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LA CISTECTOMIA TOTAL EN EL 
CANCER DE VEJIGA 

Por el Dr. RICARDO ERCOLE 

Cuando se encara en términos generales el tratamiento del cáncer de ve-
jiga es necesario considerar la naturaleza del tumor, que condiciona indudable-
mente su grado de malignidad. En este sentido entendemos que es necesario 
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 infíltrativos. 

El epitelioma papilar, que representa en conjunto el 50 % de los cánceres 
de vejiga (Registro del Cáncer de la American Urological Association), cuando 
todavía no ha evolucionado en profundidad, para transformarse en un tumor 
infiltrativo, justifica una terapéutica semejante a la del papiloma y tiene tam-
bién un pronóstico parecido. La conducta terapéutica podrá variar, según la 
localización, el tamaño y grado de malignidad, entre la electrocoagulación 
endoscópica o la reacción del tumor a cielo abierto, con el agregado, en algunos 
casos, de la radium o roentgen terapia. El cirujano tendrá, en muchos casos, 
la satisfacción d,e ver curar a estos enfermos, con una recuperación anatómica 
y funcional de la vejiga. Solamente se justifica una operación, radical, como 
es la cistectomía total, en el caso de lesiones de carácter difuso, que engloban 
la mayor parte de la superficie vesical o cuando el tumor evoluciona hacia la 
profundidad, para transformarse en un cáncer infiltrativo. 

En cambio, el cáncer infiltrativo de la vejiga, que puede ser la terminación 
de un epitelioma papilar o el tumor primitivamente infiltrativo como el epi-
telioma pavimentoso o las formas más raras del adenocarcinoma, y del car-
cinoma coloideo, constituyen un problema de difícil solución terapéutica, ya 
que son tumores de alto grado de malignidad, que tienen una tendencia des-
esperante a recidivar y que representan además 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 más altas dosis de medicación sedante, si se 
quiere, aunque sea aliviar en parte, el dolor que estos tumores determinan, 
sin conseguir, sin embargo, espaciar mayormente los intervalos miccionales 
en vejigas prácticamente sin capacidad. 

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

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

No tenemos experiencia con los radon seeds, pero quisiéramos destacar 
en este sentido una estadística recientemente aparecida,, referida por Marshall 
del Memorial Hospital y del New York Hospital de 300 cánceres tratados 
entre los años 1932 y 1938, de los cuales, si bien el 17 % vivieron cinco 
años o más, tan solo el 6 / í pueden considerarse curados con la irradiación, 
cifra sumamente baja por venir del centro más importante en el tratamiento 
del cáncer ur inar io 'y porque no descrimina en este porcentaje la naturaleza 
histopatológica del tumor y el grado de su infiltración. 

Por lo que se refiere a la cistectomía parcial, terapéutica que hemos en-
sayado durante varios años, haciendo operaciones lo más amplias posibles, 
llegando en algunos casos a efectuar verdaderas hemicistectomías, con reim-
plantación del ureter a la vejiga o llevándolo a la piel, los resultados han sido 
tan desalentadores como con la irradiación. Hemos visto recidivar el tumor, 
en unos casos inmediatamente a la intervención, cuando el enfermo no se 
había retirado del hospital y en otros poco tiempo después, teniendo en general 
la impresión que esta intervención, muy lejos de curar al enfermo, por el 
contrario, acorta el proceso de la enfermedad. En cuanto a la electrocoagu-
lación a cielo abierto del tumor, es una terapéutica que no hemos utilizado, 
porque nos ha parecido sin lógica, del momento que no es posible pretender 
con ella Ilegal en profundidad a destruir la masa tumoral. En cambio hemos 
visto enfermos, así tratados, en los cuales el tenesmo vesical se había hecho, 
con mucho, más intenso después de esta intervención. 
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En realidad hay razones, a nuestro modo de ver terminantes, que justi-
fican el que en las mayorías de las veces la cistectomía parcial sea en estos casos 
una operación incompleta. Si tenemos en cuenta que el cáncer de vejiga es un 
tumor del trígono o vecino al mismo, ya que el 76 de acuerdo con la 
estadística del Registro del Cáncer de la American Urological Association 
(1934) son tumores del trígono, del cuello de la vejiga o de la pared lateral 
vecino al trígono, es lógico suponer que en estos casos, el cirujano no disponga, 
hacia la línea media, de género vesical suficiente como para hacer una extir-
pación de la vejiga en zona sana bien alejada del tumor. Cabe destacar en este 
sentido los resultados muy interesantes de una investigación efectuada por 
Conwy y Broders, quienes hicieron un estudio de la pared vesical, en la periferia 
de la zona resecada en 22 sobre 400 piezas operatorias, las únicas sobre dicho 
total, en que existía por lo menos 1 era. de vejiga bordeando el tumor, apa-
rentemente sana, destacando que tratándose de piezas operatorias, la vejiga se 
retrae enormemente al extirparla. Estudiaron además 18 tumores extraídos 
de autopsia. Demuestran los autores en las piezas estudiadas, que en un elevado 
porcentaje de casos existe una infiltración submucosa del tumor, que llega hasta 
el sitio de la sección, haciendo, en consecuencia, ilusoria en estos casos las 
pretensiones de cura radical. En efecto, en el 20 % de los cánceres grado I 
existía esta infiltración submucosa, la que se observaba también en el 40 % 
de los cánceres grados 2, en el 71 % de los cánceres grado 3 y en el 36 % de 
los cánceres grado 4, cifras elocuentes si tenemos en cuenta que este estudio 
ha sido hecho con las piezas operatorias en que la extirpación ha sido más 
amplia. Cabe destacar además, como lo establecen estos autores, la existencia 
en el caso del epitelioma pavimentoso, de otro tumor microscópico, alejado 
del tumor primitivo, hecho observado por Judd en 1926, tratándose de ver-
daderos depósitos de células neoplásicas, 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 
retraídas, a una distancia del borde del tumor primitivo, que variaba entre 
1 y 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-cistectomía total en el cáncer infiltrante de la vejiga y si 
bien es cierto que en las primeras observaciones nos decidimos por esta tera-
péutica en los casos más graves, vale decir en aquellos que considerábamos 
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 más claro en lo que se refiere a la orientación terapéutica 
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de estos tumores, podemos presentar algún éxito operatorio inmediato que 
nos hace entrever la posibilidad de su curación definitiva. 

Los argumentos que se han dado para explicar los fracasos de la cistec-
tomía parcial, vale decir, tumor de preferencia trigonal, infiltración submu-
cosa del tumor y carcinoma in situ, justifican la prostato-cistectomía total 
como operación de elección en estos casos, ya que al extirpar totalmente la 
vejiga y la próstata, tenemos la seguridad de una extirpación radical del tumor 
y si tenemos en cuenta q?ue habitualmente no existen adenopatías metastáticas, 
al menos en los cánceres pocos evolucionados, como se demuestra en el acto 
operatorio, es posible tener la pretensión de conseguir la curación en algunos 
casos, de un tumor de tan alto grado de malignidad. 

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

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

La implantación 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 implantación a la manera de Coffey I, y realizándola en un tiempo 
en 9 casos y en dos tiempos en uno. De estos 10 enfermos hemos tenido una 
muerte post-operatoria inmediata a un enfermo no le llegamos a efectuar la 
extirpación de su vejiga pues su estado general no se mejoró, como esperábamos, 
con la derivación de orina, por lo que no consideramos prudente llegar a la 
operación radical, y finalmente el tercer enfermo, que es reciente, debe ser 
reoperado en estos días. 

En dos de nuestros operados la anastomosis fracasó, por lo que tuvimos 
que reoperarlos y llegar a efectuar una ureterostomía cutánea, pero en ninguno 
de ellos se produjo una fístula intestinal. Estos dos enfermos presentaban 
antes de la intervención una dilatación ureteral, causa a la que atribuímos los 
fracasos de la anastomosis. Es en razón 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 ureterostomía cutánea. 

Todos nuestros enfermos han tolerado muy bien la implantación ureteral 
al intestino, no habiendo observado más que en algún caso una rectitis mo-
derada post-operatoria que cedió rápidamente con sulfosuxidina y enemas de 
tanino, La evacuación 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 árbol urinario superior y aun llegar a una 
buena conformación de la vía excretora del riñon en un caso de bloqueo por 
invasión tumoral del meato ureteral correspondiente. 

Hemos efectuado la prostato-cistectomía total en 8 enfermos, sin morta-
lidad operatoria. De ellos han fallecido tres; 2 al año de la intervención y uno 
al año 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 derivación de orina que calmó todos sus fenómenos dolo-
rosos, con la aparente curación de la enfermedad. De los 5 restantes, tres viven 
bien un año y medio después de la intervención y los otros dos que también 
están bien, son recientemente operados, uno hacen tres meses y el otro hacen 
20 días. 

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

Relatamos a continuación las historias clínicas resumidas de los enfermos 
cistectomizados. 

Obstrucción NQ 1.—H. C. 2 . 9 Q 0 . J u a n M . , 4 8 años, casado, a rgen t ino , a lbañi l . Ingresa 
a nues t ro Servicio de U r o l o g í a del H o s p i t a l " D r . M a r c e l i n o Freyre el 4 de oc tubre de 1 9 4 3 . 

