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INTRODUCCION

Los  tumores  primarios  de  uréter  son
relativamente  raros,  representando,  se
gún  un estudio  de  Abeshouse,  1 de  cada
3.690  admisiones  urológicas  hospitala
rias.  Los  tumores  ureterales  benignos
son  aún  más  raros  (20 por  100) e  inclu
yen  lesiones  epiteliales  y  no  epiteliales.
Las  neoplasias  no  epiteliales,  originadas
de  los elementos  mesodérmicos  de  la pa
red  ureteral,  están  representados  por
leiomiomas,  fibromas,  neurofibromas,
endometriomas,  hemangiomas,  linfan
giomas,  hamartomas  y pólipos  fibroepi
teliales  (1,  3,  10). De  todos  estos  tumo
res  mesodérmicos,  el  pólipo  fibroepite
lial  o pólipo  fibroso  es  la forma  más co
mún,  constituyendo  el dos por  ciento  de
todos  los tumores  ureterales  (Dufrenot
A.)  y  según  una  reciente  revisión  de  la
literatura  mundial  hecha  por  Debruyne,
hasta  el  año  1980 había  112 casos des
critos.  Los  tumores  uroteliales  malignos
primarios  incluyen  el carcinoma  de célu
las  transicionales,  el infrecuente  carcino
ma  de  células  escamosas  y  el  raro  ade
nocarcinoma  (3).  La  existencia  del  tu-
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mor  urotelial  benigno  (papiloma)  es
controvertida,  y muchos  autores  lo con
sideran  un  bajo  grado  de  malignidad.
Sarcomas  primarios  del  uréter  han sido
relatados,  pero  constituyen  una  curiosi
dad  patológica.

CASO  CL’INICO

A.  G.  S.,  hembra  de  catorce  años  de
edad.  Antecedentes  familiares  sin inte
rés.  Antecedentes  personales:  apendi
cectomía,  cistitis de  repetición.

Ingresa  con un cuadro  clínico  de  cóli
co  nefrítico  derecho,  que  cedió con tra
tamiento  médico.  Un  mes antes,  refiere
haber  sufrido  traumatismo  lumbar  al
que  siguió  hematuria,  fiebre  alta  y  ma
reos.

La  exploración  física  es  normal,  así
como  la  analítica  de  orina.  El  uroculti
yo  es negativo.  En la  analítica de  sangre
destaca  0,8  mgfl.  de  ácido  úrico;  4.340
leucocitos  con 40 por  100 de  neutrófilos;
44,5  linfocitos;  6,9  monocitos  y  6,6  eo
sinófilos.

Las  radiografías  de  tórax  y  abdomen
son  normales.

En  el  estudio  urográfico  descendente
(figuras  1,  2,  3 y 4)  se  aprecia  una  du
plicidad  pieloureteral  incompleta  bilate
ral  con buen  funcionalismo  renal.  A  ni
vel  de  tercio proximal del  uréter  del pie
lón  superior  derecho  se  óbserva  un  de-

fecto  de  repleción  de  5,5 cm.  de  longi
tud,  de  aspecto  digitiforme,  con bordes
nítidos,  sin signos de  uropatía  obstructi
va  y con discreta  dilatación  distal  (signo
de  Bergman).  La  cistografía  es  comple
tamente  normal,  no  existiendo  residuo
posmiccional.

No  se  consigue  realizar  la  urografía
ascendente,  ante  la  persistencia  del  ca
téter  a  introducirse  por  el uréter  del pie
lón  inferior  derecho.

En  la Tomografía  Axial  Computeriza
da  (figura  5)  se  confirma  el  defecto  de
repleción  a  nivel  de  tercio  proximal  del
pielón  superior  derecho,  estando  rodea
do  por  una  fina capa  de  contraste.

Se  intenta  cateterizar  el  uréter  para
toma  de  biopsia,  pero  se detiene  la  son-
da  en  la  confluencia  de  los dos  uréteres
a  nivel  iliaco.

