
Hospital Italiano Gaibaldi. Rosario 
Serv. de Uología. Jefe; Dr. José S. Dotta. 

C A R C I N O M A D E LA U R E T R A F E M E N I N A 

Por Jos Dres. JOSE S. DOTTA y TOMAS V. DELPORTE 
(de Rosar io) 

Afección relativamente poco frecuente, habiéndose descrípto en la literatura 
338 observaciones hasta 1950, habiéndose relatado el primer caso en 1833 
por Bowin y Duges. En el Pondville Hospital, centro dedicado por entero al 
tratamiento de enfermedades cancerosas, sobre 19.000 mujeres; durante un plazo 
de 14 años, sólo se registraron 10 casos (1941) . Su rareza es desconocida ya 
que no existen razones particulares que la explique; podrá suponerse que el 
constante lavaje de la mucosa por la orina sería un factor protector, pero esto 
no explica la razón por lo cual prevendría el crecimiento de estos tumores en 
el fondo de las, criptas y -glándulas uretrales o en las capas más profundas de 
su epitelio. 

Sobreviene en general en personas que han sobrepasado la quinta 'década, 
aunque existen excepciones, tales como la de Watson, 27 años, Leqaeu, 26 años, 
Me Murthy 26 años (L. Hermán;. 

Las causas predisponentes no parecen tener mayor importancia, tal como 
la estrechez uretral, habiéndose citado la leucoplas,ia como factor de más valor. 
Puede tener importancia el hecho que la mayoría de las enfermas han tenido 
por lo menos un embarazo. Sería un elemento predisponente la carúncula de 
meato; sin embargo hay una discordancia entre la frecuencia de este proceso, 
por cierto bastante frecuente, y el cáncer de uretra. 

El divertículo de uretra podría también ser considerado, aunque su rareza 
es extrema1; Niles Wíshard y M. H. Noutse presentaron la única observación 
mundial en 1952 en una mujer de 39 años. 

Desde el punto de vista anátorno-patológico, la mayoría de los carcinomas 
se originan en el meato uretral a nivel de la unión entre el epitelio de transi-
ción de la uretra y el epitelio escamoso estratificado de la vulva, siendo según 
Halban -este tipo el más frecuente, a diferencia del que se origina propiamente 
a nivel de la mucosa uretral. Para distinguirlos Ehrendorfev (así como Wht-
tehouse) llama a los primeros carcinomas de tipo vulvo-uretral y a los segundos 
carcinomas uretrales, sosteniendo Brack y Favbet que estos últimos son los 
verdaderos carcinomas. 

^ El tipo de carcinoma vulvo-uretral se inicia generalmente como una ulce-
ración a nivel del meato y en especial, de la carúncula, progresando luego a lo 
largo de la mucosa vestibular, a tal punto que en etapas ulteriores es imposible 
distinguirlo del carcinoma del clítoris o de la vulva; puede también progresar 
a lo largo de la mucosa uretral, hacia el orificio vesical, percibiéndose así toda 
la uretra espesada e indurada. 
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Estos tumores de tipo vulvo-uretral pueden présentarse ba jo distintos 
aspectos: 

a) Como una formación papilomatosa, irregular, purpúrea, .que sangra 
fácilmente a todo contacto y que puede interpretarse como un simple pólipo 
o carúncula. 

b) Como una ulceración a la altura del piso vestibular, presentando los 
caracteres habitualmente malignos, con un borde irregular, indurado y friable 
que compromete rápidamente el vest íbulo 'y se extiende a los labios menores. 

c) Como una induración que rodea al meato, libre de toda ulceración y 
proliferación; se desarrolla lentamente y clínicamente es un escirro. 

La forma menos frecuente se origina a nivel de la misma mucosa uretral 
por encima del meato, teniendo a veces, macroscópicamente un aspecto papilar 
y excepcionalmente polipoideo, que puede emerger del meato y simular así 
pólipos benignos. La mayoría de los autores sostienen que este tipo de carci-
noma uretral infil tra con más rapidez y profundamente los tejidos que la 
forma precedente, haciendo metástasis inguinales más precozmente. Macroscó-
picamente se caracterizan por presentar la uretra uniformemente aumentada de 
tamaño, la que se presenta t ransformada en un tubo rígido, llegando a tener 
el grosor de un dedo y aún más. 

Al examen uretroscópico se aprecia, a nivel de la mucosa, una ulceración 
alargada e irregular, ubicada de preferencia en el piso de la uretra y en su 
porción distal, con tendencia a progresar más hacía el meato que hacia el cuello 
vesical. Puede también presentarse como una induración periuretral que sólo 
se ulcera tardíamente constatándose clínicamente una tumoración que compro-
mete toda la uretra, tendiendo a obstruirla, siendo su crecimiento lento y. es 
del tipo del escirro. 