A . P . : Sin i m p o r t a n c i a . 
E . A . : E v o l u c i ó n de 5 años con h e m a t u r i a s per iódicas de t ipo te rmina l , con coágulos y 

desde hace u n año p o l l a q u i u r i a acentuada y do lo r micc iona l . 

E . A . : E x a m e n clínico general nega t ivo . T e n s i ó n a r t e r i a l : M x . 11 .8 , y M n . 7 , 5 cms. 

Aparato génito-urinario: R í ñ o n e s n o se p a l p a n . N o h a y p u n t o s reno-ure tera les do lorosos . 
U r e t r a : Permeable . P r ó s t a t a , n o r m a l . Geni ta les e x t e r n o s : s in ' par t icu lar idades . 
Vejiga: Capac idad de 2 0 0 c.c. C i s to scop ia : O c u p a n d o el t r í g o n o en cu m i t a d izqu ie rda 

hay una t u m o r a c i ó n sésil, que se calcula del t a m a ñ o de una nuez , con base ampl ia de i m p l a n -
tación, abo l lonada , que engloba el mea to ure tera l i zqu ie rdo . E l m e a t o derecho de aspecto n o r m a l . 

Exploración radiográfica: U r o g r a m a p o r excreción. L a d o derecho: B u e n a c o n f o r m a c i ó n 
y buena e l iminación del l í q u i d o de cont ras te . Ci&tografía: Imagen de fa l ta de rel leno cor respon-
diente a la h e m i v e j i g a i zqu ie rda . 

Comentarios: C o n el d iagnós t ico clínico de cáncer de vejiga con in f i l t r ac ión de la pared 
y además con el i n f o r m e h i s topa to lóg i co de u n a b iops ia q u e le h a b í a n e fec tuado al e n f e r m o antes 
de su ingreso, reso lv imos efectuarle la c is tectomía to ta l , p r o p o n i é n d o n o s efectuar u n a i m p l a n t a -
ción del uréter derecho al in tes t ino , pa ra hacer en u n segundo t i e m p o la c is tectomía to ta l y la 
i m p l a n t a c i ó n del uré ter i zqu ie rdo b l o q u e a d o p o r el t u m o r a la piel y luego si las condic iones 
eran favorables la ne f r ec tomía de ese l ado . 

li- Operación: 1 4 - X - 9 4 3 . — Anestesia raquídea con 0 , 1 2 grs. de novoca ína . Incisión 
ilíaca obl icua del l ado derecho con sección de los p l a n o s musculares cor respondien tes ( o b l i c u o 
mayor , m e n o r y t r ansverso) . A l t ravés de u n o ja l en el pe r i t oneo se exp lora la ve j iga , p a l p á n -
dose la t u m o r a c i ó n que es del v o l u m e n de u n a m a n d a r i n a : no h a y gang l ios i l íacos y el h í g a d o 
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es de aspecto n o r m a l . S u t u r a de la brecha pe r í tonea l . Se decola a m p l i a m e n t e el pe r i t oneo , se 
hace u n n u e v o o ja l en el m i s m o y se ex te r io r i za el co lon pélvico en su ex t r emo in f e r io r f i j á n -
do lo con p u n t o s sepa iados al pe r i t oneo . Uré t e r de aspecto n o r m a l ; te lo diseca y secciona en su 
e x t r e m o más in fe r io r . A n a s t o m o s i s u ré t e ro - in te s t ina l a la m a n e r a de C o f f e y I. haciéndose la 
i m p l a n t a c i ó n sobre u n a bande le ta del colon en u n a ex tens ión de 4 cms. con s u t u r a de p u n t o s 
separados de ca tgu t s imple en dos p lanos , el cegundo sero-seroso. U n p u n t o f i j a el i n t e s t ino a 
la aponeu ros i s del psoas. S u l f a m i d a local. U n g u a n t e de d rena je . S u t u r a de los múscu los en 
dos p l a n o s con ca tgu t c rómico . L i n o a la piel . S o n d a rectal a pe rmanenc ia . 

P . O . : M u y bueno , con silencio a b d o m i n a l a b s o l u t o . A las pocas h o r a s de la in tervención 

la sonda rectal da o r ina , recogiendo en las p r i m e r a s 2 4 ho ra s 1 . 2 0 0 c.c. de o r ina . T e m p e r a t u r a 

los p r ime ros días, desaparece al evacuarse una pequeña colección de la her ida . A los 8 días se 

retira la sonda rectal y el e n f e r m o inicia la evacuación n o r m a l del in tes t ino que realiza rnás o 

m e n o s cada tres h o r a s de día y u n p a r de veces en la noche . 

2<J Operación: 4 - X I - 4 3 . — A n e s t e s i a con p e n t o t h a l sódico. Incis ión m e d i a n a s u p r a p u b i a -
na y sección de la aponeuros i s de los rectos. Se l ibera la vej iga, y se decola a m p l i a m e n t e el 
pe r i toneo . Sección de los ped ícu los laterales, de los deferentes y del uré ter i zqu i e rdo . Liberac ión 
de la p r ó s t a t a y sección de la u re t t a a nivel del p ico de la p rós t a t a . Se hace en d e f i n i t i v a u n a 
p rós t a to -c i s t ec tomía to ta l . Se libera el uréter i zqu i e rdo , que está d i l a tado y se lo exter ior iza al 
través de u n a p e q u e ñ a incisión cutánea , con separación de los p l anos muscula res en fosa ilíaca 
i zqu ie rda , f i j á n d o l o a la piel y d e j a n d o en su in te r ior u n a sonda N e l a t o n de d rena je . S u l f a m i d a 
local, u n g u a n t e de d rena je . S u t u r a de la aponeuros i s con p u n t o s separados de ca tgu t crómico. 
L i n o a la piel . 

P . O . : T r a n s f u s i ó n de sangre y suero i n m e d i a t o al acto qu i rú rg i co . E l e n f e r m o me jo ra , 
pe ro a los 2 0 días de la in te rvenc ión b ruscamen te el paciente refiere u n do lo r in tenso en fosa 
ilíaca i zqu ie rda , v ó m i t o s , detención de gases, m e t e o r i s m o ! etc. C o n el d iagnós t ico de o d u s i o n 
in tes t ina l se reopera al e n f e r m o . 

3<¡• Operación: 2 6 - X I - 4 3 . — A n e s t e s i a con p e n t o t h a l sódico. L a p a r o t o m í a p a r a m e d i a n a 
in t e rna i zqu ie rda . Se demues t ra que al través de u n h i a t u s que existe en el pe r i t oneo par ie ta l , 
cuyo borde i n t e r n o está c o n s t i t u i d o p o r el uréter ex t e r io r i zado a la piel, se ha e x t r a n g u l a d o u n a 
ansa del in tes t ino delgado de unos 4 0 cms. de l o n g i t u d , sin p r o d u c i r t o d a v í a lesión necrosante 
de la pared . Se extrae el ansa con faci l idad y se su tu ra el h i a tu s . S u t u r a de la pared p o r p lanos . 

P . O . : S in par t i cu la r idades . Se decide la ne f r ec tomía i zqu ie rda . 

4<f Operación: 9 - X I I - 4 3 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. L u m b o t o m í a a n a t ó m i c a del 
lado i zqu ie rdo . R i ñ o n grande , f r iable , con cavidades di la tadas . N e f r e c t o m í a . U n g u a n t e de 
d rena je . Cierre h a b i t u a l . 

P . O . : N o r m a l . 1 0 - 1 - 4 4 . — El e n f e r m o es dado de alta en observac ión . 

C o n t i n u a m o s la observación de este e n f e r m o en consu l to r io ex te rno , qu ien c o n t i n u ó con 
su buena tolerancia pa ra la der ivación in tes t ina l de su o r ina . Sin e m b a r g o aparecen más tarde 
s í n t o m a s de recidiva local demos t r ándose u n t u m o r que in f i l t r a el recto y que de t e rmina u n a 
ráp ida desmejor ía del estado general del paciente, qu ien fallece en caquexia al a ñ o de la in te rvenc ión . 

Examen de la pieza operatoria: P i e z a de p rós t a to -c i s t ec tomía to ta l . O c u p a n d o el t r í g o n o 

y cara lateral y e n g l o b a n d o el m e a t o ureteral i zqu i e rdo , es tando respetado el derecho h a y un 

t u m o r só l ido que in f i l t r a toda la pa red vesical, en superf ic ie y en p r o f u n d i d a d y que se calcula 

del t a m a ñ o de u n a m a n d a r í n a ; su superf ic ie está pa rc ia lmente ulcerada. 

E x a m e n h i s t o p a t o l ó g i c o e fec tuado p o r el P r o f . doc to r T , O c a ñ a ; E p í t e l í o m a p a v i m e n t o s o 

t íp ico de g rado I I I . 
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Observación N° 2 : H . C . 4 2 2 5 . • — G u a l t e r i o Sch., 5 7 años , su izo , casado. Ingresa a nues-

t ro Servicio de U r o l o g í a del H o s p i t a l " D r . Marce l ino F r e y r e " el 2 8 de j u l i o de 1 9 4 4 . 

