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I.INTRODUCCTON.

Las neoplasias derivadas del epitelio transicional en
especial 1las que afectan & la pelvis renal se presentan --
afortunsdamente en poca proporcién, a comparacién del ade-
noocarcinome renal, Sandoval en 1969 reportd un 26,3% para
el carcinoma transicional; Bell en 1972 un 2.6% para el ==
adenocarcinoma de pelvis renal, Pigadas y Blacher en 1978
y 1985 respectivamente, reportaron un promedio de 0.5 al
1.,4% para el carcinoma epidermoide de la pelvis renal, —-
con un promedio global para los tres tipos de tumores: —-
transicional,adenocarcinoma y epidermoide del 7 al 30% —-
reportados por Holland en 1973 y Blacher en 1985, compardn
dolo® con el adenccarcinoma renal. (Tabla # I) (6,17,24,~
34,40).

PRECUENCIA DEL CANCER DE LA PELVIS HEMAL
Vs
E1 ADENOCARCINOMA RENAL.

Autores, Porcentaje
Sandoval40(1969) 26,3% (Carcinoma transicional)
Be11%4(1972) 2.6% (Adenocarcinoma)
Pigadns34(1978) 1.1 a 1,4% (Escamoso)
Blacher®(1985) 0.5% (Escamoso)
Global:Blacher®(1985) %
Global:Holland(1973) 30%

(Tabla # I)

Esta publicacién se dividira en tres capftulos, pri--
mero anelizaremos al carcinoma de cfélulas transicionales,

después al carcinoma de células escamoosss y finalmente el



adenocarcinoma de la pelvis renal.

Postoriorhento ge enalizaré la experiencia del servi-
cio de Urologia del Hospital General, Centro Medico Nacio-~
nal en 48 pacientes con carcinomas de la pelvis renal, se-
guidos por 24 afios desde el 12 de Junio de 1961 hasta Juw-
nio de 1985 en que concluimos el estudio: 39 casos fueron
carcinomas de células transioionales, 7 epidermoides y 2 -
adenocaroinomas mucinosos de la pelvis renal; de estos, -
40 pacientes tienen valor estad{stico ya que cuentan con -
un control mayor de 5 afios y son: 32 casos de carcinoma -
de células transicionales, 6 son carcinomas epidermoides y
2 son adenocarcinomas mucinosos de 1a pelvis renal,

Se expondran los adelantos gobre métodos ds diagnlg--
%ico, tanto de leboratorio, gabinete y citoldgicos que ——
actualmente se emplean como son la presencia de antfgenos
& grupo sanguineo, concentracién de cromatina sexusl en --
las células tumorales como un indicador de ls agresividad
de la lesifn, que aunedo & la toma de muestras de 1a l@w—-
sién por cepillado para exdmen citolégico mds especifico y
sstudios de gabinete mds sofisticasos como la tomografia
computada para definir el estadio clinico del tumor, nos
serviran para dsfinir el tipo de manejo..quirdrgioco radical
0 conservador, el tipo de seguimiento y el prondstico de -
gobrevida, de acuerdo al estadio c¢linico y grado de dife-—
renciacién de 1a lesién tumoral.(l,14,16,20,21)

Se analizaran las ventajas y desventajas de las nuevas
corrientes sobre el mane jo quirtirgico conservador preconi-
por Gitées, Wallace y Zincke, (14,46,47)
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Se presentard una comparscidén sobre el andlisis de -
108 48 pacientes observados con cancer de la pelvis renal
de nuestro servicio con lo reportado en la literaturs: mun—
dial y de £s5ta manera trater de concretar alguna idea 8O-
bre la historia natural de easta enfermedad, para contar =
con un panorama scbre el prondstico de estos pacientes y
conocer los recursos dieponibles para me jorar su B0brevies
da.



II. CARCIN OMA DB CELULAS IRANSICICNALES
DE IA
FRLVIS RBNAL

"1.EDAD Y SEXO.
Ia edad de presentacién del carcinoma de células tran
sloionrles de 1la pelvis renal varia desde los 60 a los 64
aflos de edad, (tabla # II).

EDAD DE PRESENTACION DEL CARCINOMA TRANSICIONAL

DE IA
FEIVIS RENAL
Autores Edad
Johneon?! 63.8 afios
K:lngao 64 afios
Murphy >0 61.4 sfios
Rubonutoin“ 60 afios
Wallace?s 61 aflos
Sandova1?! 63.8 aflos

(tabla # II)

Ia preferencia por sexos predomina en el sexo masculi-
no con una relacidn de 3.6 a 1, (tabla # III) (4,7,20,30,=-

32,41,46).,
CARCINOMA TRANSICIONAL DR LA PRLVIS RENAL.
SEX0 ,

Autorss Masoculino __ Femenino Relacidn
BElute?(2981) 14 7 2:1
mallace?o(1981) 11 3 3.6:1
Sandoval (1985) 28 11 2.5:1

(Tabla # III)



2. ETIQIOGIA.

Dentro de los factores etiolégicos que se asocian al
cancer de la pelvis renal, se encuentran los que congsumen
en forma importante analgésicos que contienen fenacetinas
asf como el tabaquismo intenso; McCpedie comunica un efac
to einérgico entre los dos.(26,35).

Sin embargo se ha encontrade que el sfecto del taba=-
co fue claramente menor en su influencia que los analgési-
tos que contienen fenmcetinas en a8l origen del cdncer de -
célules transicionales de la pelvis renal, El consumo de -
cantidades relativaments mayores de estos analgésicos, sus .
tancialmente aumentan el riesgo de dcancer de la pelvis —-
renal., Ias cantidades totales de fenacetinas, utilizadas -
para tratamiento de cefaleas en pacientes con carcinoma des
oélulas transicionales des la pelvie renal fue de 7.8 kga.
Los sintomas urolégicos iniciamles mas frecusntes fueron el
cflico renal, sintomatologis urinaris bajs, hematuria ma--
croscdpica y pielonefritis. Rl prondstico ss mds favorable
sl 8l analgdeico es descontinuasdo y no exlsta ninguna infe
ccién del tracto urinario. La espectativa de vida es baja
sl el abuso de fenacetinas continua, Debiido & su periodo -
de latdncia prolongada, se puede espsrar sn los préximos
afics, una incidencis alta de carcinomas inducidos por fe-
nacetinas del urotelio, de ahf la importancia de un segui-~
miento estrecho en éstos pacientes.También se reporta una
proporcién significativamente alta de pacientes con cancer

de la pelvis renal que praviamente tenfan infeaceién crépi-
ca o condiciones obstructivas del tracto urinerio superior



como litimsis. (26,28,35).

En las poblaciones con riesgo endémicc para 1la nefro-
patia de Balkan, hay una alta incidencia de tumores de cé-
lulas transicionales de la pelvis renal y el uretero, Ss =
soapecha que la B2 microglobulina producida por el tumor -
gobrecarga los tubulos renalea y conlleva a un deterioro -
.de la funcién renal; son pacientes de dificil manejo quimir
glco radical, debido a su pobre regerva renal, al momento
del diagnéstico oncoldgico.(36)(tabla IV).

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL
ETIOLOGIA

Analgesicos con fenacetina
- Tabaco

Nefropatia da Balkan
Ocupacional (vejiga).

{ tabla IV),

3+ MULTIPLICIDAD.

Thomas y Reginisr en 1924 en una revieién de 1la lite-
ratura, encontraron un 23% de incidencia de neoplasiws mfl
tiples en ureter, vejiga o ambos, wsociados o carcinomas -
de la pelvis renal; encontraron asociados sl carcinoma de
1a pelvis renal a uretero en el 14%, involucrando ureter —
en un 7.7%. Stmicker en 1926 encontré que en el 47% de 175
casos el tumor papilomatoso de la pelvis renal estaba pre-
sente también en el ureter y la #odiga. Caulk en 1937 sugl
rid que loe tumores papilares de la pelvis renal involucran
otras partes del tracto urinario principalmente el urster
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¥y la vejiga en sl 50% de los casos. Sandoval en 1971 re——-
portd una incidencia de multiplicidad del 20 al 68% vy en -
1985 del 20.5%, Holland en 1980 del 50% y Murphy en 1981 -
del 28%, con un promedio global de 20 al 68%. (tabla V) —
(17,26, 31,41).

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PEIVIS RENAL
MULTIPLICIDAD (20 al 68%)

Autores Porcentaje
Thomas y Regnier?®(1924) 23%
StriokerZ® (1926) 47%
sandovar® (1971) 20 al 68%
Holland? (1980) 50%
Burphy ' (1981) 28%
Sandoval (1985) 20.5%
(tabla V).
4, BITATERALIDAD,

Parte importante del comportamiento de estas neopla--
sies en particular el de cé#lulas transicionales es su poO-—~
tencialidad de afectar en forma bilateral las vias uring--
rias, al igual qus su multiplicided, para su mane jo medico
quirirgico definitivo se reporta en la literatura un porcen
taje do bilateralidmd del 1,8 al 10%4 {tabla VI): Carroll y
Pelkovic reportaron un 10%, Murphy 1.8%, Kjaer o1 2% y San
doval el %.2% y en su Wltimo andlisis el 2,5% de 1985. (17,
21,30,41,46).

+ PACTORES PRONOSTICOS.
Entre los factores pronésticoe que nos indican en foyr
ma indirecta el posible comportamiento ¢lfnico de 1a enfer



CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL
BILATERALIDAD (1.8 al 10%)

Autores Forcenta je
carro1l? 10%
Pelkonio46 10%

Kurphy >0 1.8%
xdaarzl 2%
Sandova1t 5.26%
Sandoval (1985) 2,56

(tabla VI)

medad en cuanto a la potencielidad de agresividad de la ——
neoplusia y asf decidir sobre el mane jo quirirgioco conser-
vador o radical, se reportan sn la literatura la prueba de
los antigenos de grupo sanguineo de superficie: su presen-
cia positiva o negativa en el tumor, determinen un alto o
bajo grado de agresividad invasiva dsl tumor respectivamen
te.

Hall estudié 29 pacientes con tumores de la pslvis re
nal y ureteral, encontrando gue el 29% ds 19 pacientes con
enfermedad invasiva, fueron positivos para antigenos de —-
grupo sanguineo, comparado @« B3% de 11 pacientes con enfer
meded no invasiva. Sin embargo King en su andligin reporta
que la prueba de antigeno a grupo sangufnec es de valor 11
mitado para determiner el prondstico del paciente con car-
cinoma de la pelvis renal del tipo transicional y no debe

tomarse como una pauta para decidir una conducto quirdrgi-
c& conssrvadora o sgresiva,(16,20).
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Anichkov reporta que hay una correlacién clara entre
la actividad proliferativa de la poblacién celular en el -
tejido normel o tumoral, con el mimero de célules en el ts
jido normal y tumoral, con el mimero de células que contie
nen cuerpos de cromatina sexual. Ds acuerdo a é5tm una dig
minucién en el ndmero de ndcleos con cuerpos de cromatina
gexual, podrfa ser proporcional al aumento de mitosis en ~
1la poblﬁciGn celular, (1)

Fn tumores de urotelio altamente diferenciados, el 70%
de los casos tienen un contenido de cromatina sexual nor—
mal, mientras que el 71% de los tumores pobrements Adiferen
ciados tiene una disminucién en el nimero de ndclecs con -
overpos de cromatina ssxual, De los tumores no invasivos =
el 844, tienen un contenido de cromatins sexual normal.(l)

"6, PATOLOGIA.

El epitelio transicional es potencialmente afectable

por los factores etiolégicos ya mencionades, por lo cuaxl -

puedes dar origen @ lesiones benignas y malignas del urote=
. 1i0. (euadro # 1)0

NEOPLASIAS DERIVADAS DEL EPITELIO TRANSICIONAL

Benignas Halignas
Papilomas Carcinoma de ¢cédlulas
transicionalen.
Metaplasia sscamosa Carcinome epidermoide.
Metaplasia glandular Adenocarcinoma mucineso.
Adenocarcinoma no muci-
noso,
leucoplasia Carcinoma adenoescamoso,

(cuadro # 1)



Pieza operatoria con carcinoma de celulas

transicionales con invasién a pgrasa peri-

piéliica y cdliz superior.

9=
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Dentro de les lesiones benignas tenemos a loe papileo
mas, cambios metapldsicos del urotelic de la variedad ssca
mosa y glandular, que &l iguasl qus ls leucoplasia se en——-—
ocusntran contemplados como lesiones premalignas. Entre las
lesiones malignus del epitelio transicional tenemosm al car
cinoma de células trensioionmles, Bl carcinoma epldermoide
y al adenocarcinoma: con su variedad mucinoso y no muecinoso.
{25,29), .

