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RESUMEN 
Introducción: los carcinomas uroteliales de tracto urinario superior primarios son 
tumores raros, representan el 5% de todos los cánceres uroteliales y menos del 10% 
de los tumores renales. Los síntomas son inespecíficos. Son más frecuentes en la 7-8º 
década de la vida. El pronóstico es pobre para los pacientes con enfermedad avanzada.
Caso clínico: masculino de 55 años con hematuria microscópica y dolor lumbar. 
Ureterorrenoscopia flexible muestra sangrado difuso proveniente de las papilas de cáliz 
superior, asociado a lesión de características tumorales. Se realiza nefrectomía abierta 
izquierda con ureterotomía izquierda. Estudio anatomopatológico reportó carcinoma 
urotelial invasivo de tracto urinario superior. El paciente presentó evolución satisfactoria. 
Conclusión: el carcinoma urotelial del tracto superior es una enfermedad rara. Es 
importante la clasificación y estadificación preoperatoria precisa. El tratamiento de 
elección es la nefroureterectomía. Rev.cienc.biomed. 2015;6(2):364-368

PALABRAS CLAVE
Carcinoma urotelial; Pelvis renal; Nefroureterectomía radical; Ureteroscopia. 

SUMMARY
Introduction: the primary upper urinary tract urothelial carcinomas are rare tumors, 
they represent 5% of all urothelial cancers and less than 10% of kidney tumors. The 
symptoms are nonspecific. They are more common in the seventh or eighth decade of 
life. The prognosis is poor for patients with advanced disease.
Case report: a 55 years old man with microscopic haematuria and lumbar pain. 
Supple ureterorenoscopy shows bleeding in napa that comes from papillae of upper 
calyx associated with tumor lesion characteristics. Open left nephrectomy with left 
urethrotomy was performed. Pathological study reported invasive upper urinary tract 
urothelial carcinoma. The patient presented satisfactory evolution.
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INTRODUCCIÓN

Los carcinomas uroteliales (CU) son la cuarta 
neoplasia maligna más común en los hom-
bres después del cáncer de próstata, pulmón 
y colorrectal. Se pueden localizar en el trac-
to urinario inferior en relación con vejiga y 
uretra o en el tracto superior en relación con 
cavidades pielocaliciales y uréteres. Los tu-
mores de localización vesical representan el 
90-95 % de todos los tumores, siendo la ubi-
cación más frecuente de esta neoplasia (1).

Por el contrario, los carcinomas uroteliales de 
tracto urinario superior (CUTUS) son tumores 
infrecuentes, con una incidencia estimada de 
1 a 2 por cada 100.000 habitantes al año, lo 
cual representa solo el 5% de los CU y menos 
del 10% de los tumores renales (1, 2). 

El grupo etario más afectado por los CUTUS 
es la séptima y octava década de la vida con 
una relación 3:1 hombre:mujer (3). La ex-
posición a numerosos factores ambientales 
está asociada con el desarrollo de este tipo 
de cáncer (4), se incluyen el tabaquismo, la 
exposición ocupacional a aminas aromáticas 
y la irritación crónica secundaria a cálculos e 
infección (1, 4). 

Generalmente los síntomas son escasos 
(5), entre ellos el más común es la hematu-
ria (6), también suele presentarse dolor en 
flancos y masa lumbar (7, 8). El diagnóstico 
puede ser fortuito, sin embargo, casi siem-
pre se necesita el concurso de varias herra-
mientas diagnósticas (1, 9). La evaluación 
general comprende desde cistoscopia hasta 
ureteroscopía diagnóstica. El tratamiento de 
elección continúa siendo la nefroureterec-
tomía radical con resección del rodete ve-
sical. Recientemente algunos estudios han 
propuesto un tratamiento conservador (9). 
El objetivo fue presentar un caso clínico con 
manejo exitoso hasta un año de seguimiento 
de CUTUS.

