
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

~>"':'''''
/'\

--''''~''''''

,',
'

,',
~~: (~N,\'

~~

/~
'" '/,'"

"',;- ~~¡ ./ ~~. .

''>/\~~ , o'<".>J(>' "'-~~<)- <z>,

"'"

,
"<"'dA

'~>"J~O f..'-, ,~.,..
~'O'-~ ".-,~ -ov,-'"

"
l

'

".'\ f
~~~".;;,~"%;;:;;,cc;q ~of:'f

-
",:,; ~/ "', ~

SE
""

1'1 t '::,::-~:':-'-7 "v.-X~ Y .<:'
,,,

r ~ '-,'J,-
'""'"'~:;:

¡
~,~~'~">'''''''''\ r",,;~

¡{ tUl <:<;\ <' \'"
, ', "

,
,"'

,

7
\' ',"

I
"

,f) )
"' ,

' : " " ").'1
,o . ",,,A_~,-.lí.,, ",J

¡.
\'-/ < ~'

""" '\'l j e,aRcINOM,~b; URÍíh( }, 'V;~l(':,,;y',,' ~"7E.I)I;LOS~ERV}tI9s DE SA L\Jf> "<';;;;7'
li,'} j/{ r,,' i (Re, visi

,
ón 120.AñOS ) ):"1, i;2::!;~

i/-~7 1
{f ""'d~ \_i;.. '0.. /i"~

,.., ;,.r'l r.;
'1('''4; /j/"

.
""Z i k,\ f.. i

I¡("\ ¡f
"

~';':,¿~~ ~ (vJ/N , ) ,fffl-l \!I'
, )

'
,,

'é'
,

T"' I ~' '1 '
) '. ',,"'1

,,/ 'jT,J'-" - "',I'L"'-'¡ '
1
"

j ,.. .
";;"

,.
'1 "

, ¡ ';- t- l.J'J -"/"
'? \"

¡ i '
1/\~ ,', . . ,. - '.;¡o-,'

1\ /""'''1'''''', ~ 0 "" ")J-'):J'/\ ~/; i'~ -

t
-

i'~~~i, A> í
¡

ó"~J'
""-

<~,

f'
-~ >5 (1;

ti" \~,,
' I 1

,

'

1 i\ \'7'R'0 ?f~ ~ ? 1

,

'

t\ ~"'x(i j ¡
.4" '¡, fj'\~\" ~ ( ,

h t ','& """~~-'--I -1' -
'

f l'
~ \

-
_~_,_,L

~
\\"

,

\

,

:¡\

"

i"",~ / 1
,

'

t
\

,
~'-'''

"

I

~",

','
,;

'k\
~

','

"""

,\

..

\'''',',',--1; '\
..;¡-' '1

'; '\\" :/,
i",\ /', ~~-~O, }",o,.J

~- ! f
'r"-r~-~"~-

'\~~,~~~~

~
'''~ y ~ \

\
0\~.f.';;:I

)
-

~í/GJ»rl\ i\
\

\
\,

Id..\. ~ \'

t ~" ) ,A! ( "~\« '\ \..'{" # - / / {. ",' ".,
, /

\, ~~ ¡,,,tI
\ ' <5

(""

'/ \1'Xf;:',:>:,
, \~Rb~!~~~E

, ,

N~A{A:~I)E?,s'~~JIZ~JI'
,,¡\'''''~~.. ,--~~"<1~/

";.~" ""=,,,,,,-""',
j:!:"/""

i

if
¡I

GUATEMALA, JUNIO DE 1980



1)

2)
3)
4)
S)
6)
7)
8)
9)

PLAN DE TESIS

ASPECTOS GENERALES

a) Epidemiología
b) Etiología
c) Patología
d) Manifestaciones Clínicas
e) Metástasis
f) Métodos Diagnósticos
g) Clasificación
h) Tratamiento

OBJETIVOS
HIPOTESIS
MATERIAL y METOOOS
PRESENrACION DE DATOS
DISCUCION
CONCLUSIONES
RECOI>IENDAC IONES
BIBLIOGRAFIA



r
I

EPID5'IIOLOGIA

El Cáncer del Uréter tiene una prevalencia variable

:en todo el mundo.

En países como Bulgaria, Yogoeslavia y Rumania son -

más altas las tasas de ocurrencia de Carcinoma de Uréter

"y Pelvis Renal.9 No así en otras latitudes donde la inci

dencia es muy baja.