FlL estadio olinico de la snfermedad, con el grado de
invasividad y sl grado de diferenciacién celular son la ba
ge para eatablecer un prondstico ds 1la enfermedsd y decidir
pobrs el tipo de manejo quirdrgico,{ouadro # 2).

CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES DB LA
PELVIS RENAL
ESTADIOS

O- Supsrficial, no infiltra la submucosa,

A~ Infiltra lm submucosa.

B~ Invade dentro de pero no atraves de 1w

mugcularisg,

C~ Invade localmente atraves ds 1la musculas-
ris,ddentro del parenquima renal o grasa
peripiélica o periursteral,

D- Metdstasis a nodulos linfdticos o adyscen
tes u orgsnos distantes,

{ cusdro # 2)
En sstudios anatomopatoldgicos por mapso dal sercino-

ma veaicrl, se sncontré que sl urotelio periférico al tumor
visible, estaba frecuentements alterado y con focos ocultos



11
de carcinoma invasor. Estos estudios tuvieron un impacto -
significativo sobre la compresidén de la naturaleza del car
cinoma de células transicionales, como un desorden difuso
del urotelio, que obligadamente influye sobre el mane jo ——
clfnico de la enfermedad y su pronéstico. Por esta raszén,
ge pensé que los estudios de mapeso de sspecimeénes de nafro
ureterectomia de carcinomas de la pelvis renal ¢ del urete
r0, representan una informacién de muchoc valor. Las anorma
lidades del urotelio fueron clasificadas en tres grupos: =
hiperplasia, atipia con o sin hiperplasia, carcinoms papi-
lar in situ y carcinoma invasor. (25,29)

Ia neoplasia urotelial debe ser coneiderada como una
enfermedad sistédmica, en la cual, el tumor que clinicamen-
t¢ es cbvio, es solamente la expresién de la misma enferme
dad. le mayoria de las neoplasias intermedias y todas las
de alto grado estdn asociadas & cambios preneopldsicos o -
francamente malignos, lo méa florido de lo cual oourrio --
presisamente con tumores grado 111, Ademds ¢l 71% de estos
cagos demostraron también atipias marcades o carcinoma in
situ en mucosas lejanae a la lesién. Ninguno de los tumo=-
res ds bajo grado ss acompafiéde atiplas significatlivas, pe
ro se encontrd una hiperplasia simple de sxtensidén varia-
ble en estos casos. ( tabla VII)

Todo esto nos demuestra que los carcinomas ds ¢dlulas
transicionales de 1a pslvis renal y el uratero en muy po—-
cas ocasiones, representan fenémenos locales, sino como —-
acontece en los tumores vesicales son una manifestacidn de
trastornos epiteliales genaralizados. Muhadevia en un estu

dioc de 9 casoe de carcinoma de la pelvis renal y ureter, -
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CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL
ANOMALIAS UROTELIALES REMOTAS DE LA NEOPLASIA PRIN-
CIFAL

No invasores (13 ptes) Invanozes {17 ptes)

Grado I  Grado IX Grado II Grado III

Riffe¥pldsia 7 - 2
Atipia moderada o] -3 1 4
Atipia moderada ' '

Ca in situ 0 o ' 1l 5
Ca papilar 0 -1 [ 4
Ca invasor ' 0 ', 0 0 1

25

McCarron (1982)

. (table # VII)
encontré anormalidades del urotelio préximo o periférico al
tumor visible. La oxtensién del urotelio anormal fus varia-
ble y no relacionado al grado de diferenciacién del tumor,-

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PRLVIS RENAL .
ANOMALIAS UROTBLIALES MAS SEVERAS RODBANDO A LA NEOPIA -
SIA PRINCIPAL
No invasor (13 ptes) Invasores (17 ptes)
Grado I Grado II Grado II Grado III_

Ninguna snormalidad 1 0 . 0 0
Hiperplasia 6 1 , 0 .
Atipie moderada 0 . 1 . 2, 1

Atipia mercada . S
Ca in situ "0 4 1 13

McCarron (195!2)25
(tabla VIII)
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ain embargo carcinomas muy indiferanciados se asocian & ——
cambios severcs del urotelio y tumores diferenciados & —--
hiperplasia, (25,29) {tabla VIII),

Existe un porcentajs importente de &sociacién del car
cinoma de la pelvis renal con ¢l carcinoma de vejiga, que
se manifiesta generalmente dentro de los dos primeros afios
de seguimiento en eatos pacientes y que oscila entre sl 23
a1 11.3% de acuerdo a diversos autoves {tabla XX); ds ani
de 1la importancia de un seguimisnto cistoscépico estrscho
sn estos pacientes durante ess tiempo. Murphy encontré:gue
de acuerdo al grado de diferenciacién celiular, aumenta hng
ta un 30% las posibilidades de carcinome vesical en lag ~
neoplasieas de 1w pelvis renal con grado IIT y IV de dife=s
renciwncibn. (8,30,31,47).

ASOCIACION DEL CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS

RENAL CON CARCINOMA VESICAL. ( 15,3 al 31,3%)

Autoreé Porcentaje
Booth® 31.3%
wurphy 3 (grado 1) 23%
Murphy>+{grado III y IV) 304
Zincled7 : 25 al 30%
Sandovel (1985) 15.3%

(tabla IX)

Bl porcentaje de carcinoma en el uratero remeanente, -
cuande no gs sfeotud la nefrouretsrectomia con rodete vesi
-eal, oacila entre el 5.1 al 86% de acuerdo a diversos suto
reg, aumentendo las posibilidades de aEuerdo al grado de =
difarencimcidn del tumor, pussto que entre mis indiferen—
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cindo sea , hay mas posibilidades de atipiss o carcinoms -
in situ lejanoé al tumor primario (tabla X). McCarron en -
1982 infomu. una frecusncis que oscila entre el 20 al 64%
¥ Zincle en 1984 del 34% en carcinomas del uretero remansn
te. (21,25,41,46,47).

PORCENTAJE DE CARCINOMA TRANSICIONAL EN EL
URETERO __ REMANENTE (5.1 @1 86%)

Autores Porcentaje
Kimball & Perris (1934)°% 14%
Sandoval (1971)% 17 el 86%
Kjser (:l.981)21 3%
Wallace (1981)%6 29%
MoCarron (1982)2° 20 sl 64%
Zincle (1984)47 34%
Sandoval (1985) S.1%

(tabla X)

7+ DIAGROSTICO OLINICO. '
Loo tumores del tracto urinario superior plantean al
urdlogo dos problemss diagnbeticos: reconocer el tumor, -
estudio alinico y el grado de diferenciacién de 1la enfer-
medad, Reconocer y confirmar la prasencia del tumor es de
suma importancia para eviter aperturas inecesarics de le
pelvie renal y asf evitar la contaminaeién del campo qui-
rirgico con células neopldsicas, o precisar que el efecto
de llenado es folo un cdleule radioldcido. El estadio clf
nico preoperatoric no es tan importante ei se considera -
la uretersctomia radical como dnivo tratamionto, paro si =

es importante en pacientes candidatos a cirugia congervado
TRe (8)
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El cuadro olinico del carcinoma de la palvis renal no
es patognomdénico, pero existe la triasda conocida de hematu
ria, dolor y masa palpable que puede presentarse, peéro cual
quiera de éstos nos obliga a investigar en forma sxhaustiva
la posibilided de patologis neoplésica, sobre todo si estos
datos se presentan después de la quinta década de la vids,
la hematuria es una de las manifestaciones cardinales de -~
la enfermedad y su frecuencia ‘oscila entre el 67 al 87% pa
ra los autores revisados. ( tabla XI). Pueds ser macro ¢ =
microscépica y & su vez puede ger discrsta o lo suficients
mente assvera para provocar anemia al paciente, Una de las
manifestacionen _tipicns de la hematuria es que hlbifualmeg_
te es8 silenciosa en esta patologim, en ocasiones se presen
tan codgulos en forma de moldes del ureter, Cuando sl pa~-—

ciente esta sangrando el estudio endoscdplico es imperativo

CARCINOMA DE OBLULAS TRANSICIONALES DE.LA
PELVIS RENAL

SINTOMAS

Autores Hematuria  Dolor Masa
Ortiz y Sendoval(1971)3%2  8gf Bs 3
Holland (1980)37 80% 27% 114
Murphy (1980)3° 674 20% = (grado I)
Murphy (1961)3% 73% 14%  1,1%( III-1IV)
Blute ( 1981)7 74% 18% -
Sandoval (1985) 874 584 23%

(table XI)
para observar de que lado proviens la hematuria, ya que —-



16
en algunos casos las lesiones son tan pequefias que no es -
poeible detscturlas con facilidad. Ia inicimscién de la he~
maturia pusde ser esponténea o después de algin ejercicio
o traumatismo. (7,17,30,31,32,41)

Dolor. No es un hallazgo prominents en este tipo de -
tumores y su frecuencia ha sido reportada en forme varia—
ble desde al 14 al 76% (tabla XI) para variocs autorss. ———
Este sintoma es el resultado de los siguientes mecaniemoss
a) por la obstruccién ocasionada por el tumor en la unién
ursteropidlica en cuyo caso pueds presentarse en forma w—-
temprana. b) por distensidn de 1la pelvis renal vor hidrons
frosis concomitante. ¢) debido & infeccidén agregada en un
tracto urinario con obstdculos en eu drenaje. d) en ocasig
nes por invasién de las raices nerviosas en los casos en -
que &l tumor he invadido tejido perirrenales y periuretsra
les. (17330131-'32!41)

Masa palpabls. La presencia de masa ha sido reportada
desde ol 1.1 al 33% en viriam seriss (tabla XI); es poco =
frecuente y ee atribuye ol tamafio pequefio que llegan o al-
canzar estas tumoracionss y que es resultadot &) de la hi-
dronefrosis concomitante & la obstruccién y b) en ocasos —-
exocepcionales como el tumor de células escamosas con inve~
8ifn perirrenal ceneiderabloe.(17,30,31,32,41)

Piebre. En las neoplapias renales puesde observarse =-
fiebre que ha sido explicadm como: A) debido a necrosis —-
del tumor con absorcidén de sustencies contenidms en el mig
mo, B) por presencia de metdstasis cerebralea., C) por abe-
sorcidén de una proteina secretada por el tumor, E) por in-
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feccidn rensl agregada. Se ha estimado la frecusncia de pi
rexia en 10 al 12% de los casos en todos los tumores de ri
fién. Sandoval encontro pirexia en las nsoplasias de la psl
vig renal en el 28% de los casos. (32,41)

Pérdida de peso. Esta se observa cuando la actividad

tumoral es importante o cuando se encuentra el tumor en
un estadio avanzado de ai evolucién. Deming menciona haber
observado pérdida de pasoren los tumores de células eacamo
sas en el 404 de los casos. En 1971 Sandoval reporta pérdi
da de peso en el 62% de los casos y lo atribuye a que la -
mayoria de los tumores llegaron a ebtapas avanzades de su -
svolucién. (32,41)

La presencia de infeccién de vias urinarias ss encon-

- tr6 en el 34 de los casos. Sandoval la encontro por urocul
tivo o reporte histonstolégico de pielonefritis en el 67%
de los casos y ae expticd por la obstruccidn parciel o to-

tal que provoca la tumoracidn al paso de la orina.(32,41)

8.DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

La urografia excretora es el estudio inicial bdsico ~

de apoyo en la consulta deal urélogo, y puede aportar detos
importantes como defecto de llenado en la pelvis renal y -
uretero en un 45 a 54%, hidronefrosis en un 17% en una per
sona mayor de 50 afios nos obliga & descartar patologia neg
pldsica de fondo; ureteropislocaliectssia hasta en un 10%

0 maga renal en el 8%, aunque es posible nue no reporte -—-
ningin dato radiolégico y ser calificada como normal en el

1 al 6% de los casos, ( tabla XII)
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El hallazgo radiolégico tipico es un defecto de llena
do en une pelvis renal de aperiencie normal o en sus cdli-

ces, presentarse en forma miltiple en la pelvis rensl., -

CARCGINGMA DR CELULAS TRANSICIONALES DE LA
PELVIS  RENAL
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Urografia excrstora No.Ptes Grado I-II No,Ptes GradolIII-IV

Defecto de llenado 26 54% 77 45%
No visualizacién 9 19% 53 31%
Hidronefrosis 8 1Tk 18 10%
Masa renal 2 4% 13 8%
Normal 3 6% 1 1%

Murphy (1981)3%
(Tabla XII)

El diagnéstico diferencial en estos casos dabe incluir: -
1) coégulos sanguineos en el interior de los sistemas coleg
tores renalea, 2) presencia de cdlculos radioldciocs, 3)prz=-
sencia de tumores parenguimatosos que hayan invadido 1la pel
via renal y 4) pielonefritis xantogranulomatosa.{22,31,42)
El diegndstico se complica cuando se trata de tumores
infiltrantes que han invadido el parénquima renazl y es par-
ticularmente dificil valorar la urografia excretora cuando
hay hidronefrosis y exclusién renal. En 1982 Gibod reporta
su andlisis sobre el valor predtctivo de la urograffa excre
tora para determinar sl pgrado de infiltracién del tumor por
los hallazgos radioldgicos; asf{ los tunnres infiltrantesg —-

presentan un rifidn silencioso o exclufdo en el 84% de los
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pacienten, a diferencia de solo defecto de llenado en el
100%4 de los owso08 con tumores guperficiales (tabla XIII).
Rubben mencicna yue los defectos de llenado en el tracto -~
urinario superior, que se consideran falsas positivas en —
la urograffa excretora fueron secundarias a litiasis por -
écido drico en la mayoria de los camsos. (9,12,13,38,42) ~—
(fig.l1).

