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MIXOSARCOMA DE VEJIGA EN UN
NINO DE 2 ANOS

Por los Dres. R. DE SURRA CANARD y J. E. RIVAROLA

“Sin duda el empleo mas generalizado de 12
investigacién urolégica en el nifio conducird
al reconocimiento mds frecuente y mas precoz
de estas lesiones (tumores de.vejiga)."’

: M. Campbell.

“Los tumores de vejiga de los nifios se en-
cuentran entre las formas mas raras de lesiones
patologicas del tractus urinario.”

N. P. Rarhbun.

A pesar de la sentencia de Beer y Hyman: “Los tumores de vejiga en los
nifios son tan raros que una extensa discusion sobre su sintomatologia y tra-
tamiento es apenas necesario”’. Traemos a estas Jornadas Rioplatenses de Uro-
logia, una observacién clinica que consideramos de interés por su rareza y por
el problema terapéutico que plantea. Estos dos motivos se vinculan entre si en
el sentido de constituir el segundo una consecuencia del primero. La narracién
de la historia clinica exterioriza la conducta conservadora seguida en el trata-
miento y su fracaso absoluto, coincidiendo, como se ha de ver més adelante, con
las normas que siguieran quienes antes que nosotros han tenido la rara ocasién
de manejar un nifio afecto a este padecimiento. Consideramos indispensable
subrayar el error cometido, a semejanza de los demas, porque el curso evolutive
seguido por el pequefio ha dejado en nuestro espiritu la conviccién de ser nece-
sario despertar la atencidén para que estas neoplasias sean descubiertas con preco-
cidad y tratadas con una cirugia radical si se desea obtener cierta probabilidad
de éxito. Estos motivos y reflexiones nos han inducido a tratar el tema con
cierta extensidn subrayando los hechos de interés hallados en las distintas mo-
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nografias y restando importancia a los datos estadisticos que no expresan sino
la gravedad del prondstico y el error de una terapéutica benévola.

HISTORIA CLINICA

C. A. Del N., 2 afios, argentino, domiciliado en la Capital. Ingrcsa al Servicio del doc-
tor R. Monteverde dcl Hospital de Nifos.

® ombligo

desfiladero

cresta iliaca

limite pubis — —

Figura 1

Sin antecedintes hereditarios ni persorales, comienza su enfermedad actual 5 meses antes
de su ingieso (octubre 18 de 1946) con incontinencia de orina; orina gota a gota todo el
dia. A esta sintomatologia del lado del aparato urinario inferior se agregan dolores, no locali-
zados. al defecar. FEl cuadro persiste hasta la fecha en que concurre al Consultorio Externo,
tres dias antes de su ingreso, agregindose, tos, temperatura, decaimiento general, anorexia y
dolor localizado en la regidn supra-pubiana. Se subraya el hecho bien observado por la madre
de la iniciacién brusca de la incontinencia.

Al examen :Estado general satisfactorio, abdomen blando en su mitad superior; en la mitad
inferior se observa un globo vesical, nada de particular en genitales externos; radiografia simple
de aparato urinario negativa. El resto del examen somético es negativo.

Examen urolégico: Tumor solitaric del abdomen inferior, mediano, de consistencia liquida
que recuerda las vejigas distendidas, uretra libre a una sonda N® 10, Se recoge orina turbia,
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Figura 2
Pielografia excretora a los 45°'. Ectasia
calicial izquierda. necatividad del lado
derecho.

Figura 3
Cistografia de frente.
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muy purulenta a tension, pero la cantidad que se obtiene estd en desproporcién con el tamano
del globo vesical. A raiz de este primer examen se presume cOmo diagndstico: tumor quistico
retiovesical. En la primera parte del examen endoscépico, bajo narcosis etérea durante el lavado.
se recogen analogos elementos de juicio, pero con maniobras se consigue introducir el cistos-
copio en la profundidad, teniendo la sensacién de pasar por un desfiladero. Por palpacidon
abdominal se precibe el extremo del instrumento a nivel del ombligo. El lavado de la vejiga
se ve ademas entorpecido por el signo de la sopapa que recuerda los tumozes de la vejiga. Obte-
nido liquido transparente se ve que todo el desfiladero estd limitado por saliencias redondeadas
como lo hemos pretendido dibujar en el esquema adjunto (fig. 1).

[Figura 4
Cistografia de perfil.

La imagen comparativa que nos ha parecido mas acertada es la que nos ofreceria la endos-
copia de un gquiste hiditico lleno de vesiculas hijas. El color de esas abollonaduras es amanllo
rosado palido, no reconociéndose la mucosa vesical: cerca del cuello de la vejiga, sin embargo.
se observa una zona pequeia de mucosa sana. La capacidad del 6rgano en total apreciable por
la palpacién digito manual (recto bdominal) es de un 400 c.c., pero la capacidad real bajo
narcosis es de 80 c.c. La vejiga evacuada da a la palpacién combinada bajo narcosis la misma
sensacién de globo vesical o tumor de consistencia quistica. A raiz de este examen se modifica ¢l
diagndstico presunto que se etiqueta: diverticulo de la vejiga por persistencia de una prolon-
gacién en la tota] extensidn del uraco con modificacién quistica del a pared.