Ante  la  sospecha  de  masa  intraurete
ral  se  le  interviene  mediante  lumboto
mía,  extrayéndole  una  tumoración  alar
gada,  vermiforme,  de  inplantación
proximal  y  cuya base  se  electrocoagula.

Informe histopatológico
Estudio  macroscópico:  pieza  alargada

de  4 cm. de  longitud  por  0,4 cm.  de gro
sor,  de  forma  cilíndrica,  consistencia  fir
me  y con una  superficie  mucosa lisa, gri
sácea,  con  algunas  proyecciones  digiti
formes,  la  mayor  situada  en  su  extremo
distal,  de  0,3  cm.  de  diámetro  máximo.
Al  corte  muestra  una  superficie  homo

Presentamos  un  caso  de  pólipo  fibroepitelial  de  uré
ter  considerando  su  rareza  y  la  importancia  de  reali
zar  el  diagnóstico  preoperatorio  para  efectuar  una  ci
rugía  conservadora.  Se  revisa  la  literatura  al  respecto
y  se  comentan  la  etiología,  clínica  y métodos  diagnós
ticos,  destacando  el  importante  papel  del  estudio  ra
diológico.  La  demostración  de  los  típicos  hallazgos  en
la  urografía  excretora  y/o retrógrada  establece  el  diag
nóstico.

A  case  of  fibroepitheliál  polyp  of  the  ureter  is  re
poned,  considering  its  oddity  and  the  importance  to
reach  a  correct  preoperative  diagnosis  to  allow  conser
vative  surgical  treatment.  A review  of the  literature  re
lated  to  this condition  is presented  and the  different  as
pects  about  its ethiology,  clinic and  diagnostic  methods
are  comented,  making  emphasis  in  the  important  role
of  the  radiologic  study.  Demostration  of  the  typical
findings  on excretory  urography  andlor  retrograde  ure
terography  establishes  the  diagnosis.
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génea  y aspecto  mucoide.  Se agota para
estudio  histológico.

Estudio  microscópico  (figuras  6,  7  y
8):  formación  polipoide  con eje  conjun
tivo  laxo,  edematoso,  bien  vasculariza
do,  revestido  por  epitelio  transicional
arquitecturado  en  cuatro  a  ocho  hileras
celulares.  No  existen  signos  de  malig
nidad.

Diagnóstico  anatomopatológico:  póli
po  fibroepitelial  de  uréter.

COMENTARIOS

Los  pólipos  fibroepiteliales  de  uréter
afectan  preferentemente  al adulto  joven
(entre  los veinte  y cuarenta  años),  rara
mente  al niño  (3).  En  la  revisión  hecha
por  Desbiens  (7)  no encuentra  más  que
10 casos descritos  en edades  comprendi
das  entre  los seis y quince  años.  Berger
(4)  en  una  reciente  revisión  (1982) reco
pila  sólo 11 casos  publicados  en  pacien
tes  menores  de  dieciocho  años,  presen
tando  este  autor  dos  nuevos  casos,  por
lo  que  el nuestro  sería  el  número  14 de
los  comprendidos  en  esta  edad.  Pueden
ser  múltiples.  El  no  tenerlo  presente  en
el  diagnóstico diferencial  de  los defectos
de  repleción  ureteral,  puede  abocar  a
una  cirugía mutilante  innecesaria.

No  existe predominio  de  un sexo sobre
el  otro  en  cuanto a  presentación se  refie
re,  siendo  de  destacar  el  predominio  del
sexo  masculino en  los casos de  presenta
ción  antes de  los veinte  años  (8).

Predomina  en  el lado  derecho  y su lo
calización  más  frecuente  es  en  la  unión
pieloureteral,  pero  pueden  asentar  en
cualquier  sitio del uréter,  e incluso,  Ban
ner  (3) ha  descrito  un  caso cuyo tallo se
originaba  en  un  cáliz renal.  En  la  litera
tura  revisada  no  hemos  encontrado  nin
gún  otro  caso asociado  a  duplicidad  pie
loureteral  bilateral.

