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CLINICA DE LOS TUMORES DE VEJIGA

Por el Dr. ARMANDO TRABUCCO

Me han encargado en esta reunién de hablar de los factores clinicos que
puedan poner de manifiesto a los tumores de la vejiga. Comprendo que la ma-
yor parte de lo que voy a decir, estd ya registrado en diversos textos y que su
importancia podria ser minima; sin embargo trataré de poner en evidencia algu-
nos hechos que para nosotros tienen gran importancia, a fin de poder actuar
con la precocidad debida y también a fin de poder evitar las probables recidivas
que los dichos tumores de vejiga pueden desarrollar. Ante todo debemos conside-

“rar el estudio de estas formaciones en funcién de la curacién posible del cancer

y, en esencial, a la previsién de las recidivas que el mismo cancer pueda tener;
por lo tanto el estudio clinico debe estar guiado hacia una interpretacién pre-
cisa, para que la indicacién terapéutica sea alin mas precisa.

Para desarrollar estos puntos de vista, es indudable que tendremos que
hablar, primero, de la etiopatogenia de los tumores vesicales, y segundo, del
diagndstico de los tumores vesicales.

Al hablar de Ia clinica de los tumores de la vejiga, no podemos dejar de
considerar, aunque. sea muy de pasada, los-factores etiopatogénicos del céncer,
de la misma, Es posible que no esté aiin preparado el espiritu humano para
poder hablar de la etiologia de los cdnceres; no es nuestra intencién tampoco,
pero si queremos exponer sucintamente algunos hechos que estin relacionados
estrechamente con la produccién del cincer de la vejiga y, sobre todo, con su
recidiva. Sabemos desde el punto de vista etiopatogénico que pueden existir dos
factores que dleven a la produccién de un céncer vesical: uno, un factor intrin-
seco, dependiente del organismo en si, y otro factor, que si bien también es
dependiente del organismo, podria ser extrinseco, con respecto al cancer, o a
la formacién del cincer vesical. El organismo que forma un cdncer en vejiga
necesita de multiples elementos que inducirdn a la célula vesical a producir su
anaplasia. Esos elementos intrinsecos pueden estar relacionados con una serie
de factores irritativos, ya sean quimicos, ya sean virales, ya sean de cualquier
otra naturaleza, que influitdn evidentemente en la célula vesical. Estos factores
de induccidén cancerigena en Ja vejiga estin relacionados especialmente con tiaba-
jos experimentales, y asi nosotros sabemos por dichos trabajos experimentales,
que existe un factor cancerigeno vesical dependiente de los distintos elementos
de desintegracién de la colina, fenilcolantreno, dibenzoantraceno, etc., se han
hecho multiples experimentos sobre este tema, asi como los faetores irritativos
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quimicos de otra naturaleza, anilinas, alquitranes, tabaco, etc., que no podre-
mos entrar a discutir desde ninglin punto de vista en este relato, pero si a men-
cionar, Ahora bien, jestos factores cancerigenos pueden actuar en la vejiga sin
ningin mordiente, por asi decir, que los detenga? Nuestra opinjén es que es pro-
bable que si, aunque podrian existir factores cancerigenos orgdnicos o quimicos
o metabdlicos o irritativos directamente en un organismo que no tenga el factor
predisponente y no producir un cancer, como podria existir también un orga-
nismo con factor predisponente y, al no haber factores cancerigenos generales,
como dijimos anteriormente, tampoco produciria un cancer. Pero si en ese orga-
nismo existen factores cancerigenos y también factores predisponentes, induda-
;blemente la resultante serd una alteracién de la célula vesical,

