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RESUMEN

TUMORES DE UROTELIO SUPERIOR
OBJETIVOS: Evaluar los métodos diagnósticos empleados, el tratamiento y el seguimiento de los

pacientes afectos de tumor de urotelio superior.
PACIENTES Y MÉTODO: Desde 1978 hasta diciembre de 2002 han sido operados 105 pacientes

afectos de tumor de urotelio superior, siendo válidos para el análisis 94. La edad media ha sido de 65
años, siendo el 85% varones. La hematuria fue el síntoma más frecuente de presentación.

RESULTADOS: Se realizó UIV en el 93% de los pacientes, la ecografía en el 77% y el TAC en el 67%.
Predominó el tumor piélico (71%) y el tratamiento mayoritario fue la nefroureterectomía total con
resección del collarete vesical perimeatal (76,4%). El tumor vesical previo o simultáneo se constató en
22 casos (23,3%) y posterior en 28 casos (30%). Con un seguimiento medio de 76 meses, la supervi-
vencia es del 53%.

CONCLUSIONES: El tumor de urotelio superior debe considerarse como una enfermedad panuro-
telial debido a la alta frecuencia de tumor vesical previo, simultáneo o posterior, lo cual empeora aún
más el pronóstico de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVES: Tumor urotelio superior. Enfermedad panurotelial. Nefroureterectomía total.

ABSTRACT

UPPER URINARY TRACT TUMOURS
OBJECTIVE: To evaluate diagnostic techniques, treatment and follow-up in 94 patients affected of

upper urinary tract tumor.
PATIENTS AND METHOD: From 1978 to december 2002 we operated 105 patients due to upper uri-

nary tract tumor, although only 94 are valid for analysis. Mean age was 65 years and 85% were man.
Haematuria was the most frequent symptom.

RESULTS: Urography (93%), ecography (77%) and CT (67%) were the most used diagnostic techni-
ques. Pelvic tumor was the most frequent (71%) and total nephroureterectomy including bladder cuff
the chosen treatment (76.4%). Previous or simultaneous bladder tumor was observed in 23% cases
and delayed in 30%. With a mean follow-up of 76 months the patient survival is 53%.

CONCLUSIONS: Due to the high frequence of previous, simultaneous or delayed bladder tumors,
the upper urinary tract tumor should be considered as a panurothelial disease, worsening the outco-
me of this kind of tumors.

KEY WORDS: Upper urinary tract tumor. Panurothelial disease. Total nephroureterectomy.
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Los tumores de urotelio superior (TUS) son
muy poco frecuentes (menos del 5%) entre

todos los tumores uroteliales. Estos tumores se
pueden presentar de forma aislada, o bien rela-
cionados con un tumor vesical, siendo su diag-
nóstico previo, simultáneo o posterior a dicho
tumor vesical.

Debido a la multifocalidad de los tumores uro-
teliales en general, una vez diagnosticado no debe
olvidarse en el seguimiento el estudio de todo el
urotelio para descartar otros implantes diferentes
al original.

El tratamiento clásico ha sido la nefroureterec-
tomía total con extirpación del collarete vesical
perimeático. No obstante, el tratamiento endouro-
lógico conservador también tiene su papel y no
sólo cuando hablamos de riñones únicos.

A continuación referimos nuestra experiencia
con este tipo de tumores en nuestro hospital.

PACIENTES Y MÉTODO
Desde 1978 hasta diciembre de 2002 han sido

intervenidos en nuestro Servicio de Urología del
Hospital Universitario Valdecilla de Santander
105 pacientes afectos de TUS, siendo válidos
para el estudio 94, en edades comprendidas
entre los 29 y los 86 años (edad media de 65), de
ellos 80 varones y 14 mujeres.

De los 94 pacientes válidos, se han recogido
datos referidos a la sintomatología, antecedentes
tabáquicos, métodos diagnósticos, tratamiento
efectuado, relación con tumores uroteliales de
otra localización y seguimiento.

El método estadístico empleado ha sido con el
programa SPSS 8.0 versión para Windows

RESULTADOS
De los 94 pacientes, en 79 se pudo recoger el

antecedente tabáquico. De ellos 22 (28%) no
habían fumado nunca, 18 (23%) fumaban menos
de 20 cigarrillos y 39 (49%) más de 20 al día.

