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Y DEL URETER
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Los tumores del uréter y de la pelvis renal suelen estudiarse
juntos, atendiendo a la semejanza de sus caracteres histopatoldgicos,
sintomatologia y prondstico.

Son en efecto morfoldgicamente parecidos entre si y o los de la
vejiga, y distintos a los formados en el parénquima renal, cuya génesis
y morfologia son totalmente diferentes.

Estas semejanzas v diferencias se explican si recordamos el de-
sarrollo embriologico del rifiton v aparato exeretor de ia orina. Como
sabemos, el esbozo ureteral aparece posteriormente al desarrolle del
metanefros, en la parte inferior de la pared posterointerna del conduc-
to de WoLFr, en el punto en que este conducto pasa de vertical a hori-
zontal para alcanzar la cloaca. Este esbozo ureteral crece hacia arri-
ba, al priacipio en forma de brote macizo ¥ después ahuecandose de
abajo arriba, con su extremidad superior en forma de maza. Sigue
creciendo hacia arriba. a ambos lados de la cotumna vertebral, en ple-
no mesénguima, al encuentro del tejido metanéfrico, donde termina.

Una vez efectuado el contacto del metanciros v del brote urete-
ral, la extremidad superior de éste se divide en tubos de segundo or-
den, y éstos, posteriormente, en ofros de segundo, tercero, cuarto v
hasta de quinto orden. Fstos tubos van rechazandoe el casquete meta-
néfrico, que forma en los extremos de los tubos mas finos pequefios
pelotones vasculares, iniciacidn de lo gue serdan los glomérulos.

Vemos por tanto que el oriden embriolégico del sistema urina-
rio superior es doble. De aqui también el que sean distintos los tumo-
res gue asientan en el parénquima renal, procedente del antiguo meta-
nefros, de los que se forman en el uréter, pelvis o cdlices, procedentes
del primitivo esbozo ureteral.

Los primeros tumores de pelvis renal fueron descritos por Ra-
YER e 1840, pero fueron WigsinGg v Bux quienes en 1878 presentaron en
detalle el primer caso de tumor de uréter. El primero que hizo un
diagndstico clinico preoperatorio fué ALBARRAN.
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Antes de la introduccién de la pielografia, los tumores de pelvis
renal y uréter se descubrian Gnicamente en las intervenciones o como
datos de autopsias.

Clasificacion: Entre los tumores primitivos de esta localizacion
los benignos son los mas frecuentes, siendo también maés los que
asientan en la pelvis renal que los del uréter. JoLy recogio 49 casos de
esta altima localizacién hasta 1933, y Harbping 57 hasta 1946, Mas re-
cientemente, el ntimero de tumores de uréter vy pelvis renal recogidos

cen la literatura ha aumentado considerablemente, probablemente por

‘un mayor desarrollo de las técnicas exploratorias, asi como a un au-
mento de la cultura de la poblacidn, por el cual los enfermos acuden
antes a la consulta del médico.

Se han hecho multitud de clasificaciones de estos tumores,
atendiendo unas al grado de malignidad, otras a la intensidad de la
infiltracién, o bien al ndimero de mitosis observadas en las células tu-
morales. La clasificacion mas aceptada en la actualidad es la de Lows-
Ly y Kirwin, ligeramente modificada, que damos a continuacion:

‘ papiioma
; .+ epitelioma papilar
j papilares l carcinoma papilar
epiteliales i 4 [ carcinoma alveolar
U PEPHATES I carcinoma escamoso

sarcoma
rabdomioma
conjuntivos [ mixoma

Tumores primitivos ¢

angioma rarisimos
fibroma

mixtos y embrionarios

Tumeres secundarios

(Como es natural, en este altimo tipo los caracteres anatémi-
¢cos e histolégicos serdan siempre los del tumor primitivo que les dio
origen, tumor que en la mayor parte de los casos reside en el rifién o
vejiga. '

En cuanto a los primitivos de pelvis o de uréter, los vamos a
agrupar para su estudio solamente en dos grupos, ¢l de los papilomas
o tumores benignos, v el de los carcinomas, incluyendo en éstos no
solamente los tumores malignos epiteliales, sino los conjuntivos y
mixtos. Hacemos ésto porque nos vamos a limitar a estudjarlos desde
el punto de vista clinico y no anatomopatoldgico.

