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CARCINOMA DE URETRA FEMENINA Su tratamiento quirúrgico'(*) Dres. Jorge Lockhart, G. Schroeder y A. Uturbey 
Los tumores malignos de la uretra femenina son poco fre­

cuentes: su tratamiénto suele ser difícil, siendo muchas veces 
insuficiente de modo que la recidiva local se produce en un tér-, , 
mino de tiempo muy b;eve. 1 · 

En nuestro medio es raro que se observé en sus primeras 
etapas, cuando la

1 

lesión estando Iocalizáda en el meato o en la 
porción distal permite �luciones quirúrgicas conservadoras aso-­
ciadas o no a las radiaciones. 

La uretra femenina tiene de 2,5 a 4 cms. de longitud y su 
epitelio es transicional en la porción vecina a la vejiga y polies­
tratificado hacia el meato. Esa zona límite de 2 epitelios distintos 
es la predispuesta para las transformaciones malignas. El meato 
se abre entre los pequeños labios de la vulva y un tabique con­
}untivo separa la cara posterior de la uretra de la pared anterior 
de la vagina. De ahí se explica la posibl� evo!ució. de los tumores 
uretrales hacia ambas regiones. Cuando la lesión es ,muy avan­
zada puede ser difícil distinguir cuál es el órgano donde se ·originó 
el tumor. De allí la importancia de rehac.er cuidadosamente_ la 
historia clínica y señalar los hechos iniciales que conducen hacia 
el verdaqerg punto de partida de la afección. En principio toda '_ 
)esión de la pared anterior de la Vqgina debe guiarnos hacia la 
uretra y en cuanto a la invasión de la vi.llva se debe considerar 
siempre más o menos tardía: La uretra fenenina es_ sinilar a la uretra posterior del hon-

( *) Trabajo presentado a la Sociedad _de Cfrugía el día 9 de oc-, 
tubre de 1957. 

-
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bre y sus tumores tienen la misma malignidad e idéntica propa-
gación: hacia el trígono a través del cuello vesical e invadiendo 
los linfáticos que van a las cadenas ganglionare._ilíacas, externas 

,e internas. Cuando la difusión es hacia la vulva en ¼ de los 
casos se produce la metástasis en los ganglios inguinales internos. 
En cambio es muy rara la difusión por vía sanguínea. Etiología y anatomía patológica 

Se ve en la mujer de 50 a 60 años y es importante señalar 

l•'IG. l. - Lími­
te de la exéresis 
pe lvi - perineal. 
El cuerp o del 
útero y Jos ane­
xos no estaban 
compre nd idos 
e n  e st e  c_aso 
(histere e t o  mía 
sub - total pre­
via). 

el antecedente de un proceso irritativo crónico, uretritis, diver­
tículo infectado, etc. 

En el caso_que mostramos, la enferma tenía 53 años y existía 
•el antecedente de una uretrocistitis datando de 30 años. En 1925
había sido intervenida por una litiasis vesical y desde entonc)s
persistió una intensa polaquiuria acompañada periódicamente· de
ardores miccionales y en los últimos tiempos. de imperiosidad_ que
-determinaba una falsa incontinencia exacerbada con el esfuerzo.
Dean insiste en el valor etiológico del proceso irritativo crónico
,que puede ser inflamatorio, infeccioso, litiásico, etc.

En el mismo sentido se señalan aspectos patológicos predis-
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ponentes como los divertículos, el ectropion, el prolapso .de la:. 
mucosa, las carúnculas, etc. En cambio, se considera poco fre--
cuente qu_e un tumor vesical. invada secundariamente la uretra 
y del mismo modo _que uh epitelioma de_ la vagina o de la vulva 
comprenda en su evolución al canal u!etral. El pequeño pólípo­
inflamatorio puede ser la lesión iniciar de un carcinoma de la 

FIQ. 2. - La línea 
pÍrnteada seiala _ el lí­
mite de la extirpación, 
pelvi0 perineaL A) Va­
gina; B) Elevador .. ' 

uretra y a veces es el testigo o la expresión exteriorizada a través; 
del meato de un tumor maligno que ya está constituído. 

