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vecindades de la misma la espermatogénesis se detiene en las fases génicas
y se observa vacuolizacién de muchas células.

En la porcién iicial del cordén se observa el corte de muchos vasos
arteriales y venosos y dentro de las luces de éstos trombos oclusivos. Algunas
arterias tienen trombos parietales.

Histodiagnéstico: Infartamiento venoso de testiculo.

Se trata en definitiva de un “bistournage’ incompleto. Pero con lesiones
ya establecidas que bajo ninguna forma justificaban la permanencia de la
glandula gonadal, maxime con lesiones vasculares evidentes que conducirian
a la necrosis del érgano; que tenia su expresién en las vacuolas celulares y
en la desorganizacién arquitecténica del tejido testicular.

Como deciamos al principio no es muy frecuente que se presenten las
torsiones en un estadio como el presente. pues nuestra experiencia nos ha
sefialado que llegan al comienzo de su dolencia haciendo posible una solucién
conservadora o en un estado mas avanzado con participacién de edema de
escroto, liquido en la vaginal y todo el complejo testicular derivado del tras-
torno mecanico.

Solo nos resta recordar una afecciéon que provoca infarto testicular debida
a un pellizcamiento de la vaginal por torsiébn de Hidatide, pero a nuestro
entender no se trataba de esta rareza nosolégica por cuanto el examen pudo
comprobar la integridad de aquel resto embrionario.

Rev. Arg. Urol, Nefrol.
Tomo 40 - Aifio 1971
Segundo Premio - Temas Clinico~quirtrgicos XI Congreso Argentino

de Urologia 1970

CISTECTOMIA TOTAL
ILEOCISTOPLASTIA CON CONSERVACION

DEL TRANSITO TRANSURETRAL
TECNICA DE COUVELAIRE MODIFICADA

Dres. JUAN GHIRLANDA, JORGE PROKOPIC

El diagnoéstico de una neoplasia de vejiga, coloca al urélogo en forma
frecuente ante la disyuntiva de tener que elegir entre un tratamiento que no
siempre satisface su criterio y convicciones oncolégicas; pues se aparta de
las reglas que tendrian que regir su tratamiento; y otro que si bien cubre
todos los requisitos, crea por una parte situaciones refiidas con el minimo
confort ofrecible a un paciente y por otro exige derivaciones urinarias por
lo general imperfectas en lo concerniente a la seguridad o proteccién del
arbol urinario alto.

Tal situacién, debe su existencia al hecho de que estas localizaciones
neopléasicas asientan en un érgano tnico, con funcién de reservorio y aptitud
evacuante, que permite su vaciamiento periédico y voluntario,

Mauitiples han sido los intentos para alcanzar el desideratum en el trata-
miento de tales males, es decir, la erradicacion de la neoplasia por un lado;
efectuando la exéresis del érgano y cumpliendo de esa manera con uno de
los principales axiomas de la cirugia oncolégica (cancer— ectomia); y por
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el otro, la creacién de un sistema que supla aquellas propiedades inherentes
a la vejiga.

Malos han sido en general los resultados, justificando y explicando la
gran cantidad de técnicas que han sido propuestas para tal fin.

Ureterostomias cutaneas, uréterosigmoideostomias con o sin conservacién
del transito intestinal, exclusién de asas intestinales con abocamientos urete-
rales en ellas, etc.

Terminadas las posibilidades, es curioso observar, ante el fracaso de
algunas de ellas, el retorno a otras técnicas ya abandonadas, con la espe-
ranza de que corrigiendo posibles defectos de técnica o aprovechando con-
temporaneas adquisiciones, se consigan resultados mas alentadores.

Tal situaciéon, ha motivado y justificado la existencia de orientaciones
terapéuticas conservadoras, las que, ante una neoplasia vesical, aconsejan
conductas que conserven en lo posible la vejiga o en el peor de los casos
parte de ella, a veces, hasta haciendo peligrar el porvenir del organismo en
aras de mantener la posibilidad de conservar el érgano y no mutar de esa
manera al enfermo, de la situacién de neoplasico en la de invalido.

Tales hechos animan a la bisqueda de nuevas posibles técnicas o la
revisién de otras abandonadas, que traten de solucionar ambos problemas, el
neoplasico y el reparador, de manera satisfactoria.

Los intentos de creacién de receptaculos destinados a recibir la orina,
luego de efectuada la cistectomia total, son numerosos, sin embargo son
escasas las tentativas de obtener una neovejiga capaz de lograr la evacuacién
de su contenido por la via natural, esto es la transuretral.

En 1888 Tizzoni y Poggi en el animal y R. Couvelaire en 1950 en el
hombre, idearon y describieron una técnica que segun la consulta de la biblio-
grafia efectuada por nosotros, no ha tenido el eco esperado.

Con la esperanza de conseguir una vejiga fnncionante, intentamos la
realizacién de la siguiente técnica, que pasamos a detallar.

Enfermo con preparacién para cirugia intestinal, decibito dorsal, intu-
bado con sonda nasogastrica y cateterizada una vena del brazo. Vejiga cate-
terizada con sonda plastica N° 18.

