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LA CISTECTOMIA TOTAL EN EL
CANCER DE VEIJIGA

Por el Dr. RICARDO ERCOLE

Cuando se encara en términos generales el tratamiento del cancer de ve-
Jiga es necesario considerar la naturaleza del tumor, que condiciona indudable-
mente su grado de malignidad. En este sentido entendemos que es necesatio
dividir a los tumores epiteliales, que son los que nos interesan por su fre-
cuencia, en dos grupos, por una parte los tumores papilares y por otra parte
los tumores no papilares o infiltrativos.

El epitelioma papilar, que representa en conjunto el 50 % de los canceres
de vejiga (Registro del Cancer de la American Urological Association), cuando
todavia no ha evolucionado en profundidad, para transformarse en un tumor
infiltrativo, justifica una terapéutica semejante a la del papiloma y tiene tam-
bién un prondstico parecido. La conducta terapéutica podri variar, segiin la
localizacién, el tamafio y grado de malignidad, entre la electrocoagulacién
endoscdpica o la reaccidn del tumor a cielo abierto, con el agregado, en algunos
casos, de la radium o roentgen terapia, El cirujano tendra, en muchos casos,
la satisfaccién de ver curar a estos enfermos, con una recuperacién anatdémica
y funcional de la vejiga. Solamente se justifica una operacidn. radical, como
es la cistectomia total, en el caso de lesiones de cardcter difuso, que engloban
la mayor parte de la superficie vesical o cuando el tumor evoluciona hacia la
profundidad, para transformarse en un cancer infiltrativo.

En cambio, el cancer infiltrativo de la vejiga, que puede ser la terminacidén
de un epitelioma papilar o el tumor primitivamente infiltrativo como el epi-
telioma pavimentoso o las formas mdis raras del adenocarcinoma, y del car-
cinoma coloideo, constituyen un problema de dificil solucién terapéutica, ya
que son tumores de alto grado de malignidad, que tienen una tendencia des-
esperante a recidivar y que representan ademis para el enfermo un achaque
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terrible, ya que determinan un tenesmo vesical intolerable, para lo cual a
veces es necesario recurrir a las mas altas dosis de medicacidén sedante, si se
quiere, aunque sea aliviar en parte, ¢l dolor que estos tumores determinan,
sin conseguir, sin embargo, espaciar mayormente los intervalos miccionales
en vejigas practicamente sin capacidad,

Es en este grupo de tumores, que representa el otro 50 9% de los canceres
vesicales, donde las terapéuticas conservadoras fracasan. Hemos ensayado du-
rante 15 afios, en forma empecinada, las dos terapéuticas fundamentales, de
tipo conservador, como son la radium terapia y la cistectomia parcial y po-
demos decir que no hemos tenido nunca la satisfaccién de curar radicalmente
a un solo enfermo de este grupo.

En un principio, con la colaboracién de nuestro malogrado amigo el Dr.
Darwin Saloj, distinguido cancerélogo, hicimos aplicaciones de radium elemento
con agujas de platino, a cielo abierto, en cdnceres pequefios y si alguna vez
tuvimos un éxito post operatorio inmediato, vimos con gran desilusién reci-
divar el tumor a los pocos meses de la operacidon, con el agravante para el
enfermo, que agregaba a los achaques determinados por la cistitis neoplasica,
aquella ocasionada por la quemadura del radium.

No tenemos experiencia con los radon seeds, pero quisiéramos destacar
en este sentido una estadistica recientemente aparecida,, referida por Marshall
del Memorial Hocpital y del New York Hospital de 300 cinceres tratados
entre los anos 1932 y 1938, de los cuales, si bien el 17 % vivieron cinco
anos o mas, tan solo el 6 9% pueden considerarse curados con la irradiacién,
cifra sumamente baja por venir del centro mis importante en el tratamiento
del cancer urinario’y porque no descrimina en este porcentaje la naturaleza
histopatologica del tumor y el grado de su infiltracion,

Por lo que se refiere a la cistectomia parcial, terapéutica que hemos en-
sayado durante varios afios, haciendo operaciones lo mas amplias posibles,
llegando en algunos casos a efectuar verdaderas hemicistectomias, con reim-
plantacién del ureter a la vejiga o llevindolo a la piel, los resultados han sido
tan desalentadores como con la irradiacién. Hemos visto recidivar el tumor,
en unos casos inmediatamente a la intervencidn, cuando el enfermo no se
habia retirado del hospital y en otros poco tiempo después, teniendo en general
la impresién que esta intervencién, muy lejos de curar al enfermo, por el
contrario, acorta el proceso de la enfermedad. En cuanto a la electrocoagu-
lacién a cielo abierto del tumor, es una terapéutica que no hemos utilizado,
porque nos ha parecido sin ldgica, del momento que no es posible pretender
con ella llegar en profundidad a destruir la masa tumoral. En cambio hemos

visto enfermos, asi tratados, en los cuales el tenesmo vesical se habia hecho,
con mucho, mas intenso después de esta intervencion,
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En realidad hay razones, a nuestro modo de ver terminantes, que justi-
fican el que en las mayorias de las veces la cistectomia parcial sea en estos casos
una operacién incompleta. Si tenemos en cuenta que el cincer de vejiga es un
tumor del trigono o vecino al mismo, ya que el 76 %, de acuerdo con la
estadistica del Registro del Cancer de la American Urological Association
(1934) son tumores del trigono, del cuello de la vejiga o de la pared lateral
vecino al trigono, es 16gico suponer que en estos casos, el cirujano no disponga,
hacia la linea media, de género vesical suficiente como para hacer una extir-
pacién de la vejiga en zona sana bien alejada del tumor. Cabe destacar en este
sentido los resultados muy interesantes de una investigacién efectuada por
Conwy y Broders, quienes hicieron un estudio de 1a pared vesical, en la periferia
de la zona resecada en 22 sobre 400 piezas operatorias, las unicas sobre dicho
total, en que existia por lo menos 1 ¢m. de vejiga bordeando el tumor, apa-
rentemente sana, destacando que tratdndose de piezas operatorias, la vejiga se
‘retrae enormemente al extirparla, Estudiaron ademis 18 tumores extraidos
de autopsia. Demuestran los autores en las piezas estudiadas, que en un elevado
porcentaje de casos existe una infiltracién submucosa del tumor, que llega hasta
el sitio de la seccién, haciendo, en consecuencia, ilusoria en estos casos las
pretensiones de cura radical, En efecto, en el 20 % de los canceres grado I
existia esta infiltracion submucosa, la que se observaba también en el 40 %
de los cinceres grados 2, en el 71 % de los cinceres grado 3 y en el 36 9% de
los cdnceres grado 4, cifras elocuentes si tenemos en cuenta que este estudio
ha sido hecho con las piezas operatorias en que la extirpacién ha sido mas
amplia. Cabe destacar ademis, como lo establecen estos autores, la existencia
en el caso del epitelioma pavimentoso, de otro tumor microscopico, alejado
del tumor primitivo, hecho observado por Judd en 1926, tratandose de ver-
daderos depdsitos de células neoplasicas, que Broders denomina carcinoma in
situ y que demuestra su existencia en tres de las 22 piezas operatorias (14 %)
y en 6 de las 18 de autopsia (33 %), las que se observan en las vejigas
retraidas, a una distancia del borde del tumor primitivo, que variaba entre
1y 5 cms.