Los papilomas se observan con més frecuencia en la pelvis renal
que en el uréter, aunque desde luego con muchisima menos frecuen-
cia que en'la vejiga. Su estructura es la misma que la de los papilomas
de ésta, asi como su tendencia a la recidiva y a la malignizacién. Sue-
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len tener un pediculo mas o menos delgado, sangran con facilidad,
corrientemente son anicos, por lo menos al comienzo, La papilom:
tosis difusa de pelvis renal y uréter es mucho mas rara que la del
vejiga.

El estudio del carcinoma de uréter vy pelvis tiene acuualment
una gran importancia por el aumento evidente de casos que se diag
nostican, cada vez con mas frecuencia, asi como desde el punto d
visia del pronodstico v del tipo de intervencion a efectuar. Los sinto
mas son los mismos que los del papiloma, como veremos mas adelan
te, siendo el mas importante la hematuria, siguiéndole en frecuencii
la infeccidn urinaria, que por lo general no se hace esperar mucho
y la dilatacion secundaria del rifion.

Edad de los pacientes. ~ [0 carcinoma de uréter se presenta, as
como el de la pelvis renal, mas frecuentemente en ios decenios sexto
séptimo de la vida, si bien mds recientemente se han diagnosticadc
muchos casos en personas mas jovenes. En el caso que presentamo:
nosotros, se trata de una enferma de 67 anos. En cambio el papilom:
suele darse en todas las edades; los dos casos nuestros son en perso
nas de 44 y de 21 afos.

Sexo.—Mas corrient:
en ¢l masculino que ¢n e
femenino; KojeN encontre
141 casos en hombres pos
70 en mujeres, es decir, un:
proporcion de dos a uno

Histologia.—EHs simi
tar a la de los tumores di
la vejiga. Los mas frecuen
tes son los papilomas, si
gui¢ndoles en frecuencia los
carcinomas infiltrantes,
despuds los epiteliomas pa
pilares.

Vamos a describin
tres casos de este tipo de
tumores que hemos obser
vado recientemente, par:
seguir después describien-
do la sintomatologia tipica,
diagnostico y tratamicento.

Enferma: C. Ch. de
21 aftos. soltera, natural ¥
vecina de la Puerta de Se-
gura. Vista en nuestra con-
sulta el 16 - IIT - 53.

No tiene anteceden-

Figura 1
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‘tes de interés. Menarquia a los 12 afios, bien de ciclo menstrual, leuco-
rrea ligera. Ha estado siempre bien. Cuenta que desde hace 8 dias echa
: la orina turbia y sanguino-
lenta. No aqueja ningdn
dolor ni molestias mic-
cionales.

Exploraciéon exter-
na normal. Muchacha bien
constituida. Buen color de
piel y mucosas. Orina
irancamente hematuarica;
esta hematuria es de tipo
total.

La cromocistosco-
pia acusa una vejiga nor-
mal, con capacidad de
300 c. c. Orificios uretera-
les normales, con eyacu-
lacion intensamente he-
matiirica por el OUD, y
completamente clara por
el QUI. El indigocarmin
intravenoso se elimina a
los 3 por el OUIl y alos 4’
por el QUD, en éste alti-
mo mezclado con sangre.

La radiografia de
aparato urinario en vacio
(fig. 1) es negativa de cél-
culos. Sombras renales de
Fig. 2 tamafio y situacién, nor-
males,

Le hacemos un cateterismo ureteral por el meato derecho; sale
por el catéter orina muy hematarica, pero apenas la punta de la son-
da ha penetrado 13 6 14 cmts. empieza a salir por ella orina comple-
tamente clara.

Efectuamos una pielografia ascendente derecha con ioduro so-
dico al 20 °/, apreciandose en ella (fig. 2) una pelvis renal normal, asi
como el uréter en toda su longitud menos a nivel de la articulacion
sacroiliaca, donde hay una franca dilatacién. de unos 3 cmts. de lon-
gitud v en medio de ella dos defectos de repleccién del tamafo de
guisantes,

Ante estos datos, el diagnéstico de neoplasia sangrante del ter-
cio medio de uréter se imponia. Proponemos la intervencién, que
fué aceptada.