Incisién mediana infraumbilical. Apertura del peritoneo y exploracién
de las cadenas ganglionares ijliacas. Desperitonizacién de la vejiga, llegando
hasta el espacio interdeferencial, investigacién de los conductos deferentes
y uréteres, ligadura y seccién de los primeros.

Liberacién amplia de los espacios laterovesicales, secciéon de los liga-
mentos pubovesicales, seccion de ligamentos veésicorrectales, seccion de la
glandula prostatica, sobre sonda uretral ya colocada, dejando una pequefia
porciéon de la misma.

Exteriorizacion de la vejiga completando su exéresis, seccién de los uréte-
res, dejandolos reparados.

Se efectiia hemostasia de la porcion de glandula prostatica remanente
mediante puntos en U con catgut N 1 simple que se dejan reparados (en
general tratamos de colocar 4 puntos cardinales).

Control de la hemostasia y taponamiento temporario,

Apendicectomia con jareta y epiploplastia.

Elecciéon de asa ileal de unos 25 cm. ubicada a unos 15 a 20 cm. de la
valvula ileocecal.

Tal eleccién la efectuamos como es ya comun guiados por dos detalles:

a) excursién de la misma que permita su movilizacién hasta la uretra

prostatica; y

b) conformaciéon vascular que permita una pronta y segura ligadura y
seccién vascular,

Previo clampeo se efecttia seccion oblicua intestinal y tratamiento del
meso. Enteroenteroanastomosis términoterminal en posicién ventral con res-
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pecto al meso del asa aislada, sutura de bordes mesentéricos con puntos
separados. Extraperitonizaciéon del segmento excluido, sutura con puntos sim-
ples de catgut N¢ O simple de la extremidad inferior de la abertura peritoneal
a la parte proximal del meso aislado. Cierre del peritoneo.

Cierre de un extremo del asa en 2 planos, el primero perforante, el
segundo seroseroso con puntos separados o con jareta invaginante, ambos
con catgut simple N°® 1, dejando reparado el segundo plano.

Se retira el taponamiento de la zona vesical.

Enterotomia en la parte media del borde antimesentérico del asa aislada,
en una extensién de aproximadamente 3 c¢cm. Seccién en pico de flauta de los
extremos de ambos uréteres, cateterizacion de los mismos con sondas plas-
ticas de calibre apropiado, fijandolas cen un punto de catgut 00 simple a la
extremidad de los mismos (sin obstruir la luz o espacio ubicado entre la
sonda y las paredes ureterales). Inroduccién de pinza dec Bertola por la
enterotomia del borde antimesentérico, dirigiendo la misma primero hacia
el extremo cerrado del asa, haciendo presién sobre la pared lateroposterior
de la misma en un punto que permita al efectuar la apertura de la pared
intestinal, la introducciéon del uréter por lo menos en una extensién de 3
a 4 cm., una vez efectuada ésta, fijacion de la adventicia ureteral al asa con
3 6 4 puntos de catgut 00 simple.

Fijacion del extremo del asa, aprovechando los chicotes que habian
quedado reparados luego del cierre del extremo, a la pared abdominal, en
un punto que permita ubicar desplegada la misma.

Se procede en forma similar con el otro uréter.

Con respecto a las sondas plasticas endoureterales, se pasan como es
légico por los orificios ileales, juntamente con los uréteres, haciéndolas salir
por uretra, por fuera de la sonda ubicada en ella (retirando la misma para
que sirva de tutor a aquéllas y volviendo luego a colocarla).

Aprovechando los puntos de hemostasis prostatica que habian quedado
reparados, se procede a efectuar la anastomosis uretroileal. Se enhebra un
chicote de cada uno de los 4 puntos de hemostasia prostatica sobre aguja
cargada efectuando tomas sucesivas sobre la abertura del borde antimesen-
térico, dejandolos reparados.

Se completa la sutura intercalando entre esos puntos, otros con catgut 0
6 | simple, los que se dejan reparados hasta completar e] nimero necesario
para efectuar la sutura uretroileal en su mitad posterior, se anudan entonces
los mismos.

Se introduce a voluntad el extremo de la sonda en el asa y se com-
pleta la sutura en su mitad anterior.

Se procede al abocamiento del extremo del asa que ha quedado abierto,
a la pared abdominal anterior, en un punto que permita el desplegamiento
del asa, resecando porcion circular de aponeurosis del misculo oblicuo mayor.

Se efectian puntos de aponeurosis al asa con catgut N° [ simple y
cutdneos a la misma, con lino, dejando por su abertura sonda de seguridad.

Se colocan drenajes lateroileales en inmediaciones de las suturas uré-
teroileales e ileouretral.

Cierre de pared abdominal anterior por planos.

Control del medio interno y correccién de las alteraciones en caso de
encontrarlas.

Los drenajes se movilizan a los 5 dias y progresivamente se van reti-
rando. Las sondas ureterales a los 14 dias.