CASO CLÍNICO

Se realizó seguimiento a paciente masculino 
de 55 años con enfermedad renal crónica, 
con deterioro moderado de la función renal 
que luego fue severamente disminuida. Se-
gún el riesgo relativo de la clasificación de la 
enfermedad renal crónica fue categorizada 
como G3b por lo cual no requería diálisis. 
El paciente presentó cuadro clínico de cuatro 
meses de evolución consistente en hematu-
ria macroscópica anemizante y dolor lumbar. 

Se realizó cistoscopia transuretral que eviden-
ció eyaculación hematúrica por meato ureteral 
izquierdo. Se descartó hiperplasia prostática u 
otro hallazgo. Estudios adicionales como mor-
fología eritrocitaria, UROTAC, ecografía renal y 
de vías urinarias presentaron parámetros nor-
males. No fueron realizados estudios image-
nológicos de contraste por estar contraindica-
dos debido a su enfermedad renal crónica. Se 
realizó RMN que no reportó mayores hallaz-
gos, el aortograma abdominal y arteriografía 
selectiva renal bilateral fue normal, razón por 
la que se descartó fístula arteriovenosa. 

Además de ello, una ureterorrenoscopia 
flexible diagnóstica fue realizada con el fin 
de valorar trayecto ureteral donde se evi-
denció sangrado proveniente de las papilas 
de cáliz superior izquierdo, asociado a le-
sión de características tumorales en este ni-
vel que luego se remitió a biopsia. Durante 
este procedimiento se realizó pielografía en 
la cual se observó pérdida de la arquitectura 
anatómica de los cálices superiores, lo que 
sugiere lesión maligna. Se decidió realizar 
nefrectomía abierta izquierda con uretero-
tomía izquierda. Estudio anatomopatológico 
señaló presencia de carcinoma urotelial in-
vasivo del tracto urinario superior (Figura Nº 
1, Nº 2, Nº 3). El paciente presentó buena 
evolución y conservación de la función renal 
residual. Luego de un año de seguimiento 
continúa libre de recidivas.

Conclusion: the upper tract urothelial carcinoma is a rare disease. It is important 
classification and accurate preoperative staging. The treatment of choice is 
nephroureterectomy. Rev.cienc.biomed. 2015;6(2):364-368
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pielocaliciales aproximadamente son dos ve-
ces más comunes que los tumores ureterales 
(1, 3). Muchos factores de riesgo ambien-
tales se han asociado con el desarrollo de 
esta patología, entre los que se destaca el 
tabaco y la exposición ocupacional a aminas 
aromáticas tales como Benzidina y B- hNaf-
taleno (4, 11). También se ha descrito una 
asociación con la Nefropatía Endémica de los 
Balcanes, una enfermedad renal caracteriza-
da por falla renal crónica y fibrosis tubuloin-
tersticial (10, 12).

Los síntomas de CUTUS son generalmente 
pocos, el más común es la hematuria ma-
croscópica o microscópica (70-80%), el do-
lor en flanco se presenta en un 20-40% de 
los casos y una masa renal está presente en 
el 10-20% de los mismos (1). 

Macroscópicamente el carcinoma urotelial de 
tracto superior puede ser solitario o multifo-
cal, puede observarse un crecimiento papilar 
o sésil, masas sólidas, nodulares, ulceradas 
o difusamente infiltrantes. Es frecuente ob-
servar áreas de carcinoma urotelial no inva-
sivo. La evidencia macroscópica de invasión 
puede ser detectada por el engrosamiento 
del uréter y/o de la pelvis renal, así como por 
la formación de un tumor solido en el parén-
quima renal (13). Algunos de estos tumores 
pueden ser grandes y alcanzar un tamaño de 
9 cm, sin embargo, el tamaño promedio es 
de 3.7 cm (14). En nuestro caso el tumor se 
encontraba dentro del tamaño promedio, ex-
hibiendo crecimiento exofítico en las papilas 
del cáliz superior. 

