GUATEMALA, JUNIO DE 1980




1

PLAN DE TESIS

ASPECTOS GENERALES

a) Epidemiologia

b) Etiologia

c) Patologia

d) Manifestaciones Clinicas
e) Metastasis

f) Métodos Diagndsticos

g) Clasificacitén

h) Tratamiento

OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERTAL Y METODOS
PRESENTACION DE DATOS
DISCUCION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA



EPTIDEMIOLOGIA

El Cancer del Uréter tiene una prevalenc1a variable
en todo el mundo.

En paises como Bulgaria, Yogoeslavia y Rumania son -
i@s altas las tasas de ocurrencia de Carcinoma de Uréter

'Pelvis Renal.9 No asi en otras latitudes donde la inci
encia es muy baja. .

: Aberhouse en el Bristol Hospital Reistry, en un estu
lio de 20 afios, encontrd solamente 54 pacientes con Carci
ioma de Uréter condierando la incidencia baja; si se rela
ciona con el Carcinoma de Vejiga en el que encontrd 2,770
casos. 9

Ford y Ferrier encontraron que en el hospital de --
Afecciones Urolégicas que por cada 3,600 admisiones urold
gicas habia un Carcinoma de Uréter.9

En Okland en un periodo de 17 afios se reportaron 5
casos de Carcinoma del Uréter.9

. Con relacién al sexo ataca con mas recuencia a los -
hombres, que a la mujer,5,6,9,10

Acerca de la edad se presentan en grupos de edad --
avanzada, siendo escasos antes de los 30 afios. Pero por
1o general se encuentran a partir de los 60 a los 80 afios;
alcanzando una curva ligeramente alta alrededor de los 70
anos.5,6,7,10

Los tumores por lo regular se localizan e implantan
en el 1/3 inferior del uréter. Varian desde lesiones pa-
pilares delgadas, hasta lesiones s&siles ulceradas. Se -
observa ademds pequefios focos de hemorragia al desprender
se pequefios gramentos del tumor debido a su fragilidad.
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ETIOLOGIA

Hasta la fecha no se ha podido determinar ain, la --
 causa exacta que produce el cancer. Permaneciendo esta -
~ desconocida ¢ indeterminada en general para todos los cén
ceres; aplicandose estd también al carcinoma del Uréter.

A continuacién se describen varias teorias que se TE
jacionan con carcinoma del Uréter:

; _ Se ha relacionado que la causa del Cancer del Uréter
 de la variedad de Células Transicionales ocurre cuando se
ha subrido Nefritis Intersticial ¥y Necrosis Papilar Secun
| dario al abuso de la Fenacetina, debido a que la superfi-
~ cie mucosa del uréter, tbulos renales, calices renales Yy
i pelvis renal tienen un origen comiin que €S el "UROTELIO".

Clinicamente la ingestidn prolongada de Fenacetina -
derivados anilinicos, han sido asociados con un aumento -
en 1la incidencia de Cancer de la Pelvis Renal ¥ Uréter.

i los productos de 13 Nhidroxilacibn de la fenacetina
muestran que Son negrotéxicos y carcinogenos. Interesan~
temente su excresion estd favorecida por 1os- fumadores de

cigarilles.7,9
Scott y Baglan en 1953 produjeron lesiones prolifera
tivas y neopldsicas de la vejiga y uréter en perros por -
la administracidn de Beta Neftilamina.9 :
Teorias de Carcinogénesis han demostrado que agentes
directos intervienen en la formacidén de Carcinoma del Uré
ter y del Urotelio.?®




Makar en 1948 describid

! z S SCT1b10 la relacidn que exi ‘
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PATOLOGIA

En el Carcinoma de Uréter: el 91% de tumores son de
Células Transcionales.1,8,9

Aproximadamente el 204 de estos tumores tienen dife-
renciacién glandular; pero acontece que solamente el 8% de
estos presentan células carcinomatosas. El Carcinoma Indi
ferenciado y Adenocarcinoma son relativamente raros consti
tuyendo solamente el 1¢ de los tumores del tracto urinario
alto.

