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NUESTRA INICIACION CON LA
CISTECTOMIA TOTAL

Por el Dr. FRANK A. HUGHES

(de Montevideo)

El cancer de la vejiga es una enfermedad de alta malignidad siendo raros
los enfermos que sobreviven 5 afios después que el diagndstico de neoplasma ha
sido establecido.

Dice Marshall (1) que en 302 enfermos con cancer de la vejiga, el pro-
medio de edad en ellos era de 59 afos aproximadamente. A esa edad la sobre-
vida, de acuerdo a los calculos de las compafiias de seguros, es de 15 afios mas
o menos y el 889, de las personas viven mas de 5 afios. Segin cifras menciona-
das en el mismo trabajo (Welch y Nathanson), sobre 28 pacientes con cancer
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 ahos. Sin embargo estas cifras no tienen en
cuenta la gravedad del cancer 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 cancer vesical no puede estable-
cerse teniendo solamente en cuenta sobrevidas y cifras estadisticas.

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 cancer de la vejiga.

Todos los urélogos tenemos en nuestras estadisticas, tumores etiquetados
histolégicamente como malignos, que tratados por procedimientos diversos, vi-
ven después de 5 afios; pero todos debemos con sinceridad aceptar que esos ca-
sos pertenecen a tumores de baja malignidad histolégica, de tipo eminentemen-
te papilar y en los cuales aunque las células adopten la disposicién, la morfolo-
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¢ia tintorial y la arquitectura maligna, no constituyen en realidad tumores que
merezecan el calificativo de cinceres; o pertenecen a aquellos en los cuales la to-
pografia del tumor ha permitido su extirpacion total con una parte mas o me-
nos amplia de la pared vesical sana rcdeando a la neoformacion,

En cambio todos conocemos la evolucién desfavorable y angustiosa de los
cumores realmente malignos, que resultan de la transformacién epiteliomatosa
de los tumores papilares cuando se hacen infiltrantes, o del grupo menos nume-
oso 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

mas de 2700 pacientes, encuentra que més de las 2/3 pattes de ellos se locali~

zan en la regién del trigono y del cuello. Esta region no puede extirparse coO-
rrectamente sino se extirpa al mismo tiempo la totalidad de Ia vejiga y la pros-
tata, parcial o totalmente,

Si esa intervencién no ce realiza, dado que constituye indiscutiblemente
Una operacidon grave, queda ccmo unica solucién a esos pacientes, la extirpacion
diatérmica de dentro a afuera de la neoformacién, nunca radical y generalmente
seguida de malos resultados, Ia implantacion de agujas de raddn o de radium v
la roentgenterapia externa o a cielo abierto, como ha sido preconizada reciente-
mente por Rose (3).

No 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
cpiniones aisladas, la mayor parte de los investigadores no acepta que este pro-
cedimiento mejore en cifras importantes la sobrevida de los enfermos. Marshall
(1) comparando la terapéutica por radiaciones y la terapéutica quirurgica, dice
de la primera que si bien en algunos casos se encuentran buenos resultados con
sobrevidas hasta de 10 afios, esos resultados son tan escasos, que parece 16gico
v necesario intentar la cura de esta enfermedad con métodos diferentes.

El objeto de esta comunicacién es presentar el resumen de 6 observaciones
de tumores malignos infiltrantes de la vejiga que por su ubicacién en la zona
del cuello y del trigono fueron tratados por la extirpacion total de la vejiga.
Son sélo 6 casos, 3 de los cuales fallecieron en plazos breves después de opera-
dos: dos por complicaciones de orden operatorio y uno como era légico que su-
cediera por la extensién de su neoplasia, ya que la intervencién fué practicada
con fines paliativos para el alivio del sufrimiento y de hemorragias copiosas.
I os otros 3 viven, dos de ellos un afio después del acto quirlirgico, que consti-
tuye el tiempo transcurrido desde que esta intervencion 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 ¢l momento excelentes, ninguna conclusién de-
finitiva puede sacarse, ,

Pese a la escasa significacién cientifica que una comunicacién de este orden
puede representar, hemos creido wtil traerla a estas Jornadas, creyendo que no
siempre Unicamente los buencs resultados deben merecer divulgacion,

GENERALIDADES SOBRE LA CISTECTOMIA TOTAL

Dice Priestley (4 ¥ 5) que el cancer de cualquier 6rgano de la economia,
es tratado por métodos quirdrgicos amplios, atin cuando la lesidn gea de peque-
nos centimetros y parece por lo tanto sensato que medidas similares sean utili-
vadas para el cancer de la vejiga.

