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Resumen Palabras clave: carcinoma uro-
Introduccion: El objetivo del estudio es analizar, basandonos en los pacientes tratados en nuestro servicio de telial del tracto superior, trata-
tumores del tracto urinario superior, las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas asi como las variables que han miento, resultados oncoldgicos

influido en la evolucidn y mortalidad de estos pacientes.

Materiales y Métodos: Se analizaron retrospectivamente 32 pacientes diagnosticados de tumores del tracto
urinario superior en el Hospital comarcal Santa Ana de Motril (Granada), en el periodo comprendido entre enero
del 2003 y diciembre del 2013.

Resultados: La edad media fue de 72,25 afios. El 75% eran hombres y el 25% mujeres. El 71.9% eran hipertensos,
el 46.9% fumadores. El 18.8% presentaba un tumor vesical en el momento del diagndstico. El 90.6% debutd
con hematuria. El 53.1% se localizé en el lado derecho y el 43.8% en el izquierdo. El 25% se desarrollaron en los
calices, el 46.8% en la pelvis renal y el 50% a nivel ureteral. El estadio anatomopatoldgico al diagnédstico fue: 6.3%
Ta, 25% T1, 28.1% T2, 37.5% T3 y 3.1% T4. El 21.9% eran grado |, el 34.4% grado Il y el 43.8% grado Ill. No se
observo recidiva tumoral en ningun paciente, siendo la mortalidad cancer -especifica del 0%. En 8 pacientes se
diagnosticd un tumor vesical durante su seguimiento. La media de estancia hospitalaria fue de 7 dias.
Conclusiones: Apesardeserunacasuisticalimitadalosresultados obtenidos son satisfactoriosindependientemente
de la técnica quirurgica empleada, al ser la supervivencia libre de enfermedad en el periodo de seguimiento del
100% y la mortalidad cancer-especifica del 0%.

Abstract

Introduction: The aim of the study is to analyze, based on patients treated in our department of upper urinary tract Keywords: upper tract urothe-
tumors, epidemiological and clinical characteristics as well as the variables that have influenced the evolution and lial carcinoma, treatment.
mortality of these patients oncologic outcomes

Material and methods: 32 patients diagnosed of upper urinary tract tumors in Santa Ana Hospital of Motril
(Granada) between January 2003 and December 2013 were retrospectively analyzed.

Results: The mean age was 72.25 years. 75% were male and 25% female. 71.9% were hypertensive, 46.9% were
smokers. 18.8% had a bladder tumor at diagnosis. 90.6% debuted with hematuria.53.1% was located on the right
side and 43.8% on the left. 25% were developed in the chalices, 46.8% in the renal pelvis and ureteral 50%.The
pathologic stage at diagnosis: 6.3% Ta, 25% T1, 28.1% T2, 37.5% T3 and 3.1% T4. 21.9% were grade |, grade Il
34.4% and 43.8% grade Ill. No tumor recurrence was observed in any patient being cancer -specific mortality of
0%. In 8 patients bladder tumor was diagnosed during follow-up. The mean hospital stay was 7 days.
Conclusions: Despite being limited casuistry the results are satisfactory regardless of the surgical technique used,
being disease-free survival in the follow-up period of 100% and cancer-specific mortality of 0%.
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INTRODUCCION

Los tumores del trato urinario superior (TUS) represen-
tan menos del 5% de todas las neoplasias uroteliales, con un por-
centaje de recurrencia superior al 90% y una supervivencia a los
5 afios que oscila entre el 30-60% (1). En la historia natural de los
tumores uroteliales del TUS, el 60% de dichos tumores son invasi-
vos al diagndstico respecto a sélo el 15% de los tumores de vejiga
(2). Tienen un pico de incidencia en la década de los 70-80 afios,
y son tres veces mas prevalentes en hombres que en mujeres.