VAIOR PREDICTIVO DE LA UROGRAFIA EXCRETORA
EN DETERMINAR TUMOR INFILTRANTE EN BL CAR-
CINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL.

Urografia excretora Tumor guperficial Tumor infiltrants

Calis azmputado 2 2
Tuzmor renel 3 6
Riftén solitario 6 23 (84%)
Defecto + estasis 13 13
Defecto ¢ 18 (100%) -

Gibod (1982)13
(tabla XITL)

Sobre el valor diagndstico de la pielografia ascenden

" 48, método indispensable en este tipo ds patologia Gibod -
informa un porcentaje de seguridad del B85% en cuanto al -~
dimgnéstico, Murphy en tumores grado I superficiunles el ~
92% con faleas negativas del 8% y en tumores grado IIIl y -
1V el 85%, por lo que actualmente no ae justifice dejar de
efectuar la pielograf{a ascendente en pacientes con hematu
ria con rifién excluide o con defeoto de llenado en log sig
temas colectores, pelvie o uretero que no se visuarlizan ==

I3
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Urografia excretora observdndose defecto:

de 1llenado a nivel de pelvis renal izquierda,

e
(AN

-

oy

Arteriografia renal izquierda observindose
finos vasos tortuosos a nivel calicial y pelvis.
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con claridad en la urograffa excretora. (tabla XIV) ( 12,-
13,22,30,31,41) (fig. 2)

VALOR DIAGNOSTICO DE LA PIRLOGRAFIA EN EL
CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL.

Autores ' Porcentaje
Giboat> 85%
Murphy30(grado I) 92%
¥urphy°1(grado III-IV) 854
Sandoval (1985) : 90%

(tabla XIV)

Ia tomografis computada como ayuda diagnéstica recien

te es un método no agresive y con un alte porcentaje de ——
confiabilidad diagnéetica, asf el carcinoma de célulag —-
transicionales de la pelvis renal tlenen un rango de 10 &
20 HU., Para determinar la densidad adecuadaments se debe
hacer sin medio de contrasts, la tomograffa computada pIo
porciona un excelents panorama de seccidén de la pelvig ==
renal y el ureter, Bl carcinoma de célulme transicionsles
tiende a aer central en su localizmoidn con infiltracién
centrifuga y esta asociado con menor distoroién del con—-
torno renal; ademds los carcinomas de células transiociona-
les de)l urotelio son frecuentemsnte multicéntricos (20 al
68%) en gu origen y tienden a ser localmente invasivos.

La tomografie computada as capaz de diferenclar cdleu
‘108 radioldeidos de carcinomas de células transicionales,
al igual que detectar extensién peripidlica en casos avane
zados, asimismo fus capaz de diferenciar tumores confina--

dos &l ureterc o la pelvis renal de aquellos que presenta-
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Pielografia ascendente izquierda con defecto de
1llenado a nivel de pelvis remal irregular en sus
bordes y dilatacion secundaria de los sitemas co-
lectorea.
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ban une enfermedad avanzada y también no pusde difsrenciar
las lesiones limitadas & la mucosa de aquellos otros con -
extensién a traves de la muscular,

Ia tomografia computadk no puede demostrar malignidad
en ndédulos linfdticos remplazados por tumor perc de tamafio
normal. La posibilidad de falsas positivas tambidn existe,
cuando aparscern nédulos linfdticos alargados sscundarios
a procesos inflamatorios o enfermedad granulomatosa. La to
mograffa computada se emplea frecuentemente para vigilar -
la svolucién de 1a neoplasia residual o describir recurren
cise; la apresiacién de masas de nédulos en lag Lreas pa—
raafrticas o paracavales scn los hallazgos mds comunes de
recurrenciz en la tomograffa compuﬁada.(3,12,22) (£ig. 3)

El ultrasonido no es espec{fico, puss imdgenss obser-
vadas tanto para el carcinoma de células transicionales co
mo la presencia de codgulos u otro defecto de llenado es =
imposible, No es 1itil tampoco en definir infiltracién o ex
tensidn a grasa perirrenal. (22)

las apariencias angiogréficas varia ds acuerdo a si -
el carcinoma de 1la pelvis renal invade al parenquima rensal
0 se encuentra localizado en la pelvis rensl, Dosa en 1946
y Bdeman en 1957 observaron dn tumores intrapidlicos que =
los vasoe de esa regidn son de calibvre reducidos, divergen
tes y se produce un 9efecto de llenado irregular en la fa-
ge nefrogrdfica cuando infiltran al parénquima., En los car
cinomas infiltrantes de la pelvis renal también se han ob-

servado vasos tumorales y al igual que los tumorss que o~

cluyen totalmente la pelvis renal, la anglografia es simi-



a4

Tomografia computada com cartes selectives a ni-

vel de pelvis renal observdndose masa ocupante

a &date nivel,
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lar a los pasos con hidronefrosis avanzada con vaecs delga
dos en drbol dé invierno que indican pobre irrigacién.

En 1a angiograf{a del rifién normal los vasos que irri
gan la pelvis y la porcién alts del uretero son tan peque-
Hos que no ea posible vipualizarlos normalmente en dicho -~
estudio; son embargo en el estroma de los carcinomas de cé
lulae transicionales que posesn una rica vescularizacidn,
gl es pomible obmervar tumores e incluso extensidén local -
de la lesidn,

En 1961 Boijeen y Polin basédndoss en estudios radio--
gréficos de 10 casos de. tumores de la pelvis renal, descri
bieron tres difersntes grupos piélicos en la forma siguien
te,

Grado I : pequefio tumor pidlico en un rifién funcionante —-
qus se aencuentra dentro de la pared en el que rno sé obser-
van vasos tumorales,

Grado II: carcinoma piélico infiltrante parecido al carci-
noma renal con pobre visualizacién en el cual la diferen—
ciacién es dificil.

Grﬁdo IIIi Tumér piélico obstructive que produce hidronefro
8i8 completh o localizada con atrofia y signos definitivos
de malignidad con desplazamiento de ramas pdqueflas y vasos
tumorales.

Ss considera que con fines dtagnésticos y de \prondeti
co s convenients llevar a cabo métodos angiogrédficos en -
pacientes en los cuales se sospeche la presencia de tumores

de 1 pelvis renakl. la angiografia seme ja una hidronefrosis
por tener generalmente una arteria y ramas en "arbol de in-
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vierno" ascciado @ vasos arteriales que son tumorales 'y si
mulan remas de helecho & nivel de la pelvis renal,(12,40)

9.CITOLOGIA EN ORINA,

Es un método de diagnéstico Util em manos expertas pa
ra el carcinoma de células transicionales, con mna certeza
diagndstica en ausetro andlisis de 48 pacientes de un 64%
de positividad; as{ Murphy hace yba separacién de los bien
diferenciados ds un 10 al 20% de positividad para los gra-
do I, 45% para el grado II, 78% para el grado III y 83% pa
ra ol grado IV, por lo que podemos concluir que entre mds
anapldsica sea 1la lesidén, mayor positividad en las citolo-
gias. Sandoval en 1371 y en 1985, Boccon y Rubben en 1982
informan una seguridad diagnéstica global que oscila entrs
el 43 y el 70%.(8,23,25,30,31,32,38) (tobla # XV).

VALOR DIAGROSTICO DE LAS CITOLOGIAS EN EL
CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PEIVI3 RENAL

Autoren Porcentaje
Ortiz y Sandoval32(1971) 66.6%
Leistenschneiden>(1980) 80.5% (grado III-IV)
Marphy >0 (1980) 10 a 20% (grado I)
warphy>L(1981) 45% (grado II)

784 (grndo II11)
83% (grado IV)

Boccon8(1982) : 43%
Hocarron25(1982) 71% (grado III)
Giboat3(1982) 626 ( grado ITI-IV)
Sandoval (1985) 64%

(tabla \XV)
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Los tumores del urotelio con grado de diferencimcién
II y III no ae'puede diferenciar citolégicemente de ague-
llos pacientes con defecto de llenado a nivel de la pel-
vis renal secundario a ofloulos radioldeidos por dcido %~
rico. Los factores qus pueden influir en Falsas positivas
sn las citologims, que en nuestro andlisis fue de 35% en
11 pacientes de 31 a loa que se lep efectud el estudio, -
acn: carcinoma vesical, infeccidn del tracto urinario, u=
rolitissis, trauma, tuberculosis, irradiacién sobre el a-
rea renal y quimioterapia sistémica,

As{ o) porcentaje global ho segurided diagnéstica --
por papenicolmou fue del T70% qus esrrasponde & los resul-
tados reportados en lm literatura. La positividad diagnésw
tica aumenta en relacidn directa a la menor diferenciaocién
celular de los tumores; mientras que en los tumores bien -
diferenciados este porcentaje fus 50%.

Ia citoiogﬁa urinaria sole es de valor relativo para
decidir, cuando un pacimnte debe someterse a cirugia cone—
gervadora. Por otro lado ss un método excelents pora el =-
diagnéstico primario y en el seguimiento de pacientes con
tumores en vejiga y del tracto urinario superior.

La citologias por lavado preoperatorio proporcionan -
el diagnéstico en el 80.5% de los tumores uroteliales a di
ferencia de las citologias exfoliativa que dieminuye del -
40 al 45% de loe casos segin lo demostré$ Leistenschneider
en 1980, Con baseas clinicas, radiolégicas y oltolézicms es
posible integrar un disgnéstico corrscto en el 95% de los
pacientes. (13,23,25,30,31,32,38,41).
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Ia biopsia por cepillado fue introducida en urologia

por Gill wn 1973; debe usarse solo cuando exista dude diag
néstica, citologfas negativae y para decidir sobrs cirugia
radical o conservadora o que exista compromiso de la fun--
c¢ién renal. El porcentaje de complicaciones meyorss por sl
procedimiento fue del 7% en 68 estudios hechos por Brute -
sin spreciar mortalided. Hubo sangrado masivo en 3 pacieny
tes que ameritaron cirugia y otro con perforacién ureteral
que Se mane j6 con cateterizacién. Se presenté hematuria en
el 91% de los pacientes que cedid en menos de 6 horas y of
lico renel postestudio en el 15% de los pacientes, con una
certeza diagnéstica del 78%, insegura en sl 22% con falaas
positivas en el 6% secundarias a inflamacidén crénica y 8
+ falgas negativas en o1 16%4,(8,15)

10, ESTUDI0OS ENDOSCOPICOS.
El estudio sndoscdpico de vejiga, permite obtener in#
formacién adicional o definitiva para la enfermedad; idenw

tifica el sitio de sangrado, es posible observar la preassn
cia de tumor emergiendo por el meato uretral afsctando y -
2l revisar la mucosa vesical pueden encontirarse lesiones -
neonldsicas miltiples en la vejiga.

El papel de la nefroscopia en el carcinoms ds la pel-
vie renal tiene su luger en el diagndstico incluso en sl -
tratoniento ya que permite saber si hay tumor residual en
los sistemas colectores de un riifién en el cual se pienea
realizar cirugia conservadors o bien towar biopsia de las
lesiones. (7,14,15,30,31)
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11, TRATAMYENTO,

El tratamiénto de eleccién actusl es la nefrourstersg
tomfe con rodete wesical, ye sea por cirugfa abierta o por '
intususepcién ureteral con reseccién transureteral del mig
mo oomo lo desoribié Clayman,

La razén de ests oriterio se basa en lo siguiented
1) la multiplicidad de las lesiones qus oscila entre el 20
al 684 de los casos (tabla V).

