
RESUMEN

RECIDIVA DE CARCINOMA TRANSICIONAL EN CONDUCTO URETERO-ILEAL TRAS

CISTECTOMÍA RADICAL

La recidiva de un tumor urotelial en el conducto uretero-ileal tras una cistectomía es poco frecuente,

especialmente sin afectación del tracto urinario superior. Presentamos un caso de afectación de la unión

uretero-ileal por tumor urotelial en un paciente cistectomiazado desde hacía 5 años por un tumor vesical

infiltrante, al cual se le somete a un tratamiento endoscópico de su lesión con buenos resultados a los 13

meses de seguimiento.
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ABSTRACT

TRANSITIONAL CELL CARCINOMA RELAPSE IN URETERO-ILEAL CONDUIT AFTER RADICAL

CISTECTOMY

Transitional cell carcinoma relapse in ileal conduit after radical cistectomy is a rare event, especially wit-

hout upper urinary tract involvement. We describe a case of uretero-ileal transitional cell tumour five years

after cistectomy for invasive urothelial tumour. Patient underwent endoscopic treatment with good results

after 13 months of follow-up.
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La utilización del conducto ileal descrito por

Bricker en 1950 es la derivación urinaria más

común tras practicar una cistectomía radical por

tumor vesical infiltrante. La recidiva de un tumor

urotelial en el tracto urinario superior tras una cis-

tectomía se presenta aproximadamente en un 3% de

los casos1. Sin embargo la recidiva tumoral en la

unión uretero-ileal, especialmente sin implicación

ureteral en niveles superiores, es muy poco fre-

cuente.

Presentamos un caso de recidiva de carcinoma

transicional en la unión uretero-ileal que se presen-

ta con hematuria monosintomática después de 5

años de la cistoprostatectomía radical.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 69 años de edad sin alergias

medicamentosas conocidas, con antecedentes pato-

lógicos de infarto agudo de miocardio de arteria cir-

cunfleja requiriendo revascularización, en trata-

miento actual con antiagregantes, y cistoprostatec-

tomía radical con derivación urinaria tipo Bricker-

Wallace por tumor vesical infiltrante (pT2a G3 N0

M0) hace 5 años manteniéndose libre de enferme-

dad hasta la actualidad.

El paciente presentó episodios autolimitados de

hematuria macroscópica monosintomática con coá-

gulos, por lo que se solicitó analítica sanguínea y Rx

abdomen que no mostraron alteraciones. Las prue-
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bas de imagen realizadas: Tomografía Compute-

rizada (TC) abdomino-pélvica, Pielografía endoveno-

sa y urorresonancia; destacaron cambios posqui-

rúrgicos sin evidenciarse lesiones ureterales, ni ade-

nopatías y sin dilatación de sistemas excretores. En

la ileoscopia, se apreció una imagen compatible con

tumor papilar de aproximadamente un centímetro

en la unión uretero-ileal. 

El paciente rechazó la propuesta de resección del

conducto ileal y la realización de una nueva deriva-

ción urinaria, por lo que se le propuso como opción

alternativa una resección endoscópica a través del

conducto ileal de la lesión tumoral.

La resección endoscópica se llevó a cabo con el

material habitual (resector monopolar y glicina).

Durante la resección se intentó de forma infructuo-

sa cateterizar los uréteres para evitar posibles obs-

trucciones derivadas de la manipulación. La resec-

ción se llevó a cabo de manera cuidadosa resecando

la zona exofítica y electrocoagulando la base tumo-

ral, debido al alto riesgo de perforación derivado de

la localización. 

El paciente siguió un curso postoperatorio

correcto por lo que se decidió su alta hospitalaria a

las 24 horas.

La anatomía patológica describió un tumor uro-

telial de alto grado (G3) con marcada reacción infla-

matoria, sin poder determinar la infiltración el la

pared (Tx) debido a artefactos por electrocoagula-

ción de la muestra.

El paciente se encuentra a los 13 meses de la

resección asintomático y con controles por ileosco-

pia, TC y citología negativos (Figs. 1 y 2).

DISCUSIÓN

Las recidivas de tumor urotelial en pacientes

portadores de una derivación urinaria tipo Bricker

por tumor vesical infiltrante son poco frecuentes.