Todavia parece mas 1égico ese criterio si se afiade que el necplasma de la
vejiga se mantiene durante cierto tiempo como una lesién localizada, La ausen-
cia de metdstasis en las lesiones no extendidas es aceptada pOr numerosos autores
como Boer (6) y Ash (2) aunque con ese concepto no estd 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
509, de los casos. Este hecho es sin embargo de por si significativo, ya que si
los que creen en la frecuencia de la generalizacién en acasos avanzados solo la
encuentran en el porcentaje maximo de la mitad de los casos, se deberd aceptar
como mocion precisa que en las lesiones precoces ellas no son frecuentes. A pro-
posito conviene mencionar también la opinién de Jewett y Strong (8) y de Je-
wett (9) quienes sefialan la rareza de las metastasis 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 opinién de Priestey sobre la necesidad de encarar el tratamiento del
cancer de vejiga por la cistectomia total, es compartida por autores como el ci-
tado Marshall (1), Graves y Thomson (10), Wilheim (11), Hinman (12).
Themas (13), Trabucco (14) y Vilar y Mathis (15), quienes la llevan a la
practica utilizando la via suprapublica aislada o la via mixta perineo abdominal,

Otros en cambio se oponen a su realizacién, dada la frecuencia de Ias com-
plicaciones urinarias altas (alteraciones del drenaje, infecciones), dada su alta
mortalidad y dado que resultados buenos pueden obtenerse con procedimientos
de menor jerarquia. Orr, Carson y Novak (16), consultando la opinién de
267 cirujanos al respecto, sefialan la proporcién pequefiisima de los que la pre-
conizan,

Nosotros mismos hemos comprobado en un viaje reciente ese hecho y nos
lamé la atencién que uno de los urélogos mas sensatos y criteriosos de los Fs-
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tados Unidos, el Dr. E. Granville Crabtree fuera un ardiente opositor a la rea-
lizacidén de la cistectomia.

Volvemos a repetir que nuestra experiencia es pequenia y por eso en esta ¢o-
municacién que hemos titulado “‘Nuestra iniciacién con la cistectomia total” no
nos sentimos capaces de hacer afirmaciones categoéricas en un sentido o en otro.
pero creemos que este procedimiento es el Unico que puede ofrecerse a los pa-
cientes en los casos de tumores infiltrados de mala localizacién (trigono y cue-
1lo) con ciertas posibilidades de cura definitiva. Es ademads el mas atil método
vara calmar sufrimientos y angustias que son frecuentemente el resultado de re-
petidas y variadas terapéuticas llevadas a cabo durante meses y aun durante anos
{casos 2 y 3). Si la proporcién de éxito es pequefia, como es siempre el éxito en
la energia del cincer, ese hecho no debe servir como argumento que detenga
nuestro deseo de superar las proporciones exitosas, sino como un estimulo para
mejorar nuestra técnica, para tratar que las complicaciones sean menos frecuen-
tes y para que en la dltima instancia la actuacién del cirujano pueda ofrecer a
las estadisticas cifras algo menos sombrias.que las ofrecidas hasta ahora y a los
enfermos sobrevidas de menos sufrimientos.

Una setie de precauciones deben regir la indicacién 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 metastasis,

2) de lesiones extravesicales,

3) de complicaciones intercurrentes O

4) de una destruccién o extirpacidén incompleta del tumor primitivo.

1) Existencia de metdstasis. — Deben ser cuidadosamente investigadas te-
niendo en cuenta su mas frecuente localizacidn en los ganglios regionales, en el
higado y en el pulmén, teniendo también en cuenta la frecuencia extraordina-
riamente mayor de ellas en los casos en que la infiltracién 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 infiltracién llegando a la
muscular no alcanza a atravesarla (Jewett) .