2) se ha demostrado qus cuando se deja un ssgmento de ure-
ter o vejiga, existe una recurrencic en el 86% de los oa~-
soa; esia frecuencia se ha reportado entre el 17 y el 63%
en ol mufién ureteral después de una nsfrectomia simple(ta-
bla X).
1) 1la asociacién de carcinoma vesical con carcinoma de la
pelvis renal osoila del 23 al 31.3% ¥ g6 manifissto map ==
- frecuentemente en sl transcurso de los dos afios posterio—-
res a la nefrectomia, lo que Justifica ;xtirpar el rodate
vesical y la vigilancie cistosoépica periddica.
4) Los hallazgos patolégicos de mapso de eapsocimenss de ng
frourstercctomia con presencia de atiplas, lesiones preme=
lignas o carcinoma in situ lejanas a la lesién neopldsica
visible, demuestran que la agresifn &l urotelio no es locg
lizada sino diseminada. Los tumores papilares de 1k pelvis
rencl pueden también infiltrar la pared ureteral o bidn di
geminarse & traves del ureter mediante implantes por deba
jo de 1la pelvis o incluso en la veJiga.(8,17,21,30,31,41,~
46,47)
Kimball y Ferris desde 1934 reportaron 74% - reourren
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cia tumoral en el urotelio remanente posterior a la nefrec
tomie simple; de estas recurrencizs el 85% fueron en el mu
fAén del ureterc residual o en el meato ureteral, Ds 1950
hasta 1968 el tratamiento empleado para los tumorss de 1la
pelvis renal era la nefrectomia simple; después de 1968 el
tratamiento cambié a nefroureterectomia con rodete vesical.
la recurrencia tumoral se observé en el 32% de loo pa
cientes oon nefweotomim incompleta a diferencia del 17% ——
con nefrourstersctoem{a total. En los pacientes con enferms
dad méds avanzada el 73% tuvieron rscurrencia y 60% falle—

cieron por actividad tumoral w pesar de la cirugfa.
Kjser preconiza la cirugfa radical por 3 A) la baja —

incidencia de tumores bilaterales, que oscila entrs el 1.8
al 10% en la literatura (tabla VI), B) alto porcentaje de =
reourrencia (33%) en el mufion ureteral, C) ol 58% de los tu
mores de la pelvis renal son invasores y D) cuendo sl ure——
ter es ssiento del tumor el ipsilateral frecuentemsnte mueg
tra hidronefrosis por obstruccién.

Se concluye que las bases para efectuar nefrouretsrec-
tomia oon rodete vasical para todo tumor del tracto urinario
superior, es por la hien establecida naturaleza multifocal
de la malignidad urotelial y la baja incidencie ds tumores
contralaterales y vesicales subsecusntes. (17,21,30,41,46)

Manejo quirirgico conservador, El grado de diferencise

cién celular y la profundidad de invasidén son factores pro=
mnésticos importantes para decidir un mane jo quirdrgico con-
servador, Pacientes con tumores altamente invasivos musrsn
de enfermedad metestésica antea de desarrollar recurrencias
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local y por el contrario pacientes con tumores bien diferen
ciado#d no infiltrantes tienen habitumlmente un curso benig-
- noy do agul que leos estudlos preoperatorios encaminados &1
diagndstico para corroborar el grado de difersnciacién como
1las oitologiae exfoliativas o por irrigacidén, biopeias por
cepillado, al igual que estudios de gabinete como la tomogra
fifa computada para demostrar el estadio de la enfermedad o
actividad metastdeica local o a distancia, son de interes =
capltal para decidir el manejo quirdrgico, sobre todo en pa
cientes en que la preservacién de la funcidn renal es obli-
gatorio: azotemia, rifibn solitario, lesiones bilaterales, -
etcetera. Petkovio sn 1975 informé que mas paocientes con ne
fropatia de Balkan murieron por insuficiencia renal qus pox
su enfermedad maligna.

Algunas indicaciones para plantear oirugla conservadora
son : 1) rifién solitario, 2} tumor bilateralmente sincréni-
co, 3) insuficiencia significativa de 1la funcién renal, 4)
tumor bien localizado, 5) citologfas de orina que indiquen
un tumor de bajo grado do malignidad.

Cuando ses contempla una cirugfa conservadora ge debe -
congiderar al tracto urinario superior y & la vejiga como
una sole unidad; la apariencia ds un tumor de bajo grado ss
indicativo de que puede presentarse otro; mas odn, debe e~
tenerse en mente que ninguna prevencién efectiva es dtil, ~
de aguf que sea comin que aparezcan satos tumores tanto en
el otro rifidn como en el mismo lado afectado.

Gittes en 1980 comunica que cuando efsotda cirugfa oon
servadora para tumores de bajo grado y estadios tempranos &
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de 1 pelvie renal examine sl drea con el nefroscopio des—-
pués de extirpar el tumor de la pelvis renal y eugieré que
¢l tratamiento conssrvador se pusde complementar con irrigs
cién local de quimioterapiccs como el thiotepa, para tratar
de evitar recidivas en el resto del urotelio,

Wallace en 1981 reporte una sobrevida del 83% a 5 afios
con manejo oonservader. En una serie recolectada por Wallace

de la litsratura en 267 pacientes con cirugfa conssrvadora,

la sobrevida a 5 afios fus del 68% y el promedio de recurren
cia ipsilateral ds 29%, con un 14,5% de muertes pbr activie
dad tumoral.

Zincle en 1984 informa que pacientes con grado I o IX
tuvidron un curso similar, pero fueron significativamente =
diferentes a los pacientes con graedo III o IV, La sobrevida
2 5 affos fus del 100 y 96% para pacientes con enfermedad —-
grado I o II respectivamente, pero solc del 25% parg enfer-
medad grado.IIX.o IV, Te aparicién subsecuente de tumor ve-
g#iocal no influyd en la sobrevida. Ninguno de los pacientes
con carcinoma ureteral tratados tuvieron racurrencia, com-
parado con el 19% de los tumores de la pelvis renal, lLas neo
plasise de la pelvis renal y el uretero tienen una respuesta
diferente sl tratamiento quizrdrgico conservador, con una re-
currencia alta observade en pacientes con neoplasia ds la =
pelvis renal, ,

El manejo comservador en las neoplasias de células tran
gsicionales de la pelvis renal deberd de ser muy bisen escogi-
de y contar con un seguimiento estracho para detectar cual--
quier tipo de recidiva y reoibir manejo quirdrgico oportuno

y también tratar de preservar la mayor reserve renal posible
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pare me jorar la calidad de la sobrevida y as{ evitar que el
paciente presgente insuficiencia renal, ILos paclentes con neg
plasias con grado de diferenciacién III o IV deberdn de ser
mane jados mediante cirugfs radicel como la nefroursterecto-
mia con rodete vesical., (tabla XVI) (8,13,14,17,21,46,47)

PORCENTAJE DE SOBREVIDA A 5 ANOS DEL CARCINOMA
TRANSICIONAL DE L& PELVIS RENAL CON MANEJO QUI
RURGICO CONSERVADOR O RADICAL.

MANEJO CONSERVADOR MANEJO RADICAL
Autores  Sobrevida g 5 afios Autores Sobrevida a 5 afios
Bootn® 59, 3% Booth® 89.5%
Murphy 3 75% Murphy >t 87.5%
Wnlluce46 68%
(tlblﬂ XvVi ) »

Radioterapia y quimioterapia. Estudios prospectivos y
retrospectivos sptablecen la efectivided de la radioterapis

para paliar loa sintomas secuniarios de la snfermedad metas
tdsica en hueso y cerebro; se mejora el tiempo de sobrevide
en cuanto a calidad posterior &l tratamiento con radiotera-
pia.

Sfntomas como dolor de cabeza ¥y convulsionss desapare~
cieron en el 80 nl 88% de los pacientes con metfstasis cerg
brales respectivamente, Ss presento mesjoris en el déficit -
motor en el 62% de los pacientes. Ia remocidn quirdrgica de
metdstasis cerebralss aigladas tiene poco valor en la sobfe
vide total, La gobrevida media de los pacientes con oarcing
ma metastésico incluyendo mquellos con miltiples sitios ww
fectados ea relativemente larga (30 semanes). Es importants
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suprimir el dolor y mejorar la calidad de vida con el uso de
terapia con radiacién.

Ia quimioterapia ofrece poco en las neoplasiss de célu
las transicionales de la pelvis renal. El porcentaje de res
puesta para el cisplatino es del 35%, adriamicina el 23%, ~
mitomiecin C 20% y S5-fluoracilo 35%. La mayoria de 1las res-—-
puestas fueron:parciales y de poca duracién (4 o 6 meses).

la adriamicina y la ciclofoafamida proporcionan una res
pussta del 20% sin que aumente la respuesta cumdo se agrega
cisplatino. Con el metrotrexate, en Inglaterra se informa -
una respuestg del 40% pero en otros estudios se reporta del
25 al 38%. Con la combinacién de metrotrexate, adriamicine
y clclofosfamida se obtiene una respuesta objetica del 36%.

Bs de esperarss que en el futuro cuente con mejores <
fdrmacos y llege & ser una arma méa para me jorar la sobrevi
da de los pacientes afectados de carcinoma ds célules tran-
picioneles de la pelvis renal. (10,37,43)

12, PRONOSTICO0. .

' Bl pronéstico de los pacisntes con carcinoma de cdlulas
transicionales de la pelvis renal, depsnderd del grado de -
diferencincién y éstadio clinico de la enfermedad al momen-
to de hacerse el diagndstico, como lo demostré claramente -

" Murphy en 1981 en su andlisis de 224 pacientes en que los -
separa de acuerdo al grado y estadio de la enfermedad al mo
mento de la cirugf{a radical; as{ vemos que para los bien di
ferenciados grado I y II y estadics inioiales I, la sobrevi
da fue de B85.2 y 77# respectivamente; grado II y eatadio -
més avanzado fue del orden del 55 al 58% de @hf la importen

cia de 1a integridad de la capa muscular como ya fue mencig
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nado y en estadios mds avanzados con grade de diferenciacién
mée anapldsicos III y IV la sobrevide fue del 11 al 14%, con

wna gobrevida para éstos pacientes no mayor de 20 meses, -—
(tabla XVII) (30,31)

PORCENTAJE DR SOBREVIDA A 5 Afl0S DE ACUERDO AL
GRADO Y ESTADIO DE LA NEOPLASIA (224 ptes),

Grado Estadio 5 aflos
I I 85,2%
II I 1%
I II y ITT 58%
1I v 554
III ITI1 11%
III v 14%
v v Ninguno vivioc mes 4& 20
meges
(tabla XVII)

13, RESULTADOS.

Se hace la revisién de 48 cmsos de ocaroinoma de Ie psl
vis renal, desde el 12 de Junio de 1961 sn que fue operado
el primer paciente hasta Junio de 1985, fecha en que se ha-
ce éate andlinsis, ;

39 casos fueron de la variedad de carcinoma de células
transicionales (81.2%); siete casos fueron carcinomas epi--
dermoides (14.5%) y dos casoa de adenocarcinoma mucinoso de
la pelvis renal (4.1%), que corresponde & lo reportado en =
la 1literatura mundial. (tabla XVID)( 6,17,24,26,34,41).

Pueron 28 hombrea y 11 mujeres los pacientes ocon onrej_;
noma de células transicionales de la pelvie renal y suman -
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un total de 39 pacientes con una relacidén de 2.5 a2 1 a fo~-
vor del hombre, (tabla III). Ia edad de presentacién del —-
carcinoma de células transicioneles de la pelvis renal fue
de 61,8 afios, con el pacliente mas joven de 30 afios y el mds
viejo con B0 aflos (tabla II).

