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D E L A V E J I G A U R I N A R I A . 
DIAGNOSTICO P R E O P E R A T O R I O . TRATA-
MIENTO RADICAL: DIVERTICULECTOMIA 

L o S casos relatados en la l i teratura médica de tumores pr imarios 
desarrollados en dívertículos vesicales son relativamente raros. Sin 
duda muchos han escapado al correcto diagnóstico y además a su re-
gistro en la l i teratura, pues las paredes de los dívertículos consecuti-
vamente a la or ina residual son asiento frecuente de inf lamaciones 
crónicas e incluso irritaciones químico-mecánicas por depósi to de 
sales y aun cálculos, causas éstas, que según nuestros conocimientos 
actuales, cuando menos favorecen el desarrollo de los tumores. 

Y así J u d d y Scholl, pasando revista en el año 1924, a 133 
casos de dívertículos de la vejiga, vistos en la M a y o Clinic, ha l laron 
en cuatro de ellos carcinoma primario. 

Lowsley y Gutiérrez, en 1 928 , revisaron 54 casos de dívertícu-
los t ratados quirúrgicamente, y hal laron 3 tumores primarios de los 
mismos: 2 papi lomas benignos y un carcinoma. 

Dees, en 1940, en un análisis crítico de 9 5 pacientes, a los que 
se practicó diverticulectomía en el Brady Urological Inst i tute, J o h n s 
Hopk ins Hospital , encuentra cuatro pacientes que tenían carcinoma 
dentro del divertículo sin invasión aparente de la vejiga. Dos de 
ellos murieron den t ro de los seis meses de la operación de metásta-
sis, uno no pudo ser seguido y, el o t ro vivía y estaba sano siete años 
después de la operación. Bastan estas citas para certificar ía relativa 
frecuencia con que se desarrolla en los dívertículos una neoplasía. 

Este concepto está en contradicción con el que repiten los au 
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tores que han re la tado casos de esta na tura leza , pos iblemente atenién-
dose a los re la t ivamente pocos casos registrados en la l i teratura 
médica. 

Si raros son los casos registrados de neoplasmas desarrol lados 
en los di ver tic tilos vesicales, menos comunes son aun los l imi tados 
en su desarrol lo al diver t ículo, los de diagnóst ico preoperator io , y 
aquellos en los cuales el t r a t amien to , necesariamente quirúrgico, ha 
sido exitoso. 

Los pr imeros casos de tumores p r imar ios en un diver t ículo , 
fueron diagnost icados en la necropsia. A W i l l i a m s , en 1 893 , perte-
nece el pr imer relato de esta na tu ra leza ; T a r g e t t , en 1 8 9 6 , relata 
dos casos: un epitel ioma y un pap i loma ben igno , y agrega que el 
d iagnóst ico en el caso de W i l l i a m s fue p robab lemen te incorrecto. 
Nicolích refiere o t ro caso d iagnost icado en la misma f o r m a . 

En 1900 , en la in tervención quirúrgica descubren tumores in-
tradivert iculares en en fe rmos que presentaban hematur ias in termiten 
tes desde 3 ó 4 meses: Y o u n g , un carcinoma, t r a t ado con la escisión 
transvesical del diver t ículo y t u m o r : y Perthes , un pap i loma . Es el 
no ta r que en este ú l t i m o se había visto sangrar el d iver t ículo en la 
cistoscopía. 

Siguen en la l i te ra tura d is t in tos relatos, ent re ellos los de: 
Ruerger, T bomas . N e g r o y Blanc, Harr ís , J u d d y Scholl , etc. 

E n 1 9 2 9 , Kreschmer y Barber relatan un caso de un carcinoma 
en un diver t ículo de la vejiga y además reúnen 20 casos de la lite-
ra tu ra . 

E n 19 31, Pcacock y Corbe t t hacen una recopilación y hal lan 
11 nuevos casos publ icados , desde la revisión de Kreschmer y Bar 
ber, que sumados a los relatados an te r io rmente p o r d is t in tos autores, 
hacen un total de 31 . 

E n 1 932 , Le C o m t e revisa la l i teratura y encuentra 41 casos 
de neoplasma p r imar io en divert ículos vesicales, agregando lino 
p rop io . 

S tewar t y Muellerscboen agregan o t ro caso. 

H a y relatos posteriores, entre ellos los de H a r d w í c k y Priestley 
Owre , Alien, Híggins que en 1 9 3 6 agrega cinco casos, haciendo un 
total de 4 9 . 
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HLeslín y Mi lne r , en 1 9 3 8 , relatan un carcinoma p r imar io en 
un diver t iculo con seis años de curación. 

Clancy, en 1 9 4 1 , relata un nuevo caso de neoplasma p r imar io 
en un divert iculo. 

