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¥ RESUMEN

Los carcinomas uroteliales de las vias urinarias superio-
res (CU-VUS) son infrecuentes y representan 5% a 10%
de los carcinomas uroteliales. La nefroureterectomia
con rodete vesical sigue siendo el tratamiento de elec-
cion, sin embargo, la reseccion tumoral endoscopica ya
sea por ureterorrenoscopia (semirrigida o flexible) o por
abordaje percutaneo, cada vez se realiza con mayor fre-
cuencia en casos seleccionados.

Se presenta el caso de una paciente femenino de 82
anos de edad, con cuadro de hematuria macroscépica
secundaria a tumoracion de urotelio de 2 cm aproxi-
madamente en sistema colector superior en rindn de-
recho, con rindn contralateral funcionalmente excluido,
por lo que se realizb un abordaje minimamente inva-
sivo: reseccion bipolar endoscépica via percutanea. En
los seis meses posteriores a la reseccion del tumor ra-
diologicamente se evidencio lesion sugestiva de tumor
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® ABSTRACT

Urothelial carcinoma of the upper urinary tract (UC-UUT)
is rare and represents 5% to 10% of the urothelial carcino-
mas. Nephroureterectomy with bladder cuff resection con-
tinues to be the treatment of choice. However, endoscopic
tumor resection, whether by means of ureteroendoscopy
(semirigid or flexible) or percutaneous approach, is being
carried out more frequently in selected cases.

An 82-year-old woman presented with gross hematuria
secondary to an = 2 cm tumor in the urothelium of the
upper collecting system of the right kidney and a functio-
nally excluded contralateral kidney. The minimally invasi-
ve approach of percutaneous endoscopic bipolar resection
was performed. Six months after the resection, the tumor
showed radiologic evidence of a lesion that was suggestive
of a metachronic tumor in the left excluded kidney. Hand-
assisted laparoscopic nephroureterectomy was carried out
and the patient has been disease-free for five years.
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metacronico en rifndn izquierdo excluido, en cuyo caso
se realizO0 nefroureterectomia laparoscOpica (NUL)
mano asistida. Presentando una sobrevida a cinco afios
libre de enfermedad.

La individualizacion del tratamiento al contexto del
paciente es esencial en la medicina moderna. El caso
ilustra la tendencia actual de considerar la cirugia pre-
servadora de nefronas en aquellos pacientes, en los
que la cirugia radical esta contraindicada. Y pone en
consideracion este tipo de procedimiento, en pacientes
seleccionados con rifiones contralaterales normales,
candidatos a preservacion renal.

Palabras clave: Carcinoma del tracto urinario superior,
nefroureterectomia percutanea, ureteroscopia, México.

Individualized patient treatment is essential in medicine
today. The case presented herein ilustrates the current
tendency to consider nephron-sparing surgery in those pa-
tients in whom radical surgery in contraindicated. This type
of procedure should be considered in selected patients with
normal contralateral kidneys that are candidates for kidney
preservation.

Keywords: Upper urinary tract carcinoma, percutaneous
nephroureterectomy, ureteroscopy, Mexico.

E INTRODUCCION

Los carcinomas uroteliales de las vias urinarias superio-
res (CU-VUS) son infrecuentes, representan el 5% a 10%
de los carcinomas uroteliales. Los pielocaliciales son
el doble de frecuentes que los ureterales, coexistiendo
del 8% al 13% con cancer de vejiga (CV).

La incidencia anual de CU-VUS es de 1-2 casos
nuevos por 100 000 habitantes. Del 30% al 51% tiene
recidiva en vejiga, y del 2% al 6% recidiva en las vias
superiores contralaterales. El cuadro clinico es general-
mente una hematuria indolora en el 70% a 80% de los
casos. Contrario al CV, el 60% de los CU-VUS son inva-
sores en el momento del diagnostico y de vejiga solo el
15%. Los tumores sincronicos bilaterales son muy raros
y llegan al 1.6%, de los cuales 80% ya tenian CV. El pro-
medio de edad es de75-79 anos.

