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I. I N T R o D u e e I o N. 

Las neoplasias derivadas del epitelio transicional en 

especial las que afectan a la pelvis renal ee presentan 

afortunadamente en poca proporci6n, a comparaci6n del ade­

nocarcinoma renal, Sandoval en 1969 report6 un 26,3% para 

el carcinoma transicional; ~11 en 1972 un 2.6% para el -­

adenocarcinoma de pelvis renal, Pigadae y Blacher en 1978 

y 1985 respectivamente, reportaron un promedio de 0,5 al 

l.4% para el carcinoma epidermoide de la pelvis renal, -­

con un promedio global para loe tres tipos de tumores: -­

traneicional,adenocarcinoma y epidermoide del 7 al 30~ -­

~•portadoe por Holland en 1973 y Blacher en 1985, camparán 

doloB con el adenocarcinoma renal, (Tabla# I) (6,17,24,-

34, 40). 

FRECUENCIA Dr:L CANCflR DE LA PELVIS :¡E~1 AL 

vs 
El ADENOCARCINOMA RENAL. 

Autores. 

Sandova140 (1969) 

aen24 (1972) 

Pigadas 34 (1978) 

Blacher6 (1985) 

Global:Blacher6(1985) 

Global:Holland(l973) 

Porcentaje 

26,3% (Carcinoma transicional) 

2,6% (Adenocarcinoma) 

1,1 a 1.4~ (Escamoso) 

0,51' (Escamoso) 

7% 

30% 

(Tabla # I) 

Esta publiaaci6n se dividira en tres capítulos, pri-­

mero analizaremos al carcinoma de c~lulas transicionales, 

dnspués al carcinoma de células escamosas y finalmente el 
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adenocaroinoma de la pelvis renal. 

Posteriormente se analizará la eicperiencia del servi­

cio de Urologia del Hospital General, Centro Medico Nacio­

nal en 48 paoientee con carcinomas de la pelvie renal, se­

guidos por 24 aaos desde el 12 de Junio de 1961 hasta Ju-­

nio de 1985 en que concluimos el estudio1 39 casos fueron 

carcinoma& de cllulas transioionales, 7 epidermoides y 2 -

' adenocarcinomas muoinosoe de la pelvis ren&lJ de estos, -

40 pacientes tienen valor estadíetico ya ~ue cuentan con -
un control mayor de 5 affos y son1 32 casos de carcinoma -

de cllulas transicionales, 6 eon carcinomas epidermoides y 

2 son adenocarcinomas muoinosos de la pelvis renal, 

Se expondran los adelantos eobre m'todos de diagn6s-­

tico, tanto de laboratorio, gabinete y oitol6gicos que --­

actualmente se emplean como son la presencia de antígenos 

a grupo sangu!neo, oonoentrAoi6n de cromatina sexual en -­
las o&lulas tumorales como un indicador de la agresividad 

de la lesi6n, que aunado a la toma de muestras de la le--­
si6n por cepillado para exámen citol6gioo m4s especifico y 

estudios de gabinete mas sofistioasos como la tomografia 

computada para definir el estadio clínico del tumor, nos 

serviran para definir el tipo de manejo .. ~uirdrgioo radical 

o conservador, el tipo de seguimiento y el pron6stico de -

sobrevida, de acuerdo al estadio olinico y grado de dife-­

renoiaci6n de la lesi6n tumoral,(l,l4,l6,2Ó,21) 
Se analizaran las ventajas y desventajas de las nuevas 

corrientes sobre el manejo quirdrgioo conservador preooni­

por Gitcee, Wallace y Zinoke, (14,46,47) 
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Se p~eeentar' una oomparaci6n sobre el análisis de -

los 48 pacientes observados con cancer de la pelvis renal 

de nuestro servicio con lo reportado en la literatura mun­

dial y de &eta m11111~a tratar de concretar alguna idea so-­

bre la historia natural de esta enfermedad, para contar -­

con un panorama sobre el pron6stico de estos pacientes y 

conocer los recursos disponibles para mejorar su sobrevi--

4a. 
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II. CARCINOMA DE OELULAS TRANSICIONALES 

DE LA 

PELVIS RENAL 

. l•EDAD Y SEXO, 
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La edad de preeentaoi6n del carcinoma de ollulae trll!! 

eioiona1111 de la pelvis renal varía desde loe 60 a loe 64 
doe de edad. ( tabl~# IJr) • 

EDAD DE PRBSBNTAOION DEL CARCINOMA TRANSICIONAL 

DB LA 

PELVIS RBNAL 

Autores 

Jobn11on21 

l'.1niº 
lfm'pey30 

Rub1n11tein46 

Wallaoe46 

Sandoval41 

~ 

63.8 afioe 
64 doe 

61.4 al'loe 

60 alioe 

61 al'loe 

63.8 al'loe 
(tabla (J II) 

La preferencia por eexoe predomina en el sexo masculi­

no con una relaoidn de 3.6 a l. (tabla# III) (4,7,20,30,-
32,41,46). 

CARCINOMA TRANSIOIONAL DI! LA PELVIS RBNAL • 

.!!!!2 
Autoru Baeoulino Pe menino Relaoi6n 

Blut• 7 (198l) 14 7 2:1 
Wallaoe 46(1981) 11 3 3.6:1 
Sandoval (1985) 28 11 2.5:1 

(Tabla # III) 
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2. ETIOLOGIA. 

Dentro de loa factores etiol6gicoa que se asocian al 

cancer de la pelvis renal, se encuentran loe que consumen 

en forma importante analg,sicoe que contienen fenacetinae 

aeí como el tabaquismo intenso; McCpedie comunica un efe~ 

to ain&rgico entre loa doa.(26,35). 

Sin embargo se ha encontrado que el efecto del taba­

co fue claramente menor en su influencia que loa analg4ai­

coa que contienen fenacetinas en el origen del c4ncer de -

cllulaa transioionales de la pelvis renal. El consumo de -
cantidades relativamente mayores de estos analg&aicoe, SU!!, 

tanoialm1nt1 aumentan el riesgo de éancer de la pelvis -­

renal. Las cantidades totales de fenaoetinas, utilizadas ~ 

para tratamiento de cefalea& en pacientes con carcinoma de 

ollul.aa transicionales de la pelvis renal fue de 7.8 kgs, 

Los síntomas urol6gicoe iniciales mas frecuentes fueron el 

c6lico renal, aintomatologia urinaria baja, hematuria ma-­

orosc6pica y pielonefritis. Bl pron6atico es m's favorable 

si el analg&sico es descontinuado y no exista ninguna inf!. 

oci6n del tracto urinario. La eapectativa de vida ea baja 

si el abuso de fenacetinas continua, Debido a su período -

de lat~cia prolongada, se puede esperar en los pr6ximos 

aflos, una incidenoia alta de carcinomas indu~idoa por fe­
nacetinas del urotelio, de ahf la importancia de un segui­

miento estrecho en 'atoa pacientes.Tambi&n se reporta una 

proporci6n significativamente alta de pacientee con cancer 

de la pelvis renal que previamente tenían infecoi6n cr6~i­
ca o condiciones obetructivae del tracto urinario superior 
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como litiasis. (26,28,35). 

En las poblaciones con riesgo end,mioo para la nefro~ 

pitia de Balkan, hay una alta incidencia de tumores de º'­
lulas transioionales de la pelvis renal y el uretero. Se -

sospecha que la B2 mioroglobulina producida por el tumor -

sobrecarga los tubulos renales y conlleva a un detel'ioro -

de la funoi6n renalf son pacientes de dificil manejo qui1'11! 

gico radical, debido a su pobre reserva renal, ai momento 

del diagn6stioo onool6gioo.(36)(tabla IV). 

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL 

ETIOLOGIA 

- Analgesioos con fenaoetina 

- Tabaco 

- Nefropatia de Balkan 

- Ocupacional (vejiga). 

( tabla IV). 

3·MULTIPLICIDAD. 

Thomas y Reginier en 1924 en una revisi6n de la lite­

ratura, encontraron un 23~ de incidencia de neoplasias m1i! 
tiples en ureter, vejiga o ambos, asociados a oarcinomas -

de la pelvis renal; encontraron asociados el carcinoma de 

la pelvis renal a uretero en el 14~, involucrando ureter -

en un 7.7~. Stlticker en 1926 encontr6 que en el 47~ de 175 

casos el tumor papilomatoeo de la pelvis renal estaba pre~ 

sente tambi'n en el ureter y la vejiga. Caulk en 1937 eug! 

rid que los tumores papilares de la pelvis renal involucran 

otras partee del tracto urinario principalmente el ureter 
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y la vejiga en el 5°" de los casos. Sandoval en 1971 r~~­
port6 una incidencia de multiplicidad del 20 al 68~ y en -

1985 del 20.5~, Holland en 1980 del 50~ y Murphy en 1981 -

del 2Bi', con un promedio glob~l de 20 al 68". (tabla V) -­

(17, 26,31,41). 

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

Autores 

Thomas y Regnier26 (1924) 
Strioker26 (1926) 
Bandovai41 (1971) 
lfolland17 (1980) 
Murpby31 (1981) 

Sandoval (1985) 

4oBILATERALIDAD, 

Porcentaje 

23" 
47" 

20 al 68" 

5oi' 
28,C 

20.5" 
(tabla V). 

Parte importante del comportamiento de estas neopla-­

siae en particular el de cilulas transicionales es su po-­

tenoialidad de afectar en forma bilateral las vías urina-­

rias, al igual que su multiplicidad, para au manejo medico 

quirdrgico definitivo se reporta en la literatura un porcen 
taje do bilateralidll.d del 1.8 al 101' (tabla VI)s Carroll y 

Pelkovic reportaron un l°", l'lurphy 1.8,&, Xjaer el 2" y sil!! 
doval el 5.2" y en su 111.timo cnilieis el 2,5" de 1985. (17 1 

21,30,41,46). 

5oPACTORES PRONOSTICOS, 

Entre los factores pron6sticos que nos indican en fo¡ 

ma indirecta el posible comportamiento ol:!nico de la enfe¡ 



CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL 

BILATERALIDAD (1,8 al l~) 

~ 

Carro117 

Pllkonio46 

l!urphy30 

Kjaer21 

SandovaJ.41 

SandovaJ. (1965) 

Porcentaje 

lOJ' 
l~ 

1.8" 

2" 
5.2" 
2.5" 
(tabla VI) 

8 

medad en cuanto a la potencialidad de agresividad de la ~ 

neoplasia y as! decidir sobre el manejo quird.rgioo conser­

vador o radical, ee reportan en la literatura la prueba de 

los antígenos de grupo eangu!neo de superficie: su presen­

cia positiva o negativa en el tumor, determinan un alto o 
bajo grado de agresividad invasiva del tumor respectivamea 

te. 

Hall eetudi6 29 pacientes oon tumores de la pelvis r~ 

nal 1 ureteral, encontrando que el 2~ de 19 pacientes con 

enfermedad invasiva, fueron positivos para antígenos de ~ 

grupo sanguineo, comparado a 83" de 11 pacientes con enfe!, 

medad no invasiva. Sin embargo Xing en eu an4lisie reporta 

que la prueba de antígeno a grupo sanguíneo ee de valor l!. 

mitado par~ determinar el pronóstico del paciemto con car­

cinoma de la pelvis renal del tipo transicional y no debe 

tomarse como una pauta para decidir una conducto quird.rgi~ 
ca conservadora o agreeiva.(16,20). 



9 

.Anichkov reporta que hay una correlación clara entre 

la actividad proliferativa de la población celular en el -

tejido normal o tumoral, con el número de células en el t! 

jido normal y tumoral, con el número de células que oonti! 

nen cuerpos de cromatina sexual. D~ acuerdo a éstmuna di.!!, 

minuoión en el número de ndoleos con cuerpos de cromatina 

sexual, podr!a ser proporcional al aumento de mitosis en -

la población celular. (1) 

En tumores de urotelio altamente diferenciadoe, el 7C1f. 
de los casos tienen un contenido de cromatina sexual nor-­

mal, mientras que el 71~ de los tumores pobremente difere~ 

ciados tiene una disminución en el número de ndcleos con -

cuerpos de cromatina sexual. De los tumores no invasivos -

el 64~, tienen un contenido de cromatina sexual normal.(l) 

·6.l'A"TOLOOIA. 
Bl epitelio transicionnl es potencialmente afeotable 

por los factores etiol6gicos ya mencionados, por lo cual -
puede dar origen a lesiones benignas y malignas del urote~ 

lio. (cuadro# 1). 