Es en base a los fracasos de las mencionadas terapéuticas conservadoras y
por las razones que acabamos de citar, que nos hemos decidido finalmente por
efectuar la prostato-cistectomia total en el cancer infiltrante de la vejiga v si
bien es cierto que en las primeras observaciones nos decidimos por esta tera-
péutica en los casos mds graves, vale decir en aquellos que considerabamos
inoperables para las técnicas conservadoras, lo que justifica que los primeros
resultados nos fueran muy brillantes, en la actualidad, en que hemos adqui-
rido un concepto mis claro en lo que se refiere a la orientacion terapéutica
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de estos tumores, podemos presentar alglin éxito operatorio inmediato que
nos hace entrever la posibilidad de su curacion definitiva.

Los argumentos que se han dado para explicar los fracasos de la cistec-
tomia parcial, vale decir, tumor de preferencia trigonal, infiltracién submu-
cosa del tumor y carcinoma in situ, justifican la prostato-cistectomia total
como operacién de eleccién en estos casos, ya que al extirpar totalmente la
vejiga y la préstata, tenemos la seguridad de una extirpacién radical del tumor
y si tenemos en cuenta q°ue habitualmente no existen adenopatias metastaticas,
al menos en los canceres pocos evolucionados, como se demuestra en el acto
operatorio, es posible tener la pretensién de conseguir la curacién en algunos
casos, de un tumor de tan alto grado de malignidad,

No pretendemos extraer conclusiones definitivas de nuestra experiencia
con la cistectomia total, por ser muy breve y muy reducida, pero el hecho de
discutirse en estas jornadas este tema, nos induce a pretentar las observaciones
operadas y hacer algunas consideraciones a propdsito de las mismas,

Hemos operado hasta la fecha 11 enfermos con miras a efectuarle una
cistectomia total, la que llevamos realizadas en 8 de ellos. A estos 11 enfermos
le efectuamos como primer tiempo una derivacidon de orinas, la que practicamos
haciendo una implantacién del ureter al intestino en 10 de ellos y a la piel
en uno.

La implantacién del ureter al intestino la realizamos en todos los casos
con la técnica extraperitoneal en la forma descrita por Priestly y Strom, ha-
ciendo la implantacién a la manera de Coffey I, y realizandola en un tiempo
en 9 casos y en dos tiempos en uno. De estos 10 enfermos hemos tenido una
muette post-operatoria inmediata a un enfermo no le llegamos a efectuar la
extirpaci6bn de su vejiga pues su estado general no se mejord, como esperdbamos,
con la derivacién de orina, por lo que no consideramos prudente Ilegar a Ia
operacién radical, y finalmente el tercer enfermo, que es reciente, debe ser
reoperado en estos dias.

En dos de nuestros operados la anastomosis fracasé, por lo que tuvimos
que reoperarlos y llegar a efectuar una ureterostomia cutinea, pero en ninguno
de ellos se produjo una fistula intestinal. Estos dos enfermos presentaban
antes de la intervencién una dilatacidn ureteral causa a la que atribuimos los
fracasos de la anastomosis. Es en razdn a estos fracasos, que en la actualidad
consideramos conveniente no efectuar la anastomosis intestinal en los casos de
ectasia ureteral marcada y hacer en tal caso una ureterostomia cutinea.

Todos nuestros enfermos han tolerado muy bien la implantacién ureteral
al intestino, no habiendo observado mas que en algtin caso una rectitis mo-
derada post-operatoria que cedié rapidamente con sulfosuxidina y enemas de
tanino, La evacuacién intestinal se hace en todos los enfermos con intervalos
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que se acercan a las micciones normales, Finalmente queremos destacar que
hemos visto mejorar la ectasia del arbol urinario superior y aun llegar a una
buena conformacidn de la via excretora del rifién en un caso de bloqueo por
invasién tumoral del meato ureteral correspondiente.

Hemos efectuado la prostato-cistectomia total en 8 enfermos, sin morta-
lidad operatoria. De ellos han fallecido tres; 2 al afio de la intervencién y uno
al afio y medio, dos de ellos por recidiva local del tumor y el tercero sin
precisar la causa de su muerte, pero es necesario destacar que estos tres enfermos
los consideramos inoperables para las técnicas conservadoras. Ellos beneficiaron
sin embargo de la derivacion de orina que calmé todos sus fendémenos dolo-
rosos, con la aparente curacién de la enfermedad. De los 5 restantes, tres viven
bien un afio y medio después de la intervencién y los otros dos que también
estin bien, son recientemente operados, uno hacen tres meses y el otro hacen
20 dias,

De los 8 operados, 7 lo han sido por la via abdominal y uno por la via
abdomino-perineal, habiendo podido apreciar en este Gltimo caso las grandes
ventajas de la via combinada.

Relatamos a continuacidén las historias clinicas resumidas de los enfermos
cistectomizados.

Obscrvacién N | —H. C. 2.9Q0. Juan M., 48 afios, casado, argentino, albaiiil. Ingresa
a nuestro Servicio de Urologia del Hospitaf “'Dr. Marcelino Freyte el 4 de octubre de 1943.

A. P.: Sin importancia.

E. A.: Evolucién de 5 afios con hematurias periédicas de tipo terminal. con coagulos y
desde hace un afic pollaquiuria acentuada y dolor miccional.

E. A.: Examen clinico general negativo. Tension arterial: Mx. 11.8, y Mn. 7,5 ¢ms.

Aparato génito-urinario: Rificnes no se palpan. No hay puntos reno-ureterales dolorosos.

Utretra: Permeable. Préstata, normal. Genitales externos: sin’ particularidades.

Vejiga: Capacidad de 200 c.c. Cistoscopia: Ocupando el trigono en tu mitad izquierda
hay una tumoracidn sesil, que se calcula de! tamafio de una nuez, con base amplia de implan-
tacién, abollonada, que engloba el meato ureteral izquierdo. El meato derecho de aspecto normal.

Exploracién radiogrdfica: Utrograma por excrecion. Lado derecho: Buena conformacién
y buena eliminacién del liquido de contracte. Cistografia: Imagen de falta de relleno correspon-
diente a la hemivejiga izquierda.

Comentarios: Con el diagnéstico clinico de cancer de vejiga con infiltracién de la pared
y ademas con ¢l informe histopatolégico de una biopsia que le habian efectuado al enfermo antes
de su ingreso, resolvimos efectuarle la cistectomia total, proponiéndonos efectuar una implanta_
cién del uréter derecho al intestino, para hacer en un segundo tiempo la cistectomia total y la
implantacién del uréter izquierdo bloqueado por el tumor a la piel y luego si las condiciones
eran favorables la nefrectomia de ese lado.

1% Operacién: 14-X-943. — Anestesia raquidea con 0,12 grs. de novocaina. Incisidn
iliaca oblicua del lado derecho con seccién de los planos musculares correspondientes (oblicuo
maycr, menor y transverso). Al través de un ojal en el peritoneo se explora la vejiga, palpan-
dose la tumoracién que es del volumen de una mandarina; no hay ganglios iliacos y el higado
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es de aspecto normal. Sutura de la brecha peritoneal. Se decola ampliamente el -peritonco, se
hace un nuevo ojal en el mismo y se exterioriza el colon pélvico en su extremo inferior fijn-
dolo con puntos sepatados al peritoneo. Utréter de aspecto normal; ce lo diseca y secciona en su
extremo mas inferior. Anastomosis urétero-intestinal a la manera de Coffey I. haciéndose la
implantacidén sobre una bandeleta del colon en una extensién de 4 cms. con sutura de puntos
separados de catgut simple en dos planos, el regundo sero-seroso. Un punto fija el intestino a
la aponeurosis del psoas. Sulfamida local. Un guante de drenaje. Sutura de los misculos en
dos planos con cargut crémico. Lino a la plel. Sonda rectal a permanencia.