Mayoritariamente (el 87%) se había presenta-
do con hematuria sobre todo macroscópica,
acompañada con cólico renal o no. En otros casos
con infección urinaria (2%), cólico aislado (6%) o
hallazgo casual (5%) en el curso de otra patología.

Los métodos diagnósticos empleados han sido
la ecografía (77%), la UIV (93%), el TAC (67%) y
en un caso anecdótico reciente la RNM.

La pielografía ascendente se consideró necesa-
ria en el 25% de los casos. En 8 casos portadores
de nefrostomía debido a obstrucción urinaria, se
practicó asimismo pielografía descendente.

La citología urinaria se recogió en el 53% de
los pacientes, en la mayoría por vaciado espontá-
neo vesical, siendo el 40,7% positiva y el 12,3%
negativa. Sobre todo fue positiva en los de mayor
grado histológico.

En 17 pacientes (18%) se había diagnosticado
un tumor vesical previo y en otros 5 (5,3%) el
tumor vesical fue simultáneo. De los 22 casos, en
20 se practicó RTU, en 1 cistectomía parcial y en
el otro cistectomía radical. El diagnóstico anato-
mo-patológico de los 22 casos fue en 17 pT1G2,
en 3 pT1G3 y en los otros 2 pT2G3.

Tras los métodos diagnósticos empleados, se
llegó al diagnóstico preoperatorio de 67 tumores
piélicos, 23 ureterales y 4 caliciales, lo cual tuvo
una correlación casi exacta con el análisis de la
pieza (Tabla I).

En 51 casos fueron derechos (54,3%) y en 43
izquierdos.

La técnica quirúrgica ha sido predominante-
mente la nefroureterectomía total con resección
del collarete vesical perimeatal (72 casos, 76,4%).
De ellos en 57 casos se utilizó la doble incisión
extraperitoneal y en otros 2 se desinsertó el uré-
ter endoscópicamente. En los otros 22 se practi-
có nefrectomía simple, sin resección de todo el
uréter.

El tamaño de la neo ha variado entre los 9 mm
y los 11 cm, siendo el tamaño medio de 3 cm.

El estudio histológico reveló que en 49 casos
(52,1%) el tumor estaba limitado a la mucosa o
submucosa (Ta-T1), en 10 casos (10,7%) infiltra-
ba la muscular (T2), en 18 (19,1%) infiltraba la
grasa perirrenal, y en 17 (18,1%) infiltraba el
parénquima renal (T3) (Tabla II).

En cuanto al grado histológico, 3 fueron
Grado I (3,2%), 49 Grado II (52,1%) y 42 Grado III
(44,7%) (Tabla III).

TABLA I

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR

Calicial Piélica Ureteral

Pre I.Q. 4 67 23

A-P 3 68 23



En la mayoría de los pacientes no se aplicó
otro tratamiento excepto en 4 casos a los que por
diversas circunstancias se les aplicó quimiotera-
pia post-cirugía.

En 28 pacientes (30%) se desarrolló tumor
vesical en el seguimiento, variando desde una
única recidiva (15 casos), dos recidivas (8 casos),
a incluso 11 recidivas en un caso. La aparición
del tumor vesical varió desde los 2 meses incluso
hasta los 88 meses tras la nefrectomía. En la
mayoría se practicó RTU unido a lavados vesica-
les con quimioterápicos locales. En tres casos se
realizó finalmente cistectomía por mal control
local de la enfermedad o por hacerse el tumor
infiltrante de la muscular.

En 8 casos tenemos constancia de recidiva
local, bien como tal o por ser tumor residual por
invasión local, realizando solamente cirugía de
rescate en uno de ellos.

En 20 casos (21,5%) se presentaron metásta-
sis en el seguimiento, en 9 casos múltiples, en 4
pulmonares, en 5 óseas y en 2 hepáticas.

Con un seguimiento medio de 76 meses (7-
237), 50 pacientes (53%) se encuentran vivos, de
ellos 7 con algún tipo de enfermedad urotelial.
Otros 42 han fallecido, la mayoría debido a la
enfermedad en estudio y dos están perdidos para
el seguimiento. Datos parecidos a otras series
publicadas (Tablas IV y V), aunque son difíciles
de comparar ya que se mezclan diversos grados,
estadios y tratamientos aplicados.

