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NUESTRA INICIACION CON LA 
CISTECTOMIA TOTAL 

Por el Dr. FRANK A. HUGHES 
(de Montevideo) 

El cáncer de la vejiga es una enfermedad de alta malignidad siendo raros 
los enfermos que sobreviven 5 años después que el diagnóstico de neoplasma ha 
sido establecido. 

Dice Marshall ( l j que en 302 enfermos con cáncer de la vejiga, el pro-
medio de edad en ellos era de 59 años aproximadamente. A esa edad la sobre-
vida, de acuerdo a los cálculos de las compañías de seguros, es de 15 años más 
o menos y el 8 8 % de las personas viven más de 5 años. Según cifras menciona-
das en el mismo trabajo (Welch y Na thanson ) , sobre 28 pacientes con cáncer 
de la vejiga, 14 mueren antes de 14 meses, 21 antes de los 30, y 25 del total 
de los 28, sucumben antes de los 5 años. Sin embargo estas cifras no tienen en 
cuenta la gravedad del cáncer de la vejiga desde el punto de vista de los sufri-
mientos que provoca. Seguramente no existen torturas semejantes a las provo-
cadas por esta enfermedad cuando una terapéutica radical no puede ser practica-
da. Por eso creemos que la alta malignidad del cáncer vesical no puede estable-
cerse teniendo solamente en cuenta sobrevidas y cifras estadísticas. 

Para combatirlo, el médico dispone de una serie de procedimientos cuya 
variedad demuestra la ineficacia mayor o menor de todos ellos. Es posible que 
los buenos resultados mencionados en trabajos variados, se deban a diverso con-
cepto de lo que debe llamarse cáncer de la vejiga. 

Todos los urólogos tenemos en nuestras estadísticas, tumores etiquetados 
histológicamente como malignos, que tratados por procedimientos diversos, vi-
ven después de 5 años; pero todos debemos con sinceridad aceptar que esos ca-
sos pertenecen a tumores de baja malignidad histológica, de tipo eminentemen-
te papilar y en los cuales aunque las células adopten la disposición, la morfolo-
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gía tintorial y la arquitectura maligna, no constituyen en realidad tumores que 
rnerezecan el calificativo de cánceres; o pertenecen a aquellos en los cuales la to-
pografía del tumor ha permitido su extirpación total con una parte más o me-
nos amplia de la pared vesical sana rodeando a la neoformación. 

En cambio todos conocemos la evolución desfavorable y angustiosa de los 
rumores realmente malignos, que resultan de la transformación epiteliomatosa 
de los tumores papilares cuando se hacen infiltrantes, o del grupo menos numc 
roso de los carninomas primitivos, cuando estos dos tipos de tumores se locali 
zan en zonas de la vejiga que impiden la exéresis de ellos, interviniendo en teji-
dos sanos. Ash (2 ) en un estudio sobre 3757 tumores pertenecientes a algo 
más de 2700 pacientes, encuentra que más de las 2 / 3 partes de ellos se locali-
zan en la región del trígono y del cuello. Esta región no puede extirparse co-
rrectamente sino se extirpa al mismo tiempo la totalidad de la vejiga y la prós-
tata, parcial o totalmente. 

Si esa intervención no ce realiza, dado que constituye indiscutiblemente 
una operación grave, queda ccmo única solución a esos pacientes, la extirpación 
diatérmica de dentro a afuera de la neoformación, nunca radical y generalmente 
seguida de malos resultados, la implantación de agujas de radón o de radium y 
la roentgenterapia externa o a cielo abierto, como ha sido preconizada reciente-
mente por Rose (3) . 

N o tenemos experiencia con el tratamiento por las diversas formas de ra-
diaciones, pero puede afirmarse de acuerdo a los datos de la literatura, que salvo 
opiniones aisladas, la mayor parte de los investigadores no acepta que este pro-
cedimiento mejore en cifras importantes la sobrevida de los enfermos. Marshall 
í l ) , comparando la terapéutica por radiaciones y la terapéutica quirúrgica, dice 
de la primera que si bien en algunos casos se encuentran buenos resultados con 
sobrevidas hasta de 10 años, esos resultados son tan escasos, que parece lógico 
y necesario intentar la cura de esta enfermedad con métodos diferentes. 