Microscópicamente la mayoría de, los carcinomas uretrales .son del t ipo 
a células escamosas,, siendo una variedad rara la del t ipo mucoide descripto por 
Menoille y Counseller. Bvdck y Fctrber, al hacer el estudio anátomo-patológico 
de sus 10 observaciones destacan que 7 son del t ipo vulvo-uretral y 3 del tipo 
uretral, siendo todos diagnosticados como carcinomas epidermóiiíeos. 

Lauenant, al presentar 3 observaciones de pólipos de la uretra degenera-
dos, piensa que muchas de las formas de los cánceres vestibulares ulcerados o 
infiltrantes no son más que transformaciones, de pólipos aparentemente benignos 
y a menudo pequeños, que sólo se ven en su etapa ulcerativa. P o r eso destaca 
que no debe afirmarse nunca la benignidad de todo proceso polipoideo sin 
¿ntes tener un estudio anátomo-patológico. 

El sarcoma es una variedad extremadamente rara, habiéndose descripto 
sólo 11 casos hasta 1940 (L. Hermán),, y puede presentarse ba jo los aspectos 
histológicos de un míxosarcoma, fibrosarcoma, sarcoma a células- redondas, 
linfosarcoma o carcinosarcoma, de acuerdo con su aspecto histológico. 

Aproximadamente un tercio de estos tumores extirpados como sarcomas 
son del tipo melanótico, de extrema malignidad, ya que son de evolución rápida, 
siempre fatales y con metástasis precoces. Long, Counseller y Dockerty de la 
Mayo.Cl in íc , en 1946, presentaron 3 observaciones: de las 700.0.00 mujeres 
examinadas en dicha clínica desde 1907, hallaron esos casos sobre un total 
de 77 carcinomas uretrales primitivos, destacando que toman personas de más 
de 60 años, que se inician en la porción distal de la uretra, son de evolución 
rápida, aunque no llegando a producir obstrucción uretral. Su gravedad se pone 



727 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

di> mariifiesxtí por las metástasis tanto en las regiones inguinales como a dis-
tancia: cerebro, piel, huesos, etc. Según ciertos autores, los melanoepiteliomas 
tienen un origen epitelial y de acuerdo con Broders y Mac Cavthy se originan 
como una hiperplasia migratoria de la capa basal; invaden el tejida subcutáneo 
y los órganos distantes como células esféricas, espinosas- u ovales, pigmentadas 
o no. Su carácter maligno dependería de factores intrínsecos del nevus influen-
ciado por causas endocrinas y probablemente por irritaciones crónicas. 

La sintomatología al principio poco ruidosa se traduce por cier-ta pérdida 
sanguinolenta, trastornos y dificultad miccional, que von acentuándose pro-
gresivamente basta llegar a la retención completa, -como en nuestras 2 observa-
ciones. A esto puede agregarse lo manifestado por la enferma, que viene obser-
vando la existencia de una tumoración, en las vecindades del meato. La dis-
pareunía no entra generalmente en juego dado la edad de las pacientes. 

El diagnóstico se hace clínicamente y ,en primer término por el examen 
local, de acuerdo con la variedad del tumor: si se trata 'del tipo vulvo- uretral 
o del uretral propiamente dicho y sobre los cuales ya destacamos las caracte-
rísticas esenciales al hablar de anátomo-patología. 

En nuestras observaciones, al examen ginecológico se apreciaba, -en la 
primera, un franco acartonamiento de todo el tabique uretro-vaginal que des-
bordaba lateralmente la cara anterior de vagina, irregular, abollonado y que 
se extendía hacia d piso de vejiga, con un meato uretral rojizo y fácilmente 
sangrante: en la segunda se palpaba una tumoración que abarcaba toda la 
uretra y se prolongaba hacia vejiga. 

Como elementos complementarios se pueden citar la uretrografía y la 
uretroscopía, pero no tienen tanta importancia -como la inspección, la palpa-
ción y la.biopsia, E>e esta última inút i les destacar su valor no sólo como ele-
mento de diagnóstico sino de pronóstico. Se podrá hacer, ya sea con un saca-
bocado del t ipo que utilizan los'otorrinolaringólogos, si es que el proceso asoma 
por meato, o bien con el Pan-endoscópicp de Me Carthy y una pinza de biopsias. 

• Nadie ha hecho hincapié sobre la importancia de la cistoscopía que permite 
discriminar el comprometimiento de la vejiga en las vecindades del cuello: en 
nuestros casos, se pudo apreciar una infiltración de tipo neoplásico a nivel de 
todoo el cuello y en particular en la región trigonal, que llegaba muy cerca 
de los orificios ureterales'en la primera y no permitía su visualización en la 
segunda. Este dato tiene gran valor respecto a las posibilidades terapéuticas 
y en especial si estamos dispuestos a practicar un tratamiento con Radium, 
pero no creemos que eji estos casos el mismo pueda ser efectivo, debiéndose 
encarar el problema únicamente bajo la faz quirúrgica. 

