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1.- RESUMEN 

El cáncer de uréter y cavidades renales si bien es una neoplasia 
maligna no muy frecuente es si duda. una de las neoplasias urológieas en las que el 
diagnóstico temprano. el tratnmiento y manejo en fases iniciales de la enfermedad, son 
esenciales para la curación del paciente. ya que se ha fundamentado que las opciones 
terapéuticas no quirúrgicas tienen hastn la fecha un mínimo impacto en cuanto a la 
sobrevida global de este tipo de enfermos. por lo anterior se revisó la experiencia 
durante 11 años que. se ha tenido en el Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateas 
del ISSSTE, para el manejo de los pacientes con este tipo de cáncer urotelial alto, 
comparando nuestra experiencia en el manejo de la patología con la reportada en la . 
literatura mundial. 

Durante 11 años se diagnosticaron 14 pachmtes con cáncer de uréter 
y/o cavidades renales, de estos 2 fueron eliminados del estudio. Se apreció una 
incidencia mayor en el sexo masculino asi como en la 6" y 7m• décadas de la vida; El 
antecedente de tabaquismo y la ingcsta de analgésicos fueron los antecedentes más 
relevantes dentro de nuestra serie. En todos Ja sintomatología fue la relacionada con los 
síntomas urinarios irritativos bajos y la hematuria macroscópica y el dolor fueron los 
sintomns mtis comunes en nuestra serie. 

Los recursos de gabinete que se empicaron para el diagnóstico de la patología 
fueron en su mayoria estw.lios de imagen tales como, urogralia excretora, Tomogralia 
Axial Computarizada, pielogmtia ascendente y citologías urinarias. en un caso el 
diagnóstico fue incidental. 

En relación con el estadio de la enfermedad Ja mayor parte de los casos de 
presento en etapas iniciales así como con un grado de diferenciación moderado. A todos 
los casos de les realizo cirugía radical (Nefrouretcrectomia con Rodete Vesical), y 3 
requirieron además de Quimioterapia sistémica posterior al evento quirúrgico siendo en 
Jos tres casos basado en 1\1-V:\C; en todos lo casos el reporte histopatológico fue 
Carcinoma de células trancisionalcs. 

La sobrevida fue estadísticamente muy similar a la reportada por la literatura 
siendo ¿sta mayor para los casos diagnosticados en estadios inicial~s. 

Todos los datos se compararon con los reportados en Ja literatura mundial 
siendo estos estadisticnn1':nlc muy similares, por Jo que se concluye que el manejo 
diagnóstico y tr.uamiento en el Hospital Regional Lic. Adollb López Mateas. es .:1 
adecuado para este tipo de patología malignn. 
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11. - SUMMARY 

Cancer of urctcr and kidney cavities, although not a frcquent kind of mulignant 
tumor. is undoubtedly one of the urology's tumor in which thc carly diagnosis, 
treatmcnt and handling ofthe initial stages ofthe discase are essential for the recovering 
ofpatients, since it has been stated that the non surgical therapies have minimum impact 
on lifc expcctnncy for these kind of pathmts. In this paper, wc prcsent the eleven ycars 
cxpcricncc of the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopcz Matcos" (ISSSTE) in the 
managcmcnt ofthis type ofhigh urotclial canccr patients, and comparcd this expcrience 
against the rcportcd into the worldwide litcraturc. 

Fourtcen patients prcscnting un:ter or kidm:y cavitics canccr wcrc diagnosed, in 
eleven ycurs. 2 of them werc eliminated from the study and in the remaining 12 we 
obscrvcd a great incidence in male patients and during thc 6'h or 7•h decades oflifc. 

Nicotinism and analgcsic intakc history are thc main precedents in the patients 
of this study. In all cases thc symptoms werc irritativcs, macroscopic hematuria and 
pain. 

The main diagnosis resources used to determine the pathology werc image 
studies likc Excretory Urography, Computerized Axial Tomography, Retrograde 
Pielography, and Urinary Cytology. In one ofthe cases the diagnosis was incidental. 

Rcgnrding the stage of the disense, most of the cases were in an initial stage and 
with modcrate differcntiation grade. Ali the cases undcrwent radical surgery 
(Nefrourectcromy with circle bladder cut). Thrce of them rcquired udjuvnnt systemic 
chcmotherapy bascd on M-VAC. In all cases pnthology studies rcported carcinoma of 
transitional cells. 

Survival time of the putients was statistically similar to the reporced into the 
litemture. heing longcr for that cases diagnosed in the early stnges. 

All the data was compurcd with the rcportcd in th.: worldwide literaturc r.:sulting 
vcry similar. This allows us to conclude that thc diagnosis, handling und treatment into 
thc Regional Hospital ''Lic. Adolfo Lopez Matcos'' is corrcct for this type of mnlignant 
pnthology. 
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111.- INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cavidades renales y uréter 

si bien es una m:oplasia infrecuente del 

sistema genitourinario, es de las 

patologías oncológicas en las cuales el 

diagnóstico y 'el tratamiento quirúrgico 

oportuno ofrece tasas significativas de 

curación y sobrevida, por lo qm! surgió 

la necesidad de evaluar la experiencia 

en el diagnóstico. tratamiento y manejo 

qué se tiene de la patología en el 

servicio de Urología del Hospital 

Regional Lic, Adolfo López Mateos. 

IV.- .MARCO TEORICO 

IV.1.-. EPIDEM/OLOGJA. 

Los tumores del tracto urinario superior 

son relativamente raros. Los datos 

estadísticos relacionados con la 

incidencia y mortalidad asociadas con 

estos son limitados debido a que 

muchas de estas neoplasias se agrupan 

junto con el carcinoma de células 

renales. Sin embargo hay reportes 

estadísticos que los reportan en 5 a 10% 
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de todos los tumores renales y alrededor 

del 5% de los tumores uroteliales.1,,_,,¡ 
Los tumores urcteralcs son aun menos 

frecuentes, dado que su incidencia es 

cuatro veces menor que la de los 

tumores de la pelvis renal. Los tumores 

de 1 uréter son por lo menos dos veces 

mas frecuentes en los hombres que en 

las mujeres y en los blancos que' en los. 

de raza negra "'·"· La incidencia mas 

alta reportada en los hombres .de raza 

blanca es de 1 O casos por 100,000 

habitantes por año según In Annunl 

Canccr Stntistics114.,ll· La incidencia de 

estos tumores de urotelio muestra una 

tendencia creciente pero no se sabe si 

este fenómeno rellcjn un verdadero 

aumento de la prevalecía o meramente 

la detección y la notificación de una 

mayor cantidad de casos. Los tumores 

del tracto urinario superior rara vez se 

observan antes de los 40 años de edad y 

la incidencia máxima se registra entre In 

sexta y séptima década de la vida. La 

edad media de aparición es de 65 

años,1.1.21 .. :D)• 
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Tasa.o; Ji: inciJcncia máxima para c:inci:r urcti:ral 
1998 

1 
blancos negros total 

Hombres 1 10.0( 75-79)- 5.6 (70-74) 9.6(75-79) 

Mujeres 
1 

3.4(75-79) 2.1(80-84) 3.2(75-79) 

Total 
1 

5.9(75-79) 3.2(70-74) 5.7(75-79) 

IV.2.- ASOCl·lC!Ó.V CON LA 

NEFROPATIA DE LOS IJALCANES. 