Nosotros hemos descrito en el afio 1951 un factor predisponente conce-
rigeno vesical, que hemos encontrado por la observacién de enfermos con can:
cer de vejiga, tanto benignos como malignos, y es la presencia de obstruccién
en el cuello de vejiga, que impide una libre evacuacién urinaria, o por lo
menos, una evacuacién urinaria fisiolégicaménte sana. Si se tiene la precaucién
de observar en todos los casos de tumores de vejiga, ya sean de marcha benigna
o maligna, ya sean los papiliferos o infiltrantes, encontraremos en el 90 %
de las veces, que existe un cuello de vejiga, que si bien se deja distender hasta
I cm. de didmetro, la mayoria de las veces no permite el pasaje del dedo meifii-
que, encontrandose una resistencia neta y notable para su dilatacién. Evidente-
mente se trata de una esclerosis del misculo del cuello, que impide la libre eva-
cuacién vesical, aunque la mayoria de las veces no se encuentre retencién uri-_
naria. No es la accién de presencia de la esclerosis del cuello de vejiga la que
pueda ser el factor predisponente y fijador de un cincer de vejiga, pero si, la
alteracién fisiolégica de la micciér, provocada por dicha esclerosis, que obliga
a producir contracciones vesicales, para poder vencer el primer obsticulo miccio-
nal y determinar el reflejo de evacuacién: en estos casos-a vejiga esti obligada
a hacer un esfuerzo, que si bien no es notable desde el punto de vista evacua-
cién vesical, puesto que se puede hacer ella totalmente, y si bien tampoco el
enfermo llega a darse cuenta de la patologia que esta desarrollando, es nota-
ble en el sentido"de afeccién vesical, obliga a la vejiga, como dije anferiormente,
a un esfuerzo repetido, micro-trauma de repeticién, que indudablemente sera
el favorecedor de la fijacién de los agentes cancerigenos presentes ya sea en la
sangre, ya sea en la orina. No .nos cansaremos nunca de repetir y de [lamar la
atencidn sobre la presencia de estas disurias, de dificil reconocimiento, desde el
punto de vista clinico, pero de facil reconocimiento desde el punto de vista
diagnéstico por su importancia como factor indirecto de las cancerigénesis vesi-
cal. Este factor etiopatogénico indirecto de tumor de vejiga debe ser siempre
buscado y no se hara nunca una terapéutica definitiva de los tumores de vejiga
benignos o malignos, si no se hace la extirpacién de esa estenosis de cuello vesi-
cal, dejando una salida de orina amplia y libre, para que el elemento micro-
trauma vesical desaparezca totalmente y la evacuacién de orina pueda hacerse
sin ningln esfuerzo consciente o inconsciente.

Diagnéstico: El segundo punto que desarrollaremos, es el estudio clinico
del cancer de vejiga en funcién a la precisa indicacién terapéutica, y para ello
hablaremos del diagnéstico directamente, que reunird a toda la sintomatologia
que puede presentar el cancer de vejiga y nos hard precisar con toda exactitud
la actitud que nosotros deberemos asumir ante la presencia de un cancer vesical.
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El diagnéstico del cancer de vejiga puede dividirse en varias partes, consi-
deradas como etapas, que deben ser seguidas sistemdticamente, para poder llegar
a los mejores resultados, Asi el conocimiento de la enfermedad o de existencia
de la enfermedad, debe ser lo primero a desarrollarse, involucra en ella el diag-
néstico precoz del cancer; segundo, el dtagnosttco del tipo evolutivo, es decir,
del grado de malignidad que puede tener el cancer; esta telacionado con este
punto el diagnostico del tipo anatémico del cancer, y tercero, también de gran
importancia, aunque no ya directamente hacia el conocimiento de la lesién, el
diagnéstico de la funcién de compromiso que puede tener un cancer vesical y
su relacién con la impregnacién cancerigena en el organismo y con la repercusién
en la funcién renal. )

Conocimiento de la enfermedad: Para guiarnos hacia el diagndstico de en-
fermedad, tenemos datos gque nos hacen hacer un diagnéstico presuntivo precoz
de una neoplasia. Creo que es el punto que tal vez sea mas dificil de desarro-
1lar en el sentido médico. Como todos los diagnésticos precoces de las lesiones
cancerigenas se basan generalmente sobre la persistencia de pequefios sinto-
mas, que obligan inmediatamente a pensar en un estado cancerigeno del 4rga-
no, aunque muchas veces, al hacer el estudio de comprobacién, tengamos que
desechar la idea. Es preferible, sin embargo, hacer un examen prolijo exhaustivo
de un organo y deducir de ese examen, que no existe ninguna patologia, que
dejar de lado el examen prolijo de ese drgano, por temor a incomodar al enfermo
o por temor a malas interpretaciones, Muchas veces un examen prolijo puede
hacer un diagnéstico precoz de cancer de vejiga y salvar con ello al érgano y a la
vida del sujeto?

