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RESUMEN

Antecedentes: El cáncer de uréter y pelvis renal re-
presenta 4% de neoplasias urológicas. México 
reportó en el 2000, 23 casos nuevos y 3 defuncio-
nes. Representa 10% de los tumores renales; 
siendo bilateral en 5%. El sitio más frecuente es el 
tercio inferior del uréter. El 75% de los casos pre-
sentan hematuria. 

Material y métodos: Estudio descriptivo que inclu-
yen a pacientes con diagnóstico de carcinoma uro-
telial del tracto urinario superior, en un periodo de 
17 años. Identificando localización, estadio TNM, 
grado histológico, manejo, asociación con cáncer 
vesical, evolución y recidiva. 

Resultados: 16 pacientes, seguimiento promedio 
45 meses, 11 hombres y 5 mujeres, edad prome-
dio 61 años, 4 asociados con carcinoma en veji-
ga (25%). Todos presentaron hematuria y 5 
tenían citologías urinarias positivas (31%). To-
dos se llevaron a nefroureterectomía con rodete 
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SUMMARY

Background: 4% of urological neoplasms arise in 
the upper urinary tract (UUT). Mexican incidence 
reported 23 new cases and 3 deaths during 2000 
representing 10% of all renal tumors. 5% are bi-
lateral and distal ureter is the most frequently af-
fected. Hematuria is present in 75%. 
Material and methods: Is a cross sectional study. 
We reviewed 16 cases of urothelial carcinoma of 
the upper urinary tract during a period of 17 years. 
We assessed localization, TNM stage, tumor grade, 
treatment, correlation with bladder cancer, evolu-
tion and relapse. 
Results: 16 patients with an average age of 61 years 
with a mean follow up of 45 months. 4 cases coex-
isted with bladder cancer. Haematuria was pres-
ent in all cases, 5 with positive urinary cytology. All 
cases were treated with nephroureterectomy with 
vesical cuff. pT stage included T1 (7), T2 (5) and T3 
(4); 4 and 10 had low and high grade tumors, re-
spectively. 37% were localized in renal pelvis, 25% 
in ureter and 37% in both. Those associated with 
bladder tumor, 2 had superficial and 2 invasive tu-
mors. Specific death mortality was 25% (4).
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Abreviaturas

• BCG: bacilo de Calmette y Guerìn
• RTUV: resección transuretral de tumor vesical
• TUS: tracto urinario superior
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vesical; 7 fueron T1, 5 T2 y 4 T3; 4 de bajo grado y 
10 de alto grado. El 37% en pelvis renal, 25% en uré-
ter y 37% en ambos. Los que tenían afectación vesi-
cal fueron llevados a resección transuretral, de 
estos 2 fueron superficiales y 2 invasores; 4 pacien-
tes fallecieron (25%).

Conclusiones: Patología infrecuente, 25% con afec-
tación a vejiga. Recurrencia local poco frecuente, 
ligada al estadio clínico, las lesiones vesicales recu-
rren en 50%. El manejo es de acuerdo al estadio clí-
nico y localización del tumor.

Palabras clave: pelvis renal, uréter, hematoma pe-
rirrenal, hematuria, carcinoma urotelial, tracto uri-
nario superior, Wunderlich, citologías urinarias.
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obstrucción al tracto urinario o cuando hay en-
fermedad avanzada. 

 El pronóstico y la sobrevida van ligados al esta-
dio clínico, el grado tumoral, la multicentricidad y 
la asociación con carcinoma in situ. 

 El 30% de los tumores uroteliales del tracto uri-
nario superior son multicéntricos. Presentan de 
manera concomitante cáncer de vejiga en 10-15% 
de los casos al momento del diagnóstico, y se ha 
observado que estos pacientes presentan recidiva 
de las lesiones vesicales hasta en 40%. En contraste, 
pacientes que no presentaban lesiones vesicales al 
momento del diagnóstico manifiestan lesiones 
vesicales en el seguimiento sólo en 3%.4 

 El diagnóstico además de clínico se apoya en 
estudios de imágenes, principalmente la urogra-
fía excretora y la pielografía ascendente en la que 
se evidencian defectos de llenado, el USG y la 
TAC pueden identificar las lesiones mayores de 1 
cm y ayudan a evaluar la repercusión anatómica 
sobre el riñón. Las citologías urinarias son el 
marcador más específico para carcinoma urote-
lial, independientemente de la localización, ante 
la sospecha de afección del TUS las citologías se-
lectivas son de gran utilidad, éstas se encontra-
rán positivas si hay carcinoma in situ o de alto 
grado, ya que son los que más descaman células 

INTRODUCCIÓN 

La afectación del tracto urinario superior por car-
cinoma urotelial o de células transicionales, fue 
descrita inicialmente por Rayer en 1841, sin em-
bargo, fue hasta 1878 que se describió histológi-
camente por Wising y Blix.1 El carcinoma urotelial 
de pelvis renal y uréter representa 4% de todas las 
neoplasias malignas urológicas. En Estados Uni-
dos de 1973 a 1996 se reportaron 5379 casos de 
carcinoma urotelial de pelvis renal y 3676 de car-
cinoma de uréter.2 En México, el registro nacional 
de neoplasias malignas del 2000 reporta 23 casos 
nuevos y 3 defunciones. El carcinoma de células 
transicionales representa 10% de los tumores de 
riñón. 