En los paises balcánicos, incluidos 

Bulgaria. Greciu. Rumania 

Yugoslavia, existe una nefropatia 

endémica que se asocia con una .alta 

incidencia de tumores uroteliales del 

tracto urinario superior, representado · 

estos hasta el 40% de todos los canceres 

renales. Esta asociación es con mayor. 

frecuencia bilateral y muestra un curso 

indolente que la forma esporádica de la 

enfcrmedad¡.,_,,1• 

IV.3.- ETIOLOGÍA. 

Se ha cornunicado un aumento 

significativo del riesgo de tumores de la 

pelvis renal y ur.!ter en trabajadores de 

las industrias químicas, petrm¡uimicas, 

del plástico y pinturas tri.'Sgo rcfali,o • •l así 

como u las personas expuestas al 
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carbón, hulla. asfalto y alquitrán. ¡R;.,.80 

"'ª'"º • '~'" En cuanto al tabaquismo se 

le hu señalado como el principal factor 

de riesgo pura el desarrollo de la 

en fcrrnedad demostrándose que el 

cigarrillo se asociaba en un 56 % de los 

pacientes cori cáncer de uréter y 

ca",idadés re~ul~s. reportándose hasta 

un~ _irÍcid~ncia dé 8 veces mayor en 

. fÜrrÍÜd()~es que b~ no fumadores tri"Bº 

Rcr3Ü;'¡; ·''J.·K~;,.'· De igual manera se ha 

;;repb'~ad~'. ··un .. riesgo ligeramente 

auT~~t~do :: entre los bebedores de 

· gran'~es 8antidades de café (riesgo rct31ivo. 

<1.J,(;_;01 .• El abuso de. analgésicos se 

: 'asoci.~ con Un aumento significativo y 

.biendo~umentado del riesgo de tumores 

urotéliales del tracto urinario superior. 

La exposición prolongada a analgésicos 

(24-26 años) induce una nefropatia . 

asociada con una incidencia de hasta un 

70% de carcinoma de epitelio de 

transición del tracto urinario 

superior., .• _,.,. En cuanto n la relación de 

procesos inli:cciosos crónicos asociados 

con litiasis y obstrucción del tracto 

urinario. estos predisponen al desarrollo 

de cáncer de células escamosas131• La 

ciclofosfümida ha sido asociada con la 

.~~-~~---------_.:.__....:._ ______________ -· 



inducción de·carcinomns del epitelio de 

transición dc.I tracto urinario superior e 

inferior, así como. del. factor hereditnrio 

relacionado . ~on< nnoriiialidades 
·-- "i •' ',, .. ·.- ..... 

cromosómicas hasta el moin.eritó actual 

no totalmcnt~ ruri<l~;n.iritud~s; •. ,.,. 

IV.4.- PATOLOGÍA 

El carcinoma de células trancisionalcs 

es el responsable de mas del 90% de 

todos los tumores uroteliales del tracto 

urinario superior. El carcinoma de 

células escamosas representa de un O. 7 

a un 7% de todos los tumores de tracto 

urinario superior y casi siempre se 

asocian con cálculos coraliformcs 

asociados de larga evolución. El 

adenocarcinoma de la pelvis renal es 

una neoplasia extremadamente raru que 

representa menos del 1% 

gencrulmcntc se asocia con historia de' 

obstrucción por cálculos e inílnmncióri 

de larga evolución. El·•· pnpilgrn~:~,: 
invertido si bien es ·una .. d;~pl~~i~; .. ' . 

benigna In cuul puede aparecer Í:n todo 
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el tracto urinario, también puede 

. experimentar 

muligna(IJ.:i.>l)• 

< •• • • 

transformación 

IV.5.- HISTOIUANATURA!..· 

El cáncer del epitelio de tmnsidÓn del 

tracto urinario superiór' puede 

diseminarse' po~ invasión din!cta . del . 

parénquima renal o de las estrucÍuras 

circundantes por extensión a In mucosa 

(siembra), por invasión linfática o 

invasión vascular.· Los tumores de alto 

grado se asocian con una mayor 

tendencia a Ju diseminación. Los sitios 

más frecuentes de extensión linfática 

son los ganglios linfáticos paranórticos, 

paraeavos y pelvianos según la 

localización del tumor primario; En 

cuanto a la diseminación hematógena. 

los tumores de la pelvis renal pueden 

extenderse hacia las venas renales, la 

.. ve~a cava, ·de igual, manera los sitios 

"más frecuentes de diseminación 

hematógena visceral de los tumores del 
. '_: 

tracto. urinario superior son el hígado, 

los pulmones y a hueso,.,.,,,. 

!----------------------------· - --·--· 



IV.6.- CUADRO CL/NICO 

El síntoma de presentación más común 

es la hematuria macroscópica reportada 

hasta, un 75% de los casos, el dolor 

lumbar se reporta en el 30 % de los 

pacientes y por lo general es un dolor 

sordo debido a la obstrucción y la 

dilatación de las cavidades renales, en el 

ro al 15 % los pacientes 110 huy 

slntomas y el diagnóstico se realiza de 

manera incidental; Un pequeño numero 

de pacientes se presentan con síntomas 

de enfcnnedad avanzudn tales como 

musa palpable, pérdida ponderal, 

anorexia y dolores óseos<'·"·"->'-"" 

IV.7.- DIAGNOSTICO. 