Dentro de los sintomas, que para hacér un diagndstico presuntivo precoz
del cincer de vejiga, el mas importante a nuestro entender, es la polaquiuria
persistente. Toda polaquiuria en un hombre adulto, pasados los 40 afios, es
necesatio prestarle el maximum de atencién, polaquiuria que no es la polaquiuria
del comienzo del adenoma, es decir, la miccién nocturna de la segunda mitad
de la noche y una o dos micciones mas durante el dia, de lo que normalmente
hacia el enfermo, sino que es una polaquiuria persistente, es una polaquiuria
que siente tanto de dia como de noche, tanto en la primera mitad de la noche,
como en la segunda. El enfermo que presenta una pequefia neoplasia, ya -sea
de marcha benigna o maligna, comienza con una irritabilidad particular de
vejiga; es 16gico pensarlo; la mayor congestidn que pueda tener la neoplasia en
su comienzo o el punto del brote de la neoplasia, en donde se pueda hacer la pri-
mera mutacién celular, provoca irritacidén del sistema autonomo de dicha vejiga,
que indudablemente reacciona con contraccién y con participacién volitiva de
la miccién. Ese enfermo orinard 3 6 4 veces mas de lo que estaba acostumbrado
a orinar 4 6 5 meses antes.”

También es importante, para pensar en neoplasia vesical, cuando ademas
de la polaquiria, el enfermo aqueja un dolor indefinido en el acto miccional, un
dolor que no puede referir a nada. El enfermo no tiene la sensacién de confort
que provoca toda miccidn normalmente efectuada, sino que siente una molestia,
que muchas veces se presenta al terminar la miccidn, otras veces dicha molestia
es al comienzo de la miccidn. No es el dolor agudo, punzante, derivado de la
inflamacidén vesical en sus diversos estados, sin embargo es la miccidn incémoda,
va al comienzo, ya al final, Este dolor 1lama la atencidn, puesto que la miccién
en ese momento nos revela orinas cristalinas, sin pus y sin ninguna alteractén
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inflamatoria; de manera que tendremos inmediatamente tendencia a dejarlo
pasar y a atribuirfo a cualquier otra etiologia, ya sea de origen intestinal, ya
sea de origen rectal, Pero debemos datle toda la impottancia necesaria y no de-
jarla pasar, insistiendo sobre la aclaracién de tal molestia.

También, en vista del diagndstico precoz del cdncer, tenemos un sintoma
que es mucho mas fundamental, mucho més preciso, y es la hematuria, que
puede emitir el enfermo espontaneamente, que no tiene relacion con nigin acto
de su vida, ni con el ejercicio, ni con el reposo, y que se puede presentar en cual-
quier momento y en cualquier dia de la vida del sujeto. Esta serd una hematuria
generalmente total, que no va seguida por ninguna clase de trastornos, salvo
en su relacién con la polaquiuria anterior y de alguna molestia indefinida al
comienzo o al final de la miccidn, que data de dos o tres meses antes.

Ante esos elementos iniciales de un proceso vesical, presuntivamente nos-
otros podemos hacer el diagnéstico de tumor de vejiga. 'Tenemos en nuestras
manos el dnico medio diagndstico preciso para podef afirmar o negar la presen-
cia de'un tumor vesical, y es la cistoscopia. Cualquiera de esos tres sintomas que
se presenten en un sujeto en cualquier época de su vida, debe ser inmediatamente
seguido de una cistoscopia, para poder precisar la integridad de la vejiga, y mu-
chas veces nos encontraremos con la sorpresa de hacer el diagndstico de tumor
de vejiga a marcha benigna o maligna, depende de la situacién, depende de las
circunstancias, que entraremos, a precisar mds adelante, y evidentemente habre-
mos, cumplido nuestra misién de médico en beneficio del entfermo, al hacer el
diagnéstico precoz de esta enfermedad.