El objeto de esta comunicación es presentar el resumen de 6 observaciones 
de tumores malignos infiltrantes de la vejiga que por su ubicación en la zona 
del cuello y del tr ígono fueron tratados por la extirpación total de la vejiga. 
Son sólo 6 casos, 3 de los cuales fallecieron en plazos breves después de opera-
dos; dos por complicaciones de orden operatorio y uno como era lógico que su-
cediera por la extensión de su neoplasia, ya que la intervención fué practicada 
con fines paliativos para el alivio del sufrimiento y de hemorragias copiosas. 
Los otros 3 viven, dos de ellos un año después del acto quirúrgico, que consti-
tuye el tiempo transcurrido desde que esta intervención fué realizada por nos-
otros por vez primera. El tercero lleva pocos meses de operado y aunque sus 
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condiciones generales son hasta el momento excelentes, ninguna conclusión de-
finitiva puede sacarse. 

Pese a la escasa significación científica que una comunicación de este orden 
puede representar, hemos creído útil traerla a estas Jornadas, creyendo que no 
siempre únicamente los buenos resultados deben merecer divulgación. 

G E N E R A L I D A D E S SOBRE LA C I S T E C T O M I A T O T A L 

Dice Priestley (4 y 5 ) que el cáncer de cualquier órgano de la economía, 
es tratado por métodos quirúrgicos amplios, aún cuando la lesión sea de peque-
ños centímetros y parece por lo tanto sensato que medidas similares sean utili-
zadas para el cáncer de la vejiga. 

Todavía parece más lógico ese criterio si se añade que el neoplasma de la 
vejiga se mantiene durante cierto tiempo como una lesión localizada. La ausen 
cía de metástasis en las lesiones no extendidas es aceptada por numerosos autores 
como Boer (6) y Ash (2 ) aunque con ese concepto no está de acuerdo Cun-
ningham (7 ) quien citando datos de Bumpus, Barringer, Geraghty y del Mas-
sachusetts General Hospital, hacen aparecen a éstas como presentes entre el 30 y 
->0% de los casos. Este hecho es sin embargo de por sí significativo, ya que si 
los que creen en la frecuencia de la generalización en acasos avanzados solo la 
encuentran en el porcentaje máximo de la mitad de los casos, se deberá aceptar 
como moción precisa que en las lesiones precoces ellas no son frecuentes. A pro-
pósito conviene mencionar también la opinión de Jewett y Strong (8) y de Je-
wett (9) quienes señalan la rareza de las metástasis en los tumores superficia-
les, lo excepcional de ellas en los que alcanzan la musculatura y la relativa fre-
cuencia de los que llegan a los tejidos perivesicales. 

La opinión de Priestey sobre la necesidad de encarar el tratamiento del 
cáncer de vejiga por la cistectomía total, es compartida por autores como el ci-
tado Marshall ( 1 ) , Graves y T h o m s o n ( 1 0 ) , Wilheim ( 1 1 ) , Hinman ( 1 2 ) . 
Thomas ( 1 3 ) , Trabucco (14 ) y Vilar y Mathís ( 1 5 ) , quienes la llevan a la 
práctica uti l izando la vía suprapública aislada o la vía mixta perineo abdominal. 

Otros en cambio se oponen a su realización, dada la frecuencia de las com-
plicaciones urinarias altas (alteraciones del drenaje, infecciones), dada su alta 
mortalidad y dado que resultados buenos pueden obtenerse con procedimientos 
de menor jerarquía. Orr, Carson y Novak ( 1 6 ) , consultando la opinión de 
267 cirujanos al respecto, señalan la proporción pequeñísima de los que la pre-
conizan. 

Nosotros mismos hemos comprobado en un viaje reciente ese hecho y nos 
llamó la atención que uno de los urólogos más sensatos y criteriosos de los Es-
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tados Unidos, el Dr . E. Granville Crabtree fuera un ardiente opositor a la rea-
lización de la cistectomía. 