La  etiología  es  desconocida.  Se  han
propuesto  diversas  causas,  incluyendo
obstrucción,  infección,  trauma,  irrita
ción  crónica  (cálculos),  disturbios  hor
monales,  origen  alérgico  y  defectos  del
desarrollo  (3).  Esta  última,  propuesta
por  Soderdahl,  aunque  también  hay
quien  la niega (11), resulta  la más atrac
tiva  en  vista  de  la  relativamente  joven
edad  de los pacientes,  así como  por la in
frecuente  evidencia  clínica o  histológica
de  infección; para  este  autor  los pólipos
ureterales  podrían ser la expresión de  un
esfuerzo  inútil  de  duplicación  ureteral.
La  hipótesis  alérgica se  ha  sugerido por-

que  en  algunos  casos  parece  existir
correlación  con el pólipo mixomatoso de
las  fosas nasales (7).

Desde  el punto  de  vista macroscópico
se  caracterizan  por ser formaciones  alar
gadas  de  forma  cilíndrica o vermiforme,
de  consistencia  firme,  con  una  superfi
cie  mucosa  lisa  de  color  gris rosáceo  y
que,  en  ocasiones,  presentan  múltiples
proyecciones  que  surgen de  un único ta
llo.  Están  libres en  la luz ureteral  y fijos
en  la  pared  del  uréter  por  un  pedículo
más  o  menos  largo que  le  concede cier
to  movimiento  (3).  Sus dimensiones  va-

Figura  1.—Urografla  excretora.  Placa  realizada
a  los 20 minutos  de la inyección del contraste.  Du
plicidadpieloureteral  bilateral incompleta.  Defec
to  de  repleción  en  el  uréter  del  pidón  superior
derecho. Figura  2.—Detalle  localizado  de  la  figura  1.

Figura  3.—Urografta  excretora.  Placa  a  los  30  Figura  4.—Detalle  localizado  de  la  figura  3.
minutos.

Figura  5.—Tomografia  Axial  Computeriada.
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Pólipo fibroepitelial
de  uréter

rían  desde  varios  centímetros,  como  el
descrito  por  Díaz  R.  (9)  de  14 cm.  de
longitud,  hasta  algunos  milímetros.

Histológicamente,  están  fonnados  por
un  eje  de  tejido  conectivo  laxo,  con zo
nas  edematosas,  que  a veces presenta  in
filtrados  inflamatorios  y que  suele  estar
ricamente  vascularizado.  Este  eje  está
cubierto  por  un  epitelio  transicional
(urotelio)  normal,  aunque  raramente
puede  estar  hiperplásico  (12).

Clínicamente  la  hematuria,  macro  o
microscópica,  y el dolor  lumbar  gravati
yo,  que puede  adquirir  características  de
cólico  renoureteral  en  los casos en  que
se  produzca  obstrucción  aguda  de  la vía
excretora  por  coágulos  o  por  el  propio
tumor,  constituyen  los  signos  más  fre
cuentemente  observados  en  estos enfer
mos,  pudiéndose  presentar  asociados  o
no  (1,  8); en  un porcentaje  bastante  ele
vado,  las crisis dolorosas  van acompaña
das  de  una  sintomatología  digestiva  re
fleja,  caracterizada  por  náuseas  y vómi
tos,  estreñimiento,  fleo más o menos  in
tenso,  etcétera.  Estos  enfermos  presen
tan  con frecuencia  polaquiuria,  disuria y
a  veces  fiebre,  consecuencia  de  una  in
fección  sobreañadida;  otras  veces, la sin
tomatología  vesical  no  es  consecuencia
de  una infección  urinaria,  sino de  la irri
tación  que  sobre  la  mucosa vesical ejer
ce  la  extremidad  del  pólipo  ureteral,
cuya  implantación  es  baja,  oque  presen
ta  una  longitud  considerable,  lo que  ori
gina  que  éste haga  protrusión  por  el ori
ficio  ureteral  en  la  cavidad  vesical  (8).
En  ocasiones,  puede  cursar  de  forma
asintomática  y descubrirse  como  hallaz
go  casual  al  realizar  un estudio  urográ
fico  para  filiar  otra  patología  (14).

