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CASOS CLINICOS

Tumoracion parauterina: leiomioma celular;

;ureteral?
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SUMMARY

We present the case of a 29 year old woman with a
parauterine, paraureteral tumour, whose diagnosis,
following resection and anatamopathological diagno-
sis, was of cellular fibroleiomyoma. It was probably
ureteral, however we cannot be sure of its origin. We
discuss this fact and conclude that there are cases
which are difficult to diagnose with orientative ex-
plorations, the final diagnosis being anatamopatholo-
gical, although this is not always satisfactory acade-
mically.

INTRODUCCION

Se habla de leiomioma celular en ttero como tu-
mor benigno con aumento de células por unidad de
drea cuando se compara con el miometrio de alre-
dedor!. Cuando la celularidad es superior a la del
miometrio adyacente y no se aprecian variaciones ar-
quitecturales significativas respecto al leiomioma
convencional.

La apariencia macroscépica es algo mds carnosa,
mds blanda y algo menos fasciculada®>. Con mayor
frecuencia hay necrosis y hemorragia. Microscépica-
mente, no debe haber atipias nucleares y siempre me-
nos de cuatro mitosis por 10 campos de gran aumen-
to. El diagnéstico diferencial debe hacerse con el
leiomiosarcoma y el nédulo estromal benigno'. En la
immunohistoquimia (IHQ) es positivo a desmina y a
actina musculo liso.

Los leiomiomas de uréter son tumores raros, locali-
zados en la pared, entre la mucosa, sélo hay unos 150
casos publicados en la literatura. Microscépicamente
hay células de musculo liso, con un tumor bien deli-
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neado’. El diagnéstico diferencial se hace con los fi-
bromas por IHQ, y con el cdncer ureteral, si hay he-
maturia y ulceracién de la mucosa.

Presentamos un caso de tumoracién parauterina
que, tras la exéresis, diagnostic6 anatomopatoldgica-
mente de leiomioma celular, posiblemente ureteral,
aunque su origen no es seguro. Discutimos este hecho
y repasamos los leiomiomas ureterales.

CASO CLINICO

Mujer de 29 afos, G2 P1 Cl. Menarquia a los
13 afios. Formula menstrual: 4/20-30; antecedente de
polimenorreas. Anticoncepcién con contraceptivos
hormonales orales. Antecedentes quirtirgicos: hernia
inguinal derecha y estrabismo. Prétesis mamarias bi-
laterales de silicona. Antecedente médico: c6lico ne-
fritico izquierdo en el afio 2000. Revisién ginecol6gi-
ca el 11 de junio de 2002, normal, con citologia
cervicovaginal y ecografia vaginal.

El 25 de junio de 2002 consulta de urgencia por do-
lor renal y disuria, por lo que se remite a urologia,
donde se solicitan distintas pruebas.

— Ecografia abdominal (24-7-2002): ureterohidro-
nefrosis izquierda por masa heterogénea de 4 cm de
didmetro, que parece extravesical y no corresponde a
ovario.

— Tomografia axial computarizada (TAC) (18-9-
2002): ureterohidronefrosis izquierda grado II-III (fig.
1). Tumoracién de aspecto quistico de pared gruesa y
polilobulada, de 4,5 X 5,5 cm, entre la cara posterior
izquierda de la vejiga y la zona anterior del cuerpo
uterino (fig. 2). Ligera pérdida de planos grasos del
sigma. Se indica practicar enema opaco y/o colonos-
copia. No se aprecian adenopatias ni imdgenes de me-
tastasis. Posible tumoracién anexial.

— Consulta a ginecologia (24-9-2002): ecografia
vaginal (figs. 3 y 4): dtero normal, linea endometrial
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada (TAC). Ureterohidronefrosis iz-
quierda, grado II-ITI.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada (TAC). Tumoracién de aspecto
quistico entre la cara posterior de la vejiga y la cara anterior del cuerpo
uterino.

(LE): 1,6 mm. Ovarios no visualizables. Masa retro-
vesical con zonas quisticas de 35,1 X 31 mm. No tie-
ne relacién con dtero y no parece anexial. Esté en re-
lacién con el uréter. Quiste de pared de sigma (?).

Colonoscopia (17-10-2002): sigma normal. Explo-
racién imposible de pasar 40 cm, por sigma redun-
dante, seguramente secundario a la extrema delgadez
de la paciente.

Enema opaco (8-11-2002): negativo.