Pielografia excretora negativa a los 45" (fig. 2).

Cistografia de frente con ioduro de sodio al 52 % . Enorme vejiga que ocupa la pelvis
y se extiende ¢n cono piriforme hasta la altura de la III lubar. Falta de uniformidad en la
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densidad radiografica del liquido de contraste que concuerda con el examen endoscdpico, salvo
que fuera debido a la superposicion de aire cn el delgado como lo sefiala la imagen lateral (fig. 3).

De perfil vejiga grande con liquido de contraste no uniforme en su mitad superior por
aire en ansas en delgado o coldn peio en su mitad inferior del igual que la imagen de frente la
diferencia de densidad radiogrifica puede obedeccer a la pzesencia de nodulos quisticos (fig. 4).

La Operacion — (23-X-1946). Anestesia éter gota a gota. Transfusiones sanguinecas
200 c.c. durante la intervincidn. Incisidn mediana infrannbilical que va desde el ombligo hasta
¢l pubis. Se separan los dos rectos, se rechaza hacia arriba el fondo del saco peritoneal quedando
descubieito ampliamente la vejiga. distendida. surcada por una vena gruesa que corre en el sen-
tido longitudinal. Se abre la vejiga y dentro de ella se encuentra una masa tumoral que forma

Figura 5
Nodulos del tumor extraido.

un verdadero racimo de uvas con lcbulaciones que tienen el tamafio de.dicho fruto. Con pinza
de asa se extirpa esta tumoracidn. parte de la icual se encuentra libre. (fig. 5).

La implantacién del tumor se hace en la cara exterior y laterales. junto al cuello. Al extir-
par la porcién alli implantada y adherida sangra en napa. Hemostasia por taponamiento. Dre-
naje de la vejiga por sonda sup.apuvizna, Rubberdan al Retzius, cierre parcial de la vejiga,
reconstruccién de los planos. Se retira el taponamiento al 5% dia y se cambia la sonda. Post-
cperatorio inmediato sin incidencias.

Cen fecha 25 de Octubre el Labo:atorio informa: la tumoracidn csta recubierta por un epi-
telio cubico estratificado, que asienta sobre un tejido mixomatoso de proliferacién que en algunas
porciones se hace mis celular y se encuentra invadido por acimulos celulares redondeados. ro-
deando vasos de paredes propias de tipo hipercromatico. Diagndstico: Mixosarcoma papiloma-
toso vegetante. Acompana las fotografias (Figs. 6, 7, 8, 9) con leyendas exlicativas,
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Figura 6
Pa:te del tumor extraido. Aspecto pano-
rdmico.

Figura 7
Parte del tumor extraido. Los mismos
¢lementos cortados transversalmente,
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Figura 8
Aspecto panoramico. Elementos celulares
alargados de forma estrellada. En el an-
gulo superior derecho elementos celulares
redendeados se insintian en el tejido.

Figura 9
La misma imagen a mayor aumento.
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A los siete dias se efectiia un examen endoscépico por el orificio de la talla y se verifica:
vejiga no infectada, cuello libre se abre facilmente con la presion del chorro de agua. En la parte
anterior, vecina al cuello y laterales derecha a izquierda algunos nodulos del tumor que han
quedado en el sitio que sangraba en el acto op<ratorio y que constituye el sitio de la implatancién
de 1a masa principal, y ofrece cierta alteracién vellosa en su aspecto.

Una semana més tarde se intenta por la brecha suprapubiana hacer la enucleaciéon digital
del resto del tumor adherente; se extraen uno o dos nodulos previo desgarro de la mucosa. Esta
manicbra relativamente ficil para los do: nuclcos extraidos, no da resultados en el resto y origina
un sangrado abundante, motivo por el cual no se insiste. Se resuelve dejar cerrar la vejiga con
sonda colocada por las vias naturales e instituir un tratamiento de Radioterapia profunda que
ce lleva a cabo en el Instituto de Clinica Quirargica del Hospirtal de Clinicas. Total de dosis:
5350 R, 4 campos, 55 aplicaciones de 150 R en 72 dias.

La vejiga no clerra por existir al nivel de la herida operatoria una ectropidon de la mucosa
que obliga a ejecutar un cierre operatorio por planos el dia (19 Dic. 1946) mientras sigue en
asistencia radioteripica. Con este motivo se explora la cavidad vesical y no se logra reconocer la
existencia de los nodulos tumorales verificados en la altima endoscopia; existe Ginicamente a nivel
del cuello un espesamiento de la mucosa vesical. Cierre de la talla y planos de la pared.