Lw clasificación más aceptacla es la siguiente : 
a) carcinoma maÍpighiano,
b) papiloma malig)o de células transicionales, ·
c) adeno-carcinoma_-
Counseller describió además, los melano - epiteliomas, que­

serían muy raros. El carcinoma malpighiano es el más frecuente 
y en algunas estadístic_s (Auer, Watson) llega al 90 % de los. 
casos. 
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Los adenocarcinomas se originarían en glándulas para-ure­
trales_, glándulas de Skene, etc. 

Las adenopatías más frecuentes_ son las de la cadena hipo­
gástrica y solamente en ¼ de los casos aparecen invaa-idos los 
ganglios inguinales.· 

Síntomas. Diagnóstico 

FIG. 3. - Primer 
tiempo del vacia­
miento pelvi-peri­
neal. Ligadura de 
l a s  hipogástricas. 
Exploración g a n ­
glionar. Implanta­
e i 6 n uretero-intes·­
tinal. 

Depe�den del período en que se estudie la enfermedad. En 
nuestro medio la consulta es generalmente tardía y llama la aten­
ción a veces la larga evolución de los síntomas. El antecedente 
de la enfermedad irritativa previa es importante de señalar. 
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La uretron·agia puede ser el hecho inicial pero puede haber 
historia de ardores o de disuria que no han sido bien interpre­
tados. Cuando se invade el cuello o el trígono, la disuria es mayor 
y pueden aparecer hematurias iniciales. 

El ·aspecto físico y el tacto genital son fundamentales. En 
el caso que mostramos existía tumefacción de los grandes y los 
pequeños labios e infiltración evidente del clítoris. En la vagina 
aparecía una lesión úlcero-vegetante que ocupaba el tercio medio -

FIG. 4. - El cierre 
definitivo. Sutura de 

los elevadores y trans­
versos (A - B). Dre­
naje por debajo del 
peritoneo (C). Drena­
je perineal (D). 

de su cara anterior y que hacía �uerpo con el resto del tumor. 
El meato estaba sustituído por una ulceración brotante e im­
plantada en plena zona tumoral que· se extendía a lo largo de 
toda la uretra. 

Dos años antes; en 1955, la enferma consultó y fue ínter­
nada en una clínica quirúrgica por afección digestiva, pero lla-, 

mando además la atención por trastornos urinarios intensos, in­
continenéia de 0rina transitoria y hemorragias que provenían 
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al parecer de un pólipo de unos 4 cms., polilobulado que asomaba 
por el meato y que, fue extirpado quirúrgicamente. En ese mo­
mento se comprobó infiltración de la pared anterior, donde existía 
un pequeño pólipo, estando indemne la vulva. La cistoscopia re­
veló la probable invasión tumoral del cuello y del trígono. 

El estudio histológico reveló un epitelioma superficial inci­
piente. 

Evolucionó bien pero a los dos meses había reaparecído un 
nuevo pólipo a través del meato uretral. Luego la enferma aban­
donó el tratumiento y durante un año y medio evolucionó con 
sus trastornos urinarios que llegaron a constituir por momentos 
una verdadera incontinencia, se constituyó la tumefacción de la 
vulv� ·y las hefuorragias se hicieron más frecuentes y más abun­
dantes. En ese momento fuimos consultados, aprecianao el cuadro 
local ya mencionado, así como una seria repercusión general pro­
ducida por la anemia y el adelgazamiento. No se palpaban gan­
glios inguinales y persistía solamente el cuello del útero (histe­
rectomía subtotal 7 años antes). Función renal conservada. 