 La etiología está relacionada principalmente al 
tabaquismo a través de las nitrosaminas, producto 
de la combustión del tabaco, la exposición a sol-
ventes y químicos principalmente aminas aromá-
ticas, así como a la nefropatía de los Balcanes, la 
cual se caracteriza por nefropatía intersticial dege-
nerativa.3

 Se presenta afectación bilateral en 2-5% de 
los casos y el sitio más frecuente de localización 
es en pelvis seguido del tercio inferior del uréter. 
Hasta 75% presentan hematuria micro o macros-
cópica y es el síntoma principal, sólo 30% mani-
fiestan dolor y éste aparece cuando produce 

Conclusions: UUT tumors are rare, 25% associated 
to bladder cancer. Low frequency of local recur-
rence, related to clinical stage, the bladder recur-
rences presents in 50%. The treatment is indicated 
by localization and clinical stage.

Key words: renal pelvis, ureter, perirenal hematoma, 
hematuria, upper urinary tract, urotelial carcinoma, 
urinary cytology, Wunderlich syndrome.
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tumorales. En algunas ocasiones, la presentación 
del tumor además de las manifestaciones clíni-
cas habituales, puede presentarse como hemato-
mas renales o perirrenales, lo que conocemos 
como síndrome de Wundelich.5 

 El manejo está determinado por la localización, 
la multicentricidad y estadio clínico. El manejo es-
tándar es la nefroureterectomía con rodete vesical, 
sin embargo, en lesiones pequeñas localizadas se 
puede realizar manejo conservador, ya sea por vía 
endoscópica retrógrada o percútanea con resulta-
dos favorables, así también las lesiones de uréter se 
puede sustituir el segmento a resecar. En enferme-
dad invasora sin ser metastásica, el manejo radical 
es el que mejores resultados muestra y en enferme-
dad avanzada, el manejo a base de quimioterapia 
es el indicado actualmente, con base en la utiliza-
ción de gemcitabine y cisplatino.

 El pronóstico va ligado al estadio clínico, el 
grado tumoral y las recidivas, siendo en enferme-
dad invasora potencialmente metastásico en 60% 
de los casos, principalmente a hueso, pulmón e 
hígado.6

OBJETIVO

Revisión de la presentación, manejo y evolución 
de los casos de carcinoma urotelial de tracto uri-
nario superior tratados en nuestra institución en 
17 años.

MATERIAL Y MÉTODO 

Se revisaron expedientes clínicos de los pacientes 
con carcinoma urotelial del tracto urinario supe-
rior, atendidos en la institución, en el periodo de 
enero de 1988 a septiembre del 2006. 

 Se identificó en cada caso la localización del tu-
mor, el estadio TNM, el grado histológico, el mane-
jo recibido, la asociación con cáncer de vejiga, los 
factores de riesgo presentes, la evolución posterior, 
así como la recidiva y el manejo de la misma. 

RESULTADOS

Se encontraron 16 pacientes, 11 hombres (69%) y 
5 mujeres (31%), con un seguimiento promedio 
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de 45 meses (rango de 13 a 204 meses), con edad 
promedio de 61 años (36 - 84), 6 con afección a 
pelvis renal (37%), 4 en uréter (26%) y 6 en ambos 
(37%), 9 afectaban el tracto urinario izquierdo 
(56%) y 7 el derecho (44%). Al momento del diag-
nóstico se encontró de manera concomitante 
carcinoma urotelial en vejiga en 4 pacientes (25%). 
Entre los factores de riesgo observados 62% pre-
sentaban tabaquismo y ninguno presentó exposi-
ción a carcinógenos.

 Todos manifestaron hematuria macroscópica 
como síntoma principal, seguido de dolor lumbar 
(37%). En 5 de ellos se presentaron citologías uri-
narias positivas (31%). Todos fueron llevados a ne-
froureterectomía con rodete vesical.

