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RESUMEN

Introduccién: Los tumores uroteliales del tracto superior que envuelven la pelvis renal y el uretero son raros,
representan Unicamente 5% de todos los tumores uroteliales y 7% de todos los tumores renales. En México no
existen reportes acerca de la prevalencia de los tumores uroteliales del tracto superior. Numerosos factores
contribuyen al desarrollo de tumores uroteliales del tracto urinario superior: edad, sexo, raza y el factor mas
importante es el tabaquismo. Otros factores implicados son el café, la ciclofosfamida, la exposicion a
carcindgenos profesionales, el antecedente de infecciones vy litiasis del tracto urinario, el uso de hierbas
chinas para bajar de peso y tendencias hereditarias. El signo o sintoma de presentacion mas frecuente es la
hematuria. El estandar de oro para el tratamiento es la nefreureterectomia total con excision de un rodete
mucosa vesical periureteral ipsilateral. Métodos: Se realiza un estudio descriptivo transversal no comparativo
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro
Social, del periodo del 1 de enero de 1985 al 31 de diciembre del 2004. Resultados: Se incluyeron 21 casos.
El sexo masculino predomind, la edad promedio fue de 59.6 afios, el factor de riesgo mas importante fue el
tabaquismo. La hematuria fue la manifestacion mas importante. Noventa y cinco por ciento se localizaron
en la pelvis renal. La variante histologica predominante fue la transicional. El tratamiento consistio en
nefreureterectomia radical. El periodo libre de enfermedad se estimd en 35 meses en promedio. Conclusio-
nes: La afeccion del tracto urinario superior es poco frecuente en México. La casuistica aqui presentada tiene
grandes similitudes con las publicadas a nivel internacional.

Palabras clave: Cancer pelvis renal, cancer transicional, carcinoma urotelial, tracto urinario superior.
ABSTRACT

Introduction: Urothelial cancer of superior tract that surround renal pelvis and ureter are rare, only represent
5% of all urothelial tumors and 7% of all renal tumors. In Mexico do not exist reports about the prevalence of
superior tract urothelial tumors. Numerous factors contribute to the development of urothelial tumors of supe-
rior urinary tract: Age, sex, race and the most important factor is nicotinism. Other implied factors are coffee,
ciclofosfamide, exposition to professional carcinogen, antecedent of infections and lithiasis of urinary tract, use
of Chinese grass to lose weight and hereditary tendencies. The presentation sign or symptom more frequent is
hematuria. The gold standard for treatment is total nephreureterectomy with excision of a ipsilateral bladder
mucosae cuff. Methods: A cross-sectional descriptive noncomparative study is made in Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico Nacional de Occidente of Instituto Mexicano del Seguro Social, from 1st of January
1985 to 31 of December 2004. Results: 21 cases were included. Masculine sex predominated, age average
was of 59.6 years, the more important risk factor was nicotinism. Hematuria was the most important manifestation.
95% were located in renal pelvis. Predominant histological variant was the transitional. Treatment consisted of
radical nephreureterectomy. Free disease period was considered 35 months in average. Conclusions: Supe-
rior urinary tract affection is infrequent in Mexico. The presented casuistry has great similarities with the
published ones at international level.
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INTRODUCCION

Los tumores uroteliales del tracto superior que envuel-
ven la pelvis renal y el uretero son raros, representan Uni-
camente 5% de todos las neoplasias uroteliales y 7% de
todos los tumores renales.! En Estados Unidos los regis-
tros epidemioldgicos son limitados debido a que los tumo-
res de la pelvis renal se consideraban junto con el carcino-
ma de células renales. En los tumores ureterales se cuenta
con mayor informacion estadistica debido a que se les
clasifica de forma independiente.2 Los tumores ureterales
son aproximadamente dos veces més frecuentes en los
hombres que en las mujeres y dos veces més habituales
en los blancos que en los negros. La incidencia maxima
entre los hombres blancos es de 10 casos por 100,000 por
afio y se observan entre los 75 y 79 afios de edad.3 Algu-
nos estudios afirman un incremento leve de los tumores
ureterales. Una explicacion para este hallazgo podria ser
el envejecimiento de la poblacion y a que los tumores uro-
teliales del tracto superior frecuentemente dan manifesta-
ciones clinicas.!