A . P . : S in impor t anc i a . 

E . A . : Desde hace dos años h e m a t u r i a t e rmina l , in te rmi ten te , e : p o n t á n e a . Desde hace un 

año po l aqu iu r i a y a r d o r miccional . 

E . A . : El examen general es nega t ivo , salvo la existencia de una endoar te r i t í s b i la te ia l de 
a m b a s piernas , ccn oscilaciones m u y d i sminu idas . T e n s i ó n a r te r ia l : M x . 1 6 ; M n . 8 cms. 

Aparato génito-urinarioS R í ñ o n e s no se p a l p a n . N o hay p u n t o s do lo rosos . U r e t r a : pe r -
meable. P r ó s t a t a : n o i m a l . P o r encima de la p r ó s t a t a y co r r e spond iendo a la cara pos te r ior 

F i g u . a I 

U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la ob :ervac ión N 9 2 . 

de la ve j iga , se pa lpa una masa poco consistente. Vejiga: M e d i o t u r b i o hemát ico , con pequeñas 
f r a n j a s pap i l oma tosa s , que hacen de sopapa al p re tender lavar el reservorio. Se in ten ta una 
cistoscopia, que re :ul ta imposib le p o r la t u rb idez del medio . 

Exploración radiográfica: U r o g r a m a p o r excreción: del lado i zqu ie rdo , ureteropiel ectasia 
m o d e r a d a . De l l ado derecho n o se observa e l iminación del l í q u i d o de cont ras te . C i s t o g r a m a : 
Imagen de fa l ta de rel leno de la hemive j iga derecha. 

Comentarios: El b l o q u e o del ú ñ ó n i zqu ie rdo y el estasis del derecho nos l levan al diag-
nóst ico de un proceso i n f i l t r a t i v o de las paredes vesicales p o r u n epi te l ioma pap i l a r . Se decide una 
c i s tos tomía exp lo ra to r i a . 

¡f Operación: 1 0 - V I 1 I - 4 4 . — A n e : t e s i a con p e n t o t h a l sódico. Incisión med iana s u p r a -
p u b i a n a , C i s t o s t o m í a amp l i a . Se consta ta que en el t r í g o n o y las caras laterales están ocupadas 
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p o r una serie de t u m o r e s sesiles, de aspecto pap i l a r , que parecen in f i l t r a r poco la pared vesical y 
que sangran a b u n d a n t e m e n t e . Se ext raen va r ios t r ozos de las mismas para b iops ia . Sonda de 
Pezze r . C i e ñ e hab i t ua l . 

I n f o r m e h i s topa to lóg ico ( D r . Ocaña ) : 
a) T u m o r de cara a n t e r i o r : E p i t e l i o m a pap i l a r . 
b ) T u m o r de cara la tera l : P a p i l o m a en proceso de cancerif icación. 

2f Operación: 2 5 - V I I I - 4 4 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Se ampl ía la brecha opera -
tor ia y se efectúa una electrocoagulación en masa de los t umores vesicales. 

P . O . : M e j o r a d a la vej iga se coloca sonda uret ra l a pe rmanenc ia y se p rovoca el cierre de 
la f í s tu la h ipogás t r i ca . Las cistocospias pos ter iores de con t ro l revelan u n a recidiva del t u m o r 
que se ext iende n u e v a m e n t e en t r í g o n o y cara lateral de la vej iga, p o r cuyo m o t i v o se decide una 
operac ión radical. 

3$ Operación: 1 8 - 1 - 4 5 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Insic ión ilíaca oblicua del l ado 
derecho. C o n la técnica h a b i t u a l y previa exp lo rac ión de la cavidad a b d o m i n a l al través de u n 
o ja l en el pe r i toneo , se ex te r io r iza el colon pélvico p o r u n o j a l per i toneal , al que se lo f i j a 
y efectúa la anas tomos i s del uréter , seccionado bien b a j o , a la manera de C o f f e y I. E l uréter 
está d i l a t ado y es de paredes delgadas. U n g u a n t e de d rena je . S u l f a m i d a local. Cierre hab i t ua l . 

P . O . : AI tercer día , h a b i e n d o f u n c i o n a d o la a n a : t o m o s i s hasta entonces bien, la herida 
empieza a d renar a b u n d a n t e cant idad de o r ina . Se coloca un t u b o con el o b j e t o de que el e n f e r m o 
no se m o j e . P o r este m o t i v o n o se decide la i m p l a n t a c i ó n del uréter en el in tes t ino i zqu ie rdo y en 
cambio se resuelve efec tuar la c is tectomía con la i m p l a n t a c i ó n de d icho uréter a la piel . 

4f Operación: 8 - I I I - 4 5 . — A n e s t e s i a con p e n t o t h a l sódica. Incisión mediana s u p r a p u b i a n a . 
C o n la técnica hab i tua l se efectúa la p ro s t a to - c i s t e c tomía to t a l . Al t ravés de u n p e q u e ñ o o ja l 
p r ó x i m o a la espina ilíaca á n t e r o - s u p e r i o r del l ado i z q u i e r d o y p o r t ransf icc ión se ex te r io r i za 
el uréter i zqu ie rdo . D r e n a j e . S u l f a m i d a local. Cierre con p u n t o s separados con cagut c rómico . 
L i n o a la piel . 

P . O . : Sin par t icu la r idades . Se resuelve ex te r io r i za r el uré te r derecho. 
5f Operación: 22 -111-45 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Se reseca el t rayecto f i s tu loso 

que cor responde al uré ter del l ado derecho y l legado al m i s m o se lo l ibera y a u n q u e con d i f i -
cul tad se lo ex te r io r iza , co locando en su in t e r io r una sonda de N e l a t o n para drena je . 

P . O . : U n a vez m e j o r a d o de todas sus her idas el e n f e r m o es d a d o de alta c o n t i n u a n d o 
su observación en consu l to r io ex t e rno . Los t r a s t o r n o s de t e rminados p o r su endoar te r i t í s de los 
m i e m b r o s infer iores a u m e n t a n , lo que d i f icu l ta en m u c h o la mov i l i zac ión del e n f e r m o , que 
p o r ser de la campa.ña t iene d i f icu l tades pa ra c o n c u r r i r al consu l t o r i o . N o h e m o s establecido 
nunca la existencia de una recidiva del t u m o r y t enemos f i n a l m e n t e c o n o c i m i e n t o de que fallece 
al a ñ o de la in te rvenc ión , sin haber p o d i d o establecer la causa de su muer te . 

Observación N° 3 : H . C — J a c o b o R . , 4 5 años , a rgen t ino , casado. Ingresa al Servicio 
de Cl ínica G é n i t o U r i n a r i a s del Hosp i t a l C e n t e n a r i o i n t e r inamen te a nues t ro cargo (1 5 - I I I - 9 4 5 ) . 

A . P . : Sin i m p o r t a n c i a . 

E . A . : Presenta desde hace 10 meses a rdor al f ina l de la micción, po l aqu iu r i a d i u r n a y 
n o c t u r n a , s í n t o m a s que se acen túan en f o r m a progres iva y se a c o m p a ñ a n de in tenso t enesmo. 
E n el m o m e n t o actual el e n f e r m o debe repet i r sus micciones cada 5 ó 10 m i n u t o s , t a n t o de día 
c o m o de noche y ella es p a r t i c u l a r m e n t e do lorosa al f ina l de la micción en que el e n f e r m o acentúa 
su tenesmo. Ha b a j a d o 2 0 k i los de peso. 

E . A . : E n f e r m o de aspecto su f r i en te , en deficiente estado general . T e n s i ó n a r te r ia l : 
M x . 1 5 ; M n . 9 cms, E l examen general es nega t ivo . 
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Aparato génito.urinario: R í ñ o n e s no se p a l p a n . N o hay p u n t o s r e n o - u r e t e r a k s do lo rosos . 

U r e t r a : permeable . P r ó s t a t a : n o r m a l . P o r encima de la mi sma se aprecia u n a z o n a i n d u r a d a 

y m u y sensible que cor responde ev iden temente a la ve j iga . La mucosa rectal desliza bien 

sobre ella. 
Vejiga: M u y do lorosa a la d is tención. Capac idad 1 0 0 c.c. C i s t o scop i a : se cons ta ta u n 

t u m o r vegetante , de i m p l a n t a c i ó n sésil, local izada en la h e m i - v e j i g a derecha y el t r í g o n o , que 
ocul ta a m b o s m e a t o s ureterales. E d e m a p e r i t u m o r a l que t o m a pa r t e del cuello vesical. 

Exploración radiográfica: U r o g r a m a p o r excreción: L a d o derecho no se observa e l iminación 

F i g u r a 2 

U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N ° 3 . Del 
lado derecho n o se observa e l iminac ión del l í q u i d o de cont ras te . Del 
l ado i zqu i e rdo p i e log rama de c o n f o r m a c i ó n n o r m a l : ectasia del extre-
m o in fe r io r del uréter . Fa l t a de rel leno cor respondien te a la hemi -

vejiga deiecha. 

del l í q u i d o de cont ras te . L a d o i z q u i e r d o : se esbozan las cavidades con su f o r f o l o g í a conservada . 