P. O.: Muy bueno, con silencio abdominal absoluto. A las pocas horas de la intervencidn
la sonda rectal da orina, recogiendo en las primeras 24 horas 1.200 c.c. de orina. Temperatura
los primercs dias, desaparece al evacuarse una pequefia coleccidn de la herida. A los & dias se
retira 1a sonda rectal y el enfermo inicia la evacmacién normal del intestino que realiza mas o
menos cada tres horas de dia y un par de veces en la noche.

?¢ Operacién: 4-XI-43. — Anestesia con pentothal sédico. Incision mediana suprapubia-
na v seccién de la aponeurosis de los rectos. Se libera la vejiga, y se decola ampliamente el
peritoneo. Seccién de fos pediculos laterales, de los deferentes y del uréter izquierdo. Liberacion
de la préstata y seccién de la uretta a nivel del pico de la prostata. Se hace en definitiva una
proéstato-cistectomia total. Se libera el uréter izquierdo, que estd dilatado y se lo exterioriza al
través de una pequefia incisién cutinea, con separacién de los planos musculares en fosa iliaca
izquierda, fijindolo a la piel y dejando en su interior una sonda Nelaton de drenaje. Sulfamida
local, un guante de drenaje. Sutura de la aponeurosis con puntos separados de catgut crémico.
Lino a la piel.

P. O.: Transfusién de sangre y suero inmediato al acto quirtrgico. El enfermo mejora,
pero a los 20 dias de l1a intervencién bruscamente el paciente refiere un dolor intenso en fosa
iliaca izquierda, vémitos, detencidén de gases. meteorismo, etc. Con el diagnéstico de oclusidn
intestinal se reopera al enfermo.

3¢ Operacién: 26-XI1-43. — Anestesia con pentothal sédico. Laparotomia paramediana
interna izquierda. Se demuestra que al través de un hiatus que existe en el peritoneo parietal,
cuyo borde interno esti constituido por el uréter exterioiizado a la piel, se ha extrangulado una
ansa del intestino delgado de unos 40 c¢ms. de longitud, sin producir todavia lesidn necrosante
de la pared. Se extrae el ansa con facilidad y se sutura el hiatus. Sutura de la pared por planos.

P. O.: Sin particularidades. Se decide la nefrectomia izquierda.

4¢ Operacidn: 9-XI1-43. — Anestesia con pentothal sédico. Lumbotomia anatémica del
lado izquierdo. Rifién grande, friable, con cavidades dilatadas. Nefrectomia. Un guante de
drenaje. Cierre habitual.

P. O.: Normal. 10-1-44. — El enfermo es dado de alta en observacién.

Continuamos la observacién de este enfermo en consultorio externo, quien continud con
su buena tolerancia para la derivacidén intestinal de su orina. Sin embargo aparecen mds tarde
sintomas de recidiva local demostrindose un tumor que infiltra el recto y que determina una
rapida desmejoria del estado general del paciente, quien fallece en caquexia al afio de la intervencion.,

Examen de la pieza operatoria: Pieza de préstato_cistectomia total. Ocupando el trigono
y cara lateral y englobando el meato ureteral izquierdo, estando respetado el derecho hay un
tumor sélido que infiltra toda la pared vesical, en superficie y en profundidad y que se calcula
del tamafio de una mandarina; su superficie estd parcialmente ulcerada.

Examen histopatoldgico efectuado por el Prof. doctor T, Ocafia; Epitelioma pavimentoso
tipico de grado IIL
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Observacion N° 2: H. C. 4225. — Gualterio Sch., 57 afios, suizo, casado. Ingresa a nues-
tro Servicio de Urologia del Hospital “Dr. Marcelino Freyre" el 28 de julio de 1944.

A. P.: Sin importancia.

E. A.: Desde hace dos afios hematuria terminal, intermitente, ecpontinea. Desde hace un
afilo polaquiuria y ardor miccional.

E. A.: [l examen general es negativo, salvo la existencia de una endoarteritis bilateral de
ambas piernas, ccn oscilaciones muy disminuidas. Tensién arterial: Mx. 16; Mn. 8 cms.

Aparato génito-urinarios Rifiones no se palpan. No hay puntos dolorosos. Uretra: pet-
meable. Préstata: notmal. Por encima de la préstata y correspondiendo a la cara posterior

Figu.a 1
Urograma por excrecién correspondiente a la obzervacién N? 2.

de la vejiga, se palpa una masa poco consistente. Vejiga: Medio turbio hematico, con pequefias
franjas papilomatosas, que hacen de sopapa al pretender lavar el teservorio. Se intenta una
cistoscopia, que reculta imposible por la turbidez del medio.

Exploracién radiogrdfica: Urograma por excrecién: del lado izquierdo, ureteropiel ectasia
moderada. Del lado derecho no se observa eliminaciéon del liguido de contraste. Cistograma:
Imagen de falta de relleno de la hemivejiga derecha.

Comentarios: El bloqueo del :ifién izquierdo y el cstasis del derecho nos llevan al diag-
néstico de un proceso infiltrativo de las paredes vesicales por un epitelioma papilar. Se decide una
cistostomia exploratoria.

Ie Operacién: 10-VI1[-44. — Anectesia con pentothal sédico. Incisién mediana supra-
pubiana, Cistostomia amplia. Se constata que en el trigono y las caras laterales estin ocupadas
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por una serie de tumores sesiles, de aspecto papilar, que parecen infiltrar poco la pared vesical y
que sangran abundantemente. Se extraen varios trozos de las mismas para biopsia. Sonda de
Pezzer. Cierie habitual.

Informe histopatolégico {Dr. Ocafia) :

a) Tumor de cara anterior: Epitelioma papilar.

b) Tumor de cara lateral: Papiloma en proceso de cancerificacion.

2¢ Operacién: 25_VIII-44. — Anestesia con pentothal sddico. Se amplia la brecha opera-
toria y se efectda una electrocoagulacién en masa de los tumores vesicales.

P. O.: Mejorada la vejiga se coloca sonda uretral a permanencia y se provoca el cierre de
la fistula hipogistrica. Las cistocospias posteriores de control revelan una recidiva del tumor
que se extiende nuevamente en trigono y cara lateral de la vejiga, por cuyo motivo se decide una
operacién radical.

39 QOperacién: 18-1-45. — Anestesia con pentothal sédico. Insicion iliaca oblicua del lade
derecho. Con la técnica habitual y previa exploracién de la cavidad abdominal al través de un
ojal en el peritoneo, se exterioriza el colon pélvico por un ojal peritoneal, al que se lo fija
y efectia l1a anastomosis del uréter, seccionado bien bajo, a la manera de Coffey I. EIl uréter
estd dilatado y es de paredes delgadas. Un guante de drenaje. Sulfamida local. Cierre habitual.

P. O.: Al tercer dia, habiendo funcionado la ana:tomosis hasta entonces bien. la herida
empieza a drenar abundante cantidad de orina. Se coloca un tubo con el objeto dec que el enfermo
no se moje. Por este motivo no se decide la implantacién del uréter en el intestino izquierdo y en
cambio se resuelve efectuar la cistectomia con la implantacién de dicho uréter a la piel.