A cont inuac ión vamos a referir un caso de neoplasma pr ima-
rio i m p l a n t a d o en u n diver t iculo de la vejiga ur inar ia , d iagnost ica-
do preopera tor iamente y t r a t ado con la escisión radical del divert ícu 
lo y su conten ido , con éxi to hasta el presente. 

Se t ra ta de L . F. D . , de 61 a ñ o s de edad, sexo m a s c u l i n o , casado, e m p l e a d o 

f e r r o v i a r i o j u b i l a d o 

Enfermedad actual. Se r e m o n t a a p r i n c i p i o s del a ñ o 1 9 3 7 , en que t iene 

h e m a t u r i a que d u r a una semana , e s p o n t á n e a , i n d o l o r a , con cuyos caracteres h a b í a 

de repet i rse ; repi te a los seis o siete meses con a b u n d a n t e s c o á g u l o s que d e t e r m i -

nan u n a re tenc ión vesical c o m p l e t a , p o r lo q u e h u b o que s o n d a r l o . D u r a n t e 4 

a ñ o s n o vue lve a pe rde r sangre , n i t iene s í n t o m a a l g u n o de afección de su a p a r a t ó 

u rogen i t a l , sa lvo la p c l a q u i u r i a , c u y o s caracteres p rec i samos m á s ade lan te . E n enero 

de 1 9 4 2 repi te la h e m a t u r i a . en esa o p o r t u n i d a d discreta , p a r a reaparecer y ceder 

r á p i d a m e n t e a p r i n c i p i o s del mes de abr i l , y vo lve r a p resen ta rse el 21 del m i s m o 

mes, en tonces m u y in tensa , con coágu los que d e t e r m i n a r o n u n a re tenc ión vesical 

comple t a . E s a t e n d i d o en esa o p o r t u n i d a d po r el D r . B e l l o m o , qu i en me d i r i g i ó 

el pac ien te pa ra su e x a m e n u r o l ó g i c o . 

Desde hacia 10 años , es decir, b a s t a n t e an tes de la apa r i c ión de sus h e m a -

t¡u-ias. ten ía p o l a q u i u r i a d i u r n a cada d o s o tres h o r a s y n o c t u r n a cinco o seis 

veces, c r i n a n d o d u r a n t e t oda la noche a l rededor de cada h o r a y med ia . 

N o tenía d i sur ia , n o h a b í a m o d i f i c a c i ó n del calibre y p royecc ión del c h o r r o 

N u n c a t u v o micción en dos t i e m p o s , ni o t r o s í n t i m a de afección u r i n a r i a , sa v o 

los c o n s i g n a d o s . 

E t i r e s u m e n : h e m a t u r i a s p r o f u s a s , e spon táneas , i n d o l o r a s , que se r ep i t en 

i n t c r m í t " n t emen te d u r a n t e c inco años y meses, y desde hace 10 a ñ o s p o l a q u i u 

ria d i u r n a y n o c t u r n a . 

Antecedentes hereditarios: P a d r e fa l lec ido a los 7 5 a ñ o s de h e m o r r a g i a ce-

rebra l . L a m a d r e v ive , t iene 8 8 a ñ o s y es sana . Só lo t u v o u n h e r m a n o que t iene 

en la ac tua l idad 6 7 años , b i p e r t e n s o . 

Anlecedentes personales: N a c i d o p r e m a t u r a m e n t e ( s i e t e m e s i n o ) , t u v o l ac t an -

cia m a t e r n a . Esca r l a t i na en la i n f a n c i a . B l e n o r r a g i a a los 19 a ñ o s sin compl i cac io -

nes. E n 1 9 1 8 t i fo idea de la que cura b ien . Se casó a los 2 5 a ñ o s con esposa sana 

que vive y con la que t iene 4 h i j o s sanos. Beb ía a b u n d a n t e c a n t i d a d de alcot iol , 

has ta hace 6 a ñ o s s u s p e n d i e n d o en a b s o l u t o p o r u n a hepa t i t i s . F u m a b a 4 o 5 a ta -

dos de c igar r i l los d iar ios . 
C o m o vemos , los an teceden tes h e r e d i t a r i o s y pe r sona les son n e g a t i v o s desde 

el p u n t o de v is ta u r o l ó g i c o . 
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Examen del enfermo: E l naciente me es r e m i t i d o p o r el d o c t o r B e l l o m o des-
p u é s de su u l t ima h e m a t u r i a , q u i e n lo a tend ie ra en esa o p o r t u n i d a d . 

Al e x a m e n p r a c t i c a d o en la p r i m e r a c o n s u l t a , en m a y o de 1942 , p r e sen t aba 
el a spec to de una pe r sona endeble , de b a j a e s t a tu ra , c u y o peso era de 5 0 Vz k i lo -
g r a m o s , h a b í a d i s m i n u i d o poco en los ú l t i m o s t i e m p o s . Pie l y mucosas paítelas. 
L o s a p a r a t o s c i r cu l a to r io y r e s p i r a t o r i o : n a d a de p a r t i c u l a r . La t ens ión ar ter ia l al 
V . I : M x 13, M r 7. 