Bloom y asociados reportaron €n 1970 una cruda corre-
lacion por medio del grado de anaplasia celular e invasiodn
del tumor siendo esta del 100% para tumores G Iy de 85% -
para tumores G I1I. Tumores mono-invasivos fueron compara
dos con el 30% de tumores G ITI y un 8% de tumores G IV,

Las células neopldsicas pueden originarse de células
que proliferan y que no € diferencian por lo que se les -
conoce con el nombre de Células Anaplésticas. Origindndo-
se a consecuencia de varios Tactores 6 estimulos entre los
que figuran: fisicos, quimicos y virales.

Pudiendo permancer estas células inactivas durante --
periodos variables de tiempo que van desde meses hasta mu-
chos afios; regresando O desapareciendo algunas de ellas --
por el tratamiento con hormonas y quimioterapia. -

La invasién es escencial y caracteristica particular
de los tumores malignos y una estapa preliminar de las me-
tistasis. Estas son mas frecuentes en estructuras cubier-
tas de epitelio como €s el Uréter.1,4,5,9

Los tumores del Uréter se dividen en: Primarios y Se:
cundarios; estando 1o0S primarios divididos en:




a) Tumores Epiteliales: son los méds comunes.

b) Tumores Mesédermicos: que son sumamente ra-
TOS.,

Den?ro @e los tumores epiteliales el mis comiin es el
Tumor Egltellal de Células Transicionales y entre los tumo
res mesddermicos el Leiomiosarcoma es el menos frecuente;

‘ H]

del cual solo se encuentra un caso Treportad
en 1959.9 P o por Aberhouse

En’exémenes microscépicos el Carcinoma de Células - -
Transicionales G I a G IV se basan en los criterios esta--
blecidos por Burders en 1922 y Friedman y Ash en 1952.

El Carcingma Papilar de Células Transicionales Tepre-
senta 1a_mayor1a de Carcinomas de Células Transicionales.
Los carcinomas papilares pueden ser distinguidos de los pa
pilomas por un patrdon celular de estratificacién irregular
y centros de polarizacidn.

Los tumores ureterales pueden ser descritos también
por miultiples secciones del lumen ureteral Y por una ade--
Cuada descripcidén de la invasidn; estos estados se basan -
en las modificaciones de los Criterios de Lewet'S en 1963
51§ndo similares a los usados para tumores de la Pelvis Re
nal. -

METASTASIS

Cuando las necplasias son sumamente avanzadas suelg
producir metdstasis a distancia, por medio de la via hen
tbégena & de la corriente linfatica. Aberhouse consider:
la teoria de la extensidn hematdgena pues en algunos ca-
sos se ha presentado ataque del rifion contralateral.3

Fn los casos con metdstasis generalizadas las diser
nacidn hematdgena es probable. El sistema linfatico tar
bién ha sido implicado.3,11

Los sitios donde por lo general se encuentran meta:
tdasis son: tejidos periureterales, vejiga, ganglios 1ii
faticos regionales y adrticos; pudiendose encontrar tam-
bién en el higado, pulmones y medula osea.1,4,5,6,9

Se difunden por los canales linfaticos para dar me-
tdstasis a distancia 6 cercanas al uréter; difundiéndose
estos en forma directa.3,9,5,11

Se pueden encontrar también tumores metdstasicos a:
uréter de carcinomas primarios en: mama, colon y recto,
prostata, cervix. Siendo estos sumamente raros; ya que
solamente existen 151 casos reportados. Stow en 1909 re
portd el primer caso documentado de enfermedad metéstas:
ca del uréter. En el afio de 1939 Pressman y Eharlich ac
juntaron 35 nuevos casos a la literatura mundial.9

En el aiio de 1978 Richie y asociados listaron los -
mis frecuentes sitios de tumores primarios que luego im
lucraron al uréter; siendo los sitios en orden de frecu
cia: mama, colon y recto, cervix, préstata, vejiga lin
mas retroperitoneales y tumores mixtos. Habiendo encon
trado la predileccidn de implantarse en el 1/3 inferior

del uréter.