En México no existen reportes acerca de la prevalencia
de los tumores uroteliales del tracto superior.

Numerosos factores contribuyen al desarrollo de tumo-
res uroteliales del tracto urinario superior. Ademas de la
edad, sexo y la raza, el factor mas importante es el taba-
quismo. Otros factores implicados en la etiologia son los
analgésicos, el café, la ciclofosfamida, la exposicién a
carcindgenos profesionales, el antecedente de infeccio-
nes vy litiasis del tracto urinario, el uso de hierbas chinas
para bajar de peso y tendencias hereditarias.®

El tabaquismo se asocia con un riesgo tres a sietes ve-
ces mayor de desarrollar tumores del epitelio de transicion
del tracto superior y se correlaciona con la dosis total.

El consumo exagerado de café también se asocia con
un riesgo aumentado de cénceres del tracto urinario supe-
rior: riesgo relativo de 1.3 y de 1.8 asociado a tabaquismo.®

El uso abusivo de analgésicos es un factor de ries-
go importante. Sthephans y Tagle4 observaron que
22% de los pacientes con tumores de la pelvis renal
y 11% de los pacientes con tumores de uretero pre-
sentaban abuso de analgésicos. El periodo de laten-
cia vario entre 24 y 26 afios. MacCredie y col.5 tam-
bién detectaron la presencia de necrosis papilar renal
con riesgo relativo de 6.9 (diabéticos y analgésicos)
y el consumo de fenacetina con riesgo relativo de 3.6;
factores independientes, pero que actian en forma
sinérgica con un riesgo relativo de 20.

Se ha comunicado un aumento significativo del riesgo
en trabajadores de las industrias quimica, petroquimica y
del plastico, exposicion al carbén y coque con un riesgo
relativo de 4 y el asfalto y el alquitran con un riesgo relati-
vo de 5.5.%

La infeccion cronica, irritacion cronica y litiasis predis-
ponen al desarrollo de un carcinoma espinocelular o, con
menor frecuencia, un adenocarcinoma urotelial.”2

La ciclofosfamida, un agente alquilante conocido por
causar un aumento del riesgo de cancer de vejiga, tam-
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bién se ha relacionado con tumores uroteliales del tracto
urinario superior de alto grado y agresivos.®

La nefropatia asociada con la ingestion de hierbas chi-
nas para reducir el peso corporal contaminadas con Aros-
tolochia fangchi se asocia a un carcinoma urotelial secun-
dario a la acumulacion de aductos de ADN (complejo que
se forma cuando un compuesto quimico se une a una
molécula biolégica) formados por el acido aristocolico.10
Casi 50% de todos los pacientes con insuficiencia renal
en estadio terminal secundaria a la ingesta de Arostolo-
chia fangchi que aceptaron ser tratados mediante una ne-
freureterectomia bilateral presentaron un cancer urotelial.

La nefropatia balcanica es una enfermedad confinada
al area rural de los paises balcanicos. Las poblaciones
afectadas tienen una incidencia 100 a 200 veces mayo-
res de cancer urotelial superior comparado con otros
poblados vecinos no afectados. Generalmente estos tu-
mores son de bajo grado y la presencia de tumores multi-
ples y bilaterales es mas frecuente.®

El carcinoma urotelial se ha documentado en el sindro-
me Lynch Il manifestandose a edades mas tempranas y
predominantemente en mujeres.