En Fesumen, un tumor uretral inv_adiendo vagina, vulva y 
probablemente el trígono que ha evolucionado en casi dos años 
y cuya complicación más seria está constituída por las intensas 
hemorragias. En este caso están resumidos los síntomas- clínicos 
y la evolución hacia las etapas más avanzadas del carcinoma 
uretral. 

El problema del diagnóstico no se refie1;e a su naturaleza 
sino al probable origen topográfico que p_uede ser difícil ele dis­
tinguir en los casos muy ex�endid_os, pero que en la historia clí­
nica cuidadosamente recogid� suele proporcionar los elementos 

· para un juicio afirmativo.
·En nuestro caso, un- larga historia urinaria, las uretrorra-

'gias y la presencia de un pólipo saliendo por el meato comprobado
y estudiado histológicamente mucho tiempo antes permitieron
llegar a la concl sión exacta.

El pronóstJo es muy serio y el promedio ele sobrevida en
las buenas estadísticas es de 16 m�ses, es decir, peor que- el de
los tumores de la uretra masculina. Seguramente sp debe no sólo
a la malignidad particular del proceso y a su difusión por los
linfáticos hipogástricos sino también a las terapéuticas insufi-
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• I 
cii;mtes. Este es el motivo principal de nuestro estudio y sus 
conclusiones las trataremos en el capítulo /correspondiente. 

T r at a m i en t o 
R .. H. Flocks presentó al meetin anIal de la A. A. of G. U. 

surgeons tle 1955 -un trabajo sobre el tratamiento de los tumores 
m;etrales, donde resumía la experiencia sobre él tem, .en los Es-
tados Unidos, citando además autores europeos con reconocida 
autoridad en él problema. 

Cita a Fricke y- Me Millan de la Mayo Cliriic, con 35 casos; 
Riches, de Inglaterra, con 28 casos;- Ritter, 20; Kapla: 5, etc., 
y en resumen se plantean los siguientes tratamie:itos: 

1) Cirugía radical local y de los ganglios.
2) Radium y cirugía local y coagulación y rayos X de los

ganglios. 
3) Radium y cirugía de los ganglios.
4) Cirugía local y · radium. de los ganglios ..

"' 5) . Rayos X local y de lós ganglios. 
El radium bajo forma de agujas. o semillas de radom. · 
Los resultadós son muy malos, la recidiva se produce en 

poco tiempo y se entiende por cirugía local_radical la que llega 
hasta el cuello de la vejiga y que deja en general una inconti­
nencia definitiva por ·sacrificio del sistema esfinteriano. 

Cuando la lesión es muy pequeña o incipiente todos los tra­
tamientos, cirugía o radiaciones, son eficaces, pero desgraciada­
mente son los casos menos frecuentes. 

sj recurre entonces a los paliativos y sobre todo a las deri- -
· vaciones urinarias, implantaciones ureterales, cistostomia, etc.,

pero la afección persiste en su inexorabie evolución.El vaciamiento p�lvi-perin�al ( exceptuando el recto) . En el 
· caso que_ analizamos y que tiene de interés la extensión de las

lesiones - qqe lo colocan en el límite de cualquier terapéutica, se
planificó y se realizó una interv�nción nldical, el vqciamiento
pelvi-perineal exceptuando el recto, es decir, exéresis de vejiga
uretra, tejido eélulo ganglionar hipogástrico, cuello de útero (la
enferma tenía una histerectomía subtotal, con anexectomia bila­
teral), vagina y vulva.

Sus fundameptos son· los siguientes: 
· l. El carcinoma uretral de la mujer- implica casi siempre
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un problema de cuello vesical que en toda terapéutica radical debe 
ser extirpado. Es excepcional que se pueda conservar reservorio 
vesical con o sin reimplantación ureteral y obviamente con una­
cistostomia definitiva. 

2. El territorio ganglionar inyadido es el hipogástrico que
debe ser siempre explorado y en lo posible extirpado. En nuestro 
.caso los ganglios eran de carácter inflamatorio. 

