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EPITELIOMA INTRADIVERTICULAR

DE LA VEJIGA URINARIA.
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO. TRATA-
MIENTO RADICAL: DIVERTICULECTOMIA

LOS casos relatados en la literatura médica de tumores primarios
desarrollados en diverticulos vesicales son relativamente raros. Sin
duda muchos han escapado al correcto diagndstico y ademas a su re-
gistro en la hiteratuia, pues las paredes de los diverticulos consecuti-
vamente a la orina residual son asiento frecuente de inflamaciones
cronicas e incluso irritaciones quimico-mecanicas por depdsito de
sales y aun calculos, cansas éstas, que segiin nuestros conocimientos
actuales, cuando menos favorecen el desarrollo de los tumores.

Y asi Judd y Scholl, pasando revista en el afio 1924, a 133
casos de diverticulos de la vejiga, vistos en la Mayo Cliinic, hallaron
en cuatro de ellos carcinoma primario.

Lowsley y Gutiérrez,en 1928, revisaron 54 casos de diverticu-
los tratados quirurgicamente, y hallaron 3 tumores primarios de los
mismos: 2 papilomas benignos y un carcinoma.

Dees, en 1940, en un anilisis critico de 95 pacientes, a los que
se practico diverticulectomia en el Brady Urological Institute, Johns
Hopkins Hospital, encuentra cuatro pacientes que tenian carcinoma
dentro del diverticulo sin invasiéon aparente de la vejiga. Dos de
ellos murieron dentro de los seis meses de la operacidon de metasta-
sis. uno no pudo ser seguido y, el otro vivia y estaba sano siete afios
después de la operacidon, Bastan estas citas para certificar la relativa
frecuencia con que se desarrolla ¢n los diverticulos una neoplasia.

Este concepto esta en contradicciéon con el que repiten los au
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tores que han relatado casos de esta naturaleza. posiblemente atenién-

dose a los relativamente pocos casos registrados en la literatura
médica.

Si raros son los casos registrados de neoplasmas desarrollados
en los diverticulos vesicales, menos comunes son aun los limitados
en su desarrollo al diverticulo, los de diagndstico preoperatorio, vy
aquellos en los cuales el tratamiento. necesariamente quirurgico, ha
sido exitoso.

Los primeros casos de tumores primarios en un diverticulo,
fucron diagnosticados en la necropsia. A Williams, en 1893, perte-
nece el primer relato de esta naturaleza; Targett, en 1896, relata
dos casos: un epitelioma y un papiloma benigno, y agrega que ¢l
diagnéstico en el caso de Williams fue probablemente incorrecto.
Nicolich refiere otro caso diagnosticado en la misma forma.

En 1900, en la intervencidén quirdrgica descubren tumores in-
tradiverticulares en enfermos que presentaban hematurias intermiten
tes desde 3 & 4 meses: Young, un carcinoma, tratado con la escisidn
transvesical del diverticulo y tumor: y Perthes, un papiloma. Es d
notar que en este ultimo se habia visto sangrar el diverticulo en Ia
cistoscopia.

Siguen en la literatura distintos relatos, entre ellos los de:
Buerger, Thomas. Negro y Blanc, Harris, Judd y Scholl, etc.

Cn 1929, Kreschmer y Barber relatan un caso de un carcinoma
en un diverticulo de la vejiga y ademas retinen 20 casos de la lite-
ratura.

En 1931, Peacock y Corbett hacen una recopilacidn y hallan
11 nuevos casos publicados, desde la revisién de Kreschmer y Bar
ber, que sumados a los relatados anteriormente por distintos autores,
hacen un total de 31.

En 1932, Le Comte revisa la literatura y encuentra 41 casos
de neoplasma primario en diverticulos vesicales, agregando uno
propio.

Stewart y Muellerschoen agregan otro caso.