De los 39 casos de carcinoma de células transicionales
#0lo 32 poseen valor estedf{stico, con un seguimiento mdximo
hasta por 17 afios en el paciente de mayor sobrevida. Solo -
contamos con una muerte operatoria pecundarie a cuadres neu
ménico que pobrevivid 21 dies. Sobrevivieron més de 5 afios
golo 8 paoientes o sea el 20,4%, »

Log eatadios clinicos de 1la neoplasia al momento de su
diagndstico fueron: 5 casos estadios A (12.68%4), 4 cmsos ee-
tadios B (10,2%), 16 casos estadios C (41%), 11 casos esta~
dios D1 (28.2%) y 3 casos estadios D2 (7.6%), lo cuel signi
fics que en la mayoria de nuestros pacientes el diagnéstico
fus en etmpas avanzadas (76.8%) y solo 9 casos fueron esta~-
dios inicimles (23%), considérando estadios avanzados al €,
Dl y D2 ¢ iniciales a los eptadios A y B, de acuerdo a lo

CARCINOMA DE LA PELVIS RENAL
REVISION DE 48 CASOS

VYariedad . Casos Porgentale
Transicional 39 81,2%
Epidermoide 7 14.5%

Adenocarcinoma 2 4.1%

(tabla XVIII) Sandoval(1985)
publicado por King.(tablasXIX y XX)(7,20,30,32,41,46)
Encontramos solo un caso de bilateralidad en un pacien
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te ds 75 afios que fus operado por un carcinoma de cédlulas —
transicionales de la pelvis renal derecha, ¢on un grado de
diferenciecién 1 y estadio clinico A superfioisl.que sobre-—
vivié 6 aflos, efectuandole nefroureteresctomia derecha con -
rodete vesical, Presenté & los dos afios de m cirugia implan
tes miltiples en vejiga que amerité hasta siete RTUV (rese-
celdén trnasuretral de vejiga) y en su dltimo afic de segui—
miento implantes en la pelvis renal, cdliz superior y urste
ro izquierdo; demostrando por pielografia ascendente y toma
de papanicolaeou en orina, desarrollo , insuficiencia renal y
tuvo ingresos miltiples al hospital por anemia secundaria &
sangrado o a procedimientos dimlfticos. ( Tabla VI) (cuadro
3) ( 17,21,30,41,46)

Ocho pacientes presentaron tumores multicéntricos (m-

20,5%) por implantes en uretero ipsilateral y en vejiga que

CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES DE XA
PELVIS RENAL ESTADIOS CLINICOS 39 CASOS

Estadios Casoa Porcentaje
A 5 12.68% -
B 4 10,24 "
¢ . 16 414
DL 11 28.2%
D2 3 7.6%

(tablaXIX) . Sandoval (1985)

Betadios  Tumores pelvis renal(King) (Sandoval)

0OoA 25% 23%
B,CoD 75% 76 .8%
(tabla XX)

.88 presentaron durante los dos primercs afios de seguimiento
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por lo que tuvo un seguimiento estrecho cistoscépico y cito
16gico durante ese tiempo. (tabla V) (17,26,31,41)

PACIENTE CON CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALES
DE LA PELVIS RENAL CON SOBREVIDA MAYOR A 5 ANOS
BEdad Sexo Batadio Diferenciacion Sobrevida

56 Fem c II Qafios 6 meses

50 Mas A I 1l afios 9 meses
53 Mag B I 17 affos 1 mes

66 Mas A II 14 afios 11 meses
75 Mas A I 6 aflos -
68 Pem A III 6 aflos 4§ meses
76 Mas B IX-111 S afios 4 meses
47 Mas A 1I 5 aflog 2 meses

{cuadro 3) Sandovai (1985)

Se corrobord =solo en 2 pacientes {5.1%) actividad tumd
ral en el uretero remanente (tabla X), sin embargo este da-
to no es confiable ya que algunos paclientes musrtos por car
cinomatosis no se les efectud autopeie para descartar esta
posibilidad en pacientes mane jados unicemente con nefrectos
mia simple,

Se observé carcinoma de vejige asociando & carcinoma de
la pelvis renal de céulas trasneicionales en 6 pacientes
(15.3%). (tabla IX) ( 8,21,25,30,31,46,47).

El cuadro clinico que presentaron estos pacistes fue -
hematuria (B7£), dolor (58%) y maca abdominal palpable (23%)
(taplaXI) que corresponde a lo publicado en la literatura,
(7,17, 30,31, 32)

Entre los métodos de diagnéstice mencionadQB, la urogra
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excretora fue el método de gabinete mas empleado y aporté =
datos de exclusidn renal {30%), defecto de llenado (53%), -
masa (43%), amputacidén de cdlices (46%) y litiasis renal —-
(17.9%). (13,30,31)

la pielografia ascendentes se efectud en 13 pacientes
(33#), siendo positiva en un 90% con defecto de llenado, mm
putacidn de cdlices y dilatacién de los eistemas colectoras.
(tabla XIV). Se realizaron 16 arteriograffas (41%) mostrdn-
donos dreas avasculaeres, discreta. tinvuién tumoral con peque
flos vasos de neoformaecién y f{etulas arterio~vencesas. (13,
30, 31) .

s llevaron & cabo 31 exdmenes citolégicos de orina —-
(79%) con un valor diagnéstico positivo en 20 pacientss ——
(64%) y con falsas negativas en 1l pacientes {35%), que co-
rresponden & lo publicado en la literatura. (tabla XV) (13,
23,25,30,31,32,38)

La sobrevida de los 8 casos que sobrevivieron mds de 5
afios, 2 fusron mujeres y 66 hombres con una relacidén de 3 &
1, con un promedio de edad que fruoctué entre los 41 ¥ los -
76 aflos de edad, con una media de 61 afios.

Cinco casos fueron estadio A (62.5%), dos casos fusron
eotadioc B con invasién a la muscular (25% y solo un cago «-
fue egtadio O por invaeién a vasos venosos periféricos (~——
12,5%). Ademé&s todos ellos tuvieron grado de diferenciacidén
I o II y unicamente un estadio A y otro estadio B fueron —-
grado III de diferenciacién celular, La sobrevida de los 8
pacientes oscil6 entrs 5 afios 2 meses hasta 17 affos 1 mes;

un paclente de los 8 fallecid por activided tumoral a los 6
affos de sobrevida, (cuzdro 3)



40

Contamos con tres paclentes con una sobrevida superior
8 los 10 afios, dos de ellos estadic A con grado de difermn~
cigcién I y II, y un caso estadio B por infiltracién a la
muscular y grado de diferenciacién II. Los 5 casos restan--
tes con sobrevida meyor a los 5 aflos fueron: 3 casos esta-
dios A uno de ellos bilateral que fallecid a los 6 aflor de
operado, un estadio B y un estadio C con grado de diferenw-
ciacién de I a III. (cuadro 3)

De los 39 pacientes del andlisis, 31 murieron antes de
los 5 afos (79.4%), vivos por mds de 5 aflos unicamente 5
(12.8%4) y sobrevivientes mas de de 10 aflos solo 3 (7.6%).
Los 5 pacientes que fueron wstadio A (12.8%), vivieron mas
de 10 afios (40%). De los 4 estadios B (10.24), solo 2 vivie
ron més de 5 afiog, ez decir 1a mitad y de los dos restantes
uno vivio mas de 10 afios (25%). Solo un estadio C vivid masg
de 5 afios de los 16 casos (41:4) analizados o ses el 6.2%, -
Ningin estadio D1 o D2 sobrevivio mds de 5 aflos. {tabla X¥XI)

CARCINOMA DE CELUL.S TRANSICIONALSS DE LA
PELVIS RENAYL SOBREVIDA (39 CASOS)

Casos Porcentaje Eastadio Casos 5 afios Casos 10 afios

5 12,8% A 5 100% 2 404

4 10,2% B 2 50% 1 25%
16 41% c 1 6.2% - -
11 28,2% D - - - -

3 7.6% D2 - - - -

{tabla XXI) Sandoval (1985)

Unicamente observamos una muerte en el nosoperatorio -
por cuadro neuménico severo. Los lugares de metdstasis mas
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frecuentes encontrados fueron: pulmén, higado, cerebro y —-
hueso en ese orden d» frecuencia. Ningun paciente recibié -

radioterapia complementaria.

14 .,COMENTARIO.

E1l carcinoma de células transicionales de la pelvis re
nal es altamente agresivo pero afortunadamente es poco fre-
cuents (t: 1= I); la mayoria de los casos de sstagios C, D1
y D2 (76.8%) se diagnosticaron en forma tardia lo cual in--
fluyé en forma importante en lagobrevida de solo 8 pacientes
a 5 ailos (20.4%4). Esto puede explicarse a la poca familiari
dad de los médicos de primer contacto con esta patologla, -
10 que obviamente retrasa el diagndstico o bien cuando se ~
enfrentan neoplasias poco diferenciadas que se csmportan en
forma més agresivg, lo cual influye en la sobrevida del pa-
ciente.

La distribucién de nuestros casos en orden ds frecuen-
cia fue: carcinoma de células transicionales (81.2%), carci
noma. epidermoide (14.5%) y adenocarcinoms £4.1%) que correg
ponde a lo reportado en la literatura.

La bilateralidad de un caso (2,5%) y 1a multiplicidad
en 8 casos (20.5%) del carcinoma de células transicionales
de la pelvis renal, nos obliga a llevar a cabo un seguimien
to estrecho de estos pacientes, con exdmenes cistoseépicos,
urogrdficos y citoldgicos periddicos, sohretodo en los dos
primeros aflos que es cuando mas frecuentemente ses presentan
implantes tumorales en vejiga o contralaterales.,

Todo paciente que preasenta hematuria despuds de la —

quinta década de la vida, yao sea micro o macroscépica silen
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ciosa, deberd de efectudrsele un estndio de laboratorio com
pleto y de gabinete, principalmente una urograf{a excretora
y complementado con pielografia ascendente en caso de pobre
visualizacién de las lesiones; del mismo modo se puede utili
zar la tomografia computnda para definir el estadio clfnico
de la enfermedad y la arteriografia renal selectiva para 1la
visualizacién de los pequefios vasos tumorales a nivel del -
area de la pelvis renal. Ia ecosonograffa no ofrece una imd
gen especifica de mesa tumoral ocupante de la pelvis renal
gecundario a neoplasia, solamente nos proporciona datos ins
directos sobre alteraciones a nivel del parénquima renal, -
ya sea hidreonefrosis o maga solids a nivel de la pelvis re-
nal imfgenes de litiasis o de coagulos.

De las citologims en orina las més empleadas en nuestro
cagos fueron exfoliativas y en pocos casos fusron tomades en
forme directa al momento de 1k pielografia ascendente; tuvie
ron un vajor diagnéstico positivo del 64% y negativo del 35%
que correpponde a lo reportado en la literatura (tabla V).

Ios pacientes que sobrevivieron mas de 5 aflos (20.5%)
fueron estadios iniciales con excepcidén de un eatadio C, uni
camonte un estadio A y otro B tenfan grado de diferencigm-—
cién III; en el resto el grado de difersnciacién fue I a II
(cumdro 3). Por lo anterior podemos concluir que satos Pa==—
cientes presentaban tumores poco agresivos y por lo mismo -
mentenfen estadios clfnicos menos avanzados, Estos das fac-
tores influyeron en forma definitivk en 1la sobrevida de los
pacientes ya que permitieron diagnéstico clfnico de la sn-
fermeded y un tratamiento quirdrglco oportunoc.
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Por otrb lado en el resto de pacientes con estadios ~-
clinicos de la enfermedad mds avanzados, ningunc sobrevivié
mas de 5 aflos, con excepcién de un paciente en estadio C —--
con grado de diferenciacién II., Ademds estos paclentes con
estadios clfnicos avanzados, tenfan grados de diferencia---
cién muy anaplédsicos que influyé independientemente del ma-
nejo quinirgico en la mobrevida del paciente, (tabla XXI)

El tratamiento de elsccidén actual pera este tipo de ==-
neoplasias continua siendo la nefroureterectomfa con rodete
vesical, ya qus como lo demuestra este estudio un alto por-
centaje son astadios clfnicos con grado de diferencimeidn —
avenzados ¢ muy anaplésicos respectivamente (76.8%), al mo—
mento del diagndstico, ocon una frecusncia alta de recidiva
& nivel del mufién ureteral que va deasde 5,1 ai 86% en la ~
literatura {tabla X); existe ademés una asociacién con can-
cor de la vejiga en un 15,3 & 31,3% an 1la literatura (tablo
IX), ademds como se aprecid en sl sstudio por mapeo de espe
c{menes ds nefroureteresotomfm, un alto porcentaje de ellos
tiene atipias o carcinoma in situ lejanos & la lesidén neo~—
pldsica evidente, lo que noa demusatra que esta patologia -
afeota a todo el urotelio, por lo que a la multiplicidad —-
que e3 del 20 al 68% (tabla V), ss suma la poca incidencia
de bilateralidad que wa ds 1,8 a 10% (tabla VI) y justifi--
can este procedimiento quirdrgico radical.

