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CONCLUSION

El tumor de células de Leydig (TCL) es una causa poco
frecuente de tumor testicular. Un estudio preciso y un
alto indice de sospecha asi como un adecuado manejo
quirirgico e histopatolégico, permite defectar esta pato-
logia en estadios iniciales. Los autores concuerdan que
en casos como éste una cirugia conservadora puede ser
el tratamiento final; sin embargo se recomienda segui-
miento a largo plazo.
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Resumen.- OBJETIVOS: los pdlipos fibroepiteliales son
tumores mesenquimales de cardcter benigno, con una mor-
fologia y presentacién clinica muy similar a los carcinomas
urofeliales, por lo que resulta de gran importancia su diag-
néstico diferencial.

METODQOS,/RESULTADOS: Presentamos el caso de una
paciente de 42 afios, con antecedentes de Llinfoma Hod-
king mediastinico, que acude a consulia por dolor célico
lumbar derecho y hematuria. £n TAC se objetiva neoforma-
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cién pediculada de unos 10cm que protruye en vejiga con
citologia de orina negativa. Ante los hallazgos, y con la
sospecha de pdlipo fibroepitelial, se decide exploracion
endoscdpica, que confirma el diagnéstico, y se procede a
su exéresis con laser de Holmium.

DISCUSION: El diagnéstico diferencial entre pélipo fibroe-
pitelial y carcinoma urotelial no es posible realizarlo dnica-
mente con pruebas de imagen. Se debe establecer la sos-
pecha e indicar una exploracién endoscépica, mediante
ureferorrenoscopia o nefroureteroscopia percuténea segin
resulte mds indicado, v la toma de biopsia o el tratamiento
endoscdpico definitivo de la tumoracion.

CONCILUSIONES: la exploracién endoscépica es el
procedimiento de eleccién actualmente tanito para la con-
firmacién diagnéstica de esta patologia, como para su
tratamiento definitivo.

Palabras clave: Pslipo fibroepitelial. Ureterorrenos-
copia. Uréter.

Summary.- OBJETIVES: Fibroepithelial polyps are benign
mesenchymal tumors with a morphology and  clinical
presentation very similar fo fransitional cell carcinomas, so
that differential diagnosis is of paramount importance.

METHODS/RESULTS: We present the case of a 42-year-
old female patient, with history of mediastinal Hodgkin's
lymphoma, which came fto the office reporting right
low back colic pain and haematuria. CT scan showed
pediculated neoformation of about 10 cm protruding info
the bladder, with negative urine cytology. In view of the
findings, and with the suspicion of fibroepithelial polyp,
an endoscopic exploration was performed, confirming the
diagnosis, followed by exeresis with Holmium laser.

DISCUSSION: A differential  diagnosis  between
fibroepithelial polyp and  transitional cell  carcinoma
cannot be made with imaging tests alone. The suspicion
must  be established, and endoscopic exploration
indicated, by means of ureferorenoscopy or percutaneous
nephroureteroscopy, whatever is a better indication, with
biopsy or definitive endoscopic treatment of the tumor.

CONCILUSIONS: Endoscopic exploration is currently the
procedure of choice for the diagnostic confirmation of this
condition and its definitive freatment.

Keywords: Fibroepithelial polyps. Ureterorenoscopy.
Ureter.

INTRODUCCION

Los pélipos fibroepiteliales son tumores benignos de
origen mesenquimal poco frecuentes, que pueden apa-
recer en cualquier tramo del aparato urinario. Resulta

de vital importancia el diagnéstico diferencial con los
carcinomas uroteliales, cuya presentacién clinica y mor-
fologia en las pruebas de imagen es similar, aunque
con un comportamiento y pronéstico muy diferente. En
el pasado, el abordaje terapéutico de este tipo de tumo-
res era mediante cirugia abierta. Gracias a los avances
técnicos, el tratamiento endourolégico, ya sea mediante
ureterorrenoscopia o nefroscopia percuténea, se ha con-
vertido actualmente en el procedimiento de eleccién.

Presentamos un caso de pélipo fibroepitelial gigante de
uréter medio que fue tratado mediante exéresis endos-
copica completa con fibra léser.