Se han identificado como factores de riesgo el humo del
tabaco y la exposicion ocupacional a aminas aromaticas.

El diagnostico por imagen puede ser por urografia
excretora y pielograma, sin embargo, el estandar de oro
sigue siendo la urotomografia.

El tratamiento de eleccion es la nefroureterectomia
con rodete vesical en los casos convencionales, sea ya
abierto, laparoscopico o mano asistido, sin embargo, en
casos especiales los tratamientos minimamente invasi-
vo o endoscopicos por distintos abordajes incluidos el
percutaneo, se posicionan cada vez con mas fuerza en
el abanico de posibilidades terapéuticas.

El carcinoma de células transicionales del tracto
urinario superior (CCT-TUS) es una enfermedad agre-
siva, especialmente cuando se descubren tumores de
alto grado. La mayoria de los tumores de urotelio son
de grado II (18.5% - 48.2%) o grado III (42.5% - 47%). Se
ha establecido una estrecha relacion entre grado y esta-
dio de la enfermedad, junto con la tendencia de los tu-
mores de alto grado a progresar, a realizar enfermedad
musculo invasiva, con peor pronostico. El estadio, gra-
do y localizacion (uréter o pelvis renal) del tumor son
considerados los factores pronésticos mas importantes,
mas que una reseccion quirurgica extensa.

Un seguimiento de por vida muy cuidadoso, es un
requerimiento fundamental después de la ureterosco-
pla para tratar el tumor o abordaje percutaneo, ya que
las recurrencias pueden ocurrir hasta después de cinco
anos.!

® PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente femenino de 82
anos de edad. Negaba tabaquismo o exposicion al humo
de lena, solventes o aminas aromaticas.

Antecedente de histerectomia en el afio 2000 por
miomatosis uterina de grandes elementos confirmada
por reporte histopatologico, que requiri6 de trasfusion
de dos paquetes globulares.

La paciente refirid iniciar su padecimiento en el
ano 2006 con cuadros esporadicos de hematuria
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macroscopica, que resolvian en uno a dos dias sin
medicamento ni atencion médica.

Ingres6 a nuestro Hospital en el mes de marzo del
2007 a través del Servicio de Urgencias, por presentar
un cuadro de hematuria macroscopica franca, total,
sin coagulos. Asi como dolor tipo colico suprapubico
acompanado de debilidad y mareos. Sin otro dato de
relevancia.

Sus signos vitales: TA 110/78 mmHg, FC: 102 la-
tidos/min, FR: 16 respiraciones/minuto, temperatu-
ra: 36.7 °C. A la exploracion fisica con palidez de piel
y tegumentos. Neurologicamente integra. Precordio
ritmico aunque taquicardico. No se escucharon soplos
o ruidos agregados. Abdomen blando, depresible leve-
mente doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio
con irradiaciéon a ambas fosas iliacas, resto no doloro-
so. Giordano negativos de forma bilateral. Al examen
vaginal se determin¢ cistocele grado II, las paredes y
cupula vaginal sin alteraciones. No habia evidencia de
sangrado o exudados.

A su ingreso: hemoglobina 10.3, hematocrito
33.5, eritrocitos 3.94, VCM 85.8, HCM 28.9, plaquetas
206 000, leucocitos 7.5, glucosa 76, creatinina 0.9, urea
35.7,Na 142, K 4.2, Cl1 113, TP 10.5, TPT 10.5, INR 0.88.
Examen general de orina (EGO): pH 7, nitritos negati-
vos, proteinas negativas, leucocitos en sedimento 0-2
p/campo, eritrocitos 250, células epiteliales escasas,
bacterias escasas.

Se realiz6 ultrasonido renal y vesical (USG) repor-
tando: rifién izquierdo con hidronefrosis severa.