La enfermedad bilateral (sincrénico o metacrénico) se
observa en 2 a 5% de los carcinomas uroteliales del tracto
superior esporadicos.!* Los canceres del tracto superior
se observan en 2 a 4% de los pacientes con cancer de
vejiga.’? El intervalo medio transcurrido entre la aparicién
del tumor vesical y la del tumor del tracto urinario superior
es de 70 meses en promedio.*** Cerca de 25 a 75% de
los pacientes con tumores uroteliales del tracto urinario
superior desarrollan un tumor vesical en algiin momento
evolutivo.*>1® Sin embargo, existen dudas de que los can-
ceres uroteliales del tracto superior que preceden al cancer
vesical sean recurrentes, debido a que existen mdltiples
estudios que demuestran con marcadores mdltiples mi-
crosatelitales que proviene de clones distintos.?0?

Los tumores ureterales se localizan con mayor frecuen-
cia en el segmento inferior del uretero y son raros en el
segmento superior.?? Babaian y Johnson'! observaron
que 73% de todos los tumores ureterales se localizan
en el uretero distal, 24% en el segmento intermedio y
3% en el segmento proximal.

Patol6gicamente los tumores uroteliales del tracto su-
perior pueden clasificarse como sigue: carcinoma de célu-
las transicionales (90%), carcinoma espinocelular (0.7 a
7%), adenocarcinoma (1%) y papilomas invertidos (18%
en coexistencia con otros). En los tumores no uroteliales
del tracto superior se incluyen sarcomas vy fibroepitelio-
mas, principalmente.?

El carcinoma del urotelio o epitelio de transicion puede di-
seminarse mediante la invasion directa del paréngquima renal o
estructuras circundantes, la extension epitelial (directa o por
siembra tumoral), la linfatica y la diseminacién hematégena.

Desde una perspectiva clinica las variables pronésti-
cas de mayor importancia son el estadio y el grado tumo-
rales y estos factores concuerdan en 83% de los casos.23
El estadio tumoral tiene un valor predictivo mayor que el
grado tumoral.
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El signo o sintoma de presentacion mas frecuente de
los tumores uroteliales del tracto urinario superior es la
hematuria macroscopica o microscoépica, que se obser-
va en mas de 75% de los casos.?* El dolor lumbar afecta
hasta 30% de los pacientes y por lo general es un dolor
sordo debido a la obstruccion y la distension graduales
del sistema colector urinario. En algunos estudios 10 a
15% de los pacientes son asintomaticos, detectandose
incidentalmente por otras causas. Un pequefio nimero
de casos se detectan tardiamente con una masa ocu-
pante del abdomen o el flanco, pérdida de peso, anorexia
o dolores 6seos.

La metodologia diagnéstica incluyen el urograma ex-
cretor, la pielografia ascendente, la pielografia anterégra-
da, la tomografia computarizada, ecografia, resonancia
magnética, cistoscopia, citopatologia, ureteroscopia y
nefroscopia.

La estadificacion se realiza de acuerdo con el sistema
TNM (Tumor-Noédulo-Metéstasis) propuesto por la AJCC
(American Joint Comitee on Cancer) y la UICC (Interna-
cional Union Against Cancer) en 1992 (anexo 2), que es la
clasificacion utilizada internacionalmente.

La evaluacién metastasica local se realiza con TC (to-
mografia computada). No obstante, estudios comparati-
vos revelaron que los hallazgos en la TC no se correla-
cionan adecuadamente con la estadificacién patoldgica
y a menudo conducen a la subestadificacion.?®> Asimis-
mo, la TC no permite la deteccion de lesiones multifoca-
les. La radiografia de térax, el gammagrama éseo y las
pruebas funcionales hepaticas son parte de la evaluacion
metastasica sistémica.