Se visualiza el ex t r emo in f e r io r del uré te r en ectasia. C i s t o g r a f í a : Imagen de fa l ta de rel leno 

en cara lateral derecha de ve j iga . 

Comentarios: A pesar de las malas condiciones generales del paciente y con el o b j e t o , al 
menos, de a l iv iar lo de su t enesmo vesical in to le rab le se decide la der ivación in tes t ina l de sus 
or inas , para efectuar , si las condic iones lo p e r m i t e n , la c is tectomía to ta l . L a v a j e s in tes t inales 
y s u l f o s u x i d i n a p rev io a la in te rvenc ión . 

lf Operación: 1 0 - I V - 4 6 . — A n e s t e s i a con p e n t o t h a l sódico. Incisión i n g u í n o - a b d o m i n a l 
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del lado derecho. Sección de la aponeuros i s del ob l i cuo m a y o r , del ob l i cuo m e n o r y del t r ans -
verso. Se decola a m p l i a m e n t e el pe r i t oneo y en la pa r t e más pos te r io r se hace un o j a l al través 
del cual se exter ior iza el colon í leopélvico en su p o r c i ó n más distal . Se lo f i j a con 6 p u n t o s 
en corona a la brecha per i tonea l . Se invest iga el uréter que está d iscre tamente d i l a t ado y se lo 
secciona en su po rc ión más in fe r io r . Se efectúa la i m p l a n t a c i ó n del uré ter al i n t e s t ino con la 
técnica de C o f f e y I y en la f o r m a aconsejada p o r P r i e s t ly y S t r o m , a p r o v e c h a n d o de una b a n -
deleta in tes t ina l . T o d a la su tu ra con ca tgut s imple, p u n t o s separados, en dos p lanos . S u l f a m i d a 
local. U n g u a n t e de d rena je . S u t u r a de la pared muscu la r en dos p l anos con ca tgut crómico. 
L i n o a la piel . Se hace ot ra incis ión semejan te del lado i zqu ie rdo y se procede a efec tuar la 

F i g u r a 3 
F o t o g r a f í a de la pieza ope ra to r i a cor respondien te a la observa-

ción N<? 3. 

anas tomos i s con la misma técnica. La anas tomos i s se hace en el colon í leopélvico p o r encima 
de la an te r io r . Cierre de la pared en la misma f o r m a . Sonda rectal a pe rmanenc ia . 

P . O . : A n u r i a en las p r imera s 2 4 horas , después de lo cual la sonda rectal inicia la e l imi-
nación de a b u n d a n t e can t idad de o r ina . Se retira la sonda rectal a los 8 días y desde entonces 
el e n f e r m o evacúa su in tes t ino con in terva los de 3 a 6 horas . 

Operación-. 1 I - V - 4 6 . Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Incis ión med iana s u p r a p u b i a n a . 
C o n la técnica hab i tua l se efectúa la p ros t a to -c í s t ec tomía to ta l . D r e n a j e , su l f amida local. 
Cierre h a b i t u a l . 

Examen de la pieza operatoria: Abier ta la vej iga se cons ta ta la existencia de una t u m o r a -
ción de carácter ev iden temente í n f i l t r a t i v o , de superf ic ie i r regular , ulcerada, que hace p o c o relieve 
en la superf ic ie de la vej iga y que abarca el t r í g o n o , que está t o m a d o en su hemic i rcunferenc ia 
derecha y además la cara lateral de la ve j iga . 
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E l es tud io h i s topa to lóg i co que debemos a la gent i leza del p r o f e s o r doc to r J . M . C id dice-: 
" E l t e j ido t u m o r a l se presenta en lóbu los epiteliales de f o r m a y t a m a ñ o variables. E l es t roma 
in te rpues to es escaso, conges t ivo y con marcada reacción i n f l a m a t o r i a . Los lóbu los epiteliales 
están cons t i t u idos p o r epi tel io p a v i m e n t o s o que mues t ra d i s t in to g r ado de m a d u r a c i ó n . E n los 
lóbu los más d i ferenciados la pa r t e central es de grandes células pol iédr icas o esféricas, de c i to-
p lasma acidof i lo , h o m o g é n e o y denso. E n o t ro s p u n t o s las células son l aminares y se d i s p o n e n 
en f o r m a concéntr ica . Son ev iden temente u n o s y o t ros , e lementos que ra t in i zados , cuyos núcleos 

F i g u r a 4 
U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N 9 3 , obte-
n ido después de la operac ión . Se v i sua l i zan a m b a s cavidades renales 

con su c o n f o r m a c i ó n n o r m a l . 

exhiben al teraciones regresivas. Diagnóstico: E p i t e l i o m a p a v i m e n t o s o con evolución córnea 

( P a r a q u i r a t ó s o c a ) . 
Evolución: E l p o s t - o p e r a t o r i o i nmed ia to y a le jado ha s ido m u y bueno . E l e n f e r m o es d a d o 

de 2lta con una m e j o r í a no t ab l e del estado general , evacuando regu la rmen te su in t e s t ino cada 
tres o cua t ro h o r a s en el d ía y u n a vez p o r la noche. 

1 6 - V I I - 4 6 . — El e n f e r m o se encuent ra m u y bien, n o d e m o s t r a n d o el examen del m i s m o 
n i n g u n a al teración d igna de mencionarse . Se efectúa u n u r o g r a m a p o r excreción de con t ro l . 

Urograma por excreción: Se v i sua l i zan a m b a s cavidades renales con buena c o n f o r m a c i ó n 
y buena densidad rad iográ f i ca . E l cont ras te con el u r o g r a m a p rev io a la in tervención es evidente , 
pues mien t ras que en el p r i m e r o n o se observa e l iminación del r i ñón derecho y se demues t ra 
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una ectasia en el uré ter i zqu ie rdo , en el u r o g r a m a o b t e n i d o después de la in te rvenc ión se observa 

una e l iminac ión de a m b o s r íñones , sin ectasia de la vía excretora . 

2 2 - I X - 9 4 7 . — E l e n f e r m o ingresa a nues t ro Servicio del H o s p i t a l " D r . Marce l ino 
F r e y r e " p o r q u e desde hace 15 días presenta a lgunas molest ias en el h i p o g a s t r i o y do lo r en fosa 
ilíaca derecha con i r rad iac ión a la p ie rna . Al examen del e n f e r m o se cons ta ta la existencia de 
una t u m o r a c i ó n en el h i p o g a s t r i o , que impres iona c o m o reni tente y que se ext iende hacia la 
derecha, que es f i j a y do lo rosa . C o n f ines dagnós t i co se efectúa una exp lo rac ión ope ra to r i a , 
cons ta tándose en la mi sma que se t ra ta de u n a recidiva del t u m o r c o m o se c o n f i r m a pos t e r io r -
men te con el es tudio h i s topa to lóg ico de un t r o z o ob t en ido para b iops ia . 

E l e n f e r m o desmejora r áp idamen te en su es tado general y en estas condic iones es dado de 

alta con fecha 2 de n o v i e m b r e de 1 9 4 7 . T e n e m o s c o n o c i m i e n t o de que el e n f e r m o fallece en su 

domic i l io un mes después. 

Observación 4: H . C . 1 6 9 0 . — J u a n A . P . , 4 8 años, a rgen t ino , casado. Ingresa al 

Servicio de Cl ín ica G é n i t o - U r i n a r i a s del Hosp i t a l Nac iona l del C e n t e n a r i o in t e r inamen te a nues t ro 

cargo el 2 3 de m a r z o de 1 9 4 6 . 
A . P . : Sin i m p o r t a n c i a . 

E . A . : Antecedentes desde hace un año y medio de hema tu r i a s con coágulos a repet ic ión, 

habiéndosele e fec tuado u n a e lectrocoagulación endoscópica con el d iagnós t ico de t u m o r vesical, 

a pesar de lo cual sus h e m a t u r i a s se repi ten, p o r c u y o m o t i v o ingresa al Servicio. 

E . A . : El examen general n o revela nada de pa r t i cu la r . T e n s i ó n a r t e r i a l : M x . 1 3 0 m m . ; 

M n . 8 0 m m . 

A p a i a t o g é n i t o - u r i n a r i o : R í ñ o n e s no se p a l p a n ; n o hay p u n t o s renoureteralcs do lorosos . 

U r e t r a : permeable . P r ó s t a t a : sin pa r t i cu la r idaddes . V e j i g a : capacidad algo d i s m i n u i d a ; 

dolorosa a la d is tens ión . L a pa lpac ión b i m a n u a l no demues t ra in f i l t r ac ión de su pa red . 

Cistoscopia: E n cara lateral derecha p o r a r r iba del m e a t o ureteral se observa u n a t u m o r a -

ción que se ext iende hacia ar r iba y adelante, de superf ic ie i r regular , sésil, en par tes con superf ic ie 

necrótica, n o t á n d o s e in f i l t r ac ión en los c o n t o r n o s . Mea tos ureterales libres, que eyaculan 

n o r m a l m e n t e . 