La radiografia de térax, el examen clinico 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 clinico recto ab-
dominal efectuado bajo anestesia raquidea o endovenosa como lo hace Jewet

;
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Figura 3

Foto: 588. — Vejiga. Pieza Operatoria. Enfeimo J. P.

Cancer nodular y papilar que se extiende a toda la mucosa y que
er. todas las superficies macrotémicas practicadas longitudinaimente
para ¢l estudio de la invasién neoplisica en profundidad. se observa
una infiltracién de todas las capas del 6rgano. sobrepasando en algu-
nas regicnes la configuracion cxterna del mismo.

Figura +

Microfotografia del caso F. P. — Masas del epitelioma pavimen
toso a células indife:enciadas infiltrando la capa muscular de la vejiga.
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(17) para la seleccién de los casos para cistectomia total. En el enfermo N° 5
¢sta maniobra nos hizo determinar preoperatoriamente la existencai de lesiones
perivesicales que fueron encontradas luego en la mesa cperatoria (Fig, 1, 2, 3.
4), lo que nos hizo realizar la intervencién estableciendo de antemano el carac-
rer paliativo de la misma, para el alivio del sufrimiento y el cese de las he-
morragias.

33 Las complicaciones intercurrentes. — Estas son las frecuentes en todas
las intervenciones de cierta magnitud, En nuestros enfermos se observan en lcs

Figura 4

casos 1 v 4. En el primer caso la produccién de una fistula urointestinal que
motivé un desmejoramiento progresivo del paciente hasta su muerte a los 4
meces de operado de pieloneritis. En el caso 4 se produjo una fistula del mismo
tipo que la anterior a raiz de la uretero sigmoidostomia izquierda, que cur®
espontaneamente antes de la realizacion del acto de la cistectomia, Este enfermo
fallecid de peritonitis a los 6 dias de la extirpacién de la vejiga, que se habia
cfectuado sin mayor dificultades, pese a la enorme extensidn del proceso (Fig.
5y 6).

En el capitulo de las complicaciones debe mencionarse en forma especial
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la repercusién importante que sobre el aparato urinario alto tiene la uretero-
entero-anastomosis. Presentacmos las urografias correspondientes a los enfer-
mos 2, 3, 5y 6. En las del caso 2, Fig. 7, 8 y 9, obtenidas a los 20, 40 y 75
minutos y efectuadas a los 22 dias del post operatorio se observa una estasis y
una dilatacién de las cavidades pielo preterales con conservacion practicamente
normal del funcionalismo renal. En la urograma efectuado a los 10 meses del
anterior v a los 11 de efectuada la uretero-entero-anastomosis (Fig. 10y 11), se

Figura 5
Foto 600: (Ver 601). Micro: 4176.
Vejiga. Pieza Operatoria. Enfermo: M. A.
En toda la extensidn de la cara mucosa del Organo aparece una

masa neoplasica vegetante de aspecto nodular en la parte cenrral. la.
reralmente con aspecto de coliffor o “papilomatoso’.

observa una falta completa de eliminacién del lado izquierdo y una disminu-
cién de la ectasia derecha. La urografia de ese lado es llamativamente normal.
En las urografias del enfermo 3 se observa un fenémeno semejante: en las
placas efectuadas a los 21 dias de la uretero sigmoidostomia (Fig. 12 y 13) v
obtenidas a los 10 y 60 minutos se observa una discreta dilatacidén de ambos
1ados con conservacidén del uncionalisme renal. El urograma efectuado a los 13
meses de operado (Fig. 14, 15) con placas obtenidas a los 35 y 100 minutos,
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Figura 6
Foto: 601. (Ver 600). Macrotomia del ejemplar anterior en dos
partes. En las superficies de este nuevo corte se comprueba el engro-
samiento de la pared vesical debido a la infiltracion neoplasica la
cual no llega hasta [a cara externa de la vejiga.