Pero, aparte del diagndstico precoz de la enfermedad, ya muchas veces los
enfermos se presentan ante nosotros con todas las caracteristicas de una neopla-
sia de vejiga. No sé si seria justo distraer la atencién de ustedes, relatando los
sintomas fundamentales de un tumor de vejiga. Me patrece que con una siinple
enumeracion es suficiente para poder discutir mas adelante otras cosas. El tumor
de vejiga constituido ya, presenta el sintoma caracteristico mas importante, que
es la hematuria vesical, hematuria que se presenta en forma caprichosa, que ge-
- neralmente va seguida de trastornos.a la miccidén, como *ser polaquiuria molesta
y dolorosa y que muchas veces va seguida también de un verdadero sindrome
de cistitis, Esos son los sintomas fundamentales, que nos inducen siempre a
practicar una cistoscopia, para determinar la naturaleza del mal y hacer el diag-
néstico preciso. Pero, como dije anteriormente, el diagndstico de tumor de
vejiga, si bien es la piedra fundamental de todo el proceso neoplisico, no es
suficiente. Debemos ampliar para hacer el estudio eritico de- ese diagnéstico,
los conocimientos referentes a la malignidad del tumor.

Diagnéstico de malignidad : Decir diagndstico de malignidad no significa
' querer encontrar exclpsivamente las neoplasias-malignas; djagndstico de. malig-
nidad involucra desde el tumor mas benigno, hasta el tumor a marcha mas
maligna. Es el estado de malignidad en que se encuentra el tumor, en relacién’
al tiempo de evolucién. Sabemos por la observacién y por la anatomia patold-
gica, que un-tumor es tanto més maligno, cuanto mayor sea la tendencia a ser
parietal, Asi, conocemos que los tumores estrictamente mesofiticos, tanto con-
juntivos como epiteliales, son los més malignos de todos; y los tumores epite-
liales endofiticos, son tanto mas malignos, cuanto més tendencia tienen, a la
infiltracién y por el contrario, son tanto mis benignos, cuanto maés tendencia
tengan a manifestarse hacia el interior de la vejiga, pediculizandose. Esos mis-
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mos tumores, que algunas veces son pediculados, pueden tener tendencia a intro-
ducirse en la pared de la vejiga e infiltrarse, demostrando ciertos sintomas
que nos haran hacer el diagndstico. Es por ello, que para hacer el diagndstico
presuntivo de malignidad, nosotros debemos tener en cuenta algunos hechos.
Estos son: Magnitud de los sintomas subjetivos que nos bardn pensar en el
estado real del tumor y asi, con respecto a estos sintomas subjetivos, cuando
analizamos el sintoma dolor, podriamos decir, que cuanto mas intenso es el
dolor, cuanto mis repetido y cuanto mds préximo sea un episodio doloroso de
otro, mds maligno ser el tumor. Por supuesto que en estos fendmenos dolorosos
también es importante la antigiiedad de existencia y la intensidad de los mismos;
un epitelioma pediculado, generalmente no trae dolor, un epitelioma infiltrante,
generalmente trae dolor intenso. Con respecto al sintoma subjetivo de pola-
quiuria, también nos puede dar un indice de malignidad; una polaquiuria
intensa sin descanso ni de dia ni de noche, nos habla inmediatamente de un
tumor ulcerado, infiltrado, de una neoplasia a marcha netamente maligna y
grave, en cambio una polaquiuria muy discreta, nos podra hablar de un tumor
benigno,

_Con respecto a los sintomas cbjetivos, como, hematuria y piuria por in-
feccién, podemos decir, que cuanto mas persistente sea una hemorragia, aunque
su intensidad no sea muy grande, nos hace siempre pensar en un tumor maligno.
Una hematuria profusa, pero aislada, podria ser de un tumor benigno. No
tiene importancia el volumen de-sangre perdido, porque depende del vaso abierto
o ulcerado: pero si tiene importancia la persistencia de la hematuria o la reci-
diva inmediata del sintoma hematuria. Es mucho méas grave, que todas las
micciones tengan sangre, durante un tiempo Jargo, que no una gran hematuria
de vez en cuando.