Aberhouse en el Bristol Hospital Reistry, en un estu

dio de 20 años, encontró solamente 54 pacientes con Carcl

noma de Uréter condierando la incidencia baja; si se rela

ciona con el Carcinoma de Vej iga en el que encontró 2,770

casos. 9

Ford y Ferrier encontraron que en el hospital de --

Afecciones Urológicas que por cada 3,600 admisiones uroló

gicas había un Carcinoma de Uréter.9

En Okland en un período de 17 años se reportaron 5

casos de Carcinoma del Uréter.9

Con relación al sexo ataca con lllás 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 años. Pero por

lo general se encuentran a partir de los 60 a los 80 años;
alcanzando una curva ligeramente alta alrededor de los 70

años. 5,6,7,10

Los tumores por lo regular se localizan e implantan

en el 1/3 inferior del uréter. Varían desde lesiones pa-

pilares delgadas, hasta lesiones sésiles ulceradas. Se-

observa además pequeños focos de hemorragia al desprende~

se pequeños gramentos del tlDlIOrdebido a su fragilidad.



Generalmente se Jacal',

han reportado casos en
10sLan

solo en un Uréter; pero se

y corresponde a un 5 a 7' d
cual~s el ataque es bilateral

, e to os los casos. 1 4 5 6 9 10, , , , ,

~ ---

ETIOLOGIA

Hasta la fecha no se ha podido
determinar aún, la --

causa exacta que produce el cáncer.
Permaneciendo esta -

desconocida e indeterminada en general para todos los cán

ceres; aplicándose esta también al carcinoma del
Uréter.-

A continuaci6n se describen varias teorías que se re

lacionan con carcinoma del Uréter:

Se ha relacionado que la causa del Cáncer 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,
túbulos renales, cálices renales y

pelvis renal tienen un origen común que es el "UROTELIO".

Clínicamente la ingesti6n
prolongada de Fenacetina -

derivados anilínicos, han sido asociados con un aumento -

en la incidencia de Cáncer de la Pelvis Renal

y Uréter.

Los productos de la
Nhidroxilaci6n de la fenacetina

muestran que son
negrot6xicos Y carcínogenos. Interesan-

temente su excresi6n está
favorecida por los fumadores de

cigarillos. 7,9

Scott y Baglan en 1953
produjeron lesiones prolifer~

tivas y neoplásicas
de la vejiga y uréter en perros por -

la administraci6n de Beta
Neftilamina.9

Teorías de Carcinogénesis han demostrado que agentes

directos intervienen en la formaci6n de Carcinoma del Uré

ter y del Urotelio.9
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Maka:: en 1948 describió la relación -'

CJstostomlas y Carcinoma d 1 U '
.que eXIste entre

e reter y Ve]Jga.8,9

Es característico tambO'
a~ectados por desórdenes re~:~e¿ue

e:t?s pacien!es, sean -
odos como "!\'EFROPATIA DE BALKAN,,~~demIcosy cromcos cono

~-.

PATOLOGIA

En el Carcinoma de Uréter:
Células Transcionales.1,8,9

el 91% de tumores son de

Aproximadamente el 20% de estos tumores tienen dife-
renciación glandular; pero acontece que solmnente el 8% de
estos presentan células carcinomatosas. El Carcinoma Indi
ferenciado Y Adenocarcinoma son relativamente raros constI

tllyendo solamente el 1% de los tumores del tracto urinario
alto.

Bloom y asociados reportaron en 1970 una cTIlda corre-
lación por medio del grado de anaplasia celular e invasión
del tumor siendo esta del 100% para tumores G 1 Y

de 85% -

para tumores G 111. Tumores mono-invasivos fueron compara
dos con el 30% de tumores G 111 Y

un 8% de tun~res G IV.
-

Las células neoplásicas pueden originarse de células
que proliferan Y que no se diferencian por lo que se les -
conoce con el nombre de Células Anaplásticas. Originándo-
se a consecuencia de varios factores ó estínmlos entre los
que figuran: físicos, químicos y virales.

Pudiendo penllancer estas células inactivas durante --
períodos variables de tiempo que van desde meses hasta mu-
chos años; regresando ó desapareciendo algunas de ellas --
por el tratamiento con hOl~onas y quimioterapia.

.

La invasión es escencial y característica
particular

de los tunlores malignos Y una estapa prel iminar de las me-

tástasis. Estas son más frecuentes en estructuras cubier-
tas de epitelio como es el uréter.1,4,5,9

Los tumores del Uréter se dividen en: Primarios Y
Se-

cundarios; estando los'primarios divididos en:

3
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a) Tumores Epiteliales: son los más comunes.

b) Ttnnores Mesódermicos:

ros.
que son sumamente ra-

Dentro de los tLrnloresepi teliales el más común es el

Ttrmor Epitelial de Células Transicionales y entre los tumo

res mesódermicos el Leiorniosarcoma es el menos frecuente'-,
del cual solo se encuentra un caso reportado por Aberhouse

en 1959.9

En exámenes microscópicos 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 Carcinoma Papilar de Células Transicionales repre-
senta la mayoría de Carcinomas de Células Transicionales.