Rinon derecho con imagen anecogénica de bordes
regulares con reforzamiento posterior, no trabeculada,
en polo superior. Vejiga de contornos regulares, pare-
des delgadas anecogénica en su interior.

Ante este hallazgo se realiz6 urografia excretora, en
la cual se observo en la fase de eliminacion a los 30
minutos defecto de llenado en caliz superior, sin dilata-
cion de sistemas colectores del lado derecho. En el iz-
quierdo no se aprecia captacion de medio de contraste,
incluso a los 60 minutos (Figura 1).

Ante la evidencia de estos hallazgos se programa
para realizacion de pielograma ascendente, previa ob-
tencion de muestra de orina para citologia urinaria.

El pielograma fue concluyente con presencia de de-
fecto de llenado en caliz superior de rindn derecho, con
imagen caracteristica en “manzana mordida” (Figura
2). El reporte de la citologia fue negativo.

Para completar el protocolo diagnostico se solicito
urotomografia, en la cual se puede observar el mis-
mo defecto de llenado en polo superior del rindn de-
recho con 46 UH y de aproximadamente 22 mm, y una
bolsa hidronefrética del lado izquierdo (Figura 3).

Motivo por el cual se solicito gamagrama renal con
TcDPA, el cual report6 una tasa de filtracion glomerular
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Figura 1. Urograma excretor en fase de vaciamiento, donde se
observa defecto de llenado en caliz superior y ausencia de cap-
tacion del medio de contraste del rindn izquierdo.

de 72.11 mL/min, derecha 64.11 mL/min (89%), iz-
quierda de 8 mL/min (11%), confirmando la exclusion
renal izquierda.

Completando el protocolo previo a la eleccion de la
terapéutica, se realizd cistoscopia encontrando: ure-
tra normal, meatos ortotopicos en posicion A, en herra-
dura con eyaculacion de orina del meato derecho, leve
eritema peritrigonal, se revisaron paredes sin evidencia
de lesiones, ni frondas tumorales.

Asi pues, ante un CU-VUS izquierdo con un rindn
contralateral funcionalmente excluido, por imagen y
gammagrafia, se opto por realizar una cirugia preser-
vadora de nefronas con reseccion endoscopica con asa
bipolar, por abordaje percutaneo obteniendo muestra
para patologia y la reseccion total del tumor.

La cirugia fue reportada sin incidentes ni acciden-
tes. En un tiempo de una hora 20 minutos (Figuras 4 y
5). Con una estancia intrahospitalaria posoperatoria de
cuatro dias. La sonda de nefrostomia del tracto percuta-
neo se retiro al tercer dia.

Se recibi6 reporte histopatologico (2 995/07): des-
cripcién macroscoépica tres fragmentos de 1.5 a 2.0 cm.
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Figura 2. A) y B) Pielograma ascendente. Con imagen caracteristica de “manzana mordida” en céliz superior.

Diagnostico: carcinoma urotelial grado II, no infiltrante.

Durante el seguimiento posterior de la paciente,
en sus estudios de control realizamos tomografia ab-
dominopélvica encontrando el rindn izquierdo con
disminucién importante del volumen cortical, y con una
perfusion y eliminacion marcadamente disminuida.
Ademas de una imagen sugestiva de tumor metacro-
nico en uréter izquierdo en su porcidon proximal, que
condicionaba ectasia severa del rindn ipsilateral.

Asi pues, ante la sospecha radiolégica de un tumor
metacronico y por tener un rindn funcionalmente ex-
cluido se decidi6 realizar nefroureterectomia izquierda
laparoscopica mano asistida en julio del 2008, con re-
porte histopatologico final negativo a malignidad, por lo
que concluimos la causa de la exclusion renal a esteno-
sis de la union ureteropiélica.