Aproximadamente 30% de los pacientes quienes pre-
sentan tumor urotelial del tracto superior tienen extension
de la pelvis renal al parénquima e invasion de la grasa
peripiélica y perirrenal, ganglios linfaticos, vasos hiliares y
tejidos adyacentes o distantes. Estos pacientes tienen una
supervivencia a cinco afios de menos de 5 a 10%. Sin
embargo, entre los pacientes quienes presentan tumor uro-
telial localizado los rangos de supervivencia a cinco afos
es de 75 a 100%. El estandar de oro para el tratamiento de
los pacientes con carcinoma urotelial de la pelvis renal o
el uretero superior es la nefreureterectomia total con ex-
cision de un rodete mucosa vesical periureteral ipsilate-
ral. La ureterectomia completa es una parte esencial del
procedimiento porque 30 a 60% de probabilidad de recu-
rrencia del tumor se localiza en la porcién remanente del
uretero.

El desarrollo de técnicas endoquirdrgicas transuretra-
les o percutaneas proveen un acceso al tracto urinario
superior e hipotéticamente opciones de tratamiento regio-
nales y nefropreservadoras.® Sin embargo, la aplicacién
de terapias endoquirdrgicas para carcinoma de células tran-
sicionales de la pelvis renal y el uretero en pacientes con
ambos rifiones sin compromiso renal previo permanece
controversial. Debido a que la estadificacion endoscépica
y el tratamiento de tumores de bajo grado, pequefios, ure-
terales papilares aparentan ser satisfactorias, esto no es
verdad para los tumores de la pelvis renal debido a que no

proporciona espécimen histoldgico adecuado y por tanto
no se puede predecir la evolucién y el pronéstico, y los
rangos de recurrencia y necesidad de extirpacion quirdr-
gica abierta son altos y cabe agregar el cronopolitropis-
mo, que se refiere al potencial que tiene el urotelio para
desarrollar tumores en distintos tiempos y localizaciones
uroteliales.

El uso de la cirugia laparoscoépica en pacientes con
enfermedades malignas del rifién y el uretero permanece
controvertido debido a la posibilidad de diseminacién del
tumor durante la diseccion laparoscopica, la extraccién o
morcelacion del espécimen quirdrgico y los margenes de
la nefreureterectomia laparoscépica. Por lo tanto, la ne-
freureterectomia se mantiene como el tratamiento de elec-
cion en casi todos los pacientes con carcinoma de células
transicionales del tracto superior.?”

La linfadenectomia en este procedimiento no ha sido
ampliamente utilizada debido a que un involucro ganglio-
nar ofrece un pobre prondéstico en la supervivencia.

Presenta morbimortalidad importante, quienes pade-
cen tumor urotelial localizado los rangos de superviven-
cia a cinco afios son de 75 a 100% y los pacientes con
tumor urotelial avanzado los rangos de supervivencia a
cinco afos van del 5 a 10%. Ochenta y cinco a 90%
presentan algun sintoma que lleva al diagnéstico y trata-
miento.

OBJETIVOS

El Servicio de Urologia del Centro Médico Nacional de
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social es
un centro de referencia y concentracién de pacientes del
occidente del pais, concentrando una gran proporcion de
casos de aproximadamente ocho estados de la Republica
Mexicana.

Siendo el carcinoma urotelial del tracto superior una
enfermedad rara y no habiendo reportes previos en nues-
tro pais, nos hemos planteado el siguiente cuestiona-
miento: ¢Cudl ha sido el manejo del cancer urotelial del
tracto superior, su eficacia, sus complicaciones, evolu-
cion, localizacion del tumor, valorar los factores de riesgo
que se identifican en nuestra poblacion, el tratamiento es-
tablecido, la distribucién de los tipos histol6gicos, el esta-
dio clinico-patolégico de acuerdo con la clasificacion TNM
(Tumor-No6dulo-Metastasis) y frecuencia de asociacion con
cancer de vejiga en nuestro contexto y cémo han evolu-
cionado estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza estudio descriptivo transversal no compara-
tivo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el periodo del 1 de enero de 1985 al 31 de di-
ciembre del 2004. Se incluy6 a todos los pacientes que
hayan sido diagnosticados con cancer urotelial del tracto
superior que cuenten con expediente clinico completo. Se
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excluyeron aguellos pacientes con ausencia del expediente
clinico o datos incompletos en el mismo.