Aunque en el afo de 1841 el patblogo francés Rayer -

se acreditd la primere T
= ra descri arci o
del Uréter. pcidn de Carcinoma Primario

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de pacientes experimentan hematuria macros

' cBpica e indolora; esta corresponde aproximadamente al 74%
de todos los pacientes, dolor en flancos, disuria, masa ab

dominal palpable que es la menos asociada a los sintomas,
hay ademds anemia debido a la pérdida sanguinea. Estos --

sintomas por lo regular son similares a los que ocurren en

el Carcinoma de Pelvis Renal con la excepcién de los sinto

mas irritatives.1,4,5,6,9 n

La disuria se encuentra con frecuencia en el 50% de -
los pacientes con tumores ureterales.9

Estos tumores no alcanzan nunca grandes voldmenes ya
que se manifiestan tempranamente. = La causa de la hematu--
ria es la fragilidad de dichas neoplasias. Se puede pre--
sentar también la obstruccidn en casi el 50% de los pacien
tes: esto es debido a dos mecanismos los cuales son:

1) Formacibn de Masa Intraureteral
2) Invasién y Engrosamiento de la Pared.

En los tumores ureterales metdstasicos por lo regular
no existen sintomas urinarios. Ya que estudios efectuados
por Grabstald y Kauferman en 1969 en 24 pacientes encontra

ron {inicamente hidronefrosis; siendo el tumor primario en
mama.

Aunque en estos tumores ocacionalmente puede presen--
tarse uremia terminal debido a la ureteritis por la compre
sidn e involucramiento del uréter y los tabulos renales.1,9

En tumores mesbdermicos el sintoma predominante es el
dolor intermitente en flancos. Acompafiado también de hema .
turia, disuria y obstruccion ureteral. '




METODOS DIAGNOSTICOS

Para efectuar el diagnostico temprano del cancer es -
necesario, educar a la poblacidn ya que este depende; de -
la edad, signos y sintomas. El método mas usado para des-
cubrir el céncer; es la biopsia insicional 6 excisional de
bido a lo facil y simple del procedimiento.5 -

Otros métodos diagnbsticos empleados para efectuar el
diagndstico pre-operatorio en tumores retroperitoneales --
son: la arteriografia selectiva, tomografia y compresién -
abdominal asi como el uso de mejores medios de contraste.S,
9

Los métodos mis usados para investigar y descubrir el
Carcinoma del Uréter son las siguientes:

1. EXAMEN DE ORINA:

En el cual al efectuar el exfmen de rutina se pueden
encontrar: eritrocitos y cadlculos ureterales.

2. CITOLOGIA DE ORINA:

Esta investiga células neopldsicas en la orina. Cu-
1len en 1972 con el uso de preparaciones filtradas repor-
td evidencia citolégica en 80% de pacientes con tumores -
de 1la Pelvis Renal 6 del Uréter.9

Caracteristicas de la citologia nuclear indican gra-
do histolégico del tumor, pero no una directa correlacidn
del grado citoldgico e invasion.9



Eriksson y Johansson en 1976 estudiaron 43 pacientes
con neoplasias del tracto urinaric alto, obteniendo evidep
cia citoldgica en dos de cinco pacientes con tumores invas
sivos G II y en 17 de 24 pacientes con tumores invasivos -
G IT y G IV.9

3. PIELOGRAMA:

@lamado también Urograma Retrdgrado; es considerado
el primer paso en la evaluacifn diagndstica de pacientes”
con hematuria.

_ gdemés Ab§rhouse en 1956 opind que de los métodos -
dlagnostlcos_mas pequefios y sencillos el pielograma es -
de un valor incalculable en el diagndstico del Carcinoma
del Uréter.8,9

~ Almarg en 1973; reporta normalidades ureterales des
cubiertas por pielogramas intravenosos en 41 pacientes -

con tumores ureterales en quienes no se habia efectuado
Negrectomia previa.9

La apariencia radiogrdfica de la lesién ureteral es
de dos tipos:

1) Lesién Intramural
Z) Lesién Difusa Generalmente Obstructiva.
lLa carac?e?istica de la lesién intramural es la dila
tacion y crecimiento del uréter. Se pueden observar tam-

bién defectos de llenado.9

~ E1 "SIGNO DE BERGMAN'" es comsiderado como patognomo-
nico de los tumores ureterales y consiste en la tendencia

del cateter ureteral de enrrollarse en el espacio dilata-
do abajo del tumor ureteral.9

No siempre los defectos de llenado son signos de tu-
mores ureterales; ya que entre los diagndsticos diferen--
ciales se encuentran: cdlculos no opacos, ureteritis croé-
nica y cistica, metdstasis de pelvis renal & tumores de -
vejiga.9

En relacién al carcinoma primario del uréter los digg
nosticos diferenciales incluyen: varicositis del uréter,
ureteritis no especifica, fibrosis periureteral, uretri--
tis cistica, endometriosis y extensidén de un carcinoma ex
traureteral dentro del uréter.