Exploración radiográfica: R a d i o g r a f í a directa nega t iva . U r o g r a m a p o r excreción: Buena 

e l iminac ión y buena c o n f o r m a c i ó n de la vía excretoria renal de a m b o s lados. C i s t o g r a m a con 

imagen de fa l ta de rel leno cor respond ien te a la hemive j iga derecha. 

Biopsia endoscópica: 1 7 - I V - 4 6 . — E p i t e l í o m a i n f i l t r a n t e con escasa tendencia a la f o r m a -

ción de es t ruc tura g l a n d u l i f o r m e . ( P r o f . D r . C i d . ) 

l<f Operación: l l - V - 4 6 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Se efectúa la imp lan tac ión 

de los uréteres al in tes t ino con la técnica p recon izada p o r Pr ies t ly y S t r o m , al t ravés de dos 

incisiones obl icuas i n g u i n o - a b d o m i n a l e s en f o r m a ex t rape r i tonea l , a la manera de C o f f e y I. 

hac iendo la i m p l a n t a c i ó n en el colon í leo-pélvico, p r i m e r o del lado derecho y luego del i zqu ie rdo 

u n p o c o más a l to . T o d a s las su tu ra s con ca tgu t s imple , p u n t o s separados. Cierre de la pared 

p o r p l a n o con ca tgu t c rómico , de la piel con l ino p rev io d rena je . 

P . O . : N o r m a l . 

2» Operación: 2 2 - V I - 4 6 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Incisión mediana i n f r a u m -

bilical. C i s t ec tomía con la técnica h a b i t u a l . D r e n a j e . Cie r ie p o r p lanos . 
P . O . : I n m e d i a t o m u y b u e n o , es d a d o de alta en observación. H e m o s c o n t i n u a d o la obser-

vación de este e n f e r m o has ta la fecha, sin que has ta aho ra presentara n i n g u n a a n o r m a l i d a d digna 
de menc ión . E l paciente que t iene u n cargo de j e r a rqu ía técnica en la U n i v e r s i d a d d , se ha 
re in tegrado t o t a l m e n t e a sus tareas, n o h a b i e n d o d i s m i n u i d o en su capacidad de t r a b a j o . La 



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA • 13 

F i g u r a 5 
U r o g r a m a p o t excreción cor respondien te a la observación N " 
P ie lograma de aspecto n o r m a l de a m b o s lados. C i s t o g r a m a con im 

gen de fa l ta de relleno del lado derecho. 

F i g u r a 6 
P ieza ope ra to r i a cor respondien te a la observación N " 4 . 
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F i g u r a 7 

m1 
H H n H H H i 

F i g u r a 8 

U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N 9 

ob ten ido después de la in te rvenc ión . Discteta ectasia b i la tera l . 
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to lerancia de su in tes t ino es m u y buena , ya que tiene evacuaciones cada tres o cua t ro h o r a s en 
el d ía y h a b i t u a l m e n t e n i n g u n a vez en la noche y hecho que debemos destacar es que el e n f e r m o 
man i f i e s t a haber r egu la r i zado su f u n c i ó n sexual , que realiza sin inconvenientes . 

C o n fecha 7 - I X - 4 6 . — Le rea l izamos u n u r o g r a m a p o r excreción que p o n e de man i f i e s to 

u n a discreta ectasia p ie lo -ure te ra l . 
Examen de la pieza operatoria: E x a m i n a d a la vej iga l l ama la a tención que el t u m o r se h u -

biera reducido t a n t o de t a m a ñ o . E f e c t i v a m e n t e te observa que el m i s m o tiene el d i á m e t r o 

de una m o n e d a de 10 centavos , i n f i l t r a la pared vesical en los l ími tes de la t u m o r a c i ó n , cons ta-

tándose que el resto de la ve j iga es de aspecto n o r m a l . 
El es tud io h i s t o - p a t o l ó g i c o que debemos a la gent i leza del p ro fesor doc to r J . M . Cid , dice: 

" E n los cortes prac t icados n o se observa reves t imien to vesical n o r m a l . La pared está cons t i t u ida 
p o r te j ido c o n j u n t i v o - v a s c u l a r y m u s c u l a r i n f i l t r a d o s p o r e lementos neoplásicos que t ienen m a r -
cada tendencia a esbozar e s t ruc tu ra cavi tar ia g l a n d u l i f o r m e . ' E n las par tes de in f i l t r ac ión m á s 
p r o f u n d a , en con tac to con el múscu lo , esta es t ruc tura g l a n d u l i f o r m e se pierde, observándose 
so lamente cordones celulares ind i fe renc iados . E n la región superf ic ia l en que p i e d o m i n a n las 
es t ruc turas cavi tar ias se observan a l g u n o s alveolos neoplásicos con doble o t r iple hi lera de células. 
F i n a l m e n t e se ven t ambién acinos sól idos, a u n q u e en m e n o r can t idad . Diagnóstico: E p i t e l i o m a 
vesical, en par te ind i fe renc iado y en pa r t e g l a n d u l i f o r m e ( A d e n o c a r c i n o m a ) " . 

Observación N<> 5 : H . C — Gil G. , 6 3 anos, a rgen t ino , sol tero. Ingresa al Servicio 

de Cl ínica G é n i t o - U r i n a r i a s del H o s p i t a l Nac iona l del Cen tena r io , i n t e r i namen te a nues t ro cargo 

el 5 de ju l io de 1 9 4 6 . 
A . P . : Sin i m p o r t a n c i a . 
E . A . : Hacen tres años , crisis de retención aguda que se repite hace un mes. H e m a t u n a 

te rmina l a repet ic ión, p o l a q u i u r i a y a r d o r miccional . 
E . A . : El examen general n o revela nada de par t i cu la r . T e n s i ó n a r te r ia l : M x , 1 7 0 m m . ; 

M n . 1 0 0 m m . 
Aparato génito-urinario: R í ñ o n e s : no se p a l p a n . N o h a y p u n t o s reno-ure tera les do lo rosos . 

U r e t r a : permeable . P r ó s t a t a : a lgo a u m e n t a d a de t a m a ñ o . V e j i g a : capacidad 7 0 c.c. Sangra con 
faci l idad. A la pa lpac ión b i m a n u a l n o se observa in f i l t r ac ión de la pared . 

Cistoscopia: O c u p a n d o la hemive j iga izquierda se cons ta ta u n t u m o r m a m e l o n a d o , que 
cubre parc ia lmente el t r i g o n o , de i m p l a n t a c i ó n resil, no v i sua l izándose los or i f ic ios ureterales. 

Exploración radiográfica: R a d i o g r a f í a directa, nega t iva . U r o g r a m a p o r excreción: l ado 
derecho, buena e l iminac ión y buena c o n f o r m a c i ó n p ie loure tera l . Del l ado i zqu ie rdo no se observa 
e l iminación del l í q u i d o de contras te . 

Cistografia: Imagen de fa l t a de relleno cor respondien te a la hemive j iga i zqu ie rda . 

Biopsia endoscópica: l - V I I I - 4 6 . — E s t u d i o h i s topa to lóg í co ' e fec tuado p o r el p rofesor 

doc to r C i d : Papiloma. 
Comentarios: D a d o el i n f o r m e de la b iops ia y a perar de que c l ín icamente se ha hecho el 

d iagnós t i co de epi te l ioma i n f i l t r a n t e se decide una exp lo rac ión opera to r ia de la vej iga . 
Operación: 2 0 - V I H - 4 6 . — D o c t o r D o t t a con la a y u d a del doc tor I t u r r a lde . Anestesia 

raqu ídea . C o n la técnica h a b i t u a l se efectúa u n a c i s tos tomía h ipogás t r ica , demos t r ándose en 
vej iga la presencia de u n t u m o r que ocupa la pa red la teral , sésil y que in f i l t r a la pa red en la 
z o n a de su i m p l a n t a c i ó n , que llega has ta el t r i g o n o , e n g l o b a n d o el mea to ure tera l i zqu ie rdo . 
N o considerándose posible u n a operación conservadora , se extrae un t r o z o pa ra b iops ia . Sonds 
de Pezze r . Cierre h a b i t u a l . 

2<p Operación: 1 7 - I X - 4 6 , — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Se efectúa la i m p l a n t a c i ó r 
de los uréteres al i n t e s t ino con la misma técnica de las operaciones anter iores , al través de dos 
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incisiones oblicuas i n g u i n o - a b d o m í n a l e s , haciéndose la i m p l a n t a c i ó n al colon í leo-pélvico en f o r m a 
ex t raper i tonea l a la manera de C o f f e y I. Del lado derecho uréter de aspecto n o r m a l , pe ro del 
l ado i zqu ie rdo uré ter d i s tend ido , con or ina a tens ión en su in te r ior . T o d a s las su tu ra s con 
ca tgu t s imple , p u n t o s separados. D r e n a j e . Cierre p o r p l a n o con ca tgu t c rómico y l ino a la piel . 

P . O . : M u y bueno . La diuresis se instala a las 12 horas de la operac ión . M u y buena 
tolerancia rectal. 

3<f Operación: 1 8 - X - 4 6 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. 