Resonancia magnética nuclear (RMN) (8-11-
2002): aumento difuso en el tamafio del cuerpo y
fundus uterino que se asocia con alteracién en la in-
tensidad de la sefial, hipodensa en T1. Tumoracién re-
dondeada retrovesical adyacente a tercio inferior del
cuerpo uterino, sin plano graso de separacién con el
utero (figs. 5 y 6). Anexos normales. Los hallazgos
plantean la coexistencia de foco endometridsico retro-

Fig. 3. Ecografia vaginal. Utero normal y vejiga.

Fig. 4. Ecografia vaginal. Masa retrovesical con zonas quisticas, jurete-
ral?

vesical asociado a adenomiosis uterina. Descartar un
proceso neoplasico retrovesical con infiltracion uteri-
na queda mas alld de las posibilidades de la técnica.
No se observan adenopatias en ninguno de los territo-
rios linfaticos incluidos en la exploracién. En el resto
de las estructuras intra y extraperitoneales no hay al-
teraciones asociadas.

La paciente presentaba cansancio y pérdida de
peso, asi como dolor a la miccién. Los marcadores tu-
morales fueron negativos: CEA: 1,2 ng/ml (normal,
0-5) y CA 19-9: 9 U/l (normal, 0-40).

El 18 de noviembre de 2002 se practica interven-
cién quirdrgica. El tdtero y los ovarios eran normales.
Habia una tumoracién paraureteral izquierda. Se
practica diseccion ureteral izquierda y separacién de
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Figs. 5 y 6. Resonancia magnética nuclear (RMN). Tumoraci6n retrovesi-
cal, ;endometriosis?

la tumoracioén, incluyendo parte de vejiga y seccién
de uréter a nivel intramural. Cateterizacién del uréter
con doble «J». Se diseca la tumoracién y se practica
ureterocistoneostomia. Se deja un drenaje Jackson-
Pratt retroperitoneal, y sonda vesical del n.° 22, du-
rante 2 semanas. El postoperatorio es normal y se da
de alta a la paciente al octavo dia.

Fig. 7. Anatomia patolégica (actina misculo liso, 400x). Las células se
marcan intensamente y de forma difusa con actina misculo liso.

Fig. 8. Anatomia patolégica (hematoxilina-eosina, 200x). Haces entrelaza-
dos de células fusiformes sin atipia ni mitosis. A la derecha del campo se
aprecia una amplia drea de necrosis.

El estudio anatomopatolégico reveld los siguientes
resultados: en el laboratorio se reciben tres fragmen-
tos que macroscOpicamente muestran una morfologia
irregular, con tamafios comprendidos entre los 4,5 y
los 1,5 cm. Su coloracién era blanco-grisacea y la
consistencia con dreas blandas y otras eldsticas. Se to-
maron multiples muestras para el estudio histolégico.

Microscépicamente, en el estudio histolégico des-
tacé la presencia de una proliferacion de células fusi-
formes dispuestas en haces cortos entrelazados, con
alta densidad celular y de origen muscular liso, actina
musculo liso positiva (fig. 7). El pleomorfismo celular
era escaso, no observandose mitosis y si una discreta
presencia de celularidad inflamatoria crénica acom-
padante (fig. 8). Uno de los fragmentos mostraba una
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Fig. 9. Pielografia intravenosa. Postoperatoria 3 meses, normal.

amplia zona de necrosis en continuidad a la tumora-
cién. Junto a la tumoracidn, también pudieron obser-
varse haces del tejido muscular con caracteristicas
morfolégicas normales, y en uno de los fragmentos
pudo verse, ademds, una pequefia porcién de epitelio
de tipo urotelial, con inflamacién y hemorragia que
parece corresponder a pared vesical. En otro de los
fragmentos existe una amplia zona de necrosis. Re-
sultan negativos para S-100 y citoqueratina. El diag-
nostico final es de fragmentos de leiomioma celular.

La paciente se encuentra asintomdtica en la revi-
sion clinica, y las urografias intravenosas (5-3-2003)
son normales (fig. 9).

DISCUSION

Los leiomiomas genitourinarios son raros. Belis et
al* presentan 5 casos: uno en la pelvis renal, dos en la
vejiga, uno en el cordén espermatico y otro en el
glande del pene en un nifio de 3 afios (primer caso co-
nocido). Los leiomiomas de uréter serian raros, y pro-
ducirian obstruccién ureteral y ocasional hematuria.
Por angiografia son vasculares.

Cussenot et al’ presentan 4 casos: tres vesicales y
uno de uréter, en un varén de 48 afos con antecedente
de colico nefritico. En las pielografias se vio una la-
guna de 2 mm en el uréter derecho a 3 cm del meato.
En la ureteroscopia se observd un pequefio pdlipo,
que se confirmé mediante pielografia retrograda. Se
practicé exéresis, y la anatomia patolégica (AP) indi-
c6 leiomioma ureteral.