La  exploración  física  de  estos  enfer
mos  suele  ser  anodina,  no  arrojando
ningún  dato;  únicamente  y  de  manera
poco  frecuente  se  palpa  el  riñón  hi
dronefrótico.

Una  complicación  poco  frecuente  es
la  intususcepción  ureteral,  que  ha  sido
descrita  hasta  1981 en  siete  casos (todos
ellos  asociados  con tumores  benignos)  y
de  los cuales  en  cinco ocasiones  causada
por  pólipos  fibrosos  de  uréter  (13,  16).

Los  más  importantes  métodos  diag
nósticos  son la urografía  intravenosa  y la
ureterografía  retrógrada.  La  urografía
excretora  se  recomienda  que  se  realice
a  altas  dosis  (400 mg.  1/kg de  peso) para
asegurar  opacificación  de  ambos  uréte
res  en  su totalidad,  no  sea  que  un  póli
po  en  un incompleto  llenado  sea pasado
por  alto  (3).  La  compresión  ureteral

Figura  7.—x  100 fi.
epitelial  transkmonal.
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Figura  6.—x  40 fi.  E.  Cone :ransverial  del pólipo (imagen microscópica).
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también  es  de  valor  en  los pólipos  de  la
mitad  superior  del  uréter.  Su apariencia
radiológica  es  bastante  característica.  Se
presenta  como  un  defecto  de  repleción
persistente,  de  forma  alargada  (aspecto
digitiforme)  regular,  de  bordes  lisos,
que  en  ocasiones  está  delimitado  por
una  fina capa  de  contraste  que  se  inter
pone  entre  él y la pared  ureteral,  con un
delgado  pedículo  proximalmente  y  un
extremo  distal  redondeado  o  bulboso
que  puede  presentar  proyecciones  seu
dodigitiformes.  Puede  acompañarse  o
no  de ectasia  supradyacente  de la vía ex
cretora.  La  mucosa  ureteral  adyacente
no  evidencia  infiltración:  el  riñón  sobre
cuyo  uréter  asienta el pólipo,  apenas  tie
ne  alteración  funcional.  En  los  pólipos
de  mediano  y  gran  tamaño,  puede  ob
servarse  la movilidad y flexibilidad de  la
lesión,  las  cuales  pueden  ser  evidencia
das  por  un  cambio  en  la  apariencia  del
extremo  distal  del  pólipo  en  el  control
fluoroscópico  de  la  urografía  intraveno
sa,  por  comparación  con  el  estudio  re
trógrado  o  lo  que  es  más  demostrativo,
por  el estudio  cinerradiográfico  con pan
talla  de  televisión.

La  ureteropielografía  retrógrada  con
control  fluoroscópico  es  aconsejable  en
muchos  casos  para  demostrar  mejor  la
lesión  y,  sobre todo,  cuando  la obstruc
ción  es  extrema.

El  diagnóstico  diferencial  radiológico
(3)  debe  hacerse  con  los cálculos radio-
transparentes,  tumores  epiteliales  y coá
gulos  sanguíneos  intraluminales.  Los
cálculos  no  suelen  ser  serpiginosos,  en
forma  de  gusano,  salvo raras  ocasiones.
Además,  el  estrechamiento  del  uréter
distal  al cálculo es  un  hallazgo radiográ
fico  frecuente,  mientras  que  los pólipos
y  los tumores  están,  generalmente,  aso-

ciados  a  una leve dilatación distal (signo
de  Bergman)  (17) debido  al prolongado
peristaltismo  ureteral  a nivel de la lesión
intraluminal.

Los  coágulos  sanguíneos  pueden  ser
alargados  y,  en  un  paciente  con  hema
turia,  puede  simular un pólipo  ureteral.
Sin  embargo,  en  los urogramas  de segui
miento  o en  ureterogramas  retrógrados,
una  vez cesada  la hematuria,  suelen va
riar  su configuración,  lo  que  no  sucede
con  los pólipos.