 En el diagnóstico histopatológico todos fue-
ron carcinoma de células transicionales, 7 fueron 
pT1, 3 de bajo grado y 4 de alto grado, 5 pT2, 1 de 
bajo grado y 4 de alto grado, y 4 fueron pT3, todos 
de alto grado. A los que tenían afección vesical se 
les realizó resección transuretral de tumor vesical 
(RTUV), de estos 3 fueron superficiales y 2 inva-
sores, por lo que se indicó cistectomía radical en 
uno y en otro quimioterapia. Se encontró carci-
noma in situ asociado en sólo 2 casos (12.5%). En 
el seguimiento 2 de los 4 que presentaron afec-
ción vesical tuvieron una o más recidivas superfi-
ciales, las cuales fueron manejadas con RTUV e 
instilación de BCG. Sólo un caso ha presentado 4 
recidivas superficiales, por lo que modificó la ins-
tilación vesical de BCG a mitomicina C. Un pa-
ciente que no tenía lesión vesical de manera 
inicial, la desarrolló a dos años de haber sido ope-
rado, siendo superficial de alto grado, se manejó 
con RTUV e instilación de BCG. 

 A la fecha cuatro pacientes han fallecido, tres a 
consecuencia del cáncer y uno por complicacio-
nes cardiopulmonares en el postoperatorio, de los 
cuales dos presentaron enfermedad metastásica 
(1 pulmonar y 1 ganglionar) y uno presentó recu-
rrencia local, falleciendo a cuatro meses de haber 
sido tratado. La sobrevida calculada a cinco años 
es del 55%. 

 Los dos pacientes que presentaron metástasis 
y el que presentó recurrencia local se encontra-
ban en estadio pT3. Todos los pacientes que pre-
sentaron recurrencia en vejiga se encontraban en 
estadio pT2 o mayor y fueron de alto grado.
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Figura 1. Producto de nefroureterectomía con rodete vesical.

Figura 3. TAC de abdomen contrastada con masa en pelvis 
renal izquierda e hidronefrosis. 

Figura 2. TAC de abdomen que muestra masa en riñón izquier-
do con extensión al parénquima.

Figura 4. Pielografía ascendente con defecto de llenado en 
pelvis renal izquierda. 

Figura 5. Corte longitudinal que muestra afección a pelvis re-
nal y tercio superior del uréter.

Tabla 1. Estadio patológico de acuerdo a TNM 2002 y grado 
tumoral.



Rev Mex Urol 2007; 67(4): 206-211

Andrade PJD y cols. Carcinoma urotelial del tracto urinario superior.

210

DISCUSIÓN 

La afectación del tracto urinario superior por el 
carcinoma urotelial es poco frecuente y un 25% en 
nuestra serie se presentaron con afección conco-
mitante en vejiga (10-15% en literatura). Todos 
nuestros pacientes presentaron hematuria ma-
croscópica (75% en literatura). El tabaquismo fue 
identificado en 62% de los casos. La recurrencia lo-
cal es poco frecuente, se encuentra ligada a estadio 
clínico avanzado o a esparcimiento de células tu-
morales durante la cirugía, como fue en el caso de 
nuestro paciente con recurrencia local. Cuando se 
tiene asociado cáncer vesical, la tasa de recurren-
cia de éste es del 50%.

El manejo indicado para este tipo de tumores es de 
acuerdo al estadio clínico y a la localización del tu-
mor, y aunque en estadios tempranos en tumores 
pequeños el manejo puede ser localizado, en casos 
de tumores en pelvis renal el tratamiento quirúrgi-
co radical es el que reporta mejores resultados y 
menor tasa de recidiva. 

Los pacientes en nuestro medio se diagnostican 
generalmente cuando presentan hematuria ma-
croscópica y para ese momento son ya tumores de 
tamaño considerable con mayor grado histológico 
y penetración, por lo que los manejos menos agre-
sivos no tienen indicación. El seguimiento en nues-
tra serie es muy variable, y dada a la poca cantidad 
de casos los resultados estadísticos reportados de-
ben tomarse con la reserva debida.

CONCLUSIONES

En nuestra institución el carcinoma urotelial del 
tracto urinario superior representa menos del 1% de 
las neoplasias urológicas, es observado con poca 
frecuencia, se manifiesta principalmente con he-
maturia. Las citologías urinarias fueron positivas 
sólo en 33% de los casos. El manejo, dadas las condi-
ciones del tumor, fue siempre nefroureterectomía 
con rodete vesical abierta, no contamos con expe-
riencia en el manejo por endourología, abordaje 
percutáneo o laparoscópico para el tratamiento de 
estos tumores. Aunque la recurrencia vesical en pa-
cientes que de inicio no tenían lesiones es muy poco 
frecuente (sólo 6.25%), el seguimiento debe incluir 
citologías urinarias y cistoscopia dada la multicen-
tricidad potencial y la inestabilidad del urotelio. 
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