A cinco anos de la primera cirugia, la paciente se en-
cuentra actualmente en buenas condiciones generales.
Se realizaron estudios de laboratorio con urea y creati-
nina conservada, pruebas de funcion hepaticas sin al-
teraciones, biometria hematica y ES normales, EGO sin
hematuria y las citologias urinarias seriadas se han re-
portado como negativas. Estudios de imagen incluidos
radiografia de torax y tomografia sin datos patologicos
0 anomalias que comentatr.

En la USG presenta el rifidén con cambios degene-
rativos cronicos, vejiga de bordes regulares sin engro-
samiento de sus paredes, anecogénica en su interior.
Gamagrama 0seo: proceso osteoarticular degenerativo
e inflamatorio articular, negativo a malignidad.

Y su ultima cistoscopia de control reporta cicatriz
quirurgica en hemitrigono izquierdo. Meato ureteral
derecho eyaculando orina normal, vejiga con trabecu-
laciones grado II, no se aprecian sitios de sangrado, ni
frondas tumorales. La ureteroscopia flexible de control
sin evidencia de recidiva tumoral.

® DISCUSION

El caso ilustra claramente la individualizacion del tra-
tamiento para el contexto del paciente con dos tipos de
alternativas terapéuticas: primero, la reseccion local en-
doscopica por abordaje percutaneo y posteriormente, el
abordaje estandar (nefroureterectomia con rodete vesical
por laparoscopia mano asistida). Esto refuerza la tenden-
cia actual de considerar la cirugia con conservacion del
rinén en aquellos pacientes, en los que la cirugia radical
esta contraindicada. Ademas, de sostener que hoy en dia,
los pacientes con rifiones contralaterales normales pue-
den ser también considerados para conservacion renal.
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Figura 3. A) y B) Urotomografia. Evidenciando bolsa hidronefrética del lado izquierdo y tumor urotelial en céliz superior de aproximadamente
22 mm.

La opcion de tratamiento tradicional ha sido siem-
pre la nefroureterectomia abierta (NUA), presentamos
junto con el caso una revision a cerca de las indicacio-
nes y los resultados de los distintos tratamientos alter-
nativos minimamente invasivos y preservadores, para
el manejo de pacientes con CU-VUS.

Nefroureterectomia laparoscoOpica, ureteroscopia
y tratamiento percutaneo constituyen las opciones de
tratamiento disponibles con adecuados resultados
de control oncoldgico, segun las caracteristicas espe-
cificas de cada paciente. El desarrollo de equipamiento
endoscopico cada vez mas sofisticado ha llevado a un
cambio en la practica diaria y a una tendencia al mane-
jo conservador. Sin embargo, una proporcion significa-
tiva de pacientes requiere tratamiento radical, debido a
la naturaleza agresiva de los CCT-TUS y a la probabili-
dad de recurrencia vesical, de metastasis metacronica
ipsilateral (entre 30% a 70%) y aun contralateral.?

La opcioén de tratamiento tradicional ha sido siem-
pre la NUA con reseccion de un rodete vesical. La cues-
tion es si la NUA permanece como la primera opcion de
tratamiento, ya que los avances en cirugia laparoscopi-
ca, entregan una alternativa muy atractiva.

La cirugia con conservacion del rifion fue propuesta
inicialmente para estos pacientes, en que la cirugia ra-
dical esta contraindicada. Sin embargo, hoy en dia, los
pacientes con rifones contralaterales normales pueden
ser considerados para preservacion renal, en pacientes
con tumores pequernios, de bajo grado o con comorbili-
dades asociadas; actuando asi en consonancia con la
tendencia actual a ser conservadores, sin comprometer
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la seguridad oncologica en los pacientes. Sin embargo,
a fin de considerar esto como guia se requiere de reali-
zacion de estudios en grandes centros con series gran-
des de pacientes.?

La primera alternativa a la NUA es el abordaje lapa-
roscopico.

Clayman y colaboradores reportaron la primera ne-
froureterectomia laparoscopica (NUL) hace mas de 15
anos. Posteriormente, el campo de interés fue la se-
guridad oncologica, siendo esta técnica adoptada por
nuMmMerosos centros.