Muchos factores ambientales contribuyen al desarrollo de
este tipo de tumores. El tabaco y la exposicidén profesional siguen
siendo los principales factores de riesgo exégenos relacionados
con la aparicién de estos tumores. La exposicién al tabaco incre-
menta el riesgo relativo de sufrir un tumor del TUS de 2,5a 7 (2).

Los pacientes con tumores del TUS comunmente se presen-
tan con hematuria (56-98%) y ocasionalmente refieren dolor en
el flanco, y sélo el 10-15% de las lesiones se detectan de forma
incidental en los estudios de imagen (1).

El estudio diagndstico estandar incluye pruebas de imagen
del tracto urinario superior, ya sea ultrasonidos, urografia intra-
venosa, pielografia retrégrada o tomografia axial computerizada,
siendo esta Ultima la de eleccién al tener una sensibilidad del
90% aunque infraestadia los tumores infiltrantes en un 59% de
los casos, asi como citologia selectiva, aunque su sensibilidad y
especificidad oscila en torno al 60%, siendo mayor en el caso de
tumores de alto grado y finalmente la ureterorrenoscopia con
toma de biopsia (1, 3) (Figura 1y 2).

Figura 1: Urografia intravenosa donde se observa un defecto de
replecion a nivel del uréter proximal izquierdo compatible con
tumor del tracto urinario superior.

Figura 2: Reconstruccion tridimensional de urografia por tomografia
axial computerizada donde se observa el defecto de replecion a
nivel del uréter proximal izquierdo compatible con tumor del tracto
urinario superior.
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Segun las guias de la Asociacion Europea de Urologia la
nefroureterectomia radical con extirpacion de rodete vesical aln
continua siendo el gold estandar del tratamiento de los tumores
del TUS (4).

El tratamiento endoscopico es una opcidn aceptable
para aquellos tumores pequefios y de bajo grado, especialmente
en pacientes donde es una indicacion imperativa la conservacién
renal (por ejemplo, pacientes con insuficiencia renal o comorbili-
dad multiples) (5).

El objetivo del presente estudio es analizar, en primer
lugar, basandonos en los pacientes tratados en nuestro Servicio,
las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagndsticas y tera-
péuticas para posteriormente poder compararlas con lo publica-
do por otros autores, asi como las variables que han influido en la
evoluciéon y mortalidad de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio analiza retrospectivamente 32 pa-
cientes diagnosticados de tumores del TUS en el Hospital comar-
cal Santa Ana de Motril (Granada), en el periodo comprendido
entre enero del 2003 y diciembre del 2013. El diagnodstico se basé
fundamentalmente en la historia clinica, pruebas de imagen y en-
doscopicas.

Las variables a estudiar han sido las siguientes: datos
de filiacién: edad y sexo; mediana de seguimiento; antecedentes
personales, incluyendo fundamentalmente la presencia de HTA,
de otros tumores y tabaquismo; coexistencia con un tumor vesi-
cal; sintomatologia que refirié el paciente inicialmente o si fue
incidental, lateralidad del proceso neoplasico y localizacion del
mismo en la via urinaria (calicial, pélvico, ureteral), cirugia realiza-
da (abierta, laparoscépica, conservadora) y tipo de desinsercion
ureteral realizada (abierta o endoscépica); estadio y grado anato-
mopatoldgico de la pieza quirdrgica; presencia de metastasis en
el momento del diagnéstico; necesidad de quimioterapia adyu-
vante; recidiva tumoral; mortalidad cancer-especifica; desarrollo
de tumor urotelial vesical durante el periodo de seguimiento y
caracteristicas del mismo y dias de estancia hospitalaria.

Entre los criterios de inclusion se consideraron todos
aquellos pacientes diagnosticados de tumores del TUS que de-
cidieron ser tratados y seguidos en nuestra unidad durante el
periodo de estudio establecido, excluyendo a aquellos que no
cumplian dicho requisito.