Booth imforma una sobrevida & 5 afios con menejo quirdr
gico conservador del 59,3% y del 89,5% con manejo radioal;
del mimo lado Murphy reportanun 75% con manejo quirdrgice

conservador y del 87.5% con mamejo quirdrgico radical, (ta--
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bla XVI)

Consideramos como lo han mencionado otros autores que
en pacientes bien seleccionados con estadios iniciales de -
la enfermedad corroborados por estudios de extensién como -
la tomograffa computada y con grados de diferenciacén I y =
IT demostrados con toma de biopsia de le lesién ya sea por
cepillado, citologias en orina o durante el acto quirirgico
se podr{a seguir este criterio de manejo, complementado con
un seguimiento estrecho del paciente.

El cuadro olinico de nuestros pacientes ge acompafié de
hematuria en el 87% de los wasos, dolor en el 58% y masa w-
abdominal palpable en el 23%, por lo que es importante tener
en cuenta esta trfada que nos debe de orientar para desear-
tar patologia neoplasica (tabla XI)

En &l manejo del carcinoma de celulas transicionales de
la pelvis renal, tenemos que esforzarnos por detectarlo en
forma temprana, ya que como 1o hemos demostrado, el trata—
miento quirdrgico radical o conservador es lo ¥inico que acs
tualmente puede me jorar su sobrevida, Debemos estar mas -~
lerta con aquellos pacientes que pregenten hematuris sillen-
closa en laguinta décade de la vida y con hallazgos urogré-
ficos teles como defecto de llenado, exclusién renal, litia
pls, etec., y con exdmenes ¢itolégicos de orina sospechosos
o positivos, para estudidrlos mas e fondo con estudios mds
sofisticados como la tomografia computada para establecer
estadio clfnico de la enfermedad, toma de biopsie de la le-
sién por cepillado para establecer el grado de diferenciaws
cién celular y asf definir el tratamiento mds adecuado, A -
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los pacientes con grado de diferenciacién III o IV ge les —
debe de mane;jai‘ en forma més mgresiva con manejo quirdrgico
radical y & los pacientes con estadios clinicos iniciales y
grado de diferenciacién I o II con manejo quinirgico conser
vador; tembién conviene tratar de evitar que el paciente —-=
pueda caer en insuficiencia renal manteniendo la mayor reser
va renal posible,



IIX, CARCINOMA EPIDERMOIDS DE LA PELVIS RENAL.

A pesar de que la primera descripeidn de carcinoma epi
dermoide de la pelvis renal se ha acreditado tradicionalmen
te a Rayer en 1941, el primer caso especifico reportado de
carcinoma de c€lulas escamosas de la pelvis renal lo reali-
26 Hedenius en 1378.

Es un tumor poco frecuente puesto que en la literatura
mundial existen unos 300 casos publicados hasta 1974, aunque
Utz concluye que es dificil evaluar el nimero exacto de ca-
sos descritos por lo conflietivo de la terminologia en la -
literatura, ya que tiene diversas denominaciones: carcinoma
egcamoso, epidermoide, epitelioma pavimentoso, eépitelioma -
geail, carcinoma no papilar, carcinoms anapldsico, epitelio
ma carcinoide, etcetera,

Hunt de 23 casos de neoplasias de la pelvis rensl en-—
contréd 8 epidermoiden {34.7%); Utz de 175 casos de neopla~-
gias de la pelvis renal informé que 23 fueron epidermoides
(13%). Wagle de 78 casos de neoplasias de la pelvis renal -
comunicéd que 12 fueron epidermoides (15.24}, Sandoval en —-
1985 revisé 43 casos de neoplasias de la pelvis renal e in-
dicé que 7 fueron epidermoides (14.5%) y finalmente Lathan
y Kay de 1741 casos de neoplasias de la pelvis renal revela
ron 296 epidsrmsiden (174), con lo cual tenemos una frecuen
cia que oscila entre el 13 y el 34.74% de carcinomas epider-
moides de la pelvis renal en la literatura, (tabla XXII)

Este tumor se observa con mayor frecusncia en la quin-
ta decada de la vida que coincide con nuestros resultados,
con una edad promedio de 57 a%os. la incidencia se obhserva
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por igual para el hombre y la mujer. En nuestro andlisis de
7 casos, dos fueron mujeres y 5 hombres con una relacién de
2,5 a 1.

PRECUENCIA DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE ENTRE LOS
TUMORES PIELICOS
Autores  Tumores piélicos Byidermoidas Porcentaje

Hunt33 23 8., 34.7%
Utg3 175 23 13%
Wagle™’ 78 12 15,2%
Latham y Kay-> 1741 296 17%
Sandoval 48 7 14,5%

(tabla xxII)
1.ETIOLOGIA

Ia irritacién orénica del uretelio como la pielonefri-
tis orénica o 1la litiasis, pueden ocaslonal metaplasia escz
mosa y glandular o leucoplasia del epitelio transicional —-
que es el origen de este tipo de neoplasias egcamosos de la
pelvis renal, Otros factores que tambidn se menoionan en s
literatura son el tabaco, el cafe, solventes organicos, fe-
nacetinas, etoetera. (tabla XXIII)

ETTOLOGIA DEL CARCINOMA ESCAMOSO Y ADENOCAR-
CINOMA DE LA PELVIS RENAL,

~Irritacidn crénica (pie]).onefritia orénica y liti:
sise

~Netaplasia escamosa
- Leucoplaeis

~ Otroe: tabmquimmo, fenacetinas, cafe, stcetera,

(tabla XXIII)
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Varios autores informan la asociacién de litiasis con
carcinoma escamoso de 1la pelvis renal: Wagle{1574) en un -~
33.3%, Pavon (1977) en un 20 a 60 %, Blacher (1985) en un
40 a 80% y Sandoval (1985) en los 7 casos anklizados 4 te=-
nfan 1litiasis (42%), por lo que debe descartarse esta pato=
logia neoplésica en un paciente en la quinta déceda de la -
vida que presente sxclusién renal y litiasis, ( tabla XXIV}
(5,6,33,39,45) .

Tanto la metaplasia escamosa como 1la ° glandular son la
respuestas del epitelio transicional & 1a agresién por infe
coibn crénica o litiasis wl 1gual que la cistitis, ureteri-
tig, plelitis quistica y glanduleris. (4,5,33,39).

PORGENTAJE DE LITIASIS ASCCIADO A CARCINOMA
ESCAMOS0” DE IA PELVIS RENAL

Autores Porcentaje
Blacher (1985)° 40-80%
Wagle (1974)%° -33353%
Pavon (1977)33 20-60%
Sandoval (1985) 28.5%

(tabla XXIV)

2,CUADRO CLINICO,.

Es caracteristica de este tumor su crecimiento o deéa-

‘rrollo insidioso y la ausencia de un sfndrome patognoménico
por lo que frecuentemente se confunde con otras uropat{as,
Blacher refiere que la hematuria y el dolor se.manifeg
taron en 55% de sus casos, informé dolor en sl 75% de los -
suyos y fue secundario a la obstruccién de la unién uretsro
pidlica o por actividad tumoral local., Utz encontré hematu~
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ria en el 48% de los casos, Sandoval en nuestro andlisis de
7 cagos observé dolor en el 85%, hematuria y pérdida de pe-
80 en el 62% y masa abdominal en el 42% de los casos. la ==
fiebre, anorexia, pérdida de peso y letarfo fueron sintomas
‘menos comunes (45%). (%tablas XXV y XXVI)

CUADRO CLINICO DEL CARCINOMA ESCAMOSO DE LA
PELVIS RENAL

-Hematuria y dolor (55%)
-Piebre

~Anemia

=~ Anorexis

- kEasa palpable

~ Perdide de peso

=Istargo
Blacher (198%5)

( tabla XXV)

El tumor que tiene su msiento en la pelvis o en los ca
1fces pusde extenderse rapidaments hacia el parénquima y 1la

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA FELVIS RENAL
CUADRO CLINICO DB 7 CASOS

SINTOMA PORCENTAJE
=Dolor a85%
~Hematuria : 62%
-Pérdida de peso 62%

-Maga abdominel 42%
Sandoval {1985)
(tabla XXVI)

cdpsula, infiltrando también el tejido perirrenal, linfdti~
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cos y los vasos hiliares, ganglios linfdticos paraaérticoes

y posteriorments diseminarse a pulmén, hfgado, pdnoress, -

ganglios-linfdticos periaériicos, supraclaviculares y médu

la 6sem. Generalmente el ureter y la vejiga no se afectan

0 bien ocurre por extensién directa, Al contrario del car-

cinoma de células transicionales en que es frecuente su —=

origen multicéntrico, en el carcinoma epidermoide no se ha

demoatrado la existencis de focos miltiples de ahf que pa-

ra algunos autores el tratamidnto de eleccidén ses lia nefrec
tomia radical. (33,34,45,46).

3.DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.
Los eptudios radiolégicos son procedimientos idtiles —-

para integrar el diagnéstico. En laradiografia simple de -
abdomen se puede obpervar litiasis renal o cdlculos coralis=
formes en un 20 @& un 60% de los casos. la urografis excreto
ra revela un defecto de llenado piélico o calicial en el -~
83.4% de los casos mepgun Wagle, Otras veces se obeerva ri--
fi6n exclufdo, hidronefrosis, stcetera., En nuestros 7 casos
encontramos exclusién renal en 5 (624) y litiamsis renal en
3 (42%). (33,45)

Ia pielografie ascendente confirma el defecto de 1llena
do en e) 91.7% de los enfermoé, gsin embargo Emmet afirma -
que la imegen intraluminal del tumor no es concluyente. En
nuestros 7 pacientes unicamente a dos se les practicéd pielo
grafia ascendents, -la gcual fue diagnéstica ensambos,

La arteriograffa renal segin Schapira, es poco wtil pa
ra este tumor en los estadios inicimles por su hipovasculaw

ridad, aunque pusde sompecharse cuando se¢ observa una mayor
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vascularizacién en la unién ureteropiélica, principalments
con un patron hidronefrético. Tongio afirma que los vasos
que irrigan el tumor son finos, regulares en calibre y po-
cos nunerosos, Blacher concluye que la arteriografia renal
es de poco valor diagnéetico en este tipo de patologid. (6-
33,49)

4,CITOLOGIA EN QRINA,

Es de poco valor dimgnéstico en el carcinoma escamoso

de la pelvis renal. Estos tumores generalmente poseen un —-
alto grado de malignidad (grado III y IV). Solo tres de ~—
nuestros 7 casos epidermoides de la pelvis renal se leg ~—-
practiceron citologfas en orina (42%) siendo negativas to~-
das y solo una de ellas soapechosa, (45)

5 IRATAMIENTO,

Un alto porcentaje de estos pacientes generalmente no
cuentan con el diagnéetico preoperatorlio correcto y la oiru
gia que se les realiga es la nefrectomia, por un diagmésti-
oo de hidronefrosis avanzada o exclusidn renal secundaria a
litinsls, y solo es posible sospschar un problema neopldsico
por los hallazgea transoperatorios o bien por la confirmaes
olén del reporte de patologim de la pieza,

Dada la alta agresividad de estos tumores y los esté~-
dios clfnicos avanzados de los mismos, habitualments no.dan
tiempo para ofrecer algin manejo adicional de tipo quirmirgi
o y como ya se menciond antes que no son multicéntricos, =
0 Be justifica afectuar-ureterectomia con rodete vesical;-
gin embargo Wagle si la recomienda por la ascciacién con ra

pilomas vesicales que 41 encontr§ asociados al carcinoma e-
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pidermoide de la pelvis renal.

En nuestros 7 pacientes con carcinoma epidermoide de -
la pelvis renal solo en dos se sospech$ el diagnéstico preg
peratoriamente que hace un 28%. Ytros diagndsticos fueron:
hidronefrosis, pielonefritis xantogranulomatosa o tuberculo
sis renal, A cuatro pacientes se les efectud nefrectomia ra
dical a dos nefroureterectomia con rodete vesical y al res-
tante solo lumbotom{a con biopsia de la tumoracidn por irrs
secabls,

La radioterapia tienes un valor muy limitado, unicamen-
te es dtil para palier el dolor en 4reas metastdsicas prin-
cipalmente 8seas. ILa quimlioterapia de combinacién (cisplati
num, oiclofosfamida, y adriamicina) que se utiliza en el car
cinoma de la vejiga, puede aplicarse en ¢l ocarcinoma de la
'pelvis renkl, ya que Blacher obtuve una mayor sobresvida en
pacientes sometidos a quimioterapia combinada. (4,6,33,45)

6.PRONOSTECO.

