CURACION DE NEOPLASIA DE VEIJIGA
POR CISTECTOMIA PARCIAL

PRESENTACION DE ENFERMO .

Por el Dr. RODOLFO I. MATHIS

Nos parece interesante llevar a conocimiento de los sefiores consocios, 1os
resultados obtenidos en el tratamiento de las neoplasias de la vejiga.

Desde hace ya algan tiempo venimos precediendo en forma mucho mas
radical, con ¢l objeto de obtener resultados curativos, poco frecuentes con los
medios empleados hasta hace unos anos,

En un trabajo reciente publicado en colaboracion con el Dr. Gerardo Vilar,
ensayo de sistematizacidon del tratamiento de estos tumores, puntualizabamos
gue como medi1os curativos, solamente contamos con la cirugia, efectuando:

a) Electrocoagulacion endoscopica,

b} Elecirocoagulacidn a ciclo abierto.
¢) Rescccidon submucosa.

d) Cistectomia parcial.

¢) Cistectomia total.

La indicacidén dependeria de una serte de factores que no es nuestro objeto
repetir,

Hoy presentamos este enfermo que Heva méas de 5 afos de operado, vale
decir que ha cumplido el plazo para dar por definitivamente curada esta terrible

enfermedad.

Se¢ trata de R. L. que nos coasulta en ¢l Servicio de Urologia del Hospital Teodoto
Alvarez (Jefe: Dr. Pedro Wallace). a principios de 1941, Contaba en aquella época 43 afios
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de edad: nos revela como antecedentes una gonorrea a la edad de 18 anos complicada de epidi-
dimitis bilateral y que desde entonces no ha vuelto a molestarle.

Fué operado de varicocele a los 23 anos. de hemorroides a los 27 afios y de hernia
inguinal derecha a los 39 anos. Es regular fumador y bebedor.

Nos consulta en aquella época porque desde tres meses antes siente ardor al orinar y
polaquiuria, notando sus orinas muy turbias.

Es tratado médicamente hasta la desaparicion de los sintomas. pero desde entonces tienc
hematurias de tipo total. por lo que se le practica una endoscopia que comprueba en el lado
derecho de la vejiga entre las IX y las X. de la esfera hcraria la presencia de dos mamelones

Figura 1

Inclusion 13.967
Adenocarcinoma parte central.

sésiles, rodeados de mucosa sana, sobre la que proyectan sombra. y que sangran abundante-
mente, por lo que se efectta una sesidn de electrocoagulacion endoscopica lo mas completa
posible.

Se continua con el tratamiento médico y se tiene al enfermo en observacion.

El 17 de febrero se vuelve a practicar una endoscopia a pesar de haber desaparecido
‘toda sintomatologia, comprobindose, nuevamente el crecimiento de los dos mamelones. pero
no bien limitados: en este momento las orinas eran ambar.

El tacto rectal con palpacién combinada demostré que le vejiga a este nivel estaba indurada.

Se interna en la sala VIII. ¢l 4 de marzo. ocupando la cama 31.

El examen clinico y los distintos analisis de laboratorio no demostraron nada de particu-
lar, salvo la presencia de hematuria microscopica.
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Operacidn el 8 de marzo de 1941. Operador Dr. Mathis. Ayudantes. Dres. Hourcade y
Ortizar.

Anestesia Raquinovocaina 0,12 grs. entre 2 y 3 L.

Incisién umbilico pubica. Se llega al espacio prevesical, despegindose ampliamente el
peritoneo. te comprueba la pared lateral derecha de vejiga que da sensacion acartonada en una
extension de unos 4 centimetros de didmetro. Se abre la vejiga y se reseca la pared vesical
¢n una amplia extensidn. Sutura de vejiga en dos planos no perforantes con catgut, dejandose
drenaje vesical con sonda Pezzer hipogdstrica. La pared se sutura con catgut dejando drenaje

de goma en Retzius.

Figura 2

Adenocarcinoma parte periférica.

El postoperaiorio se hizo sin incidentes salve una supuracién de la herida que hizo
fijar la fistula al pubis, lo que obligd a realizar el cierre quirirgico el 13 de mayo.

El 4 de junio es dado de alta en Optimas condiciones.