4% QOperacién: 8-111-45. — Anestesia con pentothal sddica. Incicién mediana suprapubiana.
Con la técnica habitual se efectia la prostato-cistectomia total. Al través de un pequefio ojal
préximo a la espina iliaca antero-superior del lado izquierdo y por transficcion se exterioriza
el uréter izquierdo. Drenaje. Sulfamida local. Cierre con puntos separados con cagut crémico.
Lino a la piel.

P. O.: Sin particularidades. Se resuelve exteriorizar el uréter derecho.

5¢ Operactén: 22-111-45. — Anestesia con pentothal sédico. Se reseca el trayecto fistuloso
que corresponde al uréter del lado derecho y llegado al mismo se lo libera y aunque con difi-
cultad se lo exterioriza, colocando en su interior una sonda de Nelaton para drenaje.

P. O.: Una vez mejorado de todas sus heridas el enfermo es dado de alta continuando
su observacidén en consultorio externo. Los trastornos determinados por su endoarteritis de los
miembros inferiores aumentan. lo que dificulta en mucho la movilizacién del enfermo, que
por ser de la campadia tiene dificultades pata concurrir al consultorio. No hemos establecido
nunca la existencia de una recidiva del tumor y tenemos finalmente conocimiento de que fallece
al afio de la intervencidén, sin haber podido establecer la causa de su muerte.

Observacion N° 3: H. C. .. . ——Jacobo R., 45 afos, argentino, casado. Ingresa al Servicio
de Clinica Génito Urinarias del Hospital Centenario interinamente a nuestro cargo (15-1[I-945).

A. P.: Sin importancia.

E. A.: Presenta desde hace 10 meses ardor al final de la miccidén, polaquiuria diurna y
nocturna, sintomas que se acentuan en forma progresiva y se acompafian de intenso tenesmo.
En el momento actual el enfermo debe repetir sus micciones cada 5 6 10 minutos, tanto de dia
como de noche y ella es particularmente dolorosa al final de 1a miccidn en que el enfermo acentua
su tenesmo. Ha bajado 20 kilos de peso.

E. A.: Enfermo de aspecto sufriente, en deficiente estado general. Tensién arterial:
Mx. 15; Mn. 9 ¢cms. E!l examen general es negativo.



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA * 299

Aparato génito-urinario: Rifiones no ce palpan. No hay puntos reno-ureterales dolorosos.
Uretra: permeable. Proéstata: normal. Por encima de la misma se aprecia una zona indurada
y muy sensible que corresponde evidentemente a la vejiga. La mucosa rectal desliza bien
sobre ella.

Vejiga: Muy dolorosa a la distencién. Capacidad 100 c.c. Cistoscopia: se constata un
tumor vegetante, de implantacién sesil, localizada en la hemi-vejiga derecha y el trigono, que
oculta ambos meatos ureterales. Edema peritumoral que toma parte del cuello vesical.

Exploracién radiogrdfica: Urograma por excrecion: I.ado derecho no se observa eliminacién

Figura 2

Urograma por excrecion correspondiente a la observacién N9 3. Del

lado derecho no se observa eliminacién del liquido de contraste. Del

lado izquierdo pielograma de conformacién normal: ectasia del extre-

mo inferior del uréter. Falta de relleno correspondiente a la hemi-
vejiga deiecha.

del liquido de contraste. Lado izquierdo: se esbozan las cavidades con su forfologia conservada.
Se visualiza el extremo inferior del uréter en ectasia. Cistografia: Imagen de falta de relleno
en cara lateral derecha de vejiga.

Comentarios: A pesar de las malas condiciones generales del paciente y con el objeto. al
menos, de aliviarlo de su tenesmo vesical intolerable se decide la derivacion intestinal de sus
orinas, para efectuar, si las condiciones lo permiten, la cistectomia total. Lavajes intestinales
y sulfosuxidina previc a la intervencidn.

18 Operacién: 10-1V-46. — Anestesia con pentothal sddico. Incision inguino-abdominal
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del lado derecho. Seccién de la aponeurosis del oblicuo mayor, del oblicuo menor y del trans-
verso. Se decola ampliamente el peritoneo y en la parte mas posterior se hace un ojal al través
del cual se exterioriza el colon ileopélvico en su porcién mias distal. Se lo fija con 6 puntos
en corona a la brecha peritoneal. Se investiga el uréter que estd discretamente dilatado y se lo
secciona en su porcién méas inferior. Se efectiia la implantacién del uréter al intestino con la
técnica de Coffey I v en la forma aconsejada por Priestly y Strom, aprovechando de una ban-
deleta intestinal. Toda la sutura con catgut simple, puntos separados, en dos planos. Sulfamida
local. Un guante de drenaje. Sutura de la pared muscular en dos planos con catgut crémico.
Lino a la piel. Se hace otra incision semejante del lado izquierdo y se procede a efectuar la

Figura 3

Fotografia de la pieza operatoria correspondiente a la observa-
cién N¢ 3.

anastomosis con la misma técnica. la anastomosis se hace en el colon ileopélvico por encima
de la anterior. Cierre de la pared en la misma forma. Sonda rectal a permanencia.

P. O.: Anuria en las primeras 24 horas, después de lo cual la sonda rectal inicia la elimi-
nacién de abundante cantidad de orina. Se retira la sonda rectal a los 8 dias y desde entonces
el enfermo evacua su intestino con intervalos de 3 a 6 horas.

Operacién: 11-V-46. Anestesia con pentothal sdédico. Incisién mediana suprapubiana.
Con la téenica habitual se efectia la prostato-cistectomia total. Drenaje. sulfamida local.
Cierre habitual.

Examen de la pieza operaioria: Abierta la vejiga se constata la existencia de una tumora-
cion de cardcter evidentemente infiltrativo, de superficie irregular, ulcerada, que hace poco relieve
en la superficie de la vejiga y que abarca el trigono, que esti tomado en su hemicircunferencia
derecha y ademdas la cara lateral de la vejiga.
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E! estudio histopatologico que debemos a la gentileza del profesor doctor J. M. Cid dice:
“'El tejido tumoral se presenta en lébulos epiteliales de forma y tamafio variables. EIl estroma
interpuesto es escaso, congestivo y con marcada reaccién inflamatoria. Los l6bulos epiteliales
estin constituidos por epitelio pavimentoso que muestra distinto grado de maduracién. En los
{6bulos mas diferenciados la parte central es de grandes células poliédricas o esféricas, de cito-
plasma acidofilo, homogéneo y denso. En otros puntos las células son laminares y se disponen
en forma concéntrica. Son evidentemente unos y otros, elementos queratinizados. cuyos ntcleos

Figura 4
Urograma por excrecidén correspondiente a la observacion N° 3, obte-
nido después de la operacion. Se visualizan ambas cavidades renales
con su conformaciéon normal.

exhiben alteraciones regresivas. Diagnéstico: FEpitelioma pavimentoso con evolucion cdrnea
(Paraquiratésoca) .

Evolucién: El post-operatorio inmediato y alejado ha sido muy bueno. El enfermo es dado
de zlta con una mejoria notable del estado general, evacuando regularmente su intestino cada
tres o cuatro horas en el dia y una vez por la noche.

16-V11-46. — FEl enfermo se encuentra muy bien, no demostrando el examen del mismo
ninguna alteracidn digna de mencionarse. Se efectia un urograma por excrecién de control.

Urograma por excrecién: Se visualizan ambas cavidades renales con buena conformacid
v buena densidad radiogrifica. E! contraste con el urograma previo a la intervencidn es evidente,
pues mientras que en el primero no se observa eliminacién del rifion derecho y se demuestra
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una ectasia en el uréter izquierdo, en el urograma obtenido después de la intervencion se observa
una eliminacién de ambos rifiones, sin ectasia de la via excretora.

