todos los tumores de aparato urinario superior, tra-
tados en el Hospital Clinico Universitario de Vallado-
lid entre mayo de 1994 y marzo del 2007. Fueron
revisados 65 pacientes afectos de dicha patologia,
siendo vélidos para el estudio 59 (por perdida de se-
guimiento de los restantes), en edades comprendidas
entre los 46 y los 88 afios (edad media 68), de ellos
47 varones y 12 hembras.

Se realiza un estudio descriptivo en el que
se revisa: El sintoma inicial al diagnéstico, las prue-
bas complementarias empleadas, la localizacién del
tumor, el tipo de tratamiento empleado, los hallaz-
gos histolégicos encontrados, la posible afectacién
vesical (previa, sincronica o posterior), el tiempo de
seguimiento y la supervivencia.

El método estadistico empleado se ha lleva-
do a cabo con el programa SPSS 14.0 versién para
Windows, con la aplicacién de la curva Kaplan-
Meier para el andlisis de la supervivencia.

RESULTADOS

De los 59 pacientes estudiados, 42 de ellos
(79,9%) presentaron como sintoma inicial hematuria
(manifestacién clinica hallada con més frecuencia).
La anulacién renal aparecié en 12 (20,3 %), 13 po-
cientes (22%) tuvieron dolor y 3 (5,1%) fiebre. En
10 (16,9%) nos encontramos la patologia de forma
incidental, en el estudio de otra afeccién urolégica o
de ofra parte de la economia.

Los métodos diagnésticos empleados fueron
los siguientes: La urografia intravenosa (96,6%), la
ecografia (88,1%), el TAC (54,2%). La cistoscopia
para el estudio simultdneo de la vejiga, se llevd a
cabo en el 86,4% de los pacientes. La citologia se
solicité en el 32,2%, una cifra no muy elevada, pues
en la mayoria de los casos obtuvimos el diagnosti-
co, mediante técnicas de imagen. La pielografia an-
terobgrada y retrégrada se realizaron en el 35,6%
y en el 44,1% de los pacientes respectivamente. A
los pacientes sometidos previamente a tratamiento
percutaneo, se les practicé una nefroscopia (16,9%),
para valorar el aspecto macroscépico de la lesién y
el estado del resto de la unidad renal. La ureterosco-
pia como prueba diagnéstica se utilizé en el 15,3%
de los pacientes.

De los tumores estudiados, 33 afectaron al
aparato urinario superior izquierdo, 24 al derecho y
dos de ellos fueron bilaterales (Tabla I).

La técnica quirirgica que més hemos em-
pleado ha sido la nefroureterectomia total con desin-
sercion endéscopica del uréter, en 28 casos. En 7
pacientes fue necesario realizar una doble incisién
extraperitoneal para la extracciéon de la porcién fi-
nal del uréter acompaiado de un rodete vesical. En
estos casos el tumor se encontraba en el uréter dis-
tal, por debajo de los vasos iliacos. En 5 pacientes
practicamos una nefrectomia simple, sin reseccién
de todo el uréter. Como casos aislados, dentro de
la cirugia abierta, hemos realizado dos nefrourete-
rectomias por via laparoscépica con desinsercion
endoscopica, una reseccién de un mufién ureteral en
una paciente nefrectomizada hace treinta y tres afios
y cuyo resultado anatomopatolégico de la pieza fue
adenocarcinoma de uréter, una reseccién parcial de
uréter con anastomosis termino-terminal, una resec-
cién de uréter terminal con reimplante vesical y una
nefrectomia polar inferior por un carcinoma epider-
moide en un pielén inferior previamente ocupado por
una litiasis coraliforme. El resto de los casos fueron
tratados mediante procedimientos endoscépicos. En
9 se aplicd una reseccién de la tumoracién por via
percuténea, en 2 mediante ureteroscopia rigida y en
uno simplemente se colocé un doble J, por negativa
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del paciente a otro proceder quirirgico. De los 9 pa-
cientes tratados por via percuténea sélo uno preciséd
nefroureterectomia posterior por recidiva. Hay que
precisar que el tumor inicial era de alto grado. Los
dos tumores sometidos a reseccién con ureteroscépio
no han presentado recidiva. Tres casos no recibie-
ron tratamiento quirirgico por presentar mal estado
general o metdstasis a distancia en el momento del
diagnéstico.