El procesamiento de los datos se realiz6 mediante es-
tadistica descriptiva y medidas de tendencia central.

De los expedientes se obtuvo informacion referente a
los factores de riesgo, sintomas de presentacion, locali-
zacion, estadio clinico-patoldgico, variante histoldgica,
grado tumoral, tratamiento recibido, complicaciones, aso-
ciacion en frecuencia con cancer de vejiga y determinar la
evolucién posterior.

Los factores de riesgo y antecedentes incluiran taba-
quismo, abuso de analgésicos, ocupacién (quimica, pe-
troquimica, plasticos, asfalto, alquitran), litiasis urinaria,
infeccién cronica, exposicion a ciclofosfamida y hierbas
chinas para adelgazar.

En cuanto a los sintomas de los pacientes se incluye-
ron los siguientes rubros: hematuria, dolor, masa ocupan-
te en abdomen, asintomaticos (incidentales) y pérdida de
peso-anorexia-dolor dseo.

La localizacion correspondera a la pelvis renal y al ure-
tero superior, medio o inferior.

El estadio clinico patolégico se establecera de acuerdo
con el TNM con base en la exploracion fisica, técnicas de
imagen y endoscopia.

Las variantes histolégicas se obtendran de la revision
patolégica e incluyen carcinoma de células transiciona-
les, carcinoma espinocelular, adenocarcinoma y papilo-
mas invertidos.

El grado tumoral se definira de acuerdo con la clasifica-
cion de Ash que comprende del grado | al 1V, basandose
en caracteristicas morfoldgicas nucleares y del citoplas-
ma de las células neoplasicas uroteliales, siendo el grado
IV el méas indiferenciado de todos los patrones histolégi-
cos.

El manejo propuesto para este tipo de tumores es de
acuerdo con el estadio clinico e incluyen: nefreureterecto-
mia con rodete vesical (estandar de oro) para tumores de
la pelvis y uretero superior y reseccion ureteral con reim-
plante vesicoureteral para los tumores ureterales de la
porcion inferior del uretero.

Las complicaciones incluiran lesion vascular, lesion a
organos intraabdominales o intestinal, neumotérax secun-
dario a procedimiento quirargico, siembra tumoral por ma-
nipulacion y los que se identifiguen durante el estudio.

La asociacion con cancer de vejiga se definird por el
namero de tumores vesicales diagnosticados en cualquier
momento del estudio (antes o después del diagnéstico de
cancer urotelial del tracto superior).

La evolucién posterior o seguimiento incluird el tiempo
promedio de recidiva local, metastasis a distancia (pul-
mén, higado, cerebro u otros) y el tiempo libre de enferme-
dad.

RESULTADOS
Se identificaron 49 casos en el periodo comprendido

del 1 de enero de 1985 al 31 de diciembre del 2004, trata-
dos por distintos urdlogos adscritos al Servicio de Urolo-
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gia del Centro Médico Nacional de Occidente, de los cua-
les se excluyeron 28 casos por no contar con los criterios
de inclusion (ausencia del expediente clinico o datos in-
completos en el mismo).

De los 21 casos restantes se obtuvieron los siguientes
datos:

El sexo masculino predomind con 13 casos (62%) y el
sexo femenino contribuyd con ocho casos (38%), lo que es-
tablece una relacion varén:mujer de 1.6:1 casos (Figura 1).

La edad promedio fue de 59.6 afios con rango de 37 a
83 afios.

Los factores de riesgo se identificaron de acuerdo con
la historia clinica plasmada en el expediente clinico. El
factor de riesgo mas importante fue el tabaquismo, identi-
ficandose éste en 15 pacientes, lo que representa 71%. El
tiempo promedio de exposicion fue de 32 afios con rango
de 10 a 60 afios. La exposicion a humo de lefia se identi-
fico en tres pacientes (15%). El antecedente de urolitiasis
se identific6 en dos pacientes (9%). La infeccién urina-
ria se document6 en dos pacientes (9%). La ocupacion
laboral se identificé de igual manera: industria quimica
dos pacientes (9%), industria del plastico un paciente
(4.5%) y 18 pacientes con una ocupacion laboral no iden-
tificada como factor de riesgo (85%) (Figura 2).