NEOPLASIAS DERIVADAS DEL EPITELIO TRANSICIONAL 

Benignas 

Papilomas 

Metaplasia escamosa 
Metaplasia glandular 

Leucoplasia 

!l!aligrias 

Carcinoma de células 

transicionalee. 
Carcinoma epidermoide. 
Adenocaroinoma mucinoso. 
Adenocarcinoma no muci­
noso. 
Carcinoma adenoescamoso. 

(cuadro /1 l) 



Pieza operatoria con carcinoma de celulas 

transicionales con invasi6n a erasa peri­

pi~licn y cáliz superior, 

9-A 
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Dentro de _las lesionea benignas tenemos a loe papil~ 

ma.s, cambios metapl4sicos del urotelio de la variedad ese! 
mosa y glandular, que a1 igual que la leucoplasia se en~ 

cuentran contemplados como lesiones premalignae. Entre las 
lesiones malignas del epitelio transioional tenemoa al ca,t 
cinema de c&lulas transicionalee, al carcinoma epidermoide 

"1 al adenooarcinoma· con eu varie.dad mucinoso "1 no muoinoso. 

(25,29). 
El estadio clínico de la enfermedad, con el grado de 

invaeividad y el grado de diferenoiac16n celular son la b!, 
se para establecer un pron6st1oo de la enfermedad y decidir 

sobre el tipo de manejo quirdrgico.(ouadro 1 2). 

CARCINOMA DE OELULAS TRANSICIONALBS DB LA 
PELVIS RENAL 

ESTADIOS 

O- Superficial, no infiltra la submucosa. 
A- Infiltra la aubmuoosa. 
B- Invade dentro de pero no atravee de la 

muscularis. 
o- Invade localmente atraves de la muscula...:. 

ris,Jdentro del parenquima renal o grasa 
peripi,lica o periureteral. 

D- Met4staais a nodulcs linfáticos o adyacea 
tes u organos distantes. 

( cuadro 11 2) 

En estudioa anatomopatol6gicos por mapeo del carcino­
ma vesical, se encontr6 que el urotelio perif,rico al tumor 

visible, estaba frecuentemente .alterado y con focos ocultos 
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de carcinoma invaeor. Estos estudios tuvieron un impacto -

significativo sobre la compresi6n de la naturaleza del ca~ 

cinoma de c&lulae traneicionales, como un desorden difuso 

del urotelio, que obligadamente influye sobre el manejo ~ 

clínico de la enfermedad y eu pron6stico. Por esta raz6n, 

se pens6 que los estudios de mapeo de especimenes de nefr2 

ureterectomia de carcinomas de la pelvis renal o del uret~ 

ro, representan una informaci6n de mucho valor, Las anorm! 

lidades del urotelio fueron clasificadas en tres grupost -

hiperplasia, atipia con o sin hiperplasia, carcinoma papi­

lar in situ y carcinoma invasor. (25,29) 
Ia neoplasia urotelial debe ser considerada como una 

enfermedad sist&mica, en la cual, el tumor que cliniollll!en­

te es obvio, es solamente la expresi6n de la misma enferm~ 

dad, La mayoria de las neoplasias intermedias y todas las 

de alto grado estWi asociadas a cambios preneoplisioos o -

f~ancam1nte malignos, lo m4s florido de lo cual oourrio ~ 

pr1eisR1111nt1 con tumores grado 111, Adem4s el 71% de estos 

casos de~ostraron tambi&n atipias marcadas o carcinoma in 

situ en mucosas lejanas a la lesi6n. Ninguno de los tumo-­

res de bajo grado se acompafl6de atipias significativas, P!?. 

ro se e ncontr6 una hiperplaeia simple de extensi6n varia­

bl~ en estos caeos, ( tabla VII) 

Todo est,o nos demuestra que loe carcinomas de º'lulas 

transicionales de la pelvis renal y el uretero en muy po-­

cae ocasiones, representan fen6menoe locales, sino como -­

acontece en los tumores vesicales son una manifoetaoi6n de 

trastornos epiteliales generalizados. Muhadevia en un es~ 

dio de 9 casos de carcinoma de la pelvfe renal y ureter, 
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CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL 
ANOMALIAS UROTELIALES REMOTAS DE LA NEOPLASIA PRIN­

CIPAL 

No invasores (13 ptee) Inva:aoaee (17 ptes) 

Grado I Grado II Grado II Grado III 

Hipilfyl.4.1311. 7 2 1 o 
Atipia moderada o 3 1 4 
Atipia moderada 

Ca in situ o o 1 5 
Ca papilar o 1 o 4-

Ca invasor o o o 1 
25 

!loCarron (1982) 

(tubla /1 VII) 
enoontr6 anormalidades del urotelio pr6ximo o perifirioÓ al 

tumor visible. ~ exteneidn del urotelio anormal fue. varia­
ble y no relacionado· al grado de diferenoinoidn del tumor,-

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL 

ANOMALIAS OROTELIALES MAS SEVERAS RODEANDO A LA NEOPLA -

SIA PRINCIPAL 

No invasor ~13 Etea) Invasores ~ll Etes~ 
Grado I Grado II Grado II Grado III_ 

Ninguna, an.ormalidad 1 o o o 
Hiperplasia 6 1 o o. 
Atipia moderada o 1 2 1 

Atipia marcada 
Ca in situ o 4 1 i'3 

MoCarron (1982) 25 

(tabla VIII) 
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sin embargo carcitjomas muy indífer~nciados se asocian a ~ 

cambios severos del urotelio y tumores diferenciados a -~ 

hiperplasia. (25,29) (tabla VIII). 
Existe un porcentaje importante de asociac16n del c~ 

cinoma de la pelvis renal con el carcinoma de vejiga, que 

se manifiesta generalmente dentro de los dos primeros a!'los 

de seguimiento en estos pacientes y que oscila entre el 23 
al 31.3~ de acuerdo a diversos autores (tabla IX); de ali! 
de la importancia de un seguimiento cistosc6pico estrecho 

en estos pacientes durante ese tiempo. Murphy enoontr6:_c¡lle 

de acuerdo al grado de diferenciaci6n celular, aumenta ha! 

ta un 3~ las posibilidades de carcinoma vesical en las ~ 

neoplasias de la pelvie renal con grado III y IV de dife-.. 

renoiaci6n. (8,30,31,47), 
ASOOIACION DEL CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS 

RENAL CON OAROINOMA VESICAL, ( 15,3 al 31.3%) 

Autores 

Booth8 

Murphy30(grado I) 
l!urphy31(grado III y IV) 
Zinole47 

Sandoval (1985) 

Porcentaje 

31.3% 

23% 
3~ 
25 al 3~ 

15.3% 
(tabla IX) 

El porcentaje de carcinoma en el uretero remanente, -

cuando no se efectu6 la nefroureterectomia con rodete veei 

·cal, oscila entre el 5.1 al 86~ de acu~rdo a diversos aut2 

res, aumentando las posibilidades de acuerdo al grado de -

diferenciac16n del tumor, puesto que entre más indiferen~ 
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ciado saa , hay mas posibilidades de atipias o carcinoma -

in situ lejanos al tumor primario (tabla X). McCarron en -

1982 informa una frecuencia que oscila entre el 20 al 64~ 

y Zincle en 1984 del 341' en carcinomas del uretero remane~ 

te. (21,25,41,46,47). 

PORCENTAJE DE CARCINOMA TRANSICIONAL EN EL 

URETERO REMANENTE (5.1 al 861') 
Autores Porcenta~e 

Ximball & Perris (1934)21 
741' 

SaDdoval (1971)41 17 al 861' 
Kjaer (1981)21 331' 
Wallaoe (1981)46 2~ 

KoOarron (1982)25 20 al 641' 
Zincle (1984) 47 341' 
Sandoval (1985) 5.11' 

(tabla X) 

7oDIAGNOSTICO OLINICO. 

Los tumores del tracto urinario superior plantean al 

ur6logo dos problemas diagn6eticoss reconocer el tumor, -

estadio al!nico 1·•1 grado de .diferenciaci6n de la enfer­

medad. Reconocer y confirmar la presencia del tumor es de 

suma importancia para evitar aperturas inecesarias de la 

pelvis renal y as! evitar la contaminaoi6n del campo qui­
rdrgico con cllulas neoplásicas, o precisar que el efecto 

de llenado es solo un o4lculo radioldcido. El estadio el! 

nico preoperatorio no es tan importante si se considera -

la ureterectomia radical como dntoo tratamiento, p~ro si • 

es importante en pacientes candidatos a cirogia oonservad2 

ra. (8) 
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El cuadro clínico del carcinoma de la pelvis renal no 

es patognom6nico, pero existe la triada conocida de hema~ 

ria, dolor y masa palpable que puede presentarse, pero cua! 

quiera de latos nos obliga a investigar en forma exhaustiva 

la posibilidad de patologia neoplísica, sobre todo si estos 

datos se presentan d1spuls de la quinta d&cada de la vida, 

La hematuria es una de las manifestaciones cardinales de -
la enfermedad y su frecuencia 'oscila entre 11 67 al 87" p~ 

ra los autores revisados. ( tabla XI). Puede ser macro o -

microscópica y a su vez puede ser discreta o lo suficient!. 

mente a1vera para provocar anemia al paciente. Una de las 

manifeatacionu típicas de la hematuria es que habitualmee, 

te es silenciosa en esta patologia, en ocasiones se presea 

tan co,gulos en forma de moldes del ureter. Cuando el pa.-­

ciente esta sangrando el estudio endosc6pico es imperativo 

CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALBS DE"LA 
PELVIS RENAL 

SIN TOMAS 

~ Hematuria ~ !!!!! 
Ortiz y Sandoval(l971)32 as~ "'º~ ;'3~~ 
Holland (1980)17 801> 27" 11" 
llurphy (1960) 30 67'!> 2oi' - (grado I) 
Murphy (l961)3l 73" 14'!> 1.1"( III-IV) 
Bl.ute ( 1961)7 74'!> 18)4 

Sandoval (1985) 87% 581' 23" 

(tabla XI) 

para observar de que ].¡¡¡\do proviene la hematuria, ya que -
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en nlgunoe caeoe las lesionee eon tan pequeBne que no ee -

posible detectarlas con facilidad. La iniciación de la he­

maturia puede eer espontánea o deepu&e de alg\Úl ejercicio 

o traumatismo. (7,17,30,31,32,41) 
~· No ea un hallazgo prominente en este tipo de -

tumores y su frecuenoia ha sido reportada en forma varia-­

ble desde 11 14 al 76'!- (to.bla XI) para varioe autoree. -

Este síntoma ea el resultado de los eiguientes meoaniemos1 

n) por la obetruooi6n ooneionada por 11 tumor en la uni6n 

ureteropi&lioa en cuyo ºªªº puede presentarse en forma -
temprana. b) por distenei6n de la pelvie renal ~or hidron! 

frosie concomitante. o) dobido a infecoi6n agregada· en un 

tracto urinario con obstáculos en eu drenaje. d) en ooasi2 

nea por invaei6n de lae rnicee nerviosas en loe caeos en -

que el tumor ha invadido tejido perirrenales y periureter!, 

lee. (17,30,31,32 141) 
!!!!!! palpable. La presencia de masa ha eido reportada 

deede el 1,1 al 33~ en varias eeriee (tabla XI)r es poco -
frecuente y e1 atribuye nl tamaf'lo pequeBo que llegan n al­

canzar estas tumoraciones y que es reeultador a) de la hi­

dronefroeie concomitante a la obetrucci6n y b) en casos -­

excepcionales como el tumor de c&lulae eecamosae con inva­

ei6n perirrenal coneiderablo,(17,30,31,32,41) 

l!:!.2!:!.• En las neoplnoias renales puede observarse 

fiebre que ha sido explicada como1 A) debido a necrosis -­
del tumor con abecroi6n do suotancias contenidas on el mis 

mo. B) por presencia de met4etasis cerebrales. C) por ab..,.. 

sorci6n de una proteina secretada por el tumor. B) por in-
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fecci6n renal agregada, Se ha estimado la frecuencia de pi 

rexia en 10 al 12~ de los casos en todos los tumores de ri 

ñ6n. Sandoval encontro pirexia en las neoplasias de la pel 

vis renal en el 28~ de los casos, (32,41) 

P~rdida ~ peso. Esta se observa cuando la actividad 

tumoral es importante o cuando se encuentra sl tumor en 

un estadio avanz•do de w evoluci6n. Deming menciona haber 

observado p~rdida de peso en los tumores de c~lulae escam2 

eae en el 40~ de los casos, En 1971 Sandoval reporta p~rdi 

da de peso en el 62% de los casos y 10 atribuye a que la -

mayoria de los tumores llegaron a etapas avanzadas de eu -

evoluci6n. (32,41) 

La presencia de infecci6n de vías urinarias.se encon­

tró en el 3~ de los casos, Sandoval la encentro por urocul 

tivo o reporte histonc tol6gico de pielonefritis en el 67% 

de los casos y se explic6 por la obstrucción parcial o to­

tal que provoca la tumoraci6n al paso de la orina,(32,41) 

8,DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. 