Hemos vigilado este enfermo desde entonces cada 6 meses, comprobindose una vejiga
perfectamente cicatrizada, que ha recuperado su capacidad absolutamente normal. realizindose
la miccion a pesar de la amplia superficie rerecada en perfectas condiciones.

El estudio anitomopatoldgico efectuado por el Prof. Chr. Jakob. dice: Se observa un
muscular. En el centroadenocarcinoma en franca invasion atipica del tejido vecino fibro
zonas compactas epiteliomatosas en la periferia. lineas celulares alargadas, algunas con secrecidn

hialina central.
Diagnéstico: Adenocarcinoma. (14 de marzo de 1941).
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Queremos insistir en los  bucnos resultados en el tratamiento correcto de
la neoplasia de vejiga. Llevamos ya intervenidos hace mas de 5 afios mas de
una docena; la mayoria viven actualmente en buenas condiciones. Algunos por
razones obvias no quieren concurrir, pero a medida que podamos los iremos

trayendo para presentar los resultados.

DISCUSION

Dr. Surra Canard. — Con motivo de esta comunicacion, quisiera aprouve-
char la oportunidad para reflejar la experiencia que he adquirido en materia de
tratamiento quirdrgico de las afecciones malignas de vejiga.

El problema de la reseccién parcial de la vejiga es, quizds, un problema de
un poco de azar, por cuanto nosotros vemos al enfermo en la sttuacion en que
se nos presenta. Desgraciadamente, se nos presenta con la lesién muy avanzada.
Si la lesion estd limitada en apariencia, muchas veces esa leston ya ha franqueado
los limites de lo que es aparente a la endoscopia y a la cistografia.

Tengo una observacién muy bien seguida de una lesidn tumoral de la
cupula en que se hizo una hemicistectomia, es decir, que se secciond toda la cupu-
la. Ese enfermo estuvo bien un ano. al cabo del cual comenzd a sentir pequenas
molestias renales del lado izquierdo. Al principio. fueron atribuidas a una hidro-
nefrosis izquierda infectada que tenia el paciente, El examen endoscopico revelo
al ario que a nivel de la cicatriz no habia recidiva, pero si un edema submucoso
en la regién ureteral. Junto con el edema, el tacto rectal permitid percibir una
inftltracién de lo que podia llamarse el paquete vdsculolinfdtico con el pediculo
de la vejiga del lado resecado y el enfermo evoluciond su lestén progresivamente
por la via del sistemua ganglionar entrando en caquexia.

A ese enfermo, tuvimos la suerte de aplicarle una terapéutica moderna que
los ingleses pretenden que es anticancerosa, el H-11, porque, vinculados a la
Embajada. pudimos conseguir material suficiente. haciéndose la terapéutica de
acuerdo a los cdnones que el laboratorio fabricante exige. Se lo traté durante
ocho meses consecutivos con inyecciones diarias de H-11. el que es, al parecer.
el producto de lag hormona anticrecimiento de la hipofisis. Es indudable, que
dada la malignidad de la lesién y la lentitud de progresion del proceso, porque
no podemos hablar de recidiva, el H-11 quizd haya traido una mayor lentitud
en el desarrollo de la lesidn. pero la evolucién fué la misma.

En los ultimos trabajos, hay tendencia a clastficar el éxito quirtrgico de
lus intervenciones por neoplasias de vejiga de acuerdo a la profundidad a que
bha llegado la neoplasia. En ese sentido. podria referir el caso del ultimo operado
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en el mes de enero. Se hizo el diagndstico por una hematuria y por un pequeno
[6bulo perdido de la vejiga del tamafio de un grano de arroz, con una pequena
deformacién en el sentido de la convexidad del cuello, a las nueve horas del
examen cistoscopico. En ese enfermo, lo que parecia insigmficante. ya que la
biopsia tomé casi la totalidad de la lesion aparente, en el acto quirdrgico, se
comprobé un infiltrado de todas las capas de la vejiga y hasta habia una peque-
Aa pericistitis y una pequefia lesion adhesiva de la celulitis. del tejido celular
perivesical,

El prondstico estd subordinado al tipo de leston anatomopatoldgica y
también, al grado de profundidad alcanzado: muchas veces, existe una adeno-
patia que no nos permite el examen clinico.