Esta plistica fracasa, sale orina por el orificio de 'la talla a los 15 dias de su cierre qui-
rurgico.

El 14 de Marzo de 1947 se intenta una nueva plastica. Se observa al liberar los planos
¢ue éstos estan invadidos por una intensa fibrosis que hace dudar del éxito operatorio. En efecto.
a los diez dias la herida esta totalmente abierta.

El dia 30 de Marzo llama la atencién la presencia de un pronunciado varicocele.

El 23 de Abuil de 1947 hace procidencia por la herida operatoria un tumor del tamafio de
una mandarina centrada por una placa de esfacelo. El estado general del nifio es malo.

Se decide en ultima instancia llevar a cabo una derivacién uréterosigmoidea con vistas a
una cistectomia total.

El 25 de Abril de 1947 se procede a derivar el uréter derecho por la via extraperitoneal.
El uréter estd muy dilatado, itene un centimetro de diametro y al seccionarle sale de su interior
orina putulenta. La intervencién se lleva a cabo cin incidencias, pero después de realizado el
implante, cuando se procedia al cierre de Ia pared. el nifio fallece en la mesa de operaciones como

ronsecuencia de un sincope cardiaco.

Dijimos al principio que ¢l mixosarcoma de vejiga constituye una lesion
rara. En efecto es poco frecuente al desarrollo de un tumor de vejiga en el nino;
en este sentido las estadisticas son elocuentes. Albarrdn en su tratado de los
tumores de la vejiga de 1891 menciona 6 casos en nifics sobre un total de 252
tumores. Cancetti recopila hasta 1900, 42 casos y agrega a su bibliografia una
observacién mas. Denning encuentra en la bibliografia hasta 1924, 64 casos y
zgrega dos, sobre un total de 3167 casos de tumores vesicales. Rathbun en 1937
lleva la estadistica de los tumores primitivos de vejiga en los nifios a 75 casos.
Campbell especializado en urologia infantil, dice en su tratado haber observado
unicamente tres casos. En el Hospital de Nifios, la estadistica tomada de la me-
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moria anual registra un solo caso de tumor de vejiga sobre un total de 73.234
pacientes internados en el periodo 1936/1946.

Por otra parte dentro de los tumores observados en los nifios, el mixosar-
cema figura entre los poco frecuentes. Reproducimos algunos cuadros estadis-

LICOS:

Cancetti: (1900)

Sarcomas . ... i6

Mixomas . . ... ... 8

Fibrosarcomas .. ........ . .. 7

Linfosarcomas ... . ... ... .. 6

Mixosarcomas . . ... .... . ... 2

Quiste dermoideo . ... .. .. .. 1

Naturaleza indeterminada = . ... 3
Denning: (1924)

Sarcomas ... ... 27 56,7 %

Mixomas .. ... . ... ... .. 16 24.5%

Fibromas .. .............. -5

Rhabdomyoma . ........... 2

Pélipos . .. ... ... ... ... 2

Dermoides . .. ... . ........ 1

Papiloma .......... ... ... 1

Mioma . ... . ......... .. .. 1
Rathbun: (1937)

- Sarcomas .. .. ... 28
Mixomas . ... . ... ... ... 16
Mixosarcomas .. ........... 4
Sarcoma neurogenético ....... 1
Fibroma ... ... .. . ........ 1
Fibromioma ... ...... ... .. 1
Neurofibroma . ... . ... . ... 1
Mioma . ...... ... . ... .. .. 1
Rhabdomioma ... . ... .. .. . 2
Pélipo benigno .. ........ .. 2
Dermoideo ... ... ... .. .. 1
Papiloma .. ... ....... . ... 1
Hemangioma ... ... ........ 1

Nuestra busqueda bibliogrifica nos ha permitido confeccionar un cuadro,
que imita el que publican A. R. Crane y R. G. Trembla y con los casos quz
hemos podido encontrar,
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El sexo y la edad carecen de significacion.

Su etiologia es discutida, a pesar de existir cierta uniformidad de opinién
en el sentido del origen embrionario (Aschoff) los autores discrepan cuando
desean explicar la intimidad del proceso. Para Aschoff, la formacién del trigono
a expensas de 1a porcidn inferior del conducte de Wolff explicaria la localiza-
ci6n de los tumores complejos por el arrastre y desplazamiento del material
eibrionario que permanece en un e¢stado de indiferenciacidén, Rizzi en su tra-
bajo recuerda la opinién de Ribbert quien considera al mixoma no como un
tumor en si pero como una especia de sarcoma con un conectivo que no ha
alcanzado la madurez, partiendo del concepto que el tejido mucoso, abundante
¢n el embrién no es otra cosa que un conectivo joven destinado a ser tejido
conjuntivo, En cambio otros autores consideran que el tejido mucoso del em-
bridn es ya un tejido evolucionado. Cita a Barbacis quien cree de acuerdo a
gste concepto que el mixoma surge a expensas de este tejido ya maduro; otros
auotres consideran que el mixoma se origina en el tejido conjuntivo que sufre
una alteracion regresiva hasta el tipo mucoso embrionario.