El urograma por excreción nos ilustrará acerca de las condiciones del 
árbol urinario superior y en especial en aquellos casos en que exista compro-
metimiento de los orificios ureterales. -

En nuestra segunda observación es posible apreciar un retardo de la eli-
minación de la substancia de contraste por riñon derecho y una franca constipa-
ción ureteral izquierda, mientras que en la primera existe una absoluta integri-
dad de las vías, excretoras. 

El diagnóstico diferencial deberá establecerse en- orden de importancia con 
las siguientes afecciones: 

La carúncula de meato en sus tres variedades- (el granuloma telangiectá-
síco, la forma angiomatosa y la polipoidea), el prolapso de la uretra, los diver-
tículos, la skenitis. y los tumores benignos. Ultimamente Trabucco y Borzone 
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presentaron un a observación de un cistoadenoma metaplásico. Existiendo cual-
quier duda la bíopsia aclarará el problema, en especial frente a las carúñculas. 
También deberá descartarse las estrecheces ureterales, la litiasis, la tuberculosis 
y la sífilis terciaria. 

El pronóstico está íntimamente vinculado a la naturaleza histológica del 
tumor y a la magnitud del mismo, pero puede decirse en general que los tumo-
res de la uretra femenina no son tan malignos como los; del sexo opueesto. 

En su etapa inicial, las perspectivas son favorables con cualquier tipo de 
tratamiento instituido. 

Ya destacamos la alta malignidad de los melanomas y sarcomas pero su 
rareza extrema hace que este problema no tenga "mayor importancia, más que 
con fines, especulativos. 

Graves y G U Í S S en sus conclusiones estableceñ 'qüe el pronóstico es bueno 
excepto en los casos avanzados. En la serie de 12 casos de Counseller y Pa-
terson, 4 tratados, solamente con cirugía, 3 con radium y 5 con tratamientos 
combinados, únicamente 4 sobrevivieron más de 5 años, mientras que los casos 
fallecidos tuvieron una sobrevida término medio de 25 meses y sostienen que 
él mayor porcentaje de curas de 5 años lo obtuvieron en casos tratados, con 
radium y radioterapia. ^ 

TRATAMIENTO: 

La forma de encarar el tratamiento depende esencialmente de cada caso 
en particular, no sólo de la naturaleza del tumor sino también de su extensión 
y de sí existe o no comprometimiento de los ganglios inguinales. 

Tratándose de sarcomas o melanoepiteliomas, variedades altamente malig-
nas y rápidamente metastásicas, no sólo regional sino en forma generalizada, 
muy en especial los segundos, pocas perspectivas de éxito nos depara cualquier 
tipo de tratamiento que intentamos. 

Con fines, didácticos pasaremos en revista los diversos procedimientos em-
pleados por los distintos autores, tanto quirúrgicos como fisioterápicos, para 
luego referirnos a nuestra experiencia, personal. 

a) La resección parcial. 
b) Extirpación radical. 
c) Intervenciones paliativas. 
d) Fisioterapia: radium (o elementos radioactivos) y radioterapia. 
e) Tratamientos combinados. 

a) La resección parcial es factible siempre que se trate de un proceso bien 
localizado. Es así como Venot y Parcelier en 1921 al pasar en revista 87 obser-
vaciones de la literatura .hallaron que en 28 de éstas se les había practicado una 
u.retrectomía parcial con sutura 'de la porción restante al vestíbulo o a la vulva. 
En la observación de Wishard y Nourse, donde el proceso asentaba en un di-
vertículo, se limitaron a extirpar el mismo con lo que la enferma evolucionó 
favorablemente. 

b) La extirpación radical y.a fué preconizada por Crossen en 1915 como 
tratamiento de elección, a la que acompaña de una intervención plástica con el 
•ñn de crear un nuevo esfínter. Al respecto es interesante la observación de 
Gouverneur, donde de'spués de haber hecho una cistostomía y la extirpación por 
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vía vaginal de toda la uretra con electrobisturí, con sección de un collarete de 
vejiga y cierre de la misma en dos planos, practica 50 días después una neo-
uretra a expensas de la pared vaginal, según técnica, de Marión y que por tro-
cardización hace comunicar con vejiga. La enferma, que tenía 53 años, vista 
dos años después era perfectamente continente. Al hablar del injerto, este' autor 
destaca la necesidad de que el mismo no sea ni demasiado largo ni demasiado 
corto, y de que en el momento de su trocardización no sobrepasa en vejiga ni 
resulte demasiado corto, factores ambos que pueden hacer fracasar la plástic'a por 
estrechez. Huc también presenta un caso similar haciendo notar que si bien eli-
minó el injerto a los 8 días esto 'no hizo fracasar el procedimiento. 

c) Las intervenciones paliativas consistirán solamente dada la magnitud 
del tumor y su inoperabilidad en una cistostomía definitiva o bien una anas-
tomosis urétero-sigmoidea. 

d) La fisioterapia puede administrarse de distintas maneras, ya sea me-
diante la aplicación de radium o sucedáneos, como los "Radon seeds," o bien la 
radioterapia profunda. 