Lu urografia excretora es el arma 

diagnostica fundamental para la 

evolución de estos pacientes. esta se 

manifiesta como algún defecto de 

llenado hasta en un 50 a 70% de los 

casos, puede orientar hacia el 

diagnostico. La pielogralia ascendente 

es de utilidad en situaciones clínicas 

excepcionales en lus que no se visualiza 

el riñón o algún defecto de llenado no 

aclarado completamente por la 

IS 

urografia excretora; Por cierto algunos 

autores no la ,recomiendan por el riesgo 

de siembras tumorales en u mucosa 

ureterul, así como la Tomogrufia Axial 

Computada han sido de gran valor pura 

él diagnostico de la enfermedad, 

manifestándose los tumores del urotclio 

superior con densidad promedio de 46 · 

UH aunque esta puede vurinr de un 

espectro de 1 O u 70 UH. Ln ecogrulin 

puede ayudar u diferenciar un cálculo 

radio lúcido de un tumor uroteliul, pero 

por lo general no contribuye 

mayom1cnte al diagnóstico y 

estadilic:Íción de esta neoplasia. Las 

imágenes por Resonancia Magnética no 

parecen asociarse con ninguna ventaja 

con respecto u la Tomogratiu 

Computada, tanto pura el diagnóstico 

como para In cstadilicación de estos 

tumóres; La cistoscopía es un estudio 

primordial dumnto! el protocolo de 

estudio de .estos pacientes ya que 

ud~más de visualizar selt:ctivumente el 

origen · de !u hematuria, perm itc 

descartar In coexistencia de un cáncer 
'.·' .· . : ·.·: 

~~si~al; asociado lo cual :.sucede. con' 

i:icrti:i frecuenciii. La . éitoputologia · 

representa In forma menos i~vnsiv:Í de. 



obÍcner cé!u.las malignas mediante una 

muestra de orina, sin embargo nun en 

situaciones ideales, representa un 

método poco sensible pura él 

diagnostico ya que en tumores de bajo 

·grado el estudio citológico nrroja 

resultados normales hasta en un 80% de 

los casos. Se hn reportado una 

sensibilidad del 45 % para pacientes 

con grado 2, 78% en los de grado 3 y 

83% en los de grado 4 respectivamente. 

Las citologías selectivas por medio de 

un catéter uretcrul se asocia con 

resultados más precisos pero de todos 

modos se acompaña de un porcentaje 

significativo de falsos negativos (22 n 

35 %) y falsos positivo~. Por otro lado 

la biopsia por cepillado se asocia a una 

sensibilidad cercana ni 100%. 

Reportándose una sensibilidad del 91%, 

t6 

especificidad del 88% y ~n índice de 

certeza del 89%. En los últimos nños el · 
. . ' 

desarrollo de ureterós.copios rígidos y 

flexibles de ~alibre c~da'v~z>men~r han 

determinado. q~~ • I~ ·~~~tero~~hP.l¡ se 

emplee CO!l ~iis fr~CU~,ncia en éJ 

diugnóstko ·de'.· tumores <del tracto 

· urinario superior; reportiíndose un 

aumento en el índice· de certeza 

diagnóstica con respecto n los 

procedimientos estándar de un 58 n 

83%, así mismo se hu reportado que el 

diagnóstico de certeza de tumor en In 

pelvis renal fue del 86% y del uréter fue 

del 90% en las diferentes series, con un 

indice de eornplicaciones del 7% en 

·ambos casos<1.a,io.1:.11.11J,2::t1,:u,,. 



IV.8.- ESTADIFICAC!ON. 

TNM lntemational Union Against 

Cancer0 , 1• 

prx-j No se put:Jcc\aluarcl tumor prinrnrio 

j TO 1 No exbtcn signos de tumor primario 

~I Carcinoma papilar no invasi\o, 

~!Carcinoma in situ. 

fTlfTumur qui.: in,aJc el tcjiJo cuncctiH1 
1 1 subcpitolial. 

t T:? 1 Tumor que iíl\adc Ja capa mu!'lcular. 

IG~Pdvis rcnulJ tumor 4uc ~t-r;~ic:-ia la -
j capa muscular invaJh:nJo grasa 

1 
pcripidka u el parCnquima renal. 

•¡' ~Un?h:rJ tumor que atrJvicsa la c·.;pa-
muscular irl\aJicnJo la grasa 

¡ pcriun:h.:ro.I. 

iT4 I Tumor ~~-¡;;,adc)O-;úrgano;----
j :.u.J)·accntcs o la grasa pcrirrcnal a trJ\és 
j ¡ del rir'lún. 

~!No se pueden C\'aluar los ganglios 
¡ ¡ Linfütkos n:gionalcs, 

f"NOI No sc 1..h:mul!stran mcHhtasis 
t 1 g~mglion;.m:s regionales. iNT¡ ~lct~btasi;-o-n_u_n_u_n_i_o_·_o_g_a_n __ g __ lil-,.-d-o __ _ 

[ Jiámctro m~himo <o=:? cm. 

r:--... fa-/~.l~t;.istasis en un Unku ganglio de 
! 1 J1;,imctm > 2 i:m pero ""u <Je 5 cm o 
/ en \:arios g~mglios ninguno Je ellos> de 
; ¡ S cm. 
~¡·~~~1-ot-d'-,.-,...~-¡-,-en-un-g-an-~-·l-in-~-d-c_S_c_m_. __ 

f~ 1 No se pucJ~Zc; metástasis a 
l 1 <lbt;mcia. 
í'~il~Oh~ñlciá;t~·a:i¡;~---·' 

!:\f~ ! ;\lel:1;tasis a distancia. 

~ f No se puede evaluar d grJúo Je 

! 1 dili'.-rcndadün. 

~J Uicn Ji!CrcnciaJo. 

¡G 11 --~~;;¡:;;,,;;¡;;;¡;;:---

! G lll-IV j Pobremente diferenciado/ 

! 1 indi ti.!n:nciaJo. 
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IV.9.- TRATAMIENTO. 

El tratamiento tradicional de los 

tumores uroteliales del tracto urinario 

superior es la ne frouretcrectom fa con ' 

rodete vesical. Este procedimiento· es 

sustentado por numerosos estudios que 

han demostrado estudios ' que : han 

demostrado que la ncfrcctomia simple 

en In mayoría de los casos no es 

aceptable por la alta incidencia de 

recurrcncia tumoral _ en el muñón 

urctcral o alrededor del orificio vesical 

(30 a 7.5%)1,_9, 161; por lo que deberá de 

reservarse para . casos seleccionados. 

Johansson y Wahlqvist recomendaron 

efectuar la nefrourcterectomia 

parafacial con ildrenalectomía y 

linfhdenectomin retroperitoneal 

basándose en su serie publicada en In 

cual el índice de supervivencia a 5 años, 

fue del 84%, mientras q.ue- para los 

pacientes en los que no se realizó 

linfhdcnectomía fue de 51 %,~.2·,,.-Lo 
anterior fue sustent~do.' por/Skin'ner 

4 quien recomendÓ la._li~fad~~t:~i¿'~rn 
retropcritoneal sisté~ica; pen;;sab;inn 

y Johnson postularon que no _se cuenÍn 

a la techa con datos concluyentes que 

sustenten el beneficio de In 

linfadenectomia ya que la mayoría de 



los informes indican que la presencia de 

metástasis ganglionar linfática se asocia 

con una enfermedad generali7.ada y que 

existen pocas posibilidades de lograr un 

beneficio en In sobrevidn global(,,, 

En cuanto al tratamiento endoscópico 

se cuenta con pocos datos respecto ni 

manejo de estos tumores con escisión, 

fulguración o la destrucción con láser de 

urotelio n través del ureteroscopio. Los 

reportes han documentado una 

recurrencin tumoral del 15 al 45 %, 

siendo las complicaciones principales 

de este tipo de tratamiento In 

perforación en 10%. la implantación de 

células tumorales en In mucosa urcteral 

d1:nududu y In estenosis urctcral en In 

3""' parte de todos los casos,.,,161, 

El tratamiento pcrcutánco mediante 

ncfrostomfa se dispone de poca 

información y lu principal limitantc es 

la siembra de células tumomles a lo 

largo del trayecto de la m:frostomia por 

lo que el indice de rccurrencins es de 

hasta el 45%, por lo que esta modalidad 

terapéutica esta recomendada para 

tumores de bajo grado, solitarios. 