3. La pared anterior de la vagina se encuentra parcial o
totalmente invadida y aún estando sana es difícil su conserva­
ción y se corre el riesgo de la recidiva a su nivel. La extirpáción 
en una menopáusica e inclusive la histerectomia puede resultar 
indispensable en una ter·apéutica radical cuando se desea realizar 
la exéresis del tejido célulo-ganglionar situado en los parametrios 
y a lo largo de los_ pedículos uterinos. 

4. Cuando se, producen hemorragias graves el tratamiento
local puede' ser insuficiente y el abordaje y ligaúra de las arte­
rias hipogá�tricas (nuestro caso) permite su tratamiento y rea­
lizar el primer tiempo de la cura radical. 

El vaciamiento pelvi-perineal, exceptuando e' recto_, se puede 
realizar en uno o dos tiempo&, según lo permita el estado de la 
enferma. -

En nuestro caso, las hemorragias muy abundantes nos obli-
garon a actuar en ·dos tiempos. 

En la primera intervención quirúrgica se hizo el abordaje 
de ambas arterias hipogástricas, que fueron ligadas en su inicia­
cióp. El acto operatorio permitió realizar la exploración de. los 
territorios ganglionares ilíacos externos e ·hipogástricos (se extir­
paron dos ganglios inflamatorios) y hacer la implantación de 
ambos uréteres en el recto sigmoide por el procedimiento de 

. -
Leadbetter. Quince días después se procedió al segundo tiempo, 
con dos equipos quirúrgicos - que qctuaban simultáneamente, de 
modo que la operación duró solam�nte una hora y media. ("El 
equipo pelviano" realizó el vaciamiento de la pelvis anterior de­
jando el recto, seccionando los ligamentos pubo vesicales y extir­
pando la vejiga y el cuello del ítero unidos al tejido célulo gan­
glionar que los rodea. "El equipo perineal" realizó la e_xéresis de 
la vulva y de la vagina resecando los tejidos contra la arcada 
pubiana de modo que al final de la intervención se había coris-
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tituído una sola pieza operatoria con las vísceras extirpadas. Se 
cerró el pis� pelviano con el elevador, s� dejó un ·drenaje sub­
peritoneal y por debajo ,se cerraron totalmente los planos super­
ficiales, dejando otro drenaje por debajo del elevador. El estudio 
de la pieza 9peratoria realiz,do por el Dr. Ruben Ardao, demostró 
que se trataba de un carcinoma malpighiano.

La- evolución post-operatoria se realizó. sin inconvenientes, 
cicatrizando ambas heridas y estableciéndose un tránsito urinario, 
compátiole con una buena funcionalldad, como lo demuestra el 
urograma de excreción, que señala la bu!na CQncentración renal. 

A los cuatro meses de la intervención la enferma se -ha recu­
perado _totalmente y a pesar de que no se palpan ganglios ingui­
nales se procede a su tratamiento con radiaciones. 

Conclusiones 
Se estudia el problema del carcinoma uretral- femenino y se 

analizan las posibilidades terapéuticas, considerándose de utilidad 
en muchos casos la extirpación radical que se lleva a cabo prác­
ticándose el vaciamiento pelv-i-perineal, exceptuando el recto.Dr. Stajano. � Lamento haber llegado tarde pero, por lo que veo, 
se trata ele un cáncer de uretra avanzado y que fue resuelto .por una 
amplia extirpación. 

Voy a decir la impresión que tengo, sin hacer· coi11entarios de este 
caso, porque es un caso· recientemente operado y cuyo resultalo lo dirá 
su evolución. 