Hay relatos posteriores, entre ellos los de Hardwick y Priestley

Owre, Allen, Higgins que en 1936 agrega cinco casos, hactendo un
total de 49,



evista A rgentina
de

Heslin y Milner, en 1938, relatan un carcinoma primario en
un diverticulo con seis anos de curacion.

Clancy, en 1941, relata un nuevo caso de neoplasma primario
cin un diverticulo,

A continuacién vamos a referir un caso de neoplasma prima-
jio implantado en un diverticulo de la vejiga urinaria, diagnostica-
do preoperatoriamente y tratado con la escision radical del diverticu
lo y su contenido, con éxito hasta e] presente.

Se trata de L. F. D., de A1 anos de edad, sexo masculino, casado. empleado

ferroviario jubilado

Enfermedad actual. —- Se remonta a principios del afo 1937, en que tiene
hematuria que dura una semana, cspontanea, indolora, con cuyos caracteres habia
de repetirse; repite a los seis o siete meses con abundantes codgulos que dvtermi-
nan una retencidén vesical completa. por lo que hubo que sondarlo. Durante 4
afios no vuelve a perder sangre, ni tienc sintoma alguno de afecciéon de su aparato
urogenital. salvo la pelaquiuria, cuyos caractercs precisamos mas adelante. En encro
de 1942 repite la hematuria, en esa oportunidad discreta. para reaparecer y ceder
rapidamente a principios del mes de abril. y volver a presentarse el 21 del mismo
mes. entonces muy intensa, con coagulos que determinaron una retencidon vesical
completa. Es atendido en esa oportunidad por el Dr. Bellomo, quien me dirigio
] paciente para su examen urologico.

Desde hacia 10 afios. es decir, bastante antes de la aparicién de sus hema-
turias., tenia polaquiuria diurna cada dos o tres horas y nocturna cinco o sci1s
veces. crinando durante toda la noche alrededor de cada hora y media.

No tenia disuria. no habia modificaciéon del calibre y proyeccion del chorro
Nunca fuve miccién en dos tiempos. ni otro sintima de afecciéon urinara, sa-vo
los consignados.

En resumen: hematurias profusas, espontincas. indoloras, que sc reptten
intermit~ntemente durante cinco anos y meses. y desde hace 10 afos polaquiu
ria diurna y nocturna.

Antecedentes bereditarios: Padre fal'ecido a los 75 afos de hemorragia ce-
rebral. La madre vive, tiene 88 afios y es sana. Sélo tuve un hermano que ticne

en la actualidad 67 anos, hipertenso.

Antecedentes personales: Nacido prematuramente (sietemesino), tuvo lactan-
cia materna. Fscarlatina en la infancia. Blenorragia a los 19 afios sin complicacio-
nes. En 1918 tifoidea de la que cura bien. Se casé a los 25 aflos con esposa sana
que vive v con la que tiene 4 hijos ranos. Bebia abundante cantidad de alconol,
hasta hace 6 afos suspendiendo en absoluto por una hepatitis. Fumaba 4 o 5 ata-
dos de cigarrillos diarios.

Como vemos, los antecedentes hereditarios y personales son negativos desde

el punto de vista urolégico.
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Examen del enfermo: El paciente me es remitido por el doctor Bellomo des-
pués de su ultima hematuria, quicn lo atendiera en esa oportunidad.

Al examen practicado en la primera consulta, en mayo de 1942, presentaba
el aspecto de una persona endeble. de baja estatura, cuyo peso era de 50 1% kilo-
gramos, habia disminuido poco en los ultimos tiempos. Piel y mucosas paiidas.
Los aparatos circulatorio y respiratorio: nada de particular. La tensién arterial al
V. L.: Mx. 13, Mn. 7.

Ln ¢f examen del aparato urinario no se palpaban los rifiones. los puntos do-
lorcsos y la punopercusién negativos. Uretra libre en toda su extensién al explo-
rado: 18. Prostata, al tacto. pzquena. de consistencia y sensibilidad normales. surco
medio conservado, con surcos laterales libres. Uretra membranosa libre. Vesiculas

scminales no se palpaban.