La evolucién clinica y los controles radiolégicos y de laboratorio nos
permitiran seguir la marcha del postoperatorio inmediato y alejado.

Puede intentarse disminuir la secrecién intestinal que tan frecuente-
mente obstruyé las sondas con lavajes de la neovejiga con solucién de nitrato
de plata al 1 %, dia por medio.
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Hemos tenido en todos los casos fistulizacién de la zona uretro ileal
habiendo logrado subsanarla con aspiracién continua y control de la per-
meabilidad de las sondas uretrales e ileocutanea. Cierre de ileostomia en
un segundc tiempo. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Figura N° 1 - Caso 1: A la izquierda preoperatoria. Al centro v derecha, postoperatorias.

CASO N°® 1 (Figura N 1)

F. L. 50 afios, argentino, soltero, albaiil.

Fecha de ingreso: 2 de septiembre de 1964.

Antecedentes hereditarios y familiares: s/p.

Antecedentes personales: chancro sifilitico y blenorragia a los 18 afios, ambos trata-
dos y controlados. Operado de hemorroides a los 30 afios. Fumador de 10 cigarrillos por
dia, bebedor discreto. Vivié en Azul hasta los 18 afios.

Enfermedad actual: hace 5 meses comienza con ardores miccionales, polaquiuria, no
refiere hematuria,

Estado actual: enfermo lucido, eupneico, decubito indiferente. Piel y mucosas hame-
das y rosadas; cabeza y cuello: s/p: tdérax: ap. respiratorio: s/p; ap. circulatorio: se
auscultan 2 tonos normales en los 4 focos, silencios libres; T. A. Mx. 140 Mn. 80 mm Hg;
pulso: 80 por min. igual, regular, amplio, tenso; abdomen: blando, depresible, excursiona
bien con la respiracion, indoloro a la palpacion superficial y profunda, No se palpa higado,
bazo, ni tumoraciones; miembros: s/p.; sistema nervioso: reflejos cutaneos y 6steotendi-
nosos conservados. Resto s/p.; aparato urogenital: orina: turbia; uretra: permeable al
cistccospio; residuo: 0; vejiga: indolora a la palpacion del hipogastrio y palpacién bima-
nual; uréteres: puntos ureterales indoloros; rifiones: no se palpan, indoloro a la palpacion
bimanual y pufiopercusion el derecho, doloroso el izquierdo; genitales externos: quiste en
la cabeza del epididimo izquierdo, resto s/p.; tacto rectal: esfinter ténico, glandula pros-
tatica de tamafio, consistencia, forma, limites, sensibilidad conservada; fondo de vejiga sin
particularidades.

Analisis: Wasserman y Kahn negativas; hematies: 4.310.000 leucocitos: 6.400 férmu-
la s/p: Hto. 429; uremia: 0.35 gr. %; glucemia: 1,07 gr. %.; eritrosediment. 1 h 10 mm,
2h 22 mm; T.C. 6, T.S. 2; orina: D: 1.010, alb. no. glucosa no, reaccién: Ac. sedi-
mento: piuria.

Estudio radiografico: Rx. directa: s/p. Urograma de excrecion: buena funcidn se-
cretora y evacuadora derecha. Mala funcién secretora y evacuadora izquierda. Cistograma:
falta de relleno en hemivejiga izquierda.

Examen endoscépico: cistoscopia: enfermo muy dolorido; uretra: libre, no hay residuo:
capacidad: 150 c.c. (se queja de gran molestia); cuello: convexo por la presencia de
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2 l6bulos prostaticos; mucosa vesical: muy congestiva, con neoformaciones; meato urete-
ral izq.: entreabierto y rodeado de tumoracion sesil; meato ureteral derecho: s/p; se decide
efectuar cistoscopia con anestesia raquidea y biopsia de vejiga; el 7 de septiembre de 1964
se efectta la misma, no pudiendo agregar mas datos a los ya consignados, se efectia
biopsia de wvejiga.

Estudio anatomopatolégico de biopsia endoscépica de wvejiga: microscopia: sobre ejes
conjuntivos se disponen las células epiteliaies en unas 10 capas, con despolarizaciones,
hipercromatismos nucleares y atipias, observandose en la base, zona que impresiona como
de infiltracién; biopsia con grandes zonas hemorragicas que dificultan algo la observacion,
que también estd trastornada por presentarse el material algo disociado; conclusién: .epi-
telioma paramalpighiano papilifero con zonas de infiltracién superficial.

Se inicia preparacién para intervencidén gquirdrgica.

Parte quirdrgico: 1? de octubre de 1964.

Cirujano: Dr. Juan Ghirlanda. Ayudantes: Dres. Juan Goldaracena, Jorge Prokopic.
Anestesia general sin inconvenientes.

Se siguen los pasos quirturgicos ya descriptos, efectuando uréteroilecanastomosis del
uréter derecho y abocando el izquierdo que se encuentra muy dilatado a piel.

El examen de la pieza operatoria refiere la existencia de una neoplasia epitelial de
vejiga que infiltra hasta la capa muscular externa de la misma.

