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Resumen

El tumor urotelial de tracto urinario superior es una enfermedad relativa-
mente poco común, el estándar de tratamiento hasta el momento ha sido la 
nefro-ureterectomía radical con cuña vesical, sin embargo con el advenimiento 
de nuevos equipos y tecnología para la endourología, ahora es posible en 
determinados casos el manejo endoscópico de estos tumores. Inicialmente 
las indicaciones de este abordaje estaban limitadas a pacientes monorenos, 
con enfermedad bilateral o con insuficiencia renal crónica. Sin embargo los 
buenos resultados de estos han expandido la indicación del manejo endoscó-
pico hacia pacientes con función renal normal. Ofreciendo menos morbilidad 
con adecuados resultados oncológicos.

Palabras clave: Carcinoma de células transicionales, Ureteroscopía, Lá-
seres de estado sólido.

Ureteroscopic Management of Transitional Cell Carcinoma 
of the Upper Urinary Tract; First case report in Colombia.

Summary

Upper tract urothelial carcinoma is a relatively uncommon tumor. The 
standard treatment for these tumors used to be radical nephro-uretherec-
tomy, but with the recent advances in endoscopic technology, conservative 
approaches are gaining popularity. The endoscopic approach was initially 
limited to patients with solitary kidneys, bilateral disease or renal failure, but 
it’s success has encouraged urologists to use it in patients with unilateral 
disease and normal renal function, with less morbidity and satisfactory on-
cological outcomes.
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Introducción

El tumor de células transicionales de 
tracto urinario superior es una enfermedad 
poco común, da cuenta de aproximadamente 
el 5% de todos los carcinomas uroteliales y 
aproximadamente el 10% de todos los tumores 
renales1,12,13. Es mas frecuente en la pelvis renal 
que en el uréter y a su vez mas común en el 
uréter distal que en el proximal y medio2. 

Sin embargo su incidencia parece estar 
incrementándose debido a nuevas técnicas de 
imágenes disponibles y la mayor sobrevida de 
los pacientes con tumores vesicales3,4. 

La nefroureterectomía con cuña vesical 
es el tratamiento estándar para los pacientes 
con carcinoma urotelial alto, con este trata-
miento se reportan en general desarrollo de 
metástasis en un 10-30% de los pacientes y una 
sobrevida a 5 años del 45-90% 2,5,6, el desarrollo 
de equipos endoscópicos mas sofisticados ha 
llevado a realizar cambios en la practica diaria 
con la tendencia de realizar tratamientos mas 
conservadores para los tumores de células 
transicionales, especialmente cuando la ne-
froureterectomía puede dejar los pacientes 
anéfricos anatómica o funcionalmente, como 
en la enfermedad renal crónica, pacientes con 
riñón único funcionante, compromiso tumoral 
bilateral o en pacientes con mala tolerancia a 
la cirugía debido a las comorbilidades14,15,16,17,18. 
Últimamente los pacientes con función renal 
normal y con enfermedad de bajo grado y 
estadios tempranos pueden ser llevados a 
procedimientos endoscópicos conservadores 
con adecuadas tasa de sobrevivida libre de 
enfermedad y recurrencias debido a la baja 
incidencia de invasividad y metastasis17,19.

A continuación presentamos el primer caso 
reportado en el país de manejo endoscópico de 
tumor urotelial alto. Utilizando ureteroscopio 
flexible y láser Holmiun: YAG.

Reporte del caso
Paciente hombre de 67 años, antecedente 

de doble sistema colector renal bilateral, en 
el 2006 se realizo diagnostico de carcinoma 
urotelial de localización en uréter izquierdo, 
confirmado por patología como un tumor de 
células transicionales, papilar de alto grado, 

el cual se trato con ureterectomía parcial mas 
reimplante ureteral que requirió psoatización 
vesical, bordes de resección negativos y confir-
mación por patología de compromiso solo hasta 
el tejido conectivo sub-epitelial, en el 2007 fue 
llevado a RTU vesical en 2 ocasiones donde se 
evidencio por patología compromiso por carci-
noma urotelial, recibió terapia intravesical con 
BCG en el 2007 debido a la recurrencia.

Se realizo seguimiento en el 2008 con cis-
toscopia sin evidencia de recidivas vesicales. 
Dentro del seguimiento se le realizo TAC ab-
dominal contrastado de abdomen en el cual se 
evidencio lesión de 9 mm intraureteral izqui-
erda por encima del sitio del reimplante, sug-
estiva de recidiva, sin embargo no concluyente. 
Debido a los hallazgos tomográficos se decidió 
programar para ureteroscopia flexible para 
evaluación y posible fulguración con láser.
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Pielografía retrograda 
Se lleva a sala de cirugía encontrando en 

la valoración endoscopica uretra anterior sana, 
sin estenosis, vejiga sana sin tumor, se localiza 
neomeato ureteral izquierdo en el domo del 
psoas hitch vesical, se tutoriza con guía de sen-
sor hasta las cavidades renales, posteriormente 
se pasa catéter doble lumen sobre la guía hasta 
tercio medio ureteral donde se hace pielografía 
evidenciando defecto de llenado de la lesión 
por fluoroscopia, se pasa guía de seguridad 
y se pasa camisa ureteral 12 fr. hasta uréter 
medio, se introduce el ureteroscopio flexible 
hasta observar una lesión única papilomatosa 
de base amplia en tercio medio del uréter de 
1 cm. de longitud, sésil el cual se reseca con el 
láser de Holmium:YAG hasta la base, se realiza 
ureteroscopia del resto del uréter y pelvis renal 
los cuales se observan sanos. 