Figura 6

Microfotografia correspondiente al enfermo M. A. Micro N° 4176.
Corte correspondiente a2 un fragmento de la pieza operatoria. Se ob-
scrva una zona de infiltracién del epitelioma glanduliforme quistico
mucinoso.
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Figura
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Figura 10
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Figura 1
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Figura 14
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muestra una desaparicidon de la ectasia derecha con urografia normal, al mis-
mo tiempo que nos hace ver como en el caso anterior, la desaparicién del fun-
cicnamiento renal izquierdo,

Esta profunda alteracién del rifion izquierdo se efectud en un profundo
¢ilencio clinico en el enfermo 3, no asi en el caso 2 que fué intensamente mo-
lestado durante los primeros meses del post operatoria por célicos nefriticos iz-
quierdos. En su prcduccidn creemos que tenga intervencién la pronunciada

Figura 15

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

Este hecho de la alteracién funcional como consecuencia de la uretero en-
tero anastomosis es uno de los elementos de real importancia a tener en cuenta
en estos paclentes, lo que obliga como lo establece Smith (18) a examenes uro-
graficos y del nitréogeno no proteico, por lo menos una vez al afio; debiendo
efectuarse s1 el desfallecimiento renal es progresivo, una nefrostomia o una ure-
terostomia.

4) La destruccion o extirpacion incompleta del tumor. — La extirpacion
completa del tumor es la razén misma de la cistectomia total, constituyendo a
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nuestro juicio esta intervencidn, el Unico procedimiento que contempla este as-
pecto del problema,

ALGUNAS CONSIDERACIONES DE LA TECNICA

Come es logico el primer paso es la derivacién supravesical de las orinas.
que puede efectuarse por doble nefrostomia o por el abocamiento de los ureteres
a la piel o al intestino. Nosotros, de acuerdo a la mayoria de los autores, y da-
dos los inconvenientes de orden practico que tienen las derivaciones cutineas, lo
hemos resuelto implantando los conductos urinarios al intestino. Sélo 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 sesidén
operatoria anterior, seglin la técnica de Jewett (18). La desaparicién del su-
frimiento vesical y lo penoso que resultaba al enfermo el drenaje urinario en
esa forma, nos hizo intentar la uréterosigmoidostomia ulterior por mia extra-
peritoneal. Esa intervencién fué seguida de un fracaso y de la pérdida del pa-
ciente, La técnica de Jewett mencionada se nos presentd en ese caso llena de di-
ficultades, como se nos habia presentado anteriormente en una extrofia vesical
en el momento que se realizaba el segundo tiempo. Fué abandonada por nos-
atros para emplear desde entonces la técnica clasica del Coffey I. Esta implan-
tacién la hicimos en los casos 2, 5 y 6 por via intraperitoneal y en los casos 1
Y 3 por via extraperitoneal con una doble incisién iliaca, procediendo a extra-
peritonizar el sigmoide y comenzando ocr el lado derecho con el objeto de que
¢l colon pueda ser movilizado facilmente, como lo hacen Vilar G y Mathis (15)
y Cabot (93). Siempre hemos hecho la implantacién en el colon izquierdo v
1o tenemos experiencia con la técnica de Trabucco (14). En el caso 4 hicimos
la uretero sigmoidostomia en dos tiempos por via exiraperitoneal, 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, efectuibamos la
unién del ureter izquierdo al intestino por el espacio parieto célico izquierdo
(Warton 20). Esa manera de proceder explica seguramente las dificultades del
drenaje de ese rifidén, dada la acodadura del canal a que nos hemcs 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 pcdemos informar del resultado obtenido con ese
modo de proceder en el enfermo 6. En él, como lo demuestra la urografia (Fig.
16 y 17) el rifidn izquierdo conserva su funcionalidad normal Yy no existe en
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Figura 1
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¢l dilatacion llamativa. El rifidn derecho y sus vias, como en les casos 2 y 3,
se mantiene en buenas condiciones. El caso 5, en el cual procedimos del mismo
inodo, fallecié lejos de nuestro medio, sin que el estudio urografico pudiera ser
realizado. En cuanto a la técnica de la cistectomia en el caso 1, efectuabamos
la extirpacion total de la vejigasdejaﬁdo la préstata, 1o que es considerado cc-
mo una intervencidén incompleta ya que Marshall ha visto la reproduccién del
tumor en el pico de la glindula vy Wilheim en '1a-pretra postetior. En los casos
2 y 3 efectuamos la operacidn por via alta como lo preconizan Priestley v
Strom, () Priestley v Graves y Thomson B 105 casos 4, 5 y 6 utilizamos
la via mixta petineo abdominal utilizada por Marshall, Wilheim ¥ que hemos
visto hacer a Colston en el John Hopklns Hospltal