Il dia 6 de octubre comienza a mojar por el extremo inferior de la herida, por lo que
se coloca aspiracidon continua en dicha zona.

Se retiran catéter ureteral y drenajes en los tiempos ya establecidos.

El dia 23 de octubre practicamente no moja por herida hipogastrica.

El dia 26 de octubre se retira aspiracién continua, el enfermo refiere deseos miccio-
nales cuando las sondas se obstruyen con moco.

Enfermo en franca recuperacion, el dia 23 de noviembre se efectia urograma de
control que informa:

Rx. directa: s/p.

Urograma de excrecion: buena funcién secretora bilateral, el rifion izquierdo de
morfologia normal, el rifion derecho ectasia uréteropielocalicilar a partir de la zona de
anastomosis con el ileon.

El dia 3 de diciembre refiere intensos dolores en pelvis ésea y aparicion de bultoma
en cara anterior de térax. Se efectia biopsia de la tumoracién comprobandose metastasis
de epitelioma wvesical.

Paulatinamente desmejora su estado general con la aparicién de metastasis multiples
que nos hacen resignar de tratar de aliviar la hiperpresién del arbol urinario derecho.

Fallece el dia 5 de febrero de 1965.

Figura N°® 2 - Caso 2: A la izquierda, preoperatoria. Al centro, postoperatoria manteniendo
ileostomia. A la derecha: ya cerrada.
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CASO N 2 (Figura N* 2)

E. L., 41 afos, argentino, casado, mecanico.

Fecha de ingreso 29 de junio de 1966,

Antecedentes hereditarios y familiares: s/p. .

Antecedentes personales: hepatitis a los 38 afios. Niega venéreas, fumador de 30 ciga-
rrillos diarios desde los 19 afios.

Enfermedad actual: refiere haber presentado hace 1 afio hematuria terminal gue fue
aumentando de intensidad con el correr del tiempo, hasta hacerse completa, No refiere
otra sintomatologia.

Estado actual: enfermo licido, eupneico, decubito indiferente, piel y mucosas hamedas
y rosadas.

Cabeza y cuello: s/p.; térax: ap. respiratorio: s/p.. ap. circulatorio: se auscultan 2
tonos normales en los 4 focos, silencios libres; T.A. Mx. 140 mm Mn. 70 mm Hg.; pulso:
80 por min. igual, regular, amplio, tenso; abdomen: blando, depresible, excursiona bien
con la respiracién, indoloro a la palpacion superficial y profunda. No se palpa higado,
bazo ni tumoraciones: miembros: s/p; sistema nervioso: reflejos cutaneos y osteotendinosos
conservados; aparato urogenital: orina: turbia; uretra: permeable al cistoscopio; vejiga:
indolora la palpacién del hipogastrio y palpacion bimanual; uréteres: puntos ureterales
indoloros; rifiones: no se palpan, indoloros a la palpacién bimanual y pufiopercusion; geni-
tales externos: s/p.; tacto rectal: esfinter tonico, prostata de tamafio, consistencia, sensi-
bilidad y limites conservados; fondo de wvejiga: s/p.

Analisis: hematies: 4.300.000 leucocitos: 7.000 férmula: s/p. Hto. 40 %; uremia:
0,25 gr. % glucemia: 0,70 gr. %. eritrosedimentacién: 1 h. 6 mm, 2 h. 14 mm, T.C. 4,
T.S. 2.; corina: rojiza, turbia, acida, D: 1.015. Hb. muy abundante, glucosa: no.

Estudio radiografico: Rx. directa: s/p. Urograma de excrecién: buena funcidén secre-
tora y evacuadora bilateral, ectasia ureteral izquierda inferior. Cistograma: vejiga de bor-
des irregulares, con fatas de relleno en su parte izquierda, cuello y béveda.

Examen endoscépico: cistoscopia: uretra: libre, no hay residuo; se lava vejiga para
obtener medio transparente; capacidad: 250 c.c; cuello: irregular por la presencia de
tumocraciones gque ocupan su circunferencia; mucosa vesical: cubierta por formaciones tu-
morales; meatos ureterales: no se visualizan.

Se inicia preparacién para intervencidn quirurgica.

Parte quirtrgico: 5 de julio de 1966,

Cirujano: Dr. Juan Ghirlanda. Ayudantes: Dres. Héctor Berri, Carlos Pascale.

Anestesia peridural completada con pentothal novocaina.

Se siguen los pasos quirurgicos ya descriptos.

El informe  anatomopatologico de la’ pieza operatoria refiere la existencia de un epite-
lioma papilifero paramalpighiano. multicéntrico que infiltra el corion, pero respeta en los
cortes efectuados la capa muscular.

El dia 11 de julic comienza a mojar por el extremo inferior de la herida operatoria,
por lo que se coloca aspiracion continua en dicha zona.

Se retiran drenajes y catéteres en los plazos ya mencionados.

El dia 29 de julio se retira aspiracién, el enfermo no moja mas por dicha zona.

El dia 1* de agosto se efectia urograma de excrecién que demuestra stop en ambas
uniones uréteroileales, resto del examen s/p.