No se identific6 abuso de analgésicos, exposicion a
ciclofosfamida o la ingesta de hierbas chinas.

Se reconocieron otras patologias concomitantes como
diabetes mellitus en tres casos, hipertension arterial sisté-
mica en cuatro casos, insuficiencia renal crénica en un caso,
hepatitis C en un caso y cirrosis hepatica en un caso.

Ninguan caso fue asintomatico. Algunos pacientes tu-
vieron mas de una manifestacion clinica. La hematuria se
presenté en 19 de los pacientes (90%) siendo la manifes-
taciébn mas importante. El dolor se presentd en nueve de
los pacientes (42%) con una localizaciéon predominante en
el flanco con irradiacion baja. La pérdida de peso fue docu-
mentada en seis casos (26%). Algunos pacientes tuvie-
ron mas de un sintoma de presentacion clinica (Figura 3).

De los 21 casos, se localizaron 20 (95%) en la pelvis
renal y uno (5%) en uretero inferior. De los cuales fueron
del lado derecho 10 casos (47%) y del izquierdo 11 casos
(53%) (Figura 4).

B

Figura 1. Género.
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Figura 2. Factores de riesgo.
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Figura 3. Sintoma de presentacion.

El estadio clinico patoldgico de acuerdo con la clasifica-
cién TNM de 1992 de pelvis renal y uretero se describen a
continuacion. Para la categoria tumor se documentaron pTO,
0 pacientes; pTa, un paciente (5%); pT1, seis pacientes
(28%); pT2, cinco pacientes (23%); pT3, ocho pacien-
tes (38%); pT4, un paciente (5%). En la categoria n6du-
lo se documentaron en NO, 19 casos (90%); N1, dos ca-
sos (10%); N2 y N3 ambos 0 casos. Con lo que respecta
a la categoria metastasis todos los pacientes se encon-
traron en MO (21 pacientes, 100%) al momento de realizar
el diagnéstico o tratamiento (Cuadro I). A ninguno de los
pacientes se les realiz6 linfadenectomia.

Las variantes histoldégicas se presentaron: transi-
cional 21 casos (100%), diferenciacién espinocelu-

lar dos casos (10%) y adenocarcinoma 0 casos (Fi-
gura 5).

El grado tumoral de Ash se document6 de la siguiente
manera: grado |, 0 pacientes; grado Il, ocho pacientes (38%);
grado lll, 12 casos (57%) y grado IV, un caso (5%). Sola-
mente se documentaron citologias prequirdrgicas en dos
casos, que correspondieron a grado tumoral Il y IV de Ash
en el resultado patoldgico final (alto grado) (Figura 6).

Las complicaciones fueron variadas: lesion vascular,
un caso; neumotérax (apertura pleural transoperatoria,
detectada y cerrada), dos casos; lesion a 6érgano intraab-
dominal, O casos; siembra tumoral, 0 casos; otras
complicaciones que se presentaron fueron tromboembolia
pulmonar y mesentérica, un caso, en la misma paciente,
que la llevo a la muerte en el postoperatorio mediato. Un
textiloma paravesical que se manifestd por dolor pélvico y
sintomas irritativos vesicales que fue resuelto en una segun-
da cirugia. Apertura ureteral transoperatoria en un caso. Dan-
do un total de cinco complicaciones (23%) (Cuadro ).