Resultados. — Como es Iégico con los pocos casos mencionados no puede
hablarse de resultados o solo puede hablarse de resultados malos e incompletos
va que sobre 6 enfermos operados, 3 fallecieron antes del afio, dos por compli-
caciones méas o menos directas de 1a operacién y uno por que el neoplasma, por
su extension, iba mas alld de las posibilidades de cura radical, Los otros 3 vi-
ven, dos de ellos con la pérdida funcional de un rifién que era normal anaté-
mica y funcionalmente antes de la uretero-entero-anastomosis. El otro enfermo
(caso 6) vive normalmente. Su urea sanguinea se mantiene en cifras normales
(0.49) vy la urografia practicada a los 3 meses de la uretero sigmoidostomia
hace pensar que hasta el momento la anastomosis no ha tenido repercusion no-
civa sobre el funcionamiento renal. (Fig. 16 y 17).

En estos tres enfermos, si bien es cierto que no puede hablarse de curacién.
no puede dejar de mencionarse la maravillosa modificacién que se ha operado
en las condiciones de vida de ellos. El suftimiento de afios habia quebrado la
moral y habia hecho necesano el abandono completo de todas sus actividades.
Hoy, los tres trabajan én forma normal, sus familias no conciben porque esta
intervencién no fué realizada antes. y tenemos la.completa tranquilidad de que
atn en el caso de que 1a recidiva del neoplasma se produzca ‘0 que la perturba-
ctén funcional del rifién vaya en aumento, nuestra actuacién qulrurgnca ha con-
tribuido a mejorar fundamentalmente Ja evoluc1on particularmente angustios:
y desesperante de los mismos. - " ;

Creemos que la gravedad- de la operaaon depende en nuestras manos, de
que no hemos conseguido la perfecc1c5n tecmca ent e} tiempo de la uretero sig-
moidostomia, mas que de la gravedad en: Ia realizacién de la cistectomia, Esta
es una operacién facilmente realizable y que entra dentro de las posibilidades
quirirgicas de cualquier cirujano corriente. Las fotografias que adjuntamos co-