La miccion se hacia sin ninguna dificultad. ni dolor. Las orinas casi lim-
pidas con una ligera turbidez gue parecia dada por mucus. El examen microscdpico

del sedimento reveld regular cantidad de glébules de pus v abundante mucus.

La vejiga en la palpacion hipogdstrica y combinada con tacto rectal era nor-

mal. Hab:a un residuo vesical de 60 c. c¢.: buena capacidad vy contractibilidad.

Estabamos, pues. en presencia de un enfermo que desde hacia mias de 5 anos
presentaba intermitentemente hematurias profusas, espontaneas. indoloras. Tenia
ademas polaquiuria diurna y nocturna. con orinas macroscopicamente catalogadas
como apenas turbias por mucus o mucopus. El examen fisico de los rifienes ne-
gativo, la aurencia de toda molestia renal durante las hematurias y sus intervalos,
¢l examen negativo de la préstata al tacto rectal, nos llevaron a buscar con el
cistoscopio en la primera consulta que nos hiciera el paciente un tumor vesical.
presunto poélipo.

[il examen cistoscépico con 200 c¢. ¢. de agua revelé: La mucosa vesical
apenas despulida, con vascularizacién normal. El cuello vesical manteniendo su
regularidad v contornos normales. El meato urcteral derecho situado a las 7 horas
de la esfera de reloj,de aspecto normal, que ecvaculaba regular y ritmicamente. El
meato ureteral izquierdo situado a las 5 horas enmascarado por unos pliegues
radiados de la mucosa, que describimos mas adelante. A 1 em. o 1 15 cm. por
atras v arriba del meato urcteral izquierdo y en el plano sagital correspondiente al
mismo se abria el orificio de un diverticulo vesical de forma eliptica, regular ¥y
nitido: liso en su mitad superior. presentaba en la mitad inferior unos pliegues
tadiados de la mucosa en forma de circunvoluciones que se extendian hasta el
meato ureteral izquierdo, enmascarandolo.

Esta es la sorpresa que nos depard la cistoscopia, prejuzgaba la existencia
de un tumor vesical, probable pdlipo, como he dicho, y encontré en cambio el
orificto de un diverticulo cuya profundidad no se podia precisar. Pense de inme-
diato que las hematurias tenian origen dentro del mismo. Hematurias intermitentes
tan intensas con orinas apenas turbias, probablemente debia originarlas algin tumor,
muy dificilmente la inflamacidn de sus paredes o la litiasis, a las que, por otra
parte, no descartaba. El cistoscopic con la vejiga llena, 200 c.c., mostraba el ori-

ficio diverticular, pero nada podia establecer acerca de su contenido, la introduc-
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cién del aparato en el diverticulo no. era posible. Se me ocurrié entonces el examen
con menor cantidad de liguido y al ir vaciando la vejiga empezd a aparecer en ¢l
orificio diverticular, una formacién redondeada, de superficie aframbuesada, tamaio
de una avellana que impresionaba como tumoral. Evacuando algo mis el contenido
vesical, dicha formacién se muestra mejor haciendo prominencia hacia la vejiga y
llenando casi por completo el orificio diverticular. Solo quedaba un halo circular
de unos milimetros entre el cuello del diverticulo y la va mas clara formacién

tumoral.

Figura 1

Practicada la cromocistoscopia en la misma sesién, aparecio el indigo carmin
en ambos meatos ureterales 2 los 3 minuots con eyaculaciones potentes y bien te-
fitdas.

Hecho el diagnéstico clinico de diverticulo vesical complicado con tumor
primitivo del mismo, pedimos de inmediato el estudio radioldgico completo del
irbol urinario, urografias excretoras, cistosgrafias.