L n el examen del a p a r a t o u r i n a r i o n o se p a l p a b a n los r i í iones, los p u n t o s d o -
loroso,'? y la p u ñ o p e r c u s i ó n nega t ivos . U r e t r a l ibre en t oda su e x t e n s i ó n al exp lo -
rador 1 8 . P r ó s t a t a , al tacto, p e q u e ñ a , de consis tencia y sens ib i l idad n o r m a l e s , surco 
m e d i o conse rvado , con surcos la terales libres. U r e t r a m e m b r a n o s a l ibre. Ves í cu l a s 
semina les n o se p a l p a b a n . 

Ln micción se hacia sin n i n g u n a d i f i c u l t a d , ni d o l o r . L a s o r ina s casi l ím-

p idas con una ligera t u r b i d e z que parecía dada p o r m u c u s . El examen mic roscóp ico 

del s e d i m e n t o reveló regu la r can t idad de g l ó b u l o s de p u s y a b u n d a n t e mucus . 

La ve j iga en la pa lpac ión b i p o g á s t r i c a y c o m b i n a d a con tac to rectal era n o r -

mal . H a b í a un r e s iduo vesical de 6 0 c. c . : b u e n a capacidad y con t r ac t i b i l i dad . 

E* tabamos , pues, en presencia de u n e n f e r m o que desde hac ía más de 5 a ñ o s 

p resen taba i n t e r m i t e n t e m e n t e h e m a t u r i a s p r o f u s a s , e spon táneas , i ndo lo r a s . T e n í a 

además p o l a q u i u r i a d i u r n a y n o c t u r n a , con o r ina s m a c r o s c ó p i c a m e n t e ca ta logadas 

c o m o :apenas t u r b i a s p o r m u c u s o m u c o p ú s . El e x a m e n f ís ico de los r í ñ o n e s ne-

g a t i v o , la ausencia de t oda moles t ia renal d u r a n t e las h e m a t u r i a s y sus in te rva los , 

el examen n e g a t i v o de la p r ó s t a t a al t ac to rectal, n o s l l evaron a buscar con el 

c i s toscopió en la p r i m e r a c o n s u l t a que n o s hiciera el paciente u n t u m o r vesical, 

p r e s u n t o p ó l i p o . 

E l e x a m e n c is toscópico con 2 0 0 c. c. de agua r eve ló : La m u c o s a vesical 

apenas despu l ida , con vascu l a r i zac ión n o r m a l . El cuel lo vesical m a n t e n i e n d o su 

r egu la r idad y c o n t o r n o s n o r m a l e s . E l m e a t o ure tera l derecho s i t u a d o a las 7 h o r a s 

de la esfera de r e l o j , de aspec to n o r m a l , que eyacu laba regula r y r í t m i c a m e n t e . E l 

m e a t o ure tera l i z q u i e r d o s i t u a d o a las 5 h o r a s e n m a s c a r a d o p o r u n o s pl iegues 

r a d i a d o s de la mucosa , que desc r ib imos más ade lan te . A 1 era. o 1 |§¡ cm. p o r 

a t r á s y a r r iba del m e a t o ure tera l i z q u i e r d o y en el p l a n o sagital c o r r e s p o n d i e n t e al 

m i s m o se abr ía el o r i f i c io de un d i v e r t í c u l o vesical de f o r m a e l íp t ica , r egu la r y 

n í t i d o : liso en su mi t ad supe r io r , p re sen taba en la m i t a d i n f e r io r u n o s pl iegues 

r ad iados de la mucosa en f o r m a de c i r c u n v o l u c i o n e s que se e x t e n d í a n has t a el 

m e a t o ureteral i z q u i e r d o , e n m a s c a r á n d o l o . 

Es ta e:s la sorpresa que n o s d e p a r ó la c i s toscopía , p r e j u z g a b a la existencia 

de un t u m o r vesical, p r o b a b l e p ó l i p o , c o m o he d i cho , y encon t ré en c a m b i o el 

o r i f i c io de un d i v e r t í c u l o cuya p r o f u n d i d a d n o se p o d í a precisar . Pense de i nme-

d i a t o que las h e m a t u r i a s t e n í a n or igen d e n t r o del m i s m o . H e m a t u r i a s i n t e r m i t e n t e s 

tan in tensas con o r i n a s apenas t u r b i a s , p r o b a b l e m e n t e debía o r i g i n a r l a s a lgún t u m o r , 

m u y d i f í c i l m e n t e la i n f l a m a c i ó n de ÍUS paredes o la l i t iasis, a las que , p o r o t ra 

pa r t e , n o descar taba . El c í s toscopio con la ve jiga l lena, 200 c. c , m o s t r a b a el o r i -