Intervencién: Anestesia etérea. Incisién lumboiliaca cldsica,
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geis cmis. por encima y seis por debajo de la espina iliaca anterosw
perior. Seccion de piel v planos musculares y separacién del perito
neo hacia el otro lado. El uréter se descubre fdcilmente, cayendc
precisamente encima de una porcién dilatada, en cuyo interior, con
palpacion suave se aprecia una masa carnosa. Apertura del uréter,
apareciendo a la vista una masa papilomatosa. de 2 cmts. de longitud,
unida a la mucosa ureteral por un pediculo finisimo. Ante el aspecto
benigno del tumos, renunciamos a hacer una nefroureterectomia total
y extirpamos el papiloma con bisturi eléctrico. Amplia electrocoagu-
lacion de la base de implantacidn, y cierre del uréter,

Cierre de la pared por planos, con drenaje, que se retira a las
48 horas. Alta por curacidn a los 10 dias.

Estudio anatomopatologico de la pieza. En los cortes tediidos
con hematoxilina y eosina se observa que toda la superficie del tumor
estd recubierta por epitelio estratificado normal asentado con regula-
ridad sobre la tdnica propia. Por debajo. tejido conjuntive muy vas-
cularizado, con numerosas fibras musculares y ligera infiltracién
inespecifica. Diagndstico: Papiloma benigno (Dr. BaLTRAN).

En la fig. 3 se observa el aspecto macroscépico del papiloma.

Enfermo F. M., de 44 afios, natural y vecino de Villanueva de
la Reina. Visto el 15-X1I-51.

Antecedentes sin interés, Paludismo desde hace 10 anos.

Enfermedad actual: Desde hace 3 meses hematuria total, con
algunos codgulos, Algunas veces lige-
ras molestias miccionales, sobre todo
durante la expulsion de los coagulos.

Exploracién externa normal.
Enfermo fuerte, bien constituido, ii-
gera palidez de mucosas, Orina fran-
camente hemattrica, total en la prue-
ba de los 3 vasos.

Cistoscopia: Capacidad 350 c. c.
Mucosa y orificios ureterales norma-
les. Eyaculacidén intensamente hema-
turica por el OUI, y completamente
clara por el QUD.

Radijografia en vacio negativa
de calculos.

Pielografia ascendente izquier-
da (fig. 4): defecto de repleccidn en
pelvis del tamafio de una avellana
cordobesa. Caliz superior alargado y
estrechado, uréter normal.

Urografia descendente (fig. 5):
s¢ observa en lado izquierdo la mis-
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ma imagen que cn la piclografia. En lado derecho pelvis vy cdlices de

aspecto normal.

Con el diagndstico de neoplasia renal izquierda proponemos la

Fig. 4

intervencién, que es aceptada.

Intervencion: Incisién clasica de
lumbotomia izquierda. Incisién de pla-
nos musculares y de la celda renal, libe-
randose el rindén con facilidad y con
buena exteriorizacién. Parénquima de
aspecto y consistencia normal. Pelvis
ensanchada y g¢ruesa.

Nefrectomia, que se realiza con
facilidad. Cierre de la pared, con drena-
je. v alta por curacién a los 12 dias.

Al abrir ta pieza se observa la neo-
formacién asentando en cara posterior
de pelvis renal, pediculada, de aspecto
poco infiltrado, Bl estudic anatomopa-
toldgico mostré un estroma conjuntivo
con abundantes vasos, rodeados por
acamulos de grasa. Este estroma estaba
recubierto por un epitelio estratificado
de aspecto normal, asi como su membra-
na basal. Diagndstico: Papiloma.

Enferma M. J. de 67 afios, natural
v vecina de Mancha Real. Vista el 29
VII-52.

Antecedentes: Hipertensién. His-
terectomia, ovariectomia y apendicecto-
mia. 7 partos normales,

Desde hace 2 afios le dan dolores
célicos en zona renal izquierda irradia-
dos a vientre, de unos 15 dias de dura-
cién, con vomitos v disuria, En losin-
tervalos, dolor sordo. Orina turbiay
con grumaos.