Volvemos a repetir que nuestra experiencia es pequeña y por eso en esta co-
municación que hemos ti tulado "Nuestra iniciación con la cistectomía to ta l" no 
nos sentimos capaces de hacer afirmaciones categóricas en un sentido o en otro, 
pero creemos que este procedimiento es el único que puede ofrecerse a los pa-
cientes en los casos de tumores infil trados de mala localización ( tr ígono y cue-
llo) con ciertas posibilidades de cura definitiva. Es además el más útil método 
para calmar sufrimientos y angustias que son frecuentemente el resultado de re-
petidas y variadas terapéuticas llevadas a cabo durante meses y aún durante años 
(casos 2 y 3 ) . Si la proporción de éxito es pequeña, como es siempre el éxito en 
la energía del cáncer ese hecho no debe servir como argumento que detenga 
nuestro deseo de superar las proporciones exitosas, sino como un estímulo para 
mejorar nuestra técnica, para tratar que las complicaciones sean menos frecuen-
tes y para que en la última instancia la actuación del cirujano pueda ofrecer a 
las estadísticas cifras algo menos sombrías que las ofrecidas hasta ahora y a los 
enfermos sobrevidas de menos sufrimientos. 

U n a serie de precauciones deben regir la indicación operatoria. Jewett (9 ) 
hace notar que el fracaso de cualquier método de cura en el carcinoma de la ve-
jiga se debe a uno de estos 4 factores: 

1) la existencia de metástasis, 
2) de lesiones extravesicales, 
3) de complicaciones intercurrentes o 
4) de una destrucción o extirpación incompleta del tumor primitivo. 

1) Existencia de metástasis. — Deben ser cuidadosamente investigadas te-
niendo en cuenta su más frecuente localización en los ganglios regionales, en el 
hígado y en el pulmón, teniendo también en cuenta la frecuencia extraordina-
riamente mayor de ellas en los casos en que la infiltración atraviesa la capa mus 
cular de la vejiga; lo excepcional de las mismas en los casos en que solo se en-
cuentra lesionada la submucosa y la rareza cuando la infiltración llegando a la 
muscular no alcanza a atravesarla ( Jewe t t ) . 

La radiografía de tórax, el examen clínico y la abertura previa del perito-
neo a toda maniobra que va a intentar una exéresis amplia, como lo preconiza 
Priestley (4 y 5 ) , son por eso imprescindibles. 

2) Lesiones extravesicales. — La existencia de lesiones extravesicales pue-
de ser determinada por la abertura del peritono en el momento operatorio ya 
mencionada, pero también puede ser sospechada por el examen clínico recto ab-
dominal efectuado bajo anestesia raquídea o endovenosa como lo hace Jewet 
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F i g u r a 3 

F o t o : 5 8 8 . — Vej iga . Pieza O p e r a t o r i a . E n f e r m o J . P . 
Cáncer n o d u l a r y pap i l a r que se ext iende a toda la mucosa y que 

er. todas las superficies macro tómicas pract icadas l o n g i t u d i n a l m e n t e 
para el es tud io de la invas ión neoplásica en p r o f u n d i d a d , se observa 
una in f i l t r ac ión de todas las capas del ó rgano , sob repasando en algu-
nas r :g icnes la con f igu rac ión ex terna del m i s m o . 

F igu ra 4 

M i c r o f o t o g r a f í a del caso F . P. — Masas del epi te l ioma p a v i m e n 
toso a células ind i fe ienc iadas i n f i l t r a n d o la capa muscu la r de la vej iga . 
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( 1 7 ) para la selección de los casos para cistectomia total. En el enfermo N° 5 
esta maniobra nos hizo determinar preoperatoriamente la existencai de lesiones 
perivesicales que fueron encontradas luego en la mesa operatoria (Fig, 1, 2, 3, 
4 ) , lo que nos hizo realizar la intervención estableciendo de antemano el carác-
ter paliativo de la misma, para el alivio del sufrimiento y el cese de las he-
morragias. 

3) Las complicaciones intercurrentes. —- Estas son las frecuentes en todas 
las intervenciones de cierta magnitud. En nuestros enfermos se observan en les 

F i g u r a 4 

casos 1 y 4. En el primer caso la producción de una fístula urointestinal que 
motivó un desmejoramiento progresivo del paciente hasta su muerte a los 4 
meces de operado de pieloneritis. En el caso 4 se p rodujo una fístula del mismo 
tipo que la anterior a raíz de la uretero sigmoidostomía izquierda, que curó 
espontáneamente antes de la realización del acto de la cistectomia. Este enfermo 
falleció de peritonitis a los 6 días de la extirpación de la vejiga, que se había 
efectuado sin mayor dificultades, pese a la enorme extensión del proceso (Fig. 
5 y 6 ) . 

