Jornadas Urolégicas de Cérdoba - Tema Libre

A PROPOSITO DE DOS AFECCIONES POCO FRECUENTES
DE LA PARED VESICAL

Por los Doctores

PEDRO G. MINUZZI, SALVADOR TORRESSI y ALBERTO GATTONI

Hemos decidido la presentacién de estos dos casos por tratarse de afec-
ciones que si bien no corresponden al tema central de estas jornadas Urolégicas
mucha similitud tienen con ¢l en cuanto a la sintomatologia y conducta tera-
péutica se refiere y por haber sido vividos con nuestro malogrado maestro Dr.
Pedro G. Minuzzi es por lo que su nombre figura en el primer término de
esta comunicacion.

Trataremos de ser lo mas suscinto posible haciendo resaltar en las con-
sideraciones los puntos que a nuestro criterio consideramos de mayor impot-
tancia. Pasamos a nuestro primer caso:

Se trata del enfermo Abraham A. De nacionalidad sirio de 52 afios de edad, casado, de
profesién comerciante domiciliado en la provincia de Santiago del Estero que se internd el 2 de
octubre de 1943 en nuestro servicio del Hospital Espafiol.

A. H.: Sin importancia.

A. P.: Eruptivas en la infancia. Niega venéreas y Ilies.

Casado, sefiora y cuatro hijos viven y son sanos.

Alimentacién completa. Algo bebedor. Buen fumador. No ha sido constipado ni tosedor
ni portador de edemas.

A. E. A.: Hace dos meses hematuria total con pequefios coigulos que se inicia silenciosa~
mente, con una duracién de 48 horas repiti¢éndose hace tres dias, Esta hematuria coincidié en
ambas ocasiones con excesos de bebida y alimentos.

De dos ahos a esta parte hay polaquiuria y nicturia discretas que se acentiian en la época
invernal y con el transcurrir del tiempo. Acompafia a esta sintomatologia una disminucidn en
la proyeccion del chorro.

En su dltimo episodio hematdrico el colega que lo asiste, le aconseja consultar a un espe-
cialista,

E. A.: Fascie algo palida, estado general bueno,
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Aparato circulatorio: Pulso ritmico 80 en el minuto. Tensién 15/9 al V. L. Areas y
tonos normales

Ap. respiratorio: Sin particularidades.

Abdomen: Globuloso. Iligado y bazo en sus limites. No se palpan ganglios.

Ap. géntto urinario: Prueba de los vasos: Hematuria total con pequefios coagulos de
forma irregular especialmente en el dltimo.

La inspeccién. palpacidn y percusion no aportan ningun detalle importante.

Tacto rectal: Préstata aumentada de tamafio. con surco borrado. de bordes libres. indo-
lora y de consistencia duro clastica.

Figura 1

Los exdmenes de laboratorio dieron los siquientes resultados:

Glébulos rojos 3.500.000 por mm?, giébulos blancos 7.800 por mm3, hemoglobina 70 ¥
(Sahli). valor globular 1, polinucleares: neutréfilos: 76, linfocitos- 21. monocitos 3. Aniso-
citosis escasa.

Urea en sangre, eritrosedimentacién y glicemia en cifras normales.

Prueba de sulfofenolftaleina da un total de 70 9.

Tiempo de sangria 1, de coagulacién 10°. Wasserman y Kahn negativas.

Andlisis de orina: De reaccién alcalina, con una densidad de 1018 que contiene 2 grs. de
albimina probablemente cn relacién con la gran cantidad de hematies que se observaron como
unica anormalidad,

Residuo vesical: De 120 cm3.