Exploracion: Enferma obesa, con buen color. Tension 22-14, Por
¢l abundante panicule adiposo no se palpa nada en el abdomen.

Cromocistoscopia: Capacidad 300 c. ¢. Mucosa y OOUU nor-
males. Evaculacién intensamente hematiirica por el <QUI; clara por el

OuD.

Radiografia de aparato urinario en vacio, nada anormal.
Pielografia ascendente izquierda (fig. 6): Caliz inferior muy dila-
tado y estirado, c4liz medio amputado, caliz superior muy adelgazado

y estirado.

Diagndstico preoperatorio: Neoplasia renal.
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Aceptada la interven-
cion, se efectiia el 29-X-52
una nefrectomia lumbar iz-
quierda bajo anestesia ra-
quidea. Intervencién técni-
camente facil y sin compli-
caciones, a pesar del enor-
me tamano del rinén. Gran
cantidad de gruesas venas
en ¢l tejido perirrenal y en
la capsula, siendo a pesar
de ello facil y exangie la li-
beracién y extirpacion.

Cierre de la pared con
drenaje y alta por curacioén
a los 14 dias.

El estudio histopato-
légico mostrs la existencia
de una enorme masa tumo-
ral constituida por acdmu-
los epiteliales muy irregula-
res y con muchas mitosis,
rodeados por una trama
conjuntiva muy abundante.
En muchas zonas el tejido
estaba totalmente necrosa-
do. Diagnostico histopato-
légico: carcinoma renal, de
posible origen piélico.

El 25-1[1-53 vemos de Fig. 5
nuevo a la enferma y nos
cuenta que ha estado bien hasta hace cuatro o cinco dias. Desde en-
tonces tiene otra vez hematuria, esta vez indolora. Practicamos una
cistoscopia, en la que se aprecia normal la vejiga asi como los OOUU,
y la salida abundante de sangre, ritmicamente, por el QUI, es decir,
por el lado nefrectomizado. Por este meato se ven asomar pequefias
vellosidades papilomatosas.

Practicamos una ureterografia ascendente de este lado, (fig. 7),
aprecidndose en ella un uréter dilatado, con algunos defectos de re-
pleccién diseminados, del tamafio de guisantes.,

Con el diagndstico de neoplasia ureteral metastasica a su tumor
renal operamos a la enferma el 26-1V-53, haciéndole una ureterectomia
total izquierda; el uréter, del grosor de un dedo y lleno de’sangre, pre-
sentaba algunas adherencias vasculares con los tejidos vecinos.

Abierto el uréter se le apreci6 en toda su longitud sembrado de
pequenios tumores, del tamafo desde un grano de arroz al de un gar-
banzo, de base ancha y friables. Penicilina en polvo en el lecho de la
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 herida, cierre por planos, con drenaje. Buen curse postoperatorio,
 aunque febril los primero dias, y la enferma estd a punto de ser dada
" de alta en el momento de escribir estas notas.

: Comentarios: Comuo hemos visto, en el primer caso se trataba
. de un papiloma tipico del uréter. A pesar de que su tamano no era muy
. pequefio, habia permanecido asintomatico hasta que la hematuria
brusca e indolora alarmé a la enferma haciéndola acudir al médico.
El diagnostico fué facil gracias al estudio radiografico. Al intervenir
! a la enferma, nuestro proposito cra hacer la nefroureterectomia total;
* sin embargo, al ver el tumor y sobre todo la exigitidad del pediculo,
' nos sentimos conservadores, prefiriendo, si era necesario, hacer des-
pués una segunda operacion radical, con tal de tener la posibilidad de
conservarle el rifién a la enfermita, La tenemos en vigilancia periddi-
ca. Bn el breve tiempo transcurrido no ha habido recidiva de su pa-
piloma.

En el segundo caso se trataba también de un papiloma, ésta vez
. de mayor tamaiio y situado en ta pelvis renal, también primitivo como
! e] anterior. No hubo tampoco dificultad en el diagnostico, ¥y menos en
el tratamiento. Hemos observado después varias veces al enfermo, que
sigue bien, sin que hasta ahora haya sospecha alguna de que haya apa-
recido alguna recidiva.