Desde el punto de vista de la patologia un hecho surge con toda evidencia
y es el pertenecer la casi totalidad de los tumores de los ninos al grupo de los
tumores del mesénquima en oposicidn manifiesta con lo que sobreviene en el
adulto. Son tumores lobulados, blandos, lisos, poliposcs, pedunculados con
infiltracién de la zona del implante. La histologia revela que el mixoma puro
cstd constituido por una substancia fundamental trasparente que asemeja a la
gelatina de Wharton, con mucha mucina y un tejido de sostén formado por
células fijas fusiformes estrelladas o ramificadas y células migradoras de forma
redonda. En cambio el mixosarcoma se caracteriza por su riqueza en células y
por la irregularidad de la produccidén de moco; contiene células ramificadas y
estrelladas en los campos mucosos (sarcoma de células estrelladas o reticulares) ;
niuy rico en vasos (Aschoff).

Grynfeltt al estudiar el caso de Descalopous llega a la conclusién de tratarse
de un mixoma puro y establece que “‘el polimorfismo que observa en los prepa-
rados prueba no tratarse de alteraciones fibromatosas ni sarcomatosas y si en
cambio agregados inflamatorios con aspecto sarcomatoide’’. En este caso el
trozo extirpado para analisis fué tomado del brote de recidiva que hizo ectrop-
cién por la herida de la cistectomia anterior; este hecho pudo traer modifica-
ciones tisulares. Barbacci citado por Rizzi, sostiene que debe distinguirse el
mixosarcoma del sarcoma mixomatoide, En el primero el tejido sarcomatoso
v el mucoso evolucionan simultineamente, se compenetran y forman una masa
ftnica; en el segundo el tejido mixomatoso constituye un fenémeno degenerativo
secundario del sarcoma primitivo. '
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Si es importante subrayar que en el caso de la localizacidn vesical en los
nifios la proporcién estadistica estd francamente inclinada hacia los citados en
ultimo término, coincide este hecho con la opinién de Malherbe citada por
Denning, quien dice que “‘el mixoma del misculo estriado, de la fascia y de
ciertas visceras es habitualmente maligno y equivale al sarcoma, mientras que
en nariz, pecho, hueso y tejido nervioso es casi siempre benigno,

La localizacién habitual de los mixosarcomas de Jos nifios, juzgada a través
de la lectura de las historias clinicas y el resumen expresado en el cuadro Fig.
corresponde al trigono, piso de vejiga o infundibulo del érgano, En algunos
casos el punto de iniciacién es preciso, en otros en cambio ofrece la apariencia
de difuso por realizarse el estudio en un periodo tardio de su evolucién. En
nuestro caso, el examen endoscopico sefialaba la extensién del tumor a toda la
vejiga y este procedimiento de examen al poner en evidencia una superficie limi-
tada del trigono y ertro trigono con aspecto de mucosa sana inducia a pensai
que la localizacion inicial era atipica. Sin embargo la exploracién quirdrgica
puso en evidencia que el asiento del tumor estaba ubicado en la cara anterior de
a zona infundibular de la vejiga.

La modalidad del implante del tumor mixosarcomatoso es interesante,
Algunas observaciones sefalan la forma pedunculosa y otras la forma sesil. El
factor tiempo es el causante de esta disparidad aparente. En efecto, si se vincula
la manera de implantarse un tumor mixosarcomatoso sorprendido en la etapa
inicial con otro descubierto en periodo més avanzado y con aquellos que reci-
divan luego de un primer tratamiento que los ha extirpado, llama la atencién
el caracter dominante de estos tumores en su evolucién, cual es el de su exten-
sion, en superficie. En este sentido es muy elocuente el caso que publica C. L.
Denning en el cual se hizo como segundo tratamiento una cistectomia parcial
a través de tejido sano en apariencia. El estudio de la pieza dice: ‘el examen
microscopico es similar (al primer estudio biépsico: mixoma polipoideo). La
vejiga no esta invadida en su pared por el tumor, el cual estd creciendo a lo
largo de la superficie de la capa muscular”, La prueba histolégica referida
demuestra que el crecimiento del tumor se hace en superficie y justifica que-en
la totalidad de los casos conocidos (salvo el de Mead del cual no hay noticias
ulteriores) la recidiva ha sido la norma habitual. Por otra parte la localizacién
vesical no difiere en cuanto a la evolucién de las otras localizaciones, W. Usadel
ha hecho un estudio interesante sobre el comportamiento habitual de los mi-
zomas de las partes blandas y sobre una serie de once casos de tumores histolé-
gicamente benignos con motivo de Ia primera operacién, unicamente 3 perma-
necian libres de recidivas o metéstasis al cabo de 4 afios. Es decir, que el mismo
fumor mixomatoso, histologicamente libre de elementos de juicio que justifi-
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quen una malignidad anatémica se comporta en su evolucién clinica como un
tumor maligno, recidivante: este hecho es interesante y hemos de volver sobre
él al ocuparnos del tratamiento.