pequeños y no rcsccnbles a través del 

urcteroscopio1101• 

18 

En cuanto a In ter~pin no quirúrgica está 

reservada pura; nqlieJJos pacientes con 

tumorl!s·• .. ·i~s~¿nbl~~ ;-a·· .• ;ie~go .· •. muy 

::t:~:n::~;:~d1~i~1~Wir~;d:rr~i:~ 
de form~°"iin~cdóti¿¡¡ Jiii~ .. reportes del .··. 

uso de r-:.ii~~~i~i~ii~c <s ·~·sea 
intraJrei~rnl ···: sirí':'d-eniostrnrs~'.·: reiÚ. 

elieacin;i ,;,,. La·· ;~cHÓ~áfn6i~;. h~'.<sido 
considerada . como •• ' •. t~átiímiento 

.:,: ,·,_,,_ .. 

::::::~~=~~ Pª~····1oi;~{si~~::~;:z: 
de alta recúrreiÍci.n 1¿{~1{si~~·!iibri~go In 

poca cantidad• de P,ncie~t.cs';tnnnejados 
con radioterapi~ 'no ·'iiitidnÍnenta su 

eficacia. lo cu'nl .:~i ~~ faciibie para 

pacienÍcs cont'iimÓres avanzados y con 

metústnsis _ós~~· dÓlorosns ·con fines 

pnlintivos1,". Los ·regímenes 

quimio'te~péuticos para estas 

neoplasias principalmente basado en M-

YAC (Mctrotexate, Vinblnstina, 

Doxorrubicinn y Cisplatino.) en el largo 

pinzo han sido .desalentadores con 

índices· de respuesta complc:tns 

durndc:ras de solo un 5%. Por Jo que 

esta opción se administra con fines 

paliati\·os11 1.11J· 



IV. I 0.- f•",ICTORES PRONOST!COS. 

El estadio tumoral y el grado 

histopatológico son los indicadores 

pronósticos de mayor utilidad clínica.81; 

basado en esta premisa el índice de 

supervivencia medio para los tumores 

de bajo grado es de 67 meses y para los 

tumores de alto gmdo es de 14 meses. 

Así mismo el índice de supervivencia 

para los tumores de estadio inicial fue 

de 91 meses y de enfermedud avanzada 

de 13 meses111,,,,,,,. El análisis del DNA 

por citomctría de flujo se correlaciona 

con el potencial maligno de los tumores 

del tracto urinario superior111,2». 

Diversos repones han comunicado que 

todos los tumores de grado 3 y un 50% 

de las neoplasias de grado :? eran 

ancuploides. sin embargo en otro 

reporte en el caso de los tumores de alto 

grado y nito estadio la ploidia no 

proporciono ninguna infonnación 

adicional que sustente lu tl!sis 

anterior,,.,,,,. En cuanto a la fracción de 

fase S de las células de los tumores de 

pelvis y uréter mediante la marcación 

con bromodcxoiuridina revcl.aron que 

todos los tumores di! bajo grado 

muestr.in una fracción de fosl! S infi:rior 

al 10%. La fracción de fase S promedio 

fue del 9.7% para los tumores no 
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invasores y del 20.9% para los tumores 

·· invasores; por lo que la fracción de fase 

.. s también podarían corrclaci~narsc con 

el potencial biológlco del tumor11 ~. 12,,,¡. 
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V.- OH.JETIVOS. 

Se revisó la cxperiencia que se tiene en 

el Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos ISSSTE .en .·el diagnóstico, 

manejo y tratamiento de pácientes con 

cáncer de uréter y cavidades ·renales, 

VI;-· JUSTIFÍCAó'óN< 

-... . 

El cáncer. uroteliál >~lto a pesar de ser 

una neopl~si~'irifr~c~i~te ~ii nuestro 

medio es Uno d.! los.~á~:ceres ~n ~uc Ía 
cirugía radical <:> ~ons~~~do0~ re~li~ad~. 
en estadios. iniciilles es cu.rativn. yaque 

las expectativas actuales basándose en . 

manejo. . con . quimiot.erapéuticos · 

sistémicos· y locales así . como 

radioterapia externa se ha visto un 

mínimo impacto dentro de la sobre.vida 

de estos pacientes por lo quc. es 

necesario la identificación y diagnóstico 

de estos pacientes en etapas infciales. 

VII.- DISEÑO. 

Observacional 

Retros.péctivo 

Transversal 
, - ' ., 

Descdptivo. 

Vll.2.-. GRUPOS DE ESTUDIO. 

Grupo problema: pacientes 

diagnosticados con cáncer de 

uréter y cavidades renales en el 

servicio de Urología del Hospital 

Regional Lic. Adolfo López 

Mateos ISSSTE. 

Grupo Testigo. No lo requiere 

este protocolo. 

Tamaño de la Muestra: 

pacientes Diagnosticados 

con cáncer de uréter y 

cavidades renales en el 

servicio de Urologia,__dc 

enero de 1990 a julio de 

2001 



Criterios de Inclusión: 

pacientes diagnosticados 

con Cáncer de Uréter y 

cnvidmles renales en el 

servicio de Urología del 

Hospital Regional Lic. 

Adolfo López Mateas en 

el periodo de tiempo 

comprendido de enero de 

1990 a julio de 200 l. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes con cáncer de 

vejiga, pacientes con 

cáncer renal, pacientes 

con cáncer de urt!ter y 

cavidades renales 

diagnosticados fuera del 

periodo de tiempo 

cstnblccido en criterios 

de inclusión . 

. Criterios de Eliminación: pacientes 

que no cumplan con los criterios de 

inclusión o qué la información recabada 

sea incompleta para su evaluación 
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VIII.- DESCRIPCIÓN GENERAL 

, DEL ESTUDIO·. 