22.1X-947. — El enfermo ingresa a nuestro Servicio del Hospital "Dr. Marcelino
Freyre”" porque desde hace 15 dias presenta algunas molestias en el hipogastrio y dolor en fosa
iliaca derecha con irradiacién a la pierna. Al examen del enfermo se constata la existencia de
una tumoracién en el hipogastrio, que impresiona como renitente y que se extiende hacia la
derecha, que es fija y dolorosa. Con fines dagndstico se efectiia una exploracién operatoria,
constataindose en la misma que se trata de una recidiva del tumor como se confirma posterior-
mente con el estudio histopatolégico de un trozo obtenido para biopsta.

El enfermo desmejora ripidamente en su estado general y en estas condiciones es dado de
alta con fecha 2 de noviembre de 1947. Tenemos conocimiento de que el enfermo fallece en su
domicilio un mes después.

Observacién N? 4: H. C. 1690. — Juan A. P., 48 afios, argentino, casado. Ingresa al
Servicio de Clinica Génito-Urinarias del Hospital Nacional del Centenario interinamente a nuestro
cargo el 23 de marzo de 1946.

A. F.: Sin importancia.

E. A.: Antecedentes desde hace un afio y medio de hematurias con coigulos a repeticion,
habiéndosele efectuado una electrocoagulacién endoscopica con el diagnéstico de tumor vesical.
a pesar de lo cual sus hematurias se repiten, por cuyo motivo ingresa al Servicio.

E. A.: El examen general no revela nada de particular. Tensién arterial: Mx. 130 mm.;
Mn. 80 mm.

Apaiato génito-urinario: Rifiones no se palpan; no hay puntos renoureteralcs dolorosos.

Utretra: permeable. Proéstata: sin particularidaddes. Vejiga: capacidad algo disminuida;
dolorosa a la distensién. La palpacién bimanual no demuestra infiltracion de su pared.

Cistoscopia: En cara lateral derecha por arriba del meato ureteral se observa una tumora-
¢ién que se extiende hacia arriba y adelante. de superficie irregular, sesil. en partes con superficie
necrdtica, notindose infiltracion en los contornos. Meatos ureterales libres, que eyaculan
normalmente.

Exploracion radiogrdfica: Radiografia directa negativa. Urograma por excrecién: Buena
eliminacién y buena conformacién de la via excretoria renal de ambos lados. Cistograma con
imagen de falta de relleno correspondiente a la hemivejiga derecha.

Biopsia endoscépica: 17-IV-46. — Epitelioma infiltrante con escasa tendencia a la forma-
cion de estructura glanduliforme. (Prof. Dr. Cid.)

1t Operacién: 11-V-46. — Anestesia con pentothal sodico. Se efectna la implantacion
de los uréteres al intestino con la técnica preconizada por Priestly y Strom. al través de dos
incisiones oblicuas inguino-abdominales en forma extraperitoneal, a la manera de Coffey I,
haciendo la implantacion en el colon ileo-pélvico, primero del lado derecho y luego del 1zquierdo
un poco mas alto. Todas las suturas con catgut simple, puntos separados. Cierre de la pared
por plano con catgut cromico, de la piel con lino previo drenaje.

P. O.: Normal.

2¢ Operacién: 22-VI-46. — Anestesia con pentothal sodico. Incision mediana infraum-
bilical. Cistectomia con la técnica habitual. Drenaje. Cierte por planos.

P. O.: Inmediato muy bueno, es dado de alta en observacién. Hemos continuado la obser-
vacion de este enfermo hasta la fecha, sin que hasta ahora presentara minguna anormalidad digna
de mencién. E} paciente que tiene un cargo de jerarquia técnica en la Universidadd, se ha
reintegrado totalmente a sus tareas, no habiendo disminuido en su capacidad de trabajo. La
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Figura 5

Urograma por excrecidn correspondiente a la observacién N°
Piclograma de aspecto normal de ambos lados. Cistograma con im
gen de falta de relleno del lado derecho.

Figura 6
Pieza vperatoria correspondiente a la observacion N 4.
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Figura 7

Figura 8

Urograma por excrecion correspondiente 2 la observacion N?
obtenido después de la intervencién. Discieta ectasia bilateral.
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tolerancia de su intestino es muy buena, ya que tieme evacuaciones cada tres o cuatro horas en
el dia y habitualmente ninguna vez en la noche y hecho que debemos destacar es que el enfermo
manifiesta haber regularizado su funcién sexual, que realiza sin inconvenientes.

Con fecha 7-1X_46. — Le realizamos un urograma por excrecién que pone de manifiesto
una discreta ectasia pielo-ureteral.

Examen de la pieza operatoria: Examinada la vejiga llama Ja atencién que el tumor se hu-
biera reducido tanto de tamafio. Efectivamente te observa que el mismo tiene e! diametro
de una moneda de 10 centavas, infiltra la pared vesical en los limites de la tumoracién, consta-
tandose que el resto de la vejiga es de aspecto normal.

El estudio histo-patolégico que debemos a la gentileza del profesor doctor J. M. Cid. dice:
“En los cortes practicados no se observa revestimiento vesical normal. La pared estd constituida
por tejido conjuntivo-vascular y muscular infiltrados por elementos neoplisicos que tienen mar-
cada tendencia a esbozar estructura cavitaria glanduliforme.” En las partes de infiltracién mas
profunda, en contacto con el misculo, esta estructura glanduliforme se pierde, observéindose
solamente cordones celulares indiferenciados. En la regidn superficial cn que piedominan las
estructuras cavitarias se observan algunos alveolos neopldsicos con doble o triple hilera de células.
Finalmente se ven también acinos sélidos, aunque en mencr cantidad. Diagnéstico: Epitelioma
vesical. en parte indiferenciado y en parte glanduliforme (Adeno carcinoma) .

Observacion N? 5. H. C.. . .— Gil G., 63 aiios, argentino, soltero. Ingresa al Servicio
de Clinica Génito-Urinarias del Hospital Nacional del Centenario, interinamente a nuestro cargo
el 5 de julio de 1946.

A. P.: Sin importancia.

E. A.: Hacen tres afios, crisis dé retencidn aguda que se repite hace un mes. Hematuria
terminal a repeticién, polaguiuria y ardor miccional. '

E. A.: El examen general no revela nada de particular. Tension arterial: Mx. 170 mm.;
Mn. 100 mm.

Aparato génito-urinario: Rifiones: no se palpan. No hay puntos reno-ureterales dolorosos.
Uretra: permeable. Prostata: algo aumentada de tamafio. Vejiga: capacidad 70 c.c. Sangra con
facilidad. A la palpacién bimanual no se observa infiltracién de la pared.

Cistoscopia: Ocupando la hemivejiga izquierda se constata un tumor mamelonado, que
cubre parcialmente el trigono, de implantacion cesil, no visualiziandose los orificios ureterales.

Exploracién rediogrdfica: Radiografia directa, negativa, Urograma por excrecion: lad
derecho, buena eliminacién y buena conformacién pieloureteral. Del lado izquierdo no se observ
eliminacién del liquido de contraste.

Cistografia: Imagen de falta de relleno correspondiente a la hemivejiga izquierda.

Biopsia endoscépica; 1-VIII-46. — Estudio histopatolégico * efectuado por el profeso
doctor Cid: Papiloma.