El andlisis anatomopatolégico demostréd que
en el 50,9% de los casos el tumor era de estirpe uro-
telial estando limitado a mucosa o submucosa, y en el
32,3% de los casos el tumor infiltraba la muscular. En
cuatro pacientes (6,8%) no obtuvimos anatomia pato-
légica por electrocoagulacion del material resecado
y en ofros seis el estudio histolégico revelé tumoracio-
nes no uroteliales o bien atipia celular. Se encontré
un tumor de células pequefas, dos carcinomas epi-
dermoides y un adenocarcinoma. Tres tumores tuvie-
ron carcinoma in situ asociado (5,1%), y afectacién

ganglionar aparecié solamente en dos casos (3,4%).
(Tabla 11).

La mayoria de los pacientes no recibié tra-
tamiento adyuvante, la quimioterapia infravenosa se
utilizé en 6 ocasiones y la radioterapia externa en
ofras 6, generalmente ante la presencia de metéstasis
a distancia, recidiva local o afectacién ganglionar.
En los pacientes sometidos a tratamiento endoscépico
percutdneo aplicamos quimioterapia local mediante
lavados vesicales con Mitomycin C 0 BCG y posterior
reflujo a la unidad renal a través de catéter doble J.

De todos los pacientes estudiados 22 de ellos (37,2
%) tuvieron afectacién vesical, ya fuese antes (tiempo
medio de aparicién de lesién vesical de 30 meses,
con un minimo de 12 y un méximo de 60), al mismo
tiempo o posteriormente (tiempo medio de aparicién
de lesién vesical de 18 meses, con un minimo de 7
y un maximo de 48) al desarrollo de la tumoracién
de vias urinarias superiores. Dos pacientes tuvieron
tumoracion vesical antes y después del tumor de vias
y un paciente antes y ofro sincronicamente. La gran

mayoria fueron de tipo superficial, sin afectar la capa
muscular (Tablas I, IV, V).

El tiempo de seguimiento medio fue de 45
meses, con un minimo de 1 mes y un méximo de 158
meses. Actualmente estan vivos 36 pacientes (61%).
De los 23 fallecidos (39%), 15 de ellos fueron a cau-
sa del proceso tumoral (25,4%). La supervivencia a
los cinco y diez afios de los pacientes con tumores
de aparato urinario superior operados en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid es del 55% y del
47% respectivamente (Figura 1).

DISCUSION

Los tumores del tracto urinario superior son
muy poco frecuentes, (menos del 5%) entre todos los
tumores uroteliales. Al igual que en vejiga, se carac-
terizan por su naturaleza cambiante, con mltiples
recidivas tanto en el tiempo, como en el espacio (3).
La presentacion bilateral y sincrénica alcanza segin
las estadisticas el 1-5%, pudiendo llegar hasta el 5%

TABLA |. LOCALIZACION DEL TUMOR.

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Pelvis derecha 12 20,3 20,3 20,3

Pelvis Izquierda 17 28,8 28,8 49,2

Uréter izquierdo 15 25,4 25,4 74,6

Uréter derecho 10 16,9 16,9 91,5

Bilateral 2 3,4 3,4 94,9

Ureteropiélico derecho | 2 3,4 3,4 98,3

Pielén Inferior 1 1,7 1,7 100,0

Total 59 100,0 100,0
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TABLA IIl. ANATOMIA PATOLOGICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje acumulado