La infeccién también es otro sintoma clinico que nos puede hacer pensar
en la gravedad de un cincer de vejiga y nos puede conducir a un diagndstico
de malignitud. Cuanto méas persistente es una infeccién, tanto mis grave es
un cancetr de vejiga, La explicacidon es obvia. En un caso de tumor pediculado de
vejiga, en' donde la conservacidn e integridad de la mucosa esta intacta, en donde
no hay fenémenos de necrosis que puedan ser caldo de cultivo para las bacte-
rias, no habréd infeccién: perc en cuanto ese tumor aumente de tamafio, o que
su proliferacién celular sea tan grande, que conduzca a la necrosis por falta
de irrigacién suficiente, inmediatamente tendremos infeccién de esa neoplasia,
con persistencia tal, que no hay antibidtico que la solucione o cure. En esos
casos, nosotros debemos hacer el diagnéstico de malignidad marcada.

Cistoscopia: Pero, si bien estos sintomas son los sintomas generales que
nos hacen hacer el diagnédstico de malignidad, tenemos ademis medios mas
categbricos que nos haran hacer el diagndstico real de grado de malignidad de
¢dncer y Que nos permitird elegir entonces la terapéutica apropiada.

El elemento mds importante en nuestras manos para hacer el diagndstico
de malignidad en forma clinica, es la cistoscopia y la uretroscopia. Una cistos-
copia facil y sin trastornos, debe hacer'pensar siempre en una neoplasia de evolu-
adn lenta y una cistoscopia dificil, con trastornos y dolorosa, debe hacer pensar
stempre en una neoplasia*de evolucién maligna. Depende la facilidad de Ia cistos-
copia, generalmente de la infeccidn y de la irritabilidad que tenga la vejiga: esto
no se debe tomar como axioma, porque existen muchos tumores benignos con
gran infeccién de vejiga, que impiden hacer una cistoscopia, pero con tratamiento
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antibidtico bien llevado o con un tratamiento de desinfeccién vesical bien hecho,
podremos hacer una cistoscopfa facil, en cambio, en los tumores malignos, por
mas tratamiento antibidtico y por mds desinfeccién de vejiga que se haga, no
podremos nunca hacer una buena cistoscopia, salvo-que recurramos a la anestesia
general o regional. Ahora bien, desde el punto de vista-cistoscdpico, podemos ya
ver cuiles son los sintomas que inducen a una afirmacién de malignidad. El po-
licentrismo tumoral, aunque los tumores no sean anatomopatolégicamente ma-
lignos, nos hacen hacer un diagnéstico suficiente de malignidad por multiplici-
dad. El monocentrismo, por el contrario, nos induce siempre a pensar en
benignidad, aunque cuando el monocentrismo se refiere a tumores no pedi-
culados, ya las cosas cambian fundamentalmente. -

La situacién de los tumores en la vejiga también tiene mucho impor-
tancia. El tumor de cipula siempre es maligno o de marcha maligna; general-
mente se trata de tumores alantoideanos. Los tumores de trigono son gene-
ralmente malignos también, en cambio los tumores que asientan en las pare-
des laterales, tienen menos malignidad y estin ya supeditados, en el sentido de
su malignidad, a la forma del tuimor, como veremos mas adelante.

Sobre Ia imagen morfolégica del tumor en si, el diagnéstico de benignidad
o malignidad podria considerarse de la siguiente manera: Un tumor pediculado
es generalmente un tumor ‘de marcha benigna, uno sesil es generalmente de
marcha maligna vy un tumor ulcerado, siempre es maligno. Si el tumor pediculado,
ya sea con pediculo pequefio o pediculo grande, tiene vellosidades finas, habla
siempre de benignidad tumoral, y esos tumores generalmente se curan con una
simple electrocoagulacién: pero en cambio, si las vellosidades son maAas macizas,
mas en forma de claves, mas rojas, mas irrigadas, es un tumor que obliga a
pensar ya seriamente en él, a pesar de ser pediculado. Con respecto a las vello-
sidades, podremos decir, cuanto mis finas, mdas benignas y cuanto més grue-
sas, mAas malignas y el tumor macizo sin vellosidades, es siempre maligno,,
aunque sea pequefio. Es por eso, que ya es un axioma en cistoscopia decir,
que tumor pediculado, que hace sombra, es benigno, tumor que no hace sombra,
es maligno, tumor ulcerado, es maligno. Ahora bien, dentro de las imégenes
cistoscSpicas siempre es muy importante la observacién de la mucosa vesical
vecina al asiento del tumor. En los tumores pediculados, cuya 4rea del asen-
tamiento del pediculo se encuentra sana, y donde la mucosa de la pared vesical
también es sana, nos hace pensar siempre en un tumor de marcha benigna, en
cambio, si el 4drea que rodea a un pediculo, ya sea éste delgado o grueso o sesil,
no importa, si el drea, que rodea a la superficie de asentamiento del tumor,
esti edematosa o esti rojiza o irregular o despulida, nos hace pensar inme-
diatamente en un proceso que ha iniciado su marcha infiltrativa hacia la pared
vesical y por lo tanto de un proceso que avanza, de un proceso de malignidad,
tanto mis maligno cuanto mas reaccidén tenga.