Las metastasis no son frecuentes; la observaciéon de Weill y Dreyfus sefiala
una localizacién pulmonar, la de Descalopotus en el peritoneo. Usadel en su
trabajo menciona la posibilidad metastisica, pero en los casos que analiza las
recidivas fueron locales. En la observacién de Lazarus y Rosenthal, la historia
clinica dice: la radiologia efectuada poco tiempo antes del fallecimiento no revela
metastasis, sin embargo el protocolo de la autopsia expresa: metdstasis unica-
mente en el rifidn izquierdo bajo forma de ‘‘ireas metastisicas pequefias de
células sarcomatosas distribuidas en la corteza al examen microscépico’” pros-
tata y ganglios sin metastasis.

Segtin Usadel los mixomas llevan a la muerte porque su crecimiento reci-
divante cuando estin instalados en 6rganos de importancia conducen a la ca-
quexia. Por ello al mencionar las complicaciones de los tumores mixomatosos
puede seflalarse la evolucién hacia el tumor mixto mixosarcomatoso de aquellos
que fueran mixomas puros en su periodo inicial, pero tienen un rol dominante
las perturbaciones que estos tumores originan por el sitio en el que se desarro-
llan y las alteraciones de 12 dinimica que originan, Son tumores que obstruyen
y ocluyen por un lado el cuello de la vejiga y por otro lado y quizas con ante-
lacién obstruyen la via uretérica inferior desencadenando la ectasia vesical por
un lado y la ectasia urétero piélica. '

La sintomatologia subjetiva, objetiva y el resultado de los examenes com-
plementarios ofrecen en los nifios elementos de tan distinto valor que creemos
util agruparlos en dos grandes categorias, Por un lado aquellos elementos que
denuncian la existencia posible de un tumor pero que no permiten establecer su
identidad y por otro lado aquellos que ofrecen ciertos caracteres que permiten
presumir su naturaleza anatémica. Entre las primeras figuras los sintomas sub-
jetivos que evidencian la existencia de una alteracién de la dindmica vesical,
esfuerzo para lograr la miccién, llanto que expresa la miccién dolorosa, fre-
cuencia, retencién crénica incompleta o simulada incont,nencia y retencién com-
pleta. Estos sintomas se leen en todas las historias clinicas tanto los que pette-
necen a los mixomas y mixosarcomas como a los tumores de otra naturaleza.
Citamos como ejemplo los sintomas referidos en las historias clinicas de 3 casos
observados en nifios por H. L, Kretschner y P. Doerhing afectados de leiomyo-
sarcomas: dolor vesical, frecuencia, disuria, incontinencia, esfuerzc miccional y
retencién. Aniloga sintomatologia se lee en la observacién de E. Uhlmann,
H. Grossman y J. K. Calvin de un caso de rabdomyosarcoma: miccidén por goteo
continuo, eneurosis, frecuencia, residuo, disuria, estableciendo estos autores que
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“los sintomas se deben a la infiltracién del cuello de la vejiga y pérdida de la
contractilidad de la vejiga ‘“‘que origina retencién de orina parcial o total”,
Figura luego la hematuria como signo objetivo comtin a las distintas variedades
de tumor, siendo quizds menos frecuente en los casos de mixocarcomas. Las
historias clinicas publicadas, dan cuenta de este signo sin entrar a analizar si
ofrece caracteres especiales.

La semiologia clinica ofrece signos que varian en su elocuencia segin el
periodo evolutivo en el que fué historiado el enfermo. En el caso nuestro, era
cvidente la existencia de un gran globo vesical, como consecuencia de la reten-
c16n crénica incompleta con distensién y miccién por rebasamiento. El catete-
rismo evacuador puso de manifiesto la evacuaciéon aparentemente parcial del
contenido, el signo repetido de la sopapa y la persistencia de un tumor palpable
de consistencia liquida. En la observacién de Montenegro existia también “‘un
giobo vesical que llegaba hasta el ombligo’”. En la historia de Descalopoulos,
existiendo globo vesical, el cateterismo evacuador da salida a unos 100 c.c. de
orina, persistiendo el tumor supra y retroptbico de consistencia elastica; el
tacto rectal revela la procedencia hacia el recto. En la observacidn de Rizzi se
palpaba un tumor de vejiga. En la historia de Lazarus y Rosenthal el “‘abdomen
¢ra negativo’’ pero el tacto rectal sefialaba “‘una préstata grande y dura” y el
cateterismo de la vejiga daba escasa cantidad de orina. En la historia publicada
por Weiss y Meyer se palpaba un tumor de abdomen inferior de consistencia
dura, de forma redondeada de contorno liso y regular que se extiende hasta
dos traveses de dedo del ombligo; confirmacién palpatoria del tumor por
tacto rectal. El estado general al igual que los signos anteriores es variable, asi
en la observacién de Montenegro y de Lazarus y Rosenthal, el examen fisico
era excelente, en nuestro caso la condicidn general del nifio era satisfactoria, en
cambio era muy deficiente en la observacién de Weiss y Meyer, estando el nifio
va emaciado y somnoliento.