El promedio de sobrevida independientemente del proce-
dimiento utilizado fue de 16 meses para Wagle(1974); para ~
Blacer fue de 2 a 26 meses con una media de 5. Sandoval ==—
(1985) encontré en sus 7 casos una sobrevida de 3 dias a 8
mesen,

la gobrevida de Wagle independientdmente del procediw-
miento utilizado fue a 1 affo del 33.3%, cuando para 2 a 3 -
afios la sobrevida fue del 8.3% con ningun pacientes con go~-
brevida a 10 afios. Ningﬁh paciente de la revieidn de Wagle
con extensifn mds alla del parsnquima renal o pelvieg renal
gobrevivié mds de 8 meses, ( tabla XXVII)
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Utz y McDonal fueron los primeros en descubrir una 8oe
brevida mayor de 5 afios en 4 pacientes en una serie de 23,

es decir un 17%, los cuatro con estadios iniciales, Se ha -~

SOBREVIDA DEL CARCINOMA ESCAMOSO DE LA PELVIS

RENAL
Autores Casos Promedio
Wagle (1974)%° 12 16 meses
Blacher (1985)6 8 2-26 mesesn
Sandoval {1985) i 3dias-Smeses

(tabla XXVII)
demostrado que realmente en el prondstico de este tumor in-
fluye mas el grado de invasién que el grado de diferencip—
cién celular. (6,33,45).

T.RESULTADOS.

Se presentan 7 casos de carcinomaspidermoide de 1a ——=
pelvis renal 5 hombres y 2 mujeres con una relacidén de 2.5
a2 1. la edad fruotué entre los 42 y los 73 afiog de edad con
una media de 57 affos, Sandoval en 48 casos de omrcinoma de
la pelvie renal, 7 fueron epidermoides (14.5%).(tabla XVIII)

~ 8e presentaron 3 muertes operatorias (43%) por proble-
mas neuménicos, ulceras gdstricss por stress y sangrado sew
cundario, hepatitis reactiva con necrosis hepdtica y otras
3 muertes por carcinomatosis (50%) con metdstasie a Srgencs
vecinos como adrenales, pdncreas, higado, colon y a distan-
cia como pulmén y éseam., ELl dltimo caso se perdié su ocontrol
posterior a la cirugia por lo que se excluye para fines de
gsobrevida, (cuadro 4)

Todos los msos de carcinoma epidermoide fueron estadios
. avanzedos, 3 fueron D1 (42.8%) y 4 fueron D2 (57.1%) por me-
t4stasis a distancia, Hubo un caso con afeccién bilateral (-
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(14%). La sobrevida para €stos pacientes oscilé entre 3 --
dias y B meses; Blacher {1985) reportsa una sobrevida de 2 a
26 meses. (tabla XXVII)

El cuadro clinico que presentaron estos pacientes se -
caracterizé por dolor (85%), hematuria (62%), pérdida de pg
g0({62%) y masa abdominal palpable (42%), ademds todos ellos
acusaron gran ataque al estado general (tablas XXV y XXVI).

Se les efoctud urografia excretorn a 5 pacientes (71.4%)
encontrdndose principalmente: exclusién renal (71.4%), litia-
pis renal (28.5%) y masa (26,5%). la pielografia ascendente -
golo se realizé en 2 pacientes, encontrédndose en ambos oba--
truccién ureteral en su tercio inferior. la arteriografia rs
nal se llevo a cabo en 4 pacientes (57.1%), y se pudieron a-
preciar tanto dreas avasculares isquémicas digcretas tincio-
nes tumorales con finos vasos arteriales tortuosos,

Ia citologfa urinaria se practicé Unicemente & 3 pacien
tes (42,84), siendo negativas en 2 (66.,6%) y positivas en 1
(33.3%).

El tratamiento fue quirirgico efectudndose nefresctomfa
transabdominal en un paciente, nefrectomia radical sn 3 con
nefroursterectomia en 2 y solo @ un paciente se le efectud
biopsia del twmor por ser £ste irresecable.

Unicamente un paciente recibvié radioterapias paliativa
en areas dolorosas y 5 dosis de fluoracilo sin ninguna res-
puesta de 1a neoplasia, pero fue el Unico que sobrevivié —-
hasta 8 meses,

8,CONCLUSIONES .
El carcinoma epidermoide de la pelvis renal es ali@ee=
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mente agresivo y con una mortalidad alta (tabla XXVII). Ocu
pa dentro de los tumores de la pelvis renal el segundo lugar
(14.5%) (tabla XVIII) y dentro de los tumores de parénquima
renal su frecuencia es de 1,1 a 1.4% (tabla I), por lo que
gu frecuencia afortunadamente es baja.

Todos los tumores se encuentran en un estado clfinico =
avanzado con miltiples metdstasis regionales y a distmncia
al momento del diagnéstico y con grafo de diferenciacién —-
generalmente muy anaplésico.

El cuadro olinico de estos tumores no difieren mucho =
del carcinoma de células transicionales de la pelvis renal,
pero predomina principalmente el dolor (85%4) por la activi-
dad tumoral locel ¢ & distancia tan importante que presentan
estos pacientes; se encontré hematuris (62%) con gran ataque
‘al estado general y pérdida de peso.(62%) en forme importen-
.4e con masa abdominal palpable en el 42% de los pacientes -
{tablas XXV y XXVI),

Iog hallazgos radiogréficos a la urografis excretora -
més frecuentes fusron la exclusién renal (71.4%) por la agre
sividad del tumor temprana y silencicsa, litiasis renal en
el 28,54 que pueden explicar la irritecién e infsccidn créd-
nica secundaria los cambios del urotelio a meteplasis escamo
sa 0 leucoplasia, cambios patoléglcos que ge encuentran muy
frecuentemente asociados & esta patologia.(21,25,33,39,45)

La arteriografia mostrd areas de isquemia y tincién tu-
moral por pequeflos vasos arteriales turtuosos; en etapas ini
* ciales ofrece muy pocos datoa y en etapae avanzadaes se puede

observar wn patrén hidronefrético con pequefios vasos tumora-
les 5 nivel de la pelvis renal, '
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Ia scbrevida tan corta de estos pacientes que fructud
entre 3 dias a 8 meses con un alto porcentaje de muertes -
operatorias en 3 pacientes (43%) y el resto de pacientes -
muertos por carcinomatosis, nos demuestra de la agresividad
de dstos tumores, ya que un solo paciente sobrevivié 8 me-~
ses, otros dos asobrevivieron 2 y 3 meses respectivamente y
todos ellos fallecieron por carcinomatoais (50%) (cuadro 4).

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA PELVIS RENAL
REVISION DE 7 CASOS

Bdad Sexo Causa de muerte Sobrevida
44 Pen Muerte operatoria 7 dias
42 Pem Muerte operatoria 3 dias
62 Mas Muerte operatoria 1l dia
59 Mas Carcinomatosis 8 mesesg
73 Mas Carcinomatosis 3 meses
52 Mas = Carcinomatosis 2 meses
61 Mag Perdido

{cuadro 4) Sandoval (1985)

Sclo Utz y MecDonal cuentan con pacientes que sobrevivi
ron mas de 5 afiog pero datos fueron operados en etapas muy
iniciales y muy pfobablemente fueron hallazgos posoperatoass
rios de patologia. (33)

Ia radioterapla al igual que la quimicterapi’ no s —-
util en el carcinoma epidermoide péra me jorar la sobrevida,
pero si puede mejorar la calidad de vida al disminuir el do
lor por las metdatasis,

Io Unico ¥til para el carcinoma epidermoide y su mejor
mene jo al igual que para los otros tipos de neoplasias de #
la pelvis renal continua .siendo un diagnéstico y tratamiens
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IV.ADENOGARCINOMA DE LA PELVIS RENAL.

1.INTRODUCCION.

En 1929 Plaut extirpdé el orimer adenocarcinoma mocopro
ductor de la pelvis renal, aunque el primer informe de un -
caso de adenocarcinoma mucinoso de la pelvis renal es de --
Ackerman en 1946 en una mujer de 66 nfios de edad(ly,32,42),

la mayoria de los adenocarcinomas de la pelvis renal -
tienen como antecedente una larga historia de enfermedades
renales, principalmente pielonefritis crdénica y litiasis.(-
32,42).

El adenocarcinoma de la nelvig renal se presenta duran
te la quinta y sexta década de la vida, sin predominancia «
de sexo0, Bell informé una frecuencia de 2.6% en un total de
154 tumores renales, Aufderheide y Streitz reportaron 32 cg
sos de adenocarcinoma mucinoso de la pelvis renal, Sandoval
encontré en sus 48 cascs de carcinoma de la pelvis renal 2
adenocarcinomas mucinosos con un incidencia de 4,1%.(2,24)

Morgagni desde 1761 mencioné la nresencin de quistes -
¢n la pared de la pelvig renal; posteriormente Hinman y Can
danmier clasificaron los cambios proliferativos observados
en el urotelio; iMelean y Fowler describieron con mayor deta
1lle estos cambios y los consideraron proliferativos metapld
asicos., Bl t€rmino de pielitis glandularis fue propussto vor
Pashckis en 1912, reportando Zrutt en 1924 =1 nrimer caso -
de metaplasia glandular de la pelvis renal. La metaplasia -
glandular del tracto urinario es gusceptible de degeaerar -
en un adenocarcinoma productor de moco. Se ha sugerido que

los cambios inflamatorios crdénicos o la irritecidn crénica
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de mucina y bolsas hidronefroticas secundarias
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como la producida por la litiasis, pueden iniciar por esta-=
dios sucesivos pielitis glandularis, pielitis quistica y fi

nalmente adenocarcinoma secretor de moco.{19,32,42)

2., PATOLOGIA.

Ios criterica de malignidad empleados por Aufderheids
y Streitz fueron: 1) evidencia de invasidn macroscévica, re
currencia, metdstasis nodal y a distancia, 2) evidenuvia mi-
croscépica de invasién a la pared de le pelvis, pardnquima
renal, metdstasis ganglionares y a distancia y 3) evidencias
histolégicas de atipia celular. (24)

Microscépicamente la mucosa de la pelvis renal esta rem
plazada por un adenocarcinoma papilar que muestra produccién
de mucina. Hay una penetracién invasora a 1a pared de la pel
vis renal llegandeo a la grasa perirrenal y linfdticos peri--
vasculares. El epitelio compuesto de gldndulas, se encuentra
bien diferenciado en algunas 4reas y ésto juato con una pro-
duccidén abundante de mucina, produce una apariencia superfi-
cial de mucosa colénica.

El adenocarcinoma de la pelvis renal tiene la tendencia
8 involucrar dreas amplias de 1a pelvis renal y los célices,
costituyendose en una estructura fi{sica plana, la cual difi-
culta el diagnéstico preoperatorio; macroscépicamente el pa-
télogo puede pasarlo por alto, particularmentes si esta obscu
recido por un proceso infeccioso, por lo que deberan efectua
se cortes especiales para establecer el diagnéstico. (2,19,-
24,42)
3.CUADRQ CLINICO,

Al igual que para el carcinoma enidermoide, el cuadro
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clinico para el adenocarcinoma de 1la pelvis renal no es tf-
pico, eu inicio es incidioso y se 1llega u presentar también
con hematuria, dolor y masa abdominal palpable, atague &1 =
estado general y pérdida de peso., En los dos casos reporta~
dog por nosotros de adenocarcinoma mucinoso de la pslvis re
nal, los dog presentaron hematuria, dolor, pérdida de peso
y ataque al estado general,

4,DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

La urografia excretora muesira generalmente exclusién

renal y masa abdominal. Nuestros dos casos pressentaron exclu
sibn renal y solo uno evidenci$ masa renal y ambos tenian 11
tiasis coraliforme asoclada.

la pielograff{a ascendente nos muestra hidronefrosis con
defeoto de llenado de la pelvis renal, obstruccién ureteral
al .paso.del medio de contraste y & 1a oistoscopia se puede
evidenciar la salida de material gelatinoso por el meato ure
tenal o bien depositado en la vajiga. (19,32)

5.CITOLOGIA EN ORINA,

Ia citologia en orina no se ha demostrado valor diagnés
tico en esta patologia al igual que en el epldermoide. Iiwm=-
niog suglere su empleo para la busqueda de célulasg da adénOr
carcinoma, En nuestros dos.rcasos no ge les efactud este estu

~dio porgue no se sospeché la presencia de neoplasia.
6. TRATANIENTO.