DISCUSIÓN
Llamamos urotelio superior al epitelio transi-

cional que recubre las superficies de cálices, pelvis
y uréter hasta su entrada en vejiga. Debido a que
el mismo epitelio recubre la vejiga y parte de ure-
tra, los tumores que se desarrollan en todas estas
estructuras tienen características muy similares.

Es de sobra conocida la multifocalidad del
tumor vesical. De la misma forma a los TUS los
debemos considerar como tumores posiblemente
multifocales, y por tanto vigilar todo el epitelio
transicional para descartar otras localizaciones
tumorales.

Se han estudiado los factores pronósticos que
pudieran influir en el desarrollo de TUS tras
padecer un tumor vesical. Para Millán lo más
influyente parece ser la multifocalidad del tumor
primario1, incluso por encima del grado, estadio,
tamaño tumoral, cis asociado o las instilaciones
intravesicales. Sin embargo, para Hurle2 el cis y
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TABLA II

INFILTRACIÓN DEL TUMOR

Nº de casos

Mucosa-Submucosa 49-52,1%

Muscular 10-10,7%

Grasa perirrenal 18-19,1%

Parénquima renal 17-18,1%

TABLA III

GRADO DEL TUMOR

Grado Nº de casos

I 3-3,2%

II 49-52,1%

III 42-44,7%

TABLA IV

COMPARACIÓN DE SERIES (1)

Autor Nº casos Seguimiento Supervivencia Tratamiento

Charbit 108 10 A. 65% Radical
(1991)

Ruiz-Cerdá 92 10 A. 45% 64% radical
(1993)

Salinas 35 5 A. 60% 57% radical
(1995)

Shie-Herng 68 5 A. Bajo gr.: 93,6% Radical
(1996) Alto gr.: 28,3%

Maulard 26 45 M. 49% Radical + RT
(1996)

TABLA V

COMPARACIÓN DE SERIES (2)

Autor Nº casos Seguimiento Supervivencia Tratamiento

Racioppi 100 15 A. 69% Radical
(1997) 25% Conserv.

Ferrero 60 3,5 A. Est. O-A: 96% 34% Conserv.
(1998) Est. B-D: 44% 64% Radical

Arrizabalaga 50 5 A. 61% 40%  Conserv.
(1998) 60% Radical

Deligne 61 40 M. 84% Conserv.
(2002)

Valdecilla 94 76 M. 53% Radical
(2003)
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los de Grado III tienen más posibilidades de desa-
rrollar TUS. También Solsona3 y Schwartz4

observan que el cis vesical es un factor pronósti-
co influyente.

Aunque el mayor riesgo de TUS post-ca. vesi-
cal es en los 2-3 primeros años5, parece lógico
que a mayor seguimiento, mayor riesgo de desa-
rrollo de TUS. Obdring observa esta circunstan-
cia incluso a los 13 años de seguimiento6, Herr a
los 157 y Schwartz a los 20 años4. Por tanto el
seguimiento a largo plazo de estos pacientes es
obligado, vigilando el urotelio superior sobre todo
con UIV8.

En un meta-análisis de 5.461 pacientes con
ca. vesical, el 1,96% desarrolló TUS metacrónico
con un seguimiento medio de 58 meses. Por con-
tra de 742 pacientes con TUS, el 24% desarrolló
ca. vesical metacrónico con un seguimiento
medio de 18,9 meses5. El grado de ambos tumo-
res suele ser el mismo. Sekine9 y Charbit10 obser-
van una parecida incidencia. Angulo11 refiere que
de 338 tumores vesicales, el 4% desarrolla TUS,
señalando una menor supervivencia cuando los
tumores son sincrónicos.

Los factores de riesgo que más parecen influir
en el desarrollo de ca. vesical post-TUS son la mul-
tifocalidad, el grado y el estadio patológico12,15.

La anulación funcional también se ha postu-
lado como factor influyente, al menos en la
supervivencia16.