Para el analisis descriptivo de las variables numéricas se han
calculado medidas de tendencia central y dispersion. Se calculé
la media y desviacion tipica, asi como mediana y percentiles para
las variables que no se ajustaban a la distribucién normal. Para
las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y re-
lativas.

Para el analisis de los datos se ha creado una base de datos
en el programa estadistico SPSS 19.0.

RESULTADOS

Se han estudiado un total 32 pacientes diagnosticados
de tumor del TUS durante el periodo de tiempo referido. La edad
media de los pacientes ha sido de 72,25 afos (desviacidn estan-
dar [DE] de 9,94 afios).

El 75% eran hombres y el 25% mujeres. La mediana de
seguimiento fue de 36 meses.

El 71.9% eran hipertensos, el 46.9% fumadores y el
12.5% habian presentado otro tipo de tumor.

Andlisis de una serie de 32 tumores del tracto urinario superior
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El 18.8% presentaba un tumor urotelial vesical en el
momento del diagndstico.

En el 9.3% el diagnédstico fue incidental, siendo la he-
maturia la manifestacion clinica mas frecuente al diagnostico
(90.6%).

El 53.1% se localizo en el lado derecho y el 43.8% en el
izquierdo. El 25% se desarrollaron en los calices, el 46.8% en la
pelvis renal y el 50% a nivel ureteral.

En el 25% se realizd cirugia laparoscdpica, en el 68.7%
cirugia abierta, en el 6.2% cirugia conservadora (debido a la co-
morbilidad asociada, localizacion distal del tumor y aspecto no
infiltrante en las pruebas de imagen, se decidio realizar ureterec-
tomia distal con amplios margenes y reimplante ureteral segun la
técnica de Lich-Gregoir), realizando desinsercién endoscdpica en
el 59.3%. En ningun caso se contempld actitud expectante.

El estadio anatomopatoldgico al diagnéstico fue: 6.3%
Ta, 25% T1, 28.1% T2,37.5% T3y 3.1% T4. El 56.2% fueron tumo-
res de bajo grado y el 43.8% tumores de alto grado (Tabla 1).

TABLA |: ESTADIO T DE LOS TUMORES DEL TUS
. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido e
Valido Ta 2 6,3 6,3 6,3

T1 8 25,0 25,0 31,3

T2 9 28,1 28,1 59,4

T3 12 37,5 37,5 96,9

T4 1 3,1 3,1 100,0

Total 32 100,0 100,0

Tabla 1: Estadiaje de los tumores de urotelio superior en los
pacientes de nuestra serie.

Ningun paciente debuté con metdstasis en el momento
del diagndstico.

En el 6.2% se administré quimioterapia adyuvante con
Carbaplatino y Gemcitabina.

No se observé recidiva tumoral en ningln paciente. El
31.2% de los pacientes han fallecido durante el periodo de estu-
dio, siendo la mortalidad cancer -especifica del 0%.

En 8 pacientes se diagnosticé un tumor vesical duran-
te su seguimiento (mediana de aparicion de lesion vesical de 18
meses, con un minimo de 7 y un maximo de 48), siendo en todos
los casos superficiales (T1GlIl en 3 casos, T1GIl en 4 y TaGl en un
caso).

La media de estancia hospitalaria fue de 7 dias.

DISCUSION

Los carcinomas uroteliales del TUS son tumores poco
frecuentes, (menos del 5-10%) entre todos los tumores urote-
liales, con una tasa de incidencia de 1.45-2.06 casos por cada
100.000 personas-aio, presentando un pico en la octava década
de la vida (6, 7, 8).

Los tumores de vias urinarias superiores, son mas raros
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y agresivos que los tumores vesicales. La mayoria de los estudios
muestran una preponderancia de tumores de alto grado y estadio
cuando se encuentra afectado el tracto urinario superior. Martin
et al (9), encontraron que el 50.9% eran superficiales y un 32,3%
infiltrantes. En nuestra serie, el 59.4% de los tumores fueron su-
perficiales, el 56.2% de bajo grado y el 43.8% alto grado.