Tumor urotelial

Resección con láser de holmio

No se reportan complicaciones. Se deja 
stent ureteral. Hospitalización por 24 horas, 
sin complicaciones.

Se realiza 6 meses después, nueva uretero-
pielorenoscopia flexible, sin encontrar recidiva 
del tumor.

Resección completa y fulguración de la base

Ureteroscopia de control 

Ureteroscopia de control 
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Discusión

La ureteroscopia como método para eva-
luar un defecto de llenado detectado por imá-
genes puede aumentar enormemente la segu-
ridad diagnostica20. Esta, además de visualizar 
directamente el tracto urinario superior, ofrece 
la oportunidad de tomar muestras de cualquier 
lesión encontrada, para una confirmación 
patológica. Para los tumores uroteliales, el 
grado tumoral y en algunos casos el estadio 
tumoral puede ser determinado. Además con 
los avances actuales en las ópticas, tamaños, 
diseños y ángulos de deflexión de los nuevos 
ureteroscopios, existe la posibilidad de evaluar 
y biopsiar por visualización directa casi todos 
los defectos de llenado detectados 21.

Actualmente las indicaciones para una 
ureteroscopia diagnostica incluyen defectos 
de llenado u obstrucción detectados por imá-
genes, citología urinaria maligna unilateral o 
hematuria lateralizante y tumor encontrado 
en el meato ureteral 23. 

Por otro lado las indicaciones para tra-
tamiento endoscópico de tumor urotelial de 
tracto urinario superior incluyen insuficiencia 
renal, riñón único, tumor bilateral, comorbili-
dades que contraindiquen la cirugía abierta 
o preferencia del paciente 22, situaciones en 
las cuales la nefroureterectomía convencional 
lleva a una disminución franca de la función 
renal. Vest y cols 10, en 1945 fueron los prime-
ros en proponer el manejo conservador de los 
tumores uroteliales altos, desde entonces este 
concepto ha evolucionado hasta llegar a los 
manejos endoscópicos actuales.

El tratamiento endoscópico de los tumores 
uroteliales de tracto superior, ha reportado 
a lo largo de las series publicadas, una re-
currencia del 34% en el lado afectado y una 
recurrencia vesical del 30% la cual solo es un 
poco mayor que luego de nefroureterectomía, 
25-30%. La recurrencia es esencialmente simi-
lar para tumores de pelvis renal y ureterales 
(33 y 31%) 3.

De otro lado la incidencia de tumores sin-
crónicos bilaterales es baja, ocurriendo en el 
0.01-4% de los casos 12,13. Por lo que la evalua-
ción bilateral de rutina no es indicada.

La imposibilidad de resecar completamente 
el tumor a pesar de procedimientos repetidos 
ocurre en el 32% de los pacientes. Los pacientes 
con tumores de bajo grado tienen mas probabi-
lidad de poder resecar el tumor completamente 
en comparación con los tumores de alto grado 
(76 Vs. 40%) 11. Igualmente sucede en los tu-
mores que son mayores de 1.5 cms, los cuales 
tienen una menor probabilidad de ser resecados 
completamente (36%) y presentan mayores tasa 
de recurrencia (50%) en comparación con tumo-
res mas pequeños (91 y 25% respectivamente).

Las complicaciones asociadas al procedi-
miento son del 8-13 % y por lo general son 
complicaciones menores, con una tasa de 
perforación del 1-4% y de estrechez ureteral 
del 9% 7,11,15,16. Con la perforación existe la po-
sibilidad de implante tumoral retroperitoneal 
24. Asimismo se ha observado un caso de afec-
tación submucosa linfática y vascular tumoral 
secundaria al uso de alta presión en la irrigaron 
durante el procedimiento25.

Un punto importante a tener en cuenta es 
que los pacientes que se llevan a tratamientos 
conservadores endoscópicos deben contar con 
la facilidad de continuar en un seguimiento 
estricto.

Para el seguimiento de estos pacientes no 
existe un protocolo bien definido, la detección 
de recurrencias de manera temprana es un 
reto para los urólogos, sin embargo el tiempo 
y las estrategias a utilizar para el seguimiento 
no han sido adecuadamente definidas 8. Chen 
y cols. compararon la ureteroscopia versus 
uroanálisis, citología por barbotaje de la veji-
ga y del tracto urinario superior y Pielografía 
retrograda y encontraron estos últimos menos 
validos y seguros para detectar recurrencia 
del tracto urinario superior y concluyeron 
que la ureteroscopia es fundamental para el 
seguimiento de estos pacientes9. Usualmente 
las evaluaciones con ureteroscopia se llevan a 
cabo a los 3 y 6 meses, luego cada 6 meses por 
un año y luego anualmente.
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