En el tercer caso el
pronostico e€s mas som-
brio. Se trataba de un car-
cinoma de rifién, proba-
blemente de pelvis., de
enorme tamafo, que al po-
co tiempo de la nefrecto-
mia presentaba gran ni-
ntero de metdstasis en el
uréter restante. A pesar de
haber realizado una urete-
rectomia total, somos muy
pesimistas respecto alano
aparicién de nuevas me-
tastasis, ya en vejiga o en
cualquier otra parte dcl
organismo, debido a la
enorme malignidad del tu-
mor.,

Una vez relatados
estos casos, describiremos
las caracteristicas de estos
tumores.

Sintomatologia: La
triada caracteristica de he-
maturia, tumoracion y do- Fig.
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dolor ne es tan irecuente
como en los tuniores re-
nales, LI mas frecuente
de estos sintomas es ia
hematuria, que se presen-
ta en un 74 %/, de los ca-
sos, por lo general muy
abundante, indelora, in-
termitente, interrumpida
por intervalos de orina
clara, por lo general du-
ran poco. NO €5 provo-
cada por los movimien-
tos ni por los esfuerzos,
siendo por lo general re-
fractaria a los hemostati-
cos corrientes; es decir,
lo mismo que las de las
neoplasias renales y vesi-
cales, es de las llamadas
caprichosas. A veces se
acompafa de dolor céli-
¢o, cuando por su inten-
sidad se acompafa de la
formacion de coagulos,
Por lo general es el sin-
toma inicial, y tiene un
gran valor, pues pone en
alarma al paciente, ha-
ciéndole acudir precoz-
mente al urélogo, con lo que se consigue un diagnostico relativamen-
te temprano y en fase operable.

Los pacientes aquejan dolor solo en el 50°/, de los casos. Este
dolor puede ser agudo, cdlico, bien provecado por algdn coédgulo o
por ¢l propio tumor que, acompanado de un espasmo, puede obstruir
momentidneamente la luz del uréter. Otras veces el dolores lento, per-
sistente, con sensacion de pesadez, debiéndose en estos casos bien a
una hidronefrosis secundaria a la obstruccién de las vias excretoras
por el tumor, bien a la infeccion secundaria; en estos casos se acom-
pafia del cortejo sintomatico de la pielitis (fiebre, piuria, etc.),

En cuanto al tumor, es raro en los tumores de pelvis y uréter,
que no suelen alcanzar un tamafo tan grande como los del rifién. Mu-
chas veces se acompafian de tumoracién renal; pero no debida al vo-
lumen de la neoplasia sino a la hidronefrosis que puede acompafnaria.
Sin embargo, en algunos casos como el tercero nuestro, la neoplasia

puede alcanzar un tamano tal que la haga accesible a la palpacién ex-
terna.

Fig. 7

[Los sintomas urinarios son insignificantes. La polaquiuria pue-
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de ser ocasional y poco importante, pero la polaquiuria intermitente
acompafiada por hematuria alternando con orinas claras harda sospe-
char siempre la presencia de un tumor. Asi mismo la presencia conti-
nua de hematies en el sedimento debe despertar la sospecha; en cam-
bio, el hallazgo de células neopldsicas, cosa mas corriente de lo que se
piensa, nos dard la certidumbre de la existencia de un proceso neopla-
sico en aparato urinario. :

Muchas veces coincide la presencia de cdleulos con la existencia
de un tumor, ya come mera coincidencia, 0 mas bien porque la pre-
sencia de una cosa facilita la aparicion de la otra. En efecto, se ha de-
mostrado que los pequeifios traumatismos, descamacion o infeccion
que provoca un célculo deatro de las vias urinarias es un factor pre-
disponente a la formacidn de una neoplasia en esa regién. Y al con-
trario, las células de descamacion de los tumores se calcifican con fa-
cilidad, constituyendo nacleos para la posterior formacion de calcu-
los. Esta calcificacidn esta favorecida por la alcalinidad que suele ha-
ber en los humores trasudados por la neoplasia.