El tratamiento consistio inicialmente en nefreureterec-
tomia radical en 14 casos (66%), nefrectomia radical o
simple en siete casos (33%) y ureterectomia posterior en
cuatro casos de los siete casos tratados inicialmente con
nefrectomia radical o simple (19%). Los diagnésticos
preoperatorios en algunos casos fueron pielonefritis xan-
togranulomatosa, tumor de parénquima renal, atrofia
renal, hematuria unilateral, que llevaron a la realiza-

20
(95%)

20 -

/ .
10 J (5%)

0
Pelvis Uretero
Figura 4. Localizacion del tumor.
Cuadro I. Estadio clinico patologico.
Estadio Clinico Patologico
p1o pla prL p12 pr3 pr4
- 1 6 5 8 1
N NL N N8
e} 2 -
M ML
2 0
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Figura 5. Variante histolégica.
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cion inicial de nefrectomia radical pensando en tumor
renal o nefrectomia simple, en patologia benigna y rea-
lizando posteriormente ureterectomia al contar con el
resultado histopatoldgico de carcinoma de células tran-
sicionales (Figura 7).

La asociacion con cancer vesical se presenté en 11
pacientes (52%), de los cuales se sometieron a cistecto-
mia radical un paciente y radioterapia para estado muscu-
lo invasor un paciente.

No se document6 recidiva local (fosa renal o recorrido
ureteral) durante el seguimiento.

La metastasis a distancia durante el seguimiento se
documentd en cuatro pacientes (19%). De las cuales a
higado fueron tres casos, hueso dos casos y cerebro un
caso, en las cuales tres pacientes presentaron mas de
un sitio de metéastasis. La ausencia de metastasis se
documenté en 17 pacientes (81%) (Figuras 8 y 9).

El periodo libre de enfermedad se estim6 en 35 meses
en promedio con una cohorte de dos a 180 meses.
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Las defunciones directamente relacionadas con cancer
urotelial superior fueron cuatro (50%) y de otras causas
cuatro pacientes (50%): insuficiencia renal crénica, infec-
cion de vias urinarias complicada en rifion Gnico, neumo-
nia y cirrosis. En total han muerto 10 de 21 pacientes
(47%), con una supervivencia de 11 pacientes (53%) en el
seguimiento.

CONCLUSIONES

La afeccion del tracto urinario superior es poco frecuen-
te en México.

El sexo masculino predomind. Estableciéndose una
relacion varon:mujer de 1.6:1 casos.

El factor de riesgo mas importante fue el tabaquismo y
la exposicion a humo de lefia. Siendo este ultimo de im-
portancia debido a la idiosincrasia de nuestra poblacion.
Observamos que en algunos pacientes se encuentran mas
de un factor de riesgo (principalmente tabaquismo, indus-
tria quimica, plastica, humo de lefia).

Se document6 asociacién con cancer vesical en 52%
de los casos, esto concuerda con la literatura internacio-
nal que reporta una asociacién de 25 a 75% cuando el
diagnéstico inicial es en el tracto superior y de 2 a 4%
cuando el diagnéstico inicial es vesical. Sin embargo,
mencionamos que en la literatura internacional existe duda
gue los canceres uroteliales del tracto superior sean recu-

Cuadro Il. Complicaciones.
Complicaciones
Lesionvascular
Neumotorax
Lesidnadrganointraabdominal
Siembratumoral
Tromboemboliapuimonarimesentérica
Textioma

PR OONER

14
(66%)

7
(33%)

4
(19%)

Nefreureterectomia Nefrectomia Ureterectomia

Figura 7. Tratamiento.
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Figura 8. Presencia de metastasis.
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Figura 9. Localizacion de metastasis presente.

rrentes, debido a que existen multiples estudios que de-
muestran con marcadores citogenéticos que provienen de
clones distintos. Esta alta tasa de asociacion con cancer
vesical quiza representa el dafo urotelial policronotropico
establecido. No se detectaron casos bilaterales.