Los carcinomas papilares pueden ser distinguidos de los pa
pilamas por un patrón celular de estratificación irregular
y centros de polarización.

Los tumores ureterales pueden ser descritos también
por múltiples secciones del lwnen ureteral y por Lma ade--

cuada descripción de la invasión; estos estados se basan -

en las modificaciones de los Criterios de Lewet'S en 1963

siendo similares a los usados para tumores de la Pelvis Re

nal.

-

t

METASTASIS

~

Cuando las neoplasias son sumamente avanzadas suelE

producir metástasis a dist~nc~a! por medio de la ví~ hen

tógena ó de la corriente lInfatIca. Aberhouse consIdera

la teoría de la extensión hematógena pues en algunos ca-

sos se ha presentado ataque del riñon contralateral.3

En los casos con metástasis generalizadas las disen

nación hcmatógena es probable. El sistema linfático tan

bién ha sido implicado.3,11

Los sitios donde por lo general s~,encuentra,: met~5

tásis son: tejidos periureterales, veJIga, gangl10s lu

fáticos regionales y aórticos; Budien~ose encontrar tam-

bién en el hígado, pulmones y medula osea.1,4,5,6,9

Se difunden por los canales linf~ticos ~ara ~~r me-

tástasis a distancia ó cercanas al ureter; dIfundIendosE
estos en f01TIa directa.3,9,5,11

Se pueden encontrar también tumores metástasicos al

uréter de carcinomas primarios en: mama, colon y recto,

próstata, cervix. Siendo estos sumamente raros; ya que

solamente existen 151 casos reportados. Stow en 1~O9 r~
portó el primer caso documentado de enfermedad met~stas]

ca del uréter. En el año de 1939 Pressman y EharlIch ae

juntaron 35 nuevos casos a la literatura mundial.9

. En el año de 1978 Richie y asociados listaron lo~ -

más frecuentes sitios de tumores primarios que luego In\
lucraron al uréter' siendo los sitios en orden de frecu¡

cia: mama colon y recto, cervix, próstata, vejiga lin1

mas retrop~ritoneales y tumores mixtos. Habien~o en~on-

trado la predilección de implantarse en el 1/3 InferIor

del uréter.

4



se ac¿~~{~~
en el ,año de 1841 él patólogo francés Ra er

del Uréter.
la prlmera descripción de Carcinoma Prim~rio

I. -

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoría de pacientes experimentan hematuria macros
cópica 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 síntomas,-
hay además anemia debido a la pérdida sanguínea. Estos--
síntomas por lo regular son similares a los que ocurren en
el Carcinoma de Pelvis Renal con la excepción de los sínto
mas irritativos.1 ,4,5,6,9

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

Estos tumores no alcanzan nunca grandes volúmenes ya
que se manifiestan tempranamente.

. La causa de la hematu--

ria es la fragilidad de dichas neoplasias. Se puede pre--
sentar también la obstrucción en casi el 50% de los pacien
tes; esto es debido a dos mecanismos los cuales son:

-

1)

2)

Formación de Masa Intraureteral

Invasión y Engrosamiento de la Pared.

En los tumores ureterales metástasicos por lo regular
nO existen síntomas urinarios. Ya que estudios efectuados
por Grabstald y Kauferman en 1969 en 24 pacientes encontr~
ron lUlicamente hidronefrosis; siendo el tumor primario en
mama.

Aunque en estos tumores ocacionalmente puede presen--
tarse uremia terminal debido a la ureteritis por la compr~
sión e involucramiento dei uréter y los túbulos renales.1~

En tumores mesódermicos el síntoma predominante es el
dolor intermitente en flancos. Acomprolado también de h6n~ .
turia, disuria y obstrucción ureteral.

5



~!ETODOS DIAGNOSTICOS

Para efectuar el diagnóstico temprano del cáncer es -
necesario, educar a la población ya que este depende; de -
la edad, signos y síntomas. El método más usado para des-
cubrir el cáncer; es la biopsia insicional ó excisional de
bido a lo fácil y simple del procedimiento. 5

Otros métodos diagnósticos empleados para efectuar el
diagnóstico pre-operatorio en tumores retroperitoneales --
son: la arteriografía selectiva, tomografía y compresión -
abdominal así como el uso de mejores medios de contraste. S,
9

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

1. EXAMEN DE ORINA:

En el cual al efectuar el exámen de rutina se pueden
encontrar: eritrocitos y cálculos ureteraJes.