Se revisarán I~s expe,dientes cli~icos y 

patológicos d~·IÓs pacientes manejados 

condiágnósti~~ .de cán~er d~ uréter•; 

cávidadcs renales, por el servicio de 

Urologia en el período de · tieinpó 

referido haciendo uso de la hoja· de 

recolección de datos, para 

posteriormente realizar una evaluación 

estadística. y con ello . comparar las 

tasas di: sobrcvida, trntam icnto . y 

diagnóstico con las reportadas en la 

literatura 



IX.- RESULTA.DOS 

Se re\"isnron 11 años de experiencia en 

cáncer. de. uréter / CQ\'id~des re~ales en 

el Hospital Regional LÍc. Adolfo López . . . \ ' . . 
Mnteos, de enero de' J 990. a julio de 

2001 encontrando, 14 pacientes 

diagnosticados como portadores de 

Cáncer de Uréter y/o cn\'idades renales, 

13 de estos se les realizo 

Nefroureterectomia con rodete ,·esicnl y 

a uno ureteroscopia con toma de biopsia 

In cual reporto tejido no concluyente 

para Cáncer de Uréter por lo que debido 

a la edad del paciente (87 ailos), y la 

negnti\'n por parte de los familiares para 

la realización de algún otro 

procedimiento diagnostico, debido· ni 

riesgo quirúrgico elerndo y 

enfermedades crónico degenerath·ns 

concomitantes. ya no se le siguió 

protocolizando y por lo tanto se excluyo 

del estudio, otro mas fue eliminado por 

que el reporte histopatológico final fue. 

riMn, uréter ·y Rodete Vesical sin 

e\'idencin de neoplasia. 

La. incidencia por año. se comporto 

presentándose en su mayoría 1 caso por 

año, y ocasionalmente .esta condición 

. ,·ario al presentarse hasta 2 casos por 
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año como se muestra en la siguiente 

gráfica 

Respecto ni sexo de presentación siete 

pacientes fueron del sexo masculino y 

cinco del sexo femenino como se puede 

apreciar en In siguiente graticn: 

INCIDENCIA EN RELACIONAL SEXO 

remenmo 

42%~ 
masculino 

5B% 

Los rangos de edades en donde se 

presentó In enfermedad fueron di\'ididos 

de acuerdo a grupos etareos en donde es 

más frecuente presentado una incidencia 

media alrededor de los 69 años de edad 

como se puede apreciar en In siguiente 

gr.ilicn. 
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Incidencia por edad 

10 
o.¡...;...;;.;;;.;:;.:;...:;;.:_;:..;.:,.;;;..::;.;;;..;:.:.,.::.::..:..:::::::;.~w, 

1 2 3 4 s s 1 a 9 10 11 12 

pKlentft _________________ __¡ 

Respecto a los an1ecedentes de los 

pacientes estudiados el antecedente 

principal encontrado fue el tabaquismo 

reportándose en 1 O pacientes seguido de 

las enfermedades crónico degenerati\'as 

propias de In edad tnles como 

Hipertensión Arterial Sistémica en 6 

pacientes, Diabetes l\lellitus en -1: Así 

como otros antecedentes relacionados 

también con In neoplasia tales como 

consumo regular de analgésicos en .¡ 

pacientes y el antecedente de litiasis 

urinaria en 2 de ellos como se puede 

apreciar en In siguiente gráfica. 

1 ANTECEDENTES -¡ 
,,,... _, 

1 

1 
1 

/ 

An11~g5~cct. ª"4 1aoaq101smo ',·:~1~smo ¡ 
e??:> 3.'J% 1 OMI.~ jCC\411 1 

15% HAS :CIAtlollQHICOS 1 
,,.. :....... 1 

!_ ________________ J 

2.l 

Las carncteristicas 

presentación de cada 

pacientes . estudiados 

clinicas de 

uno de los 

fueron las 

siguientes. ·El signo principnl de 
. . . . -

presentación en U de los pacientes fue 

hem~t~ria: macroscópica con o sin 

coágul~s •. doÍorlumbnr de orige~ renal. 

en 3 de ellos, antecedente de ·baja 

ponderal en 3 los 'cualeS como se \'erá 

mas tarde se presentaron• en ~· é~t~dio 
n\'anzado de In enfermedad ); todos. los. 

pacientes en nlgún momenio de la 

enfermedad presentar si~to~ntol~gi~ . 

irritatirn urinaria. baja.c"es .:de' hncer. 

mención que unó ·¡¡~. est~s ~~ci~nt~ . 
dicha sintolllntol~gid~~;·¡~ fuii.c~qUe se 

presentó•·y é:Clnt:Íbn -c~ri· ei antecedente 

de una r~sec_cióri' trnriSuretral de p~óstata 
hace 1 lll1~! po~ Ío que, se le estaba 

estudiando por una esclerosis de cuello 

\'esical, por lo que durante el protocolo 

de esta ni renliznrse una re\'isión 

uretrocistoscopica se tuvo como 

hnllnzgo unn tumoración arborescente Ja 

cunl salía del meato ureternJ, por lo que 

se catalogó como· hallazgo Incidentnl: 

Tal y como se a~recia é~ la siguiente 

gráfica. 



CUADRO CLINICO 

Ddolor 
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Los auxiliares de diagnóstico y gabinete 

que se utilizaron para el diagnóstico de 

los pacientes del estudio fueron en sú 

gran mnyorla estudios de imagen' y de 

estos la urografln excretora: ·y 

Tomogralia Axial Computada se 

reali7.aron en todos los pacie~Íés paras~ 
pmtocolo de estudio asl como la 

real i7.iicióri · de unn re1·isión 

·· u.retrocistoscópii:a pre1·ia a la cirugía 

para determinar si existía acti l'Ídad 

tumoral en el urotelio vesical 

: descartándose, esta posibilidad en todos 

los. pacientes, en 7 pacientes en los 

· cuales la urografia excretora no fue 

concluyente se les realizo ante la 

e\'idencia de un defecto de llenado 

negati\'O en el estudio. píelografia 

ascendente, en 3 se les realizó. 

gamagrama renal bilateral con el 

propósito de determinar la 

funcionabilidad. de In unidad renal no 

afectada por l:i tumoración y de esta 

manera no acelerar un fallo renal glÓbal 

por antecedente de patologías• Crónico 

degeneratil·as que afectan : la fundón 

renal. En 8 se les realizar~n cii~logías 
urinarias no selectil:~; ;épo'~·ihtdose 
como negati\'as par~ C:élulaS tu~o~!iies. ' 

todas e nas:. es. de .. me~6i~ria.:: ~U~'~- 1;~ . 

:~~::~~ic:e c~~-·b'iJt1~rr~i~~~~:c::~: 
. no ~Úe deflnitil'a para neoplasia por lo 

que.-~~· elimino del estudio. Lo anterior 

.·~e r~timék~ la sigulente gráfica. 

diagnóstico 

porcentaje 

------¡ 

'aurogral\ae.cre(Ota .: /abe · 
¡Dpielogral'ta::usc , 
1Cl¡µmagrama rPNl : ' 

:•crmlog1;11 

·~'"!!!~ 

'----------------- _________ ! 