Aproximadamente el 75% estdn localizados en sistema
pielocalicial renal, y solo el 25% en el uréter, siendo a su vez mas
frecuentes los tumores del uréter distal que los del uréter medio
y proximal (1).

La presentacién bilateral y sincrénica alcanza segun las
estadisticas el 1-5%, pudiendo llegar hasta el 5%. en regiones en-
démicas de nefropatia balcdnica. La recurrencia en vejiga es del
23-30% vy en el uréter contralateral del 5,8%, en cambio el riesgo
de aparicién de un tumor ureteral en un paciente que ha pade-
cido un tumor primario de vejiga, es mucho menor (0-3,1%) (9).
En nuestro estudio un 25% de los pacientes desarrollé un tumor
vesical durante el seguimiento (mediana de 18 meses).

El prondstico en general depende en gran medida de la
etapa del diagndstico, con una tasa de supervivencia a los 5 afios
que van del 100% para los tumores en estadio Ta y Tis al 40%
para los tumores estadio T3 (8). La mortalidad cancer-especifica
de nuestra serie fue del 0%.

Muchos factores han sido implicados en la génesis de
los tumores de vias urinarias: analgésicos como la fenacetina, fac-
tores ocupacionales, ciclofosfamida, infecciones cronicas vy litia-
sis, etc., sin embargo el tabaco es uno de los principales factores,
incrementandose el riesgo en los fumadores seis veces mas (10).

Su diagnéstico se basa fundamentalmente en la historia
clinica, la exploracidn fisica, las pruebas de imagen y eventual-
mente la citologia. Casi todos los tumores de las vias urinarias
superiores se diagnostican durante la vida del paciente, por lo
que este tipo de tumor representa un hallazgo de autopsia poco
frecuente (11).

La urografia intravenosa ha sido un medio tradicional
para el diagndstico de las lesiones de la via urinaria superior, ya
que permiten visualizar la morfologia del tracto urinario, valorar
lesiones asociadas y la funcion del rifidén contralateral.

Debido a los avances acontecidos en el dmbito del ra-
diodiagnéstico en las ultimas décadas, se viene produciendo una
paulatina sustitucion de la urografia por la tomografia computeri-
zada, lo cual ha supuesto una optimizacién de la exploracion para
la identificacién de tumores del sistema urinario. Por tanto, la
urografia por tomografia computerizada multidetector (UTCMD)
se ha convertido en el gold estandar de las exploraciones radio-
légicas en el diagndstico y seguimiento de este tipo de tumores,
reemplazando a la urografia intravenosa (12, 13, 14).

La urografia por resonancia magnética (RM) estd indica-
da en los pacientes que no pueden someterse a una UTCMD (15).

La Tomografia por Emision de Positrones (PET), cons-
tituye una de las técnicas mas novedosas en el diagndstico por
imagen de estas lesiones, aunque la experiencia es muy limitada
y su aplicacion clinica no esta bien definida. La mayoria de los
autores consideran que carece de utilidad en el diagndstico inicial
del tumor primario de pelvis renal, uréter o vejiga (9).

La ureterorrenoscopia y/o toma de biopsias resulta es-
pecialmente Util cuando existen dudas diagndsticas (1, 4). Aun-
que el aspecto endoscépico de los tumores transicionales tiene
un valor predictivo del 88%, no todas las imagenes exofiticas o
eritematosas son neoplasicas, de ahi laimportancia de establecer
un diagndstico anatomopatoldgico.

La rentabilidad diagndstica de la citologia urinaria en
los tumores del TUS es muy variable, dependiendo del nimero
y tipo de muestras, del grado de diferenciacidon tumoral, de la
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coexistencia de inflamacion, etc., ademas de estar intimamente
ligada al adecuado procesamiento de la muestra y a la experien-
cia del patdlogo en su interpretacion (16).