(+) Priestley J. y Strom G. — J. of Urol. 1943 - 50 - 210,



REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

Figura 18

Figura 19



Ureteres

Enfermo Antecedentes y preoperatorio Tipo de intervencion Evolucion y postoperatorio
1. Hematurias y cistitis discreta, Técnica Jewett . ler. tiempo der. Cistectomia total suprapublica . 4-IX-46 Persiste fistulo urointestinal.
. Endoscopia: 19-VII-46 Ureteres en la piel. Empeoramiento progesivo.
Cor. Méximo 31-VIII-45 - Tumor papilar sesil exten- | Uretero Sigmoidostomia Bilar, 20-X1-46 Pielonefritis-Uremia.
50 afios. dido del trigono. (Fistulizacién Uro Intestino I Derecho). Fallece: Abril 1947.
- 28-VI-46 - Tumor sesil infiltrado del
rigono.
Biopsia — Carcinoma ppailar
(E. Castro)
2. Papilomatosis vesic. desde 1941. Cistitis | Utetero sigmoidostomia intraperitoneal bi- | Cistectomia total suprapibica - 16-XII- | Crisis dolorosa de fosa lumbar izquierda
Tratamiento: TU y TV (otros colegas) lateral - 21-X-46. 46. 8-XI-46.
Arr. Jusn Gran adelgazamiento Reaccion peritoneal. Foto: Fig. 13. t 18-IX-47.
15 afios Persiste cistitis_intensisima Laparotomia - 27-X-46. Histologia: Tumor papilar sélido. Pro- | Uultima visita: 16-IX-47, Reintegrado a
: Endoscopia: Tumor sélido de vertiente liferacidn epitelial con atipismo citolégi- | la normalidad de su vida. Tolera 7 ho-
posterior del cuello ¢o y arquitectural. Crecimiento infiltran- | ras sin evacuar orina.
te que no llega a muscular. Estado general excelente.
(J. F. Cassinelli) Utea: 0.48. Peso normal.
3. Papilomatosis vesic. desde 1940 Utetero id extraperit Ci; ia total gbica - 27-XI- | Sin el menor trastomo funcional urina-
Pess. José M. Tratamiento: bilsteral - 28-X-45. 46. rio.
ol . TU - 11-VI-41 | TU - 16-VIII-43 Histologia: Papiloma maligno con zonas | Colitis que cesd:
49 afios. TV - 31-VII-41 | TU - 18-X-43 de infiltracion en la base de implanta- | Urografia: 19-XI-46.
TU - 26-1-43 | TV - 1.IV-44 cién (Epitelioma Papilar). Emboliza- | Urografia; 21-XI-47.
IV-45 - Recidiva - cién vascular epiteliomatosa. Ultima visita: 1X-47. Vida normal.
Ve otros colegas - (J. F.Cassinelli) Orina 1 vez de nache.
TU - 12-V-43 | Varios trat. TU. Utea: 0.55. Peso normal.
Endoscopia: 5-1IT-46. Tumor papilar in-
filtrado.
Biopsia: 11.111-46 TV. -
Queda tallado
4. Talla por cistitis intensa. I 947 Utetero sigmoidostomia  detecha  extra- | Cistectomia total perineo abdominal 30- | Estado general excelente.
Alv. Manuel Endoscapia: Tumor infiltrante del cuello. | peritoneal - 19-V-47. VIIL-47.
. Urografia: 2-11-947 Utetero sigmoidostomia izquierda extra- | Foto: Fig. 5, 6. 6'. Fallece: 10-1X-847.
53 afios. peritoneal _ 16-VI-47. Histologia: Epitelioma glanduliforme
El lado izquierdo fistuliza y cura espon- | quistico mucinoso, infiltrando la pated
téneamente. sin llegar 2 cara interna.
(C. M. Dominguez)
5. Cistitis y hematurias datando de 5 afios. | Uretero s:gmmdcstomm bilateral intra- | Cistectomia total perineo abdominal - | Calma absoluta de sus sufrimientos.
. Masa palpable mévil en hipogastrio peritoneal - 13-VI-4 22-VII-47. Caquexia progresiva.
Pedr. Jaime Grandes molestias Ureter derecho muy dxlatado Lesiones perivesicalzs Urografia: 30-VI-47.
53 s Endoscopia: Enorme tumor con necrosis ¢ Foto: Fig. 2, 3, 4 4' Fatlece: 16-XI-47.
anog .
infiltracién del trigono y lado, derecho de
vejiga. células md|fzrcnc|adas infiltrando Ta capa
Urografia: Fig. L. muscular y llegando a los tej. peri vesi-
cales.
(C. M. Dominguez)
6. Cistitis y hemarurias datando de 3 afios Uretero sxgmoxdcsromxa bilateral intra | Cistectomia total perineo abdominal - | Sin el menor trastorno.
. . Etiquetado como tumor inopetable. peritoneal. 16-VIII-47 10-1X-47. Urografia: 27-XI-47.
Alvr. Julio Adelgazamiento - Anemia intensa. Foto: Fig. 19. Urea: 0.49. Peso normal.
46 afios Endoscopia: Triple tumor sélido del tri- Histologia: Papiloma maligno. Base de

gono y' pared izquierda.
Urografia: 23-VII-47.

los 3 tumores en infiltracién atipica
(Catcinoma Papilar). Que toma submu-
cosa y capa muscular. Embolizacion y
cel. epiteliomatosas en v. linfaticas y
Vasovenoso submucoso.
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rrespondientes a los enfermos 2, 4, 5 y 6 (Fig. 18,5y 6, 2,3y 4y 19) de-
muestran lo factible de extirpar en un solo block la totalidad de la vejiga y de

4 prostata,

Tenemos la esperanza que a medida que nuestra experiencia aumente y

nuestra técnica en la realizacién da la anastomosis se perfeccicne, los resultados

mejoren para calmar de ese modo la inquietud de nuestros anhelos.

10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
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