En el capítulo de las complicaciones debe mencionarse en forma especial 



3 5 2 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA ' 352 

la repercusión impor tan te que sobre el apara to ur inar io al to tiene la uretero-
entero-anastomosis . Presen tadnos las urograf ías correspondientes a los enfer-
mos 2, 3, 5 y 6. E n las del caso 2, Fig. 7, 8 y 9, obtenidas a los 20, 40 y 75 
minu tos y efectuadas a los 22 días del post operatorio se observa una estasis y 
una dilatación de las cavidades pielo preterales con conservación prácticamente 
no rma l del func ional i smo renal. E n la urograma efectuado a los 10 meses dei 
anterior y a los 11 de efectuada la uretero-entero-anastomosis (Fig. 10 y 1 1 ) , se 

Figura 5 
F o t o 6 0 0 : ( V e r 6 0 1 ) . M i c r o : 4 1 7 6 . 

V e j i g a . P i e z a O p e r a t o r i a . E n f e r m o : M . A . 
E n t o d a la e x t e n s i ó n de la cara m u c o s a del ó r g a n o aparece u n a 

masa neoplás ica vegetante de aspec to n o d u l a r en la pa r t e centra l , la-
f e r a lmen te con aspecto de co l i f l o r o " p a p i l o m a t o s o '. 

observa una fa l ta completa de eliminación del lado izquierdo y una d isminu-
ción de la ectasía derecha. La urograf ía de ese lado es l lamat ivamente normal . 

E n las urograf ías del enfe rmo 3 se observa un fenómeno semejante: en las 
placas efectuadas a los 21 días de la uretero s igmoidostomía (Fig. 12 y 13) y 
obtenidas a los 10 y 60 m i n u t o s se observa una discreta dilatación de ambos 
lados con conservación del uncional ismo renal. El urograma efectuado a los 1 3 
meses de operado (Fig. 14, 15) con placas obtenidas a los 35 y 100 minutos , 
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F i g u r a 6 
F o t o : 6 0 1 . ( V e r 6 0 0 ) . M a c r o t o m í a del e j empla r an t e r io r en dos 

par tes . E n las superf ic ies de este n u e v o corte se c o m p r u e b a el engro-
samien to de la pared vesical deb ido a la i n f i l t r ac ión neoplásica la 
cual no llega has ta la cara externa de la ve j iga . 

F igu ra 6 

M i c r o f o t o g r a f í a cor respondien te al e n f e r m o M . A . M i c r o N ° 4 1 7 6 . 
Cor t e co r respond ien te a un f r a g m e n t o de la p ieza opera to r i a . Se ob -
serva una z o n a de in f i l t r ac ión del ep i te l ioma g l a n d u l i f o r m e quís t ico 
m u c i n o s o . 
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muestra una desaparición de la ectasia derecha con urografía normal, al mis-
mo tiempo que nos hace ver como en el caso anterior, la desaparición del fun-
cionamiento renal izquierdo. 

Esta profunda alteración del riñon izquierdo se efectuó en un profundo 
silencio clínico en el enfermo 3, no así en el caso 2 que fué intensamente mo-
lestado durante los primeros meses del post operatoria por cólicos nefríticos iz-
quierdos. En su producción creemos que tenga intervención la pronunciada 

F i g u r a 15 

curva del ureter que se observa en ambos casos en las Fig. 8 y 13, lo que moti-
vará que volvamos sobre este punto en el capítulo de la técnica. 

Este hecho de la alteración funcional como consecuencia de la uretero en-
tero anastomosis es uno de los elementos de real importancia a tener en cuenta 
en estos pacientes, lo que obliga como lo establece Smith ( 1 8 ) a exámenes uro-
gráficos y del nitrógeno no proteico, por lo menos una vez al año; debiendo 
efectuarse si el desfallecimiento renal es progresivo, una nefrostomía o una ure-
terostomía. 