El estudio radioldgico faita en muchas historias, sobre todo en aquéllas
¢bservadas tiempo atrds cuando esta investigacién no era de rutina. En la obser-
vacion de Vermooten, rabdomyomixosarcoma la cistografia sefialé ‘‘una vejiga
cuorme con falta de opacidad en un amplio segmento del piso del érgano y
reflujo uretérico”. En el caso de Mead Ia radicgrafia simple del aparato urinario
inferior muestra “‘una sombra que asemeja a un gran calculo poco denso .y algo
moteado”’. La radiologia que hemos presentado es la més elocuente. En verdad
la pielografia excretora ¢s negativa pero esa negatividad habla en el sentido de
una alteracién de la funcidn renal. La cistografia es a nuestro juicio de un gran
valor, ya que ademaés de sefialar la enorme vejiga y confirmar asi la semiologia
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clinica muestra con toda claridad las lagunas redondas que corresponden a los
nédulos de igual forma del tumor.

El examen endoscépico se ha llevado a cabo con cierta frecuencia y algunas
descripciones coinciden al punto de poder decir que el tumor mixomatoso tiene
ana fisionomia endoscopica; difieren, sin embargo, las descripciones cuando
¢ligen la imagen de comparacién. Montenegro describe la cistoscopia en los si-
guientes términos: cipula de vejiga de color normal con gruesas columnas; en
el infundibulo del 6rgano ‘‘producciones redondas algunas aparentemente trans-
Iicidas movibles con el cistoscopio y que dan la impresion de producciones
quisticas”’, La cistoscopia descrita por Lazarus y Rosenthal es menos tipica:
“edema buloso que se extiende a toda la mitad derecha del esfinter interno y
piso de la vejiga; algunas masas polipoideas tumorales grandes que ce extendian
en la cavidad vesical y uretra posterior; por detris del orificio uretérico derecho
cxistia una masa polipoidea que podia empujarse con el catéter’’. La imagen que
describen Ratliff y Valk dice: ‘al parecer 16bulo medio prostatico grande’.
Vermooten ve endoscépicamente ‘“‘un tumor en la vecindad del cuello que se
extiende hacia el fondo del lado derecho””. En el caso de Denning "'la capacidad
reducida a 6 c.c. no permite sino comprobar la existencia de un tumor. Nuestra
imptesidn cistoscdpica coincide con la de Montenegro pero se asemeja también
a la descripcion que da Nitze del aspecto endoscdpico del sarcoma, quien elige
como figura comparativa la “mola hidatica”. En el tratado de cistoscopia y ca-
teterismo ureteral Marion y Heitz Boyer dicen, al referirse al aspecto endoscd-
pico de los tumores excepcionales, que Rumpel representa en su atlas bajo el
nombre de adenomixoma, un aspecto cistoscopico (abollonaduras regularmente
tedondeadas, perfectamente lisas de color blanco rosado) que recuerda en un
todo al aspecto que ofrece el sarcoma.

El problema diagndstico ofrece un aspecto sencillo, el de establecer el
vinculo que existe entre la vejiga y los trastornos groseros que afectan al nifio;
un aspecto mas complejo, el de interpretar durante la primera infancia la exte-
riorizacién del llanto o quejido como manifestacién relacionada con la miccion
o con el esfuerzo requerido cuando estan en juego los trastornos obstructivos
y por dltimo un aspecto que se podria calificar de dificil y hasta imposible, el
de relacionar la naturaleza anatomopatolégica de la lesién por su aspecto macros-
cépico o endoscédpico para diferenciar lo benigno de lo maligno y adquirir una
orientacidn probable de su naturaleza histoldgica.

En relacién al primer punto las alteraciones congénitas del cuello de vejiga
v uretra desencadenan sintomas comparables. El ritmo en la sucesién de los
acontecimientos, rapido y hasta vertiginoso inclina a orientarse por el lado de
un tumor. En relacidén 2l segundo punto, la existencia de un intervalo durante
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el cual la vejiga de por si logra desempefiar su cometido hace que pasen desaper-
cibidas las primeras molestias, si bien es posible considerar que el tumor mixo-
matoso tiene una fisionomia endoscépica que permite reconocerlo es en cambio
materialmente imposible determinar si su naturaleza es benigna o maligna.