Por ésto, en enfermos portadores de célculos urinarios, sobre
todo cuando la sintomatologia es algo atipica, debe examinarse siem-
pre la posible existencia de un tumor de vias urinarias que acomparia
a la concreccidn,

Diagndstico: Es indispensable la cistoscopia si tenemos la suer-
te de observar al enfermo durante un periodo de hematuria. En estas
circunstancias la cistoscopia nos da el valioso dato de la localizacién
de la hematuria, facilitdindonos grandemente las posteriores explora-
ciopnes.

El cateterismo ureteral puede tener un gran valor diagnéstico.
sobre todo cuando, conmo en nuestro primer caso, nos da el dato de la
altura exacta del uréter de donde procede la hemorragia, ya que intro-
duciendo mas el catéter sale por él orina clara. Otras veces, por la im-
posibilidad de introducir més la sonda al tropezar con el tumor, pode-
mos averiguar el punto en que asienta la neoformacién. Sin embargo,
cuando el procedimiento tiene mas valor es al asociarlo a la pielogra-
fia retrograda. Este proceder, que se debe hacer en las mejores condi-
ciones de asepsia y con un liquido no irritante, nos d4 datos de gran
valor sobre la existencia, tamano y localizacién de los tumores, ya
que el liquido llena por completo el espacio libre de las vias urina-
rias observandose en el contraste los defectos de repleccidon debidos
a la presencia de la neoplasia. Para ello el liquido de contraste no de-
be ser demasiado opaco. para que se aprecien bien las pequefias dife-
rencias de contraste motivadas por defectos de repleccién de poco
tamarno.

Estos defectos de repleccion hay que distinguirlos de los que
son originados por otros motivos aparte de las neoplasias, Los mas
importante son los cdlculos y los codgulos. Para el diagnéstico dife-
rencial de los primeros hay que hacer una o varias radiografias en
vacio, en las que casi siempre seran visibles los calculos si los hay.
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Si persiste la duda, podemos repet_irlas previa inSuﬂ_aci(‘m de la pel\'is
renal y uréter con aire, o bien mediante una sustancia que por tlocu-
lacion se adhiera a la superficie de los céalculos; ckcspues_de extraer,
este liquido se insuflan con aire la pelvis y uréter i'mpresmnando la
placa en este momento. De este modo se hacen visibles ¢n el urogra-
ma calculos que antes eran totalmente transparcntes.

En cuanto a los coagulos, pueden ser también motivos de error;
para distinguirlos de las neoplasias en la pielograiia ascenglen‘:g. debe
repetirse ésta al cabo de unos dias, cuando no haya hematuria. Si es ne-
cesario. antes de inyectar eif contraste puede hacerse el lavado de la
pelvis con una solucion de heparina.

Ademds de los defectos de repleccion en los tumores de pelvis
y de uréter, podemos encontrar también sintomas radiolégicos que
aunque no tan caracteristicos nos orienten a la posible existencia de
la neoplasia. Uno es la dilatacion de las vias urinarias situadas por
encima de la neoformacién. Otro es la obstruccion total del uréter,
que no deja pasar por encima del tumor ningan contraste, Por alti-
mo, a semejanza de los tumores renales, podemos encontrar amputa-
ciones de calices, aplastamiento, ditatacion de la porcién distal, etc.

La urografia descendente en cambio no tiene apenas valor para
el diagnésticé de estas tumoraciones, ya que, aparte de la menor den-
sidad de contraste que proporcionan podemos encontrar defectos de
repleccion en pelvis y més principalmente en uréter, que no sean de-
bidos a neoformaciones, sino simplemente a las contracciones fisio-
légicas del conducto. En cambio si nos puede servir para comprobar
defectos ya observados en la pielografia ascendente, de un modo mas
anatomico, ya que la sonda introducida puede alterar algo la morio-
logia del uréter o pelvis, disminuir acodaduras, etc.; por otra parte el
liquido de contraste inyectado & presion puede deformar estos orga-
nos huecos y alterar momentaneamente su anatomia. Es buena préc-
tica por elio el completar en los casos dudosos la exploracién valién-
donos a la vez de la urografia retrégrada v de la descendente, sacando
de la comparacién de ambas mayores datos para el diagndstico,

Metdstasis.—Son muy corrientes en los tumores de la pelvis re-
nal y del uréter. Las metdstasis son de dos clases. En los tumores pa-
pilares, principalmente los papilomas, la diseminacién se hace en su-
perficie, es decir, a lo largo de las vias excretoras, pudiendo [legar
hasta ta vejiga. Por esto el tratamiento de estos tumores debe ser
muy radical. En cambio, en los tumores infiltrantes las metastasis se
hacen més corrientemente en profundidad, asi como por via sanguinea
v linfatica. De todas formas, no es corriente la invasion de drganos si-
tuados fuera del aparato urinario més que en casos muy avanzados.