Observamos una alta proporcién de localizacion en la
pelvis renal (95%) y una baja proporcidn ureteral (5%),
estableciendo una relacion de pelvis:uretero de 20:1. So-
lamente una publicacion sugiere que se han presentado
en Estados Unidos 5,379 casos de cancer de urotelio de
la pelvis renal y 3,676 casos de cancer de urotelio urete-
ral de 1973 a 1996 estableciendo una relacién
pelvis:uretero de 1.4:1. Lo anterior puede corresponder
quizd a cambios en la epidemiologia de la deteccion de
los tumores en sus distintas localizaciones.

La manera de presentacion mas frecuente fue la hema-
turia (90%) que se encontré en nuestro estudio en una
proporcion mayor respecto de las publicaciones previas
(75%). EIl dolor se present6 en 42% de los casos, ha-
biendo reportes previos que indican 30%. No tuvimos pa-
cientes asintomaticos; sin embargo, se presentaron con

pérdida de peso-anorexia hasta 26% de los pacientes.
En la literatura se refiere con 15% de pacientes asintoma-
ticos y un pequefio nimero de pacientes con pérdida de
peso. Esto corresponde a una deteccion clinica tardia.

El resultado histopatolégico en nuestro estudio demos-
trd que el cancer urotelial de tipo transicional se presentd
en 100% de los casos y solamente dos casos (9%) tuvie-
ron diferenciacién escamosa, estos Ultimos dos se com-
portaron de manera agresiva con metastasis y estuvieron
relacionados con litiasis e infeccién urinarias.

Los estadios patolégicos corresponden a lo publicado
en la literatura internacional, predominando el pT3, NO, MO;
se observod unarelacion directamente proporcional del esta-
dio tumoral y el grado histolégico con la sobrevida indivi-
dual de los pacientes.

El tratamiento predominante fue la nefreureterectomia
en 66% de los casos, nefrectomia en 33% de los casos y
ureterectomia en 19% de los casos. Los diagndsticos
preoperatorios en algunos casos fueron pielonefritis xan-
togranulomatosa, tumor de parénquima renal, atrofia re-
nal, hematuria unilateral, que llevaron a la realizacion
inicial de nefrectomia radical pensando en tumor renal
o simple pensado en patologia benigna en 33% de los
casos y realizando posteriormente ureterectomia en
19% de los casos al contar con el resultado histopato-
I6gico de carcinoma de células transicionales.

Las complicaciones fueron variadas, se presentaron
hasta en 20%, pero solamente un caso tuvo mortalidad
en el postoperatorio mediato y otro caso requirié una se-
gunda intervencion tardia (textiloma). En la literatura pu-
blicada se menciona 1% de complicaciones.

Es rara la recaida local, pero la sistémica representa
mal prondstico a mediano plazo. Se presentd metastasis
a distancia en 19% de los casos, con sitios como higado,
hueso y cerebro; corresponde a lo descrito en la literatura.

El seguimiento fue de dos a 180 meses con un prome-
dio de 35 meses por paciente. La enfermedad confinada
(igual o menor a pT2) se presentd en 57% de los pacien-
tes y la enfermedad avanzada (mayor a pT3) se presentd
en 42% de los casos, de alli el cohorte de seguimiento tan
amplio. La tasa de mortalidad corresponde a lo previamente
publicado.

Consideramos que el Centro Médico Nacional de Occi-
dente es un centro de referencia con experiencia suficien-
te para el tratamiento del cancer urotelial del tracto supe-
rior, que la casuistica aqui presentada tiene grandes
similitudes con las publicadas a nivel internacional. Se
realiza el estandar de oro que es la nefreureterectomia
con rodete vesical; cuando no se planea ésta por tener un
diagnéstico preoperatorio equivocado, se realiza la urete-
rectomia con rodete vesical en segundo tiempo.

En mas de la mitad de los casos se pierde el segui-
miento por causa multifactorial. De no ser asi tendria-
mos una serie de casos mas nutrida. Sugerimos un se-
guimiento oncolégico sistematizado, personalizado y
estandarizado para asi poder en el futuro comparar los
resultados de nuestros pacientes oncologicos a lo largo
del tiempo.
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