f ic io d ive r t i cu l a r , pe ro n a d a p o d í a establecer acerca de su c o n t e n i d o , la i n t r o d u c -

de 
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ción del apa ra to en el d iver t iculo no era posible. Se me ocur r ió entonces el examen 
con menor cantidad de l íqu ido y al ir vaciando la vejiga empezó a aparecer en el 
or i f ic io divert icular , una fo rmac ión redondeada, de superficie a f rambuesada , t a m a ñ o 
de una avellana que impres ionaba como tumora l . E v a c u a n d o algo más el conten ido 
vesical, dicha fo rmac ión se muestra me jo r haciendo prominencia hacia la vejiga y 
l lenando casi po r comple to el or i f ic io divert icular . Sólo quedaba un ha lo circular 
de unos m i d m e t r o s entre el cuello del d iver t icu lo y la ya más clara fo rmac ión 
tumora l . 

F igu ra 1 

Practicada la cromocis toscopía en la misma sesión, apareció el índigo carmín 

en ambos meatos ureterales a los 3 m i n u o t s con eyaculaciones potentes y bien te-

ñidas. 

Hecho el d iagnóst ico clínico de d iver t iculo vesical compl icado con t u m o r 

p r imi t ivo del mismo, ped imos de inmedia to el es tudio radiológico comple to del 

árbol ur inar io , u rog ra f í a s excretoras, cistosgrafías. 

La radiograf ía directa del árbol u r ina r io ( f ig . 1 ) , si bien con gases en 
el intest ino, nos muestra la existencia de ambos r íñones, con posición, t a m a ñ o y 
con to rnos normales . La n o existencia de sombras anormales que pudie ran corres-
ponder a cálculos en las vías de excreción y pa r t i cu la rmente en el lado i zqu ie rdo 
de la vejiga, lugar donde h a b í a m o s v isua l izado cistoscópicamente el d iver t iculo 
pud iendo así excluir la existencia de cálculos en el mismo. 



Figura 14 
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La u rogra f í a excretora a los 5 m i n u t o s ( f ig . 2 ) muest ra m u y buena eli-
minación de ambos lados, d ibu j ándose las imágenes uréteropielocaliciales m u y n í t i -
das y perfectamente normales . A los 15 m i n u t o s ( f ig . 3 ) , además de la clara 
imagen de vías excretoras superiores, se d i b u j a la sombra de la vejiga de t a m a ñ o 
normal , con el borde derecho y super ior liso, regular ; y superponiéndose en la 
parte izquierda de la misma la imagen de un d iver t icu lo de f o r m a ovoidea, de 
d iámet ro mayor vertical de 6 cm. de long i tud p o r 3 cm. en su d iámet ro menor . 
El l ímite superior ex terno e infer ior del diver t iculo se presenta perfec tamente n í t i d o 

Figura 4 

sobresaliendo del c o n t o r n o izquierdo de la vej iga. La u rogra f í a excretora en p o -
sición de píe a los 1 7 m i n u t o s muestra un descenso fisiológico de ambos riñones. 

La perfecta el iminación de la substancia de contraste (Uroselec tan B. ) por 
ambos riñones, las imágenes uréteropielocaliciales abso lu tamente normales, los da tos 
de la cistoscopía y crcmocis toscopía y la circunstancia de que el paciente, du ran t e 
los 5 años v meses en que presentó hematu r i a s in termi tentes no hubiese aque jado 
dolores renales de n inguna na tura leza , nos permi t i e ron excluir el origen a l to de 
!a hematur ia y así referirla como lo p r e s u m i m o s en el p r imer examen al d iver t iculo 
y su contenido. 

La cis tograf ía de f rente ( f ig . 4 ) , que se practicara en la misma sesión con 
ióduro de sodio, nos muestra, con la vejiga medianamente dis tendida, una imagen 
norma] de la misma a la que se superpone sobrepasándo la en lado izquierdo la 
imagen del diver t iculo. La imagen divert icular presenta un defecto de rel leno: 
la substancia de contraste se ha ins inuado en el d iver t iculo de l imi tándolo n í t ida -
mente por el t u m o r que ocupaba su inter ior . 



E n la c ís tograf ía practicada con vejiga distendida ( f ig . 5 ) , la imagen la-
cunar es tapada p o r la sombra vesical; no se observa r e f l u jo uréteropielocalicia! 
que buscáramos con par t icular interés del lado izquierdo, para conocer la suficiencia 
ureteral. 