Se ha demostrado que en lesiones estrictas del uré--
ter y en el llenado defectuoso sin signos patognomdnicos
asociados, las neoplasias ureterales son indistingibles -
de: calculos radiolucentes, inflamaciones ureterales 6 --
neoplasias extrinsicas.

El pielograma anterdgrado como el desarrollado por -
Casey y Godwin en 1955 sirve no sdlo para delinear los --
segmentos superiores del uréter sino también para obtener
material para exdmenes citoldgicos.9

Otro instrumento que se emplea como método adicional
de diagndstico es el Angiograma Selectivo Ureteral para -
evaluar lesiones estrictamente confinadas al uréter.9 En
la cual se detecta el patrdn vascular del Carcinoma prima
rio del Uréter; pero hay algunas lesiones que presentan -
la misma apariencia de este patrdn vascular y facilmente
son confundidas con el Carcinoma Primario; siendo estas:
endometriodis, hemangiomas, hemangiosarcomas y tumores me
tdstasicos.




4. CISTOSCOPIA:

Esta descubre el sang é
Y . ‘ grado del Uréter afectado, asi
como se pueden identificar los tumores satélites 7, -

CLASTFICACION

Las caracteristicas histoldgicas del tumor son bas--
tante regulares; siendo en los tumores bien diferenciados
casi idénticos a la mucosa ureteral normal. Pero cuando
las lesiones progresan hacia las formas mas indiferencia-
das y de un grado mas alto de malignidad, tienden a que -
el epitelio de transicitn se vuelva mds anaplastico per--
diendo su estructura estratificada; variando ademis el ta
mafio y forma de sus células, presentando muchas de estas

imagenes mitdticas.
Los tipos histolbgicos mas frecuentes son:
1. Carcinoma de Células Transicionales
2. Carcinoma Epidermoide
3. Carcinoma Escamoso Estratificado

lLa clasificacién que a continuacién se describe se -
basa en los criterios de Lewett'S:

ESTADIO O:
Carcinoma limitado estrictamente a la mucosa
ESTADIO A:

Los tumores han invadido la lamina propia pero no --
han progresado a la muscular. ;

ESTADIO B:

Los tumores han invadido la muscular y estdn confine
dos a esta.




ESTADIO C:

Los tumores han invadideo la adventicia y producen me
tastasis a distancia.

Muchos de estos tumores son intraepiteliales (insity),
lesiones que son detectables finicamente por microscopio.

Hewiy en 1972 demostrd que s6lo el 50% de los pacien-
tes presentan lesiones miltiples y que la mitad de estos -
son insospechados.1,4,9

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccibn para el Carcinoma del Uré
ter es el tratamiento quiriirgico. Pudiendo emplearse tam
bién la Radioterapia que se usa en los casos inoperables
0 como un tratamiento paliativo en los casos resueltos --
por medios quirfirgicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La Nefroureterectomia Radical que incluye el corte -
de una porcidn de vejiga ha sido considerado tradicional-
mente el tratamiento de eleccidn para el Carcinoma de Cé-
lulas Transicionales del Uréter.

Esta se emplea si el rifion y uréter contralateralles
son funcionantes y la lesién es resecable.6,9

La técnica quirfirgica de Nefroureterectomia con remo
cidn de un segmento de vejiga deberia consistir en una re
mocién en bloque del ridn, uréter completo, vejiga y lin-
faticos circundantes.9

Boyarski en 1975 describid un procedimiento quiriirgi
co que emplea dos incisiones separadas. Una en el flanco
y otra en la linea media 6 linea paramediana.

En adicidn la exposicidn para una linfadenectomia en
conjuncién con el procedimiento radical es limitada por -
la técnica de las dos incisiones.

Richie prefiere la técnica quirfirgica que emplea una
insicién; con el paciente colocado en posicidén de medio -
lado y la mesa doblada, como se usa para una Linfadenecto
mia Radical Retroperitoneal en la extirpacién de tumores
testiculares.