El pronéstico de los tumores mixomatoscs en los nifios es a juzgar por
la evolucién ulterior de los diferentes casos publicados muy malo, ya que todos
los pacientes afectados fallecieron en un plazo que varia entre uno y doce meses.
Debe, sin embarge, dejarse sentado, como se ha de ver mas adelante que en
ninglin caso se hizo un tratamiento precoz y radical, que ofreciera ciertas pro-
babilidades, Hacemos notar que al sentar tan grave pronodstico nos hemos refe-
rido a los tumores mixomatosos sin establecer diferencia entr el mixoma puro
histolégicamente benigno, el fibromixoma y los mixomas mixtos sarcomatosos
porque en realidad salvo el caso de Mead (fibromixoma) del que no sabemos
12 evolucién ‘ulterior, los pocos casos de mixomas puros de vejiga han evolu-
sjonado clinicamente como tumores malignos. En este sentido es interesante
recordar las conclusiones de Usadel a los que ya hemos hecho referencia y repro-
ducir los comentarios anatomo patolégicos de Grynfeltt sobre el caso de Desca-
lopous. Dice este autor que el estudio histolégico es interesante. . . 2° por tener
un polimorfismo aparente por el hecho de adaptaciones especiales de un solo v
mismo tejido, mixoma puro, a pesar de las apariencias. . .; el autor analiza el
polimorfismo mencionado y prueba (?) no tratarse de alteraciones fibromatosas
ni sarcomatosas y si en cambio agregados inflamatorios con aspecto sarcoma-
toide; y mas adelante agrega que “‘es interesante establecer el deslinde de la natu-
raleza del tumor. . 2° por tratarse de un mixoma de una eveclucién clinica de
oran malignidad que lo colocaria en la categoria de los mixosarcomas’.

La evolucidn inexorable de los tumores mixomatosos de la vejiga del nifio
v el fracaso de los tratamientos benévolos nos coloca en la obligacién de enfocar
su terapéutica con un espiritu agresor. Los tratados de urologia no ofrecen direc-
tivas satisfactorias. Verhoogen en la Enciclopedia Francesa de Urologia dice:
“‘{os mixomas se extirpan por cistostomia; el pediculo no esti nunca infiltrado.
Si son sesiles no pasan el limite de la mucosa; son tumores benignos que no
recidivan. Los mixomas malignos que recidivan son mixosarcomas; desde el
punto de vista operatorio estos tumores deben estar unidos a los sarcomas. . . De
los resultados obtenidos se llega a la conclusién que la cistectomia parcial puede
dar buenos resultados al comienzo sobre todo si se trata de tumores pediculados
o sesiles. Cuando el tumor es voluminoso, cuando infiltra la pared, la rapidez
y la frecuencia de las recidivas al mismo tiempo que su predileccién por las
regiones inferiores de la vejiga parecen consttiuir una indicacién de cistectomia
total”.
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Marion en su tratado (Edic. 1928) dice: “para los tumores difusos, la
abstencién debe ser la regla y debe comportarse uno con ellos como en el caso
del cancer inoperable’.

Young en su tratado (Edic. 19 ) no hace referencia especial de los tu-
mores de los nifios como tampoco a los mixo o mixcsarcomas.

Lowsley y Kirwin se expresan en forma pesimista de manera muy general
al referirse a los tumores de lcs nifios “‘en general, las medidas terapéuticas para
los raros tumores de vejiga en la infancia, siguen las normas empleadas en lcs
adultos, El pequefio calibre de la uretra del nifio impide las maniobras trans-
uretrales; en consecuencia la intervencidén a cielo abierto es de eleccién’’,