Cistoscopia: Medio vesical francamente sanguinolento que cuesta aclarar con el lavado.
Vegiga columnizada, con cucllo francamente deformado y angulado en su parte superior. El
16bulo izquierdo hace gran procidencia observindose a su nivel una zona congestiva, sangrante.
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Signo de Marion positivo bilateral. En la cipula vesical se observa con toda claridad la exis-
tencia de una masa del tamafio de una avellana grande rccubierta por la mucosa que estd sana
y sin edema,

Se completa el examen del enfermo con un estudio radioldgico. siendo la radiografia di-
recta negativa. la urografia endovenosa a los 10’ muestra un buen funcionario de ambos lados
y una ultima placa a los 55 donde puede observarse la vegiga llena de sustancia opaca pre-
sentando en su borde superior algo lateralizada a la derecha de la linea media una pequefia

Figura 2

muesca. Hay ademds modificaciones en la porcion inferior correspondiente a su cuello vesical.
(Ver fig. N% 1),

En la cistografia en posicion lateral se observa la misma modificacidon del contorno. algo
mds pronunciada. (Ver fig. 2).

Tratamiento: Sonda permanente, hemostiticos. pequenas transfusiones de sangre total,
decidiéndose su intervencidn.

Anestesia raquidea con novocaina.

Practicamos una incisién de talla vesical, se decola el fondo de saco peritoneal y al tacto,
se descubre una zona de mayor consistencia en la pared. localizada en la ciipula y algo a la
derecha de la linea media. Se incinde la pared vesical ampliamente, alejada de dicha zcna vy
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después de ser reconocida la lesién se reseca la misma con unos 2 cms. de margen de pared
aparentemente sana. Se deja drenajc vesical con sonda de Pezzer acodada N® 36. Cierre de la
pared por planos.

El examen macroscépico de la pieza operatoria fu. el siguiente:

Mucosa vesical en apariencia sana, al tacto llama la atencidn en el centro de la picza una
masa de consistencia aumentada del tamafio de una avellana. Al incindir la pared muscular se
cae sobre una tumoracién la cual pucde ser decolada en su mayor parte.

Examen histopatolégico: (Protocolo N® 230), Dr. A. Herrero.

El material remitido ha demostrado tratarse de:

Letomiona: Acusando muy discretos fenémenos de atipia representados por escasisimas cé-
lulas gigantes multinucleares. (Ver fig. N® 3).

Ifigura 3

Post-operatorio bueno.

Dos semanas después se le practica la adenomectomia.

Cuyo examen histopatolégico es el siguiente: (Protocolo N? 230 Dr. Herrero) :

Adeno-mioma: Extensos nodulos linfoideos a cuyo nivel las glandulas presentan epitelio
pluriextratificado pero sin presentar caracteres de malignidad.

Post-operatorio normal.

Siendo dado de alta en dptimas condiciones previo control clinico urolégico y una cistos-
copia cuya capacidad vesical de 200 ¢cm3 no acusaba ninguna novedad.

Diagndstico: Adeno-mioma de préstata y Leiomioma vesical.

Segundo caso: Se trata del enfermo Juan A. de 59 afios, espafiol, casado, de profesidn
comerciante, que se interna en nuestro servicio del Hospital Espafiol el 20 de septiembre de 1943,

A. H.: Sin importancia.

A. P.: Ninguna enfermedad en la infancia ni adolescencia. Hace un afo caida de un
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émnibus ocasionindole un traumatismo sin importancia En la misma época hemoptisis que
posteriormente el especialista de nariz, garganta y oido consultado lo diagnestica como ruptura
de pequefias varicocidades laringeas. Niega venéreas y lies.

Casado, sefiora ¥ 5 hijos viven y son sanos. No hubo abortos.

Alimentacién completa. Buen bebedor. Muy fumador. Trabajador nocturno. barman.
Algo tosedor. no ha sido constipado ni portador de edemas.

A. E. A.: En febrero del afio en curso, ¢l enfermo se internd en septiembre. y por lo
tanto hace 8 meses, nota la presencia de sangre durante toda la miccién acompanada de pequefios
codgulos con ardores uretrales dolor al final de la miccidn y tenesmo vesical. Escasa polaquiuria
y nicturia.