Coumeller y Patterson en 1933. al examinar 12 observaciones de carci-
nomas vistos en la Mayo Clinic y discriminar los distintos tratamientos utili-
zados hallaron que el mayor porcentaje de curas de 5 años lo obtuvieron con 
el radium y radioterapia. 

R. C. Graves y L. W Guiss al presentar 8 observaciones, se muestran par-
tidarios de la radiumterapia pues consideran que la irradiación es superior a la 
extirpación quirúrgica en los casos precoces y moderadamente avanzados de 
carcinomas epidermoideos, ya que en sus manos han obtenido buenos resultados 
en la destrucción del tumor y en la preservación del contralor urinario. En las 
formas rfiás avanzadas o infiltrantes que comprometen una parte o toda la ure-
tra y en especial tratándose de adenocarcinomas, será necesario el tratamiento 
quirúrgico asociado a cierta forma de derivación de la orina. A los fines de la 
radiumterapia los autores extirpan al asa las proporciones más superficiales y 
fungosas del tumor y electrocoagulan, colocando luego una Rezzer transuretral: 
introducen luego 7 agujas de radium (prefiriendo las de poco contenido, 2 a 
,3 mgr., pero de acción mis prolongada y sostenida), una en cada ángulo del 
meato, una debajo de la sínfisis y 2 abajo y afuera, no debiendo hallarse cada 
una a más de 1 cm. de la otra y a no menos de medio cm. de la mucosa uretral. 
La dosis habitual fué de 7 agujas de 10 mgr. c /u . hasta completar- 2.100 mgr! 
hora, siendo otras veces inferior. Con estas dosis los resultados locales fueron 
satisfactorios, no produciéndose incontinencia. 

Jackman y Bacon, en 1946, presentan 8 observaciones tratadas con radio-
terapia y radium aplicados en forma de agujas intersticiales alrededor de la 
uretra, manifestando que 6 andaban bien desde meses hasta 5 años. 

De las 10 observaciones de C. B. Brack y G. J. Farber, todas fueron tra-
tadas con radium y 8 además con radioterapia. En 6 casos aplicaron radium por 
vía endouretral: 2 agujas de 25 mgr. dentro de una sonda, con dosis de 30 
mgr.-hora cada 4 a 7 días hasta completar de 600 a 2 .400 mgr.-hora. A 8 
enfermas se aplicó el radium directamente sobre el meato: 2 ajugas de 25 mgr. 
•en una placa hasta completar de 80 a 2 .400 mgr.-hora, usando habitualmente 
dosis divididas. Complementaron este tratamiento con radioterapia en 8 de los 
10 casos, administrándola por distintos, campos, anterior, posterior y pélvico, 
en dosis totales de 1.000 a 10.000 r. De los 10 casos así tratados 5 pacientes 
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vivían después de períodos de 1 a 6 años tres cuartos, haciendo notar que aquellas 
3 pacientes que viven más de 5 años acusan una dificultad persistente en la 
micción: incontinencia parcial o completa, dificultad en vaciar la vejiga, con 
gran residuo, síntomas que atribuyen a la escara dejada por la acción de los 
rayos X, obligando tales síntomas a intervenciones plásticas o transplantes de 
los uréteres al colon. 

Gouvetmeur, por su parte, recuerda una serie de observaciones presentadas 
por otros autores que si bien curaron, dejaron como secuelas fístulas e incon-
tinencias por la radíonecrosis. 

Dejamos para el final el problema que plantea el t ratamiento correspon-
diente de las regiones ganglionares tributarias. Se sabe que los linfáticos de la 
uretra femenina, los del segmento intrapélvico van a los ganglios de la cadena 
hipogástríca, mientras que los restantes a los inguinales. Afor tunadamente 
parece ser que en la mayoría de los casos estos tumores, por su posición, cerca o 
a nivel del meato, comparten su drenaje linfático con los, de la vulva hacía los 
ganglios de la región inguinal. Ahora bien, dado el entrecruzamiento de los 
linfáticos, ambas regiones inguinales son susceptibles de ser invadidas por igual. 

Aaer sostiene que 'aún no apreciándose clínicamente ganglios inguinales, 
éstos se hallan comprometidos en una tercera parte de los casos, razón por lo 
que aconsejan sistemáticamente"hacer el vaciamiento ganglionar. 

Ahora bien, ¿cuál es el mejor camino a seguir? ¿El t ratamiento expectante, 
la radioterapia o el vaciamiento' ganglionar? 

Algunos autores no son partidarios de la radioterapia, entre ellos Dean, 
que dice que ella es inútil, pues los ganglios son habitualmente asiento de una 
adenitis crónica, siendo f.us células radiorresistentes y no tolerando la piel las 
dosis requeridas. Graves y Guiss aconsejan, si se hace radioterapia, completarla 
con el vaciamiento ganglionar de 6 a 8 semanas después. Por otra parte destacan 
que estos tumores se di funden con gran lentitud y de los 8 casos tratados sólo 
dos tuvieron metástasis, razón por lo que aconsejan el t ratamiento expectante y 
hacer el vaciamiento ganglionar sólo cuando sea necesario. 