Para comple tar el examen radiológico pedimos al doc to r Arrúes ( 2 0 - 5 - 4 2 ) 
cistogrnfía y neumocis tograf ía , practicadas con U m b r a t o r , en posición oblicuolateral 
derecha. La cis tograf ía ( f ig . 6 ) nos muest ra n í t idamente la vejiga y su diver t ículo 
un ido , este ú l t imo por u n cuello re la t ivamente estrecho. ( M i r a n d o esta imagen des-
de lejos se esboza en su in ter ior una sombra de menor densidad aunque no hay 

Figura 5 

una verdadera fa l ta de rel leno.) La c i s toneumograf ia , después de evacuado el U m -
bra to r ( f ig . 7 ) , nos muestra la vejiga llena de aire y resal tando en toda su ni t idez 
la imagen del d iver t ículo , ovoidea, a eje m a y o r vertical de cerca de 7 cm. de l o n -
gi tud, p o r 4 cm. en su d iámet ro menor , cuya pared queda marcada po r un ha lo 
circular de la substancia de contras te que rodea a la t umorac ión in t radiver t icular . 

Sen tado así el diagnóst ico, nos decidimos po r el único t r a t amien to racional : 
la intervención quirúrgica , que nos permit iera la escisión radical del diver t ículo 
y su conten ido . 

Exámenes de laboratorios previos: Recuento g lobular y f ó r m u l a leucocitaría, 
sólo m o s t r a r o n de anormal discreta anemia, 4 . 6 7 0 0 0 0 g lóbulos ro jos p o r mi-
l ímet ro cúbico, t i empo de coagulación y sangría normales . E x a m e n comple to 
de or ina sólo presentaba como elementos anormales en el sedimento a b u n d a n t e 
cant idad de hematíes , g lóbulos de pus . 



Figura 14 
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O p e r a d o el 26 de mayo, anestesia raquídea ( 1 2 cg. de Novoca ína con C o r -
bac ih . Incisión inf rau |nbi ¡ ica l mediana de 8 cm. de long i tud desde el pub i s a 
dos traveses de dedo p o r deba jo del ombl igo . Se destiende la vejiga con 3 0 0 c. c. 
de solución de R ivano l d e j a n d o una sonda en vejiga f i j ada y un ida al i r r igador . 
C o n tina gasa se va separando el pe r i toneo de la pared lateral izquierda de la 
vej iga; se libera el d iver t ículo cuyo cuello se presenta bien aislado, salvo en la 
par te infer ior que corresponde al suelo de la cavidad pelviana y está rodeado p o r 
gruesas venas. Se coloca un d a m p en el cuello y después de desagotada la vejiga 
se incinde con electrobisturí . Se su tura en surget sobre el d a m p y ret i rado éste, 
en u n segundo p lano, p u n t o s separados t o m a n d o la capa muscular con catgut 
N 9 3. 

La hemorragia del p lexo venoso que rodeaba la par te infer ior del d iver t ículo 
obliga a t apona r con una mecha. Se espolvorean los espacios látero-vesical y pre-

Figura 8 

vesical con 4 grs. de su l fa t íazol ( C i b a z o l ) . Se practica una f í s tu la vesical mediana 
colocando sonda Pezzer N 9 34 , codo 6. Se cierra la pared de j ando drenaje en el 
espacio pre-vesical; en el látero-vesical i zquie rdo quedaba la mecha. 

P o s t - o p e r a t o r i o : bueno , sin fiebre. Se admin is t ran 3 grs. diar ios de Sul fa t ia -
zol, una ampol la de ext rac to hepát ico con betaxina ( C a m p o v i t ) . Al tercer día 
se qui ta la mecha y se coloca en el espacio látero-vesical en el sitio que ocupaba 
el d iver t ículo , como drena je un t u b o de goma. 

La sección con electrobisturí h i z o que se retardara la cicatrización de la 
vejiga. El drenaje lateral se fué re t i rando poco a poco. Alrededor de los 25 días 
de la operación se t u v o ia impres ión de que había cicatr izado la vejiga en lo 
que correspondía al cuello del d iver t ículo , pues en los lavados de la misma con 
jeringa de Bonneau , no escapaba l íqu ido . 

Se q u i t ó el drenaje vesical sup ra -púb ico subs t i tuyéndo lo po r sonda uretral 
en permanencia , 8 días después cuando la f í s tu la hipogástr ica estaba casi cerrada, 
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sobreviene una per i -ure t r i t i s supurada que obliga a ret irar la sonda uretral , y 
a m p l i a n d o el or i f ic io de la f ís tu la vesico-cutánea se rest i tuye el drenaje vesical 
h ipogástr ico. La per i -ure t r i t i s que fué rebelde, a pesar de la adminis t rac ión de 
3 grs. diar ios de Su l fa t i azo l re tardó el cierre de la vej iga. Recién el 10 de 
ju l io se p u d o volver a colocar la sonda uretral para drenar la vejiga y, como la 
f ís tu la hipogástr ica retardaba su cicatrización el 1 8 de ju l io pract iqué una plás-
tica de la m i s m a : 10 días después había cicatrizado. 