La urografia excretora es el estudio inicial b4sico -

de apoyo en la consulta del ur6logo, y puede aportar datos 

importantes como defecto de llenado en la pelvis renal y -

uretero en un 45 a 54%, hidronefrosis en un 17% en una pe~ 

eona mayor de 50 años nos obliga a descartar patología ne2 

plásica de fondo; ~reteropi~localiectasia hasta en un 10~ 

o masa renal en 11 8%, aunque es posibl• 1u~ no rBportn 

ningdn dato radiol6gico y ser calificada como normal en el 

1 al 6~ de los casos, ( tabla XII) 
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El hallazgo radiológico típico ea un defecto de llen! 

do en una pelvis renal de apariencia normal o en sus cáli­

ces, presentarse en forma múltiple en la pelvis renal. -

CARCINOMA m: CELULAS TRANSICIONALES DE LA 

llENA.L PELVIS 

HALLAZGOS RA. DIOLOG I COS 

Urograf!a !E!:~ ~ Grado I-II ~ GradoIII-IV 

Defecto de llenado 26 54'1> 77 45% 

No visualización 9 19;4 53 31% 

Hidronefrosis 8 17¡. 18 10% 

Masa renal 2 41' 13 B.~ 

Normal 3 6~ 1 1;4 

Murphy (19'11) 31 

(Tabla XII) 

El diagnóstico diferencial en estos casos debe incluir: -

1) coágulos sanguíneos en el interior de los sistemas cole~ 

toree renales, 2) presencia de cálculos radiolúcioe, 3)pr~­

eencia de tumores parenquimatosos que hayan invadido la pe! 

vis renal y 4) pielonefritis imntogranulomatosa,(22,31,42) 

El diagnóstico se complica. cuando se trata de tumores 

infiltranteo que han invadido el par~nquima renal y es par­

ticularmente dificil valorar la urograf!a excretora cuando 

hay hidronefrosie y exclusión renal, En 1982 Gibad reporta 

su análisis sobre el valor predictivo de la urograf!a excr~ 

tora para determin<ilr el erado de infiltración del tumor por 

los hallazgos radiol6gicos; así los tuwiros infiltrantes -

presentan un riñ6n silencioso o excluído· en el 84Th de loe 
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pacientes, a diferencia de solo defecto de llenado en el 

lODl' de loe casos con tumores superficiales (tabla XIII), 
Rubben menciona que los defectos de llenado en el tracto -

urinario superioD, que se consideran falsas positivas en -

la urograf{a excretora fueron secundarias a litiasis por -

'cido árico en la mayoria de los casos, (9 112 113 1 38 1 42) -­

(fig.l). 

VALOR PREDICTIVO DE LA UROGRAPIA EXCRETORA 

BN DETERMINAR TUMOR INFILTRANTE EN BL CAR­
CINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL. 

Urografía excretora ~ superficial ~ infiltrante 

Calie amputado 2 2 

Tumor renal 3 6 

Rif'16n solitario 6 23 (84/.) 

.Defecto + eetasis 13 13 

Defecto 1 18 (1001') 

Gibod (1982)13 

(tabla XIIL) 

Sobre el valor diagncSetico de la pi,elografl.a ascenden 

· 1!.1 mltodo indispensable en este tipo de patologia Gibod -

~nforma un porcentaje de seguridad del 851> en cuanto al -­

diagndetico, llurphy en tumores grado I superficiales el -

9~ con falsas negativas del 81> y en tumores grado Ill y -

IV el 85~, por lo que actualmente no se justifica dejar de 

efectuar la pielografía ascendente en paoientee con hematJ! 

ria con riff6n excluído o con defecto de llenado en loe Bi! 

temas colectores, pelvis o u:retero que no se visualizan.·.,,-



20 

Urografía.excretora observ~ndose defecto· 

de llenado a nivel de pelvis renal izquierda. 

Arteriografia ren~l izquierda obs~rv~rrdose 

finos vasos tortuoAos a nivel calicial y pelvis. 
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con claridad en 1a urografía excretora. (tabla XIV) ( 12,-

13,22,30,31,41) (fig, 2) 

VALOR DIAGNOSTICO DE LA PIELOGRAFIA EN EL 

CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL, 

Autores 

Gibod13 

Murphy30(grado I) 
llurptiy31(grado III-IV) 

Sandoval (1985) 

Porcentaje 

85~ 

92" 
85~ 

9o% 
(tabla XIV) 

La tomogra~ía computada como ayuda diagn6etica recien 

te es un m&todo no agresivo y con un alto porcentaje de -­

confiabilidad diag¡i6etica, así el carcinoma de c&lulae --­

traneicionalee de la pelvis renal tienen un rango de 10 a 

20 HU, Para determinar la densidad adecuadamente se debe 

hacer sin medio de contraste. La tomografía computada P.!? 
porciona un excelente panorama de eecci6n de la pelvis -­

renal y el ureter. El carcinoma de c&lulas traneicionalee 

tiende a ser central en BU lccalizaci6n con infiltraci6n 

centrífuga y esta asociado con menor distorci6n del con-­

torno renal¡ adem4e loe carcinomas de c&lulas traneiciona­

lee del urotelio son frecuentemente multic&ntricos (20 al 

68~) en BU origen y tienden a ser localmente invasivos. 

La tomografía computada es capaz de diferenciar oálc~ 

loe radiol~oidcs de carcinomas de c&lulas transicionales, 

al igual que detectar extenei6n peripi&lica en casos avan­

zados, asimismo fUe capaz de diferenciar tumores confina-­

dos al uretero o la pelvis renal de aquellos que presenta-
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Pielografia ascendente izquierda con defecto de 

llenado a nivel de pelvis renal irregular en sus 

bordes y dilatacion secundaria de los sitemae co­

lectores, 



23 

ban una enfermedad avanzada y también no puede diferenciar 

las lesiones limitadas a la mucosa de aquellos otros con -

extens16n a traves de la muscular, 

La tomografía computada no puede demostrar malignidad 

en n6dulos linfáticos remplazados por tumor pero de tama.f1o 

normal. La posibilidad de falsas positivas también existe, 

cuando aparacern n6dulos linfáticos alargados secundarios 

a procesos inflamatorios o enfermedad granulomatosa, La t~ 

mograf ía computada ee emplea frecuentemente para vigilar -

la 1voluci6n de la neoplasia residual o describir reourr8!!, 

cias1 la apresiaci6n de masas de n6dulos en las áreas pa-­

raa6rtioas o paracavales son los hallazgos más comunes de 

reourrencia en la tomografía computada,(3,12,22) (fig, 3) 

Bl ultrasonido no ee específico, pues imágenes obser­
vadas tanto para el carcinoma de células transicionales o~ 

mo la presencia de coágulos u otro defecto de llenado es -

imposible, No es dtil tampoco en definir infiltraci6n o e! 

tensi6n a graea perirrenal. (22) 

Las apariencias angiográficae varia de acuerdo a si -

el carcinoma de la pelvis renal invade al parenquima renal 

o se encuentra localizado en la pelvis renal, Doee en 1946 

y Edsman en 1957 observaron dn tumores intrapiélicoe que ~ 

loe vasos de esa regi6n son de calibre reducidos, diverge~ 

tes y se produce un defecto de llenado irregular en la fa-
' se nefrográfica cuando infiltran al par,nquima, En los ca:: 

cinomae infiltrantee de la pelvis renal también se han ob­

servado vasos tumorales y al igual que loe tumores que o-­

cluyen totalmente la pelvis renal, la angiografia es simi-



Tomografía computQda con cartea selectivos a ni­

vel de pelvis renal observándose masa ocupante 

a &ste nivel. 

24 
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lar a loe oaeoe con hidronefroeis avanzada con vasos del~ 

dos en lirbol de invierno que indic11n pobre irrigaci6n, 

En la angiograf!a del riñ6n nonnal los vasos que irr! 

gan la pelvis y la poroi6n alta del uretero son tan peque­

ños que no es posible visualizarlos normalmente en dicho -

estudio; son embargo en el estroma de loe carcinomas de c! 

lulas transicionales que poseen una rica vaecularizaci6n, 

si es posible observar tumores e incluso extensi6n local -

de la les:l.6n, 

En 1961 Boijsen y Polin bas!Sndose en estudios radio­

gr4fiooe de 10 caeos de tumores de la pelvis renal, deecr!_ 

bieron tres diferentes grupos pi&licos en la forma eiguie!!_ 

te, 

Grado I 1 pequeño tumor pi&lioo en un riñ6n funcionante -

que se encuentra dentro de la pared en el que no sé obser­

van vasos tumorales, 

Grado II1 carcinoma pi&lioo infiltrante parecido al oaroi­

noma renal oon pobre vieualizaci6n en el oual la diferen­

oiaoidn es dificil, 

Grado III1 Tum6r pi&lico obetruotivo que produce hidronefr~ 

sis oompietk o localizada con atrofia y signos definitivos 

de malignidad oon desplazamiento de re.mas pequeñas y vasos 

tumorales, 

Se considera que oon fines diaendstioos y de 1pron6st! 

oo es conveniente llevar a oabo m&todoe angiográfiooe en -

pacientes en los cuales se sospeche la presencia de tumores 

de la pelvis renal, La angiografia semeja una hidronefrosie 
por tener generalmente una arteria y ramas en "arbol de in-
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vierno" asociado a vasos arteriales que son tumorales·y si 

mulan ramas de helecho a nivel de la pelvis renal.(12,40) 

(fig. 4) 

9.CITOLOGIA fili .2fil!!!• 
Es un m&todo de diagn6stico útil en manos expertas P!. 

ra el carcinoma de c~lulas transicionales, con ltlila certeza 

diagn6stica en auastro anAlisis de 48 pacientes de un 64~ 

de positividad; as! Murphy hace yba separaci6n de los bien. 

diferenciados de un 10 al 2~ de positividad para los gra­

do I, 45~ para el grado II, 78~ para el grado'III y 83~ P! 
ra el grado IV, por lo que podemos concluir que entre más 

anapl4sica sea la lesi6n, mayor positividad en las citolo­

g!as. Sandoval en 1971 y en 1985, Boccon y Rubben en 1982 

infol'lllJlll una seguridad diagn6stica global que oscila entre 

tl 43 y •l 7q1'0(8,23,25,30,3i.32,38) (tabla I XV). 

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS CITOLOGIAS EN EL 
CARCINOMA TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL 

Autores 

Ortiz y Sandova132(1971) 

Leistenschneiden23 (1980) 

Murphy30c1980) 

Mu.rphy31 Cl981) 

Boccon8(1982) 

McOarron25 (1982) 

Gibod13(1982) 

Sandoval (1985) 

Porcentaje 

66.6.,, 

80.5.,, (grado III-IV) 

10 a 2~ (grado I) 

45.,, (grado II) 
78.,, (grado III) 
83.,, (grado IV) 

43~ 

7lf. (grado III) 

62"' ( grado III-IV) 

64f. 
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Loe twnoree del urotelio con grado de diferenciación 
II y III no se.puede diferenciar citológicamente de aque­

llos pacientes con defecto de llenado a nivel de la pel­

vis renal. secundario a c'1culoe radioldoidoe por ácido á­

rico. Loe factores que pueden influir en.traleae positivas 

en las citologiae, que en nuestro an'lieie fue de 35~ en 

ll pacientes de 31 a loe que se lee efectu6 el estudio, -
son: carcinoma vesical, infección del tracto urinario, u­

rolitiasis, trauma, tuberculosis, irradiación sobre el a­

rea renal ~ quimioterapia eistlmica. 