Otro factor estudiado ha sido la ploidia, obser-
vando Baladament en el análisis multivariante
que los tumores aneuploides tenían una menor
supervivencia17, aunque en la supervivencia glo-
bal el único factor influyente fue el estadio. Lee
también determinó la ploidia de los TUS, no
encontrando diferencias entre los diferentes esta-
dios y grados18.

La forma de presentación más frecuente es la
hematuria, aunque debido a su localización tam-
bién puede causar cólico renal, dolor sordo lum-
bar e incluso fiebre asociada a infección urinaria.

El diagnóstico por imágenes no es difícil con la
ecografía, urografía, TAC o incluso recurriendo a
la pielografía ascendente o a la descendente ante
riñones obstruidos. La citología es de menor
ayuda, siendo sobre todo útil si es persistente-
mente positiva, sobre todo en tumores de alto
grado.

La presencia de un tumor del urotelio superior
plantea no sólo el problema de su tratamiento en
función de si se debe ser conservador o no, sino
que además debemos ser conscientes de que nos
enfrentamos ante una enfermedad multifocal o
panurotelial.

La tendencia clásica ha sido el tratar a estos
tumores de forma radical, con la nefroureterecto-
mía total. Se extirpa asimismo la zona vesical
perimeatal, (habitualmente por medio de la doble
incisión extraperitoneal), debido al alto índice de
recidivas a ese nivel, aunque algunos autores no
comparten este criterio19. También se puede
desinsertar endoscópicamente el uréter y por
lumbotomía extirpar toda la pieza, evitando la
doble incisión20.

El reto se plantea en pacientes monorrenos en
los que se debe ser razonablemente conservador
para no conducir al paciente a situación definiti-
va de diálisis.

Con el desarrollo de la endourología, tanto con
la ureteroscopia como con la nefroscopia, se ha
conseguido abordar estos tumores de forma con-
servadora, asumiendo el riesgo de la recidiva pos-
terior. En los últimos años no sólo se han aplica-
do tratamientos conservadores a riñones únicos
sino que también a pacientes con dos riñones,
siempre que el tamaño, la localización y el grado
del tumor así lo permitieran. Otros autores no
son partidarios de este tipo de abordaje terapéu-
tico en ningún caso debido precisamente a la
multifocalidad10.

Deligne21 resuelve endoscópicamente 61 casos
de TUS, realizando posteriormente en 6 casos
nefrectomía (81% de conservación renal), con
una supervivencia del 84% a los 40 meses de
seguimiento. También Elliot22 obtiene un 81% de
conservación renal en 21 casos, aunque con un
46% de recidivas de tumores ureterales y un 12%
de los tumores piélicos.

Chen23 resuelve 23 tumores ureterales de bajo
grado por medio de la ureteroscopia, pero con el
64% de recidivas. Martínez-Piñeiro24 en 59 casos
de tratamiento endoscópico de TUS obtiene a los
30 meses de seguimiento un 23,8% de recurren-
cias.

Racioppi25 compara dos grupos de pacientes
(en total 100), en los que aplica en el 53% nefrou-
reterectomía clásica y en el 47% tratamiento con-



servador (nefrectomía parcial, tumorectomías o
ureterectomías). El índice de recidivas en el pri-
mer grupo es de 40% y en el otro del 70%.
Asimismo con el tratamiento clásico la supervi-
vencia a los 15 años es del 69% y en el otro grupo
es del 25%. Otros autores también observan
mayor índice de recidivas con el tratamiento con-
servador por lo que recomiendan aplicarlo sólo en
los tumores de bajo grado11,17,26-28.

Se ha utilizado la radioterapia (RT) como com-
plemento de la cirugía, observando una supervi-
vencia similar a la de otras series sin RT, por
tanto no se recomienda como tratamiento adicio-
nal a la cirugía29. Otros autores creen que la RT
tiene un papel en los TUS de grado III ya que
parece que disminuye algo el índice de recidivas,
pero sin prolongar la supervivencia30.

La conclusión que extraemos de los casos
publicados es que el tratamiento clásico sigue
teniendo vigencia, y que el tratamiento endouro-
lógico conservador en principio tiene su máxima
aplicación en los tumores de bajo grado y en los
monorrenos.
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