Vélidos Ta-1 Gl 9 15,3 15,3 15,3
To-1 Gl 12 20,3 20,3 35,6
To-1 Gl 9 15,3 15,3 50,8
T2 GllI 6 10,2 10,2 61,0
T3 GllI 8 13,6 13,6 74,6
T4 GllI 1 1,7 1,7 76,3
Otros o) 10,2 10,2 86,4
T2 Gl 2 3,4 3,4 89,8
T2 Gll 2 3,4 3,4 93,2
No 4 6,8 6,8 100,0
Total 59 100,0 100,0

en regiones endémicas de nefropatia balcénica (4).
La recurrencia en vejiga es del 23-30% y en el uré-
ter contralateral del 5,8%. Sin embargo su incidencia
aumenta cuando existe una historia previa de tumor
vesical, relacionandose de forma directa con el grado
tumoral del tumor primario. Hasta el 80% de las recu-

rrencias vesicales aparecen en los primeros 2-3 afos
tras el tratamiento del tumor primario. En el 90 % de
los casos tiene el mismo grado y concuerda con el
estadio en el 72% (5-6). El riesgo de aparicién de
un tumor ureteral en un paciente que ha padecido un
tumor primario de vejiga, es mucho menor (0-3,1%).

TABLA Ill. TUMORACION VESICAL PREVIA. ANATOMIA PATOLOGICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos To-1 GI 2 3,4 28,6 28,6

To-1 GlI 1 1,7 14,3 42,9

To-1 Gl 3 5,1 42,9 85,7

T2 Gl 1 1,7 14,3 100,0

Total 7 11,9 100,0
Perdidos  Sistema 52 88,1
Total 59 100,0
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La incidencia de tumores de pelvis renal ha perma-
necido constante en los 0ltimos treinta afos, mientras
que la de los tumores ureterales se ha incrementado.
Los tumores del tracto urinario superior, rara vez ocu-
rren en menores de 40 afios, existiendo un pico de
incidencia en los cincuenta, sesenta y setenta anos.
Son tumores 3 veces mds frecuentes en hombres que
en mujeres.

Muchos factores han sido implicados en la
génesis de los tumores de vias urinarias: Tabaco,
analgésicos como la fenaceting, factores ocupaciona-
les, ciclofosfamida, infecciones crénicas vy litiasis (7).

Los tumores de vias urinarias superiores, son
mds raros y agresivos que los tumores vesicales. La
mayoria de los estudios muestran una preponderan-
cia de tumores de alto grado y estadio cuando se en-
cuentra afectado el tracto urinario superior (2, 8, 9)
Mazeman (2), en una revisién de 893 pacientes con
tumores de urotelio superior, encontré que el 55.3%
de los tumores era de alto grado. Hall y cols. (8), en
un estudio de 252 pacientes encontrd que el 42,5%
de los tumores eran de alto grado y el 43,8% de alto
estadio.

Por el contrario, otros autores como Andes-
trém y cols. (10), demostraron que el 75% de los
tumores de urotelio superior eran de bajo grado y
estadio. En nuestro estudio, si sélo analizamos los
tumores que provienen del epitelio transicional, nos
encontramos que el 50.9% son superficiales y un
32,3% infiltrantes.
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FIGURA 1. Curva de Kaplan-Meier para estudio de

supervivencia.

Cuando hablamos de tumores vesicales, el
70% de ellos son superficiales. Existe una fuerte co-
rrelacién entre grado y estadio en los tumores que
afectan al epitelio de transicién ya sea en el tracto
urinario inferior como en el superior. En la mayoria
de las ocasiones la hematuria es la forma de presen-
tacién inicial, aunque también pueden debutar con
dolor célico renal, fiebre o como hallazgo casual en
el seguimiento de pacientes con tumores vesicales o
por ofra patologia.