METODOS Y RESULTADOS

Mujer de 42 afos, con antecedentes de linfoma de
Hodgkin mediastinico hace 18 afos tratado con qui-
mioterapia, actualmente en remisién completa. Acude
a consulta por dolor tipo célico en fosa renal derecha y
hematuria macroscépica. Dados los antecedentes se de-
cide estudio con citologia y TAC toracoabdominal. Las
citologias fueron negativas, y la tomografia evidencié
adenopatias densamente calcificadas mediastinicas en
relacién con su patologia previa, vena renal izquierda
circunaértica como variante de la normalidad, y una
irregularidad y engrosamiento de uréter distal derecho,
con corfes en los que parecia evidenciarse una doble
luz, no concluyente. Ante los hallazgos se programa
realizacién de ureteroscopia diagnéstica. Bajo aneste-
sia espinal, se realiza exploracién vesical encontrando-
se una neoformacién polipoide que sobresale por orifi-
cio ureteral derecho, de superficie lisa. Se procede a la
realizacién de ureteroscopia rigida derecha encontran-
do que la neoformacién, de unos 10 cm de longitud,
tiene su origen en uréter medio, con base de insercién
pediculada. El resto del uréter resulta de caracteristicas
normales a la exploracién. Con la sospecha diagnésti-
ca de poélipo fibroepitelial ureteral, se decide seccién
del pediculo con laser de holmium-YAG y extraccién de
toda la tumoracién. Se revisa la zona fotocoagulando
el lecho de implantacién, y se coloca un catéter doble J
derecho. El postoperatorio cursa sin incidencias, por lo
que se decide alta hospitalaria al segundo dia postqui-
rirgico. El estudio histopatolégico confirma la sospecha
diagnéstica de polipo fibroepitelial. Acude para la reti-
rada de doble J tres semanas después de la cirugia. Se
realiza urografia intravenosa de control a los dos meses
sin encontrarse defectos de repleccién ni areas de este-
nosis secundarias.

DISCUSION

Los tumores primitivos no epiteliales benignos represen-
tan tan sélo del 5 al 10% de los tumores del tracto uri-
nario, siendo el pélipo fibroepitelial el més frecuente de
todos ellos. Su estructura histolégica consta de un eje
de tejido conjuntivo revestido por epitelio malpighiano.



TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE UN POLIPO FIBROEPITELIAL GIGANTE DE URETER

Otros tumores de origen mesenquimatoso de cardcter
benigno que aparecen en el tracto urinario son fibro-
mas, leiomiomas, granulomas, endometriomas, neu-
rofibromas, hemangiomas y linfangiomas. Los pélipos
fibroepiteliales, son tumores primitivos de origen mesen-
quimal, en principio de cardcter benigno (1), aunque ha
sido publicada su degeneracién maligna (2). Se desco-
noce su efiologia, pero se han postulado como posibles
desencadenantes factores uroteliales irritantes crénicos
como infeccién, inflamacién, litiasis y obstruccién, aun-
que también se apunta su posible origen como lesiones
congénitas de lento crecimiento. El primer pélipo fibroe-
pitelial ureteral fue descrito en 1932, y desde entonces
se han publicado numerosos articulos sobre este tema

(3).

Se presentan principalmente en adultos entre 30 y 40
afios, con predileccién por el sexo masculino en una
relacién 3/2 (4). Pueden aparecer en cualquier tramo
del tracto urinario, siendo su localizacién mas frecuente,
como en nuestro caso, el uréter (85%), seguido por la
pelvis renal (15%), y un pequefio nimero que se desa-
rrolla en la uretra o la vejiga (5). Los pélipos fibroepite-
liales de la pelvis renal son mas frecuentes en mujeres
(79%), con predileccién por el lado derecho (79%),
mientras que los de uréter lo son en hombres, y en uréter
proximal del lado izquierdo (70%), apareciendo el 62
% en la unién pieloureteral y uréter proximal. Los pélipos
de tracto urinario inferior son mas comunes en nifos, y
su localizacion més frecuente es la uretra posterior (4).
Suelen aparecer como pélipos Unicos, aunque se han
publicado casos de poliposis miltiple y bilateral (5).

F [FLP]

FIGURA 1. URC-TAC con reconstruccién 3D en el cual se
observa el defecto de repleccién en fercio distal de uréter
derecho con profrusion vesical.
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La forma de presentacion més frecuente de este tipo
de tumores es dolor en flanco de caracteristicas céli-
cas (79%) y hematuria (50%), clinica con la que debu-
t6 nuestra paciente, aunque también pueden aparecer
ofros signos y sintomas asociados menos frecuentes
como disuria, polaquiuria y piuria (6), e incluso acom-
pafados de litiasis (3).