El dia 5 de aqosto analisis rutinarios informan: glucemia: 0,96 gr. %, Uremia:
021 gr. Y eritros. 92/116; hematies: 3.920.000, leucocitos: 11.500.

Cistografia demuestra reflujo ileoureteral.
El dia 10 de agosto refiere deseos miccionales en oportunidad de haberse tapado las
sondas.

El dia 12 de agosto se decide retirar sonda de ileostomia cutanea, sonda uretral fun-
ciona bien.

FEl dia 22 de agosto el enfermo moja progresivamente menos por abocamiento cutédneo
del asa intestinal, continia con sonda por uretra que funciona sin problemas.

El dia 28 de agosto andlisis de rutina informan: glucemia: 0,84 gr. % uremia:
0,26 gr. %.: hematies: 4.100.000, leucocitos: 6.200, férmula s/p.

El dia 12 de septiembre el enfermo nota que al hacer esfuerzos para exomerar el
intestino aparecen deseos miccionales orinando alrededor de la sonda y pudiendo cortar
el chorro urinario para luego voluntariamente poder reiniciar la miccion.

El dia 16 de septiembre se efectia nuevo urograma de excrecidn que demuestra:

Rx. directa: s/p.; urograma de excrecién: buena funcién secretora y evacuadora bila-
teral; morfologia normal.

En forma progresiva va disminuyendo el tamafio del orificio de la ilestomia cutanea.

Se saca sonda de uretra y se indica vendaje compresivo sobre cura plana de orificio
de ileostomia.
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El enfermo orina sin dificultad, mojando poco por dicho orificio.

Se le autoriza a retirarse a su domicilio con la indicacion de orinar cada 3 hs.

El dia 25 de noviembre se efectia nuevo urograma de excrecién que informa:

Rx. directa: s/p. Urograma de excrecion: buena funcién secretora y evacuadora bila-
teral; morfologia normal.

Reingresa el dia 4 de enero de 1968 para cierre de la fistula ubicada en fosa iliaca
izquierda (ileostomia), presenta piel periorificial alterada, se indica pomada con corticoides
y antibiéticos y aspiracién continua.

Refiere el enfermo que luego de mantener relaciones sexuales, que efectia sin incon-
venientes, sale por el orificio fistuloso “liquido lechoso y denso™.

Los analisis de control informan:

glucemia: 0,80 gr. % uremia: 0,45 gr. % eritro: 8/14; hematies: 5.500.000; leuco-
citos: 5.600; formula: s/p.: orina: D: 1.0I5, acida, ligeramente turbia.

El dia 10 de enero se interviene quirdrgicamente.

Parte quirtrgico:

Cirujano: Dr. Juan Ghirlanda. Ayudantes: Dres. A. Moltalto, Antonio Cornas.

Anestesia general: s/p.

Incisién perifistulosa y oblicua, siguiendo la direccion del asa.

Se libera aceptablemente el extremo de la misma, teniendo especial cuidado en no
alterar la circulacién de su borda interno (mesentérico).

Luego de resecar el trayecto fistuloso, se cierra con una sutura perforante con catgut O
simple y 2 planos seroserosos dejando drenaje laminar.

Cierre por planos.

Sonda por uretra.

A los 5 dias se retira el drenaje, a los 12 la sonda uretral. Control radiografico.

El dia 5 de febrero es dado de alta continuando su control hasta la actualidad por
consultorio externo.

Los controles efectuades periédicamente han demostrado una completa normalidad de
su arbol urinario superior e inferior, con control de sus micciones y esporadicas pérdidas
miccionales nocturnas. Funcién sexual conservada.

I

Figura N° 3 - Caso 3: A la izquierda: preoperatoria. Al centro y derecha: postoperatorias.
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CASO N° 3 (Figura Ne¢ 3)

M. S., 62 afios, argentino, casado, chofer,

Fecha de ingreso: 15 de octubre de 1968.

Antecedentes hereditarivs v familiares: s/p.

Antecedentes personales: a los 20 y 35 afios uretritis tratada, hace 8 afios proceso
pulmonar indeterminadc tratado y curado con antibidticos. Fumador de 30 cigarrillos
por dia.

Enfermedad actual: hace 4 afos comenzd con hematuria terminal periodica, consultd
a un facultativo quien diagnosticé pélipos vesicales, no aceptando la indicacion terapéutica.

Hace 2 meses hematuria total con coagulos y disuria.