La radiografia directa del arbol urinario {(fig. 1), si bien con gases en
¢l intestino, nos muestra la existencia de ambos rifiones, con posicién, tamafo y
contornos normales. La no existencia de sombras anormales que pudieran corres-
ponder a cilculos en las vias de excrecién y particularmente en el lado izquierdo
de 1a ve'iga, lugar donde habiamos visualizado cistoscépicamente el diverticulo
pudiendo asi excluir la existencia de cilculos en el mismo.
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La urografia excretora a los 5 minutos (fig. 2} muestra muy buena eli-
minacién de ambos lados, dibujindose las imigenes uréteropielocaliciales muy niti-
das y perfectamente normales. A los 15 minutos (fig. 3), ademas de la clara
imagen de vias excretoras superiores, se dibuja la sombra de la vejiga de tamafio
normal. con el borde derecho y superior liso, regular; y superponiéndose en la
parte izquierda de la misma la imagen de un diverticulo de forma ovoidea, de
didmetro mayor vertical de 6 cm. de longitud por 3 c¢m. en su didmetro menor.
El limite saperior externo e inferior del diverticulo se presenta perfectamente nitido

Figura 4

sobresaliendo del contorno izquierdo de la vejiga. La urografia excretora en po-
sicion de pie a los 17 minutos muestra un descenso fisioldgico de ambos rifiones.

La perfecta eliminacién de la substancia de contraste (Uroselectan B.) por
ambos. rifiones, las imigenes uréteropielocaliciales absolutamente normales, los datos
de la cistoscopia y crcmocistoscopia v la circunstancia de que el paciente, durante
los 5 afios v meses ¢n que presentd hematurias intermitentes no hubiese aquejado
dolores renales de ninguna naturaleza. nos permitieron excluir el origen alto de
‘a hematuria y asi refcrirla como lo presumimos en el primer examen al diverticulo
y su contenido.

[.a cistografia de frente (fig. 4), que se practicara en la misma sesidon con
10duro de sodio, nos muestra, con la vejiga medianamente distendida, una imagen
normal de la misma a la que se superpone sobrepasindola en lado izquierdo la
imagen del diverticulo. La imagen diverticular presenta un defecto de relleno:
la substancia de contraste se ha insinuado en el diverticulo delimitindolo nitida-
mente por el tumor gue ocupaba su interior.



En la cistografia practicada con vejiga distendida (fig. 5), la imagen la-
cunar es tapada por la sombra vesical; no se observa reflujo uréteropielocalicial
que busciramos con particular interés del iado izquierdo, para conocer la suficiencia
ureteral.

Para completar el examen radioldgico pedimos al doctor Arrites (20-5-42)
cistografia y neumocistografia, practicadas con Umbrator, en posicién oblicuolateral
derecha. La cistografia (fig. 6) nos muestra nitidamente la vejiga y su diverticulo
unido, este tltimo por un cuello relativamente estrecho. (Mirando esta imagen des-
de lejos se esboza en su interior una sombra de menor densidad aunque no hay

Figura 5

una verdadera falta de relleno.) La cistoneumografia, después de evacuado el Um-
brator (fig. 7)., nos muestra la vejiga illena de aire vy resaltando en toda su nitidez
la imagen del diverticulo, ovoidea, a eje mayor vertical de cerca de 7 c¢m. de lon-~
gitud, por 4 cm. en su diametro menor, cuya pared queda marcada por un halo
circular de la substancia de contraste que rodea a la tumoracién intradiverticular.

Sentado asi el diagndstico, nos decidimos por el unico tratamiento racional:
la intervencién quirtrgica, que nos permitiera la escisidn radical del diverticulo
y su contenido.

Exdmenes de laboratorios previos: Recuento globular y férmula leucocitaria,
sélo mostraron de anormal discreta anemia, 4.670 000 gldbulos rojos por mi-
limetro cabico, tiempo de coagulacién y sangria normales. Examen completo
de orina sélo presentaba como elementos anormales en el sedimento abundante
cantidad de hematies, globulos de pus.



