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persiguiendo un mayor beneficio. La citorreduccién con
escleroterapia percutanea, radiofrecuencia y embolizaciéon
hepética son tratamientos alternativos®’. Recientemente, el
uso de andlogos de la somatostatina con estabilizacién del
tumor en al menos 2/3 de los pacientes ha surgido como la
terapia alternativa de la enfermedad avanzada®®
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Empiema del muiion ureteral. A propodsito de un caso

y revision de la literatura

Ureteral stump empyema. A report of a case and review of the literature

Sr. Director:

Es infrecuente que el mufién ureteral remanente tras cirugia
renal presente complicaciones tardias infecciosas en ausen-
cia patologia ureteral previa.

Se presenta el caso clinico de una mujer de 43 afios con
antecedentes de apendicectomia y de nefrectomia laparoscé-
pica derecha realizada 8 afios antes por atrofia hidropione-
frética asociada a litiasis e infecciones recurrentes por
Escherichia Coli secundarias a estenosis de la unién pieloure-
teral, pero sin la evidencia de reflujo vesicoureteral.

Tras mas de 7 afos sin sintomas urolédgicos presento cistitis
de repeticién (4 episodios en 3 meses en los cuales se
realizaron 3 urocultivos negativos y una ecografia urolégica
sin alteraciones) a pesar del tratamiento con fosfomicina
trometamol, norfloxacino y cefuroxima por lo que requirié
tratamiento supresor nocturno durante 6 meses con nitrofu-
rantoina (50 mgr/24 h) durante los cuales estuvo asintomatica.

Tres semanas después de finalizar este tratamiento acudid
a urgencias con cuadro febril e importante afectacién del
estado general. En la exploracién fisica presentaba dolor en

ambas fosas iliacas y en fosa renal izquierda. Se realizaron las
siguientes pruebas de laboratorio: una analitica sanguinea
con una hemoglobina de 12 g/dl, leucocitos 13.800/mm? con
85,9% de neutréfilos y creatinina de 0,9 mg/d]; y un sedimento
de orina que no presentd elementos patoldgicos. El urocultivo
realizado fue negativo. En la radiografia de abdomen se
identificaban grapas de nefrectomia en fosa renal derecha y
un DIU. Con estos hallazgos se realizdé una ecografia
abdominal objetivindose una estructura tubular hipoecoica
de aproximadamente 2,5cm de didmetro en FID, de localiza-
cién retroperitoneal adyacente a vasos iliacos derechos y
lateral a Utero y vejiga, que con el estudio doppler no presenté
flujo. Con esta prueba se descarté una uropatia obstructiva en
el rifién izquierdo y la presencia de litiasis urinarias.

Con la sospecha de coleccién se realizé una TC multicorte 64
coronas con contraste oral e intravenoso en fase venosa donde
se observé una estructura tubular que comenzaba a nivel de
los clips quirdrgicos de la nefrectomia derecha, descendia por
el retroperitoneo lateralmente a la vena cava abdominal y
cruzaba anteriormente la vena iliaca comin derecha siguien-
do el trayecto del uréter (fig. 1A). Esta estructura presentaba un
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Figura 1 - A) TC corte axial donde se visualiza una estructura redondeada de 2cm de diametro, anteromedial al musculo
psoas y adyacente a los vasos iliacos. B) TC reconstruccién coronal donde se observa dilatacion del mufién ureteral con realce
de sus paredes y contenido hipodenso, que se extiende distalmente desde los clips quirurgicos.

Figura 2 - Ureterografia retrograda derecha donde se
observa una estenosis ureteral del tramo submural
seguida de una dilatacién proximal. Se visualiza contraste
en las asas intestinales de la TC previa.

realce de la pared asi como contenido hipodenso, con un
didametro de 2cm (fig. 1B), la cual se correspondia con el
mufién ureteral con signos inflamatorios infecciosos.

A continuacién se realiz6 una cistoscopia, objetivandose un
meato ureteral derecho puntiforme y una ureterografia
retrograda derecha en la cual se observaba una estenosis
del tramo submural seguida de dilatacién completa del resto
del uréter hasta los clips quirtrgicos (fig. 2). Se colocé un
catéter ureteral doble J drendndose gran cantidad de pus. El
catéter se retir6 mes y medio después sin incidencias y se
indicé una ureterectomia laparoscépica.

El empiema del mufién ureteral o hidropiouréter es una
enfermedad poco comin (incidencia del 0,8%?). El intervalo
de tiempo entre la intervencién quirdrgica y la aparicién de
los sintomas puede variar entre meses y afios, en nuestro
caso la paciente habia sido intervenida 8 afios antes. La

patologia que puede presentar el munén ureteral es diversa.
Algunos autores describen el sindrome del mufién ureteral?,
en el que incluyen el empiema, la ureteritis crénica o el tumor
de células transicionales®. El mufién ureteral no suele
presentar patologia si en el momento de la cirugia no
presentaba alteraciones. Sin embargo uréteres crénicamente
infectados, obstruidos, asociados a litiasis o a reflujo distal
pueden producir sintomatologia meses o afios después’*.