As! el porcentaje global de seguridad diagnóstica -­

por papanioolaou fue del 7<>i' qwr·csrr.asponde a loe resul­

tados reportados en la literatura, La poeitividad diagn6e~ 

tica aumenta en relación directa a la menor difercnoiaoión 
celular de loe tumoree1 mientras que en los tumoreo bien -

diferenciados este porcentaje fue 5<>i'· 
La citolog!a urinaria sola es de valor relativo para 

deci~ir, cuando un pacillnte debe someterse a cirugía con-­

eervadora •. Por otro lado es un mltodo excelente pura el -­

diagnóstico primario y en el seguimiento de pacientes oon 

twnoree en vejiga y del tracto urinario superior. 

La citologías por lavado preoperatorio proporcionan -

el diagnóstico en el 80.5~ de loe tumoree urotelialee a d!. 

ferencia de las citologiae exfoliativa qu~ disminuye del -

40 al 45~ de loe caeos eegán lo demostró Leietenechneider 

en 1980, Con bases clínicas, radiológicas y oitol6gicae es 

posible integrar un diagnóstico correcto en el 95~ de loe 

pacientes. (13,23,25,30,31,32,3s,41), 
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La biopsia por cepillado fue introducida en urología 

por Gill wn 1973; debe usarse solo cuando exista duda dia~ 

n6stica, citologías negativas y para decidir sobre oirug{a 

radical o conservadora o que exista compromiso de la fun~ 

oi6n renal. El porcentaje de complicaciones mayores por el 

procedimiento fue del 7% en 68 estudios heohoa por Brute_­

ain apreciar mortalidad. Hubo sangrado masivo en 3 paoieny 

tea que ameritaron cirugía y otro oon perforaoi6n ureteral 

que ae manej6 con cateterizaoi6n. Se present6 hematuria en 

el 91% de loa pacientes que oedi6 en menos de 6 horaa y o~ 

lico renal posteatudio en •l 15~ de loa paoientea, con una 

certeza diagn6stioa del 78~, insegura en el 22% con faleaa 

positivaa en el 6~ aecundarias a inflamaoi6n cr6nioa y 8 

~ falsas negativaa en el 16%.(8,15) 

10.ESTUDIOS ENDOSCOPICOS. 

El estudio endoao6pico de vejiga, permite obtener in~ 

formao16n adicional o definitiva para la enfermedad; iden~ 

tifica el sitio de sangrado, es posible observar la presen 

cia de tumor emergiendo por el meato uretral afectando y -

al revisar la mucosa vesical pueden encontrarse lesiones -

neopl~sicas múltiples en la vejiga. 

El papel de la nefroeoop!a en el carcinoma de la pel­

vis renal tiene su lugar en el diagn6etico incluso en el -

tratamiento ya que permite saber si hay tumor residual en 

loe sistemas colectores de un ria6n en el cual se piensa 

realizar cirugia conservadora o bien tomar biopsia de las 

lesiones. (7 114 115,30,31) 
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U.TRATAMIENTO. 

El tratami&nto de elecci6n actual es la nefrouretere.2, 

tom!a con rodete vesical, ya sea por cirugía abierta o por 

intususepci6n ureteral con resecci6n trensureteral del mi.!!, 

mo como lo desoribi6 Clayman, 
La raz6n de este criterio se basa en lo siguientei 

l) la multiplicidad de las lesiones que oscila entre el 20 

al 68~ de los casos (tabla V). 

2) ee ha demostrado que cuando se deja un segmento de ure­

ter o vejiga, existe una recurrenoia en el 86% de los ca-­

sos1 esta frecuencia se ha reportado entre el 17 y el 68% 

en el muf16n ureteral despu&s de una nefrectomin simple(ta­

bla X). 

3) la asociaci6n de carcinoma vesical con carcinoma de la 

pelvis renal oscila del 23 al 31.~~ y se manifiesta mas -­

frecuentement.e en el transcurso de los dos affos posterio­

res a la nefreotomia, lo que justifica extirpar el rodete 

vesical y la vigilancia oistoso6pioa peri6dioa. 

4) Los hallazgos patol6gicos de mapeo de espeo:!menes de n! 

f'roureterootomia con presencia de atipias, llsiones prema,;. 

lignas o carcinoma 1n situ lejanas a la lesi6n neopldsica 
visible, demuestran que la agresi6n al urotelio no es lco! 

lizada sino diseminada. Los tumores papilares de la pelvis 

renal pueden tambi'n infiltrar la pared ureteral o bien d1 

seminarse a traves del ureter·: mediante implantes por deb! 

jo de la pelvis o incluso en la vejiga.(8,17,21,30,31,41,-

46,47) 
Kimball y Perris desde 1914 repnl't.Qron '74,& ,, ,, reourre!!_ 
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cia tumoral en el urotelio remanente posterior a la nefre~ 

tomia simple; de estas recurrencias el 85% fueron en el m~ 

ff6n del uretero residual o en el meato ureteral, De 1950 

hasta 1968 el tratamiento empleado para loe tumores de la 

pelvis renal era la nefrectomia simple; despu&e de 1968 el 

tratamiento cambi6 a nefroureterectomía con rodete vesical, 

La recurrencia tumoral se observó en el 32% de loe P! 

cientes oon n1t•1otomia incompleta a diferencia del 17% -
con netr~•tereotom!a total, En los pacientes con enferm! 

dad m's avanzada el 73% tuvieron recurrencia y 6~~ falle­

cieron por actividad tumoral a pesar de la cirugía, 
Kja1r preconiza la cirugía radical por i A) la baja -· 

incid•noia de tumores bilaterales, que oscila entre el l,8 

al l°" en la literatura (tabla VI), B) alto porcentaje de ~ 

reourrenoia (33%) en el mullen ureteral, C) el 58% de los t!,!: 
mores de la pelvis renal son invasores y D) cuando el ure­

ter es asiento del tumor el ipsilateral frecuentemente mue.!!. 

tra hidronefrosis por obetruooi6n. 

Se concluye que las bases para efectuar nefrouretereo­

tomia con rodete vesical para todo tumor del tracto urinario 

superior, ea por la bien establecida naturaleza multifooal 

de la malignidad urotelial y la baja incidencia de tumores 

contralaterales y vesicales subsecuentes. (17,21,30,41,46) 
Manejo qui:n1rgico conservador, El grado de diferenoiae 

oi6n celular y la profUndidad de invasión son factores pro~ 
_nósticos importantes para decidir un mane jo qui:n1rgioo con­

servador. Pacientes con tumores altamente invasivos JllUBl'én 

de enfermedad metastdsica antes de desarrollar recurrencias 
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local y por el contrario pacientes con tumores bien difereu 

ciados no infiltrantes tienen habitualmente un curso benig­

no1 d~ aqui que los estudios prooperatorios encaminados al 

diagn6stico para corroborar el grado de diferenoiaci6n como 

las oitologias exfoliativas o por irrigaci6n, biopsias por 
cepillado, al igual que estudios de gabinete como la tomOgI'! 

fiía computada para demostrar el estadio de la enfermedad o 

actividad metast~eica local o a distancia, son de interes -

capital para decidir el manejo quirdrgico, sobre todo en P! 

cientes en que la preservación de la función renal es obli­

gatorior azotemia, rifión solitario, lesiones bilaterales, -

etoetera. Petkovio en 1975 inform6 que mas pacientes con n,!?_ 

fropatia de Balkan murieron por insuficiencia renal que por 

su enfermedad maligna. 

Algunas indicaciones para plantear oirugia conservadora 

son r 1) rifi6n solitario, 2) tumor bilateralmente sincr6ni­

co, 3) ineufioienoia significativa de la función renal, 4) 

tumor bien localizado, 5) citologías de orina que indiquen 

un tumor de bajo grado do malignidad. 

C'uando se contempla una cirug.(a conservadora se debe -

considerar al traoto urinario superior y a la vejiga como 

una sola unidad; la apariencia de un tumor de bajo grado es 

indicativo de que puede presentarse otro; mas adn, debe ~e­

tenerse •n mente que ninguna prevenoi6n efectiva es dtil, -

de aqu! que sea oomdn que aparezcan estos tumores tanto en 

el otro rifión como en el mismo lado afectado. 

Gittes en 1980 comunica que cuando efeotáa cirugía OO!l 

servadora para tumores de bajo grado y estadios tempranos ~ 
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de la pelvis renal examina el ilrea con el nefroscopio des-­

pu&s de extirpar el tumor de la pelvis renal y sugiere que 

el tratamiento conservador se puede complementar con irriB!!:, 

ci6n local de quimioterapicoe como el thiotepa, para tratar 

de evitar recidivas en el resto del urotelio. 

Wallace en 1981 reporta una sobrevida del 83~ a 5 aflos 

con manejo conservador. En una serie recolectada por Wallace 

de la literatura en 267 pacientes oon cirugía conservadora, 

la sobrevida a 5 al'ioe fue del 68~ y el promedio de recurren 

cia ipeilateral de 2~ 1 con un 14.5~ de muertes por activi~ 
dad tumoral. 

Zincle en 1984 informa que pacientes con grado I o II 

tuviaron un curso similar, pero fueron significativamente -

diferentes a loe pacientes con grado III o IV. La eobrevida 

a 5 afloe fue del 100 y 96~ para pacientes con enfermedad -­

grado I o II respectivamente, pero solo del 25~ par~ enfer­
medad grado.III o IV. TA aparici6n subsecuente de tumor ve­

sical no influy6 en la eobrevida. Ninguno de los pacientes 

con carcinoma ureteral tratados tuvieron recurrenoia, com­

parado con el l~ de los tumores de la pelvis renal, Las ne.2 

plastas de la pelvis renal y el uretero tienen una respuesta 

diferente al tratamiento quirdrgico conservador, con una re­

currencia alta observada en pacientes con neoplasia de la -­

pelvis renal. 
El manejo conservador en las neoplasias de c&lulae tr&!! 

eicionalee de la pelvis renal deber' de ser muy bien escogi­

do y contar con un seguimiento eetracho para detectar cual-­

quier tipo de recidiva y recibir manejo quirdrgico oportuno 

y tambi&n tratar de preservar la mayor reserva renal posible 
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para mejorar la calidad de la sobrevida y as! evitar que el 

paciente presente insuficiencia renal, Los pacientes con ne.!!. 

plaaias con grado de diferenciación III o IV deberitn de ser 

manejados mediante cirugía radical como la nefroureterecto­

mia con rodete vesical, (tabla XVI) (8,1) 114,17,211 46 1 47) 

PORCENTAJE DE SOBREVIDA A 5 AROS DEL CARCINOMA 

TRANSICIONAL DE LA PELVIS RENAL CON MANEJO QU! 

RURGICO CONSERVADOR O RADICAL, 

~ CONSERVADOR 

Autores 

Booth8 

Murphy31 

Wallace46 

Sobrevida .! 2. ~ 

59.3" 

75" 
68" 

~RADICAL 

Autores Sobrevida ! ¿ !!!2! 

(tabla XVI). 

Radioterapia z quimioterapia, Estudios prospectivos y 
retrospectivos establecen la efectividad de la radioterap'ta 

para paliar. loa síntomas aeoumiarios de la enfermedad meta~ 
t4aioa en hueso y cerebro; se mejora el tiempo de sobrevida 

en cuanto a calidad posterior al tratamiento con radiotera­

pia. 

Síntomas como dolor de cabeza y conivulsiones desapare­

cieron en el 80 al 88" de los pacientes con metástasis cer! 

brales respectivamente, Se presento mejoria en el d&ficit, -

motor en el 62" de los pacientes, La remoción quirdrgica de 

metiatasis cerebrales aisladas tiene poco valor en la sobf! 

vida total, La sobrevida media de loa pacientes oon 011.roin.!!. 

ma metastásico incluyendo aquellos con m~ltiples sitios a-­

fectados ea relatiVRlllente larga (30 semanas), Ea importante 
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suprimir el dolor y mejorar la calidad de vida con el ueo de 

terapia oon radiaci6n. 