En nuestras dos observaciones el tratamiento que seguimos fué: E n la 
primera la uretrectomía total con resección de un pequeño collarete de la región 
del cuello vesical, j un to con la pared anterior de vagina, todo esto con una 
cistostomía definitiva. Hubiera sido nuestro deseo realizar una intervención 
plástica, una neo-uretra, semejante a la técnica adoptada por Gouverneur en su 
caso relatado, pero la edad de la paciente, más de 80 años, y el tamaño reducido 
de la vagina "nos hicieron desistir del mismo. Por otra parte tolera relativa-
mente bien su cistostomía. La ausencia de adenopatía inguinal, en el momento 
del primer examen nos hizo adoptar el tratamiento expectante y la evolución 
demostró la ausencia del comprometimiento regional. La enferma lleva ya más 
de 30 meses de su primera intervención y goza de buena salud. 

El segundo C2SO, más avanzado que el anterior, ya que existía comprome-
timiento de la zona trigonal con participación de la zona de los orificios urete-
rales, tal como se comprobó cistoscópicamente y certificó el urograma por excre-
ción, sólo permitió una derivación ureterosigmoidea, con una cistectomía y ure-
trectomía totales. Aquí tampoco existía adenopatía inguinal y la enferma anduvo 
bien durante un plazo de 7 meses, falleciendo repentinamente de un accidente 
cardiovascular. 

Dada la naturaleza de estos casos no fué posible, en ninguno, adoptar otro 
temperamento; la radioterapia, que en casos limitados podría ser efectiva', aquí 
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hubiera sido inoperante por la extensión del proceso y las dosis que hubieran sido 
necasario aplicar. 

Observación Nv 1. — M . P . de L. . v iuda de 8 0 años de edad, cuyos antecedentes per -
sonales son irrelevantes, con excepción de haber t en ido 10 h i j o s todos ile pa r to s normales 
y u n a b o r t o espontáneo . E n v i a d a p o r el D r . R o n c o r o n i , ingresa en nues t ro servicio el 2 6 
de enero de 1 9 5 3 en retención comple ta , m a n i f e s t a n d o que sus t r a s to rnos miccíonales r e m o n -
tan a 3 meses atrás, con una p o l a q u i u r i a que f u é in tens i f icándose progres ivamente , has ta que 
hace 10 días se hace in tens ís ima y se a c o m p a ñ a de gran d isur ia y sensación de distensión vesical. 
N u n c a t u v o hema tu r i a ni t empe ra tu r a , como asi t a m p o c o dolores de t i p o cólico renal. 

E n el m o m e n t o de su ingreso se cons ta ta un gran g lobo vesical, ex t rayéndose p o r sonda je 
u n o s 1 0 0 0 c.c. de or ina concent rada . 

Al examen ginecológico se consta ta un f r a n c o a o s r t a m i e n t o de todo el t ab ique u re t ro 

M i c r o f o t o g r a f í a 1. — 1 0 0 D . Islotes epiteliales pav imen tosos , 
E s t r o m a con reacción in f l ama to r i a . 

vaginal , que inclusive desborda la te ra lmente la cara an te r ior de vagina , abo l lonado , i r regular , 
que t oma toda la pared an ter ior y se ext iende hcia el piso de vej iga . El m e a t o uretral se pre-
senta r o j i z o y fác i lmente sangran te . N o se aprecian gangl ios inguinales i n f a r t ados . Se extrae 
pa ra biopsia un t r o z o del proceso vegetante pa ra su es tudio a n á t o m o - p a t o l ó g i c o y previa di la-
tación con sondas cónico olivares se coloca una sonda Foley a pe rmanenc ia . 

El resto del examen clínico n o ofrece par t icu lar idades y en especial el examen del apa ra to 
cardiovascular n o mues t ra s ignos de lesión orgánica que c o n t r a i n d i q u e su in te rvención ( D r . F . 
G a s p a r y ) . Su tensión arterial era de 145 de M x . y 85 de m í n i m a y p u l s o regular con una 
frecuencia de 72 p o r m i n u t o . 

A. de orina ( 2 6 - 1 - 5 3 ) : Ac. 1 0 1 6 . U . 1 5 .3 . Cl . N . 9 . 1 . A l b . 0 . 4 0 . Gluc . ( — ) . 
Sangre ( - |—| - ) . P u s ( — ) . Sed., regular cant idad de hemat íes . Escasos leucocitos. 