Microscópicamente las variantes morfológi-
cas descritas de los CUTUS en su mayoría 
están constituidas por células transicionales 
y corresponden siempre a tumores de alto 
grado, a diferencia de los carcinomas de ve-
jiga que pueden ser de bajo grado (14, 15). 
Las variantes más frecuentemente asociadas 
a los CUTUS son: micropapilar de células cla-
ras, neuroendocrino y linfoepitelial (15). En 
nuestro caso el carcinoma urotelial fue de 
alto grado, con invasión a parénquima renal, 
cápsula renal y tejido perirrenal. 

Un porcentaje importante de pacientes 
(45%) con CUTUS tienen enfermedad local-
mente avanzada (mayor o igual que pT2) al 

 
Figura Nº 1. H/E. Patrón sólido constituido por células 
transicionales de tamaño intermedio con núcleos hiper-

cromáticos y escaso citoplasma.

	

Figura Nº 2. H/E. Formaciones papilares tapizadas 
por células transicionales de tamaño intermedio.

Figura Nº 3. H/E. Núcleos hipercromáticos y escaso 
citoplasma que compromete tres tercios del epitelio y 

que infiltran el parénquima renal.

DISCUSIÓN

Los CUTUS comprenden aproximadamente 
el 10% de las neoplasias renales y 5% de los 
carcinomas uroteliales (10). Esta patología 
tiene un pico de incidencia entre la séptima y 
octava década de la vida, donde los tumores 
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La precisión aumenta a 80-90% con la ure-
terorrenoscopia (19). 

El tratamiento estándar para los CUTUS es 
la nefroureterectomía radical con resección 
del rodete vesical. Recientemente, algunos 
estudios proponen el tratamiento conserva-
dor con la ablación endoscópica láser como 
un tratamiento seguro y eficaz en casos se-
leccionados con enfermedad de bajo grado 
y estadio clínico bajo (20). La clasificación 
y estadificación precisa preoperatoria es de 
gran importancia debido a la multifocalidad, 
y capacidad de recurrencia. Suelen ser más 
agresivos que el carcinoma urotelial de ve-
jiga (9). 

CONCLUSIÓN

Los CUTUS pueden ser de difícil diagnóstico. 
Se recomienda el uso de la pielografía retró-
grada asociada a ureterorrenoscopia princi-
palmente porque permite realizar biopsias in-
mediatamente. El tratamiento preferido con-
tinúa siendo la nefroureterectomía radical.
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momento de la nefrectomía (14). Aproxima-
damente el 2% de los CUTUS son bilaterales 
y cerca del 50% puede desarrollar posterior-
mente carcinoma urotelial de vejiga. Por el 
contrario, la incidencia de los CUTUS es baja 
(0.7-4%) dentro de los pacientes con cáncer 
de vejiga primario. Se ha reportado un ries-
go incrementado en pacientes con una histo-
ria familiar de cáncer colónico no polipósico y 
hereditario (16). 

El factor pronóstico más importante para los 
pacientes CUTUS es la estadificación TNM 
(14, 17). Las características patológicas adi-
cionales que pueden ser predictores indepen-
dientes de la evolución clínica después de la 
nefroureterectomía radical son necrosis tu-
moral extensa, arquitectura del tumor sésil e 
invasión linfovascular (17). El paciente pre-
sentado tenía una lesión sólida de alto grado 
en contacto con la cápsula, sin embargo ha 
tenido buena evolución clínica y tras un año 
de seguimiento está libre de recidivas.

Generalmente la detección de los CUTUS no 
puede lograrse por una única herramienta 
diagnóstica (9). La evaluación estándar inclu-
ye cistoscopia, estudios de imagen del tracto 
urinario superior y la citología de orina, se-
guido de pielografía retrógrada, endoscopia 
y biopsia (18). El régimen con cistoscopia, 
citología urinaria, imagen del tracto superior 
y pielografía retrógrada puede establecer el 
diagnóstico en el 50 a 60% de los pacientes. 
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