E] ]- [ ] 1 ] 0 L3 < . 1

sgzlzi 1olgue ggrmite una adecuada exposicidn para remo

f o eg?e er distal y un segmento de vejiga. La envol-

lineapmeéFoneal es removida completamente a través de 1a
la, permitiendo asi, la icid

T : €xposicidn del curso --

ggggi:tg dgl uréter para ser resecado y efectuar la lin-

ctomia. Al efectuar este acercamiento las desven-

tajas de la técnica
e = que emplea las insicid
liminadas. P dos insicifnes son e-

A ufgtggg?gldq qug lalmitad de todos los casos de tumo
S invaden la capa muscul i i 3
: erales ar y tienen implica
gégneztllnfatlcas; esta gran insidencia de ambas legiOJT
Compgetgnggs hacgn ggi la remocién del segmento ureteral

preterible a la ureterectomi i

omia parcial;

efectuar una adecuada remocién del tumor ’ "

Se ha demostrado la i i
i Y persistencia del tumor
Egn :r?tﬁril de mds o menos 30% de pacientes queegee%egg
ectud Nefrectomia y Ureterectomia i
ar
Pearse; 1976.9,11 posel Bemay -

b ngata y Grabs?ald en 1976 reportaron cinco afios de
revida en 24 pacientes con tumores en estadio B v u
de seis pacientes con tumores en Estadio C quienes %ue??
ron tratados por Nefroureterectomia radical.9

Ahora bien conservar el rifi i
T on ha 8ido un procedimi
ti ufado en el tratamiento del carcinoma de urgter d;gigg
el afio de 1903 por Albarran en 1932 y Vest en 1945.0

_Tomando en cuenta el método us : i
vestigadores: Colston y Arcadi 1955?d;a£3£r§l;026ai251;21
garrol 1965’y Pethovic 1972; al estudiar y trabajar en -§
areas geogrdficas con gran incidencia de negritis endémi-
Ca con la subsecuente insuficiencia renal y neoplasmas --

ureterales 6 de la pelvis renal; han defendido el conser-

vamiento del rifion en este grupo de pacientes; en los cua
les el tratamiento adecuado seria:

1. Fxcision local del tumor

2. TFxcisidn local con reinplantacidn ureteral

3. Reemplazo del uréter con un pequefio segmen-
to ileal

4. Reseccifn con autotransplante renal.

Para evitar el riesgo de un carcinoma racidivante en
las exciciones locales del tumor; es indicado inclui la -
reseccién de mds de un centimetro al final del tumor; asi
como se debe emplear la técnica de biopsia congelada para
descartar la presencia 6 indicios de carcinoma in-situ de

los margenes libres del tumor.3,9,11

E]1 rifion conservado debe mostrarse libre del tumor -
y tener un funcionamiento adecuado para justificar el rie

go de dejarlo funcionante.1,9

er ha sido reemplazado por un segmento

Ya que el urét
ileal; la negroscopia deberd practicarse para asegurar la
ausencia de placas aterciopeladas que son caracteristicas
del carcinoma in-situ & bien para descartar la presencia

insospechada de otros tumores pélvicos uroteliales.?

Cibson en 1972 argumentd que el empleo del tratamien
to quirGrgico conservador para los tumores ureterales de
alto y bajo grado de malignidad, como es la excicion lo-+
cal se debe a que ésta puede ser curativa para estos tumo
6 tres pacientes en quienes se efec-
do éste de bajo grado de
ieron un promedio de so-

res; ya que €1 estudi
tiio excicién local del tumor sien
malignidad; y estos pacientes tuv
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brevida, de 8 afios después de 1la operacidn.

5 Se r?flere tamblepaa que en pacientes con un solo ri-
on en quienes la funcién renal se encuentra levemente obg

truida con lesiones bilaterales & negropatias endémicas: -
:

la conservacitn del rifion es esencial y el tratamiento de

Aunque el mejor tratamie

; ) nto es aquel que permita a --
los p?CIEHtES un periodo largo de sobrevidg y ?ibres del -
tumor; se debe llevaf en mente también que el urotelio se
§$;lend§ gesde 103 tibulos ranales hasta la uretra: por lo

Se debe considerar la Nefrourecterotomi ica :
: b omia ra

el tratamiento de eleccidn.4,9 el g

Se ha encontrato que la incidencia de recurrencia de
tumores ureterales de Células Transicionales es significa-
tivamente alta cuando se ha empleado como tratamiento la -
Nefrourecterectomia‘incompleta.Q,S :