2. CITOLOGIA DE ORINA:

Esta investiga células neoplásicas en la orina. Cu-
llen en 1972 con el uso de preparaciones filtradas repor-
tó evidencia ci tológica en 80~ de pacientes con tLDlIOreS -
de la Pelvis Renal Ó deJ Uréter.9

características de la ci toJogía nl1clf'ar indican gra-
do histoJógico del tlUllor, pero no una directa correlación
del grado ci tológico e invasión. 9

6



1
Eriksson y Johansson en 1976 estudiaron 43 pacientes

con neoplasias del tracto urinario alto, obteniendo eviden

cia citológica en dos de cinco pacientes con tumores inva:

si vos GIl Y en 17 de 24 pacientes con twnores invasivos
-

GIIyGIV.9

3. PIELOGRAMA:

Llamado también lJrograma Retrógrado; es considerado
el primer paso en la evaluación diagnóstica de pacientes.

con hematuria.

. ~de~ás Ab~rhouse en 1956 opinó que de los métodos
-

dIagnostlcos.mas pequeños y sencillos el pielograma es -

de un :alor mcalculable en el diagnóstico del Carcinoma

del lJreter.8,9

.
Almarg en 1973; reporta normalidades ureterales des

cubIertas por pielogramas intravenosos en 41 pacientes ~
con tumores ureterales en quienes no se había efectuado

Negrectomía previa.9

La apariencia radiográfica de la lesión ureteral es
de dos tipos:

1)

2)

Lesión Intramural

Lesión Difusa Generalmente Obstructiva.

.
La característica de la lesión intramural es la dila

t~:lón y crecimiento del uréter. Se pueden observar tam-

bIen defectos de llenado.9

El "SIGNO DE BERGMAN" es considerado como patognomó-
nico de los tumores ureterales y consiste en la tendencia

- -- --

del cáteter 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 diagnósticos diferenu

ciales se encuentran: cálculos no opacos, ureteritis cró-

nica y cística, metástasis de pelvis renal ó tumores de -

vejiga.9

En relación al carcinoma primario del uréter los di'E.
nósticos diferenciales incluyen: varicositis del uréter,

ureteri tis no especÍ fica, fibrosis periureteral, uretri --

tis cística, endometriosis y extensión 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 patógnomónicos

asociados, las neoplasias ureterales son indistingibles -

de: cálculos radiolucentes, inflamaciones ureterales ó --

neoplasias extrínsicas.

El pielograma anterógrado como el desarrollado por -

Casey y Godwin en 1955 sirve no sólo para delinear los h

segmentos superiores del uréter sino también para obtener

material para exámenes citológicos.9

Otro instrumento que se emplea como método adicional

de diagnóstico es el Angiograma Selectivo Ureteral para -
evaluar lesiones estrictamente confinadas al uréter. 9 En

la cual se detecta el patrón vascular del Carcinoma prim~

rio del lJréter; pero hay algunas lesiones que presentan -

la misma apariencia de este patrón vascular y fácilmente

son confundidas con el Carcinoma Primario; siendo estas:
endometriodis, hemangiomas, hemangiosarcomas y tumores m!.

tástasicos.

7
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4. CISTOSCOPIA:

Esta descubre el sangrado del Uréter afectado así-

como se pueden identificar los tumores satélites.?'

~

--- - -- -

CLASI FlCAC ION

Las características histológicas del tumor son bas--

tante regulares; siendo en los UllTIoresbien diferenciados

casi idéntkos a la mucosa ureteral normal. Pero cuando

las lesiones progresan hacia las formas más indiferencia-

das y de ¡m grado más alto de malignidad, tienden a que -

el epitelio de transición se vuelva más anaplástico per--
diendo su estructura estratificada; variando además el ta

maño y forma de sus células, presentando muchas de estas-

imágenes mitóticas.

Los tipos histológicos más frecuentes son:

1. Carcinoma de Células Transicionales

2. Carcinoma Epidermoide

3. Carcinoma Escamoso Estratificado

La clasificación que a continuación se describe se -

basa en los criterios de Lewett'S:

ESTNJIO o:

Carcinoma limitado estrictamente a la mucosa

ESTN1IO A:

Los tumores hun invadido la lámina propia pero no --

han progresado a la muscular.

ESTADl O B:

Los tumores han invadido la muscular y están confina

dos a esta.

8
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ESTADIO C:

Los tumores han invadido la adventicia y producen m~
tástasis a distancia.

~uchos de estos tumores son intraepiteliales (insit~,

lesiones que son detectables únicamente por microscopio.