Figura
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Operado el 26 de mayo, anestesia raquidea (12 cg. de Novocaina con Cort-
bacil). Incisidn infraumbilical mcdiana de 8 cm. de longitud desde el pubis a
dos traveses de dedo por debajo del ombligo. Se destiende la vejiga con 300 c. ¢.
de solucion de Rivanol dejando una sonda- en vejiga fijada y unida al irrigador.
Con una gasa se va separando el peritoneo de la pared lateral izquierda de la
vejiga: se libera el diverticulo cuyo cuello se presenta bien aislado, salvo en la
parte inferior que cotresponde al suelo de la cavidad pelviana y esti rodeado por
gruesas venas. Se coloca un clamp ¢n el cuello y después de desagotada la vejiga
se incinde con electrobisturi. Se sutura en surget sobre el clamp y retirado éste,
en un segundo plano, puntos separados tomando la capa muscular con catgut
N° 3.

La hemorragia del plexo venoso que rodeaba la parte inferior del diverticulo
obliga- a taponar con una mecha. Se espolvorean los espacios litero-vesical y pre-

Figura 8

vesical con 4 grs. de sulfatiazol (Cibazol). Se practica una fistula vesical mediana
colocando sonda Pezzer N® 34, codo 6. Se cierra la pared dejando drenaje en el
espacio pre-vesical: en el litero-vesical izquierdo quedaba la mecha.

Post-operatorio: bueno, sin fiebre. Se administran 3 grs. diarios de Sulfatia-
zol, una ampolla de extracto hepatico con betaxina (Campovit). Al tercer dia
se quita la mecha y se coloca en el espacio litero-vesical en el sitio que ocupaba
el diverticulo, como drenaje un tubo de goma.

La seccidn con electrobisturi hizo que se retardara la cicatrizacidn de la
vejiga. El drenaje lateral se fué retirando poco a poco. Alrededor de Jos 25 dias
de la operacién se tuvo la impresion de que habia cicatrizado la vejiga en lo
que correspondia al cuello del diverticulo, pues en los lavados de la misma con
jeringa de Bonneau, no escapaba liquido.

Se quité el drenaje vesical supra-pubico substituyéndolo por sonda uretral
en permanencia, 8 dias después cuando la fistula hipogastrica estaba casi cerrada,
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sobreviene una peri-uretritis supurada que obliga a retirar la sonda uretral, y
ampliando el orificio de la fistula vesico-cutianea se restituye el drenaje vesical
hipogastrico. La peri-uretritis que fué rebelde, a pesar de la administracién de
3 grs. diarios de Sulfatiazol retardd el cierre de la vejiga. Recién el 10 de
julio se pudo volver a colocar la sonda uretral para drenar la vejiga y, como la
fistula hipogastrica retardaba su cicatrizacién el 18 de julio practiqué una plas-
tica de la misma: 10 dias después habia cicatrizado.

Examen: de la pieza. — La pieza extraida (Fig. 8) es un diverticulo de

forma ovoidea de cerca de 5 ¢cm. en su didmetro mayor por 3 cm. en su didmetro

Figura 9

menor que contiene un tumor. El examen macroscdpico mostraba la mucosa del
diverticulo infiamada, congestiva, edematosa. Un tumor pediculado, pélipo, casi
esférico de 3 c¢m. de didmetro, es decir que ocupaba todo el ancho del diverticulo,
de superficie asemejindose a una coliflor, aframbuesada, implantindose en las
proximidades del cuello diverticular, lo que muestra bien la figura 9.