Palpacién. Ya hecha 1a cistoscopia y ya guiados hacia el grado probable
de malignidad, debemos sin embargo seguir con el estudio diagnéstico y de-
terminar si el drea del tumor esti limitada exclusivamente a la mucosa, ©
si el desarrollo mis importante es parietal o si de la mucosa pasé a la pared y
en qué cantidad interviene o si ya ha vencido toda resistencia y estd en los
alrededores de la vejiga y es perivesical. Una de las maneras de examinar ese
detalle, es la palpacién bimanual, palpacién bimanual que se debe hacer de
dos maneras; con la vejiga llena de orina y con la vejiga vacia y debe hacerse,

-
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si el wientre no es muy complaciente, con anestesia raguidea o con anestesia
endovenosa, de manera que la prensa abdominal quede bien flacida y permita
una palpacién correcta, en donde tanto el dedo que se encuentra .en el recto,
como la mano que se encuentra en la pared abdominal suprapibica, pueda to-
car 1a 'vejiga en su totalidad. Es el método de palpacién bimanual de la vejiga,
el gue nos hard hacer los diagndsticos de malignidad maxima y nos podta
permitir la indicacién terapéutica apropiada. Asi, un tumor, en donde no se
llega a palpar pricticamente ninguna tumoracién podrd hacernos afirmar un
tumor benigno; en cambio una vejiga, en la que ya a lIa palpacién bimanual
se palpa un cuerpo extrafio dentro de la vejiga, podréd hacernos pensar. en un
tumor © muy grande o en un tumor gue deja ya de ser de marcha benigna para
pasar a ser un tumor maligno; asi como podrd hacernos afirmar la maixima
malignidad, cuando dicho tumor ha infiltrado la pared vesical y se toca una
masa tumoral dura, ya sea en trigono o en clpula, de dureza firme, persis-
tente, de tipo cartilaginoso, que son caracteristicas de los tumores que des:
arrollan més malignidad. . e ,

Cistografia. Otro medio de diagndstico que nos hace permitir hablar
de malignidad y es necesario siempre practicarlo, es la cistografia: la cistografia
Becha con ioduro de sodio o con cualquier sustancia opaca, es suficiente para
hacer el diagnostico de ma.lignidad. No necesitamos en realidad en la rutina
diaria, ninguna de las sustancias de impregnacién del tumor que nos dan
imagenes muy bonitas, pero que pricticamente no dan ningln resultado, mni
tampoco de la radiografia tomogrifica. Las cistografias con ioduro de sodio
¢ con cualquier sustancia opaca liquida, nos hacen hacer ud diagnéstico de
malignidad o benignidad de la lesién, Asi por ejemplo, si la vejiga se muestra

~ libre, es decir, que la forma clasica de la vejiga se conserva al inyectarse el
ioduto de sodio, aunque la imagen de alguna, por falta de relleno; sea grande,
si la radiografia de frente y de oblicua nos hace ver un petfil vesical neto
y bien formado, sin ninguna solucién de _continuidad de su pared, nodsotros
tenemos detecho 'a hacer un diagndstico de benignidad: esa pared np estd infil-
trada, no esta tomada, quiere decir, que es una neoplasia endovesical exclusiva-
mente, posiblemente de nacimiento pariteral en un punto muy pequeno, Pero
en cambio, si Ia pared de la vejiga estd amputada, hay una gran solucion de
continuidad o hay una gran muesca, nos hard pensar-inmediatamente en un
estado infiltrative de la vejiga, que impide el rellenamiento total de ella, y
que impide que esa pared se desplace libremente con el rellenamiento de sus-
tancia opaca eddovesical. En esos casos, cuanto mds desvastacién se tenga O
cuanto mis desviacién de la vejiga se produzca, mayor malignidad debemos
pensar que tiene ese tumor.