4) La destrucción o extirpación incompleta del tumor. — La extirpación 
completa del tumor es la razón misma de la cistectomía total, constituyendo a 
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nuestro juicio esta intervención, el único procedimiento que contempla este as-
pecto del problema, 

A L G U N A S C O N S I D E R A C I O N E S D E L A T É C N I C A 

Como es lógico el primer paso es la derivación supravesical de las orinas, 
que puede efectuares por doble nefrostomía o por el abocamiento de los ureteres 
a la piel o al intestino. Nosotros, de acuerdo a la mayoría de los autores, y da-
dos les inconvenientes de orden práctico que tienen las derivaciones cutáneas, lo 
hemos resuelto implantando los conductos urinarios al intestino. Sólo en el ca-
so 1, efectuamos el abocamiento a la piel en el mismo momento de la cistecto-
mia, al haber fracasado tratando de implantarlos en el sigmoide en una sesión 
operatoria anterior, según la técnica de Jewett ( 1 8 ) . La desaparición del su-
frimiento vesical y lo penoso que resultaba al enfermo el drenaje urinario en 
esa forma, nos hizo intentar la uréterosigmoídostomía ulterior por mía extra-
peritoneal. Esa intervención fué seguida de un fracaso y de la pérdida del pa-
ciente, La técnica de Jewett mencionada se nos presentó en ese caso llena de di-
ficultades, como se nos había presentado anteriormente en una extrofia vesical 
en el momento que se realizaba el segundo tiempo. Fué abandonada por nos-
otros para emplear desde entonces la técnica clásica del Coffey I. Esta implan-
tación la hicimos en los casos 2, 5 y 6 por vía intraperitoneal y en los casos 1 
y 3 por vía extraperítoneal con una doble incisión ilíaca, procediendo a extra-
perítonizar el sigmoide y comenzando por el lado derecho con el objeto de que 
el colon pueda ser movilizado fácilmente, como lo hacen Vilar G y Mathis (15) 
y Cabot ( 9 3 ) . Siempre hemos hecho la implantación en el colon izquierdo y 
no tenemos experiencia con la técnica de Trabucco ( 1 4 ) . En el caso 4 hicimos 
Ja uretero sigmoídostomía en dos tiempos por vía extraperítoneal, dado lo pre-
cario de las condiciones generales del paciente. En nuestros primeros enfermos 
hasta observar el resultado desfavorable con respecto al funcionalismo renal del 
lado izquierdo en el caso 2 y confirmado luego en el caso 3, efectuábamos la 
unión del uréter izquierdo al intestino por el espacio parieto cólico izquierdo 
i War ton 2 0 ) . Esa manera de proceder explica seguramente las dificultades del 

drenaje de ese riñon, dada la acodadura del canal a que nos hemos ya referido. 
En los casos siguientes 5 y 6 modificamos esa conducta e hicimos penetrar el 
canal ureteral en la cavidad peritoneal por la cara interna del colon izquierdo a 
través del meso colon. 

Hasta el momento solo pedemos informar del resultado obtenido con ese 
modo de proceder en el enfermo 6. En él, como lo demuestra la urografía (Fig 
16 y 17) el riñon izquierdo conserva su funcionalidad normal y no existe en 
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él dilatación llamativa. El riñon derecho y sus vías, como en los casos 2 y 3, 
se mantiene en buenas condiciones. El caso 5, en el cual procedimos del mismo 
modo, falleció lejos de nuestro medio, sin que el estudio urográfico pudiera ser 
realizado. En cuanto a la técnica de la cistectomia en el caso 1, efectuábamos 
la extirpación total de la vejiga dejando la próstata, lo que es considerado co-
mo una intervención incompleta ya que Marshall ha visto la reproducción del 
tumor en el pico de la glándula y Wilhe im en la pretra posterior. E n los casos 
2 y 3 efectuamos la operación por vía alta como lo preconizan Priestley y 
Strom, ( + ) Priestley y Graves y T h o m s o n . En los casos 4, 5 y 6 utilizamos 
h vía mixta perineo abdominal utilizada por Marshall, Wilheim y que hemos 
visto hacer a Colston en el J o h n Hopkins Hospital . 

Resultados. — Como es lógico con los pocos casos mencionados no puede 
hablarse de resultados o solo puede hablarse de resultados malos e incompletos 
ya que sobre 6 enfermos operados, 3 fallecieron antes del año, dos por compli-
caciones más o menos directas de la: operación y uno por que el neoplasma, por 
su extensión, iba más allá de las posibilidades de cura radical. Los otros 3 vi-
ven, dos de ellos con la pérdida funcional de un riñon que era normal anató-
mica y funcionalmente antes de la uretero-entero-anastomosis. El otro enfermo 
(caso 6) vive normalmente. Su urea sanguínea se mantiene en cifras normales 
(0 .49 ) y la urografía practicada a los 3 meses de la uretero sígmoidostomía 
hace pensar que hasta el momento la anastomosis no ha tenido repercusión no-
civa sobre el funcionamiento renal. (Fig. 16 y 17 ) . 