Hewiy en 1972 demostró que sólo el 50% de los pacien-

tes presentan lesiones múltiples y que la mitad de estos -

son insospechados.l,4,9

~-

TRATAMIR"J'IO

El tratamiento de elección para el Carcinoma del Uré
ter es el tratamiento quirúrgico. Pudiendo emplearse tam

bién la Radioterapia que se usa en los casos inoperables-

ó como un tratamiento paliativo en los casos resueltos --

por medios quirúrgicos.

TRATN-IIEj\iTO QUIRURGICO

La Nefroureterectomía Radical que incluye el corte -

de una porción de vejiga ha sido considerado tradicional-

mente el tratamiento de elección para el Carcinoma de Cé-
lulas Transicionales del Ureter.

Esta se empJea si el riñon y uréter contralateralles

son funcionantes y la lesión es resecable.6,9

La técnica quirúrgica de Nefroureterectomía con remo

ción de un segmento de vejiga debería consistir en una re

moci ón en bloque del rión, ureter completo, vej iga y lin-=-

fáticos circundantes.9

Boyarski en 1975 describió un procedimiento quirúrgi

co que emplea dos incisiones separadas. Una en el flanco
y otra en la línea media ó línea paramediana.

En adición la exposición para una linfadenectomía en
conjunción con el procedimiento radical es limitada por -

la técnica de las dos incisiones.

Richie prefiere la técnica quirúrgica que emplea una

insición; con el paciente coJocado en posición de medio -

lado y la mesa doblada, como se usa para una Linfadenecto
mía Radical Retroperitoneal en la extirpación de tlll1lores-

testicuJares.

9
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,El,a~Recto dist~l de la,insic~ón es con!in~ada como
una lnSlClon paramedlana hacIa abajo de la slnflsis del

pubis; lo que permite una adecU?da exposición para remo-

ver el uréter distal y un segmento de vejiga. La envol-

tura peritoneal es removida completamente a través de la

línea media, permitiendo así, la exposición del curso
--

completo del uréter para ser resecado y efectuar la lin-

fadenectomía. Al efectuar este acercamiento las desven-

tajas de la técnica que emplea las dos insiciónes son e-

liminadas.

Es conocido que la mitad de todos los casos de tumo
res ureterales invaden la capa muscular y tienen implica

ciones linfáticas; esta gran insidencia de ambas lesio-~

nes patentes hacen que la remoción del segmento ureteral

completo sea preferible a la ureterectomía parcial; para

efectuar una adecuada remoción del tumor.

Se ha demostrado la persistencia del tumor en el mu

ñon ureteral de más o menos 30% de pacientes que se les-

efectuó Nefrectomía y Ureterectomía parcial (Strong y
--

Pearse; 1976.9,11

Batata y Grabsta1d en 1976 reportaron cinco al10s de
sobrevida en 24 pacientes con tumores en estadío B y uno

de seis pacientes con tumores en Estadío C quienes fue--

ron tratados por Ne~roureterectomía radical.9

Ahora bien conservar el riñon ha sido un procedimie~
to usado en el tratamiento del carcinoma de uréter desde

el aIlO de 1903 por Albarran en 1932 y Vest en 1945.9

Tomando en cuenta el método usado por ellos; los in-

vestigadores: Colston y Arcadi 1955; Harvard y Evans 196~

Carrol 1965 y Pethovic 1972; al estudiar y trabajar en --

áreas geográficas con gran incidencia de negritis endémi-

ca con la subsecuente insuficiencia renal y neoplasmas --

..

--

1 -
" e la Pelvis renal; han defendido el conser-uretera es o u .

d lentes' en los cuavamiento del ril10n en este grup? e pac'
.,

les el tratamiento adecuado serIa:

1. Excisión local del tumor

local con rel'nplantación ureteralExcisión2.

3. Reemplazo del uréter con Wl pequel10 segmen-

to ileal

Resección con autotransplante renal.4.

,
l' de un carcinoma racidivante enPara eVItar e rIesgo, .

l'ndicado inclui la -
" locales del tumor, es -las eXClClones

- 1 f' al del tumor' aSl,-
d - le un centunetro a In ,

reseCClon e mas (

- " d biopsia congelada paradebe emplear la tecnlca e ,

' dcomo se . , -, d' 'os de carcinoma ln-sltu edescartar la presencIa o In lCl

los márgenes libres del tumor.3,9,11

t e libre del tumor -El riñon conservado debe mos rars,
1 'un funcionamiento adecuado para justificar e rl~y tener .