Incisión mediana s u p r a p u b i a n a , e n g l o b a n d o en la mi sma la f í s tu la h ipogás t r ica . Pros-

F i g u r a 9 
U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N 9 5 . Del 
lado i zqu ie rdo n o se observa e l iminac ión del l í q u i d o de contras te . 
P i e log rama del lado derecho bien c o n f o r m a d o . C í s t o g r a m a con ima-

gen de fa l ta de relleno del lado i zqu ie rdo . 

t a to -c i s tec tomia to ta l con ex t i rpac ión de las vesículas seminales, seccionándose la ure t ra a nivel 
del p ico de la p rós t a t a . D r e n a j e . S u l f a m i d a local. C a t g u t c rómico a la aponeuros i s ; l i no a la 
piel . 

P . O . : Bueno . Buena cicatr iz ope ra to r i a . La tolerancia rectal sigue siendo m u y buena , 
evacuando su in tes t ino cada 3 ó 4 horas de día y u n a vez en la noche . E l e n f e r m o es dado 
de alta al mes de la in te rvenc ión en m u y buenas condic iones generales. N o hay s ignos de reci-
d iva local. 

Examen histo-patológico: E f e c t u a d o p o r el P r o f . D r . J . M . Cid . 
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A . Biopsia endoscópica: P e q u e ñ o f r a g m e n t o de 1 m m . con a rqu i t ec tu ra de p a p i l o m a , en 

cierto m o d o c on tendencia a ser velloso. E l epi tel io de reves t imiento , c o m o es hab i tua l , se 

presenta es t ra t i f icado, con n o t a b l e u n i f o r m i d a d del t a m a ñ o celular, y en las cuales se obrervan 

a lgunas mi tos is del t i p o n o r m a l . El es t roma está ne t amen te de l imi t ado y mues t ra mode rada 

reacción i n f l a m a t o r i a . O t r o f r a g m e n t o revela t e j ido de g ranu lac ión inespecífico, con marcado 

edema y exudac ión celular . Diagnóstico: P a p i l o m a . 

B. Biopsia operatoria directa: F r a g m e n t o de poco más de 1 cm. de d i áme t ro en el que 

V 

F i g u r a 10 

se observa en p ropo rc iones pa re j a s u n es t roma d e n t ó y fo rmac iones epiteliales en que se reconoce 

tendencia a la f o r m a c i ó n pap i l a r . Es ta d isposic ión p a p i l a r se pierde p r o n t o , observándose en 

el corte n u m e r o s o s alveolos sól idos epiteliales, del t i p o p a r a m a l p i g h i a n o , que cor responden a 

secciones transversales de las bases de las papi las . E l epi tel io exhibe núcleos grandes y vesicu-

losos, pobres en c roma t ina y un i ndudab le p o l i m o r f i s m o . El e s t roma in te rpues to demues t ra u n a 

intensa reacción i n f l a m a t o r i a , con marcada exudac ión de leucocitos eos inóf i los , a los que se 

agregan t ambién según los c a m p o s l ín foc i tos y p lasmoci tos . Diagnóstico: E p i t e l i o m a in f i l t r a -

t ivo con a rqui tec tura pap i l a r aun reconocible. 
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F i g u r a 1 1 
Obse ivac ión N v 5. Biopsia endoscópica : Vis ta de c o n j u n t o del ma-

terial b ióps ico . E r t r u c t u r a pap i l a r ( a u m e n t o 1 0 0 D ) . 

F i g u r a 12 
Observac ión N " 5. M i c r o f o t o g r a f i a de u n t r o z o del t u m o r o b t e n i d o 
de la p ieza ope ra to r i a . G r a n a u m e n t o de \a p o r c i ó n i n f i l t r an t e , que 
Kve\a pcWmort 'vsmo tuacVe&t. r \quexa ctomaÚTÚca -y a l v i n a s t a n o q v ú -

nesis. ( A u m e n t o A00 D ) . 
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C. Pieza operatoria: C o m p r e n d e p rós t a t a , vesículas seminales y vej iga. C o r r e s p o n d i e n d o 
a la cara lateral i zqu ie rda de la ve j iga y e n g l o b a n d o parc ia lmente el t r í g o n o con el mea to 
ureteral i zqu ie rdo , hay una t u m o r a c i ó n de unos 8 cms. de d i áme t ro , de superf ic ie pap i la r y 
que inf i l t ra f r a n c a m e n t e t odos los p l a n o s de la vej iga . El es tud io h i s t o p a t o l ó g i c o de u n t r o z o 
del t u m o r revela t ra tarse de un epi te l ioma i n f i l t r a t i vo con a rqu i t ec tu ra pap i l a r aun reconocible. 

F igu ra 13 
U r o g i a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N ° 5, ob te -
n ido después de la in te rvenc ión . M o d e r a d a ectasia pielo-calicial bi-

lateral . 

Observación 1Ve 6: H . C . 7 2 7 . — L u i s G. de 4 2 años, español , casado, ingresa a nues t ra 

Cl ín ica P r i v a d a el 4 de abril de 1 9 4 6 . 

A . P . : Sin impor t anc i a . 

E . A . : E v o l u c i ó n de 3 semanas con po laqu iu r i a intensa, a rdor miccional . or inas tu rb ias 

y hematúr icas . 

E . A . : El examen general n o revela nada de par t i cu la r . T e n s i ó n arterial M x . 1 3 0 m m . 

y M n . 8 0 m m . . 

Aparato génito-unnario: R í ñ o n e s no se pa lpan . N o hay p u n t o s reno-uretcra les do lorosos . 

Uretra: permeable . Próstata: n o r m a l . Vesículas seminales: no se p a l p a n . Vejiga: capaci-

dad de 2 0 0 c.c. Cistoscopia: E l med io se e n t u r b i a r á p i d a m e n t e p o r sangre. Es posible esta-

blecer sin embargo la existencia en la vej iga de var ios tumores , de l ími tes imprecisos y de super -

ficie papi la r . ^ ^ -i 
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Exploración radiográfica: R a d i o g r a f í a directa negat iva . U r o g r a m a p o r excreción: mar -
cada ectasia reno-ure te ra l bi lateral . Cistografia: con imágenes de fa l ta de rel leno que abarcan 
casi la to ta l idad de su circunferencia . 

C o n el d iagnós t ico p robab le de un epi te l ioma pap i l a r se decide una exp lorac ión directa 
de la vej iga . 

i1? Operación: 1 7 - I V - 4 6 . — Anestesia con p e n t o t h a l sódico. Incisión £ u p r a p u b i a n a . Se 
abre a m p l i a m e n t e la vej iga, cons tándose que la m a y o r pa r t e de la superf ic ie de la m i s m a está 
cubier ta p o r t u m o r e s de aspecto pap i la r , resiles, en pa r t e in f i l t ran tes , que sangran con fácil i -

F i g u r a 14 
U r o g r a m a p o r excieción cor respondien te a la observación N 9 6. 
Ectasia l eno-ure te ra l bi la teial . C i s t o g r a m a con imagen de fa l ta de 

relleno, que abarca gran par te de la vej iga, 

dad. N o considerándose posible una operac ión conservadora , se decide colocar una sonda de 
Pezzer c o m o d rena je de la vej iga y efectuar el cierre de la pared . 

P . O . : Sin par t icu la r idades . Se decide efectuar una operación radical previa imp lan tac ión 
de los uréteres al in tes t ino . S u l f o s u x i d i n a y lavaje intest inales p rev io a la in te rvención . 

2i Operación: 9 - V - 9 4 6 . — Anestesia con p e n t h o t a l sódico. C o n la técnica seguida en 
las operaciones anteriores, de acuerdo a lo p r e c o n i z a d o p o r Pr ies t ly y S t r o m se efectúa la im-
p lan tac ión de los uréteres al colon i leo-pélvico, p r i m e r o del lado derecho y luego del i zqu ie rdo . 
A n a s t o m o s i s a la manera de C o f f e y I, hac iendo la s u t u r a del i n t e s t ino en dos p l anos con 
p u n t o s separados de ca tgu t s imple . S u l f a m i d a local, un guan te de d rena je y cierre hab i t ua l . 
Sé c o m p r u e b a en el acto o p e r a t o r i o discreta d i la tac ión de a m b o s uréteres. 
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P. O . : M a r c a d o m e t e o r i s m o los tres p r ime ros días. Recién al s egundo día la t o n d a rectal 
empieza a e l iminar o ; i na , n o r m a l i z á n d o s e la diuresis al tercer d ía . Después de entonces el p o s t -
o p e r a t o r i o se hace sin inconvenientes . A los 8 d ías se saca la conda rectal y después de entonces 
el e n f e r m o evacúa bien su in tes t ino , cada dos o tres horas , in te rva los que se van espaciando 
has ta tener evacuaciones in tes t inales cada 4 ó 5 ho ra s y a veces una vez en la noche. 

Operación: 6 - V I - 9 4 6 . — Anestesia con p e n t h o t a l sódico. Incisión mediana s u p r a p u -
biana con resección de la f í s tu la vesical. C i s tcc tomía tota l , sin resecar la p rós t a t a ni las vesículas 

F i g u r a 15 
Pieza opera tor ia cor respondien te a la observación N ° 6. 

reminales . L l a m a la a tención al resecar la vej iga, el que los t u m o r e s se han reducido no tab le -
mente de t a m a ñ o . D r e n a j e . Cierre hab i t ua l . 