La quimioterapia ofrece poco en lae neoplaeiae de o&lJ! 

las traneioionalee de la pelvis renal. El porcentaje de re.!!. 

puesta para el oieplatino ea del 35%, adriamicina el 23%, -

mitomicin O 205' y 5-fluoracilo 35~. La mayoria de lae res-­

puestas fueron,:parcialee y de poca duraci6n (4 o. 6 meses). 

La adriamicina y la ciclofnei'amida proporcionan una res 

puesta del 2~ ein que aumente la reepueeta cuando ee agrega 

cieplatino. Con el metrotrexate, en Inglaterra ee informa -
una reepueeta del 4e>:' pero en otros eetu41os ee reporta del 

25 al 36~. Con la combinaoi6n de metrotrexate, adriamicina 

y ciclofoefamida ee obtiene una reepueeta objetica del 39~. 

Be de esperarse que en el futuro cuente con mejores ~ 

t4rmaoos y llege a ser una arma mis para mejorar la sobrev! 

da de loe pacientes afectadoo de carcinoma de c&lulas tran­

sioionales de la pelvis renal. {10,37,43) 

12 • PRONOS'fIOO. 

Bl pron6etico de loe pacientes con carcinoma de o~lulas 

transioionales de la pelvis renal, depender4 del grado de -

diterenoiaci6n y estadio clínico de la enfermedad al momen­

to de hacerse el diagn6etico, como lo demostr6 claramente -

Murphy en 1961 en su anilisie de 224 pacientes en que loe -

separa de acuerdo al grado y estadio de la enfermedad al m2 

mento de la cirugía radical¡ ae! vemos que para los bien d! 

ferenciadoe grado I y II y estadios iniciales I, la eobrev! 

da fue de 65.2 y 77% respectivamente; grado II y estadio -

máe avanzado fue del orden del 55 al 58% delllh! la importll!!, 

cia de la integridad de la oapa mueoular como ya fue menoi2 
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nado y en estadios más avanzados con grado de diferenciaci6n 
mi1e anapl1'8ico.s III y IV la sobrevida fue del 11 al 141', con 

una sobrevida para estos pacientes no mayor de 20 meses, ~ 

(tabla XVII) (30,31) 

PORCENTAJE DE SOBRBVIDA A 5 AROS DE ACUERDO AL 
GRADO Y ESTADIO DE LA NEOPLASIA (224 ptes), 

~ Estadj.o 2.~ 
I I 85,2'% 

II I 77f. 
II II 1 III 58f. 
II IV 551' 
III III 111' 
III IV l4f. 
IV IV Ninguno vivio mas 

meses 

(tabla XVII) 

13, RESULTADOS, 

da 20 

Se hace la revisidn de 48 caeos de carcinoma de ll'.a pe! 

vis renal, desde el 12 de Junio de 1961 en que fue operado 

el primer paciente hasta .Junio de 1985, feoha en que se ha~ 

ce éste anl.lieia, 
39 caeos fueron de la variedad de carcinoma de ollulas 

traneicionalea (81~2")J siete casos fueron carcinomas epi-­
dermoidea (l4.5f.) y dos caeos de adenocaroincma mucinooo de 

la pelvis renal (4,lf,), que corresponde a lo reportado en~ 

la literatura mundial. (tabla xvrtf)( 6,17,24,25,34,41). 
Pueron 28 hombres y ll mujeres los pacientes con caro! 

noma de cllulas traneioionales de la pelvis renal y suman -
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un total de 39 pacientes con una relaci6n de 2,5 a l a fa-­

vor del hombre, (tabla III), La edad de presentaci6n del~ 

carcinoma de c~lulas transicionalee de la nelvie renal fue 

de 63,8 afloe, con el paciente mas joven de 30 aí'!oe y el m4e 

viejo con 80 affos (tabla II). 

De loe 39 casos de carcinoma de o~lulas transioionalee 

eolo 32 poseen valor estadístico, con un seguimiento m4ximo 

hasta por 17 af!.oe en el paciente de mayor sobrevida. Solo -

contamos con una muerte operatoria secundaria a cuadros neJ:! 

m6nioo que eobrevivi6 21 dias. Sobrevivieron mita de 5 aí'!os 

solo 8 pacientes o sea el 20.4%. 

Los estadios ol!nioos de la neoplasia al momento de su 

diagn6etico fueron1 5 casos estadios A (12.8%), 4 caeos es­

tadios B (l0,2%), 16 casos estadios C (41~), ll casos esta­

dios Dl (28,2~) y 3 casos estadios D2 (7,6%), lo cual sign! 

fiO!l que en la mayoría de nu.estroe pacientes el diagn6stioo 

fue en etll!Pae avanzadas (76.8%) y solo 9 oasoe fueron esta­
dios iniciales (23%), considerando estadios avanzados al o,. 
Dl y D2 e iniciales a los estadios A y B, de acuerdo a lo 

CARCINOMA DE LA PELVIS· RENAL 

REVISION DE 48 CASOS 

:!!!.i~ 
Transioional 
Epidermoide 

Adenooaroinoma 

39 
7 

2 

Porcentaje 

81,2% 

14.5% 

4.1% 

(tabla XVIII) Sandoval(l985) 

publicad~ por King,(tablaeXIX y XX)(7,20,30,32,41,46) 
Encontramos solo un caso de bilateralid.ad en un paoie~ 
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te de 75 afioe que fue operado por un carcinoma de c~lulae -

traneicionalee de la pelvis renal derecha, oon un grado de 

diferenciación 1 y estadio clinico A superficial.que sobre­

vivió 6 aflos, efectuandole nefroureterectomia derecha con -

rodete vesical. Presentó a loe dos años de m cirugia impla!l 

tes múltiples en vejiga que ameritó hasta siete RTUV (rese" 

cción trnasuretral de vejiga) y en su último afio de segui-­

miento implantes en la pelvis renal, c~liz superior y uret,!!_ 

ro izquierdo; demostrando por pielografia ascendente y toma 

de papanicolaou en orina, desarrollo insuficiencia renal y 

tuvo ingresos múltiples al hospital por anemia secundaria a 

sangrado o a procedimientos dialíticos. ( Tabla VI) (cuadro 

J) ( 17,21,30,41,46) 
Ocho pacientes presentaron tumores multic~ntricoe (~-

20. 5") por implantes en uretero ipsilateral y en vejiga que 

CARCINOMA DE CELULAS TRANSICIONALBS DB LA 

PELVIS RENAL ESTADIOS CLINICOS 39 CASOS 
Estadios ~ Porcentaje 

A 5 12.8% 
B 4 10.2%' 
c 16 41% 
Dl 11 28.2" 
D2 3 7.6% 

(tablaXIX) ._Sandoval 

Estadios Tumores pelvis renal(King) (Sandoval) 
O o A 25\< 231' 
B,C o D 75'1> 76.8)< 

(tabla XX) 

(1985) 

se presentaron durante los dos primeros affoa de seguimiento 
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por lo que tuvo un seguimiento estrecho cistosc6pico y cit~ 

ldgico durante ese tiempo, {tabla V) {17,26,31,41) 

PACIENTE CON CARCINOMA DE CELULAS TRANSIOIONALES 

DE LA PELVIS RENAL CON SOBREVIDA MAYOR A 5 ANOS 

~ ~ ~ Diferenoiacion Sobrevida 

56 Fem c II 9afioe 6 meses 

50 Mas A I 11 afioe 9 meses 

53 111as B LI 17 affi>e 1 mee 

66 Mae A II 14 aHoe 11 mesee 

75 l!ae A I 6 aHoe 

68 Fem A III 6 afio e 4 meses 

76 l!ae B II-III 5 aHoe 4 meeee 

47 Mas A II 5 aHoe 2 meses 

{cuadro 3) Sa.~doval {1985) 

Se corrobor6 solo en 2 pacientes {5.1%) actividad tWD! 
ral en el uretero remanente {tabla X), sin embargo lf!lte da-

to no ee confiable ya que algunos pacientes muertos por Cll!: 

cinomatosie no se les efectu6 autopsia para descartar esta 

posibilidad en pacientes manejados unicamente con nefrecto~ 
mia simple, 

Se observ6 aarcinoma de vejiga asociado a carcinoma de 

la pelvis renal de c&ulas trasnsicionalee en 6 pacientes ~ 

{15.3:'). (tabla IX) ( 8,21,25,30,31,46,47). 

El cuadro clínico que presentaron estoe pacietes fue -

hematuria {87~), dolor {58%) y masa abdominal palpable {23%) 

(tablaXI) que corresponde a lo publicado en la literatura. 

{7,17,30,31,32) 
Entre loa m~todos de diagnóstico mencionad~e, la urogI'! 
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eacretora :fUe el m~todo de gabinete mas empleado y aport6 -

datos de exclu.si6n renal (3o,&), defecto de llenado (53~), -
masa (43%), amputaci6o de c4lices (46%) y litiasis renal -­

(17.91'). (13,30,31) 
La pielografia ascendente se efectu6 en 13 pacientes 

(33%), siendo positiva en un ge,& con defecto de llenado, 8l!!, 

putaci6n de cilices y dilataci6n de los sistemas colectores. 

(tabla XIV). Se realizaron 16 arteriografías (41%) mostrin­

donoe ireas avascularee, discreta tinvi6n tumoral con pequ~ 

ffos vasos de neoformaci6n y fístulas arterio-venosas. (13, 
30,3i) 

Se llevaron a cabo 31 eximenes citol6gioos.de orina -­

(79") con un valor diagn6stico positivo en 20 pacientes --­

(64%) y con falsas negativas en 11 pacientes (35%), que co­

rresponden a lo publicado en la literatura. (tabla XV) (13, 

23,25,30,31,32,36) 
La sobrevida de los 6 casos que sobrevivieron m4e de 5 

afloa, 2 :fUeron mujeres y 66 hombres oon una relaoi6n de 3 a 

l, con un promedio de edad que fruotud' entre los 41 ~ los -

76 alioe de edad, con una media de 61 alioa. 

Oinoo caeos :fUeron estadio A (62.5%), dos casos fueron 

estadio B con 1nvae16n a la muscular (25% y solo un caso -­

tue estadio a por invaei6n a vasos venosos perif&ricos (---
12 .5%). Adem4e todos ellos tuvieron grado de diferenoiaci6n 

I o II y dnicamente un estadio A y otro estadio B fueron -­
grado III de diferenciaoidn celular. La eobrevida de los 6 

pacientes oscil6 entre 5 afloe 2 meses hasta 17 afloe l mes; 

un paciente de los 6 fallec16 por actividad tumoral a loe 6 
affoe de sobrevida. (cuadro 3) 
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Contamos con tres pncientes con una sobrevida superior 

a los 10 años, dos de ellos estadio A con grado de diferan~ 

ciaci6n I y II, y un caso estadio B por in fil traci6n a la 

muscular y grado de diferenciaci6n II, Los 5 casos restan-­

tes con sobrevida mayor a los 5 años fueron: 3 casos esta­

dios A uno de ellos bilateral que falleci6 a los 6 a~o• de 

operado, un estadio B y un estadio C con grado de diferen~­

ciaci6n de I a III, (cuadro 3) 

De los 39 pacientes del análisis, 31 murieron antes de 

los 5 años (79.4%), vivos por más de 5 años unica~ente 5 

(12,81') y sobrevivientes mas de de 10 ai'los solo 3 (?.6;4), 

Loa 5 p~.cientes que fueron "stadio A (12,8%), vivieron mas 

de 10 años (40;'"), De los 4 estadios B (10, 2;/,), solo 2 vi vi~ 

ron más de 5 años, es decir la mitad y de los dos restantes 

uno vivio mas de 10 años (25%). Solo un estadio C vivi6 mas 

de 5 años de los 16 uasos (41;4) 9.nalizados o sea el 6,2%, -

Ningún estadio Dl o D? sobrevivio más de 5 llilos, (tabla XXI) 

CARCINOMA DE CELUJ,!S TRANSICIONALSS DE LA 

PELVIS RENAL SOB!lEVIDA (39 CASOS 

~ Porcentaje ~~ 5 años Casos ~ 
5 12,8% A 5 10o1' 2 40% 

4 10,2~ B 2 50% l 25% 

16 41% c 1 6.2% 

11 28,2\t Dl 

3 7,6\t D2 

(tabla XXI) Sandoval (1985) 

Unicrunente observamos una muerte en el nosoperatorio -
por cuadro neum6nico severo, Los lugares de metástasis mas 
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frecuentes encontrados fueron: pulm6n, hígado, cerebro y 

hueso en ese orrlen el.~ frecuencia. Ningun paciente recilrl.6 -

radioterapia complementaria. 