Los leiomiomas ureterales (LMU) son excepciona-
les. Hay igual frecuencia por sexos, y también se dan
en nifios. Son de desarrollo lento, pero pueden llegar
a ser voluminosos. La clinica es segun la localizacién
y el tamafo, y producen de irritacién vesical a hema-
turia u obstruccién. El diagnéstico inicial en uréter es
de célculo ureteral. Al ser pequefios, pueden tratarse
por via endoscépica, y de forma conservadora puede
realizarse exéresis completa sin reseccion ureteral.

El diagnéstico de tumor ureteral preoperatorio pue-
de hacerse en 70% de los casos con sedimento uri-
nario, citologia, pielografias intravenosas (PIV),
pielografias retrégradas (PR) y cistoscopia. La
arteriografia, a partir de angiografia adrtica, puede
dar el diagnéstico preoperatorio de LMU®. Como en
el caso de Lambeth y Ranniger, en una mujer de
31 afios, con hematuria y fiebre. En la PIV, rifién iz-
quierdo no visualizable; en la cistoscopia, codgulos, y
en las PR, oclusion del uréter y uréter proximal dis-
tendido. La arteriografia sefial6 el tumor en L3, con
aumento de vasos e irregulares (se sospeché de tumor
maligno), irrigado por una rama de la arteria renal. En
la laparotomia, se observé tumor de 9 cm en el tercio
superior del uréter. Se practicé nefroureterectomia iz-
quierda. En la AP era un LMU.

Kao et al’ presentan un LMU en una mujer de
34 afios, un caso muy parecido en cuanto a clinica y
hallazgos al anterior. Los autores practicaron nefrec-
tomia izquierda y ureterectomia parcial. Era un tumor
de uréter de 5 cm, fibroso y de crecimiento polipoide
intraluminal, extendido en el uréter 9 cm. Microscépi-
camente estaba infiltrado por células plasmdticas y
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linfocitos pequefios. Las células, con nicleos vesicu-
lares y largos, tenian nucléolos, citoplasma granular o
fibrilar y eosinofilico, fibras de reticulina y alguna
mitosis. Se trataba de un tumor encapsulado, con es-
troma edematoso. La paciente presentaba inflamacién
crénica en la mucosa ureteral. El estudio IHQ confir-
moé el diagnéstico de LMU. Se observé fluorescencia
mds verde con actomiosina, que identifica el origen
de musculo liso.

Puede haber LMU en nifios. El primer caso descri-
to fue un nifio de 4 afios®, con masa abdominal de
10 X 5 cm, disuria y hematuria macroscépica, y dolor
en el flanco derecho, sin antecedente de trauma. En la
PIV se observaba ectasia pelvicalicial izquierda y
gran masa renal derecha. La cistoscopia fue normal,
y en las PR, uréter tortuoso hasta la unién ureteropél-
vica y sin visualizacién superior por la obstruccién.
En la operacién, hidronefrosis, se obtuvo un saco de
1,51 de orina y una masa de 2 X 1,5 X 1 cm distal a la
unioén ureteropélvica. Los autores practicaron nefrec-
tomia derecha con ureterectomia parcial. La AP infor-
mé de LMU.

El tumor de uréter es mds frecuente en el lado iz-
quierdo, y en 60-75% de los casos se da en el tercio
distal. Produce hematuria en el 75%, dolor en el 60%
y masa hidronefrética en el 45%. El diagndstico preo-
peratorio es dificil. En nifios o adolescentes se debe
procurar un tratamiento conservador. En caso benig-
no, se debe proceder a ureterotomia mds biopsia, y a
la excision del tumor o reseccién segmentaria.

Abrams et al’ presentan 3 casos de hidronefrosis en
nifios secundarios a lesiones ureterales, una anomalia
congénita y dos tumores benignos. Un LMU se hall6
en un nifio de 4 afios con masa abdominal derecha.
En la PIV se constaté el rifién derecho no funcionan-
te. En la PR se observo obstruccién a 15 cm; el uréter
derecho era tortuoso y estrecho. En la intervencidn, se
hallé el rifién derecho hidronefrético y un tumor ure-
teral de 2 cm. Los autores practicaron nefroureterec-
tomia. La AP evidencié LMU Yy rifién con &reas de
pielonefritis.

Sekar et al'® presentan un caso en una mujer de
35 afios con dolor en el flanco derecho durante un
afio. En la PIV se observé ureterocele derecho maés
hidronefrosis del uréter. Los autores practicaron ure-
teroneocistostomia. En la AP se informé de nédulo de
LM al final, en la pared hipertréfica del ureterocele.
El ureterocele es congénito, y se trata de una dilata-
cién quistica de la porcién intramural del uréter. El
LMU causaria la obstruccién parcial y posiblemente
el ureterocele secundario.