En estos tres enfermos, sí bien es cierto que no puede hablarse de curación, 
no puede dejar de mencionarse la maravillosa modificación que se ha operado 
en las condiciones de vida de ellos. El sufrimiento de años había quebrado la 
moral y había hecho necesario el abandono completo de todas sus actividades. 
Hoy, los tres t rabajan éín forma n o r i a l , sus familias no conciben porque esta 
intervención no fué realizada antes y tenemos Incompleta tranquilidad de que 
aún en el caso de que la recidiva $el neoplasma se produzca o que la perturba-
ción funcional del riñon vaya en aumento, nuestra actuación quirúrgica ha con-
tribuido a mejorar fundamentalmente, la evolución particularmente angustios i 
y desesperante de los mismos. 

Creemos que la gravedad de la operación depende en nuestras manos, de 
que no hemos conseguido la perfección técnica en e¿ tiempo de la uretero síg-
moidostomía, más que de la gravedad en la realización de la cistectomia. Esta 
es una operación fácilmente realizable y que entra dentro de las posibilidades 
quirúrgicas de cualquier cirujano corriente. Las fotografías que adjuntamos co-

( + ) Priestley J . y Strom G. •— J . of Urol. 1943 - 50 - 210, 
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Enfermo Antecedentes y preoperatorio Ureteres Ti-po de intervención Evolución y postoperatorio 

1. 

Cor . M á x i m o 

SO año3. 

Hematurias y cistitis discreta. 
Endoscopio: 
3 1 - V I I I - 4 5 - T u m o r papi lar sésil exten-

dido del t r ígono. 
2 8 - V I - 4 6 - T u m o r sésil inf i l t rado del 

t r ígono . 
Biopsia — Carcinoma ppailar 

( E . C a s t r o ) . 

Técnica Jewet t - 1er. t iempo der. 
1 9 - V I I - 4 6 

Uretero Sigmoidostomía Bilat. 2 0 - X I - 4 6 
(Fistulización U r o Intestino I Derecho) . 

Cistectomia total suprapública - 4 - I X - 4 6 
Ureteres en la piel. 

Persiste f ís tulo urointestinal. 
Empeoramiento progesivo. 
Pielonefr i t is-Uremia. 
Fallece: Abril 1947. 

2 . 

Arr . J u a n 

45 años . 

Papilomatosis vesic. desde 1941 . Cistitis 
T r a t a m i e n t o : T U y T V (otros colegas) 
Gran adelgazamiento 
Persiste cistitis intensísima 
Endoscopio: T u m o r sólido de vertiente 
posterior del cuello. 

Uretero sigmoidostomía intraperítoneal bi-
lateral - 2 1 - X - 4 6 . 
Reacción peritoneal. 
Laparo tomía - 2 7 - X - 4 6 . 

Cistectomia total suprapúbica - 16 -XI I -
4 6 . 
F o t o : Fig. 13. 
Histología: T u m o r papilar sólido. P ro -
liferación epitelial con at ipismo citológi-
co y arquitectural . Crecimiento inf i l t ran-
te que no llega a muscular. 

( J . F . Cassinelli) 

Crisis dolorosa de fosa lumbar izquierda. 
U r o g r a f í a : 8 - X I - 4 6 . 
U r o g r a f í a : 1 8 - I X - 4 7 . 
U u l t i m a visi ta: 1 6 - I X - 4 7 . Reintegrado a 
la normalidad de su vida. Tolera 7 ho-
ras sin evacuar orina. 
Es tado general excelente. 
Urea : 0 . 4 8 . Peso normal . 

3 . 

Pess. José M . 

49 años . 

Papilomatosis vesic. desde 1 9 4 0 
Tratamiento: 
T U - 1 l - V I - 4 1 T U - 1 6 - V I I I - 4 3 
T V - 3 l - V I I - 4 1 T U - 1 8 - X - 4 3 
T U - 26-11-43 T V - l - I V - 4 4 

I V - 4 5 - Recidiva -
Ve otros colegas -

T U - 1 2 - V - 4 3 Varios trat . T U . 
Endoscopía : 5 - I I I - 4 6 . T u m o r papilar in-
f i l t rado. 
Biopsia: 11-111-46 T V . • 

Queda tallado 

Uretero s igmoidostomía extraperítoneal 
bilateral - 2 8 - X - 4 6 . 