,

9go de dejarlo funoonante.l,

réter ha sido reemplazado por un segmentoYa que el u
- - racticarse para asegurdr la

ileal; la negroscopla de~era
l
P
das que son características

,

de PlacasatercIopea ,ausenCIa ,

- b' 1"1 descartar la preseno a
,

in situ o Ien pa ,del caro noma -

Pélvicos uroteliales. 9 .insospechada de otros twnores

- ue el empleo del tratamie!l
Cibson en 1972 arg

d
umen:~ qlos tumores ureterales de

to quirúrgico conserva 01'pala ] cición 10--,
d de malignidad como esa exaltoy baJo gra o

- .1 se~ curativa para estos twn<:J.1 debe a que esta pueue
"f "-

ca se ,- acientes en Cjtnenes se e ec
res; ya que él estudlO tres p"

d éste de baj o grado de,
,- 1 cal del tumor SIen otúo eXClClon o

' t ' eron ¡m promedio de so-
l
,

l'dad ' Y estos pacIentes UVl .ma 19n , .
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1
brevida, de 8 años después de la operación.

Se refiere también a que en pacientes con un solo ri-
ñon en quienes la función renal se encuentra levemente obs
truída con lesiones, bilaterales ó negropatías endémicas; :-
la conservación del riñon es esencial y el tratamiento de
elección deberá ser la ureterect~nía con reimplantación
ileal.9

Aunque el mejor tratamiento es aquel que permita a --
los pacientes un período largo de sobrevida y libres del -
tumor; se debe llevar en mente también que el urotelio se
extiende desde los túbulos ranales hasta la uretra; por lo
que se debe considerar la Nefrourecterotomía radical c~o
el tratamiento de elección.4,9

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 -
Nefrourecterectomía. incompleta. 9,3

El clásico trabajo de Kimball y Ferris describe 74pa
cientes con carcinoma de ureter en los cuales se encontró-
recurrencia en el 58%, de 25 pacientes quienes tenían ne--
frourecterectomía sin remosión del uréter intramural, 68%
presentaron tumores recurrentes.9,11

Para evitar esta recurrencia los autores recomiendan
la Nefrourecterect~ía con remosión del uréter intramural
y segunda incisión.9

La Nefrourecterotomía completa elimina la recurrencia
del tumor en el muñon ureteral.

Hower, Blo~ y asociados notaron tumores recidivantes
en el muñon ureteral en cuatro de diez pacientes con carci
n~a primario de uréter en quienes se había practicado Ne~
frectomía y ureterctomía parcial.

- ---

Aberhouse reporta una tasa de 12% de recurrencia y -
Ne1vman y asociados reportan una tasa del 20%.9,11

RADIOTERAPIA:

No se ha demostrado aún el control que ejerce ésta
sobre el tumor residual Ó la enfermedad no resecable.

Brady y colaboradores en.1969 r~portaron seis c~sos-
de pacientes tratados con radlOteraI;n~ post-ope::ato::la,
de los cuales todos los pacientes VJVlerOn un ~no l1br~s
del tlUnor y solamente tres lograron una sobrevlda de cmco
años libres del tumor.

Batata y asociados en 1975 recomendaro~ el uso ,de ra
diación post-operatoria en tumores en estadlo B, C o D --
con una dosis total de 6000 rads.

AunqlJe otros autores han cu~stionado e~ uso de la ra
dioterapia en el manejo del car~lnoma de ureter.

Scott en 1943 y Bergman en 1969 recomendaron el uso
de terapia radioactiva únicamente en los enfermos con sí~
tornas de enfcnTIedad metastásica.9

Almargad 1973 cree que la d~ficultad para esta~lece:
diagnóstico exacto y el estadlo exacto del tumor, es.

~~ ma~o~ disuasivo.del uso del tratamiento pre-opcratono.

Así como el gran potencia~ de la~ complicaciones ab-
dominales con el uso de la radloterapla es grande.9

Ahora bien el uso de la t~rapia ra~i?activa post-~p~
ratoria es la lógica combinacion terapeutlca en t~~res
de alto grado de malignidad e invasión y la extenslon de
tumores a la vejiga.

11
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QUIMIOTERAPIA:

Del uso de esta modalidad de tratamiento sólo se en-
cuentran reportes esporádicos en el manejo de tumores ure
terales; pero no indican ningún beneficio en los pacien-~
tes por los resultados obtenidos.

Batata en 1975 reportó un paciente quien recibió qui
mioterapia post-operatoria con Actinomicina D y otro pa-~
ciente quien recibió irrigaciones de tiofosfamida en veji
ga y uréter; embos pacientes murieron a los dos años.2,9-

Por lo que esta modalidad de tratamiento no es reco-
mendada para el tratamiento y manejo de los pacientes con
carcinoma de uréter.

OBJLTIVOS .

1. Detcl1l1inar insidencia y prcvalencia de Carcinoma ~e
Uréter en la población que se atiende cn los serVl- -
cios de salud.

Conocer grupo etárco y sexo más afectado.2.

3. Efectuar revisión dcl diagnóstico y tratwniento del -
carcinoma de urétcr.

Detectar tipo histólogico más frecuente dc cáncer en
los uréteres.

