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Nota clinica

Carcinoma escamoso de uretra metastatico

Josep M? Gaya Sopena, Juan A. Penia Gonzalez, M. Pascual Queralt , Juan Caparrés Sariol,
Juan Palou Redorta, Humberto Villavicencio Mavrich

Servicio de Urologia. Fundacié Puigvert. Barcelona, Espana.

Resumen

El carcinoma primario de uretra es una neoplasia poco comun, constituyendo menos del 1% de los tumores genitouri-
narios. Este es mas habitual en el sexo femenino, en una proporcién 4:1, apareciendo en la sexta o séptima década de la
vida, siendo el tipo histolégico méas frecuente el carcinoma de células escamosas. Los primeros signos y sintomas son mas
propios de estenosis benigna de uretra que de malignidad. El periodo entre los primeros sintomas y el diagnoéstico suele
ser de alrededor de tres anos. Por consiguiente la mayoria de estos tumores son localmente avanzados en el momento del
diagnéstico y a pesar de ser sometidos a tratamientos agresivos tiene mal prondstico. El tratamiento depende del estadio
y la localizacion de la lesion. Debido a la rareza de esta neoplasia no existe un consenso de tratamiento, pero parece ser
que éste debe ser multimodal, con cirugia, radioterapia y quimioterapia.

Presentamos el caso de un varén de 80 anos afecto de un carcinoma escamoso de uretra, localmente avanzado en el
momento del diagnéstico. Ante la imposibilidad de recibir tratamiento quirargico fue tratado con quimioterapia mas radio-
terapia, presentando al poco tiempo progresion precoz de la enfermedad.
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Metastasic urethral squamous-cell a cancer

Abstract

Urethral cancer is an infrequent pathology, less than 1% of the genitourinary tumors. It is more frequent in women
(4:1), in the sixth or seventh decade of life. The most frequent histology being squamous cell carcinoma. First signs and
symptoms usually are more attributable to benign stricture disease, rather than malignicy. The interval between the onset
of symptoms and diagnosis may be as long as three years. Therefore most of these tumors are locally advanced at the time
of diagnosis with generally poor prognosis despite aggressive treatment. Therapeutic management varies with the stage and
location of the lesion. Because of the rarity of this pathology, no consensus has been reached on treatment modalities, but
seems to be that must be a multimodal one, including surgery, radiotherapy and chemotherapy.

We present the case of an 80 year-old male, with a diagnosis of urethral squamous-cell cancer, locally advanced at the
time of diagnosis. Surgery was not feasible. The patient underwent chemotherapy and radiotherapy with evidence of quick
progression thereafter.
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El carcinoma primario de uretra es una neopla-
sia poco comun, constituyendo menos del 1%
de los tumores genitourinarios. Este tipo de cancer
tiene un claro predominio en el sexo femenino, en
una proporcion 4:1, inicamente hay descritos 600
casos en hombres!.

Excepto en el caso de la uretra prostatica, donde
el carcinoma de células transicionales es mas fre-
cuente, el carcinoma de células escamosas es la his-
tologia predominante de las neoplasias uretrales.
En los hombres este tipo histologico supone el 78%
del total, siendo la uretra bulbar y péndula las
regiones mas afectadas?.

Clinicamente se presenta al inicio con sintomas
obstructivos e irritativos pero su tendencia a la
invasion local y a metastatizar en tejidos adyacentes
hace que la mayoria de estos casos sean tumores
localmente avanzados en el momento del diagnosti-
co, como el caso clinico que presentamos.

CASO CLINICO
Varon de 80 anos con antecedentes de RTUP 3
anos atras, consulté por polaquiuria, dolor hipogas-
trico y fiebre de 48 horas de evolucién al mes de
haber sido intervenido de hernia inguinal derecha
incarcerada. Al interrogatorio referia empeoramien-
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to progresivo de su chorro miccional en los ultimos
meses. A la exploracion fisica destacaba globo vesi-
cal, minima secrecion serosa de la herida inguinal e
induracién dolorosa de la base peneana.

Se coloc6 sonda de cistostomia por imposibilidad
de sondaje uretral y con analitica que mostraba leu-
cocitosis con desviacién a la izquierda y sedimento
de orina positivo a bacilos gramnegativos, se ingre-
s6 para tratamiento antibiético endovenoso y estu-
dio.

Tras presentar mejoria clinica y analitica, se rea-
liz6 ecografia abdominal que mostré seroma subci-
catricial a nivel inguinal derecho y cistografia por
sonda de cistostomia donde se observo un extrava-
sado en uretra peneana proximal (Fig.1).