La eficiencia terapéutica estard en la divulgacion de los conoctmientos uro-
[6gicos y dependerd del hecho de que estos enfermos sean tomados en su debida
oportunidad, para que los médicos que nos hacen llegar los enfermos no demo-
ren en hacer intervenir al urélogo, que es el que estd en mejores condiciones para
determinar el tratamiento que corresponde aun enfermo de esta naturaleza.

Dr. Trabucco. — En los tumores de vejiga. el éxito terapéutico depende
prdcticamente, desde el punto de vista prdctico, exclusivamente de la exacta cla-
stficacion anatémica.

Es indudable que un epitelioma papilifero. exclusivamente mucoso, cura
con una simple intervencion a cielo abierto. Existen carcinomas vesicales a na-
cimiento intrinseco, es decir, que nacen en la pared. Esos carcinomas son de
dificil solucién desde el punto de vista terapéutico, porque se manifiestan recién
cuando han invadido gran parte de la pared, asomando en la mucosa y provo-
cando la primera hematuria. La unica posibilidad que se tiene es recurirr a la
cistectomia total. Como bien dijo el doctor Surra Canard. en esto enfra un

poco el azar, én cuanto se reflere a su descubrimiento. pero con una biopsia

bien hecha puede llegar a clasificarse al carctnoma tnirinseco, aquel que nace
en la pared y asoma después de aquel carcinoma que se coloca en la mucosa y
penetra después. Este carcinoma es susceptible de una cistectomia parcial. por-
gue aun no ha llegado a la pared. La solucton se debe desarrollar en el acto
quirdrgico, como lo ha demostrado perfectamente el doctor Mathis: la extirpa-
cién total de la pared, cuando hay intervencién de la pared muscular y sub-
mucosa cuando toma nada mds que la capa mucosd.

Con respecto al H-11, tengo una pequenia experiencia en un enfermo en
que hemos aplicado justamente este procedimiento; coincido con el doctor Surra
Canard. en que no se produce mejoria de ninguna especie. Las ultimas comu-
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nicactones parecen demostrar que el H-11 se ha desprestigiado considerable-
mente y segun me informa un médico recion ilegado de Inglaterra. en Londres
se tiene la impresion de que se trata de un simple “bluff” comercial.

Dr. Iraza. — Deseo ocuparme de un caso recienie de cistectomia parcial
por un tumor infiltrante pequefio, cuyas radiografius tengo a mano por st de-
sean verlas. y cuya solucidn, desgraciadamente, fué mala, porque el enfermo
fallecié al ano y meses de su intervencion, con una matdstasts cerebral.

Ll (nterés dei cuso que nos preseniu el doctor Mathis, radica en la diferen-
ctacidn del tipo de tumores para tener éxito terapéulico. Este tumor es del tipo
de los tumores a que se refieve el doctor | 'rabucco: tumor infiltrante, pequeno,
que apenas se asoma en la mucosa vesical y que. después de operado. a los pocos
meses, hace su recidiva “in stta’ . manifestandose paulatinamente en la misma
forma que en un comienzo. La extirpacion de esta tumoracion se hizo por
medio del electrobisturi.

Tendria interés en saber qué procedimtento usé ¢l doctor Mathis. porque
hay referencias de que el electrobisturi, para unos, es beneficioso, y para oiros,
por mala cicatrizacion. es perjudicial. En mi caso. la reproduccion del tumor
(n tan breve lapso. quizd haya stdo influenciada por esta conducta terapéutica.

Dr. Surra Canard, — Este tema podria ser discutido en conjunto con lu

comunicacion que presenta el doctor Rubi.