El manejo quirtrgico mediante la nefrectomfa radical es
lo mejor que actuslmente se puede ofrecer a este tipo de pa-
tologia que afortunademente se observa con poca frescuencia.

Tanto la radioterapia como la quimioterapia no ofrecen



- 61

respuesta en easte tipo de neoplasies, ni mejoran la sobrevi
da, De nuestros dos pacientes con adenocarcinoma de la pel-
vis renal uno ss manejé en sus (ltimos L mesea de vida con

5-fluoracilo por metdstasis dolorosas pulmonares y éseas, -

me jordndose parcialmente la calidad de 1la sobrevida, pero -
no alargdndola.

7. PRONOSTICO.

E1 pronéstico s relativamente pobre. De los 4 casos
publicados por Susuki en 13965 sclo uno vivio mas de 5 efios,
los restantes fallecieron por carcinomatosis en un interva-
lo dis 11 o 20 meses. De nuestros dos casos uno sobrevivio 5

affos y el ¢tro 1 afio 4 meges y en ambos la carcinomatosis -
fue la causa de la muerte,

8.RESULTADOS.

Se presentan 2 casos de adenoocarcinoma mucincso de la
pelvis renal, mujeres las dos con edades de 66 y 72 aflos con
una media de 66 aflos de edad. Se observa en la quinta y sex
ta década de la vida sin predominancia de sexo. Sandoval de
48 casos reportados de la pelvis renal 2 fueron adenocarci-
nomas de la pelvis renal (4.1%) por lo que nos podemos dar
cuenta que sesta patologla es afortunadamente rrara.

Estos dos casos tenfan el entecedente de pielonefritis
crénica con urcoultivos positivos a Proteus y ambos pacianw
tes eran portadores de litiasis coraliforme, factores etio-
1l6glcos que se encuentran frecuentemente msociados en la 1i
teratura. (2,19,24,42)

El cuadro clinico en los dos casos se acompafé de hema
turia, dolor, pérdida de peso y ataque al estado gensral, —
que corresponde a un tumor muy agresivo.
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A la urografia excretora los dos ;resentaron exclusién
renal, en uno de ellos se evidencid masa renal y ambos pa~--—
cientes eran portadores de litiasis coraliforme. .

Ia pielograffa ascendente se efectué en una de los pa-
cientes que mostro gran hidronefrosis, No se realizaron ci-
tologfas en orina, estudio que aungue es de gran valor diag
néatico para encontrar cédlulas de adenocarcinoma, genersl-—
mente no se hacs,

En ninguno de nuestros dos pacientes se penso en el -~
diagndstico en forma precperatoria, s0lo en uno de ellos se
sespecho durante el transoperatorio por:la salide de matexi
riel gelatinocso por apertura accidental del tumor.

Un caso se¢ encontraba en eatadio vlinico inicial B ya
que solo afectaba & la pelvis renal y fue la que sobrevivio
por 5 aflos, recibiendo en sus Wltimos meses 5-fluoracilo —
pbr metdstasis pulmonares y 6seas con poca respussta del tu
mor. El segundo caso que ser~mncontraba en estadios mas avan
zado con masa tumoral que afectaba & la grasa perirrenal y
periureteral con implantes tumorales en urstero en su tercio
superior e inferior, por lo que fue el unico caso multiple
(56%), clasificandose en un eatadio clinico de D1, sobrevi-
viendo solo 1 affo 4 meses,

Los dos casos murisron por carcinomatosis con miltiples
metdotasis a nivel pulmonar y fseas principalmente,

El manejo quirdrgico radical como la nefrectomiaradical
o8 actualmente 1o unico que ss les pusde ofrecer a esta pato
logia, aunque como ya obeservamos contamos en nuestros casos
con un paciente al que se le encontro implantes en uretero
y al que se le efectud nefroutsteractomia, po lo que cuale—
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quier patologia necpldsica de la pelvis renal debera ser ma
nejado con este criterio de nefroureterectomia con rodete -
vegical.

Ia radioterapia y laguimioterapie nc es Wtil en aumenw
tar la-sobrevida solo se emplea para paliar la sintomatolo-
gia de las metdstasis.

El pronfetico es pobre por la invasividad de estos tumo
res y solo diagnosticdndolos en etapas iniciales como nueg«-—
tro caso estadio B limitado &2 la pelvie renal podemos obte-
ner una sobrevida a 5 afios esperada, pero en etapes avanzadas
1a sobrsvida no pasa de 11 a 22 meses ssgin lo reportadn por
Susukl y en nuestro casc de 16 meses de sobrevida en un esta
d¢io D1,

Concluimo's que el adenccarcinoma de la pelvis renel de-
berd ser diagnosticado al igual que las dos variedades de tu

.mores de la pelvis renal en etapas iniciales y solo la oiru-
gla radical va a ser dtil para mejorar la sobrsvida.



BIBLIVUGRAPFPTIA 64

1, Anichkov et al. Evaluation of growth rate of human tran
sitional cell tumors according to sax chromatin (BAAR -
bodies) content, J, Urol, 124(4):458-10,1980.

2, Aufderheide et al, ¥ucinous adenocarcinomu of the renal
pelvis. Report of two ceses. J. Urol. Vol 33:167-173, =
1974.

3. Baron et al. Computed tomography of transitional cell -
of the renal pelvis and uretsr. Radiology. 19(6):645-7,
1982,

4. Barrientos et al, Carcinoma epidermoide o de célulag -
egocamozas de la pelvis renal, Actas Urcl Esp, Vol IX ==
Num 4:341-344, 1985,

5. Bensot ot.nl. Relationship of leukoplakia to urothelisl
malignmoy. J. Urol. 131(3):507-11, 1984.

6. Hlancher et al. Sguamous cell carcinome of the renal -

' pelvis. Urology 25(2):124-126, 1985,

7+ Blute et al. Renal brush biopsy: survey of indications,
techniques and results. J. Urol. 126(2):146-9, 1981,

8. Booth et al. Urothelial carcinoma of the kidney and urs
ter. Br. J. Urol., 52(6):430-5, 1980,

9, Camphell's, Tumors of the urster and renal peslvis. Uro-
logy Vol 2:1010-28, 1979. '

10..Citrin ot al, A study of cyclophosphamide, adriamyein,
cis-platinum, snd methotrexate in advanced transitional
oell carcinoma of the urinary tract. Cancer 51(2):216--
9, 1983,

11, Clayman et ®l. Total nephrouretersctomy with ursteral -
intussusception and transurethral ureteral detachment -
and pullthrough, Urology. Vol. XXI(5):482-86, 1983,



13,

14.

15.

16,

17,

18,

19.

20.

21,

22,

65

Emnett’as. Tumors of the renal pelvis and ureter. Clini-
eal urography. Vol 3:1554-72, 1977.

Gibod et al. Upper tract urothelisl ‘tumors, Eur, Urol.
8:145-47, 1982,

Gittes MD, Management of transitional cell carcinoma of
the upper tract: case for conservative local excision.
Urol. Clin, North, Amer. Vol. 7(3):559-68, 1980,

Gittes MD, Retrograde brushing and nephoscopy in the -—
diagnosis of upper traot urotheiiasl cancer, Urol, Clin,.
North. Amer. Vol. 11(4):617-22, 1984,

Hall et al. The use of the red cell surface antigen to
predict the malignant potential of transitional cell -«
carcinoma of the uppsr an renal pelvis. J, Urol. 127(1}:
23-5, 1982,

Holland et al, Renal pelvic carcinoma, Cencer 32:1039w—
42, 1973,

Humphreys et al, Survival of patisnts (235) following
nsphrectomy for renal ¢ell end transitional cell tumors
of the kddney. J. Urol. 83(6):815-9, 1950,

Jain et al, Adenocarcinoma of the renal pelvis. J. Urol.
97155-7, 1967.

King et al. A comparison of c¢linical course with blood
groﬁp entigen testing by specific red cell adherence and
renal pelvic tumors. J, Urol. 130{5):871-3, 1982,

Kjaer ot al. Transitional cell tumors of the upper uri-
nary tract radical o conservative treatment?. Scand. J.
Urol. Nepholl, 15(3):235-8, 1981,

Lantz et al. Diagnostic imaging of urothelicl cancer -
Urol., Clin. North. Amer, 11(4):567-83,1984,



23.

24,

25.

26,

27,

28,

29.

30,

.

32,

33

66

Ieistenschneider et al. Lavags of citology of the renal
pelvia and urster with esencisl reference to tumors. J,
Urol. 124(5): 597-600, 1380.

Iivenicz et al, Mucinous adenocarcinoma of the rensl --
pelvia, Discussion of possible pathogenesis, J. Urol. ~
118(1)1306-310, 1975.

McCarron st sl. Systemic mapping of nephoureterectomy -
specimena removed for urothelial cancer. Pathological =
findings and olinicel corrslations. J. Urol. 128(2):243
-6, 1982,

McCpedie et al. Analesice and tabacco as risk factors
for cancer of the ureter and renal pelvis, J,Urol. 130
{1):28-30, 1983,

Bcbhonald st al, Carcinoma of renal pelvis, J, Urol. 51%
245-258, 1944.

Morrison MD, Advances in the eticlogy of urothelisl can
cer. Urol. Clin, Morth, Amer, 11{4) 577-66, 1984.
¥uhadevia st al, Mapping of urothelium in caroinoma of
the renal pelvis and urster a report of nine oases. Can
csr, 1151(5) 890~7, 1983

Murphy et al Primary grade I transitional cell omrcino-
ma of the renal pslvis and ureter. J. Urol, 125(1):25-9
1981,

¥urphyet al. Management of high grade transitional cell
cuncer of the upper urinary tract. J. Urol. 125(1)125-9
1981.

Ortiz, Sandoval., Carcinoms mucigénioco ds la pelvia re--
nal, Rev, Med, IMSS 7:270-275, 1968.

Pavon et al, Carcinoma escamoso de la pelvis renal. Rev,
01, Espufl, 146(3-4):103-109, 1977.



34.

35,

36.

.

38,

39.

40,

41.

42,

43,

67

Piigadas et al, Scamous cell carcinoma of the renal pel-
vis pregenting with hypercalcemia, J, Urol. 119:126-128
1978.

Porpaczy et al, Analgesic nephropathy and phenacetin in
duced transitional cell carcinoma analysis of 300 patien
with long=-term consumption of phenacetin containing.=r—:
drugs. Bur, Urol. 7(6):349-54, 1981,

Radovanocic et al., Papilary transitional cell tumors, -
Balkam nephopathy and Beta-2-microglobulin.{letter), —-
Iancet 2(8248):689-, 1981,

Reddy et al, The role of radiation therapy in the pallim
tion of metastatic genitourinary tract carcinoma, A stu-
dy of the radiation therapy oncology group. Cancer 1:52
(1) 25-9, 1983,

Rubben et al. Value of exfoliative urinary cytology for
differentintion between uric acid stone and tumor of u-
pper urinary tract, Urology Vol. XX(6):572-3, 1982,
Combined intestinal and squemous metaplasia of the renal
pelvis, J. Clin, Path., 22:187-91, 1969.

Sandoval. Carcinoma de la pelvis renal. Rev, Max, Urol,
Vol., XXXI-Num 4:403-410, 1969.

Sandoval. Carcinoma de la pelvis renal, Rev, Mex, Urol.
Vol XXXI-Num 4:271-279, 1979. )
Susuld et al. Primary mucus producding adenocarcinoma of
the renal pelvis, Report of a case, J. Urol. 93:562-66,
1965. .

Tannock et al. Chemotherapy for metastatic transitional
carcinoma of the urinary tracte. A prospective trial of
metrotrexate, adriamycin and ciclophosphamide (MAC) with
cisvplatinum for failure, Cancer 15;(2):216-9, 1983,



44.

45,

46,

47,

68

Yoneschenbach st &l. Simultaneuus occurencs of renal a-
denocarcinoma and transitionsl cell carcinoms of the re
nal pelvis, J, Urol, 118(1):105-6, 1977.

Wagle, et al, Squamous cell carcinome of the renal psl-
vis. J. Urol. 111:453-55, 1974,

Wallace et al. The late results of conssrvative surgery
for upper tract urothelial carocinoma. Br. J. Urol. 93
(6)1537-41, 1981.

Zincke et al. Femsibility of oconssrvative surgery for -
traneitional cell cancer of the upper urinary tract. -
Urol. Clin, North. Amer, 11(4):717-724, 1984,



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Carcinomas de Células Transicionales de la Pelvis Renal
	III. Carcinoma Epidermoide de la Pelvis Renal
	IV. Adenocarcinoma de la Pelvis Renal
	Bibliografía