Conforme al estadio reponado y 

confirmado por el repone 

histopatológico se di\·idió en los 

sigu.ien_tes estadios según la 

clasificación de la lntemational Union 

Against_CÓl!ce\: Ta ;n 1 ~~ci~níe, TI en 

5 pacientes·. T2 érí -1 pa~ie~tes: T3 en 1 

paciente. T·{en 2 ¡Í:ÍCient~s. todos en Nx 

pues no s~ ~~:i<lehcio en ningún repone 

histopatológico la presencia de 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1~~~=~=--~-----=------·--·· ~-~-
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ganglios. respecto a si se presentaron 

mel:islasis; Los resultados fueron 'los 

siguientes. 9 pacientes en Mil y 3 

pacientes en M l. Por lo que se puede 

apreciar que Ja mayo ria de los pacientes 

se operaron sin el'idencin de 

enfermedad avanzada. Lo cual se 

resume en el siguiente grafico. 

ESTACIO CLJNICO 

~ar.,-
ans 
'Cfl 

'ª~ 
'•T3 
'au 
0

11N~ 
:CIMO 

1 
• 

~~ 
·--~-·----- -------------------! 

En cuanto al reporte histopatológico en 

todos los pacientes estudiados la extirpe 

histológica fue de células lrancisionales. 

ESTIRPE HISTCl.OGICA------¡ 

/~1·~~. --
1 ''°r/¡ ·$. ---
1
1 '"1i--' 

: ?.' ~ ',-···) 
1 :O•,•~; o/ ¡ ! o . ' . 1 

L .. ·-----------·------.. ___ __] 

La gradación histológica de los tumores 

correspondió a una diferenciación 
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moderada en Ja mayoría de los tumores, 

.que fuerori 7 pacientes. el resto. uno 

correspondió a bien diferenciado y 4 a 

mal diferenciados, como se puede 

apreciar en la siguiente grafica. 

! GRADACION HISTOLOGICA 

1 
1 

í"·'----r--r-- -- ··: 
i~ !133.3 ' 
,;. · ·,: :· •<>· ... , , ... · .. ijsa.3 
'Hll 8.3 1 j ! L. · -- -··--7 .. ---, .. --... -..,, 
o 20 40 60 

PORCENTAJE 

El tratamiento que recibieron lodos los 

pacientes fue cirugía radical. realizando 

Nefrourelerectomia con rodete \"esical, 

3 de ellos requirieron además de 

quimioterapia posquirúrgica. recibiendo 

ciclos completos de MVAC 

(Metrotexnte .. Vinblastina, 

Doxorrubicina y Cisplalino): por 

tratarse de pacientes con enfermedad 

anu1zadn r ,con,;dat?~ _'.d] ~e,tñst~is· á 
distancia. Los 3 · e\·olucionaron ': ínal 

posterior ala qúimióternpia· falleciendo a 

menos de 1 ~~ de h~b;~~ ;ealizndo la 

cirngia. Lo. anÍerior se resume en la 

siguiente gráfica.. 



---------------------- -----·-- ---··· 
TRATAMIENTO 

---------- ---------------~---.J 

El resto de Ja sobrevida de los pacientes 

postratamiento. entiendase esta como 

sobrevil·iendo libres de enfermedad fue 

de la siguiente manera: de 1 a 3 años .¡ 

pacientes. de 3 a 5 años 3 pacientes y 

mas de 5 años de sobre,·ida 2 pacientes. 

es de hacer notar que algunos de los 

pacientes fallecieron de otras causas no 

relacionadas con Cancer de Uréter y 

cavidades renales. Lo anterior se resume 

en la siguiente gráfica. 

SOBREVIDA POSTRA.;A~--i 

1 

.... . .. , 1 
17~ :.'.'!l'll, ~11~ 

Dt 1 J ~1 
~;: ,DJ;a~ j! 

1Jil e~~_¡,; 

""· 
.. ______ / 

En cuanto a Ja recidi\·a tumoral 

unicamente se tiene documentados 2 

casos en los cuales. la recidiva tumoral 

fue en \ejiga. realizandose en ambos 

casos la resección transuretral del tumor 
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y manejandose posteriormente con 

q umioterapia intravesical a base de 

Mitomicina C; e5 de hacer mencion que 

en los dos casos .los tumores fueron 

superficiales y la gradación tumoral 

respecto al tumor inicial no rnrio siendo 

esta. ahs II en los dos casos. 

~--~REC:C.~;ru~~-- -----· -,1 
Rl:t"IPI\'.\ 

_____ n_••~•::J_J 



X.- ANALISIS 

De acuerdo a los resultados 

obt.:nidos durante 1 1 años de 

experiencia en el diagnóstico, manejo y 

tratamiento de pacientes con cancer de 

uréter y cavidades renales en d Hospital 

Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del 

ISSSTE, podemos concluir que In 

metodología si no ha sido la de 

vanguardia por falta de recursos 

cconomicos y de tecnologia de 3cr 

mundo. los resultados nos arrojan unu 

similitud con el diagnóstico, manejo y 

tratamiento reportado por In literatura; 

Rcllcjo de lo anterior es que a pesar de 

ser una serie de pacientes pequeña. la 

mayorin de los reportes en In literatura 

mundial son series cortas pues la 

incidencia global y especitica tanto para 

cáncer de uréter y cavidades renales 

como entidades aisladas, es muchas 

veces superada por otras neoplasias 

malignas urológicas como son el cáncer 

de Riñón. Vejiga y Testiculo en los 

cuales la incidencia global es mayor. 

Respecto al sexo prevalente en In 

incidencia de la enfermedad podemos 

apreciar que. tul como lo reporta la 

literatura en nuestro estudio la 
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incidencia fue mayor en el sexo 

musc;tlino, si no 2 veces más frecuente 

como lo menciona la literatura si la 

incidencia se vio aumentada; en cuanto 

a los.rangos de edad fueron los mismos 

· que los reportados por la literatura ya 

que ningun paciente estudiado tuvo 

menos de 40 años y si In gran mayoría 

se presento entre In sexta y séptima 

décadas · de In vida. Dentro de los 

factores etiológicos y relacionados de 

cierta forma con In génesis de In 

enfermedad el único antecedente de 

valor estadístico que encontramos fue el 

antecedente de tabaquisn1o en el 39 % 

de los pacientes estudiados y la ingestn 

crónica de analgésicos en un 15. % de 

los pacientes •. por lo que. encon.trnm()s 

concordancia estadlstica · con Ju 

literatura reportada, no asi d~ JÓs dcmds 

factores de. ricsgoi tal ~órrió ~dci de 

ciclofÓsfamida, riesgos p~ofesion'a1~'s tal 

como t~bajadorei ·ci~ ;·i~<ltistriiis 
petroqu'imi<!as y d~I pÍ:Ísti~Ó (~ingun 
paciente). ¡por ió qu~'esi~ fÚcÍor no se 
pr~sc~·tó en ·<'.~~~~-tr~'i·i?~St.udi~·> El 