Estado actual: enfermo lucido, eupneico, decubito indiferente, piel y mucosas palidas;
cabeza y cuello: s/p.; toérax: ap. respiratorio: s/p.; ap. circulatorio: se auscultan 2 tonos
normales en los 4 focos, silencios libres. T.A. Mx. 150 Mn. 90 mm Hg.: pulso: 75 por min.
igual, regular, amplio, tenso; abdomen: blando, depresible, excursiona bien con la respira-
cién, indoloro a la palpacién superficial y profunda, no se palpa higado, bazo, ni tumo-
raciones; miembros: s/p.; sistema nervioso: reflejos cutaneos y 6stectendinosos conservados;
aparato urogenital: orina: hematica; uretra: permeable al cistoscopio; residuo: O; vejiga:
indolora a la palpacion superficial de hipogastrio y bimanual; uréteres: puntos ureterales
indoloros; rifiones: no se palpan, indoloros a la palpacion bimanual y pufiopercusion;
genitales externos: epididimo derecho duro y algo doloroso a la palpacion deferente: s/p.;
resto, s/p.; tacto rectal: esfinter tonico, glandula prostatica de tamaflo, consistencia, regu-
laridad, sensibilidad y limites conservados; fondo de vejiga libre aunque a la palpacion
bimanual se la encuentra ocupada.

Analisis: hematies: 3.970.000; leucocitos: 7.200; Hto.: 37 % uremia: 043 gr. %
glucemia: 120 gr. % eritrosedimentacién: 40/72 T.C. 4, T.S. 2.

Estudio radiografico: Rx/simple: s/p. Urograma de excrecién: buena funcién secre-
tora y evacuadora bilateral, uréter derecho con discreta ectasia a nivel de su tercio inferior.
Cistograma: buena capacidad, con grandes faltas de relleno

Examen endoscopico: uretra: libre, no hay residuo; capacidad: 200 c.c.; medio aclara
con lavado continuo; cuello vesical: concave con pequefias formaciones papilares en la
vertiente vesical; mucosa vesical: ocupada por tumoraciones papilares que ocupan las
paredes laterales y trigono, libre parte de pared posterior; meatos ureterales: no se logra
individualizarlos.

Se inicia preparacién para intervencion quirurgica.

Parte quirtirgico: 19 de octubre de 1968.

Cirujano: Dr. Juan Ghbirlanda. Ayudantes: Dres. A. Montalto, Jorge Prokopic.

Anestesia peridural continua, complementada con general con pentothal.

Se siguen los pasos quirirgicos descriptos, efectuando la seccién de la glandula pros-
tatica practicamente sobre su limite anterior.

Estudio anatomopatolégico de la pieza operatoria: epitelioma paramalpighiano con
infiltracidn inicial del corion, no se observa infiltracién de la capa muscular.

El dia 26 de octubre al mejorarse se coloca aspiracién continua sobre la extremidad
inferior de la herida operatoria.

Se retiran drenajes y catéteres ureterales en los tiempos ya establecidos.

El dia 10 de noviembre se suspende aspiracién continua,

El dia 2 de diciembre se efectua control radiografico:

Rx. directa: s/p. Urograma de excrecion: buena funcidn secretora bilateral, con ecta-
sia bilateral por encima de la zona de anastomosis uréteroileal.

El dia 16 de diciembre comienza a referir intenso dolor en zona pubica.

El dia 27 de diciembre se efectiia nuevo control radiografico:

Rx. directa: rarefaccion con erosién de la rama horizontal izquerda del pubis.

Urograma de excrecién: buena funcidn secretora bilateral, ectasia bilateral yuxtaileal.

Se agrega Deltisona a la medicacion.

Analisis de rutina demuestran normalidad en las cifras de los mismos con eritrosedi-
mentacién elevada.

El dia 28 de diciembre se saca la sonda de la ileostomia colccandose a punto la sonda
uretral que funciona bien con poca cantidad de moco.

Moja progresivamente menos por orificio de ileostomia cutanea.

El dia 10 de febrero enfermo muy bien, deambulaciéon sin inconvenientes, no refiere
deseos miccionales.

El dia 13 de febrero se efectua nuevo control radiografico que informa:

Rx. directa: s/p. Urograma de excrecion: buena funcidon secretora bilateral, buena
funcién evacuadora bilateral, aunque aun persisten pelvis ectésicas.

El enfermo se retira con autorizacién a su domicilio, con sonda uretral, evolucio-
nando bien.

El dia 2 de marzo se saca sonda uretral y se indica vendaje compresivo sobre orificio
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de ileostomia, presentando incontinencia de orina por lo que se vuelve a colocar sonda
uretral a permanencia. Se l¢ aconseja controles periddicos cada mes.

No vuelve a la consulta, hasta el mes de septiembre en que concurre con muy mal
estado general, se lo interna y fallece.

El estudio demuestra diseminacién neoplasica multiple.

CONSIDERACIONES

Del analisis de los casos tratados, llama la atencién ante todo la falta
de deseo miccional del tercer paciente coincidiendo con la exéresis com-
pleta de la glandula prostatica, tal circunstancia podria ante la repeticion
de tal hecho fundamentar especulaciones sobre el mecanismo tan discutido
de la iniciacién del acto miccional.

El defecto en la unién del o de los uréteres con el asa tendra que ser
ante todo pesquisado por los medios rutinarios, y en caso de presentarse
solucionado con previa nefrostomia segtin nuestra opiniéon. En el primer caso
no se procedié de tal manera, por la aparicion de metastasis.