P . O . : S in par t i cu la r idades . 2 5 - V I - 9 4 6 . El e n f e r m o es d a d o de alta cu rado . 
I 5 - X I - 9 4 7 . H e m o s c o n t i n u a d o la observación del e n f e i m o hasta la fecha, quien ha con-

t i n u a d o m u y bien, sin n i n g ú n s í n t o m a que indicara la pos ib i l idad de una recidiva. Su tole-
rancia in tes t inal ha c o n t i n u a d o s iendo m u y buena , n o reve lando t a m p o c o s í n t o m a s de afección 
renal. El e n f e r m o , que es capa taz de u n a fábrica , se ha re in tegrado a sus tareas habi tua les . 

U n u r o g r a m a p o r excreción e fec tuado a los dos meses de su ú l t ima in tervención revela 
una discreta ectasia reno-ure te ra l bi lateral . 

Examen de la pieza operatoria: O c u p a n d o parc ia lmente la superf ic ie vesical h a y var ios 
t umores sesiles, de superf ic ie pap i la r , que in f i l t r an en ar te la pared vesical. E l es tudio h i s to -
pa to lóg ico que debemos a la gent i leza del P r o f . D r . Cid dice: " E n u n t r o z o t o m a d o del borde 
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de una masa t u m o r a i se demues t ra el paso de la par te n o r m a l de reves t imiento vesical a la 
t u m o r a c i ó n . E l epi tel io que descansa sobre un cor ion i n f l a m a d o se hace h iperplás ico y se 
eleva, f o r m a n d o papi las s imples o ramif icadas . El epi tel io g r a d u a l m e n t e va a d q u i r i e n d o carac-
teres a t íp icos m u y marcados , esbozándose en el m i s m o la t r a n s f o r m a c i ó n ma lp igh iana , sin 
llegar a la p roducc ión de sustancia córnea. Es te aspecto pap i la r se conserva y acentúa hasta 
el l imi t e del corte. P o r su p r o f u n d i d a d el t e j ido epitelial mues t ra un cicrto g : a d o de invas ión . 
Diagnóstico: Ep i t eÜoma pap i la r con moderada tendencia in f i l t r an te . 

F igu ra 1 6 
U r o g t a m a por excreción cor respondien te a la observación N y 6, ob te -

n ido después de la in tervención . Ectasia bi lateral mode rada . 

Observación N" 7 : H . C. 9 0 6 3 . — P e d r o B. S. 4 6 años, a rgen t ino , casado, ingresa el 
7 - V I I - 9 4 7 al Servicio de U r o l o g í a del H o s p i t a l D r . Marce l ino Freyre , a nues t ro cargo, 

A . P . : Sin impor t anc i a . 
E. A . : Desde hace 5 años p o l a q u i u r i a y a r d o r miccional moderados . Desde hace 5 meses 

estas molest ias se in tens i f ican y aparece además hema tu r í a in t e rmi ten te con coágulos y en los 
in te rva los or inas tu rb ias . 

E . A . : E l examen general no revela nada de pa r t i cu la r . T e n s i ó n arterial M x . 145 m m . 
y M n . 9 0 m m . 

A p a r a í o génito-urinario: Se pa lpa el p o l o in fe r ior del r iñon derecho. N o hay p u n t o s 
reno-uretera les do lorosos . 

Uretra: permeable . Próstata: a u m e n t a d a de t a m a ñ o , d e f o r m a d a , de consistencia en par tes 
d i s m i n u i d a , m u y do lorosa . P o r encima de la p r ó s t a t a , hacia la derecha, in f i l t r ac ión dura , 
independíente de la mucosa rectal, que corresponde ev iden temente al t u m o r vesical. 
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Cistoscopia: Capac idad 150 c.c. b a j o anestesia. E n t r í g o n o hacia la derecha, hac iendo 
cuerpo con el cuello vesical, se observa una t umorac ión cubier ta de esfacelos. b lanquec ina , evi-
dentemente seril. El med io se e n t u r b i a p r o n t o , f r acasando en nues t ros in ten tos de obtener un 
t r e z o del t u m o r para b iops ia . 

Exploración radiográfica: R a d i o g r a f í a directa negat iva . U r o g r a m a p o r excreción: u ré te ro-
pielectasia bilateral , más marcada de! lado derecho. U r e t r o - c i s t - r a d i o g r a f i a : E n u r e n a pos te r io r 
gruesa cavidad, que cor responde ev identemente a un d ive r t í cu lo de la p rós t a t a . E n vej iga, 
l o m a n d o el cuello, hacia la derecha, imagen de fa l ta de relleno. 

F i g u r a 17 
U r o g r a m a p o r excreción cor respondien te a la observación N 9 7. M a r -
cada di la tación calicial del lado derecho; ectasia mode rada del lado 

i zqu ie rdo . 

C o n el o b j e t o de c o n f i r m a r el d iagnós t ico cl inico efec tuado, decidimos practicar un abor -

da je o p e r a t o r i o de la vej iga . 

l<! Operación: 3 1 - V I I - 4 7 . — Anestesia con p e n t h o t a l sódico. C i s t o s t o m í a ampl ia , de-
mos t r ándose que o c u p a n d o el t r í g o n o y cara lateral derecha de vej iga y ex tendiéndose has ta 
el cuello, hay una t u m o r a c i ó n iesil, ulcerada, que i n f i l t r a g roseramente la pared vesical. Se 
extrae un t r o z o pa ra b iops ia . Se coloca una sonda de Pezze r pa ra d rena je de la vej iga y se 
su tu ra la pared p o r p lanos . 

Informe histopatológico: Que debemos a la genti leza del P r o f . D r . T o m á s O c a ñ a : Ep i t e -
l ioma p a v i m e n t o s o espino-celular pe r l ado . 
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2» Operación: 1 4 - V I I 1 - 9 4 7 , — Anestesia con p e n t h o t a l sódico. Se efectúa el a b o r d a j e 

de los uréteres al t ravés de dos incisiones obl icuas i n g u i n o - a b d o m i n a l e s , con el o b j e t o de efec-

tuar la anas tomos i s uxétero- in tes t ina l . Sin embargo , al revelar esta exp lo rac ión que los uréteres 

están excesivamente d i la tados , con paredes engrosadas , se resuelve hacer la imp lan tac ión de 

los m i s m o s a la piel . Cierre de la pared p o r p l anos . 

P . O . : M u y b u e n o . H a y una me jo r í a evidente del es tado general representada p o r la 

der ivación de o r ina que ha ca lmado sus moles t ias vesicales, que se h a b í a n in tens i f i cado desde 

un mes p rev io a la in te rvenc ión . 

i ? Operación: 1 1 I X - 9 4 7 . — Anestesia con P e n t h o t a l sódico. E n f e r m o en pos ic ión de 

F igu ra 18 
U r e t r o - c i s t o r a d i o g r a f í a cor respondien te a la observación N p 7. G r u e -
sa cavidad pros tá t ica e imagen de fa l t a de relleno cor respondien te a 

la vej iga . 

talla per ineal . Incis ión perineal en U inver t ida . L legado a la p rós ta t a , se decola a m p l i a m e n t e 
la cara pos te r io r de la mi sma y parc ia lmente la vej iga . Sección de la ure t ra pos te r io r a nivel 
del p ico de la p rós t a t a . Se seccionan los l i gamen tos p u b o - u r e t r a l e s y se decola la cara an te r io r 
de la p rós t a t a y de la ve j iga . S u t u r a de la her ida perineal p rev io colocación de u n t u b o de 
d rena je . Se coloca a c o n t i n u a c i ó n al e n f e r m o en pos ic ión pa ra el t i e m p o a b d o m i n a l . Incis ión 
med iana s u p r a p u b i a n a , decolándose a m p l i a m e n t e el pe r i toneo . Se libera con la técnica h a b i t u a l 
el resto de la vej iga, haciéndose la l igadura de los ped ícu los laterales. Hacía la derecha el t u m o r 
está m u y adher ido a la pelvis y hacia atrás al recto, p o r lo que su l iberación en esta z o n a es 
d i f icu l tosa . D r e n a j e , s u l f a m i d a local y cierre de la pa red p o r p lanos . 

P . O . : I n m e d i a t o b u e n o . A los 2 0 días de la in te rvenc ión aparece p o r la brecha opera -
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tor ia , mater ia fecal, que se sigue d r e n a n d o en poca can t idad y en f o r m a in t e rmi ten te en los 

d ías subsiguientes . 

El e n f e r m o es d a d o de al ta , deb iendo efectuar en C. E . aplicaciones de rad io te rap ia p r o -

f u n d a en la z o n a ope ra to r i a . 

1 5 - X l - 9 4 7 . E x a m i n a m o s nuevamen te a nues t ro en fe rmo , quien está e fec tuando las apl i -

caciones de rad io te rap ia . Su f í s tu la cecal drena menos y el estado general c o n t i n ú a es tacionar io . 