. El clésico trabajo de Kimball y Ferris describe 74 pa
clentes con carcinoma de ureter en los cuales se encontrg—
recurrencia en el 58%, de 25 pacientes quienes tenian ne--
frourecterectomia sin remosidn del uréter intramural, 68%
pPresentaron tumores recurrentes. 9,11 ’

A Eara evitar estg recurrencia los autores recomiendan
a Nelrourecterectomia con remosién del uréter intramural
Y segunda incisidn,9

La Nefrourecterotomi imi
; 14 completa elimina la recurrenci
del tumor en el mufion ureteral. =

hi. 1How?r, Bloom y asociados notaron tumores recidivantes
nome muron ureteral en cuatro de diez pacientes con carci
E a primario de uréter en quienes se habia practicado Ne-
Trectomia y ureterctomia parcial.

Aberhouse reporta una tasa de 12% de recurrencia y -
Newman y asociados reportan una tasa del 20%.9,11

RADIOTERAPTA:

No se ha demostrado aiin el control que ejerce &sta -
sobre el tumor residual © la enfermedad no resecable.

Brady y colaboradores en 1969 reportaron seis casos
de pacientes tratados con radioterapia post-operatoria, -
de los cuales todos los pacientes vivieron un afio libres
del tumor y solamente tres lograron una sobrevida de cinco

afios libres del tumor.

Batata y asociados en 1975 recomendaron el uso de ra
diacidn post-operatoria en tumores en estadio B, C & D --
con una dosis total de 6000 rads.

Aunque otros autores han cuestionado el uso de la ra
dioterapia en el manejo del carcinoma de uréter.

Scott en 1943 y Bergman en 1969 recomendaron el uso
de terapia radioactiva Gnicamente en los enfermos con sin
tomas de enfermedad metastadsica.9

Almargad 1973 cree que la dificultad para establecer
un diagnéstico exacto y el estadio exacto del tumor; es -
el mayor disuasivo. del uso del tratamiento pre-operatorio.

Asi como el gran potencial de las complicaciones ab-
dominales con el uso de la radioterapia es grande.9

Ahora bien el uso de la terapia radioactiva post-ope
ratoria es la légica combinacifn terapefitica en tumores -
de alto grado de malignidad e invasidn y la extensidn de

tumores a la vejiga.

i



QUIMIOTERAPIA:

Del uso de esta modalidad de tratamiento sélo se
cuentran reportes esporadicos en el manejo de tumoreé o
terales; pero no indican ninglin beneficio en los a" i
tes por los resultados obtenidos, e

. Batgta en 1975 reportd un paciente quien recibid qui
mioterapia post-operatoria con Actinomicina D y otro g-%
Clente quien recibid irrigaciones de tiofosfamida en Ee"
ga y ureter; embos pacientes murieron a los dos anos. 2 gi

s ey

Por lo que esta modalidad de tratamiento no es reco-

mendada para el tratamient j i
2 0 y manejo de los
carcinoma de uréter. ’ Feeets o

OBJLTIVOS .

Determinar insidencia y prevalencia de Carcinoma de -
Uréter en la poblacidn que se atiende en los servi- -
cios de salud.

Conocer grupo etireo y sexo mis afectado.

Efectuar revision del diagnbstico y tratamiento del -
carcinoma de uréter.

Detectar tipo histdlogico mis frecuente de céncer en
los uréteres.

12




HIPOTESIS,

"La insidencia de Carcinoma de Urédter en guatemala es
alta'.

Il Carcinoma de Uréter afecta tanto a hombres como a
mujeres en igual manera'.

13



MATERTAL Y METODO

El material de estudio fueron: "Todos los pacientes -
que censultaron a los Servicios de Salud y a los cuales se
les efectud biopsias & intervenciones quirtirgicas de las -
cuales fueron enviados especimenes a patologia'.

En el periodo del lo. de Enero de 1960 a el 31 de Di-
ciembre de 1979, Revisdndose los protocolos de biopsias -
de los cuatro departamentos de Patologia existentes en los

Servicios de Salud de Guatemala. Te los casos detectados
los casos de Cancer de Uréter. Se revisaron los registros
clinicos que existian en los archivos de los hospitales --
donde se realizaron el estudio encontrando deficiencias pa
ra la obtencién total de los mismos.