Bajo los mismos controles, hay que tener la prudencia necesaria para
no precipitarse en tal indicacién, pues la evolucién de los otros casos mostrd
normalizacién posterior. Creemos importante agregar a la medicacién de
rutina corticoides por su accion antiflogistica.

No tenemos experiencia sobre la utilidad o inconvenientes que la tele-
cobaltoterapia previa o principalmente posterior puede ofrecer o acarrear a
la presente técnica. '

Creemos finalmente que en caso de considerarlo posible, es preferible
efectuar la exéresis vesical y la neovejiga en un solo tiempo.

Tal manera de pensar la vemos avalada por los siguientes hechos:

1°) para ubicar el asa en posicién extraperitoneal tendremos que efec-
tuar un amplio despegamiento del peritoneo adherido a las paredes de la
pelvis, maniobra que hemos encontrado dificultosa en casi todos los casos
en que se han efectuado operaciones como las de Bricker extraperitoneales,
en un tiempo alejado al de la cistectomia total. Tal dificultad no se pre-
senta si se opta por efectuar la técnica intraperitoneal, sin embargo las
frecuentes fistulizaciones a nivel de la zona uretroprostatica ponen reparos
a tal eleccion;

2°)} es imposible dejar de tener que resignar varios centimetros del
uréter terminal al efectuar su desinsercién cutanea para efectuar la urétero-
ileoanastomosis; y

3¢°) la decision de efectuar en un solo tiempo una cistectomia total y
neovejiga en un enfermo portador de una neoplasia vesical, es valida ante
el enfermo, su familia y nosotros mismos, por la indole de su enfermedad
y el proposito de limitar el grado de invalidez post-operatoria.

Por otro lado, el intentar una neovejiga en un enfermo cistectomizado
previamente, presupone una aparente curacion de su mal anterior y una casi
ausente repercusion sobre su estado general, desde el momento que nos per-
mite pensar en la posibilidad de una operacién de tamafia envergedura para
solucionar un problema muchas veces sélo de confort.

La decisién ante el enfermo, sus familiares y nosotros mismos, ya no
es la misma.

Un fracaso en el primero de los casos, estard segiin nuestra manera
de pensar, respaldado por el intento de solucionar en forma completa el
problema neoplasico-invalidez, en el otro en cambio, sélo el de la invalidez.

Hemos tenido la oportunidad de presenciar ambas situaciones.

Con respecto a la técnica quirirgica, fue como ya mencionamos R.
Couvelaire, quien en el afio 1950 intenta suplir a la vejiga, mediante la ex-
clusién de un asa ileal, la que anastomosada por su borde antimesentérico
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al pico de la préstata, es luego perforada mediante la presién que por via
transuretral se efectiia con un beniqué (figura N° 4). No creemos que sea
la mejor comunicacién que se puede lograr, y es por eso que pese a la
fistulizacion temporaria que se produce, preferimos la anatomosis boca a
boca del orificio ileal con el uretral.

COUVELAIRE
figura N® 4

PYRAH
figuras N* 5 y 6

MELLINGER SUDER GANDIN
figura N° 7 figura N? 8
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Pyrah, figuras N° 5 y 6, en 1957, utiliza el mismo criterio, es decir la
anastomosis con intento primario de transito urinario transuretral, pero efec-
tuando la anastomosis uréteroileal en los extremos del asa.

No estamos de acuerdo con tal criterio por:

1°) se hace imposible llevar uno de los extremos del asa a piel como

derivacion transitoria y de seguridad;

2¢) se crean mayores condiciones para que se puedan presentar tras-

tornos de obstruccién en la unién uretroileal y principalmente uré-

teroileal.
Otras técnicas como las de Mellinger y Suder, figura N° 7, y la de
Gandin, figura N* 8, colocan el asa en distintas orientaciones que pueden
condicionar trastornos en el transito urinario o dificultad en la ubicacion

del asa en el espacio de Retzius.

DISCUSION

Antes de iniciar el analisis de los estudios que creemocs deben efectuarse para poder
llegar a indicar tal intervencion, nos parece importante dejar sentado que de ninguna

manera vemos en la misma la solucion para el sinfin de problemas que a diario se nos

presentan ante una neoplasia vesical.
Sin embargo, tenemos la intencidon de tratar de reglar, dentro de normas gque sean

todo lo elasticas que la medicina exige, el estudio de los enfermos portadores de tal mal
para de esa manera poder lograr conclusiones estadisticas de la utilidad dv cada técnica
terapéutica, para cada grado evolutivo de la enfermedad.

Como en toda neoplasia de vejiga analizaremos:

a) el tumor;

b) el arbol urinario; y

¢) el enfermo.

a) el tumor:
1) tipo histolégico: determinado por la biopsia endoscépica, no creemos que defina

por propia gravitacion la conducta a adoptar entre el sin fin de posibilidades a seguir.

b) ubicacién: determinara la posibilidad de efectuar tratamientos conservadores, siem-
pre que todos los otros datos lo permitan, algunas ubicaciones crearan impedimentos para
pcder conservar el organo.

3) tamafio y numero: desde luego constituira uno de los elementos mas importantes
para elegir entre la exéresis total o parcial, o tratamientos no quirtirgicos.