El examen histopatoldgico fué practicado por el Profesor Dr. Masto, a quien
mucho agradezco y quien informa el diagndstico histoldgico de epitelioma pavi-
mentoso desarrollado sobre la pared de diverticulo de vejiga, con zonas cilindro-
matosas. En las secciones del diverticulo se observa (Fig. 10) una pared cons-
tituida por dos capas de fibras musculares lisas, alternando con haces de tejido
conectivo y revestidas interiormente por un epitelio multiestratificado de tipo
vesical. Esta limitado por una ldmina basal continua y en gran parte destruida por
un proceso inflamatorio crdnico constituido por un infiltrado en parte difuso, en
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parte nodular. Los forman gran cantidad de linfocitos. plasma células, eosindfilos
y escasos. polinucleares. Por debajo del epitelio de revestimienta, sobre todo en
zonas ulceradas hay gran cantidad de vasos de neoformacién inflamatoria. En las
secciones del tumor se observan (figuras 11 y 12) gran cantidad de ldbulos
constituidos por células epiteliales atipicas con grandes nucleos hipercromaticos, que
alternan con papilas ramificadas de tejido conjuntivo, revestidas por células epi-
teliales atipicas con grandes niicleos hipercromaticos, que alternan con papilas
ramificadas de tejido conjuntivo, revestidas por células epiteliales cilbicas. En
los lobulos epiteliales se hallan cavidades de aspecto glanduliforme con células
cibicas o aplanadas.

Firgura 10
Microfotogralfa de la pared del diverticulo.

Dentro de las cavidades existe un producto de secrecién de aspecto albumi-
noso y mucus que le da un aspecto cilindromatoso.

Estado actual del paciente. — El enfermo se encuentra muy bien, aumentd
315 kgs. de peso. La polaquiuria diurna y nocturna (5 6 6 veces) que presentaba
antes de la operacién han desaparecido, solo tiene una miccién nocturna en la
madrugada. Orinas cristalinas, residuo vesical de 20 c.c. En Ia cistoscopia la
mucosa de aspecto normal, se ve una depresion infundibuliforme con pliegues
radiados que convergen hacia el sitio en que asentaba el diverticulo. En la cromo-
cistoscopia aparece el indigo carmin con eyaculaciones bien tefiidas y potentes a los
3 minutos de ambos lados.

Las cistorradiografias de comprobacién. después de la intervencion quiriirgica
en posicién de frente (Fig. 13) y en oblicuo posterior derecha (Fig. 14) mues-
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tran la desaparicion del diverticulo, vejiga de contorno normal, apenas irregular
en el lugar de la escisidn diverticular.

ERETN

Figura 11

Microfotograffa del carcinoma papilar contenido dentro del
diverticulo.

Figura 12
Microfotografia del carcinoma papilar a mayor aumento.

Teniendo en cuenta que contrariamente a lo que pasa en la forma infiltrante,
el carcinoma papilar es raro que presente metastasis, esperamos la curacién radical
de este enfermo. El tiempo al mostrarnos su evolucién, dird.



Figura 14
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CONSIDERACIONES GENERALES
Edad. — Los neoplasmas en los diverticulos vesicales se presen-

tan en la edad adulta y senil después de los 45 aflos, como se des-
prende de la revision de los casos que se reficren en la literatura
medica. -

Sintomas. — Los sintomas estan condicionados por la aso-
ciacioén del diverticulo y el tumor.

Ademas de 1a miccion en dos tiempos que puede faltar, sabemos
que [os diverticulos se exteriorizan clinicamente principalmente por el
sindrome obstructivo del cuello vesical (disuria, residuo vesical, re-
tencién completa) o sino por sus complicaciones que por orden de-
creciente de frecuencia son: la infeccidn, la litiasis, el tumor. En
nucstio caso fué una complicacidn del diverticulo, la mas rara, ia
que lo puso en evidencia: el tumor exteriorizado clinicamente por las
hematurias.