5

FIGURA 1. Extravasado de contraste a nivel de uretra
peneana proximal, con minima representacion de uretra
distal en placas miccionales.

Una vez tratada la ITU febril con cultivo de orina
positivo para E.Coli multisensible se dio de alta al
paciente. En la visita de control, el paciente referia
importante dolor perineal que venia tratando con
antiinflamatorios y aporté el informe anatomo-pato-
logico del servicio de cirugia donde habia sido inter-
venido de hernia inguinal, informando que el mate-
rial resecado se trataba de una adenopatia de carci-
noma escamoso moderadamente diferenciado. En

ese momento se orienté como posible carcinoma
escamoso de uretra con adenopatia inguinal y se
realizé un estudio de extension.

La RNM pelviana mostr6 una colecciéon de 3 cm
entre uretra y cuerpos cavernosos asi como adeno-
patias inguinales derechas. (Figs. 2 y 3).

El TC téraco-abdominal mostré una tnica lesion
subpleural en lébulo superior del pulmén derecho
sugestiva de metastasis , sin presencia de adenopa-
tias.

El paciente se ingresé por mal control del dolor
perineal y la aparicién de varias lesiones nodulares

cutaneas en pubis y muslo derecho (Figs. 4 y 5).

FIGURA 2. RNM pelvis. Corte sagital que muestra engro-
samiento de uretra peneana con minima luz uretral.

FIGURA 3. RNM pelvis. Corte coronal que muestra colec-
cion entre uretra peneana y cuerpos cavernosos rodeda
de tejido mamelonado que capta contraste.
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FIGURA 4. Lesiones nodulares en hipogastrio y cara ante-
rior del muslo derecho.

FIGURA 5. Vision a mayor aumento de las lesiones nodu-
lares.

La biopsia de una de estas lesiones fue positiva
para carcinoma escamoso.

Se sometio6 al paciente a 6 ciclos de poliquimiote-
rapia paliativa con cisplatino + 5-fluoracilo (CDDP
137 mg-5FU 6839 mg) con buena tolerancia y buena
respuesta clinica inicial con mejoria de la astenia ,
regresion parcial de las letalides y desaparicion de la
lesion pulmonar. Al mes de finalizar la quimioterapia
presenté progresion precoz de la enfermedad con
aparicion de un mayor numero de lesiones cutaneas.
Se sometio entonces a radioterapia paliativa consi-
guiendo mejor control del dolor perineal y escasa
respuesta de las letalides. Actualmente esta en tra-
tamiento con morficos y seguimiento por un equipo
de cuidados paliativos a domicilio, a los 9 meses del
diagnostico de carcinoma escamoso.

DISCUSION
El cancer de uretra es poco comun, suponiendo
menos del 1% de todas las tumoraciones malignas,
siendo ademas la unica neoplasia genitourinaria
que es mas frecuente en el sexo femenino, con una
relacion de 4:1.

La uretra masculina esta revestida por células
de transicion en la porcion prostatica y membra-
nosa y cambia de epitelio columnar estratificado,
a epitelio escamoso estratificado en las porciones
bulbosa y peneana. La submucosa de la uretra
contiene numerosas glandulas. Por lo tanto, el
cancer de la uretra en el hombre puede manifes-
tar las caracteristicas histologicas del carcinoma
de células de transicion, adenocarcinoma o carci-
noma escamoso. Este ultimo supone el 78% del
total®.

Clinica y diagnéstico

Los sintomas iniciales son de tipo obstructivo e
irritativo parecidos a los secundarios a estenosis de
uretra o hiperplasia benigna de prostata. Hasta un
35% de los pacientes afectos de carcinoma uretral
han sido sometidos antes del diagnéstico a trata-
mientos endoscopicos por estenosis de uretra®. La
hematuria, el dolor perineal , las fistulas o abcesos
suelen aparecer mucho mas tardiamente. Este
hecho hace que el tiempo medio transcurrido desde
los primeros sintomas hasta el diagnéstico de la
neoplasia sea de alrededor de 3 anos, siendo en el
momento del diagndstico muchos de estos tumores
localmente avanzados®. Por lo tanto es importante el
diagnostico de sospecha con una evaluacion inicial
que incluya citologia, uretrocistografia y uretrosco-
pia con biopsia del segmento estenético si este pare-
ce anormal ( bordes irregulares, eritematoso, ulce-
rado).

Es un tumor con alta tendencia a la invasion
local. Suele extenderse a los espacios vasculares de
los tejidos periuretrales, tejidos profundos del peri-
ne, diafragma urogenital, prostata y piel de escroto
y pene donde produce abcesos y fistulas.