El primer estudio multicéntrico de NUL fue presenta-
do por Fettouh y colaboradores en 2002;* se incluyeron
116 pacientes derivados de cinco centros de Europa y
EUA, la sobrevida enfermedad especifica (SEE) a dos
anos fue de 87%.

Un seguimiento mas largo de siete ahos fue
reportado desde una serie que comparé NUL y NUA,
con una SEE de 72% para NUL vs 82% para NUA (p=0.26,
sin significancia estadistica). Esto verifica la eficacia on-
cologica de la NUL.

Adicionalmente, con los datos derivados de la NUL y
la NUL con asistencia manual, no existieron diferencias
significativas entre estas dos aproximaciones.

Las bolsas de extraccion deben considerarse como

mandatorias, especialmente cuando hay sospecha o
certeza de tumores de alto grado.

La tasa de complicaciones mayores y menores €s
mas baja para NUL que para NUA, 0%-19% y 0%-40%,
respectivamente.
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Figura 4. Imagen de fluoroscopia. Acceso percutaneo intercostal
(entre 112y 122 costilla), a través de céliz superior y dilatacién con
sistema Amplantz, dilatandose hasta 30Fr.

La alternativa al abordaje abierto es el tratamiento
endoscopico, este puede ser por ureteroscopia o por
abordaje percutaneo. Estas modalidades de tratamiento
han sufrido cambios significativos. Estos fueron inicial-
mente propuestos para pacientes que requieren ciru-
gia conservadora (rindn solitario, insuficiencia renal)
o cuando una comorbilidad significativa contraindica
cirugia radical.

Una aproximacion endoscépica debiera reemplazar a
la NUA, sin comprometer los resultados oncologicos. El
manejo con ureteroscopia ha resultado satisfactorio en
una gran proporcion de pacientes. Resultados compara-
bles fueron obtenidos por la aproximacion percutanea,
especialmente en tumores seleccionados de bajo grado.

1. Ureteroscopia para CU-VUS

La ureteroscopia (flexible) representa un gran progre-
so en el tratamiento de los tumores del tracto urinario
superior. El uso inicial de estos instrumentos para fines
diagnosticos, ahora es utilizado con fines terapéuticos,
destruyendo el tumor con electrobisturi o laser. Las
ventajas incluyen una baja morbilidad, un tratamiento
ambulatorio y la mantencion de la continuidad urotelial.
Las desventajas incluyen la imposibilidad para tratar le-
siones grandes en una sesion, dificultades de acceso y
errores en la etapificacion.

La ureteroscopia debe estar reservada para casos de
CCT-TUS de bajo grado, < 1.5 cm de diametro, esto de-
bido a que el tratamiento de tumores de alto grado esta
asociado con altas tasas de recurrencia local y progre-
sion de la enfermedad.®

El mayor avance terapéutico en la ureteroscopia
flexible se ha debido al uso del laser holmium (Ho:YAG),

con fibras opticas de 200 a 365 mm, como también el
laser Nd:YAG; ambos han sido usado para cauterizar y
resecar CU-VUS, con resultados comparables a la re-
seccion abierta en cuanto a sobrevida libre de enfer-
medad (SLE).

La tasa de complicaciones es de 8% a 13%, siendo
basicamente menores, con una tasa de perforacion de
1% a 4% y de estreches ureteral de hasta 9% (inclusive
un 40% puede ser resultado de recurrencia tumoral).

Las recurrencias estuvieron relacionadas al tamafio,
localizacion, grado y multifocalidad de los tumores.

2. Tratamiento percutaneo para el CCT-TUS

El tratamiento percutaneo solo debe ser ofrecido a pa-
cientes con grandes tumores de la pelvis renal (> 1.5
cm), grandes tumores del uréter proximal o aquellos que
sean inaccesibles a la ureteroscopia.