· antecedéntc de litÍ~is u;i~llrÍiisr estuvo 

presente aunq~e ~ni~~~ente en el 8% 



de los pacientes por lo que. al no ser un 

factor predictivo. y no asociarse con 

cáncer de células escamosas. como 

regu lurmentc ·se ve asoe iado en la 

literatura. consideramos que pudiese 

carecer de valor etiológico para nuestra 

serie. De esta misma manera el tipo 

histológico predominante en nuestro 

estudio en un 100% fue el cáncer de. 

células trancisionales. lo cual cumple 

con las expectativas de lo reportado por 

la literatura en un 90%. El síntoma de 

presentacion mas frecuente en nuestra 

serie fue la sintomatología urinaria 

irritativn baja, la cual se presentó en el 

í 00% de nuestra serie. seguida de 

hematuria macroscópica en el 91.6 % 

de los casos lo cual es comparable a lo 

reportado en la literatura. es de hacer 

mención que en un caso el diagnóstico 

se realizó de manera inciden1al 

representado el 8.3% de los casos lo 

cual es equiparable ni 1 O al 15 % 

reportado por In literatura. Por otro lado 

un 25 o/o de nuestra serie se presentó 

con datos de enfermedad avanzada lo 

cual se corroboró posteriormente con 

Jos paruclfnicos por lo que aquí si 
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nuestra serie superó n lo reportado por 

la literatura. 

En cuanto a los. auxiliares de 

diagnóstico utilizados se aprcciarón que 

el .1 OO'Yo de. nuestra serie se protocolizó 

con estudios de imagen tales como 

U~~grafTa Excretora y TomografTa Axial 

Computada, el uso de 1.a Pielografla 

Ascendente se realizó en el 58 o/o de los 

casos, por razón de no tener una certeza 

diagnóstica sobre todo lo relacionado a 

defectos de llt:nado visualizados en la 

UrogrufTa Excretora, esto quizás causa 

de que los sistemas de imágenes 

radiológicas con los que contamos en 

las unidades públicas de salud no son lo 

más idóneo para detectar detalles tinos 

radiológicos, los cuales son 

imprecindibles de valorar sobre todo en 

este tipo de neoplasias. En cuanto n este 

recurso In ·literatura mundial lo refiere 

como el de última opción debido a el 

riesgo de siembra de célul.as tumorales n 

lo, largo del trayecto ureteral. De igual 

manera el uso de urcteroscopio sobre 

todo de · generaciones· rlgidas y 

scmirrlgidns ofrecen una.excelente arma 

diagnóstica pero el inconveniente 

mayúsculo de estos es las siembras 
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tumorales intra o c.xtrauretcrales, 

relacionadas con la lesión o, denudación 

de la mucosa urctcral o inclusive la 

perforación de .!ste. 

La revisión urctroscistoscópica se 

realizó en todos los pacientes de nuestra 

serie y fue fundamental en el · 

diagnóstico de un paciente en estadio 

incial ya que fue el medio de 

diugnostico incidental al estarse 

protocolizando por otra patologiu 

urologica; de igual forma este estudio es 

obligatorio en los casos de tumores 

nitos del urotelio. ya que es sabido que 

existen sicmbrJs tumorales bajas 

concomitantes con frecuencia. Las 

cito logias urinarias realizadas 

representaron el 66% de los mctodos 

utilizados para el diagnóstico. estas 

fueron de nula utilidad ya que todas se 

reportaron negativas, por lo que de 

acuerdo a la literatura que reporta hasta 

el 80% son citologías normales, nos 

hace reílcxionar sobre la preferencia en 

la utilización de citologías selectivas y 

sobre todo del ccpilludo urctcral, este 

ultimo recurso que según lu literatura 

tiene hasta un 100 % de certeza 
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diagnostica; Este recurso no se a 

utilizado sistematicamente en nuestro 

hospital por lo que pudiera ser un medio 

ideal para un diagnostico temprano en 

este tipo de neoplasia. Respecto n la 

estadilicación de la neoplasia Ju gran 

mayoría fueron diagnosticados en 

etapas tempranas de la enfermedad (T 1) 

y solamente 3 pacientes se presentaron 

.con enfermedad avanzada (T3, T4, M 1) 

y por ende el pronóstico y sobrevida fue 

malo. Es de considerar que en ningún 

reporte histopntológico se evidenció 

presencia de ganglios por lo que habría 

que considerar los fundamentos de 

diversos autores en las ventajas o no 

ventajas en In sobrevidn de estos 

pacientes al rcali7.arse linfadem:ctomín 

retropcritoneal, pues algunos autores 

ulinnan que no se hu fundamentado 

beneficio alguno en In sobrcvidu. sobre 

todo en pacientes con enfermedad 

avanzada, en la· resección de ganglios 

retroperitoncalcs, por lo. que ~ún es.· 

temu controv.:rsial. 

La grada~ión his'tológica en la mayoría 

de· los· casos de nuestra serie fue 

moderadamente diferenciado 

representado el 58.3 % de los casos, 
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DEI ,.q, lHR!JOTit:{;/ 



posterionnente se· presento el mal 

diferenciado en un 33.3 % y un pacicnie 

con un tumor bien diferenciado el cual 

representó el· 8.3 % de la muestra, 

.teniendo este ultimo el mejor pronóstico 

así como sobrevida. A todos los 

. pacientes se les realizó 

.. ·nefroureterectomía con rodete vesical 

dado· que en ninguno se planteó la 

pos.ibilidad de realización de cirugía 

conservadora ya que, todos los 

pacientes, tuvierón el riñón contralateral 

· anatómica y funcionalmente normal 

Esto en algunos casos se documentó 

con la ayuda del gamngrama renal. 

En la institución a esta ll!cha no se 

cuenta con el recurso del laser el cm1I, 

puede ser d.: gran utilidad en el manejo 

y realización de procedimientos . 

mínimamente invasivos. En este 

contexto no se tiene aun un marco 

teórico de comparación con In literritur.i; 

De estos pacientes únicarn.:nte a 3 . ·• 

debido a la enfermedad avanzada qU.: .• 

presentaban, se les . ?dministró 

quimioterapia sistcmicn adyu\·ante a 

base de M-VAC ·. (Metrotcxate. 

Vinblastina, Dox~rrubicina. •· y 

Cisplatino), en todos lo casos 

JO 

cumpliendo todo el esquema pero los 

pacientes evolucionaron mal falleciendo 

a menos de 1 año del diagnóstico incial. 