Comentarios: Dado el informe de la biopsia y a pesar de que clinicamente se ha hecho e
diagndstico de epitelioma infiltrante se decide una exploracién operatoria de la vejiga.

1¢ Operacién: 20-VIII-46. -—— Doctor Dotta con la ayuda del doctor Iturralde. Ahnéstesi
raquidea. Con la técnica habitual se efectia una cistostomia hipogastrica, demostrindose e
vejiga la presencia de un tumor que ocupa la pared lateral, sesil y que infiltra Ia pared en 1z
zona de su implantacidén, que llega hasta el trigono, englobando el meato ureteral izquierdo
No considerandose posible una operacién conservadora, se extrae un trozo para biopsia. Sondz
de Pezzer. Cierre habitual.

2¢ Operacién: 17-1X-46. — Anestesia con pentothal sodico. Se efectiia la implantaciér
de los utéteres al intestino con la misma técnica de las operaciones anteriores, al través de do:
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incisiones oblicuas inguino-abdominales, haciéndose la implantacidn al colon ileo-pélvico en forma
extraperitoneal a la manera de Coffey I. Del lado derecho uréter de aspecto normal, pero del
lado izquierdo uréter distendido, con orina a tensién en su interior. Todas las suturas con
catgut simple, puntos separados. Drenaje. Cierre por plano con catgut crédmico y lino a la piel.

P. O.: Muy bueno. La diuresis se instala a las 12 horas de la operacién. Muy buena
tolerancia rectal.

3¢ Operacion: 18-X-46. — Anestesia con pentothal sédico.
Incisién mediana suprapubiana, englobando en la misma la fistula hipogastrica. Pros-

Figura 9

Urograma por excrecién correspondiente a2 la observacion N? 5. Del

lado izquierdo no se observa eliminacién del liquido de contraste.

Pielograma del lado derecho bien conformado. Cistograma con ima-
gen de falta de relleno del lado izquierdo.

tato-cistectomia total con extirpacidn de las vesiculas seminales, seccionindose la uretra a nivel
del pico de la préstata. Drenaje. Sulfamida local. Catgut crOmico a la aponeurosis: lino a la
piel.

P. O.: Bueno. Buena cicatriz operatotia. La tolerancia rectal sigue siendo muy buena.
evacuando su intestino cada 3 & 4 horas de dia y una vez en la noche. El enfermo es dado
de alta al mes de la intervencién en muy buenas condiciones generales. No hay signos de reci-
diva local.

Examen histo-patolégico: Efectuado por el Prof. Dr. J. M. Cid.
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A. Biopsia endoscépica: Pequeiio fragmento de 1 mm. con arquitectura de papiloma, en
cierto modoc on tendencia a ser velloso. EIl epitelio de revestimiento, como es habitual. se
presenta estratificado, con notable uniformidad del tamafio celular, y en las cuales se obrervan
algunas mitosis del tipo normal. El estroma esti netamente delimitado y muestra moderada
reaccién inflamatoria. Otro fragmento revela tejido de granulacién inespecifico, con marcado
edema y exudacién celular. Diagnéstico: Papiloma.

B. Biopsia operatoria directa: Fragmento de poco mas de 1 cm. de diimetro en el que

Figura 10

se observa en proporciones parejas un estroma dento y formaciones epiteliales en que se reconoce
tendencia a la formacién papilar. Esta disposicidn papilar se pierde pronto, observandose en
¢l corte numerosos alveolos sélidos epiteliales, del tipo paramalpighiano, que coriesponden a
secciones transversales de las bases de las papilas. FEl epitelio exhibe niéicleos grandes y vesicu-
losos, pobres en cromatina y un indudable polimorfismo. El estroma interpuesto demuestra una
intensa reaccién inflamatoria, con marcada exudacién de leucocitos eosindfilos, a los que se
agregan también segin los campos linfocitos y plasmocitos. Diagnéstico: Epitelioma infiltra-
tivo con arquitectura papilar aun rcconocible.
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Figura 11
Observacién NY 5. Biopsia endoscépica: Vista de conjunto del ma-
terial bidpsico. E:tructura papilar (aumento 100 D).

Figura 12
Observacién NY 5. Microfotografia de u ntrozo del tumor obtenido
de l1a pieza operatoria. Gran aumento de la porcidn infiltrante, que
sevela polimorfismo nuclear. riqueza cromatinica y algunas cariogui-

nesis. (Aumento 400 D).
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C. Pieza operatorra: Comprende prostata, vesiculas seminales y vejga. Correspondiendo
a la cara lateral izquierda de la vejiga y englobando parcialmente el trigono con el meato
ureteral izquierdo, hay una tumoracion de unos 8 cms. de diametro, de superficie papilar y
que infiltra francamente todos los planos de la vejiga. El estudio histopatologico de un trozo
del tumor revela tratarse de un epitelioma infiltrativo con arquitectura papilar aun reconocible.

Figura 13

Urogiama por excreciéon correspondiente a la observacion NY 5, obte-
nido después de la intervencién. Moderada ectasia pielo-calicial bi-
lateral.

Observacién N? 6 H. C. 727. — Luis G. de 42 afios, espanol. casado, ingresa a nuestra
Clinica Privada el 4 de abril de 1946.

A. P.: Sin importancia.

E A.: Evolucion de 3 semanas con polaguiuria intensa, ardor miccional. orinas turbias
v hemattricas.

E. A.: El examen general no revela nada de particular. Tensién arterial Mx. 130 mm.
y Mn. 80 mm. .

Aparato génito-urinario: Rifiones no se palpan. No hay puntos reno-ureterales dolorosos.

Urelra: permeable. Préstata: normal. Vesiculas seminales: no se palpan. Vejga: capact-
dad de 200 c.c. Cistoscopia: El medio se enturbia rapidamente por sangre. Es posible esta-
blecer sin embargo la existencia en la vejiga de varios tumores, de limites imprecisos y de super-

ficie papilar. ey

> —
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Exploractén radiogrdfica: Radiografia directa negativa. Urograma por excrecion: mar-
cada ectasia reno-ureteral bilateral. Cistografia: con imigenes de falta de relleno que abarcan
casi la totalidad de su circunferencia.

Con el diagnéstico probable de un epitelioma papilar se decide una exploracién dirccta
de la vejiga.

1% Operacion: 17-1V-46. — Anestesia con pentothal soédico. Incisién cuprapubiana. Se
abre ampliamente la vejiga, constindose que la mayor parte de la superficie de la misma esti
cubierta por tumores de aspecto papilar. cesiles. en parte infiltrantes, que sangran con facili-

Figura 14

Urograma por exciecidn correspondiente a la observacion N® 6.
Ectasia teno-ureteral bilatesal. Cistograma con imagen de falta de
relleno. que abarca gran parte de la vejiga.

dad. No considerindose posible una operacién conservadora, se decide colocar una sonda de
Pezzer como drenaje de la vejiga y efectuar el cierre de la pared.

P. O.: Sin particularidades. Se decide efectuar una operacién radical previa implantacién
de los uréteres al intestino. Sulfosuxidina y lavaje intestinales previo a la intervencidn.