Examen de la pieza. — La pieza ext ra ída (F ig . 8 ) es u n diver t iculo de 
f o r m a ovoidea de cerca de 5 cm. en su d iámet ro mayor po r 3 cm. en su d iámet ro 

menor que contiene un t u m o r . El examen macroscópico most raba la mucosa del 
diver t iculo in f l amada , congestiva, edematosa. U n t u m o r pediculado, pó l ipo , casi 
esférico de 3 cm. de d iámet ro , es decir que ocupaba t odo el ancho del d iver t iculo , 
de superficie asemejándose a una colif lor , a f r ambuesada , implan tándose en las 
p rox imidades del cuello divert icular , lo que mues t ra bien la f igura 9. 

El examen h is topa to lóg ico fué pract icado po r el P ro feso r D r . M o s t o , a quien 
m u c h o agradezco y quien i n f o r m a el d iagnóst ico his tológico de epi te l ióma pav i -
mentoso desarrol lado sobre la pared de d iver t iculo de vejiga, con zonas c i l indro-
matosas. E n las secciones del d iver t iculo se observa (F ig . 1 0 ) una pared cons-
t i tu ida p o r dos capas de f ibras musculares lisas, a l t e rnando con haces de t e j ido 
conectivo y revestidas in te r iormente p o r un epitelio mul t ies t ra t i f icado de t i po 
vesical. Está l imi tado p o r una lámina basal con t inua y en gran par te des t ruida po r 
un proceso i n f l a m a t o r i o crónico cons t i tu ido p o r un in f i l t r ado en par te d i fuso , en 

Figura 9 
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par te n o d u l a r . Los f o r m a n gran cant idad de l infocí tos , p lasma células, eosinófi los 
y escasos, polinucleares. P o r deba jo del epitelio de revest imiento, sobre todo en 
zonas ulceradas hay gran cant idad de vasos de neofo rmac ión in f l amato r i a . E n las 
secciones del t u m o r se observan ( f igu ra s 11 y 1 2 ) gran cant idad de lóbu los 
cons t i tu ido^ po r células epiteliales at ipicas con grandes núcleos hipercromáticos , que 
al ternan con papi las ramif icadas de te j ido c o n j u n t i v o , revestidas po r células epi-
teliales atipicas con grandes núcleos hipercromáticos, que al ternan con papi las 
ramif icadas de te j ido c o n j u n t i v o , revestidas por células epiteliales cúbicas. E n 
los lóbu los epiteliales se hallan cavidades de aspecto g l andu l i fo rme con células 
cúbicas o aplanadas . 

F igura 10 
Microfotografía de la pared del diverticulo. 

D e n t r o de las cavidades existe un p roduc to de secreción de aspecto a lbumi -

noso y mucus que le da un aspecto c i l indromatoso . 

Estado actual del paciente. — El e n f e r m o se encuentra m u y bien, a u m e n t ó 
3 % kgs. de peso. La po laqu íu r í a d iu rna y noc tu rna (5 ó ó veces) que presentaba 
antes de la operación han desaparecido, solo tiene una micción noc tu rna en la 
madrugada . Or inas cristalinas, residuo vesical de 2 0 c.c. E n la cistoscopía la 
mucosa de aspecto n o r m a l , se ve una depresión i n f u n d i b u l i f o r m e con pliegues 
radiados q u e convergen hacía el sitio en que asentaba el divert iculo. E n la c romo-
cistoscopía aparece el índ igo carmín con eyaculaciones bien teñidas y potentes a los 
3 m i n u t o s de ambos lados. 

Las c ís tor radiograf ías de comprobac ión , después de la intervención quirúrgica 
en posición de f ren te (F ig . 1 3 ) y en obl icuo poster ior derecha (F ig . 1 4 ) mués-
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t ran la desaparición del diver t ículo, vejiga de c o n t o r n o normal , apenas irregular 
en el lugar de la escisión divert icular . 

F igura 1 1 
Microfotógn. f ía del carc inoma papilar contenido dentro del 

divertículo. 

Figura 1 2 
Microfotograf ía del carcinoma papilar a mayor aumento . 

T e n i e n d o en cuenta que cont ra r iamente a lo que pasa en la f o r m a inf i l t rante , 
el carcinoma pap i la r es raro que presente metástasis, esperamos la curación radical 
de este enfe rmo. El t i empo al mos t r a rnos su evolución, dirá. 



Figura 14 



(*7t evisía Jj^rg entina 
^ d e 

t a h — • . . w v ^ a s 4 7 l 

C O N S I D E R A C I O N E S G E N E R A L E S 

Edad. — L o s neoplasmas en los diver t ículos vesicales se presen-
tan en la edad adul ta y senil después de los 4 5 años, como se des-
prende de la revisión de los casos que se refieren en la l i teratura 
medica. ¡ i 

Síntomas. — L o s s ín tomas están condic ionados por la aso-
ciación del d iver t ículo y eí t u m o r . 