Segun algunas series, la sensibilidad y el valor predicti-
vo positivo (VPP) de la citologia fueron del 56% y 54% respectiva-
mente para los tumores de alto grado, y del 62% y 44% para tu-
mores infiltrantes. La inclusidn de citologias atipicas junto con las
positivas aumenta la sensibilidad y el VPP para el alto grado (74%
y 63%) y para tumores infiltrantes (77% y 45%) (17). En carcino-
mas in situ alcanza su rendimiento maximo, con una sensibilidad
en torno al 90% y una especificidad del 98 al 100% (16).

Actualmente el estudio citolégico convencional puede
completarse con técnicas especiales de inmunohistoquimica (de-
teccién de anomalias moleculares mediante hibridacion in situ
con fluorescencia) y de biologia molecular (test urinario de detec-
cién de la proteina matriz nuclear 22 (NMP22). Pero ninguna de
estas técnicas, por si solas, muestran mayor rendimiento que la
citologia convencional (18, 19).

El gold estandar del tratamiento de los tumores del
TUS, independientemente de la localizacion del tumor, continta
siendo la nefroureterectomia radical con rodete vesical.

Una demora de mas de 45 dias entre el diagnédsticoy la
reseccion del tumor constituye un aumento de riesgo de progre-
sion de enfermedad (20).

El tratamiento conservador o también denominado ciru-
gia conservadora de nefronas de los tumores del TUS puede ser
considerado en casos indispensables (insuficiencia renal or rifién
funcional solitario) o en casos de bajo riesgo (cuando el rifidn
contralateral es funcional) (4). Incluye la reseccion endoscopica,
reseccion segmentaria del uréter y la nefrectomia parcial.

La ablacion endoscdpica puede ser considerada en casos al-
tamente seleccionados, como seria tumores unifocales, menores
de 1-1.5 cm, de bajo grado y sin evidencia de lesion infiltrante
en la urografia por tomografia computerizada multidetector, sin
embargo, existe el riesgo de infraestadiaje de la enfermedad con
este tipo de tratamiento (1, 3). Es preferible el uso de ureterosco-
pio flexible frente al rigido, quedando el acceso percutdneo como
una opcidn para los tumores localizados a nivel calicial a los cua-
les no se puede acceder mediante ureterorrenoscopia (21, 22).
El laser es la fuente de energia recomendada en el tratamiento
endoscopico.

La reseccion segmentaria del uréter afecto con amplios
margenes proporciona una adecuada muestra anatomopatolégi-
ca para el analisis definitivo del grado y estadio tumoral a la vez
que preserva el rifidn ipsilateral. Al igual que en el tratamiento
endoscopico las limitaciones de su indicacidn serian: tumores no
invasivos, de bajo grado del uréter medio o proximal que no pue-
den ser resecados completamente por via endoscépica (bien por
tamafio o nimero) y tumores de alto grado o invasivos cuando la
conservacion renal es imprescindible para conservar la funcidn
renal.

La ureterectomia distal con reimplantacion, bien mediante
cirugia abierta o minimamente invasiva (laparoscépica/robética)
es empleada con frecuencia en pacientes con tumores de alto
grado, invasivos o voluminosos del uréter distal (23).

La nefrectomia parcial puede ser una estrategia razona-
ble de tratamiento conservador cuando las técnicas endoscopicas
no son factibles por el tamafio del tumor, localizacion (polar) o
alto grado o estadio del mismo (24).

Muchos estudios han reportado resultados oncolégicos
similares entre el tratamiento radical y conservador en el trata-
miento de los tumores del TUS. Un estudio retrospectivo realiza-
do por Giannarini et al (25), compara los resultados oncoldgicos
de 43 pacientes diagnosticados de tumor de uréter distal. En 19
pacientes se realiza reseccion ureteral y de rodete vesical y reim-
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plante ureteral y en 24 nefroureterectomia radical. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos referente a superviviencia ni recurrencia vesical, aunque
los pacientes en los que se practico la nefroureterectomia tuvie-
ron una mayor incidencia de T3 y tumores de alto grado. Solo dos
pacientes del grupo de cirugia conservadora tuvieron recurrencia
en el TUS ipsilateral. En nuestra serie, solo en el 6.2% se realizé ci-
rugia conservadora, realizando en todos los casos ureterectomia
distal y reimplante ureteral.