14



CASO No 1

DG: P. A. pte. masculino de
48a. soltero, alfabeta ladi
no, empacador, originario y
residente de esta capital.

CASO No 2

DG: E. B. Pte. femenino de
57a. casada, alfabeta ladi
na, oficios domésticos, o-
riginaria y residente de -
esta capital.

CASO No 3

DG: J. C. Pte. masculino -
de G4a. casado, alfabeta,

ladino, pirotecnista, ori
ginario y residente de es-
ta capital.

CASO No 4
DG: V.0. Pte. femenina de
52a. soltera, alfabeta, in
digena, oficios domésticos,
originaria y residente de
. esta capital.

PRESENTACION DE CASOS

M. C

Masa hemiabdomen
de 2 meses de --
evolucidn.

Dolor y Piuria -
de 3 meses de e-
volucion.

Hematuria de 3 -
meses de evolu--
cidn.

Hematuria y masa
en hipogastrio -
de 2 meses de e-
volucidn.

DATOS CLINICOS

Diarrea frecuente,
ardor en flanco iz
quierdo, polaquiu-
ria y chorro débil

Hematuria, disuria,
dolor en flancos y
anorexia.

Hematuria, dolor --
pélvico y en flan--
cos, pérdida de pe-
s0, chorro débil y
sin fuerza.

Disuria, hematuria
y dolor pélvico.

LABORATORIO

Exdnien de orina se
reportd po-
sitivo para
Infeccidn.

Exdmen de orina se
reportd po-
sitivo para
Infeccion.

Examen de orina se
reportd po-
sitive para
Infeccion.

Exdmen de orina se
reportd po-
sitivo para
Infeccibn -
Urinaria.

PIELOGRAMA
Leve obstruccibn y dificul-
tad para el paso del medio
de contraste.

Defectos de llenado y obs-
truccidn.

Lado derecho no funcionan-
te el izquierdo normal.

Masa en uréter derecho y -
obstruccidn leve.




METODOS DIAGNOSTICOS

CISTOSCOPIA
Efectuada para extraer
muestra

- No se practico.

|
\
- Se encontrd masa en el

' 1/3 inferior del uré--
ter y se tomd biopsia.

Masa en uréter y leve
hemorragia, se extrae
biopsia.

DX. HISTOLOG.
Carcinoma Transicional Pa
pilar del Uréter.

Carcinoma Transicional Pa
pilar del Uréter G I1.

Carcinoma Transicional --
del Uréter.

Carcinoma Transicional --
del Uréter.

METASTASIS
No tenian a su ingre
so.

No presentd al ingre
so.

No presentd al ingre
so.

No presentd a su in--
greso.

Rd.

QX:

QX:

TRATAMIENTO

. ¢ Negrectomia Ure

terectomia Cis-

tostomia Parcial.
: No se aplicé --

por ser caso --
terminal.

Ureterectomia -
der,

Reseccidén y Ful
guracion del tu
mor.
Telecobalto 60
dosis de 6000 -
rads total. Usd
como Tx. palia-
tivo,

Ureterectomia -
der.

EVOLUCION
Presencia de metist
a vejiga y pelvis y
currencia del tumor
cual fue comprobado
Ureterocistoscopia
aflo después del ler

Recurrencia del tum
los 2 afios de efecty
el diagndstico en el
nén ureteral Caso te
nal.

Pte. que presentd me
sis a la vejiga 6 me
después del diagndst
Considerado caso Ten

Recidiva del tumor cc
tdstasis a vejiga al
del diagnéstico inici




PRESINTACION DE DATOS

In el presente estudio de Cdncer de Uréter, se encon
traron un total de siete casos por estudios de patologia.
Se hace revision de historiales clinicos encontrindose S0
lamente cuatro, los cuales se presentan a continuacion, -
no haciéndolos en su totalidad debido a las condiciones -

Jeficientes de los archivos de los Servicios de Salud.

TABLA # 1
(ANCLER DE URETER . '

ESTUNO DI 7 CASOS : '

SEXO | | .