2% Operacion: 9-V-946. — Anestesia con penthotal sédico. Con la técnica seguida en
las operaciones anteriorcs, de acuerdo a lo preconizado por Priestly y Strom se efectfia la im-
plantacidn de los uréteres al colon ileo-pélvico, primero del lado derechc y luego del izquierdo.
Anastomosis a la manera de Coffey I. haciendo 1a sutura del intestino en dos planos con
puntos separados de catgut simple. Sulfamida local. un guante de drenaje y cierre habitual.
Se comprueba en el acto operatorio discreta dilatacién de ambos uréteres.
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P. O.: Marcado meteorismo los tres primeros dias. Recién al segundo dia la conda rectal
empieza a eliminar o:ina, normalizandose la diuresis al tercer dia. Después de entonces el post-
operatoric se hace sin inconvenientes. A los 8 dias se saca la conda rectal y después de entonces
¢l enfermo evaciia bien su intestino, cada dos o tres horas, intervalos que se van espaciando
hasta tener evacuaciones intestinales cada 4 6 5 horas y a veces una vez en la noche.

Operacion: 6-VI-946. — Anestesia con penthotal sodico. Incisién mediana suprapu-
biana con reseccion de la fistula vesical. Cistcctomia total. sin resecar la prostata ni las vesiculas

Figura 15
Pieza operatoria correspondiente a la observacién N° 6.

reminales. Llama la atencién al resecar la vejiga. el que los tumores se han reducido notable-
mente de tamafio. Drenaje. Cierre habitual.

P. O.: Sin particularidades. 25-VI-946. El enfermo es dado de alta curado.

[5-X1-947. Hemos continuado la observacién del enfetmo hasta la fecha, quien ha con-
tinuado muy bien. sin ningln sintoma que indicara la posibilidad de una recidiva. Su tole-
rancia intestinal ha continuado siendo muy buena, no revelando tampoco sintomas de afeccion
renal. El enfermo. que es capataz de una fibrica, se ha reintegrado a sus tareas habituales.

Un urograma por excrecién efectuado a los dos meses de su tltima intervencién revela
una discreta ectasia reno-ureteral bilateral.

Examen de la pieza operatoria: Ocupando parcialmente la superficie vesical hay varios
tumores sesiles, de superficie papilar, que infiltran en arte la pared vesical. El estudio histo-
patolégico que debemos a la gentileza del Prof. Dr. Cid dice: “En un trozo tomado del borde
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de una masa tumoral se demuestra el paso de la parte normal de revestimiento vesical a la
tumoracién. El epitelio que descansa sobre un coricn inflamado se hace hiperplasico y se
eleva, formando papilas simples o ramificadas. El epitelio gradualmente va adquiriendo carac-
teres atipicos muy marcados, esbozidndose en ¢l mismo la trancformacién malpighiana, sin
llegar a la produccidn de sustancia cdrnea. Este aspecto papilar se conserva y acentia hasta
el limite del corte. Por su profundidad el tejido epitelial muestra un cicrto g:ado de invasion.
Diagndstico: Epitelioma papilar con moderada tendencia infiltrante.

Figura 16

Urograma por excrecién correspondiente a la observacién NY 6, obte-
nido después de la intervencion. Ectasia bilateral moderada.

Observacién N° 7: H. C. 9063. — Pedro B. S. 46 anos, argentino. casado, ingresa el
7-VII-947 al Servicio de Urologia del Hospital Dr. Marcelino Freyre, a nuestro carge.

A. P.: Sin importancia.

E. A.: De:zde hace 5 anos polaquiuria y ardor miccional moderados. Desde hace 5 meses
estas molestias se intensifican y aparece ademds hematuria intermitente con codgulos y en los
intervalos orinas turbias.

E. A.: El examen general no revela nada de particular. Tensién arterial Mx. 145 mm.
y Mn. 90 mm.

Aparato génito-urinario: Se palpa el polo inferior del rifion derecho. No hay puntos
reno-ureterales dolorosos.

Uretra: permeable, Prdstaia: aumentada de tamafio, deformada, de consistencia en partes
disminuida, muy dolorosa. Por encima de la prostata, bhacia la derecha, infiltracion dura,
independiente de la mucosa rectal, que corresponde evidentemente al tumor vesical,
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Cistoscopta: Capacidad 150 c.c. bajo anestesia. En trigono hacia la derecha, haciendo
cuerpo con el cuello vesical, se observa una tumoracién cubierta de esfacelos. blanquecina, evi-
dentemente secil. El medio se enturbia pronto. fracasando en nuestros intentos de obtener un
‘rczo del tumor para biopsia.

Exploracion radiogrdfica: Radiografia directa negativa. Urograma por excrecién: urétero-
pielectasia bilateral, mis marcada del lado derecho. Uretro-cist-radiografia: En uret:a pcsterior
gruesa cavidad, que corresponde evidentemente a un diverticulo de la préstata. En vejiga,
tomando el cuello, hacia la derecha, imagen de falta de relleno,

Figura 17

Urograma por excrecidén correspondiente a la observacion N 7. Mar-
cada dilatacién calicial del lado derecho; ectasia moderada del lado
izquierdo.

Con el objeto de confirmar el diagndstico clinico efectuado. decidimos practicar un abor-
daje operatorio de la vejiga.

19 Operacién: 31-VII-47. — Anestesia con penthotal sodico. Cistostomia amplia, de-
mostrandose que ocupando el trigono y cara lateral derecha de vejiga y extendiéndose hasta
el cuello. hay una tumoracién cesil, ulcerada. que infiltra groseramente la pared vesical. Se
extrae un trozo para biopsia. Se coloca una sonda de Pezzer para drenaje de la vejiga y se
sutura l2 pared por planos.

Informe histopatolégico: Que debemos a la gentileza del Prof. Dr. Tomis Ocafia: Epite-

'ioma pavimentoso espino-celular perlado.
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29 Operacion: 14-VIII-947. — Anestesia con penthotal sédico. Se efectua el abordaje
de los urétercs al través de dos incisiones oblicuas inguino-abdominales, con el objeto de efec-
tuar la anastomosis uiétero-intestinal. Sin embargo, al revelar esta exploracién que los uréteres
estin excesivamente dilatados, con paredes engrosadas. se resuelve hacer la implantacién Cce
los mismos a la piel. Cierre de la pared por planos.

P. O.: Muy bueno. Hay una mejoria evidente del estado general representada por la
derivacién de otina que ha calmado sus molestias vesicales, que se habian intensificado decde
un mes previo a la intervencion.

3¢ Operacién: 11-1X-947. — Anestesia con Penthotal sodico. Enfermo en posicién de

Figura 18

Utetro-cistoradiografia correspondiente a la observacion N¢ 7. Grue-
sa cavidad prostitica e imagen de falta de relleno correspondiente a
la vejiga.

talla perineal. Incisién perineal en U invertida. Llegado a la prostata, se decola ampliamente
la cara posterior de la misma y parcialmente la vejiga. Seccién de la uretra posterior a nivel
del pico de la prostata. Se seccionan los ligamentos pubo-uretrales y se decola la cara anterior
de la préstata y de la vejiga. Sutura de la herida perineal previo colocacién de un tubo de
drenaje. Se coloca a continuacién al enfermo en posicién para el tiempo abdominal. Incisién
mediana suprapubiana, decolindose ampliamente el peritoneo. Se libera con la técnica habitual
el resto de la vejiga, haciéndose la ligadura de los pediculos laterales. Hacia la derecha el tumor
estd muy adherido a la pelvis y hacia atrds al recto, por lo que su liberacion en esta zona es
dificultosa. Drenaje, sulfamida local y cierre de la pared por planos.

P. O.: Inmediato bueno. A los 20 dias de la intervencién aparece por la brecha opera-
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toria. materia fecal, gue se sigue drenando en poca cantidad y en forma intermitente en los
dias subsiguientes.