Cistectomia total suprapúbica - 2 7 - X I -
4 6 . 
Histología: Papi loma maligno con zonas 
de infi l tración en la base de implanta-
ción (Epitel ioma P a p i l a r ) . Embol iza-
ción vascular epiteliomatosa. 

( J . F. Cassinelli) 

Sin el menor t ras torno funcional urina-
rio. 
Colit is que cesó: 
U r o g r a f í a : 1 9 - X I - 4 6 . 
U r o g r a f í a : 2 1 - X I - 4 7 . 
U l t ima visita: I X - 4 7 . Vida normal . 
Or ina 1 vez de noche. 
U r e a : 0 . 5 5 . Peso normal . 

4 . 

Alv . M a n u e l 

53 años . 

Ta l la por cistitis intensa. II 9 4 7 
Endoscopía: T u m o r inf i l t rante del cuello. 
Urog ra f í a : 2 - 1 1 - 9 4 7 . 

Uretero sigmoidostomía derecha extra-
perítoneal - 1 9 - V - 4 7 . 
Uretero sigmoidostomía izquierda extra-
peritoneal - 1 6 - V I - 4 7 . 
El lado izquierdo fistuliza y cura espon-

Cistectomia total perineo abdominal 30-
V I I I - 4 7 . 
F o t o : Fig. 5, 6, 6 ' . 
Histología: E p i t e l i o m a glandul i forme 
quístico mucinoso, inf i l t rando la pared 
sin llegar a cara interna. 

(C. M . Domínguez ) 

Estado general excelente. 
Peri tonit is . 
Fallece: 10-IX-847. 

5 . 

Ped r . J a i m e 

53 años 

Cistitis y hematurias datando de 5 años. 
Masa palpable móvi l en hipogastr io 
Grandes molestias 
Endoscopía: E n o r m e t u m o r con necrosis e 
infiltración del t r ígono y lado, derecho de 
vejiga. 
U r o g r a f í a : Fig. I. 

Uretero s igmoidostomía bilateral intra-
perítoneal - 1 3 - V I - 4 7 . 
Ureter derecho muy dilatado. 

Cistectomia total perineo abdominal -
2 2 - V I I - 4 7 . 
Lesiones perivesicales. 
F o t o : Fig. 2, 3, 4 , 4 ' . 
Histología: Epitel ioma pavimentoso a 
células índiferenciadas, in f i l t rando la capa 
muscular y llegando a los tej. peri vesi-

(C . M . Domínguez ) 

Calma absoluta de sus sufr imientos. 
Caquexia progresiva. 
U r o g r a f í a : 3 0 - V I - 4 7 . 
Fallece: 16-XI-47. 

6. 

Alvr . Ju l io 

46 afios 

Cistitis y hematurias da tando de 3 años 
Et iquetado como t u m o r inoperable. 
Adelgazamiento - Anemia intensa. 
Endoscopía: T r i p l e t u m o r sólido del trí-
gono y pared izquierda. 
U r o g r a f í a : 2 3 - V I I - 4 7 . 

Uretero sigmoidostomía bilateral intra 
peritoneal. 1 6 - V I I I - 4 7 . 

Cistectomia total perineo abdominal -
1 0 - I X - 4 7 . 
F o t o : Fig. 19. 
Histología: Papi loma maligno. Base de 
los 3 tumores en infi l tración atípica 
(Carcinoma Papi lar ) . Que toma submu-
cosa y capa muscular. Embolización y 
cel. epiteliomatosas en v. linfáticas y 
vasovenoso submucoso. 

Sin el menor t ras torno. 
U r o g r a f í a : 2 7 - X I - 4 7 . 
Urea : 0 . 4 9 . Peso normal . 
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rrespondientes a los enfermos 2, 4, 5 y 6 (Fig. 1 8, 5 y 6, 2, 3 y 4 y 1 9) de-
muestran lo factible de extirpar en un solo block la totalidad de la vejiga y de 
la próstata. 

Tenemos la esperanza que a medida que nuestra experiencia aumente y 
nuestra técnica en la realización da la anastomosis se perfeccione, los resultados 
mejoren para calmar de ese modo la inquietud de nuestros anhelos. 
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