14 ,CO!t.ENTARIO, 

El carcinoma de células transicionales de la pelvis r! 

nal es altamente agresivo pero afortunadamente es poco fre­

cuentd t' q, I); la mayoria de los e a sos de estadios e, Dl 

y D2 (76,8~) se diagnosticaron en forma tardía lo cual in-­

fluy6 en forma importante en la~obrevida de solo 8 pacientes 

a 5 años (20.4~). Esto puede exrlicarse a la poca familinri 

dad de los médicos de primer contacto con esta patologia, -

lo que obviamente retrasa el diagnóstico o bien cuando se -

enfrentan neoplasias poco diferenciadas que se comportan en 

forma más agresiv¡¡, lo cual influye en la sobrevida del pa­

ciente. 

La distribución de nuestros casos en orden de frecuen·· 

cia fue: carcinoma de células transicionaleci (81, 2;t), carel 

noma epidermoide (14,51') y adenocarcinomn í4.l;I) que corre.!!_ 

ponde a lo reportado en la literatura. 

La bilateralidad de un caso (2.5%) y la multiplicidad 

en 8 casos (20.5~) del carcinoma de células transicionales 

de la pelvis renal, nos obliga a llevar a cabo un seguimie~ 

to estrecho de estos pacientes, con exámenes cistosc6picos, 

urográficos y citol6gicos periódicos, sobretodo en los dos 

primeros aflos que es cuando mas frecuentemente se presentan 

implantes tumorales en vejiga o contralaterales, 

Todo paciente que presenta hematuria después de la -

quinta década de la vida, ya sea micro o macrosc6pica sile~ 
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ciosa; deberá de efectuársele un estudio de laboratorio CO!!!. 

pleto y de gabinete, principalmente una urografía excretora 

y complementado con pielografia ascendente en caso de pobre 

vieualizaci6n de las lesiones; del mismo modo se puede util!, 

~ar la tomografia computada para definir el estadio clínico 

de la enfermedad y la arteriografia renal selectiva para la 

viaualizaci6n de loa pequeños vasos tumorales a nivel del -

area de la pelvis renal. La ecoaonografía no ofrece una im! 

gen eapeoífica de masa tumoral ocupante de la pelvis renal 

secundario a neoplasia, solamente nos proporciona datos inQ 

directos sobre alteraciones a nivel del par~nquima renal, -

ya sea hidronefrosie o masa solida a nivel de la pelvis re­

nal imágenes de litiasis o de coaguloe. 

De las citologías en orina las más empleadas en nuestro 

caeos fueron exfoliativae y en pocos caeos fueron tomadas en 

forma directa al.momento de 1a pielografía ascendente; tuvi~ 

ron un valor diagn6atioo positivo del 64~ y negativo del 35% 

que correpponde a lo reportado en la literatura (tabla XV), 

Loe pacientes que sobrevivieron mas de 5· affoe (20.5%) 

fueron estadios inicia'lee con excepci6n de un estadio e, un!_ 

camente un estadio A y otro B tenían grado de diferenoia--­

ci6n III; en el reato el grado de diferenciaci6n fue I a II 

(cuadro 3), Por lo anterior podemos ooncluir que estos pa--­

cientee presentaban tumores poco agresivos y por lo mismo -

mantenían estadios clínicos menos avanzados. Estos dóe fac­

tores influyeron en forma definitiva en la aobrevida de loe 

pacientes ya que permitieron diagn6atico cl!nico de la en­

fermedad y un tratamiento qµirlSrgico oportuno. 
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Por otro lado en el reato de paoientee con estadios -­

clínicos de la enfermedad más avanzados, ninguno sobrevivió 

mas de 5 afios, oon excepoi6n de un paciente en estadio O -­

con grado de diferenciaoi6n II. Adem4e estos pacientes con 

estadios clínicos avanzados, tenían grados de diferencia-..:... 

oi6n muy anapl4sicos que influy6 independientemente del ma­

ne jo quirdrgioo en la sobrevida del paciente. (tabla XXI) 

El tratamiento de elecci6n actuel para este tipo de -­

neoplaeiae continua eiendo la nefroureterectom!a con rodete 
vesical, ya que como lo demuestra eete estudio un alto por­

centaje son estadios cl!nioos con grado de diferenoiaoi6n -

avanzados o muy anapl4sicos respectivamente (76.8%), almo­

mento del diagn6stioo, con una frecuencia alta de recidiva 

a nivel del muli6D ureteral que va desde 5.1 al 86% en la --

11 teratura (tabla X); existe además una asooiaci6n con can­

oer de la vejiga en un 15.3 a 31.3" en la literatura (tabla 
IX), además como se apreci6 en el estudio por mapeo de esp~ 

o!menes de nefrouretereotom!a, un alto porcentaje de ellos 

tiene atipiae o carcinoma in eitu lejanos a la leei6n neo-­

pl4sioa evidente, lo que noe demuestra que esta patología -

afecta a todo el urotelio, por lo que a la multiplicidad -­

que ea del 20 al 68~ (tabla V), se suma la poca incidencia 
de bilateralidad que'll!a de 1.8 al~ (tabla VI) y justifi-­
can este procedimiento quirdrgioo radical. 

Booth imforma una sobrevida a 5 affos con manejo quirli!: 

gioo ooneervador del 59.3% y del 89.5% oon manejo radical; 

del mieno lado ll!urphy reportanun 75% oon manejo quirdrgioo 

conservador y del 87.5~ oon manejo 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 extensi6n como -

la tomografía computada y con grados de diferenciaciSn I y -

II demostrados con toma de biopsia de la lesi6n ya sea por 

cepillado, citologias en orina o durante el acto quirúrgico 

se podría seguir este criterio de manejo, complementado con 

un seguimiento estrecho del paciente, 

El cuadro olínico de nuestros pacientes se acompal'l6 de 

hematuria en el 87~ de los •aasos, dolor en el 58% y masa '4-

abdominal palpable en el 23:', por lo que es importante tener 

en cuenta esta tr,ada que nos debe de orientar para descar­

tar patología neoplasica (tabla XI) 

En el manejo del carcinoma de celulas tran.sicionales de 

1a pelvis renal, tenemos que esforzarnos por detectarlo en 

forma temprana, ya que como 10 hemos demostrado, el trata-­

miento quirúrgico radical o conservador es lo 11nico que ac• 

tualmente puede mejorar su sobrevida, Debemos estar mas 1(.,.,­

ierta con aquellos pacientes que presenten hematuria silen­

ciosa en lag,uinta· d~cada de la vida y con hallazgos urográ­

fioos tales como defeoto de llenado, exclusi6n renal, liti! 

sis, etc., y con exalmenes citol6gicos de orina sospechosos 

o positivos, para estudiárlos mas a fondo con estudios más 

sofisticados como la tomo·grafía computada para establecer 

estadio clínico de la enfermedad, toma de biopsia de la le­

si6n por cepillado para establecer el grado de diferencia<-~ 

ci6n celular y así definir el tratamiento más adecuado, A ... 
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los pacientes oon grado de diferenciaci6n III o IV ee les -

debe de manejar en forma m'e agresiva oon manejo quil'l1rgioo 

radical y a los pacientes con estadios olínioos iniciales y 

grado de diferenciaci6n I o II con manejo quil'l1rgico conse!: 

vador; tambi&n conviene tratar de evitar que el paciente -­

pueda caer en insuficiencia renal manteniendo la mayor reseE 

va renal posible. 
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III, CARCINOMA EPID8R110IDC: ~LA~~· 

A pesar de que la primera descripci6n de carcinoma epi 

dermoide de la pelvis renal ae ha acreditado tradicionalme.!! 

te a Rayer en 1941, el primer caso específico reportado de 

carclnoma de c6lulaa escamosas de la pelvis renal lo reali­

z6 Hedeniua en 1878. 

Es un tumor ~oco frecuente nueAto que en la literatura 

mundial existen unos 300 casos publicados hasta 1974, aunque 

Utz concluye que es dificil evaluar el número exacto de ca~ 

sos descritos por lo confliativo de la terminologia en la -

literatura, ya que tiene diversas denominaciones: carcinoma 

escamoso, epidermoide, epitelioma pavimentoso, epitelioma -

sesil, carcinoma no papilar, carcinoma anaplásico, epiteli~ 

ma carcinoide, etcetera. 

Hunt de 23 casos de neoplasias de la pelvis renal en~ 

contr6 8 epidermoidea (34,7fo); Utz de 175 casos de neopla-­

~iae de la pelvis renal inform6 que 23 fueron epidermoides 

(13~). Wagle de 78 casos de neoplasias de la pelvis renal -

comunic6 que 12 fueron epidermoides (15.2~), Sandoval en --

1985 revisó 48 casos de neoplasias de la pelvis renal e in­

dicó que 1 fueron epidermoides (14.5~) y finalmente Lathan 

y Kay de 1741 casos de neoplasias de la pelvis renal revel~ 

ron 296 epidermoirlea (17;'), con lo cual tenemos una frecue.!! 

cia que oscila entre el 13 y el 34,7~ de carcinomas epider­

moides de la pelvis renal en la literatura, (tabla XXII) 

Este tumor se observa con mayor frecuencia en la quin­

ta decada de la vida que coincide con nuestros resultados, 

con una edad promedio de 57 a~os, La incidencia se observa 
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por igual para el hombre y la mujer. En nuestro análisis de 

7 oaaos, dos fueron mujeres y 5 hombree con una relación de 

2.5 a l. 

PRECUENCIA DEL CARCINOMA EPIDERMOIDE ENTRE LOS 

TUMORES PIELICOS 
Autores Tumores piUicoa En'idermoidee Porcentaje 

Húnt33 23 . a. 34,7" 
Utz33 175 23 13" 
Wagle45 78 12 15.2" 
Latham 1 Ka133 1741 296 17" 
Sandoval 48 7 14.5" 

(tabla XXII) 
l,ETIOLOGIA 

La irritaoidn ordnica del uretelio como la pielonefri­

tie cr6nica o la litiasis, pueden ocasional metaplasia ese! 

moaa 1 glandular o leucoplasia del epitelio tra.,aicional ~ 

que es el origen de este tipo de neoplasias escamosos de le 
pelvis renal, Otros factores que tambi&n se menoiona¡:i en la 

literatura son el tabaco, el cafe, solventes organicoa, fe" 

nacetinaa, etoetera. (tabla XXIII)' 

ETIOLOGIA DEL CARCINOMA ESCAMOSO Y ADENOCAR­

CINOMA DE LA PELVIS RENAL, 

-Irritaci6n cr6nica (pielonefritia crdnica y liti~. 
sis) 

-Metaplasia escamosa 

- Leuooplasia 

~ Otros: tabaquiemo, fenacetinaa, oafe, etcetera. 

(tabla XXIII) 
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Varios autores informan la asociación de litiasis con 

oarcinoma escamoso de la pelvis renal: Wagle(l974) en un ~ 

33.3~, Pavon (1977) en un 20 a 60 %, Blaoher (1985) en un 
40 a 80?' y Sandoval (1985) en loe 7 casos analizados 4 te­

nían litiasis (42%), por lo que debe descartarse esta pato~ 

logia neoplásica en un paciente en la quinta d6cada de la -

vida que presente exclusión renal y litiasis, ( tabla XXIV) 

(5,6,33,39,45). 
Tanto la metaplaeia escamosa como la- glandular son la 

respuestas del epitelio transicional a la agresión por inf~ 

cci6n crónica o litiasis al igual que la cistitis, ureteri­

tis, pielitis quistica y glandularis. (4,5,33,39). 