4) infiltracion: es sin lugar a dudas otro de los parametros que nos autorizara a
aceptar la cirugia radical, cuando todos los otros elementos la aconsejen.

Si bien en casos en donde se pueda presumir la no infiltracién de las capas muscu-
lares por la neoplsia, no sera ella sola la que determine la conducta a seguir, si, por propia
gravitacién disminuira las posibilidades de cistectomia total en caso de comprobarse.

No creemos que pueda ir aumentandose sin limites, la magnitud de la intervencién en
relacion directa a la de la neoplasia, pues llegariamos, si asi procediésemos, a indicar
intervenciones de gran morbilidad y poder mutilante, en enfermos en donde la dolencia
ha dejado de ser orgdnica para transformarse en sistémica.

No por conocidos, pensamos que deban dejar de ser mencionados los trabajos que
sobre relacién entre el grado de infiltracién y sobrevida publicaron Whitmore y Marshall
en 1956 y Wallace en 1959. Baker, citado por Renato de Araujo y Henrique Constantin
Jimenez, dermostré a su vez que cuando la neoplasia llega a la capa muscular muestra una
gran tendencia a propagarse per las paredes,

Cuando la muscular estd inicialmente invadida, se demostré 6,7 Y de metastasis en
ganglios regionales y cuando se encuentra acentuadamente invadida la proporcion llega
al 50 %, elevandose al 59 % cuando la neoplasia invade el tejido prrivesical.

El tacto rectal, la biopsia mediante la reseccién endoscépica y la policistografia, son
los mediorsde los que nos valemos actualmente (1970). junto con el urcgrama de excrecion,
para estudiar el tépico en discusién, que se completard si el tratamiento quirtrgico es el
elegido por la palpacién intraoperatoria.

5) propagacion extravesical y/o a distancia: con los conocimientos actualmente en
nuestro poder, nos inhiben de efectuar tratamientos mutilantes, con pretensiones curativas.
El perfeccionamiento de cstudios linfograficos, posiblemente nos permitan en el futuro
poder ampliar las indicaciones de la cirugia radical, ascciandole la linfadenectomia pe-
rivesical.

b) el arbol urinario: las alteraciones de la excrecion ureteral las consideramos, ante
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la falta de otra patologia coetdnea, fruto de la infiltracién vesical de la zona perimeatica.
Estadisticamente esta probado que la sobrevida de enfermos con neoplasias vesicales que
presentan ectasias ureterales, estda sensiblemente dismiinuida cualquiera sea el medio tera-
péutico empleado y la técnica elegida.

¢} el enfermo: la magnitud de esta intervencidn, limita en cuanto a la eleccion del
enfermo apto para la misma. Su edad y sobre todo su estado general, seran los que unidos
al estado del arbol urinario supcrier y grado y extension de la neoplasia se constituiran en
clementos definitorios para tal decision,

Al efectuar ahora Ja critica retrospectiva de la indicacién efectuada a cada uno de los
enfermos presentados, tendremos que reconocer que:

1°) en el caso N* 1 cxistian elementos probatorics de que nos hallabamos ante una
neoplasia infiltrante de vejiga, estadio T. de la U.I.C.C., tal situacién nos inhibiria
actualmente de efectuar tal indicacién terapéutica.

2¢) el caso N* 2 probablemente sea el ejemplo mas tipico de la situacién a nuestro
criterio ideal para la realizacidn de la técnica descripta. Enfermo joven, con muy buen
estado general y perfecto estado d»l arbol urinario superior, con una neoplasia que por
su extensién impide la conservacién del érgano y que por su estadio (T,) hace presumir
la escasa pcsibilidad de metastasis ganglionares y/o a distancia.

3?) el caso NY 3, clinicamente similar al N* 2 (aunque con edad limite) presentd
metastasis en plazo breve (menos de 1 afio).

Si bien segin nuestro criterio la indicacién fue aceptable, la rara posibilidad de metas-~
tasis ganglionares segin su estadio (menos del 50 %) fue real e hizo estériles los esfuerzos
para brindarle una solucién ideal.

CONCLUSIONES

De ninguna manera consideramos a la presente técnica como solucién
de lesiones que sabemos pueden evolucionar favorablemente con técnicas
mas conservadoras y de mucho menor mortalidad o morbilidad.

Somos por conviccién de escuela y propia partidarios de las soluciones
més radicales entre las que conservan la vejiga, siempre que tales indica-
ciones no estén refiidas con principios basicos.

Sin embargo consideramos que debe tenérsela presente en casos de
neoplasias extendidas a grandes zonas de la mucosa vesical de enfermos con
edad y estado general aptos para el intento de la misma.

RESUMEN

Se presenta modificacién de la técnica de Couvelaire y consideraciones
con respecto a la misma y a su indicacién en ciertos tumores de la vejiga.

Se analiza la evolucién de 3 enfermos tratados con la misma.

Se compara con otras técnicas de ileocistoplastia con conservacién del
transito transuretral,
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