Goel et al (24), realizan nefrectomia parcial en 12 pacien-
tes con tumor del TUS. Tras una media de seguimiento de 40.8
meses, la supervivencia global fue del 86%, el 42% presentd re-
currencia de la enfermedad y el 50% demostré progresion de la
enfermedad.

En lo que respecta a la quimioterapia endovesical e inmu-
noterapia, es bien conocido su efecto beneficioso en el carcino-
ma urotelial de vejiga. En cambio, su eficacia en los tumores del
TUS no esta claramente demostrada en cuanto a prevencion de
recurrencia tras el tratamiento conservador o como tratamiento
primario del CIS del tracto urinario superior (la tasa inicial de res-
puesta positiva de estos tumores a BCG oscila entre el 60-100%),
siendo esto motivo de futuras investigaciones (26, 27, 28). Los
agentes mas comunmente empleados son el bacilo de Calmette-
Guerin (BCG), mitomicina, tiotepa, epirubicina y BCG/interferdn
alpha (29). Cominmente se ha administrado la BCG después de
procedimientos percutaneos (administrado fundamentalmente a
través de nefrostomia), mientras que la mitomicina se preferido
tras la ureterorrenoscopia (administrado a través de catéter ure-
teral) (1).

La quimioterapia sistémica estd indicada en caso de en-
fermedad metastasica, recidiva locorregional y enfermedad gan-
glionar.

En un meta-analisis realizado por Leow et al (30), en-
contraron un beneficio en la supervivencia global y la superviven-
cia libre de enfermedad en los pacientes tratados con Cisplatino
administrado de forma adyuvante comparado con aquellos trata-
dos sélo con cirugia, sin embargo observaron una tendencia no
significativa hacia la supervivencia cancer especifica. A pesar de
estos resultados, hay una evidencia insuficiente para recomendar
el uso rutinario de Cisplatino administrado de forma adyuvante
para los tumores del TUS, requiriéndose mas ensayos clinicos con
un mayor numero de pacientes.

En nuestro estudio tan solo en 2 pacientes (6.25%) se
administré quimioterapia con Carbaplatino + Gemcitabina.

Tan solo en un estudio se ha descrito el efecto de la quimio-
terapia neoadyuvante, lo que contrasta con lo que se ha demos-
trado en la vejiga. Mientras se esperan unos datos de supervi-
vencia mas solidos y un seguimiento mds prolongado, los datos
preliminares actuales justifican el respaldo mantenido de ensayos
en los que se emplee esta estrategia en caso de tumores del TUS
(31).

Entre las limitaciones de nuestro estudio encontramos que
el tamafio muestral es pequefio comparado con otras series asi
como que a pesar de que en la mayoria de los casos se realizd
nefroureterectomia radical con rodete vesical, en unos casos se
realizo via abierta y en otros via laparoscopica, en otros desin-
sercién endoscopica y en otros via abierta. Todo esto no nos ha
permitido poder establecer relaciones estadisticas entre grupos
en términos de supervivencia, recidivas, dias de estancia hospi-
talaria, relaciones con el estadio y grado anatomopatoldgico, etc.

En cambio, hay que tener en cuenta de que a pesar de tra-
tarse de un tumor poco frecuente y que dicha serie corresponde
a un hospital comarcal los resultados obtenidos son satisfactorios
independientemente de la técnica quirurgica empleado, al ser la
supervivencia libre de enfermedad en el periodo de seguimiento
del 100% y la mortalidad cancer-especifica del 0%.