Sin embargo han de ser sospechadas, principal-

mente cuando el paciente presenta hematuria, ya

que es la forma más habitual de manifestación ini-

cial en los casos publicados en la literatura2,3, como

ha sido en nuestro caso. Una pielonefritis obstructi-

va puede ser también la forma presentación de un

tumor urotelial en el tracto urinario superior o en la

unión uretero-ileal4,5.

El diagnóstico diferencial se ha de establecer con

causas benignas de hematuria como infecciones,

litiasis o traumatismos. En cuanto a la pielonefritis

los estudios de imagen una vez resuelto el cuadro

infeccioso serán los que confirmen que la causa

obstructiva es de origen tumoral. Otro diagnóstico

diferencial extremadamente raro es la malignización

del conducto ileal por el contacto continuado con la

orina, en este caso los tumores que se desarrollan

con mayor frecuencia son adenocarcinomas6.

Para el diagnóstico de estas lesiones las pruebas

complementarias de mayor utilidad son la pielogra-

fía endovenosa y la TC, aunque en algunos casos

como en el que presentamos fue necesaria la prácti-

ca de una ileoscopia para poder localizar el tumor.

Si bien no es una exploración complementaria de

FIGURA 1. Imagen endoscópica del fondo del conducto

ileal en la que se aprecia la unión uretero-ileal que mar-

camos con una flecha y sobre la que protuye un tumor

papilar de aproximadamente un centímetro que se apre-

cia en el centro de la imagen.

FIGURA 2: Imagen del momento de la resección endoscó-

pica de la lesión tumoral.
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rutina, la ileoscopia debería tenerse en cuenta como

exploración de segunda línea en caso de pacientes

de sospecha de recidiva tumoral que presenten una

pielografía o una TC compatibles con la normalidad.

En cuanto al tratamiento endoscópico de este

tipo de tumores, hay muy poco descrito en la litera-

tura. Rouprêt7 ha publicado recientemente una

revisión en la que compara en 97 tumores uretera-

les la nefroureterectomía, el tratamiento por urete-

roscopia y el tratamiento ablativo de forma anteró-

grada a través de una nefrostomía percutánea, en

función del estadio anatomo-patológico y el grado de

diferenciación tumoral. Esta revisión concluye que

en tumores superficiales de bajo grado no existen

diferencias estadísticamente significativas en cuan-

to a la supervivencia libre de enfermedad a los 5

años y en cuanto a tasa de recidiva entre los dife-

rentes tipos de tratamiento. Sin embargo en los

tumores superficiales de alto grado el tratamiento

endoscópico presenta una supervivencia libre de

enfermedad más baja y una mayor tasa de recidiva

con respecto a la nefroureterectomía. Asimismo

Rodríguez et al.8 describieron ya en 1995 el trata-

miento de 18 pacientes afectos de tumores uretera-

les únicos y de bajo grado de forma endoscópica a

través de nefrostomía percutánea o a través de ure-

teroscopia. Se diagnosticaron 2 recidivas durante el

seguimiento de los pacientes (5-84 meses). Estos

autores explican que la resección endoscópica

puede ser un tratamiento alternativo en pacientes

con tumores superficiales de bajo grado con buenos

resultados oncológicos.

No se han encontrado datos en la revisión de la

literatura referentes al tratamiento endoscópico de

tumores de la unión uretero-ileal, ya que en los

casos descritos el tratamiento de elección suele ser

la resección de la zona afecta y/o la realización de

una nueva asa de Bricker5,6 o de una ureterostomía

cutánea.

La mayoría de autores abogan por el seguimien-

to de estos pacientes con la realización de pielogra-

fías endovenosas y citologías urinarias anuales,

aunque también se ha propuesto la realización de

ileografías para el seguimiento de estos pacientes9.

CONCLUSIONES

La recidiva tumoral en el conducto ileal de la

derivación urinaria es una patología que debe ser

sospechada especialmente en pacientes sometidos a

cistectomía que presentan hematuria y/o pielonefri-

tis obstructivas, y que las pruebas de imagen no

demuestran alteraciones de las vías urinarias supe-

riores. 

La resección endoscópica de estas lesiones es un

tratamiento alternativo en pacientes de alto riesgo o

que rechazan tratamientos radicales.
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