Examen de la pieza operatoria: O c u p a n d o la cara lateral derecha de la vej iga y ex ten-

diéndose t o t a lmen te al t r i g o n o y al cuello vesical h a y u n g rue io t u m o r , que in f i l t ra en to t a -

F i g u r a 19 

Pieza opera to i i a cor respondien te a la observación N " 7. 

ü d a d la pared vesical, ex te r io r izándose p o r fue ra de la mi sma . El examen h i s topa to lóg i co de! 

m i s m o revela t ra tarse de un epi te l ioma p a v i m e n t o s o espino-celular per lado ( D r . O c a ñ a ) . 

Observación N<' 8: H . C . 8 8 3 . — D o m i n g o H. , 59 años, a rgen t ino , casado. Ingresa 

el 1 4 - V I I - 9 4 7 a nues t ra Cl ínica P r i v a d a . 

A. P . : Sin i m p o r t a n c i a . 
E . A . ' Desde hace 5 años en f o r m a periódica h e m a t u r i a t e rmina l mode rada . Desde hace 

tres meses estas h e m a t u r i a s son más persistentes y se agrega po l l aqu iu r i a y a rdor miccional . 

E. A . : E l examen general es nega t ivo . T e n s i ó n arterial M x . 150 m m . y M n . 9 0 m m . 
Aparato génito-urínario: R í ñ o n e s n o se p a l p a n . N o hay p u n t o s reno-ure te ra les do lorosos . 

Uretra: permeable . Próstata: d iscre tamente a u m e n t a d a de t a m a ñ o : de consistencia con-

servada; indo lo ra . Vesículas seminales: n o se p a l p a n . 
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Vejiga: capacidad 180 c.c. do lorosa a la d is tens ión . P o r la pa lpac ión rectal n o se de-
mues t ra in f i l t rac ión a lguna . 

Cistoscopia: E n cara lateral i zquierda , j u n t o al t r í g o n o pero respe tando el m e a t o ureteral . 
hay una t u m o r a c i ó n vegetante , sésil, en par te ulcerada, que se calcula del t a m a ñ o de una nuez . 
E n vértice de vej iga y p r ó x i m o al cuello se v i sua l izan var ios p a p i l o m a s pequeños , sesiles. 

Exploración radiográfica: R a d i o g r a f í a directa negat iva . U r o g i a m a por excrec ión: Buena 
e l iminación y buena c o n f o r m a c i ó n de la vía excretora renal de a m b o s l ados ; no hay ectasia. 
C i s t o g r a m a : imagen de fa l ta de relleno cor respondien te al borde ízquieLdo de la vej iga. 

C o n el d iagnós t ico de epi te l ioma pap i l a r decidimos aborda r la vejiga con el o b j e t o de 
efectuarle una operación conservadora . 

lf Operación: 1 7 - V I I - 9 4 7 . — Anestesia con P e n t h o t a l sódico. Incisión mediana supra -
p u b i a n a . Abie r ta a m p l i a m e n t e la vej iga, se demues t ran en la mi sma los t umores observados en 
la exp lo rac ión endoscópica . E n cara lateral i zquierda , j u n t o al t r í gono , hay un t u m o r pap i la r , 
de imp lan t ac ión sésil, que se calcula del t a m a ñ o algo m a y o r al de u n a nuez , que in f i l t ra p a r -
cia lmente la vej iga, sin llegar al p l a n o muscu la r . Se reseca el t u m o r con la pa :ed vesical corres-
pond ien te , seccionando la vej iga en zona apa ren temen te sana. Se efectúa además la d e c t r o -
coagulación de 5 pequeños p a p i l o m a s que local izan en vértice y j u n t o al cuello de ve j iga . Su-
tura de la brecha vesical, sonda de Pezze r de d rena je . Cierre p o r p l anos de la pared. 

P . O . : Sin par t icu la r idades . Se efectúa el cierre de la vej iga sin inconvenientes y el enfer-
m o es d a d o de al ta en observación el 1 3 - V 1 I I - 9 4 7 . 

Examen histopatológico del tumor: E p i t e l i o m a pap i la r in f i l t r an te . 

F igu ra 20 

Pieza opera to r ia cor respondien te a la observación N " 8. 
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2 4 - X - 9 4 7 : E l e n f e r m o ha c o n t i n u a d o sin mayores t r a s to rnos , sa lvo una h e m a t u n a de 

regular in tens idad hacen 15 días . P o l l a q u i u r i a m u y discreta. 

E l examen clínico del paciente n o revela nada de pa r t i cu la r . 
Cistoscopia: B u e n a capacidad. O c u p a n d o el si t io de la t u m o r a c i ó n an te r io r , en cara 

lateral i zquierda de vej iga, h a y u n t u m o r sésil, vegetante , que se calcula del t a m a ñ o de u n a n u e z . 

Exploración radiográfica: U r o g r a m a p o r excreción: buena e l iminación y buena c o n f o r m a -

ción de la v í a excretora renal de a m b o s l ados : no h a y ectasia. C i s t o g r a m a : imagen de fa l ta 

de rellenó cor respondien te al bo rde lateral i zqu i e rdo de la ve j iga . 

T e n i e n d o en cuenta la recidiva del t u m o r , efectuada a los 3 meses de la operac ión , y 

el r e i u l t ado del examen h i s topa to lóg i co del m i s m o , que revela su carácter i n f i l t r an t e , se decide 

una operac ión radical. 

2<> Operación: 2 7 - X - 9 4 7 . — Anestesia con P e n t h o t a l sódico. Incis ión obl icua i ngu ino -

a b d o m i n a l de a m b o s lados. C o n la técnica de las in tervenciones anter iores , en la f o r m a descrita 

por Pr ies t ly y S t r c m , se efectúa la anas tomos i s u ré t e ro - in te s t ina l a la manera de C o f f e y 1, 

hac iendo la imp lan t ac ión en el co lon í leo-pélvico. Los uréteres son de aspecto n o r m a l . Cier ;e 

de la pared p o r p l a n o : , con drena je . 

P . O . : M u y b u e n o . M e t e o r i s m o los dos p r i m e r o s d ías ; la diuresis se inicia a las 3 0 h o r a s 
de la operac ión . Se retira la sonda rectal a los 8 días de la in te rvenc ión . B u e n a tolerancia 
in tes t inal , evacuando su in tes t ino cada 4 ó 5 horas de d ía . P o r las noches h a b i t u a l m e n t e 

n o 

tiene evacuaciones. 
3'J Operación: 2 4 - X I - 9 4 7 . — Anestesia con P e n t h o t a l sódico. Inc is ión med iana sup ra -

p u b i a n a . P rós t a to -c i s t ec tomía to ta l , efectuada con la técnica h a b i t u a l . D r e n a j e y cierre de la 

pared p o r p lanos . 

P . O . : M u y b u e n o . E l e n f e r m o se encuent ra aún i n t e r n a d o en la Cl ín ica . 

Examen de la pieza operatoria: C o m p r e n d e la t o t a l idad de la vej iga y la p r ó s t a t a . H a y 

un t u m o r sésil, vegetante , que ocupa la cara lateral i zqu ie rda de la ve j iga , j u n t o al t r í g o n o , 

pero sin eng loba r el m e a t o ureteral . M á s hacia el b a j o f o n d o h a y o t r a t u m o r a c i ó n de carac-

teres semejantes , del v o l u m e n de u n p o r o t o . 

El examen h i s t o p a t o l ó g i c o que debemos a la gent i leza del P r o f . D d . J . M . C id dice: 
Tumor extirpado en la !? intervención: " P i e z a de 4 p o r 3 cms., sensiblemente ova lada . 

Los cortes microscópicos revelan p r ó x i m o al borde , la existencia de mucosa vesical con n u m e -
rosos papi las f i l i f o r m e s pe r f ec t amen te reconocibles y de carácter ben igno . Hacia el centro de 
la pieza esta es t ruc tura pap i l a r se pierde l á p i d a m e n t e , encon t rándose gruesos cordones sólidos 
en í n t i m o con tac to entre sí. E n p r o f u n d i d a d el l ími te es impreciso, ex is t iendo evidente in f i l -
t ración neoplásica. L o s e lementos celulares presen tan aspecto d iverso de u n c o r d ó n a ojtro, pero 
conse rvando en cada u n o u n aspecto u n i f o r m e . S o n en general células pequeñas con gran n ú -
mero de car ioquinesis . Diagnóstico: E p i t e l i o m a pap i l a r i n f i l t r an t e . 

Trozo de tumor correspondiente a la pieza de cistectomía total: " D i a g n ó s t i c o : Ep i t e l i oms 

p a p i l a r " . 

C O N C L U S I O N E í 

De acuerdo con nuestra experiencia en el tratamiento del cáncer infiltrante 
de la vejiga, llegamos a la conclusión de que la cistectomía total es la únics 
intervención que puede brindar al cirujano la seguridad de la extirpación 
completa del tumor. El problema fundamental en esta cirugía lo constituya 
la derivación de las orinas. En este sentido somos partidarios de la anasto-
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mosis urétero-intestinal, siempre que no exista una dilatación ureteral que 
pueda comprometer el resultado de la anastomosis. En tal caso preferimos la 
implantación del ureter a la piel. 
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