El problema q ne cÓncierne a este asunto, está relacionado con el
origen, su evolución y con la propagación linfática de los distintos cánce­
res de esa. región. En cáncer de vulva, por ejemplo, tengo tín� experien­
cia bastante grande. Al· ocuparme particularmente de este tema llegué a 
hacer una clasificación regional en. cuatro tipos•, de acuerdo con las reper­
cusiones linfáticas que tenían las distintas localizaciones primitivas del 
tumor. En un primer grupo, los cánceres de .a región externa, es decir 
le los labios de la región vulvar, cux" clifusibilidad linfática es muy sim­
ple y .están a la merced del cirujano, puesto que puede ha-cer u,ia extir� 
pación integra ele toda la región· vulvar y de los_ ganglios correspondien­
tes que se afectan primitivamente, es decir los· ganglios de la vertie'nte 
in;11ino-crllral y que tienen un propósito relativamente benigno. Yo los 
comparo a los cánceres ele labio inferior que son relativamente benign.os 
dentro de los cánceres de la región bucal: 

·Otra variedad es el cáncer primitivo clitorídeo que se complica, por
su difusibilidad linfática y su tratamiento. Sus linfáticos primitivamente, 
y no secumiariamen½e, van de primera intención, además de los ganglios 
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correspondientes a la variedad anterior, es decir a los ganglios inguino­
crurales, a la vertiente retrocrural interna y externa. Es un cáncer que 

- lo he ·comparado al cáncer de la lengua. Comparado con el del labio infe­
rior, que ·110 toca nada más que los submedulares y ganglios sub maxilares;
é te toma los ganglios de la cadena carotídea y hasta los subclaviculares;
es un cáncer. todavía bien abordable quirúrgic.mente pero es de una grave­
dad mucho mayor de acuerdo a sus sublocalizaciones.

La tercera variedad es el cáncer del meato uretral femenino. Es un
cáncer terriblemente grave, aun cuando sean pequeños y la lesión no ha
hecho gran desarrollo. A veces impresiona como pequeñas lesiones, pues
son histológica y biológicamente muy malignas, ya que hacen una reper­
cusión linfática ,erriblemente rápida, por su gran difusibilidad, que
s·e hace no sólo por las vertientes anteriores comunes a los anteriores
descritos: es decir crurales, ilíacos, sino que se proyecta hacia los linfá­
ticos de la región pre vesical y su confluente ganglionar, y luego, hacia
lÓs ganglios de la vecindad del promontorio por la vía' de la pared vaginal,
la rectal, incluso los ganglios del promontorio y del' recto, y de toda la
zona linfática irradiante a toda la pelvis; es decir que es una difusión
extensa no siempre abordable, o difícilmente abordable y, quirúrgic.mente
imposible poder dominar por su extensión.

Yo comparo el cáncer de la uretra al cáncer del piso de ·1a boca, cuya
gravedad es mayor que la del labio y de la lengua y, por su difusibilidad,
lo hace prácticamente incurable. Son gravísimos los cánceres del piso d- la
boca; a poco andar, ya están fuera del resorte quirúrgico y la extirpa-, 
ción ganglionar y célula linfática es prácticamente irrealizable; lo mismo'

_ pasa con la retra o meato uretral; y hablo de esta gravedad porque hace 
muchos años que hablábamos de la gravedad inusitada de esta terrible 
localización, y que, la curación es una mera. y feliz casualidad. Decíamos 
que quirúrgicam�nte aunque se hiciera extirpación del recto, de la vejiga, 
vagina, vulva y toda la parte circundante al tumor, es muy difícil dominar 
las vertientes ganglio linfáticas tan extensas, alcanzando a las pre aór­
ticas. Nunca tuve entusiasmo por hacer esta amplia cirugía. La afección 
local se domina fácilmente, es la enfermedad ganglio linfática que hace 
sombría, muy sombría, aun la. cirugía más ensanchada. 

Ojalá que el Dr. Lockhart tenga éxito. 
Ojalá que tenga suerte, para premiar su empeño. 
Expresé mi pequeña experiencia. Dejo de mencionar otra variedad 

de cáncer que no tiene. nada que ver con los epitelios superficiales de 
l. vulva, es el cáncer cartotiniano que tiene otra biología, otro pronóstico 

. y un tratamiento también distinto. 
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