4.

17



IfI rOTES 1S .

1. "La insidcncia dE' Carcinoma de lIréter en guatCJ<1ala es
alta",

12. l'l Careí noma de lJl'étel' afecta tanto a hombres como a
mujeres en jEual manera".

n
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~IATL'RIAL Y ¡,urrooo

El material de estudio fueron: "Todos los pacientes -

que consultaron a los Servicios de Salud y a los cuales se

les efectuó biopsias ó intervenciones quirúrgicas de las -

cuales fueron enviados especimenes a patologia".

En el período del lo. de Enero de 1960 a el 31 de Di-
ciembre de 1979. Revisándose los protocolos de biopsias -

de los cuatro departill11entos de Patologia existentes en los

Servicios de Salud de Guatemala. De los casos detectados
los casos de Cáncer de Uréter. Se revisaron los regis tras

clínicos que existían en los archivos de los hospitales --

donde se realizaron el estudio encontrando deficiencias pa

ra la obtencióntotalde 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 ;\0 2

DG: E. B. Pte. femenino de
S7a. casada, alfabeta ladi
na, oficios domésticos, 0-:
riginaria y residente de -
esta capital.

CASO 1'\0 3

De;: J. C. Pte. 1'1asculino
de (¡,1a. casado, alfabcta,
lachno, pirotccnista, ori
ginario y residente de es-
ta capital.

CASO No 4
DG: \".0. Pte. femenina de
52a. soltera, alfabeta, in
dígena, oficios domésticoS;
originaria y residente de

, esta capi tal.

PRESHiTACION DE CASOS

~1. C

~lasa hemiabdomen
de 2 meses de --
evolución.

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

Ilematuria de 3 -
t1eses de evolun
ción.

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

DATOS CLlNICOS

Diarrea frecuente,
ardor en flanco i 3:.

quierdo, polaquiu-
ria y chorro débi L

lIematuria, disuria,
dolor en flancos y
anorexia.

Hematuria, dolor --
pélvico y en flan--
cos, pérdida de po-
so, chorro débil Y
sin fuerza.

Disuria, homaturia
y dolor pélvico.

LABORATORlO

Exámon de orina se
reportó po-
si tivo para
Infección.

Exámen de orina se
reportó po-
sitivo para
Infección.

L:xámen de orina se
reportó po-
sitivC! para
lnfección.

I:x5mcn de orina se
reportó po-
sitivo para
Infección -
Urinaria.

~ --

PIELOGm¡,\
Leve obstrucción y dificul-
tad para el paso del medio
de contraste.

Defectos de llenado y obs-
trucción.

Lado derecho no fW1cionan-
te el izquierdo nom,al.

Masa en uréter derecho)' -
obstrucción leve.



--

METODOS DIAGNOSTICOS

CISTOSCOPIA
Efectuada para extraer
muestra

IJX. HISTOLOG.
Carcinoma Transicional Pa
pilar del Uréter.

No se practico. Carcinoma Transicional Fa
pilar del UréterGIl.

Se encontró masa en el

1/3 inferior del uré--

ter y se tornó biopsia.

Carcinoma Transicional --

del Uréter.

Masa en uréter y leve
hemorragia, se extrae
biopsia.

Carcinoma Transicional --
del Uréter.

..-

---

METASTASIS
No tenían a su ingr~
so.

No presentó al ingr~

so.

No presentó al ingr~

so.

No presentó a su in--
greso.

---- - --

TRATAMIENTO
Qx.: Negrectomía Ure

terectomía Cis-=-
tos tomía Parcial.

Rd.: No se aplicó --
por ser caso --
terminal.

QX: Ureterectomía -
der.

RD: ---------------

Qx: Resección y FuI
guración del tu
mor.
Telecobalto 60
dosis de 6000 -
rads total. Usó
como Tx. palia-
tivo.

Rd:

QX: Ureterectomía -
der.

EVOLUCION
Presencia de metást.
a vejiga y pelvis y
currencia del tUIHor
cual fue comprobado
Ureterocistoscopía l
año después del ler.

Recurrencia del turne
los 2 años de efectu
el diagnóstico en el
ñón ureteral Caso te
nal.

Pte. que presentó me'
sis a la vej iga 6 me~
después del diagnóst:
Considerado caso Ten

Recidiva del turnor co
tástasis a vejiga al
d2l diagnóstico inici



,

¡'RISli\l'AtlO/\ DF DATOS

1,11el presel1t" estudio ele Cáncer de Uréter, se encon
tral'On lUl total de siete casos por estudios de patologla:-
Se hace re'visión de historiales cl1nicos encontrándose so
lmne'nte C\18tro, los cuales se presentan a continuación, :-
>'0 haciéndolos en su totalidad debido a las condiciones -
,!C'ficientes de los archivos de los Servicios de Salud.