La visualizacion es mucho mejor a través de la
aproximacion percutanea, permitiendo resecar grandes
tumores en una sola sesion; el tratamiento adyuvante
puede ser administrado a través del tubo de nefrosto-
mia, a pesar de que debe ser retrasado al menos dos
semanas.

La tasa de transfusiones es mayor a 20% en muchas
series, mientras que la obstruccion de la unién pielou-
reteral por estenosis y siembra del tracto, son menos
comunes.

Un estudio reciente que compara el tratamiento en-
doscopico con NUA, no encontr¢ diferencias significati-
vas en sobrevida para tumores de bajo grado.¢

La terapia adyuvante para la aproximacion endos-
coOpica no ha sido estandarizada.” La mayoria de la se-
ries prefiere mitomicina C, con buenos resultados. Otro
aspecto controversial es si en los pacientes portadores
de CCT-TUS, debe utilizarse terapia intravesical por el
riesgo de implantes vesicales.

E CONCLUSIONES

Las indicaciones de tratamiento minimamente invasi-
vo para CCT-TUS se estan expandiendo. La NUL es com-
parable a la NUA, en cuanto a efectividad y eficacia on-
cologica, especialmente para tumores de bajo grado.
Datos en cuanto a sobrevida a largo plazo por mas de
siete anos, verificaron que la SLE y las tasas de recurren-
cia son comparables a NUA. Para aquellos pacientes en
que la preservacion renal es el objetivo, la ureteroscopia
se reserva para tratar tumores ureterales de bajo grado
de hasta 1.5 cm, pero se requiere siempre un buen es-
tadio pretratamiento. El tratamiento percutaneo puede
ser usado para tumores > 1.5 cm de localizacion renal,
en caliz inferior, grandes masas de uréter proximal, que
son inaccesibles por otras alternativas de tratamiento,
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Figura 5. A) y B) Imagenes de la cirugia con abordaje percutaneo con extraccion de fronda tumoral en frio con pinza de cuerpo extrafo,
reseccion y hemostasia de base del tumor con resectoscopio bipolar.

con resultados similares a aquellos obtenidos porlaure- ~ REFERENCIAS
teroscopia.

1. JohnsondGB, Fdraiman M, Grasso M. Brlg)adening experience wit}l: tlhei
retrograde endoscopic management of upper urinary tract urothelia
E CONFLICTO DE INTERESES maliggnancies BJU Tt 2005;9§ Suppl 2:1 o
2. Auld CD, Grigor KM, Fowler JW. Histopathological review of transitio-
. , . . nal cell carcinoma of the upper urinary tract. BrJ Urol 1984;56(5):485-
Los autores declaran no tener ningun conflicto de inte- 489.
reses 3. Elliott DS, Blute ML, Patterson DE, et al. Long-term follow-up of en-
: doscopically treated upper urinary tract transitional cell carcinoma.
Urology 1996;47(6):819-825.
4. El Fﬁttouh HA, Rassweilerljj, Stghulze M, et al. Liaparoscopic radi(éal
| | nephroureterectomy: results of an international multicenter study.
FINANCIAMIENTO EuFr) Urol 2002;42 (5)?,4477452. Y
5. Johnson GB, Fraiman M, Grasso M. Broadening experience with the

ibi inot] ini retrograde endoscopic management of upper urinary tract urothelial
Los autores no regbwron ningun patrocinio para llevar malienancies. BJU Tht 2005/08 Suppl 21100113
a cabo este estudio. 6. Roupret M, Hupertan V, Traxer O, et al. Comparison of open nephrou-

reterectomy and ureteroscopic and Fercutaneous management of
upper urinary tract transitional cell carcinoma. Urolo-
gy 2006;67(6):1181-1187.

7. Jarrett TW, Sweetser PM, Weiss GH, et al. Percutaneous management
of transitional cell carcinoma of the renal collecting system: 9-year
experience. J Urol 1995;154(5):1629-1635.

280 Rev Mex Urol 2012;72(5):274-280