La hematuria solia durar de tres a cuatro dias decreciendo paulatinamente hasta desaparecer
por completo, reapareciendo con intervalos de 15 a 20 dias o algo mis. El 23 de marzo se
hace un anilisis de orina por propia iniciativa encontrindose en ¢l mismo. aparte de la sangre.
una glucosuria de 20 grs. por mil. No hubo nunca fiebre, ni cscalofrios, niuseas ni vdmitos,
Ha perdido 6 kgs. de peso en 8 meses con apetito conservado.

En todo el transcurso de esta enfermedad nunca vié ningin médico ni hizo ningtin trata-
miento. El Dr. Minuzzi que lo ve a raiz de su ultima hematuria lo interna.

E. A.: Enfermo en regular estado gencral.

Aparato circulatorio: Corazén de area y tonos normales Pulso ritmico 92 en el minuto.
tension 17/9 al V. L.

Aparato respiratorio: No se ausculta ningun ruido agregado.

Abdomen: Sin particularidades. higado y bazo en sus limites. no se palpan ganglios.

Aparato génito urinario: Piueba de los vasos homaturia total. pequefios coagulos.

La inspeccion. palpacién y percusidon del drbol urinario no revelan nada importante.

Tacto rectal: Surco conservado. indoloro de berdes libres y sensiblemente normal.

Se le practican los sigutentes andlisis:

Orina: Aparte de 12 albuminuria hay 17 grs. por mil de glucosa y en el sedimento abun-
dantes hematies. Una glicemia en el mismo dia de 3.62 grs. por mil. Eritrosedimentacién con
un indice de Katz de 22. Reaccidon de Wasseiman y Kahn negativas. Una sulfofenolftaleina
de 40 ¢ en total (la hematuria dificultd este dosaje) y un hemograma con las siguientes
cifras: glébulos rojos 4.000.000 mm3, Gldbulos blancos 8.600 por mm?3. Hemoglobina 70 %%
(Sahli). Valor globular 0.86; polinucleares: neutréfilos 54: eosindfilos 9: linfocitos 32:
monocitos 5. Ninguna modificacién hematolégica

Dosaje de urea en sangre: 0.38 grs. por mil,

Tiempo de sangria: 1°; tiempo de coagulacion: 5.

Cistoscopia: Capacidad 180 ¢cm3. Medio vesical sanguinolento muy dificil de aclarar, el
lavado de pequefios coigulos alargados. Solo llama la atencion la presencia de una zona con-
gestiva de tamafio y forma al de un sello de lacre, rodeada de ligero edema y que asienta en la

clipula vesical algo a la izquierda de la linea media. En el centro de esta lesidn se ven tres
puntos por donde mana continuamente sangre, dificultando la observacion prolongada.

Se le indica el tratamiento: Hemostatico habitual, sonda permanente, régimen alimenticio
y protamina zinc-insulina para reglar su diabetes. En este intervalo se le practica un estudio

urografico mostrandonos una radiografia directa sin particularidades. La urografia endovenosa
2 ‘as 1Y donde hay un buen unconamicnio de ambos lados. con una plosis. senal bilateral
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y acodadura del uréter derecho. En la ultima a los 407 la imagen vesical es normal. (Fig. N” 4).

Como la hematuria continuara y los codgulos provocan la obstruccién de la sonda no
obstante las pequefias transfusiones y el tratamicnto hemostatico instituido y encontrandose el
enfermo aglucostirico se decide su intervencion.

Operacién: Anestesia ragquidea con novocaina.

Incision de talla vesical se reclina el fondo de saco peritoneal y a la palpacion se com-
prueba la existencia de una zona indurada en la cupula vesical algo a la izguicrda de la linea
media.

Figura 4

Se abre la vegiga alejado de la lesidén v se procede a la reseccién de la masa tumoral a
2 c¢ms. de la misma. Sonda de Pezzer acodada N® 36. cierte de la pared por planos.