Tradicionalmente, la enfermedad ureteral ha sido estudiada
mediante urografia intravenosa o ureteropielografia retrégra-
da, mientras que en la actualidad han sido reemplazadas por
otras técnicas (ecografia, TC y RM). En el estudio de Pollack
et al?, publicado en 1982, se diagnostic incorrectamente a la
mayor parte de los pacientes. Muchos de ellos se describen
como hallazgo quirdrgico. Hoy en dia su diagnéstico es
mas precoz aunque inicialmente esta enfermedad no sea
sospechada, dado que sus sintomas suelen ser atribuidos a
enfermedades no uroldgicas. De ahi la importancia de
incluirlo en los diagnésticos diferenciales en los pacientes
con este antecedente quirtrgico, para evitar una demora
diagndstica. Esta afeccién cursa con dolor abdominal bajo e
infecciones del tracto urinario? siendo los hallazgos de la
exploracién fisica y analiticos inespecificos.

El TC multicorte con contraste i.v. es la mejor técnica de
imagen para el diagnéstico del empiema ureteral. La recons-
truccién coronal es la més adecuada para el estudio de esta
patologia, ya que nos permite visualizar el trayecto en su
totalidad. Ademas de demostrar la existencia de un empiema
ureteral (dilatacién eliptica del muifién ureteral, con realce y
engrosamiento de la pared®) nos permite descartar litiasis,
compresiones extrinsecas de la pared o tumores en el munén.

La ecografia nos puede orientar hacia su diagnéstico, pero
dado que el uréter sigue un trayecto retroperitoneal profundo,
no nos permite visualizarlo en su totalidad. Si puede ser 1til
para descartar otro tipo de patologia que puede causar una
sintomatologia similar, como patologia ginecolégica, digesti-
va o urinaria. En nuestro caso, era importante considerar la
posibilidad de patologia ginecolégica como la enfermedad
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inflamatoria pélvica, dada la edad de la paciente y que
presentaba factores de riesgo como la utilizacién de DIU.
También se puede realizar una RM potenciada en T2 sin
contraste® o una RM urografica tras la administracién de
contraste i.v. en la fase excretora.

En un estudio Kim Y}’ concluye que es necesario el segui-
miento a largo plazo del uréter remanente, ya que en 318
pacientes nefrectomizados por patologia benigna diagnostic6 8
tumores, 6 de ellos con antecedentes de pionefrosis y 2 de
tuberculosis renal (resultado anatomopatoldgico de 6 carcinomas
de células transicionales y 2 escamosos) y con un periodo medio
libre de enfermedad de 76,5 meses. En 1994 Farifia L.A. aport6 2
casos de aparicién de neoplasia en el mufién ureteral, uno de
ellos 38 afios después de una nefrectomia por tuberculosis renal®.

El tratamiento definitivo de esta patologia es la escisién del
uréter remanente. En nuestro caso se realizé en un primer
tiempo tratamiento mediante drenaje de la coleccién, que-
dando pendiente la realizacién de la ureterectomia.
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Metastasis en la vagina como primer sintoma
de un carcinoma de células renales

Vaginal metastasis as the first sign of renal cell carcinoma

Sr. Director:

El carcinoma de células renales (CCR) tiene frecuentemente
un curso clinico impredecible, y aunque son frecuentes las
metdstasis a distancia en el momento del diagnéstico, incluso
como forma de presentacién del tumor, son excepcionales en
la vagina y hay menos de 100 casos descritos, segin la
literatura médica revisada'*°.

Presentamos un caso correspondiente a una mujer de
53 anos, sin antecedentes de interés, que consulté por
sangrado vaginal. En la exploracién ginecoldgica se observd
una tumoracién polipoide, necrosada, de aspecto infiltrativo
en la cara anterior y en el fondo del saco derecho de la vagina
que se biopsié. Histolégicamente, fue diagnosticado de
carcinoma de células claras (CCC) muy sugestivo de origen

renal (queratina, vimentina, EMA, CD10 y anticuerpo para
CCR positivo) (fig. 1), por lo que se recomendd valorar
clinica y radiolégicamente esta posibilidad. La tomografia
computarizada abdominopelviana demostré un tumor renal
de 12 cm de didmetro méaximo que ocupaba el tercio medio y
superior del rifién derecho, invadia el seno renal (fig. 2) y
mostraba importante circulacién colateral, sobre todo venosa
(fig. 2, flecha), que se dirigia a través de la vena ovarica
derecha hacia la pelvis (fig. 2, *). No se observé patologia a
ningln otro nivel y la gammagrafia ésea fue negativa. No se
realizé nefrectomia por la rdpida progresién de la metdstasis
vaginal y la paciente recibié radioterapia pelviana con
finalidad hemostatica. A los 10 meses del diagnéstico inicial
y después de recibir tratamiento con radioterapia, la paciente
presentd progresiéon de la enfermedad con aumento de
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