TABLA # 1

U\¡\ICER nI: URliITR

ISIlJPIO DI 7 CASOS

SEXO

SEXO No CASOS

-1
~IASnlL!N() :1 45 I

c --- -- -J
FE~U;NIN() 4 SS I

,
I

TmAL
-- i---7~--t-JO;~--

¡

---i I J

ANAUSIS:

%

f-

L

Como se puede' observar en la tabla # 1 el 55% de la
serie estudiada l'ertenC'ce al sexo femenino}' un 45% era -
del sexo masculino.

1S
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EDAD No CA,.SOS o
ó

-20 1 14.28

21-29 o --

30-39 o - -

40-49 2 28.57

50-59 2 28.57

60-69 1 14.28

70-79 1 14.28

80- O - -

TOTAl 7 100.0

~

TABlA # 2

CANCFD m: URETER

ESl1JDIO DE 7 CASOS

EDAD

ANALISIS:

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

16
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DISC1JCION DEL TPJ\J3AJO

En nuestro est\ldio encontr~os que respecto al sexo -

de las personas afectadas, en nuestro país es afectado en

igual fama el masculino y femenino, no asemejándose a --

otras la ti tudes domle el sexo más afectado es el masculino.

Sobre la edad de pacientes afectados observamos que
se puede pr05entar después de la primera década, siendo --

más frecuente a partir de la cuarta a la sexta década; dis
crepando igualmer,te con la incidencia en otras latitudes -=-

en que se presenta a partir de la sexta década; siendo más

frecuente en la séptima década.

En lo referente a la sintomatología 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 clínicos presentaron: hematuria, dolor y disuria ::-

como síntomas principal es acompañándose únicamente de otra;

síntomas Crn10 son: anorexia y pérdida de peso.

Los métodos diagnósticos empleados con más frecuencia
en el diagnóstico 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 Nefrectomía )'
Ureterectomía parcial, Ureterectomía, Resección y fulgura-

ción del tumor, no encontrándose en ningÜno de los pacien-

tes el tratamiento de elección que citan en la literatura

~1undial.

La Radioterapia fue empleada como tratmniento paliatl

va Í1nicamente en un paciente.

La evolución de los pacientes en esta serie de estu--

dio no fue satisfactoria ya que los cuatro pacientes pre--

17



--
entaronrecidivasy metástasis del tumor poco tien~o des
ués de haber practicado el diagnóstico; no correspondien
o esta al pronóstico y evolución de los pacientes de - ~
tras latitudes.

1.

I

I

---L

10.

- - -

COt\CLUS IONES

1. La incidenci a de Cáncer de lJréter es baj o en los ~
vicios t\acionales de Salud con ello rechazamos la
mera hipótesis.

2. El Cáncer de Uréter se registra en igual proporcié
con relación al sexo. Comprobándose la segunda hi

tesis.

3. Los síntomas encontrados con más frecuencia en toe
los pacientes fueron hematuria y dolor pélvico ó E
flancos.

4. El tiempo que transcurió entre los primeros sínton
y la primera consulta fué de 2. S meses, 10 cual h,
más difícil su tratamiento y da un prónóstico male

S. El Pielograma y Cístoscopía son los más importantE
métodos diagnósticos en el Carcinoma de Uréter.

6. El tipo histológico encontrado unicamente fué el (

cil~Ol1ia de Células Transicionales.

7. El trat,uniento aplicado fue paliativo y no curati\
lo que indica deficiencia en el diagnóstico tempr,
del Ca. del Urétcr.

8. Debido al tratamiento apl i cado los pacientes rein,
saron por recidivas del tumor que van de 6 meses,
años.

9. Complicación más frecuente post-operatoria fueron
las metástasis del tlUnor.

Los archivos de Hegistros jllédicos de los Servicio~
Nacionales de Salud son deficientes ya que no se E

18
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contraron las papeletas que se esperaban.

..

, -- -

P-rC()1IIEI\1lJAC IONES

1) ~I<,jorar la organización de los archivos de Registros

~!édicos de los Servi cios de Salud.

e) Tratar de evaluar más detenidmr,ente a los pacientes

que consul tan en los servicios de salud por hematu--

ria y dolor.

:i) Evaluar desde un principio si los pacientes con un -

diagnóstico de Ca. de Uréter presentan metástasis --

tempranas de] tumor.

4) Tratar de ofrecer un tratamiento tanto curativo crnno
paliativo a estos pacientes.

5) Tomar conciencia de que el problema de CanCel' en --

nuestro medio no es bien conocido.

1~
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