Tratamiento.--Debe ser quirdrgico siempre que se pueda hacer
una extirpacion total del tumor. Las operaciones de eleccién seran la
nefrectomia para los tumores infiltrantes de pelvis, v la nefroureterec-
tomia total para los papilares de pelvis v para todos los del uréter. Es-
ta ultima operacidn se hacia antes casi siempre en dos fases: primero
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la nefrectomia, haciendo la ureterectomia al cabo de algan tiempo. En
la actualidad ambas cosas se hacen simultdneamente, extirpando
completo el aparato urinario de un lado, si ¢l estado del enfermo lo
permite, mediante una amplia incisién lumbo-iliaca, desde el pubis
hasta la doce costilla. En los tumores papilares se debe extirpar tam-
bién, si se puede, ¢l trozo de vejiga que rodea a la desembocadura ure-
teral.

En las nefrectomias simples interesa siempre ligar los vasos del
pediculo cuanto antes, incluso antes de ligar uréter, para evitar que las
compresiones y manipulaciones sobre ¢l rifion impulsen células neo-
pldsicas por los vasos y originen metdstasis a distancia.

En los tumores de uréter inferior se ha empleado la extirpacion
del segmento inferior del uréter con implantacion del extremo supe-
rior a la vejiga. Esto sélo se puede hacer. claro esta, cuando el seg-
mento extirpado es relativamente reducido; si no Hega hasta la vejiga
el extremo proximal se sutura a la piel. Esta aoperacion es mas frecuen-
te cuando se trata de tumores benignos; la indicacion es correcta cuan-
do ademds de la benignidad el tumor es pequefio y bien pediculado.

La reseccion de una parte del uréter con anastomosis de los dos
extremos seccionados (ureterorrafia) es dificily de resultados dudosos.

Cuando la intervencién estd contraindicada por cualquier moti-
vo, en los tumores de uréter bajo, puede hacerse una coagulacion cis-
toscopica del uréter en la altura a que asienta el tumor. Este procedi-
miento es ciego y aparte de su inseguridad, no carece de peligros.

La radioterapia suele resultar ineficaz como tratamiento curati-
vo tinico. Puede utilizarse después de la operacién, aunque estos tu-
mores suelen ser poco sensibles a la terapia por rayos X,

Resultados del tratamiento: La mortalidad operatoria de los
tumores de la pelvis renal y del uréter es alta en comparacion a las de-
mads intervenciones sobre estos organos, habiéndose dado cifras como
las de Foon y FErrig, en que esta mortalidad ha llegado al 34 °/,. Sin
embargo los resultados obtenidos en los altimos 10 afios son mucho
mejores, hasta el punto de que en la estadistica de Kojen v PETkoME, de
Yugoeslavia, esta mortalidad no pasa del 3°/, en una larga serie de ca-
sos de nefrectomias y de neroureterectomias. Se debe atribuir ésto a
un diagnostico més precoz, a un perfeccionamiento de la técnica qui-
rtirgica y a los cuidados postoperatorios. Sin duda han influido tam-
bién los modernos métodos de anestesia, més inocuos y coOn menos
complicaciones.

Ahora bien, si estudiamos el resultado lejano de la operacion,
el prondstico se ensombrece. Al cabo de un ano se han presentado un
22 °/, de recidivas, porcentaje que llega al 47 °/, al final del segundo
afio y al 62 %/, al cabo de cinco anos.

El diagnéstico precoz, la radicalidad de la técnica guirdrgica
empleada y sobre todo la cuidadosa vigilancia postoperatoria son las
mejores precauciones ante la aparicién de la recidiva y el modo de ac-
tuar mas eficazmente contra ésta.