Sr. Presidente Dr. Rubi. — El orden no va a tener importancia ul respecto.
Hay clerta uniformidad de criterio, el que va a resultar de las breves considera-
ciones que haré sobre el tema,

Dr. Bernardi. — En cuanto al prondstico de las tumoraciones vesicales,
hay que tener muy en cuenta las complicaciones renales. ya sea por causas de
origen mecdnico y dindmico. Es comun observar que [os enfermos no mueren
de metdstasis como de complicaciones renales. En las necropsias que solemos
Facer. encontramos grandes dilataciones de las vias altas, uréteres del tamaiio
de una asa de intestino y verdaderas pionefrosis. '

Es comun que se inststa en {odos los detailes de las complicaciones de lus
metdstasis hepdticas o cerebrales. pero cuando se hacen autopsias encontramos
Gue esos fumores no son lan frecuentes, observdndose, por el contrario, grandes
dilataciones de las vias altas. Asi vemos que un enfermo que tiene una tumo-
racién vesical, fallece por lo comian de uremia y cuando se le practica la autop-
sia nos encontramos con esas grandes lestones renoureterales.
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Dr. Mathis. — EI objeto de mi comunicactdn consiste nada mds que en
mostrar un enfermo curado, puesto que ha transcurrcido el plazo de cinco arnos.
que es el que se exige para dar por curada una neoplasia,

Desde hace 8§ 6 9 anos que hugo estas cosas, por [0 que considero que tengo
ya alguna experiencia al respecto. En un ensayo de clasificacién de la conducta
terapéutica u sequir en los tumores de vejiga. a principios de este ano. con el doc-
tor Vilar, hicimos un trabajo en el que tratdblamos de sistematizar la conducta
a sequir en los distintos casos que pueden presentarse.

Drvidiamos, aunque parezca un tanto excesivo. los tratamientos de tu-
mores de vejiga en preventivos y curalivos; en el preventivo, fuera de los tumo-
res provocados en los obreros de antlinus, englobdbamos también, la necesidad
de hacer el iratarmento correcto de los tumores paptliferos de aspecto benigno
de la vejiga. que son los que muchas veces, llegan a la degeneracion posterior-
mente, cuando no se sigue una terapetitica correcta. Incluiamos también. dentro
del tratamiento preventivo. la necesidad de rratar los tipos de wroteliomas altos
—segun los llama un autor americano— en forma complela.

Hemos visto tumores de vejiga secundartos a tumores papiliferos de pel-
vis renal. St no se trata el tumor alto, es (nuril tratar los tumores de vefiga.

El tratamiento lo supeditdbumos al resultado del examen clinico; teniamos
desde el enfermo que era absolutamente incurable desde ¢l primer momento hasta
el enfermo en que se corria todos los riesgos con tal de poder llegar ¢ una cu-
racion.

Con este moitvo, presentamos estos cdsos de cistectomia parcial, en que
estd jusitficado correr el riesgo de intervenciones sumamente cruentas ante la
gravedad del enfermo. Supeditdbamos esie procediminto, en primer lugar, a lu
localizacidn del tumor y en segundo término a su (nvasion en profundidad.
Hemos visto tumores submucosos como el descripto por el doctor Trabucco,
que llegan a invadir toda la mucosa desde el primer examen y recuerdo el caso
dei hermano de un colega. caso que vié el doctor Bernardi, con una dilatacion
de vias altas. pudiéndose afirmar que, desde el primer examen. toda la vejiga
esltaba prdcticamente transformada en un tumor. Este caso estaba por encima
de toda cecnducta terapeatica.

En los casos que comunmente se nos presentan creo que estd justificado
correr todos los riesgos en una enfermedad que condena indefectitilemente al
paciente. Por eso. somos partidarios del tratamiento, en todo lo posible, radi-
cal. No hacemos toques de elecirocoagulacion endoscopica ante un tumor que
tenga caracteres de malignidad.

Ante un tumor de tipo velloso de vefigu, —en individuos de edad avan-
zada.— con base amplia. caso en el que antes se practicaba la electrocoagu-
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lacion endoscopica, somos partidarios de ir a cielo abierto. Los medios de diag-
néstico de que disponemos no nos permite en muchos de estos casos, llegar a
hacer un diagndstico de sequridad. Hay que tratar en toda forma, como lo
recomienda Marién, de hacer el tratamiento radical en una sola sestion y parda
eso. nada mejor que recurrir al procedimiento de ctelo abterto: eso. en el caso
de que no estuviera enfermo el plano submucoso.

En lo demds. concuerdo ampliamente con [os sefores colegas que han te-
nido la gentileza de contribuir a la discusién de mi comunicacién,