[.a hematuria es un sintoma casi constante, se presenta en forma
intermitente. LLe Comte la encuentra en 77 por clento de los casos
por ¢l revisados e IHiggins en el 83 por ciento. Su duracion en los
casos referidos en la literatura meédica varia desde 10 dias, en el
enfermo relatado por Clancy, hasta 5 anos y meses en el caso objeto
de este trabajo. Ha de referirse casi siempre al tumor, pero por otra
parte, puede ser dada también por la infeccién de las paredes del
diverticulo consecutiva a la orina residual.

La polaquiuria es un sintoma que fué hallado a menudo. En
nuestro caso, el Unico que acompanaba a la hematuria, era intensa:
nocturna 5 a 6 veces y diurna cada 2 a 3 horas;ha desaparecido
después de la intervencidn: sélo hay una miccion nocturna.

Disuria y residuo vesical es comun hallar en los enfermos por-
tadores de diverticulos y son sintomas que pueden referirse a la
presencia del mismo (contractura del cuello, barra mediana) o a la
asociacién no rara de adenoma de proéstata u otra causa de estenosis
del cuello vesical. En nuestro enfermo no habia disuria y el chorro
era de calibre y proyecciéon normales, Tenia 60 c.c. de residuo vesical
y después de la intervencion solo 20 c.c.

Se ha hallado también dolor en la miccion, sintoma que puede
referirse a la infeccidn a menudo asociada.



Pero de todas maneras es necesario recordar que hay casos
relatados practicamente asintomaticos.

Diagndstico. — El diagnostico, tanto del diverticulo como del
tumor se puede hacer cistoscopica y radiograficamente. Con el cistos-
copto cuando la formacién tumoral hace procidencia hacia la vejiga,
apelando si es necesario, al recurso que pusimos en practica de 1r
desagotando la vejiga progresivamente durante la cistoscopia. Tam-
bién se ha conseguido el diagnéstico introduciendo el cistoscopio
dentro del diverticulo lo que ha permitido ver en algun caso la masa
tumoral. Atn no visualizando el tumor, si se ve sangrar el diver-
ticulo se ha de pensar en el mismo, después en la inieccion.

Heslin y Miilner haciendo presién 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 aun mas, con
la pinza de biopsia tomaron un trozo cuyo estudio anatomo pato-
16gico reveld un carcinoma papilar.

Como se comprende facilmente el reconocimiento del tumor
durante el examen cistoscépico depende de su tamafio, y posicidn
dentro del diverticulo., Pero ademas se debe tener en cuenta que las
imagenes pueden variar de acuerdo con la repleccion de la vejiga,
por eso aconsejo comenzar la cistoscopia con la vejiga llena e ir va-
cidndola progresivamente si es necesario.

El cistograma permite hacer el diagnéstico del tumor cuando
muestra un defecto de relleno en el diverticulo. Pero la masa tumoral
puede llenarlo completamente tal como en el caso relatado por Young
y en e] de Kreschmer y Barber y no ser posible en esa eventualidad el
diagnéstico por el cistograma, El neumocistograma que hemos prac-
ticado en nuestro caso después de evacuado el Umbrator me parece
utilisimo,

Es interesante senalar como posible error diagnodstico pre-ope-
ratorio cistoscopico y radioldgico el cometido en el caso de Stewa~
y Muellerschoen. El diverticulo habia sido asiento de una inflama-
cién crénica por un largo periodo, habiendo calcificacién en su inte-
rior. Cuando la masa tumoral aparecid y empezd a crecer rapida-
mente, la parte calcificada empezd a quebrarse aunque recubriendo
la masa globular tumoral y dando la apariencia tanto radioldgica-
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mente como a través del cistoscopio de una cistitis calcificada, o un
calculo.

Tratamiento. — A pesar de que en algunas oportunidades ha
sido practicada la fulguracién del tumor debe sentarse que en aquellos
pacientes cuya condicidén general lo permite, la escision radical del
diverticulo complicado con tumor es la conducta que se impone como
tratamiento racional. Naturalmente que para la diverticulectomia se
tendra en cuenta las relaciones y adherencias que puede mantener el
diverticulo con los érganos vecinos y especialmente con el uréter. La
via a seguir extravesical o transvesical dependerd de las preferencias
del cirujano.