TABLA IV. TUMORACION VESICAL SINCRONICA. ANATOMIA PATOLOGICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos To-1 Gl 1 1,7 16,7 16,7

To-1 GlI 2 3,4 33,3 50,0

To-1 GllI 1 1,7 16,7 66,7

T2 GlII 1 1,7 16,7 83,3

T3 Gl 1 1,7 16,7 100,0

Total o) 10,2 100,0
Perdidos  Sistema 53 89,8
Total 59 100,0
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Su diagnéstico se basa fundamentalmente en
la historia clinica, la exploracién fisica, las pruebas
de imagen y eventualmente la citologia. La ecografia
es la primera prueba a utilizar, por su inocuidad y por
su rentabilidad diagnéstica. La urografia intravenosa
nos aporta una visién general del aparato urinario,
siendo de extrema utilidad para el diagnéstico. Para
nosotros es la prueba mds importante, habiéndola
utilizado en 96,6% de las ocasiones. También se pue-
de usar la TAC y la RMN, sobre todo para el estudio
de extension. En caso de dudas diagnésticas, la pie-
lografia, ya sea ascendente o descendente pueden
ser muy Utiles. La nefroscopia y la ureteroscopia con
toma de biopsia ayudan al diagnéstico y en algu-
nos casos constituyen el tratamiento definitivo. La To-
mografia por Emisién de Positrones (PET), constituye
una de las técnicas mas novedosas en el diagnéstico
por imagen de estas lesiones, aunque la experien-
cia es muy limitada y su aplicacién clinica no esta
bien definida. La mayoria de los autores consideran
que carece de utilidad en el diagnéstico inicial del
tumor primario de pelvis renal, uréter o vejiga. Sin
embargo, ha demostrado ser més eficaz que la TAC
en la estadificacién, reestadificacion y deteccion de
recurrencias a distancia en los tumores malignos de
vejiga (11).

La nefroureterectomia radical con reseccién
de un rodete vesical ha sido tradicionalmente el tra-
tamiento de eleccién en los tumores del tracto urinario
superior y se ha facilitado recientemente gracias al
apoyo endourolégico: nefroureterectomia con desin-

sercion ureteral endoscédpica utilizando una Gnica
incisién o por cirugia laparoscépica (12, 13).

Varios autores, consideran que la cirugia ra-
dical puede ser un tratamiento excesivo en tumores
de bajo grado y pequefio tamafo, donde podian
aplicarse medidas mas conservadoras. Estas ya eran
aplicadas en pacientes monorrenos, en pacientes
con insuficiencia renal, con tumores bilaterales o con
alto riesgo médico-quirirgico (12,14-18).

La nefroureterectomia radical con reseccién
de rodete vesical, ha obtenido excelentes resultados,
disminuyendo el nimero de recurrencia unilateral y
facilitando el seguimiento de los pacientes. La super-
vivencia a los cinco afos varia entre el 45 y el 88%,
aunque dependiendo del estadio tumoral: PTa 100%,
PT1 69,9% y PT2-3 57,1% (12).

La nefroureterectomia con una sola incisién
lumbar y desinsercion ureteral endoscédpica consigue
resultados similares, con un menor tiempo quirirgico
y una menor estancia operatoria; pero ciertos autores
la critican porque refieren encontrar un mayor nime-
ro de recidivas en la zona de desinsercién. Esta técni-
ca tiene sus indicaciones y contraindicaciones, sien-
do fundamental una correcta seleccién de los casos.
La existencia de tumor en uréter distal, incrementa
la posibilidad de recurrencias en el érea resecada,
asi como de implante retroperitoneal. La lesién pe-
ritoneal es muy rara debido a que la reseccion del
orificio ureteral se realiza en el drea trigonal; pero

TABLA V. TUMORACION VESICAL POSTERIOR. ANATOMIA PATOLOGICA.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos To-1 GlI 5 8,5 41,7 41,7

To-1 Gl 2 3,4 16,7 58,3

T2 GlII 3 5,1 25,0 83,3

T3 Gl 1 1,7 8,3 91,7

Otros 1 1,7 8,3 100,0

Total 12 20,3 100,0
Perdidos  Sistema 47 79,7
Total 59 100,0
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las alteraciones anatémicas producidas por las situa-
ciones descritas pueden provocarla (5).