Andlisis de una serie de 32 tumores del tracto urinario superior



144

CONCLUSION

Los tumores del tracto urinario superior son una entidad
poco frecuente, donde la urografia por tomografia computeriza-
da multidetector (UTCMD) se ha convertido en el gold estandar
de las exploraciones radioldgicas en el diagndstico y seguimiento
de este tipo de tumores.

El gold estandar del tratamiento de los tumores del TUS, in-
dependientemente de la localizacién del tumor, continta siendo
la nefroureterectomia radical con rodete vesical, aunque la ciru-
gia conservadora de nefronas en sus diferentes técnicas, es en la
actualidad una buena alternativa en casos seleccionados.

A pesar de ser una casuistica limitada, los resultados obteni-
dos son satisfactorios independientemente de la técnica quirurgi-
ca empleada al ser la supervivencia libre de enfermedad en el pe-
riodo de seguimiento del 100% y la mortalidad cdncer-especifica
del 0%.

REFERENCIAS

1.  Suriano F, Brancato T. Nephron-sparing management of upper
tract urothelial carcinoma. Rev Urol 2014; 16:21-28.

2. Roupréta M, Zigeunerb R, Palou A, et al. European guidelines
for the diagnosis and management of upper urinary tract
urothelial cell carcinoma 2011 update. Eur Urol 2011; 59:
584-94.

3. Liatsikos EN, Dinlenc CZ, Kapoor R, Smith AD. Transitional-cell
carcinoma of the renal pelvis: ureteroscopic and percutaneous
approach. J Endourol 2001; 15:377-83.

4.  Rouprét M, Babjuk M, Compérat E, et al. European guidelines
on upper tract urothelial carcinomas: 2013 update. Eur Urol
2013; 63:1059-71.

5. Sverrisson EF, Kim T, Espiritu PN, et al. The merits of cytology
in the work up for upper tract urothelial carcinoma - a
contemporary review of a perplexing issue. Int Braz J Urol
2014; 40: 493-8.

6.  Visser O, Adolfsson J, Rossi S, et al. Incidence and survival of
rare urogenital cancers in Europe. Eur J Cancer 2012; 48:456-
64.

7. Yakoubi R, Colin P, Seisen T, et al. Radical nephroureterectomy
versus endoscopic procedures for the treatment of localised
upper tract urothelial carcinoma: A meta-analysis and a
systematic review of current evidence from comparative
studies. Eur J Surg Oncol 2014; 40: 1629-34.

8. Ristau BT, Tomaszewski JJ, Ost MC. Upper tract urothelial
carcinoma: Current treatment and outcomes. Urology 2012;
79: 749-56.

9. Martin Martin S, Calleja Escudero J, Trueba Arguifiarena FJ,
Rivero Martinez MD, Sanz Ruiz A, Fernandez del Busto E.
Tumores del tracto urinario superior. Nuestra experiencia.
Arch Esp Urol 2008; 61: 499-506.

10. Crivelli JJ, Xylinas E, Kluth LA, Rieken M, Rink M, Shariat SF.
Effect of smoking on outcomes of urothelial carcinoma: A
systematic review of the literature. Eur Urol 2014; 65: 742-54.

11. Fanigan R. Tumores uroteliales de las vias urinarias. En Wein
AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA. Campbell-
Walsh Urology. 9th ed. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 2008. p: 1638-52.

12. Wan LJ, Wong YC, Huang CC, Wu CH, Hung SC, Chen HW.
Multidetector computerized tomography urography is more

Andlisis de una serie de 32 tumores del tracto urinario superior

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Antonio Jiménez-Pacheco

accurate tan excretory urography for diagnosing transitional
cell carcinoma of the upper urinary tract in adults with
hematuria. J Urol 2010; 183: 48-55.

Cowan NC. CT urography for hematuria. Nature 2012; 9: 218-
26.

Wang LJ, Wong YC, Chuang CK, Huang CC, Pang ST. Diagnostic
accuracy of transitional cell carcinoma on multidetector
computerized tomography urography in patients with gross
hematuria. J Urol 2009; 181: 524-31.