Los  tumores  epiteliales presentan  una
apariencia  radiográfica bastante  caracte
rística.  Son,  habitualmente,  más  cortos
y  de  bordes  más  irregulares  que  los pó
lipos.  Pueden  estar  presentes  áreas  ad
yacentes  de  infiltración  o  destrucción.
Tienen  más tendencia  a bloquear  el uré
ter  completamente  y  presentan  en  el
urograma  anulación  renal.  Clínicamente
ocurren  en  pacientes  de  cincuenta  a  se
tenta  años  y son,  generalmente,  asinto
máticos  hasta que  sangran, miittras  que
los  pólipos  fibroepiteliales  octlrren  en
pacientes  más jóvenes  y pueden  causar
dolor  ureteral  intermitente  durante  años
sin  sangrar.  Los  pólipos  son  más  fre
cuentes  en  el  uréter  proximal  o  unión
ureteropélvica,  mientras  que  los tumo
res  epiteliales  ocurren más a  menudo  en
el  uréter  distal  (Abeshouse  B.  5.).

La  angiografía parece  no tener  un pa
pel  importante  en  el  diagnóstico  de  los
pólipos  ureterales  por  no  poder  diferen
ciar,  definitivamente,  benignidad de ma
lignidad.  Vascularización  anormal  ha
sido  demostrada  en  lesiones  ureterales
benignas  y malignas,  pudiendo  también,
estas  últimas,  ser avasculares  (Lambeth,
J.  T.;  Lang,  E.  K.).

Boronat  (5) presenta un caso de un tu
mor  de  uréter  terminal  diagnosticado
por  ecografía  endocavitaria,  colocando
el  transductor  cercano  a  la pared  vesical
y  utilizando  frecuencias  de  5,5  MHz,
pero  en  los pólipos  de  uréter,  dado  que
generalmente  su  localización  es  más

alta,  no  tenemos  noticia  en  la literatura
de  su  utilización  para  el  diagnóstico.

La  cistoscopia  en  los casos de  pólipos
de  gran  longitud  o  que  posean  su  base
de  implantación  baja,  puede  confirmar
la  existencia  de  un  pólipo  ureteral  al  vi
sualizarse  en  sincronía  con  la  eyacula
ción  ureteral,  la  salida  por  el  meato  de
una  masa polipoidea  que  a  continuación
vuelve  a  desaparecer  del  campo  cistos
cópico  (signo  del  cangrejo  ermitaño).

La  investigación  citológica  de  repeti
das  muestras  urinarias  por  el  método  de
Papanicolau,  buscando  siempre  posibles
signos  citológicos  de  malignidad,  debe
realizarse  siempre  que  se  pueda,  permi
tiéndonos  solamente  su  negatividad,  el
pensar  en  la posibilidad clínica de  un pó
lipo  ureteral  (12).

Bahson  (2)  destaca  la  ventaja  de  la
confirmación  endoscópica  del  pólipo  fi
broepitelial  mediante  el  ureteropielos
copio  rígido.

Es  importante  sospechar  y si es  posi
ble  diagnosticar  el  pólipo  fibroepitelial
ya  preoperatoriamente,  lo que  es  posi
ble  en  muchos casos,  ya  que  tales  tumo
res  tienen  una  apariencia  urográfica  ca
racterística.  Si esto  no es posible se debe
hacer  el  diagnóstico  intraoperatorio
para  evitar  una  cirugía  radical.

La  actitud  terapéutica  seguida  por  la
mayoría  de  los  autores  consultados  (4,
8,  10, 12)  es la  electrorresección  del  pó
Jipo  en  su base de  implantación  o la ure
terectomía  segmentaria  con  ureterogra
fía  terminotermjnal.  Si esto no  fuese po
sible  por  la  multiplicidad  de  los pólipos,
habría  que  realizar  una  sustitución  del
uréter.

La  nefroureterectomía  estará  indicada
cuando  el  riñón  está  severamente  daña
do  por  el proceso  obstructivo  previo ori
ginado  por  los pólipos  o  existe  una  ra
zonable  duda  diagnóstica  en  la  biopsia
intraoperatoria.

No  se  han  descrito  recurrencias  des
pués  de  la  polipectomía  simple (3).
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