Además de la micción en dos t iempos que puede fa l ta r , sabemos 
que ios divert ículos se exter ior izan cl ínicamente p r inc ipa lmente por el 
s índ rome obs t ruc t ivo del cuello vesical (disuria , residuo vesical, re-
tención comple ta ) o sino por sus complicaciones que por orden de-
creciente de frecuencia son : la infección, la litiasis, el t u m o r . E n 
nues t io caso fué una complicación del divert ículo, la más rara, ia 
que lo puso en evidencia: el t u m o r ex te r ior izado cl ínicamente por las 
hematur ias . 

La hematur ia es un s í n t o m a casi constante , se presenta en f o r m a 
in termi tente . L e Comte la encuentra en 77 por ciento de los casos 
po r él revisados e Higg ins en el 83 por ciento. Su durac ión en los 
casos referidos en la l i teratura médica varía desde 10 días, en el 
en fe rmo rela tado por Clancy , hasta 5 años y meses en el caso o b j e t o 
de este t r a b a j o . Ha de referirse casi s iempre al t u m o r , pero p o r o t ra 
parte, puede ser dada también por la infección de las paredes del 
diver t ículo consecutiva a la or ina residual. 

La po laqu iur ía es un s ín toma que fué ha l l ado a m e n u d o . E n 
nues t ro caso, el único que acompañaba a la hematu r i a , era in tensa : 
n o c t u r n a 5 a 6 veces y d iu rna cada 2 a 3 h o r a s ; h a desaparecido 
después de la in tervención; sólo hay una micción noc tu rna . 

Disur ia y residuo vesical es c o m ú n hal lar en los en fe rmos por -
tadores de divert ículos y son s ín tomas que pueden referirse a la 
presencia del m i s m o (cont rac tura del cuello, bar ra med iana ) o a la 
asociación no rara de adenoma de prós ta ta u o t ra causa de estenosis 
del cuello vesical. E n nues t ro en fe rmo no hab ía disuria y el chor ro 
era de calibre y proyección normales . T e n í a 60 c.c. de residuo vesical 
y después de la in tervención sólo 20 c.c. 

Se ha ha l lado t ambién dolor en la micción, s í n t o m a que puede 
referirse a la infección a m e n u d o asociada. 



Pero cíe todas maneras es necesario recordar que hay casos 
relatados prácticamente asintomáticos. 

Diagnóstico, — El diagnostico, t an to del diverticulo como del 
tumor se puede hacer cistoscópica y radiográficamente. C o n el cistos-
copio cuando la formación tumora l hace procidencia hacia la vejiga, 
apelando si es necesario, al recurso que pus imos en práctica de ir 
desagotando la vejiga progresivamente durante la cistoscopia. 1 am-
bién se ha conseguido el diagnóstico in t roduciendo el cistoscopio 
den t ro del diverticulo lo que ha permi t ido ver en algún caso la masa 
tumora l . A ú n no visual izando el t umor , si se ve sangrar el diver-
ticulo se ha de pensar en el mismo, después en la infección. 

Heslin y JVi'ilner haciendo presión sobre la pared de la vejiga a 
la altura del diverticulo durante la cistoscopia consiguieron ver un 
tumor parcialmente evertido en la cavidad vesical, y aún más, con 
la pinza de biopsia t omaron un t rozo cuyo estudio a t iá tomo pato-
lógico reveló un carcinoma papilar . 

C o m o se comprende fácilmente el reconocimiento del t umor 
durante el examen cistoscópíco depende de su t amaño , y posición 
dent ro del diverticulo. Pero además se debe tener en cuenta que las 
imágenes pueden variar de acuerdo con la repíección de la vejiga, 
por eso aconsejo comenzar la cistoscopia con la vejiga llena e ir va-
ciándola progresivamente si es necesario. 

El cistograma permite hacer el diagnóstico del t umor cuando 
muestra un defecto de relleno en el diverticulo. Pero la masa tumoral 
puede llenarlo completamente tal como en el caso relatado por Y o u n g 
y en el de Kreschmer y Barber y no ser posible en esa eventualidad el 
diagnóstico por el cistograma. El neumocis tograma que hemos prac-
ticado en nuestro caso después de evacuado el U m b r a t o r me parece 
út i l ís imo. 

Es interesante señalar como posible error diagnóstico pre-ope-
ratorio cistoscópico y radiológico el cometido en el caso de Stewa-4 

y Muellerschoen. El diverticulo había sido asiento de una in f l ama-
ción crónica por un largo período, habiendo calcificación en su inte-
rior. C u a n d o la masa tumora l apareció y empezó a crecer rápida-
mente, la parte calcificada empezó a quebrarse aunque recubriendo 
la masa globular tumora l y d a n d o la apariencia t an to radiológica-
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mente como a través del cistoscopio de una cistitis calcificada, o un 
cálculo. 