Takahashi N, Glockner JF, Hartman RP, et al. Gadolinium
enhanced magnetic resonance urography for upper urinary
tract malignacy. J Urol 2010; 183: 1330-65.

Izquierdo Reyes L. Tumores del tracto urinario superior. Clin
Urolog 2012; 4: 7-16.

Messer J, Shariat SF, Brien JC, et al. Urinary cytology has a por
performance for predicting invasive or high-grade upper-tract
urothelial carcinoma. BJU Int 2011; 108(5): 701-5.

Mian C, Mazzoleni G, Vikoler S, et al. Fluorescence in situ
hybridisation in the diagnosis of upper urinary tract tumours.
Eur Urol 2010; 58: 288-92.

Jovanovic M, Soldatovic I, Janjic A, et al. Diagnostic value of
the nuclear matrix protein 22 test and urine cytology in upper
tract urothelial tumors. Urol Int 2011; 87: 134-7.

Waldert M, Karakiewicz PI, Raman JD, et al. A delay in radical
nephroureterectomy can lead to upstaging. BJU Int 2010; 105:
812-7.

Cutress ML, Stewart GD, Zakikhani P, Phipps S, Thomas BG,
Tolley DA. Ureteroscopic and percutaneous management of
upper tract urothelial carcinoma (UTUC): systematic review.
BJU Int 2012; 110:614-28.

Rouprét M, Traxer O, Tligui M, et al. Upper urinary tract
transitional cell carcinoma: recurrence rate after percutaneous
endoscopic resection. Eur Urol 2007; 51:709-14.

Rouprét M, Harmon JD, Sanderson KM, et al. Laparoscopic
distal ureterectomy and anastomosis for management of
low-risk upper urinary tract transitional cell carcinoma:
preliminary results. Br J Urol 2007; 99:623-27.

Goel MC, Matin SF, Derweesh |, Levin H, Streem S, Novick
AC. Partial nephrectomy for renal urothelial tumors: clinical
update. Urology 2006; 67:490-5.

Giannarini G, Schumacher MC, Thalmann GN, Bitton
A, Fleischmann A, Studer UE. Elective management of
transitional cell carcinoma of the distal ureter: can kidney-
sparing surgery be advised? BJU Int 2007; 100(2): 264-8.

Rastinehad AR, Ost MC, Vanderbrink BA, et al. A 20-year
experience with percutaneous resection of upper tract
transitional carcinoma: is there an oncologic benefit with
adjuvant bacillus Calmette Guérin therapy? Urology 2009; 73:
27-31.

lborra 1, Solsona E, Casanova J, Ricos JV, Rubio J, Climent
MA. Conservative elective treatment of upper urinary tract
tumors: a multivariate analysis of prognostic factors for
recurrence and progression. J Urol 2003; 169: 82-5.

Thalmann GN, Markwalder R, Walter B, Studer UE. Long-term
experience with bacillus Calmette-Guerin therapy of upper
urinary tract transitional cell carcinoma in patients not eligible
for surgery. J Urol 2002; 168:1381-5.

Katz MH, Lee MW, Gupta M. Setting a new standards for



Antonio Jiménez-Pacheco

30.

31.

topical therapy of upper tract transitional cell carcinoma:
BCG and interferon-alpha2b. J Endourol 2007; 21:374-7;
discussion 377.

Leow JJ, Martin-Doyle W, Fay AP, Choueri TK, Chang SL,
Bellmunt J. A systematic review and meta-analysis of adjuvant
and neoadjuvant chemotherapy for upper tract urothelial
carcinoma. Eur Urol 2014; 66:529-41.

Matin SF, Margulis V, Kamat A, et al. Incidence of downstaging
and complete remission after neoadjuvant chemotherapy for
high-risk upper tract transitional cell carcinoma. Cancer 2010;
116: 3127-34.

145

Andlisis de una serie de 32 tumores del tracto urinario superior