PORCENTAJE DE LITIASIS ASOCIADO A CARCINOMA 

ESCAMOSO' DE LA PELVIS RENAL 

Autores 

Blacher (1985)6 

Wagle (1974) 45 

Pavcn (1977) 33 

Sandoval (1985) 

2.~ CLINICO, 

Porcentaje 

40-B~ 

~J3;3~ 

20-6~ 

28,5~ 

(tabla XXIV) 

Es característica Qe este tumor su crecimiento o desa­

rrollo insidioso y la ausencia de un síndrome patognom6nico 

por lo que frecuentemente se confunde con otras uropatías. 

Blacher refiere que la hematuria y el dolor se manife,!! 

taron en 55~ de sus casos, informó dolor en el 75~ de los -

suyos y fue secundario a la obstrucción de la uni6n ureter.!!. 

pi6lica o por actiVidad tumoral local, Utz encontró hematu-
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ria en el 48% de los casos. Sandoval en nuestro an4lisis de 

7 casos observ6 dolor en el 85%, hematuria y pérdida de pe­

so en el 62% y masa abdominal en el 42% de los casos. La -;. 
fiebre, anorexia, p&rdida de peso y letarfo fueron sintomas 

menos comunes (45%). (tablas XX){ y XXVI) 

CUADRO OLINICO DEL CARCINOMA ESCAMOSO DE LA 

PELVIS RENAL 

-Heinaturia y dolor (55%) 
-Piebre 

-Anemia 

- Anorexia 
- Masa palpable 

- Perdida de peso 

-Letargo 
Blacher (1985) 

tabla XXV) 

El tumor que tiene su asiento en la pelvis o en los e~ 

l!oes puede extenderse rapidamente hacia el par&nquima y la 

CARCINOMA EPIDERMOIDE DE LA PELVIS RENAL 

CUADRO CLINICO DE 7 CASOS 

SINTOMA. PORCENTAJE 

-Dolor 

-Hematuria-

-Masa abdominal 

85\'& 
621' 
62\'& 
42\'& 

Sandoval (1985) 

(tabla XXVI) 
c4psula, infiltrando también el tejido perirrenal, linfdti-
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cos y los vasos hiliares, ganglios linfáticos paraa6rticos 

y posteriormente diseminarse a pulmón, h~gado, páncreas, -

ganglios·linfáticos peria6rticos, supraclaviculares y m&d~ 

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

o bien ocurre por extensi6n directa. Al contrario del car­

cinoma de c&lulas transicionales en que es frecuente su -­

origen multic&ntrico, en el carcinoma epidermoide no se ha 

demostrado la existencia de focos múltiples de ah~:que pa­

ra algunos autores el tratamianto de elecci6n sea la nefre.!!, 

tomia radical. (33,34,45,46). 

),DIAGNOSTICO RADIOLOGICO, 

Loa estudios radiol6gicoo son procedimientos útiles 

para integrar el diagn6stico. En laradiografia simple de 

abdomen se puede observar litiasis renal o cálculos oorali~ 

formes en un 20 a un 6oi' de los casos. La urografia exoret.2, 

ra revela un defecto de llenado pi&lico o calioial en el --

83, 4" de los casos segun Wagle. Otras veces se observa ri-­

R6n exclu!do, hidronefrosis, etcetera. En nuestros 7 caeos 

encontramos excluai6n renal en 5 (62~) y litiasis renal en 

3 (42\<), (33,45) 

La pielografia aecendente confirma el defecto de llen! 

do en el 91. 7" de los enfermos, sin embargo Emmet afirma .... 

que la imagen intraluminal del tumor no es concluyente. En 

nueetros 7 pacientes unicamente a doe se les praotio6 piel.2, 

grafía ascendente, ·la cual fue diagn6stica en•ambos. 

La arteriografía renal seglin Schapira, es poco útil P! 

ra este tumor en loe eetadios iniciales por su hipovasoula­

ridad, aunque puede scepecharse cuando ee observa una me;ror 
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vaaoularizaoi6n en la uni6n ureteropi&lica, principalmente 

con un patron hidronefr6tico, Tongio afirma que loa vasos 

que irrigan el tumor son finos, regulares en calibre y po­

cos numerosos, Blacher concluye que la arteriografia renal 

ea de poco valor diagn6atico en este tipo de patologiá, (6-

33,45) 

4.CITOLOGIA .fil! 2RINA. 

Ea de poco valor diagn6etioo en el carcinoma eecamoeo 

de la pelvis renal. Estos tumores generalmente poseen un -­
alto grado de malignidad (gro.do III y IV). Solo tres de -

nuestros 7 caeoe epidermoidea de la pelvie renal se lea -

practicaron oitolog!aa en orina (42") siend~negativae to-­

dae y eolo una de ellae sospechosa, (45) 

5.~~· 
Un alto porcentaje de estos pacientes generalmente no 

cuentan con el diagn6stico preoperatorio correcto y la CirJ! 

gia que se lee realiza ea la nefrectomia, por un diagn6sti~) 

oo de hidronefrosis avanzada o exoluai6n renal secundaria a 

litiasis, y solo ea posible sospechar un problema neopl4sioo 

por los hallazgos transoperatorios o bien por la confirma~­

oi6n del reporte de patolog!a de la pieza. 

Dada la alta agresividad de estos tumores y los esta-­

dios cl:Cniooa avunzadoa de loa miemos, habitualmente noLdan 

tiempo para ofrecer algdn mnnejo adicional de tipo quirdrg! 

oo y como ya se menoion' antes que no son multio&ntricos, w 

10 se justifica afectuar'uretereotomia con rodete vesioal;­

sin embargo Wagle si la recomienda por la asooiaci6n con P! 

pilomae vesicales que &l encontr6 asociados al carcinoma e-



52 

pidermoide de la pelvis renal. 

En nuestros 7 pacientes con carcinoma epidermoide de -

la pelvis renal solo en dos ee sospechó el diagnóstico pre~ 

peratoriamente que hace un 28%. Otros diagnósticos fueron: 

hidronefrosis, pielonefritia xantogranulomatosa o tubercul~ 

sis renal. A cuatro pacientes se lea efectuó nefrectomia r! 

dical a dos nefroureterectomía con rodete vesical y al res­

tante solo lumbotomía con biopsia de la tumoración por irr! 

secable. 

La radioterapia tiene un valor muy limitado, unicamen­

te es dtil para paliar el dolor en áreas metastásicas prin­

cipalmente 6seas, La quimioterapia de combinación (cisplati 

num, ciolofosfamida, y adriamicina) que se utiliza en el car 

cinoma de la vejiga, puede aplicarse en el carcinoma de la 

pelvis renal, ya que Blacher obtuvo una mayor sobrevida en 

pacientes sometidos a quimioterapia combinada, (4 1 6,33,45) 

6.PR.ONOSTIC6. 

El promedio de sobrevida independientemente del prooe­

dimiento utilizado fue de 16 meses para \Vagle (1974); para -

Blacer fue de 2 a 26 meses con una media de 5, Sandoval --­

(1985) encontr6 en sus 7 casos una sobrevida de 3 dias a 8 

meses. 

La eobrevida de Wagle independienttlmente del procedi,¡.­

miento utilizado fue a l affo del 33,3~, cuando para 2 a 3 -

aHos la sobrevida fue del·B.3% con ningun paciente con eo-­

brevida a 10 affos, Ningdn paciente de la revisión de Wagle 

con extensión más alla del parenquima renal o pelvis renal 

sobrevivid más de 8 meses, ( tablaXXVII), 
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Utz y McDonal fueron los primeros en descubrir una eo~ 

brevida mayor de 5 af!.oe en 4 pacientes en una serie de 23, 

ee decir un 17%, los cuatro con estadios iniciales. Se ha -

SOBREVIDA DEL CARCINOMA ESCAMOSO DE LA PELVIS 

RENAL 

Autores ~ Promedio 

Wagle (1974) 45 12 16 meses 

Blacher (1985)6 8 2-26 meeee 

Sandoval (1985) 7 3diae-Bmeeee 

(tabla XXVII) 
demostrado que realmente en el pronóstico de eete tumor in­

fluye mae el grado de invasión que el grado de diferencia~ 

ci6n celular. (6,33,45). 

7 .RESULTADOS. 

Se presentan 7 caeos de carcinomaepidermoide de la -

pelvis renal 5 hombree y 2 mujeres oon una relación de 2.5 

a l. La edad fruotuó entre loe 42 y loe 73 affoe de edad con 

una media de 57 af!.os. Sandoval en 48 casos de carcinoma de 

la pelvis renal, 7 fueron epidermoides (14.5~).(tabla XVII!) 

. Se presentaron 3 muertes cperator±ae (43~) por proble­

mas neumónicos, ulceras gástricas por stress y sangrado se~ 

cundario, hepatitis reactiva con necrosis hepática y otras 

3 muertes por carcinomatosie (50J') con metáataeie a 6rganoe 

vecinos como adrenalee, páncreas, hígado, colon y a distan­

cia como pulmón y 6eeas, El último caso ee perdió eu control 

posterior a la cirugia por lo que se exclu,ye para fines de 

eobrevida, (cuadro 4) 

Todos losmsos de carcinoma epidermoide fueron estadios 

avanzados, 3 fueron Dl (42.B~) y 4 fueron D2 (57,1~) por me­

tástasis a distancia, Hubo un caso con afección bilateral (-
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(14%). La sobrevida para 6stos pacientes oscil6 entre 3 

dias y 8 meses; Blacher (1985) reporta una sobrevida de 2 a 

26 meses. (tabla XXVII) 

El cuadro clínico que presentaron estos pacientes ee -

caracteriz6 por dolor (85%), hematuria (62~), p6rdida de P! 
so(62~) y masa abdominal palpable (42~), además todos ellos 

acusaron gran ataque al estado general (tablas XXV y XXVI). 

Se les efectu6 urograf!a excretora a 5 pacientes (7l.4~) 

encontri1ndose principalmente: exclusi6n renal (71.4%), litia­

sis renal (28.5%) y masa (28.5%). La pielograf!a ascendente -

solo se realizó en 2 pacientes, encontritndose en ambos obs-­

trucci6n ureteral en su tercio inferior. La arteriografía r!, 

nal se llevo a cabo en 4 pacientes (57.lfo), y se pudieron a­

preciar tanto áreas avasculares isqu6micas discretas tincio­

nes tumorales con finos vasos arteriales tortuosos. 

La citología urinaria se practicó dnioamente a 3 pacie~ 

tes (42.8~), siendo negativas en 2 (66.6%) y positivas en l 

(33.3~). 

El tratamiento fue quirúrgico efectui1ndose nefrectom!a 

transabdominal en un paciente, nefrectomia radical en 3 con 

nefroureterectomia en 2 y solo a un paciente se le efectuó 

biopsia del tumor por ser 6ste irreseoable. 

Unicamente un paciente reoibi.6 radioterapia paliativa 

en areas dolorosas y 5 dosis de fluoracilo sin ninguna res­

puesta de la neoplasia, pero fue el dnioo que sobrevivió -­

hasta 8 meses. 

a.cONCLUSIONES. 
El carcinoma epidermoide de la pelvis renal es alta---
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mente agresivo y con una mortalidad alta (tabla XXVII). Oc~ 

pa dentro de loe tumores de la pelvis renal el eegundo lugar 

(14.5~) (tabla XVIII) y dentro de loa tumoree de par~nquima 

renal eu frecuencia ee de l.l a l.4% (tabla I), por lo que 

su frecuencia afortunadamente es baja. 

Todos loe tumores ee encuentran en un eetado clínico -

avanzado con múltiples metástasis regionales y a distancia 

al momento del diagn6etico y con grafo de diferenciación -­

generalmente muy anaplásico. 