Tanto la clinica como las pruebas de imagen resultan
poco efectivas para establecer el diagnéstico diferencial
definitivo entre carcinoma urotelial, de comportamiento
maligno, y pélipo fibroepitelial, de carécter benigno.
En nuestro caso, si no se hubiera establecido la sos-
pecha diagnéstica previamente, no habria sido posible
la confirmacién diagnéstica de proceso benigno hasta
después de realizado el tratamiento quirirgico radical
de un tumor de via urinaria alta mediante nefroureterec-
tomia.

La sospecha suele establecerse ante una imagen de
defecto de repleccién radiolucente en la urografia in-
travenosa, que puede condicionar o no una ureterohi-
dronefrosis, junto con una citologia de orina negativa.
Pruebas de imagen como la TAC o la cistoscopia, en
el caso de polipos fibroepiteliales con prolapso perié-
dico en la vejiga (7), pueden ayudarnos en el intento
del diagnéstico diferencial con otras patologias como
coagulos, litiasis, fungusball o carcinomas uroteliales,
pero la prueba diagnéstica que nos ofrecerd una mayor
informacién en el caso de un pélipo fibroepitelial urete-
ral, serd la exploracién endoscépica de la via urinaria
superior, mediante ureterorrenoscopio rigido o flexible,
que ademds de proporcionar una imagen directa de la
tumoracién, habitualmente de aspecto sésil, cilindrico,
de longitud variable y de superficie lisa, permite la toma
de biopsia cuyo resultado determinard la decisién tera-
péutica, o el tratamiento definitivo mediante la exéresis
total con posterior confirmacién histolégica de benigni-
dad, como se realizé en nuestro caso.

FIGURA 2. Aspecto macroscépico de la pieza una vez
extraida, de aproximadamente 10 cm de longitud.
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FIGURA 3. Urografia intravenosa de control 3 meses
después de la cirugia, sin defectos de repleccién y sin
estenosis secundarias al tratamiento endoscépico.

Clésicamente la reseccién endoscédpica ha sido el gold
standard en el manejo de los pélipos fibroepiteliales de
pequefio tamafo, mientras que en los de gran tamafio
el tratamiento més indicado resulta controvertido. En
los Gltimos afios, debido a los avances en el campo de
la endourologia, el tratamiento endoscépico para este
tipo de tumores en uréter y pelvis renal se ha impuesto
casi de manera completa. Los ureterorrenoscopios mas
finos y flexibles, y la aplicacién de la fibra de léser de
holmium para reseccién y coagulacién de los mismos,
ha permitido su reseccién completa mediante cirugia
minimamente invasiva (4). En nuestra paciente resulté
el tratamiento de eleccion, ya que a pesar de su gran
tamaiio, fue posible el acceso endoscopico a su base
de implantacién, lo que permitié su exéresis completa.
Se han descrito casos tratados mediante exploraciéon y
reseccién por cirugia abierta, o, incluso por laparosco-
pia (8), justificado por el gran tamafo de los pélipos,
que, debido a su morfologia sésil y su diametro, pueden
llegar a ocluir toda la luz del uréter e imposibilitar el
acceso endoscédpico a la base de los mismos, lo que
puede resultar en una reseccién incompleta de la tumo-
racién. La nefroureteroscopia anterégrada percuténea
ofrece una buena alternativa para el tratamiento de es-
tos pélipos gigantes en los que no sea posible el acceso
endoscopico al pediculo de insercién, ya que permite la
aproximacién directa a la base del tumor, evitando su
porcién pediculada que crece hacia la zona més distal

del uréter, lo que redunda en una adecuada visualiza-
cién para la reseccién. Ademas, seré el procedimiento
de eleccién en casos de pélipos fibroepiteliales de pel-
vis renal, permitiendo el acceso directo a los mismos (9),
y su exéresis completa.

CONCLUSION

Es importante realizar el diagnéstico diferencial entre
el pélipo fibroepitelial y el carcinoma urotelial de via
urinaria, ya que aunque su presentacién clinica y mor-
fologia en pruebas de imagen es similar, su pronéstico
y fratamiento son radicalmente distintos. La sospecha
diagnéstica de polipo fibroepitelial se debe establecer
ante la constatacién mediante prueba de imagen de
neoformacién polipoide de via urinaria en una prueba
de imagen junto con citologia de orina negativa. Ante
esta sospecha, actualmente, la actitud més indicada es
la exploracién endoscépica de la via, con toma de biop-
sia para confirmacién del diagnéstico, o fratamiento de-
finitivo mediante exéresis endoscopica de la tumoracién
si resulta posible.
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