El drenaje linfatico de la uretra anterior es a los
ganglios inguinales, mientras la uretra posterior
drena a los ganglios pelvianos. Sé6lo se debe hacer
linfadenectomia inguinal si los ganglios son palpa-
bles. No existe beneficio si las adenopatias no son
palpables, no tiene sentido la linfadenectomia profi-
lactica en contra de lo que sucede en el cancer de
pene’. Se debe llevar a cabo una palpacion inguinal
cuidadosa en intervalos de 3-4 meses. El estudio de
extension local debe realizarse con una resonancia
magnética de pelvis y periné. Sirve para el estadiaje
local y para planificar la cirugia. El estudio de
extension a distancia debe realizarse con un TC
toraco-abdominal®.
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Tratamiento

La baja incidencia de este tipo de tumor ha
hecho que no exista consenso en como se debe tra-
tar. En lineas generales el tratamiento inicial debe
ser quirurgico seguido de radioterapia y quimiotera-
pia adyuvante®. El tratamiento quirurgico depende
de la localizacion y la profundidad.

Las lesiones de uretra anterior distal, si son
superficiales se pueden tratar con reseccion y ful-
guracion, pero las infiltrantes deben tratarse
mediante glandectomia. Las lesiones de uretra ante-
rior proximal , sélo si son superficiales se puede
hacer escision del segmento complicado preservan-
do el cuerpo peneano. En el caso de ser infiltrantes
se debe ir a la amputacion peneana con 2 centime-
tros de margen libre.

Las lesiones de la uretra bulbo-membranosa al
igual que las de uretra prostatica, se asocian
generalmente con carcinomas de células transi-
cionales de vejiga o con carcinomas de células de
transicion que se originan en los conductos pros-
taticos. Debe realizarse cistoprostatectomia radi-
cal y penectomia en bloque para lograr margenes
adecuados de reseccion, minimizar recidiva local y
lograr curaciéon. La linfadenectomia pélvica tam-
bién se recomienda en vista de la incidencia de
ganglios positivos. A pesar de la cirugia extensa
ocurre frecuentemente recidiva local y estos casos
se asocian invariablemente con la muerte debido a
la enfermedad. Supervivencia a los 5 anos (15-
20)%1°.

La radioterapia (RT) y la quimioterapia(QT) debe
ofrecerse como tratamiento paliativo en aquellos
pacientes con multiple comorbilidad, invasién local
avanzada o metastasis a distancia que no se cura-
ran a pesar de la cirugia radical. También se puede
usar la RT y la QT como tratamiento adyuvante
tras la cirugia radical. La radioterapia puede ser
curativa en lesiones superficiales de uretra ante-
rior.

Son muchos los quimioterapicos que se han
ensayado para el tratamiento de los tumores de ure-
tra. Parece ser, como demostraron los estudio de
Scher!!, que la combinacion de quimioterapicos que
se usan para el carcinoma de células transicionales
de vejiga (metrotexate, vinblastina, cisplatino) no da
buenos resultados. Los mejores resultados obteni-
dos hasta el momento son la combinacion de
Cisplatino y 5-fluoracilo, segin lo publicado por

Gheiler!?. Existe un denominador comun en la
mayoria de los estudios y es que parece que la tera-
pia multimodal (cirugia+QT+RT+) aporta el mayor
tiempo de supervivencia sin evidencia de enferme-
dad!3. Existen pero series como las de Kent'# y
recientemente la publicada por Cohen!'® donde
tumores uretrales infiltrantes, con estadios clinicos
avanzados, han presentado buena respuesta al tra-
tamiento quimioradioterapico combinando con 5-
fluoracilo y Mitomicina C con supervivencias a los 5
anos, sin cirugia y con preservacion del 6rgano, del
60%. En el futuro seran necesarios ensayos clinicos
multicéntricos ,debido a la baja incidencia de este
tipo de tumor, que muestren cual debe ser el algo-
ritmo terapéutico a seguir.

Pronéstico

El pronostico depende de la localizacion anato6-
mica, tamano y profundidad. Siendo los mas dista-
les y superficiales los de mejor pronéstico. La histo-
logia es de menor importancia en determinar la res-
puesta a la terapia y la supervivencia. Los tumores
de uretra distal, que se diagnostican mas precoz-
mente y suelen ser superficiales tienen una super-
vivencia media a los 5 afios del 60%; mientras que
los tumores de uretra proximal a pesar de ser some-
tidos a cirugias mas agresivas y radicales acompa-
nadas de tratamientos adyuvantes como RT y QT
tienen una supervivencia media del 15-20% a los 5
anos!6.
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