ILa posible implantacién del tumor en las inmediaciones dei
cuello diverticular, como en nuestro caso, o la invasidon del mismo
por la masa tumoral demuestran la conveniencia de resecar siempre
que sea posible, no sélo i diverticulo sino la parte de la vejiga
adyacente.

También se debe tener presente, para corregirla, la frecuencia
de la obstruccidon del cuello vesical, que acompana al diverticulo.

La infeccidén es la responsable de la mayoria de las complica-
crones post-operatorias, siendo Jas mas comunes la epididimitis, pielo-
nefritis, infeccién de la herida con pericistitis. Con los agentes qui-
mioterapicos sulfamidados, de accidn tan eficaz, estas complicacio-
nes han disminuido enormemente.
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DISCUSION

St. Presidente Dr. Llanos. — En mi practica. he tenido opor-
turidad de operar dos casos de diverticulos con tumores.

El primero era un hombre joven. En la cistoscopia se veia la
tumoracton en el ortficto mismo del diverticulo y en el momento
en que se hucia la cistoscopia se le veia sangrar. Este enfermo no
tenia minguna retencién. Vaciaba completamente su vejiga. de tal
manera, que después de hecho el diagndstico, nuestro procedimiento
fué la electrocoagulacion del tumor que tenia todas las apariencias
de un papdloma. Como sintoma dominante. tenia una hematuria
abundante y persistente, Como no tenia retencidn de orina, me
conformé con hacerle una electrocoagulacién. Una parte del tumor
fué extripado y sometido a un examen andtomopatologico, demos-
trando ser un paptloma. Después de la electrocoagulacidn el enfermo



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

El otro caso era mds complicado. Era un hombre de mds de
que no tan abundante como en el caso anterior. Al examen cistos-
¢épico se enconird un dwerticulo y como tenia hematurta, pensamos
60 afios, que tenia como sintcma domunante una hematuria, aun-
que podia ser un tumor del diverticuio. Para cerciorarnos de ello,
hicimos un traumatismo con una sonda ureteral en el fondo del
diverticulo. Efectivamente, después de un pequeno traumatismo con
la sonda, sangraba idcilmente. Lsto nos llevé a la conclusion pro-
bable de que posiblemente en el diverticulo extstia un tumor.

Hecha una cistoradiografia que se visualizo perfectamente, se
vio que en el fondo del diverticulo habia una sombra convexa, lo
que nos hizo pensar que se trataba de una tumoracion infdirada.
Entonces. nos decidimos a extirpar el diverticulo y el tumor y asi lo
hictmos,

Siempre que hemos practicado la diverticulectomia hemos be-
cho el mismo procedimiento cuando se trata de un diverticulo pré-
ximo al orificio ureteral y es ¢l sigutente: una abertura en sentido
vertical de la vejiga y después una incisién trasversal hasta el cuello
del diverticulo. Después introducimos el indice de la mano izquierda
en el interior del diverticulo y asi podemos con toda seguridad tr
aislando. poco a poco, todo el resto del divertwculo del uréter que
estd muy préximo y hacer la separacion diverticular en toda su ex-
tension.

En un caso de diverticulo que publicamos con el nombre de
pio uraco, se trataba de un diverticulo de la vejiga. porque el uraco
no se habia cerrado y habia quedado un diverticulo que dejé como
consecuencta una infeccién muy prolongada durante mucho tiempo
y un proceso inflamatorio que habia nvadido la cavidad abdominal
y gran parte del epiplén. En ese caso, nos vimos obligados a abrir
el abdomen, extirpar gran parte del epipldn, seguir hasta la vejiga.
y extirpar una parte de l¢ vejiga. El enfermo curd bien.

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



sién 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 serdn publicados.