El examen macroscopico del material operatorio nos muestra una tumoracién del tamano
de una moneda de diez centavos roja y CON var.os puntos ulcerades.

Examen histopatolégico: (Protocolo N® 224, Dr. Herrero) .

La tumoracién esta constituida por grandes zonas de caseosis y de tejido de granulacién
muy rico en eosin6filos y células gigantes de Sternberg. (Ver fig. N° 5).

Post-operatorio normal.

Es dado de alta en 6ptimas condiciones previamente se le hizo un estudio clinico urolo-
gico completo no acusando particularidades.
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Hemograma completo: Glébulos rojos, 4.420.000 por mm3.; glébulos blancos, 7.600 por
mm3,; hemoglobina, 78 % (Sahli). Valor globular, 0.88; polinucleares, neutrofilos, 56
eosinéfilos, 6. Sin particularidades.

Diagnéstico: Linfogranulomatosis maligna vesical, diabetes.

Figura 5

COMENTARIOS

Como vemos en los dos casos presentados, el diagnodstico fué hecho por
el estudio anatomo-patoldgico y la presuncién diagndstica especialmente en el
segundo de los casos nos llevé a pensar que se trataba de una neoplasia maligna.

La biopsia endoscépica no se practico en el primero de ellos —Leiomio-
ma— pues la tumoracién estaba recubierta por mucosa sana y entonces 1&gi-
camente pensamos que el resultado hubiera sido negativo. Por otra parte ase-
verando este criterio la hematuria no era provocada por esa masa tumoral sino
nor pequefios vasos localizados a nivel del lébulo izquierdo de su adenoma
mas hipertrofiado que lo restante.

En el segundo caso —Linfogranulomatosis maligna— la biopsia no se
practicé durante el examen cistoscdpico porque como ya lo consignamos, la
pequefia tumoracién sangraba con tanta abundancia dificultando la vision pro-
longada por lo que creimos de mas utilidad drenar a permanencia su vegiga
¢ instituir un tratamiento adecuado contemplando su diabetes y su hematuria.
Si bien su diabetes pudo ser facilmente controlada no asi la hematuria que
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continué con la misma intensidad lo que nos decidié a su intervencién qui-
rirgica.

El examen fisico fué negativo, llamandonos la atencién a posteriori la
ausencia en el segundo caso en ganglios, que fueron investigados nuevamente
v con minuciosidad en repetidas ocasiones, lo mismo diremos del higado y
del bazo.

Esta busqueda y control de ambos enfermos ha sido repetida periddica-
mente, siendo vistos pcr ultima vez hace seis meses no acusando los mismos
ninguna particularidad.

En el primer caso —JLeiomioma— en los examenes de rutina llama la
atencién la anemia provocada seguramente por las abundantes hematurias
préstato-congestivas,

En el segundo caso — Linfogranulomatosis-— es de hacer notar una ane-
mia de tipo hipocrémico con una ligera leucocitosis a predominio de eosinofilos
v linfocitos,

El procedimiento quirirgico que adoptamos, es decir la cistectomia par-
ial con amplia reseccién de la pared vesical vecina a la tumoracidn y que
consideramos como mucosa sana es el procedimiento que habitualmente adop-
tamos en las neoplasias malignas que asientan a nivel de la cipula vesical,
paredes laterales siempre que su situacién no sea muy vecina al trigono, a los
meatos uretrales o al cuello vesical, en cuyo caso sdlo la cistectomia total con
Jbocamiento de los uréteres en el intestino por uno cualquiera de los proced:-
mientos mas en boga es la unica terapéutica que creemos pueda dar algin
margen de seguridad en el tratamiento de esta grave afeccidon uroldgica.

En el segundo dé nuestros enfermos aconsejamos la radioterapia profunda
1 nivel de los ganglios correspondientes a la vegiga, criterio que no fué aceptado
por el enfermo ni familiares y gque queremos dejar consignado.