Los tratamientos efectuados por quienes han manejado esta categoria de
pacientes tampoco son satisfactorios, Montenegro hace una cistostomia y una
termocauterizacién de la zona del implante asi como de algunas columnas que
per ser demasiado gruesas y friables se hacen sospechosas de neoplasicas; al mes
y medio recidiva elocuente y diez dias mas tarde ectropién de brotes neoplasicos
por la fistula hipogistrica. Mead hace una cistostomia y extirpa el tumor sobre
clamp con reseccién de mucosa sana peripeduncular y da al enfermo por curado
(fibromixoma). Lazarus y Rosenthal ejecutan un primer tratamiento endos-
cépico de fulguracién: se sorprenden los autores “‘que al hacerse el chispeo,
muchos de los nédulos estallan liberando burbujas de gas’”. Repiten la misma
técnica a la semana y obtienen una mejoria aparente por espacio de 8 meses.
Tercer sesién de cdustica endoscopica al término de ese lapso de tiempo. ILa
recidiva de los sintomas obliga a la cirugia a cielo abierto, cistostomia, enuclea-
cion de los nédulos que se desprenden con facilidad y electrocoagulacién de la
parte fija del tumor. Se complementa con Radioterapia profunda en sesiones
dia por medio. A las 5 semanas nueva exploracién cistostémica que demuestra
la existencia de nddulos neoplasicos més infiltrantes y tres semanas més tarde
cctropién del tumor por la herida suprapibica. Nueva extirpacién del tumor
¢ implante de semillas de Radio (24 milicurie) . Seis semanas mas tarde invasién
total de la vejiga por el tumor a pesar de las 14 aplicaciones de Radioterapia
(2 dosis intensa completa sobre vejiga). Se inicia una tercer serie de terapia pro-
funda. A los 15 dias un nuevo ectropién del tumor que se extirpa, completan-
dose con electrocoagulacién, A la semana nueva procidencia del tumor, se vuelve
a extirpar cauterizdndose su pediculo. Fallece a los 11 meses de instalados los
sintomas,

Al ocuparse del tratamiento los autores se refieren a la opinién de Darling
expresada en 1905, quien se inclina hacia la cistectomia. En el caso de A. G,
Weiss y R. Meyer, el nifio les llegd en anuria, motivo por el cual se limitaron
a una nefroctomia; Ratliff y Vaulk hacen en su primer caso la extirpacidn del
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tumor a cielo abierto por ser pedunculado; luego aplican 640 R. en cada uno
de 6 campos (total 3840 R.), verificacion del fracaso terapéutico a los 2 meses,
pero el enfermo se les pierde. Cuando lo vuelven a ver cuatro meses mas tarde
existia un tumor que hacia procidencia por la herida operatoria. Lo extirpan
y electrocoagulan el pediculo. A los 814 meses de iniciada la enfermedad,
llevan a cabo una préstato-semino-cistectomia total previa implantacién uréte-
rosigmoidea, A los 214 meses recidiva bajo la forma de un tumor procidente
en la herida operatoria del tamafio de un pomelo que se extirpa. La evolucién
uiterior no esta especificada por haber sido retirado el enfermo de la clinica. En
el segundo caso los mismos autores manejan al enfermo con igual criterio, extir-
pacidén, cauterizacidn, radiumterapia y enucleacidn de las recidivas hasta que a
los 8 meses el tumor alcanzaba el reborde costal. Tenia una gran masa prolife-
rante suprapubiana y otra masa proliferante a través de una incisidn perineal
de exploracidon. Denning también inicia el tratamiento con una cistostomia,
cnucleacién y caustica; a raiz de la recidiva ejecuta una cistectomia parcial al
parecer en tejido sano que también recidiva. Al comentar el tratamiento dice:
“la cistectomia total no ha sido intentada’” (1924) ..  vya recomendada por
Albarrin y sugerida por Darlingen (1905)” . .

Las opiniones y la conducta seguida, por numercsos urélogos, que repro-
ducimos prueban en forma categdrica que todo tratamiento benévolo es absolu-
tamente ineficaz y que la Unica probabiildad reside en la cistectomia aun en el
caso de enfrentar un tumor mixomatoso incipiente y con histologia bidpsica
benigna.

Para la extirpacidn total de la vejiga se requiere como tiempo previo la
derivacién uretérica. Dijimos ya que el mixosarcoma por su localizacién obs-
truye y ocluye el cuello de la vejiga y obstruye la via uretérica de uno o de los
dos lados. Esto dltimo trae como consecuencia un uréter dilatado, ectasico que
no se presta para la ejecucién de una plastica satisfactoria. Por otra parte, con-
stderamos que el objetivo primerc es la extirpaciéon del tumor y el érgano que
o aloja; por ello nos permitimos sugerir como conducta mas prudente, la deri-
vacidn de [a orina por uréterostomia cutinea, la mas benigna, seguida luego de
cistectomia. Si se tuviera la rara felicidad de dominar el proceso habra en el por-
venir del paciente oportunidad en buscar la correccién de la invalidez.

CONCLUSIONES
1°) Los tumores vesicales de los niios pertenecen en su gran mayoria a la
categoria de los tumores del mesénquima.

2°%) Dentro de este grupo los tumores mixomatosos ocupan el segundo
lugar en el orden de la frecuencia,
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3%)

4°)

5%)

6%)
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Se comportan en el orden clinico como lesiones malignas a pesar de
poseer una estructura histolégica que puede considerarse benigna,

Se caracterizan por la rapida recidiva in situ cuando se los extirpa y
pertenecen a la categoria de los tumores que no se benefician con Ia
radio o curieterapia.

Por su localizacion alteran ripidamente el estado general del nifio por
doble mecanismo del desarrollo neoplasico y la doble obstruccién.

El tratamiento debe ser la cistectomia total.