En· este renglón es dificil proponer una 

campa.ración estadística con la literatura 

ya que los· reportes. que se tienén a .In 

fecha sobre el uso .de qui~iotérapia 
tanto l~cal y sistt!micn, para el cánc~r 

de urÍ!ter. y cavidades ·renales;···. son 

escaso~: eri series • de pacie~tes y en 

eliperien'cia .dado la poca incidencia de 

In enre~cdnd y ~n que en la mayoría de 

los ,cnso's este tipo de tratamiento se les 

aplicó · a pacientes con datos de 

enfürmednd avanzada, en los cuales, la 

sobrevida no sufrió modificaciones. En 

este apartado la sobrevida de nuestra 

serie . se comportó · de la siguiente 

manera: lu sobr.:vida postratnmiento 

entiendnse esta corno el periodo de 
. tiemp(,°, e()~preridido sin In evid~nci? . 
··.clínicn.dé:tÚmor, se·comportÓ 'de la 

sig~ie~;~ manera; de menó~ de 1 iu'lo de' 

s~brcvid~. 3pncient~s: de 1 n 3 años de 

. sobrevida, .4pacientés; de 3 a 5 añ~s de 

'sobrevida, 3 pacientes; y de 5 n mas 

. uñas de sobrevida. 2 paciimtcs. Es de 

hacer mención qu.: en esta parte del 

. estudio pudiese haber algun sesgo ya 

TESIS CON \ 
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que no se puedo establecer con 

exactitud si los pacientes que fallecieron 

lo hicieron a causa del cáncer y/o 

pato logias concomitantes,:, esto 

fundamentado en que. algunos ·datos a 

este respecto tanti:> en los. expedientes 

·~linicos 'como en, la' entrevista a los 

familiares de los pacientes tinados, no 

, se logró establecer claramente la causa 

de defunción, por lo que en este sentido 

no hay un real punto de comparación 

con la literatura. 

Respecto a la recidiva tumoral, 

ún icamentc se documentaron 2 casos, 

representado el 14 % de los casos, 

presentandosc en vejiga y de los cuales, 

el tratamiento fue con resección 

tr.insuretrnl del tumor y la gradación 

histológica de umbos·no se modifico del 

tumor incial siendo moderadamente 

diferenciados y superlicinh:s por lo que 

los dos pacientes se manejaron 

posteriormente con quimitcrapia 

intravcsical a base de Mitomicina-C. 
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XI.- CONCLUSIONES 

El cáncer de' uréter y cavidades 

r~nales a pesar de ser 'una neoplasia 

maligna infrecuente cri nuestro medio. 

es uno de lostumores malignos en los 

que In cirugía radical o conservadora. 

realizada en estudios iniciales y sobre 

todo con un seguimiento udccuado de la 

historia natural de la entermedad, son 

factores ambos pura In curación del 

paciente; ya que las expectativas de vida 

actuales, basándose en el manejo con 

quimioterapia sistémica y local, así 

como la radioterapia externa no se ha 

fundamentado que tengan algún 

impacto real sobre la sobrevidn de estos 

pacientes por lo que factor tiempo en lo 

referente al diagnóstico temprano y 

tratamiento oportuno es In piedra 

angular en el manejo de In patología. 

Como se hu fundamentado y 

comparado con los diversos estudios 

publicados dentro de la literatura 

mundial. si bien escasos por la baja 

incidencia global de la enfem1cdad y a 

pesar de no conmr con la tecnología de 

primer mundo para o!I diagnóstico y 

manejo de este tipo de neoplasia. en 

nuestro medio, los datos estadísticos 
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, son muy simlln~escon. los reportados en 

In literatura mtindial. 
' .···'·· 

Respecto , · a Iris tasas de 

· sobrcvida ~í~~al · n6 fue posible realizar 
:• ··:. ·~>'· _. "·' .-,. - • -. - •••••• • 

una comp~~~ló~ e~~cin y definida con, 

' lnrepórti:ldii ell ln °literaiura mundial ya 
-. :. ··,_.... . 

que, postérior "nL tratamiento inicial. el 

segui~ient!> d~ estos pacientes tite 

impreciso porque" quizás aun no 

tengamos ,en' nuestro medio hospitalario 

una educación para la salud adecuada y 

esto asociado a la gran cantidad de 

pnci~ntes y .labores asistenciales que 

debe de desarrollar el personal de salud 

de una institución pública; el paciente 

posteriorm.::nte a haber recibido 

tratnm iento y n() . , : presentar 

sintomatología alguna, deja de a~istir a 

la , cii~suhii . médi~a· de scguiin ien;o la, 
·-· . ' ¡ ,, ... 

cuul se deberá de realizar en un ticnÍpo 

aproxhnadó d/; años c!>mo pro,medio 

y. sd~ pacien'te~;}en' los que las 

estadísticas ~spectó ~ ;!>brevida · y 

recidfrá : ~~Íl;~hi1 " no. 'están····· bien 

deflni<l:IS: ya ~~~ ~~Íos' pacientes en su 

mayo~ia . ll~ga~ a f~llccc~. por otra 

causa, princip~l111.:r;i1é r~la~i~nada con 

crifcrrned:Ídes '?crónico. 'degéncrativas,· 

infarto al miocardio etc; rélacionadas 



con la edad avanzada en la mayoria de 

los casos y' no necesariamente con 

cáncer. Por lo que la cirugía radical a 

pesar de tratarse de tumores de bajo 

grado y estadio. consideramos que sigue 

siendo In mejor opción frente a la 

cirugía conservadora, la cual se deberá 

de indicar en casos muy selectivos; por 

. otro Indo, se deberá de realizar un 

seguimiento adecuado y preciso de los 

pacientes con este tipo de enfermedad 

maligna 

JJ 



XII.- RECOMENDACIONES 

Basándose en lo descrito y a las conclusioncs·a. las que llegamos en esta 

investigación podemos .sugerir las siguient~s recomendaciones: 

;.,,.-. 

l. Deberá de realiznrscun'segiÍimient°' ~á~ adecuadopor parte del servicio de 

urología ~·é?'..~~~f ~i~"'.:s;1~~~~ri·;~~f~~;.??.'.~~~~~;~:.z~~.~0{·,.· ' ... · 

2. Una·.col~bo~Xi1~~hi5:~,~l~g5h~~,:~i~~{1~~i~.~~\~.if~,~~'.Rfii~s,:~;t·~i1~1og,í~ hará 
posible una·mejór'. positividad diagnóstica en los'estudios dé'uroéitológía. · 

,. ··-::.: ;.;}.\}';-~:¡~jLc'.:::k: ~ :<·:·:,;\·.·:_;· ?\'.·:.¿~ .. ·.-j:~~;-: ·. (:-.;~ ::~~-~:_·: ~: ;·\-.::::·.L-~-- ~: 

'· :::;:yf;Zi~~~1~i~~!l§I;H~it'.\:~~~n.;t~ 
Neodimio Yng, éll.LL~ •;e ' ;! :;" . 

- -~ : '' ---~-':: .. 

4. 

"<-¡ "-/-- ... ·-··: '>:~( .- ' 
Así mismo, la calidad de los éstudi~~ radiológicos deberá de ser la mas 
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