En la década de los noventa comenzé a uti-
lizarse la cirugia laparoscédpica en el tratamiento de
los tumores de vias. Fue una técnica que tardé en ser
aceptada, por la agresividad de las siembras metas-
tasicas retroperitoneles que se pensaba que favore-
cia. Otro tema que causé controversia fue la posibili-
dad de encontrar siembras tumorales en el punto de
salida de los trocares. Actualmente se considera una
técnica 6ptima con resultados similares a la cirugia
abierta, con menor sangrado (269 versus 495 mls),
menos dias de hospitalizacién (5 versus 9 dias), pero
mayor tiempo quirirgico. La supervivencia cancer es-
pecifica esta entre el 68-88% (12, 19, 20).

La cirugia conservadora ya sea via abierta
(con ureterectomia con anastomosis termino-terminal
o reimplante uretero-vesical) o endoscépica, es muy
Otil en casos seleccionados, como ya hemos dicho
anteriormente. La cirugia endoscépica puede llevarse
a cabo via percuténea o ureteroscédpica. La presen-
cia de nuevas fuentes de energia como el Laser Nd-
YAG y Holmium ha facilitado el uso de instrumentos
de reducido calibre. Se ha intentado usar quimiote-
rapia tépica para mejorar los resultados, ya sea con
Mitomycin C o BCG, sin embargo la experiencia es
escasa y contradictoria, algunos autores encuentran
beneficio, pero ofros no (12).

El riesgo de recidivas después del tratamien-
to conservador se sita entorno al 30%. La técnica
empleada, percutdnea o nefroscépica no presenta
diferencias significativas (12, 17).

Los pacientes sometidos a este fipo de ciru-
gia necesitan una vigilancia frecuente y rigurosa con
el fin de detectar cualquier recidiva tumoral. Parece
que la citologia y la urografia son suficientes para un
seguimiento correcto; pero desde el desarrollo de la
ureteroscopia flexible, parece ser la exploracién més
segura y eficaz para informar del estado de la via
excretora (15, 16).

Los tumores localmente avanzados tienen
una supervivencia muy limitada por las altas posi-
bilidades de desarrollo de enfermedad metéstasica.
En estos casos, y en los que las metdstasis se diag-
nostican desde el principio, seria razonable el plan-
teamiento de algin tipo de tratamiento sistémico. La
radioterapia se ha mostrado no valida para el control
local de la enfermedad. La quimioterapia sistémica
estd indicada en caso de enfermedad metastdsica,
recidiva locorregional y enfermedad ganglionar. Los
regimenes se basan en combinaciones con cisplati-
no. La combinacién MVAC (metrotexato, vinblastina,

doxurrubicina y cisplatino) ha sido un clasico en el
tratamiento sistémico de los tumores de urotelio. Ulti-
mamente se estd utilizando la gemcitabina asociada
al cisplatino. Kwak C'y cols. (21) han demostrado el
beneficio de la quimioterapia adyuvante en el trata-
miento de los tumores invasivos en el tracto urinario
superior con respecto a la cirugia en monoterapia.
Con una disminucién de las recidivas, 37,5% frente
63,6% y con una mejora de la supervivencia a los
cinco afos 78,1 % frente a 36,4%.

CONCLUSIONES

Los tumores del tracto urinario superior son
una entidad rara. La gran mayoria son carcinomas
de células transicionales. Existe un mayor nimero de
tumores superficiales que de infiltrantes, aunque en
menor proporcién que en vejiga. La urografia sigue
siendo la prueba principal para el diagnéstico. La
nefroureterectomia radical es hoy por hoy el trata-
miento estandar, ya sea via abierta o laparéscopica.
La desinsercion ureteral endoscédpica reduce el tiem-
po quirlrgico y proporciona un postoperatorio mds
confortable. El tratamiento endéscopico junto con
instilaciones de BCG o Mitomycina C cada vez tiene
mds importancia, obteniendo resultados similares a
los conseguidos con cirugia abierta, en tumores de
bajo grado y estadio.
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