Tratamiento. —- A pesar de que en algunas opor tunidades ha 
sido practicada la fulguración del t u m o r debe sentarse que en aquellos 
pacientes cuya condición general lo permite, la escisión radical del 
divertículo complicado con t u m o r es ia conducta que se impone como 
t ra tamiento racional. Na tu ra lmen te que para la dívertículectomía se 
tendrá en cuenta las relaciones y adherencias que puede mantener el 
divertículo con los órganos vecinos y especialmente con el uréter. La 
vía a seguir extravesícal o transvesical dependerá de las preferencias 
del c i ru jano. 

La posible implantación del t u m o r en las inmediaciones del 
cuello divertícular, como en nuestro caso, o la invasión del mismo 
por la masa tumoral demuestran la conveniencia de resecar siempre 
que sea posible, no sólo d divertículo sino la parte de la vejiga 
adyacente. 

T a m b i é n se debe tener presente, para corregirla, la frecuencia 
de la obstrucción del cuello vesical, que acompaña al divertículo. 

La infección es la responsable de la mayor ía de las complica-
r o n es post-operatorias, siendo las más comunes la epididimitis, píelo-
nefritis, infección de la herida con perícístitís. Con los agentes qui-
mioterápicos sulfamidados, de acción tan eficaz, estas complicacio-
nes han d isminuido enormemente. 
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D I S C U S I O N 

Sr. Presidente Dr . Llanos. — En mi practica. he tenido opor-
tunidad de operar dos casos de dívertículos con tumores. 

El primero era un hombre joven. En la cistoscopia se veía la 
tumoración en el orificio mismo del diverticulo y en el momento 
en que se hacía la cistoscopia se le veía sangrar. Este enfermo no 
tenia ninguna retención. Vaciaba completamente su vejiga, de tal 
manera, que después de hecho el diagnóstico, nuestro procedimiento 
fué la electrocoagulación del tumor que tenía todas las apariencias 
de un papiloma, Como síntoma dominante, tenía una hematuria 
abundante y persistente. Como no tenía retención de orina, me 
conformé con hacerle una electrocoagulación. Una parte del tumor 
fué extripado y sometido a un examen anátomopatológico, demos-
trando ser un papiloma. Después de la electrocoagulación el enfermo 



anduvo bien y hace poco tiempo lo vi y se encontraba en buenai 
condiciones. 

El otro caso era más complicado. Era un hombre de más de 
que no tan abundante como en el caso anterior. Al examen cistos-
cóptco se encontró un divertículo y como tenía hematuria, pensarnos 
60 años, que tenía como síntoma dominante una hematuria, aun-
que podía ser un tumor del divertículo. Para cerciorarnos de ello, 
hicimos un traumatismo con una sonda ureteral en el fondo del 
divertículo. Efectivamente, después de un pequeño traumatismo con 
la sonda, sangraba fácilmente. Esto nos llevó a la conclusión pro-
bable de que posiblemente en el divertículo existía un tumor. 

Hecha una cistoradiografía que se visualizó perfectamente, se 
vio que en el fondo del divertículo había una sombra convexa, lo 
que nos hizo pensar que se trataba de una (umonición infiltrada. 
Entonces, nos decidimos a extirpar el divertículo y el tumor y así lo 
hicimos. 

Siempre que hemos practicado la diverticulectomía hemos he-
cho el mismo procedimiento cuando se trata de un divertículo pró-
ximo al orificio ureteral y es el siguiente: una abertura en seniidó 
vertical de la vejiga y después una incisión trasversal hasta el cuello 
del divertículo. Después introducimos el índice de la mano izquierda 
en el interior del divertículo y así podemos con toda seguridad ir 
aislando, poco a poco, todo el resto del divertículo del uréter que 
está muy próximo y hacer la separación diverticular en toda su ex-
tensión. 

En un caso de divertículo que publicamos con el nombre de 
pío uraco,, se trataba de un divertículo de la vejiga, porque el uraco 
no se había cerrado y había quedado un divertículo que dejó como 
consecuencia una infección muy prolongada durante mucho tiempo 
y un proceso inflamatorio que había invadido la cavidad abdominal 
y gran parte del epiplón. En ese caso, nos vimos obligados a abrir 
el abdomen, extirpar gran parte del epiplón, seguir hasta la vejiga, 
y extirpar una parte de la vejiga. El enfermo curó bien. 

Nosotros estamos muy satisfechos con este procedimiento que 
han empleado otros autores que en estos casos difíciles, en que el 
divertículo está en contacto con el uréter, consiste en hacer la inci-



sión trasversal hasta el cuello mismo del uréter. Entonces, metiendo 
el dedo puede uno ir aislando poco a poco el diverticulo hasta extir-
parlo completamente. 

• Estos dos casos los hemos enviado al Congreso realizado hace 
poco tiempo en los Estados Unidos, y espero que serán publicados. 