Biopsia. Es también necesario, desde el punto de vista del conocimiento
del tumor de la vejiga, para su buena interpretacién clinica y su indicacién .
terapéutica, hacer el diagndstico del tipo anatémico del tumor. No digamos
que es imprescindible, pero si es necesario hacerlo, sobre todo en aquellos tu-
mores, donde alguna duda diagndstica se manifiesta. La- tinica manera precisa
de “hacer el diagndstico del tipo anatémicO, es la biopsia del tumor. El aspecto
clinico del tumor indudablemente nos hace pensar en la naturaleza anatdmica
del tumor, pero la biopsia es el éinico elemento que nos dara la clave anatémica.
Muchas veces vemos un tumor en chipula y no estaremos seguros, si es un
tumor ‘alantoideano © un tumor malpighiano ‘infiltrante. Muchas veces ten-

e
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dremos una manifestacién tumoral en trigono vesical a forma aframbuesada
y creeremos estar en presencia de un tumor maligno, pero al hacer la biopsia,
nos encontraremos con un estado inflamatorio. Es por ello, que ante toda
duda o ante, cualq[uier duda, por minima que sea, sobre la interpretacién del
tumor de vejiga y sobre todo, sobre la indicacién terapéutica, es aconsejable
siempre la biopsia de vejiga; nosotros no nos hemos arreperitido nunca de so-
lucionar un problema d1agnostlco mediante Ia extraccidon de un trozo de tumor
que no puede traer ninguna consecuencia y que, por el contrario, puede acla-
rar considerablemente el concepto de la enfermedad que estamos estudiando. La
misma biopsia nos dard el tipo evolutivo del tumor.

Cirologia. En cuanto al diagndstico de los tumores vesicales por el exa-
men de exfoliacién citoldgica, creemos que no tiene mas valor que el doctri-
nario. El examen del centrifugado urinario recogido de la orina vesical, de
por si, como medio diagndstico, no asegura por de pronto el érgano afecto,
podria ser de uréteres, de pelvis o de rifién, Y en cuanto a la forma anatomo-
patolégica, no da tampoco ninguna seguridad diagnoéstica.

Diagnéstico de compromiso orgdnico del tumor vesical. El diagnéstico
de tumor vesical debe estar seguido también del diagnéstico de los elementos
clinicos que estin en relacién con dicho tumor vesical. Asi debemos bacer el
diagndstico de presencia de cuello vesical, no ya esperar a la intervencidn
quirdirgica para comprobar que no se.puede pasar un instrumento de un calibre
regular, un N° 50 o un Ne 60 por el orificio vesical, sino que debemos hacer
cistoscépicamente o radiogrificamente por uretrografia, el diagnéstico de
presencia de cuello fibroso rigido, que en el 90 % de las veces estd presente
cuando existe un tumor de vejiga. .

También debemos hacer el diagndstico de compromiso general de la eco-
nomia mediante los examenes generales de impregnacidn neopldsica, eritrose-
dimentacién, etc., que creo que no debemos discutir aca.