Eritrosedimentacián ( 2 6 - 1 - 5 3 ) : 2 6 m m , 5 2 m m . 
Azotemia ( 2 6 - 1 - 5 3 ) : 0 . 4 5 %„. 
Hemograma ( 2 8 - 1 - 5 3 ) : G l ó b u l o s ro jos , 4 . 3 0 0 . 0 0 0 . G l ó b u l o s blancos. 5 . 8 0 0 . H g b 

8 0 % . V . G. , 0 . 9 3 . N . 6 5 . E . 6. B. 1. L . 2 2 . M . 6. 
T de coagulación ( 2 8 - 1 - 5 3 ) : 9 ' . T. de sangría: 2'. 
Cistoscopia ( 6 - 2 - 5 3 ) : Capac idad d i s m i n u i d a e i r r i tabi l idad exagerada. Lesiones de cisti-

(is d i fusa . In f i l t r ac ión de t i p o neoplásico en cuello vesical y e x t r e m o anter ior del t r í g o n o , que 
llega m u y cerca de los or i f ic ios ureterales, pero sin comprome te r lo s . 
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I n f . anátomo-patológico ( 2 - 2 - 5 3 ) : D r . G . F o n t a n a . E x . 3 7 9 6 . A r c h . 5 2 8 3 . P rep . 5 9 7 0 . 
Ep i t e l i oma de t i p o p a v i m e n t o s o de origen apa ren temen te uretra l ( m i c r o f o t o g r a f í a N ° 1 ) . 

Urograma por excreción: P i e lou te t e rog ramas de caracteres no rma les ( R a d . N 9 1 ) . 
Previa preparac ión con an t ib ió t icos la en fe rma f u é in te rven ida . 
Operación ( 1 6 - 2 - 5 3 ) : Anestesia raquídea ba ja comple tada con local para la c i s tos tomía 

y éter a c i rcui to cerrado. 
1") Abier ta a m p l i a m e n t e la vejiga con electrobis tur í se secciona a l rededor del cuello 

vesical t o d o el espesor de la pared muscular , s u t u r a n d o la brecha en dos p lanos , u n o endovesícal 
y o t r o p o r fue ra de la m i s m a . Cierre de la vej iga en dos p l anos sobre sonda Pezze r y recons-
t rucción de la pared m ú s c u l o - a p o n e u r ó t i c a . 

2 9 ) Co locada la en fe rma en posición de la talla perineal , con e lec t robis tur í se reseca la 

Rad . 1. — P ie lou re t e rog ramas de caracteres normales . 

pared an te r io r de vagina en una extens ión de 5 a 6 cm. ex t i rpándose en block la u re t ra . Sf 
hace un t a p o n a m i e n t o vaginal con gasa y o d o f o r m a d a . 

E n el p o s t o p e r a t o r i o se t r a n s f u n d e n 5 0 0 c.c. de sangre to ta l . Sueros y ant ib ió t icos . 
A los 5 días, con el p r i m e r cambio de la gasa vaginal , se tiene la sensación de pérdida 

de o r ina p o r vagina, hecho que se c o n f i r m a pos te r io rmen te . Más tarde, con m o t i v o del cambio 
de la Pezze r sup rapúb ica , que se hace con p e n t h o t a l . se consta ta al examen vaginal un a m p l i o 
or i f ic io de comunicac ión ( m o n e d a de 5 0 c t v s . ) , a t ravés del cual se ins inúa el dedp y se toca 
el pabel lón de la Pezzer vesical. 

Pers i s t iendo la pérd ida de or ina p o r vagina y no apreciándose en sucesivos exámenes reci-
diva local del proceso, se recomienda el cierre del o r i f ic io f i s tu loso . P rac t i cados los análisis de 
ru t ina , todos son normales y en especial la e r i t rosed imentac ión que a r r o j a las cifras de 14 y 
3 9 m m . 

Es re intervenida el 1 6 - 1 0 - 5 3 b a j p anestesia con P e n t h o t a l , curare y novoca ína . P o r 
vía vaginal se consta ta la existencia del or i f ic io f i s tu loso que tiene la medida de una moneda de 
5 ctvs. ( y que ha d i s m i n u i d o de t a m a ñ o con relación a la ve?, an te r io r ) , y a través del cual se 
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ve el pabel lón de la Pezzer . C o n b is tur í se incinde a nivel m i s m o del borde del o r i f i c io en toda 
su circunferencia y p ros igu iendo la disección a t i jeras se ind iv idua l iza t a n t o el p l a n o vesical 
como el vaginal , s u t u r á n d o s e el p r i m e r o con ca tgu t c rómico 0 0 ver t ica lmente y el segundo 
t ransversa lmente . Gasa y o d o f o r m a d a t a p o n a n d o la vag ina . Se hacen los an t ib ió t i cos de r u t i n a . 

L a en fe rma evoluciona f avo rab l emen te , s iendo dada de al ta a los 10 días y desapare-
ciendo en f o r m a de f in i t i va la pérd ida de o r ina vaginal . 

Desde entonces la en fe rma se siente bien, n o acusando más molest ias que las p r o p i a s 
de su sonda Pezzer . p o r c is tos tomía def in i t iva y que cambia per iód icamente cada 15 días. 

En abril de 1 9 5 4 un u r o g r a m a de con t r a lo r muest ra la in tegr idad de las vías u r ina r ias 
superiores y hasta la fecha la enfe rma se hal la libre de recidivas. 

E n f . 1. — Pieza opera to r i a . 