I

T , |
SEXO No CASOS g | 1
MASCUL INO 3 45 |

[ FIMENINO | 4 55 .
motaL 1 ; e | |
L i I |

ANALISIS:

Como se puede observar en la tabla # 1 el 55% de la
seric estudiada pertenece al sexo femenino y un 45% era -
del sexo masculino.
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TABLA # 2

CANCF® DE URETER

ESTUDIO DE 7 CASOS

EDAD

- EDAD No CASOS %

-20 F 14.28
21~29 -0 o
3039 | 0 -
40-49 2 28,57
50-59 2 28.57 |
60-69 1 14.28 :
70-79 1 14.28 | | {
80- 0 - ;
TOTAL 7 100.0 |

ANALISIS:

Observamos que la edad donde se encontraron mis ca--
sos corresponde a las décadas de los 40 a los 60 afios aun
que también observamos que se puede presentar antes de la
primera década de la vida.
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DISCUCION DEL TRABAJO

En nuestro estudio encontramos que respecto al sexo -
de las perscnas afectadas, en nuestro pafs es afectado en
igual forma el masculino y femenino, no asemejindose a --
otras latitudes donde el sexo mds afectado es el masculino

Sobre la edad de pacientes afectados chservamos que
se puede presentar después de la primera década, siendo --
mids frecuente a partir de la cuarta a la sexta década; dis
crepando igualmente con la incidencia en otras latitudes -
en que se presenta a partir de la sexta década; siendo mis
frecuente en la séptima década.

En lo referente a la sintomatologia observada; esta -
si es igual a la observada en otros estudios y latitudes,
ya que los pacientes de los cuales se revisaron los histo
riales clinicos presentaron: hematuria, dolor y disuria --
como sintomas principales acompafindose Gnicamente de otres
sintomas como son: anorexia y pérdida de peso.

Los métodos diagndsticos empleados con mds frecuencia
en el diagndstico de nuestra serie de estudio comprende el
pielograma y la cistoscopia, los cuales fueron positivos -
en los cuatro pacientes.

Sobre el tratamiento aplicado fueron la Nefrectomia y
Ureterectomia parcial, Ureterectomia, Reseccién y Fulgura-
cidn del tumor, no encontrindose en ninguno de los pacien-
tes el tratamiento de eleccidn que citan en la literatura
Mundial,

La Radioterapia fue empleada como tratamiento paliati
vo {inicamente en un paciente.

La evolucidn de los pacientes en esta serie de estu--
dio no fue satisfactoria ya que los cuatro pacientes pre--
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s de haber practicado el diagnSstico; no correspondien
esta al prondstico y evolucidn de los pacientes de - -
ras latitudes.

Entaron recidivas y metdstasis del tumor poco tiempo des
é —_—
O

10.

CONCLUSIONES

La incidencia de Cancer de Uréter es bajo en los !
vicios Nacionales de Salud con ello rechazamos la
mera hipdtesis.

El Cancer de Uréter se registra en igual proporcis
con relacidn al sexo. Comprobdndose la segunda h
tesis.

Los sintomas encontrados con mas frecuencia en tox
los pacientes fueron hematuria y dolor pélvico o ¢
flancos.

El tiempo que transcurid entre los primeros sintor
y la primera ccnsulta fué de 2.5 meses, lo cual h:
mds dificil su tratamiento y da un prondstico mal

El Pielograma y Cistoscopia son los mas important
métodos diagndsticos en el Carcinoma de Uréter.

El tipo histoldgico encontrado unicamente fué el (
cinoma de Células Transicionales.

El tratamiento aplicado fue paliativo y no curati
lo que indica deficiencia en el diagnbstico tempr:
del Ca. del Uréter.

Debido al tratamiento aplicado los pacientes reing
saron por recidivas del tumor que van de 6 meses :
anos.

Complicacidn més frecuente post-operatoria fueron
las metastasis del tumor.

Los archivos de Registros Médicos de los Servicio:
Nacionales de Salud son deficientes ya que no se ¢
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e B

contraron las papeletas que se esperaban,

4)

5)

RECOMENDACIONES

Mejorar la organizacién de los archivos de Registros
Médicos de los Servicios de Salud.

Tratar de evaluar mis detenidamente a los pacientes
que consultan en los servicios de salud por hematu--
ria vy dolor.

Evaluar desde un principio si los pacientes con un -
diagnéstico de Ca. de Uréter presentan metdstasis --
tempranas del tumor.

Tratar de ofrecer un tratamiento tanto curativo como
paliativo a estos pacientes.

Tomar conciencia de que el problema de Cancer en --
nuestro medio no es bien conocido.
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