Y para terminar diremos, que se debe completar el diagnéstico de los
tumores de vejiga con la adqu1s1c1on de los conocimjentos mas exactos sobre
la funcién renal, por la repercusién que pueda tener el tumor vesical en el
aparato de excrecién. Es probable que los anilisis complementarios de que
hablamos anteriormente, para hacer el diagnéstico de impregnacién cancerosa,
nos orienten hacia un estado bueno o malo de la funcidn renal, pero nunca
completarin la imagen real del estado del apargto de excrecién reno-uretral,
cuando se hallan comprometidos los meatos ureterales dentro de la influencia
tumoral del cancer de la vejiga. Todo cancer de vejiga, que asienta en las pa-
redes laterales o que invade al trigono y los uréteres, manifiesta su repercusién
inmediata en el 4rbol urinario, correspond1ente al lado invadido, produciendo
una estenosis, que bien puede ser organica o puede ser fisiopatoldgica, pero que
conduce a la dilatacién del uréter, a la dilatacién de la pelvis y a la insuficiencia
urinaria. No podemos hacer una terapéutica apropiada de derivacidén urinaria,
si no conocemos el estado de ambos uréteres y de ambos rifiones. EI unico
medio realmente diagndstico que nos puede aclarar fundamentalmente la si-
tuacién del aparato de excrecidn, es la radiografia excretora. Con ella ten-
dremos el estado, no sdlo de la funcidn renal, sino también de la ectasia que
puede haber en los uréteres o, por otra parte, de la buena funcién renal y de
la normalidad ureteral. De capital importancia es el conocimiento de estos
hechos, puesto que determinaridn el método terapéutico a seguir. Es ademas
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importante la pielografia de excrecién, porque en todo tumor Iinfiltrativo,
préximo a los uréteres, cuando traen los fendmenos de ectasia ureteral superior,
también muestran imagenes muy categéricas sobre el estado de infiltracidn.
No creo que sea el momento oportuno para profundizar estos hechos, pero
si podemos decif, que cuando més separada esté la extremidad inferior del
> urétef de la cavidad vesical, tanto mayor serd la infiltracién provocada por el
tumor en la pared de la vejiga; esas terminaciones en forma de clava, sepa-
radas de la vejiga de 2 a 3 cm., hablan de procesos infiltrativos sumamente
graves y nos harin hacer el diagnéstico, no sélo de malignidad del tumor, sino
también de compromiso de la funcidén renal de ese lado. Por otra parte, cuando
no existen procesos infiltrativos muy marcados, o st existen de un sélo lado y
el otro estd normal, el rellenamiento que se consigue con la sustancia opaca
excretora, al caer en la cavidad wvesical, nos podri hacer ver, paso a paso, a
medida que se van desplazando las paredes vesicales, no sélo el asiento del
tumor, sino también el grado de compromiso de la pared vesical, consiguiendo
la mayoria de las veces una buena cistografia, sin necesidad de introducir sus-
tancia opaca por la uretra, siempre que tengamos la precaucién de hacer un
examen radiolégico a los 70 o 90 minutos de haber hecho la inyeccién en-
dovenosa y sin que el enfermo haya evacuado el contenido vesical. Hoy en
dia no se debe hacer ningfin examen urolégico sin la radiografia de excrecidn,
y ella adquere un valor indiscutible, cuando se habla de cincer de vejiga. Creo
que con el relato de estos sintomas que nos conduciran, primero, a tomar co-
nocimiento de la enfermedad que afecta a la vejiga; segundo, de la malignidad
que tiene dicha enfermedad y tercero, con el compromisd que pueda repercutir
sobre el aparato urinario y el organismo en general, podremos hacer la indi-
cacidn terapéutica apropiada, tratando de conservar el érgano dentro de con-
diciones aceptables, previniendo sus recidivas o, por otra parte, nos conducirin
a sacrificar el 6rgano, para poder salvar en lo posible la vida del sujeto.

DISCUSION

Dr. Zuckérmann (de México). — Deseo felicitarlo al relator por su brillante trabajo,
de gran valor clinico y pedirle su sintética y valiosa opinién “sobre litiasis en el cincer de
la vejiga, ya que traté el problema etiopatogénico.

Dr. Trabucco. — Es frecuente, y hemos presentado un trabajo hace 6 ¢ 7 afios en la
Sociedad de Urologia, la asociacién de litiasis vesical y cincer de vejiga. Como agente etiold-
gico, podriamos decir que la litiasis vesical constituye otro proceso irritativo, esto es, un
nuevo trauma mds que se puede agregar al microtrauma. Si en ese organismo existen agentes
cancerigenos en circulacién en la sangre o desprendidos en la orina, ante la existencia de
un, microtrauma provocado por la litiasis vesical, es probable que se produzca un céncer,
tal como puede producirse en la vesicula biliar por la presencia de litiasis persistente.