Observación NQ 2. — T . P . de P . . v iuda de 5 7 años de edad, que nos es enviada p o r el 
Dr . Nicolás S ívor i el 2 9 - 3 - 5 4 . m a n i f e s t a n d o que desde hace 4 meses c o m e n z ó a sent i r f enó -
menos de p o l a q u i u r i a con micción imper iosa , d isur ia , con o r inas l impias . T r e s meses después 
tiene una h e m a t u r i a te rminal y ese m i s m o día queda en retención comple ta , p o r lo que debe 
ser sondada , debiendo ser luego di la tada p rogres ivamente , ya que no pasaban sondas de grueso 
calibre. En el m o m e n t o de la consul ta ya or ina bas tan te bien, q u e j á n d o s e ún icamente de cierta 
p o l a q u i u r i a y a rdor t e rmina l . N u n c a t u v o cólicas renales ni t empera tu ra . 

Sus antecedentes son sin i m p o r t a n c i a . 
El examen clínico es comple t amen te negat ivo , los r íñones n o se p a l p a n ni acusan p u n t o s 

dolorosos . N o se pa lpa ni percute g lobo vesical. L o único consta table g inecológicamente es 
la existencia de una t u m o r a c i ó n que c o m p r o m e t e toda la ure t ra y pa r t e de vagina con los 
caracteres de un t u m o r m a l i g n o . A m b a s regiones inguinales se hal lan libres de adenopa t í a s . 

La cis toscopía nos mues t ra una intensa cistit is d i fusa , con una t u m o r a c i ó n in f i l t r an te , 
t o d o a l rededor del cuello, no v i sua l izándose los or i f ic ios ureterales. 

P o r t o d o lo que antecede es in te rnada de inmed ia to . 
Análisis de orina ( 3 0 - 4 - 5 3 ) : Ac. 1 0 1 4 . U . 1 1 ,2 . Cl , 6 , 1 . A lb . 1 . 5 0 . Gluc . ( — ) . 

I l g b . ( — ) . Sed. a b u n d a n t e s pioci tos . Escasos hematíes . 
Dosificación de urea ( 3 0 - 3 - 5 4 ) : 0 , 6 3 %r. T i e m p o de coagulación, 7 ' , T i e m p o de Sílll-

gría 2 ' 3 0 " . 

B 0 L ^ ^ M ™ ( 3 0 _ 3 " 5 4 ) : R ' ^ 9 0 . 0 0 0 . B - 8 . 9 0 0 . H g b . 9 0 . V . G . 0 , 9 7 . N . 6 8 . E, 1. 

Eritrosedimentación ( 3 0 - 3 - 5 4 ) : 2 8 m m , 59 m m . 
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Examen cardiovascular ( 1 - 4 - 5 4 ) : D r . Velle V e d o v e . N o ofrece anormal idades s iendo 
su presión arterial de 1 6 0 - 9 0 , con r i t m o regular de 75 ' E . C . G . sin par t i cu la r idades 

Radiografía directa de ríñones y vejiga ( 3 1 - 3 - 5 4 ) : Areas renales libres. N o se aprecian 
s o m b r a s calculosas. C u e r p o s vertebrales y huesos iliacos sin par t icular idades . 

Urograma (3 1 - 3 - 5 4 ) : R e t a r d o de la e l iminac ión p o r r iñon derecho, m o s t r a n d o una 
aprecráble di la tación a p r e d o m i n i o calicial, n o h a b i e n d o l legado a llenarse el uréter Del lado 
i zqu ie rdo buena ehm.nac ion con un p ie lograma n o r m a l . G r a n cons t ipac ión ureteral en todas 
las placas p o r obs tácu lo en su inserción vesical. ( R a d . N<? 2 ) . 

La en fe rma es p repa rada en vista a una cistectomía total y C o f f e y , con E f - T i a z o l 
Operación ( 6 - 4 - 5 4 ) : B a j o anestesia con pen tho t a l , curare, novoca ína , se hace una 

l a p a r o t o m í a mediana i n f r a u m b i h c a t . P o r vía in t raper i tonea l se ind iv idua l izan ambos uréteres 

E n f . N ° 2 . — R e t a r d o de la e l iminación p o r R. D . ; 
ureteral izquierda . 

const ipación 

los que se presentan algo di la tados , n o creando n i n g u n a d i f i cu l t ad su anas tomos i s al s igmoide 
según técnica de C o f f e y L i g a d u r a de ambas ar ter ias ilíacas in ternas . C is tec tomía to ta l según 
técnica hab i tua l , inc luyendo la pared an ter ior de vag ina . Pues ta la enfe rma en posición gine-
cológica con b i s tu r í electrice se ex t i rpa toda la ure t ra a par t i r del meato . Se t a p o n a p o r vía 
vaginal d e j a n d o un t u b o de d rena j e a su nivel . Cierre de la pared a b d o m i n a l p o r p l anos 

D u r a n t e el acto se t r a n s f u n d e n 5 0 0 c.c. de sangre to ta l y luego se le coloca un d rena je 
a sp i ra t ivo gástr ico. Sonda rectal. A n t i b i ó t i c o s de ru t ina . 