El enfermo es dado de alta, debiendo efectuar ¢n C. E. aplicaciones de radioterapia pro-
funda en la zona operatoria.

15.X1-947. Examinamos nu¢vamente a nuestro enfermo, quien esta efectuando las apli-
caciones de radioterapia. Su fistula cecal drena menos y el estado general continfia estacionario.

Examen de la pieza operatoria: Ocupando la cara lateral derecha de la vejiga y exten-
diéndose totalmente al trigono y al cuello vesical hay un grueco tumor, que infiltra en tota-

Figura 19
Pieza operatoiia correspondiente a la observacién N 7.

lidad la pared visical, exteriorizindose por fuera de la misma. El examen histopatolégico del

mismo revela tratarse de un epitelioma pavimentoso espino-celular perlade (Dr. Ocafia).

Observacién N? §&: H. C. 883. — Domingo H.. 59 afios. argentino. casado. Ingresa
el 14-VI1-947 a nuestra Clinica Privada.

A. P.: Sin importancia.

E. A.' Desde hace 5 afios en forma periédica hematuria terminal moderada. Desde hace
tres meses estas hematurias son mdas persistentes y se agrega pollaquiuria y ardor miccional.

E. A.: El cxamen general es negativo. Tensién arterial Mx. 150 mm. y Mn. 90 mm.

Aparato génito-urinario: Rifiones no se palpan. No hay puntos reno-ureterales dolorosos.
Uretra: permeable. Préstata: discretamente aumentada de tamafio: de consistencia con-
servada: indolora. Vesiculas semtnales: no se palpan.
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Vejiga: capacidad 180 c.c. dolorosa a la distensién. Por la palpacién rectal no se de-
muestra infiltracién alguna.

Cistoscopia: En cara lateral izquierda, junto al trigono pero respetando el meato ureteral.
hay una tumoracion vegetante, sesil, en parte ulcerada, que se calcula del tamafio de vna nuez.
En vértice de vejiga y préximo al cuello se visualizan varios papilomas pequefios, sesiles.

Exploracién radiogrdfica: Radiografia directa negativa. Urogiama por excrecién: Buena
eliminacién y buena conformacién de la via excretora renal de ambos lados; no hay ectasia.
Cistograma: imagen de falta de relleno correspondiente al borde izquierdo de la vejiga.

Figura 20

Pieza cperatoria coriespondiente a la observacién N° 8.

Con el diagnértico de epitelioma papilar decidimos abordar la vejiga con el objeto de
efectuarle una operacién conservadora.

1% Operacién: 17-VII-947. — Anestesia con Penthotal sédico. Incisiéon mediana supra-
pubiana. Abierta ampliamente la vejiga. se demuest:an en la misma los tumores observados en
la exploracidn endoscopica. En cara lateral izquierda, junto al trigono, hay un tumor papilar.
de implantacion sesil. que se calcula del tamafio algo mayor al de una nuez. que infiltra part-
cialmente la vejiga, sin llegar al plano muscular. Se reseca ¢ tumor con la pa:ied vesical corres-
pondiente, seccionando la vejiga en zona aparentemente sana. Se efectua ademis la clectro-
coagulacién de 5 pequefios papilomas que localizan en vértice y junto al cuello de vejiga. Su-
tura de la brecha vesical, sonda de Pezzer de drenaje. Cierre por planos de la pared.

P. O.: Sin particularidades. Se efectlia el cierre de la vejiga sin inconvenientes y el enfer-
mo es dado de alta en observacidon el 13-VIII-947.

Examen histopatoldgico del tumor: Epitelioma papilar infiltrante.
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24.X.947: El enfermo ha continuado sin mayores trastornos, salve una hematuria de
regular intensidad hacen 15 dias. Pollaquiuria muy discreta.

El examen clinico del paciente no revela nada de particular.

Cistoscopia: Buena capacidad. Ocupando el sitio de la tumoracidn anterior, en cara
lateral izquierda de vejiga, hay un tumor sesil. vegetante, que se calcula del tamafo de una nuez.

Exploracién radiogrdfica: Urograma por excrecion: buena eliminacién y buena conforma-
cién de la via excretora renal de ambos lados: no hay ectasia. Cistograma: imagen de falta
de relleno correspondiente al borde lateral izquierdo de la vejiga.

Teniendo en cuenta la recidiva del tumor, efectuada a los 3 meses de la operacién, y
el re-ultado del examen histopatolégico del mismo, que revela su caracter infiltrante, se. decide
una operacién radical.

2¢ QOperacién: 27-X-947.-— Anestesia con Penthotal sédico. Incisién oblicua inguino-
abdominal de ambos Jados. Con la técnica de las intervenciones anteriores, en la forma descrita
por Priestly y Strocm, ce efectia la anastomosis urétero-intestinal a la manera de Coffey 1,
haciendo la implantacién en el colon ileo-pélvico. Los uréteres son de aspecto normal. Cierie
de la parcd por plano:, con drenaje.

P. O.: Muy bueno. Meteorismo los dos primeros dias; la diuresis se inicia a las 30 horas
de la operacién. Se retira la sonda iectal a los 8 dias de la intervencién. Buena tolerancia
intestinal, evacuando su intestino cada 4 & 5 horas de dia. Por las noches habitualmente no
tiene evacuaciones.

3% Operacién: 24-X1-947. — Anestesia con Penthotal soédico. Incisiébn mediana supra-
pubiana. Préstato-cistectomia total, efectuada con la técnica habitual. Drenaje y cierre de Ia
parcd por planos.

P. O.: Muy bueno. El enfermo se encuentra aun inteinado en la Clinica.

Examen de la pieza operatoria: Comprende la totalidad de la vejiga y la prostata. Ilay
un tumor sesil, vegetante, que ocupa la cara lateral izquierda de la vejiga, junto al trigono,
pero sin cnglobar el meato ureteral. Mas hacia el bajo fondo hay otra tumoracién de carac-
teres semeiantes, del volumen de un poroto.

El (xamen histopatolégico que debemos a la gentileza del Prof. Dd. J. M. Cid dice:

Tumor extirpado en la 1% intervencidn: "‘Pieza de 4 por 3 cms., sensiblemente ovalada.
[.os cortes microscopicos revelan préximo al boide, la existencia de mucosa vesical con nume-
rosos papilas filiformes perfectamente reconocibles y de caracter benigno. Hacia el centro d
la pieza esta estructura papilar se pierde rédpidamente, encontrandose gruesos cordones solidos
en intimo contacto entre si. En profundidad el limite es impreciso, ¢xistiendo evidente infil-
tracién neoplasica. Los elementos celulares presentan aspecto diverso de un cordén a otro, per
conservando ¢n cada uno un aspecto unifoime. Son en general células pequefias con Eran ni-
mero de carioquinesis. Diagndstico: Epitelioma papilar infiltrante.

Trozo de tumor correspondiente a la pieza de cistectomia total: “Diagnéstico: Epitelioma

papilar”.

CONCLUSIONE:!

De acuerdo con nuestra experiencia en el tratamiento del cancer infiltrant
de la vejiga, llegamos a la conclusién de que la cistectomia total es la Gnicz
intervencién que puede brindar al cirujano la seguridad de la extirpacio
completa del tumor. El problema fundamental en esta cirugia lo constituye
la derivacién de las orinas. En este sentido somos partidarios de la anasto
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mosis urétero-intestinal, siempre que no exista una dilatacién ureteral que
pueda comprometer el resultado de la anastomosis. En tal caso preferimos la
implantacién del ureter a la piel.
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