Zaitoon presenta otro caso de LMU!!, en un varén
de 48 afios con dolor en el flanco izquierdo de 4 me-

ses de duracion. En la PIV se observé un defecto en
el uréter distal izquierdo, asi como ectasia de uréter y
calices. En la cistoscopia y la PR se observa el defec-
to. En la intervencién se practica ureterostomia, y se
evidencia una masa submucosa, dura, facil de enucle-
ar, de 2,5 x 2 X 1,5 cm. En la AP se informa de LMU
con infarto central.

Yashi et al presentan otro caso de LMU'? en una
mujer de 40 afios, con dolor abdominal superior e his-
toria de urolitiasis. En la PIV hallan una obstruccién
incompleta de uréter derecho en L3. En la PR obser-
van un defecto de 10 mm de longitud. En la TAC se
pone de manifiesto una masa de tejido blando dentro
de la luz del uréter derecho. Los autores practican re-
seccion ureteral parcial, tras diagndstico endoscépico
ureteral de tumor benigno submucoso y ureterourete-
rostomia. La AP informa de LMU. Con la THQ, es
positivo a desmina y a actina musculo liso. Con el
diagnéstico preoperatorio se debe practicar ureterec-
tomia parcial.

Chicharro Molero et al'® presentan un caso de diag-
néstico equivoco, que finalmente resulta ser un LM
vesical, en una mujer de 42 afios, diagnosticada de
utero miomatoso y endometriosis ovarica, a la que se
le practicé histerectomia total y doble anexectomia.
La AP confirmé tdtero miomatoso y endometriosis
ovdrica y pélvica de grado III. Con este antecedente, a
los 8 meses presenta dolor cdlico en la fosa renal de-
recha. En la PIV se observa dilatacién de uréter y sis-
tema pielocalicial derecho, y masa en vejiga en la
cara superolateral derecha. En la ecografia se eviden-
cia una masa quistica endovesical en la pared poste-
rior de 4 cm.

El diagnéstico inicial era de masa retrovesical en-
dometridsica, causa de uropatia obstructiva derecha.
En la cistoscopia se observé compresion extrinseca y
la mucosa vesical integra. En la TAC se evidencia una
masa quistica que impronta en la vejiga y comprime
el uréter distal derecho. En la intervencion, la biopsia
peroperatoria fue negativa, y se practicé exéresis del
magma fibroso y de la masa subserosa vesical. La AP
indicé tejido fibroso con focos de endometriosis. La
masa era un LM vesical. El diagnéstico clinico es di-
ficil, las exploraciones son orientativas y el diagnésti-
co final se lleva a cabo por la AP.

Este caso se saca a colacién, porque en el nuestro
ocurrié algo semejante. Una mujer de 29 afios, con
antecedente de cdlico nefritico. Acude por dolor renal
y disuria, y en la ecografia abdominal se observa ure-
terohidronefrosis izquierda por masa heterogénea que
parece extravesical y no corresponde al ovario. La
TAC no muestra mas datos y sugiere tumoracién ane-
xial. En la ecografia ginecoldgica vaginal se observa
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una masa quistica retrovesical, pero no parece ane-
xial, por lo que sugerimos que se puede tratar de un
proceso ureteral o a lo sumo un quiste de sigma. La
RMN muestra anexos normales, pero existe sospecha
de foco endometridsico.

Parecia un tumor benigno, pero la paciente presen-
taba cansancio, pérdida de peso y dolor miccional. En
la intervencidn, la tumoracién parauterina es paraure-
teral izquierda. Se practica ureterocistoneostomia. El
diagnéstico AP es de LMU celular.

Puesto que se seccioné el uréter en la zona intra-
mural, incluyendo parte vesical, no podemos afirmar
que el origen del tumor sea ureteral, ya que también
podria ser vesical. En la ecograffa ginecolégica (fig.
4) da la impresion de ser un tumor paraureteral. El in-
terés del caso radica en que sirve para ensefiar que
hay casos de diagnéstico dificil, ya que aun apurando
todas las técnicas no siempre se consigue un buen re-
sultado académico, aunque clinicamente se resuelva
el problema.

RESUMEN

Presentamos un caso de una mujer de 29 afios con
tumoracién parauterina, paraureteral, que tras la exé-
resis, el diagnéstico anatomopatolégico fue de leio-
mioma celular, posiblemente ureteral, aunque no po-
demos asegurar su origen. Discutimos este hecho, y
concluimos que hay casos de diagnédstico dificil, con
exploraciones orientativas, pero diagnéstico final ana-
tomopatoldgico, aunque no siempre académicamente
satisfactorio.
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