La en fe rma evoluciona sin incidencias, s iendo dada de alta el 2 1 de abril de 1 9 5 4 
Km i n f o r m e a n a t o m o p a t o l ó g í q o dado p o r el D r . F o n t a n a ( 2 0 - 4 - 5 4 - P reparac ión 

• ¿OJO) dice as i : 
" P a r e d ure t ra l p r o f u n d a m e n t e in f i l t r ada p o r una n e o f o r m a c i ó n mal igna del t i c o de 

e p . t e h o m a p a v i m e n t ó s e ; t r o z o s de pared vesical mues t r an t ambién una inf i l t rac ión p r o f u n d a 
p o r t u m o r del m i s m o t ipo . M a r c a d o proceso i n f l a m a t o r i o a g r e g a d o " . ( M i c r o f o t o g r a f í a N'-' 2 ) 
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V i s t a el 5 - 7 - 5 4 , la e n f e r m a se siente b ien , c sn b u e n a to lerancia in tes t ina l , h a b i e n d o 
a u m e n t a d o un k i lo de peso, s i endo el examen cl ínico nega t ivo , y n o aprec iándose al t a c to 
vagina l n i n g u n a in f i l t r ac ión ni d o l o r . 

C o m o acusa m u c h a sed, sequedad de mucosa y a lgo de debi l idad en las p ie rnas se le 
a d m i n i s t r a n sales de p o t a s i o , 

M i c r o f o t o g r a f í a 2 . — O b s . Nv 2. - Islotes epiteliales p a v i m e n t o s o s 
1 0 0 D . In f i l t r an t e s . 

M i c r o f o t o g r a f í a 3 . — Obs. Nv 2. - Detal les h i s to lóg icos m o s t r a n -
d o 1 5 0 D . las a t ip ias celulares. 

P o s t e r i o r m e n t e nos i n f o r m a m o s q u e t n n o v i e m b r e del m i s m o año la e n f e r m a fallece de 
un accidente ca rd iovascu la r . 

B I B L I O G R A F I A 

Laoenant. — Cánce r pedicule de l ' u r e t h r e f e m i n i n e . " J o u r n a l d ' U r o l o g i e " , 4 4 : 5 2 1 . 1 9 3 7 . 
L . Hermán. — C a r c i n o m a p r i m i t i v o de la u re t ra f e m e n i n a Saunde r s . 4 8 1 , 1 9 3 8 . 
Lowsley y Kirwin. — M a l i g n a n t t u m o r s of the female u r e t h r a , \V. y W . P h i l . , 1 6 3 4 , 1 9 4 0 , 
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R. C. Graves y L. W. Guiss. —• T u m o r s of the ure thra . " T h e J o u r n a l ,of U r o l o g y " , 4 6 : 
9 2 5 , 1 9 4 1 . 

G . C . Long y V. S. Counseller, M. B. Docketty. — Melanoepi te i ioma p r i m i t i v o de la uretra 
femenina . " T h e J o u r n a l of U r o l o g y " , 5 5 : 5 2 0 , 1 9 4 6 . 

A. E. Tcabucco y R. J. Boczone. — Cís toadenoma metaplásico de la uretra femenina . " R e v . 
Arg . de U r o l o g í a " , X I X : 6 1 , 1 9 5 0 . 

C\ B. Brack y G . J. Farber. — Carc inoma de la uretra femenina . " T h e J o u r n a l of U r o l o g y " , 
6 4 : 7 1 0 , 1 9 5 0 . 

W . Niles Wishard (Jr.}-yM. tí. Nourse. ^ - ' - C a r c i n o m a ide un diver t ículo de la uretra feme-
n ina . " T h e J o u r n a l of U r o l o g y " , 6 8 : 3 2 0 , 1 9 5 2 . 

R E S U M E N 

Después de hacer una compulsa bibliográfica, los A.A. hacen un estudio 
clínico y anatomopatológico de esta rara afección, deteniéndose en especial en 
la faz terapéutica',' donde ponen de relieve los distintos tratamientos empleados. 
Complementa este trabajo la' aportación de dos observaciones personales, donde 
dada la naturaleza del proceso se practicó en la primera la uretrectomía total y 
en la segunda la cistouretrectomí'a total con ureterosigmoidostomía. 

R É S U M É 

Apres avoír fait une revisión bibliographique, les A.A. font une étude 
clinique et anatomo-pathologíque de cette rare affection en l 'étudiant tout parti-
culiérement du point de vue thérapeutique, faisant remarquer les différents traíte-
ments employés. Cette communicatíon est suivíe de la présentation de deux 
cas personnels ou d'accord avec le procés on réalisa dans le premier-une urethrec-
tomíe totale et dans ie deuxieme una cysto-urethrectomie totale complétée d'une 
anastomose urétéro-sygmoidíenne. 