El cuadro ol!nico de eetos tumoree no difieren mucho -

del carcinoma de c&lulas transicionales de la pelvie renal, 

pero predomina principalmente el dolor (85~) por la activi­

dad tumoral local o a distancia tan importante que preeentan 

estos pacientesi ee encontró hematuria (62~) con gran ataque 

·al estado general y p&rdida de peso (62~) en forma importan­

.te con maea abdominal palpable en el 42% de loe pacientes -

(tablas X13 y XXVI). 
Loa hallazgos radiográficos a la urograf!a excretora -

máe frecuentes fueron la exclusión renal (71,4~) por la agr~ 

sividad del tumor temprana y silenciosa, litiasis renal en 

el 28.5% que pueden explicar la irritación e infección cró­

nica secundaria los cambios del urotelio a metaplasia escam2 

sa o leucoplasia, cambios patológicos que se ~ncuentran muy 

frecuentemente asociados a esta patolog!a.(21,25,33,39,45) 

La arteriografía mostró areas de isquemia y tinci6n tu­

moral por pequeftos vasos arteriales turtuosoe; en etapas in! 

ciales ofrece muy pocos datos y en etapas avanzadas ee puede 

observar un patrón hidronefr6tico con pequeftos vasos tumora­

les a nivel de la pelvie renal. 
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La sobrevida tan corta de estos pacientes que fructu6 

entre 3 días 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 éstos tumores, ya que un solo paciente eobrevivi6 8 me•­

ses, otros dos sobrevivieron 2 y 3 me:see respectivamente y 

todos ellos fallecieron por carcinomatosis (5a,C) (cuadro 4). 

CARCINOMA EPIDERMOinE DE LA PELVIS RENAL· 

REVISION DE 7 CASOS 

~ ~ Causa de muerte Sobrevida 

44 Pem Muerte operatoria 7 dias 

42 Pem Muerte operatoria 3 dias 

62 Iras Muerte operatoria l dia 

59 Mas Carcinomatosia 8 meses 

73 Mas Carcinomatosis 3 meses 

52 Mas Carcinomatoais 2 meses 

61 Mas Perdido 

(cuadro 4) Sandoval (1985) 

Solo Utz y MoDonal cuentan con pacientes que sobreviV!, 

ron mas de 5 affos pero ~atoa fueron operados en etapas muy 

iniciales y muy probablemente fueron hallazgos poaoperato;,.;,, 

rioa de patología. (33) 

La radiotenapia al igual que la quimióterapia no es -­

util en el carcinoma epidermoide para mejorar la aobrevida, 

pero si puede mejorar la calidad de vida al disminuir el d.2, 

lor por las metástasis, 

Lo 11nico dtil para el carcinoma epidermoide y su mejor 

manejo al igual que para loa otros tipos de neoplasias de ; 

la pelvis renal continua .siendo un diagn6stico y tratamien~ 
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to quiI'lirgico oportunos. 



IV .ADENOCARCI!IOff.A DE LA ~ ~· 

l. It:TRODUCCION, 

En 1929 Plaut extirpó el primer adenocarcinoma mocopr~ 

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 w1ri. mujer ele 66 n:íos de edad(l9, 32,42), 

La mayoria de los adenocri.rcinomas de la pelvis renal -

tienen como antecedente una larga historia de enfermedades 

renales, principalmente pielonefritis cr6nicl'l y litiasis.(-

32,42), 

El adenocarcinoma de la pelvis renal se presenta dura.:l 

te la quinta y sexta década de la viclA., sin predominnncia ... 

de sexo, llell inform6 una frecuencia de 2.6;~ en un tutal de 

154 tumores renal!!s, Aufderheide y Streitz reportaron 32 c~ 

sos de adenocarcinoma mucinoso de la pelvis renal, Sandovul 

encontr6 en sus 48 casos de carcinoma de lR pelvis renal 2 

adenocarcinomas mucinosos con un incidencia de 4, l,:~. ( 2, 24) 

Morgagni desde 1761 mencion6 la oresencia de quistes ~ 

en l~ pared de la pelvis renal; posteriormente Hinman y Cli!}. 

danmier clasificaron los cambios proliferativoo observados 

en el urotelio; McLean y Fowler d"scribieron con mflyor det~ 

lle estos cambios y los consid.,raron proliferativos metapl~ 

sicos. El término de p±.eli tis glandularLs fue propuesto uor 

Pashckis en 1912, reportando ilrutt en 1924 el nri:ner caso -

de metaplasia glandular de la pelvis renal. La rn~ taplasia -

glandular del tracto urinRrio es susceptible de d~~enerar 

en un adcnocarcinoma productor de moco. Se ha sueerido que 

los cambios inflamatorios cr6nicos o la irritaci6n cr6nlca 



56A 

Adenocarcinoma de la 9elvis renal con secreción 

de mucina y bolsas hidronefroticas secundarias 
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como la pr?ducida por la litiasis, pueden iniciar por esta~ 

dios sucesivos pielitis glandularis, pielitis qu!stica y fi 

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

2, PATOLOGIA, 

Los criterios de malic:nidad empleados por Aufderheide 

y Strei tz fueron: l) evi:lencia de invasi6n macrosc61)ica, r~ 

currencia, metástasis nodal y a distancia, 2) evidenvia mi­

croscópica de invasión a la pared de la pelvis, par~nqui~a 

renal, metástasis ganglionares y a distancia y 3) evirtencias 

histol6gicas de atinia celular, (24) 

Microsc6picamente la mucosa de la pelvis renal esta re!!!. 

plazada por un adenocarcinoma papilar que muestr~ producci6n 

de mucina. Hay una penetraci6n invasora a la pared de la pel 

vis renal lleeando a la grasa perirrenal y linfáticos peri-­

vasculares, El epitelio compuesto de glándulas, se encuentra 

bien diferenciado en algunas áreas y ~ato junto con una pro­

ducci6n abundante de mucina, produce una apariencia superfi­

cial de mucosa col6nica, 

El adenocarcinoma de la pelvis renal tiene la tendencia 

a involucrar áreas amplias de la pelvis renal y los cálices, 

costituyendose en una estructura física plana, la cual difi­

culta el diagn6stico preoperatorio; macro~c6picamente el pa­

t6logo puede pasarlo por alto, particularmente si esta obsc~ 

recido por un proceso infeccioso, por lo que deberan efectu~ 

se cortes especiales para establecer el diagn6stico, (2,19,-
24,42) 

3.~~· 

Al igual que para el carcinoma eoidermoide, el cuadro 
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clinico para el adenocarcinoma de la pelvis renal no es t!­

pioo, su inicio es incidioso y ae llega a presentar también 

con hematuria, dolor y masa abdominal palpable, ataque al -

estado general y pérdida de peso. En los dos caeos reporta­

dos por nosotros de adenocarcinoma mucinoso de la pelvis r! 

nal, los dos presentaron hematuria, dolor, pérdida de peso 

y ataque al estado general. 

4.DIAGNOSTICO RADIOLOGICO. 

La urograf!a excretora muestra generalmente exolusi6n 

renal y masa abdominal. Nuestros dos casos presentaron excl~ 

si6n renal y solo uno evidenci6 masa renal y ambos tenían 11 
tiasis coraliforme asociada. 

La pielograf!a ascendente nos muestra hidronefrosis con 

defecto de llenado de la pelvis renal, obstruoci6n ureteral 

al.paso.del.medio de contraste y a la cistosoop1a se puede 

evidenciar la salida de material gelatinoso por el meato ur! 

teBal o bien depositado en la vejiga. (19 1 32) 

5 • CITO LOGIA fil! .Q!ill!! • 

La citologia en orina no se ha demostrado valor diagn6~ 

tioo en esta patologia al igual que en el epidermoide. Livto­

nioz sugiere su empleo pnra 18 busqueda de células de adenoy 

carcinoma. En nuestros dos .:caeos no se les efeotucS este es't!!, 

dio porque no se sospech6 la presencia de neoplasia. 

6. TRATAMIENTO. 

El manejo quirtirgico mediante la nefrectom!a radical es 

lo mejor que actualmente se puede of,reoer a este tipo de pa­

tología que afortunadamente se observa con poca frecuencia. 

Tanto la radioterapia como la quimioterapia no ofrecen 
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respuesta en este tipo d~ neoplasias, ni mejoran la sobrev!, 

da, De nuestros dos pacientes con adenooarcinoma de la pel­

vis renal uno se manej6 en sus últimos ~ meses de vida con 

5-fluoracilo por met4stasis dolorosas pulmonares y 6seaa, -

mejor4ndoae parcialmente la calidad de la sobrevida, pero -

no alarg4ndola, 

7, PRONOSTICO, 

El pron6stico ea relativamente pobre, De los 4 casos 

publicados por Sueuki en 1965 solo uno vivio mas de 5 alioa, 

los restantes fallecieron por oarcinomatosis en un interva­

lo c2l! 11 a 20 meses. De nuestros dos casos uno sobrevivio 5 

aflos y el ~tro l afio 4 meses y en ambos la oaroinomatosis -

fue la causa de la muerte, 

8,RESULTADOS, 

Se presentan 2 casos de adenooarcinoma muoinoso de la 

pelvis renal, mujeres las dos con edades de 66 y 72 aHos con 

una media de 66 afloe de edad, Se observa en la quinta y se! 
ta dácada de la vida sin predominancia de sexo. Sandoval de 

48 casos reportados de la pelvis renal 2 fueron adenooarci­

nomas de la pelvis renal (4,lfo) por lo que nos podemos dar 

cuenta que esta patologia es afortunadamente rrara, 

Estos dos casos ten!an Bl antecedente de pielonefritis 

or6nica con urooultivoe positivos a Proteus y ambos pacien~ 

tes eran portadores de litiasis ooraliforme, factores etio­

ldgicos que se encuentran frecuentemente asociados en la l! 

teratura, (2,19 1 24 1 42) 

El cuadro ol!nioo en los dos casos se acompal'l6 de hem! 
turia, dolor, párdida de peso y atqque al estado general, -

que corresponde a un tumor muy agresivo. 
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A la urograf:!a excretora los dos ;:resentaron exclusi6n 

renal, en uno ·de ellos se eviden'Ci6 masa renal y ambos pa-­

cientes eran portadores de litiasis coraliforme, 

La. pielograf!a ascendente se efectu6 en una de loe pa­

cientes que mostro gran hidronefrosis, No se realizaron ci­

tologías en orina, estudio que aunque es de gran valor diae¡ 

n6stico para encontrar c&lulas de adenocarcinoma, general-­

mente no se hace, 

En ninguno de nuestros dos pacientes se penso en el -­
diagn6stioo en forma preoperatoria, solo en uno de ellos se 

eespecho durante el transoperatorio por".la salida de mate.:4-

·rial gelatinoso por apertura accidental del tumor, 

Un caso se encontraba en estadio vlinioo inicial B ya 

que solo afectaba a la pelvis rena+ y fue la que sobrevivio 

por ,5 al'los, recibiendo en sus 111.timos meses 5-fluoracilo 

por met~staeie pulmonares y 6eeae con poca respuesta del t~ 

mor. El segundo caso que ee,·ancontraba en estadios mas avau 

zado con masa tumoral que afectaba a la grasa perirrenal y 

periureteral con implantes tumorales en uretero en su tercio 

superior e inferior, por lo que fue el unic? caso multiple 

(5°"), claeifioandoee en un estadio clinico de Dl, sobrevi­

viendo solo l al'lo 4 meses, 

Loe dos caeos murieron por carcinomatoaie con mdltiplee 

metástasis a nivel pulmonar y ~seas principalmente, 

El manejo quirdrgico radioal como la nefrectomtaradical 

es actualmente lo unico que se lee puede ofrecer a esta pat~ 

logia, ª1:lllque como ya observamos contamos en nuestros caeos 

con un paciente al que se le encentro implantes en uretero 

y al que se le efeotu6 nefrouteterectomia, po lo que cual--
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quier patologia neoplásica de la pelvis renal debera ser m~ 

nejado con este criterio de nefroureterectomia con rodete -

vesical. 

La radioterapia y laquimioterapia no es útil en aumen• 

tar la·sobrevida solo se emplea para paliar la sintomatolo­

gia de las metástasis. 

El pron6stico ea pobre por la invasividad de estos tum_2 

rea y solo diagnosticándolos en etapas iniciales como nuee~­

tro caso estadio B limitado a la pelvis renal podemos obte­

ner una eobrevida a 5 affos esperada, pero en etapas avanzadas 

la sobrevida no pasa de 11 a 22 meses s1gún lo reportadb por 

Susulci y en nuestro caso de 16 meses de eobrevida en un est_! 

dio Dl. 

Concluimo'e que el adenocarcinoma de la pelvis renal de­

ber4 ser diagnosticado al igual que las dos variedades de t]! 

.mores de la pelvis renal en etapas iniciales y solo la ciru­

gía radical va a ser útil para mejorar la sobrevida. 
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