COMENTARIOS SOBRE CUATRO CISTECTOMIAS TOTALES

Por el Dr. JUAN B. DERDOY

(de Rio IV, Cérdoba

El tratamiento quirtrgico de los canceres vesicales es actualmente el método
mas positivo para la lucha contra tal enfermedad y tener posibilidades de cura-
cién; procediendo a extirpar el tumor totalmente, mediante la cistectomia par-
cial para los canceres localizados o recurriendo a la cistectomia total cuando
son muy extendidos, infiltrados, etc. En todos los casos, debemos recurrir a
los inestimables recursos que representan la radioterapia, el radium, la electroco-
agulacién, cuyas indicaciones precisas y oportunas harin mas efectivo nuestro
tratamiento.

Nos vamos a referir a cuatro casos operados de cistectomia total, por can-
cer de vejiga, sin otra intencién que agregar esta modesta contribucién a la
tan abundante bibliografia nacional y extranjera.

Es esta una operaciéon que requiere la derivaciéon de la corina llevandola
hacia el exterior, mediante la ostomia cutanea, desde los uréteres, pelvis renal
y rinén (nefrostomia) o en caso contrario, abocando los uréteres al intestino
grueso, que suplanta a la vejiga en su doble funcidén de reservorio y expulsion
de la orina al través del recto y ano. Como veremos mas adelante debimos usar
las derivaciones hacia piel, ciego y sigmoide, segtin las necesidades de cada en-
fermo. Empleamos la técnica de Coffey N 1 para la sutura ureterosigmoidea,
submucosa y extraperitoneal, y la técnica descrita por el Prof. Trabucco (Rev.
Arg. de Urologia, 1946) para la anastomosis ureterocecal.

Hemos llegado a realizar esta operacidon tan mutilante y traumdtica des-
pués de balancear los beneficios y riesgos que obtendria el enfermo una vez
ejecutada, sabiendo que era el Unico recurso para evitarle sufrimientos y tentar
su curacién.

Siendo menester tener el enfermo bien estudiado iniciamos su examen cli-
nico que debe preceder a todo estudio uroldgico; nosotros consultamos los ser-
vicios del especialista, aunque en rigor de verdad el examen clinico de los neos
vesicales responde a la observacidén que requiere todo enfermo a operarse, desde
que es sabido que los canceres de vejiga son de evolucidén lenta y muy tarde
recién manifiestan sintomas de orden general, cuando ldégicamente el trata-
miento curativo ya poco tiene que hacer. Atendemos especialmente el estado
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cardiohepético, medio sanguineo, anemia, proteinemia, reserva alcalina, urea,
etcétera, que son los sistemas mas vulnerados por las hematurias repetidas.

El examen semiolégico del arbol urinario debe ser completo y obtencr un
criterio definido del mismo. Prestamos especial atencién al débito renal, a la
funcién condicionada del sistema, a los antecedentes hereditarios, personales y
actividades profesionales que pueden relacionarlo con noxas cancerigenas.

El examen cistoscopico es de importancia fundamental. Es menester curar
la cistitis, que engafia con las imagenes, dando falsa idea del tumor, por el
edema, fibrina, congestién, etc. Observamos la forma si es o no pediculado,
sesil o infiltrativo, nico, multiple, ulcerado, infiltrado o no.

La mucosa vesical enferma es indice de malignidad del tumor cuyos pro-
ductos toxicos, son responsables de una irritacion cronica.

El tacto recto abdominal con el abdomen bien flacido nos ha revelado en
los cuatro enfermos la existencia de infiltracién y dureza del tumor, haciéndo-
nos pensar sobre su posible constitucion maligna.

La urografia de excrecién fué objetiva en dos enfermos (fichas 26.504 y
38.090) en que nos aclard la dilatacion ureteral ¢ hidronefrosis derecha. La
buena funcién renal izquierda y los cistogramas con las imagenes lacunares
infiltrativas del tumor vesical.

En los casos restantes fué¢ de gran valor para saber de la funcién renal.
Ia cistografia por relleno con ioduro de sodio es un examen de rutina y
complementario del anterior, que observado en diversas posiciones nos confir-
mé la ubicacidén y tamano del tumor.

.a biopsia fué obtenida en dos casos (fichas 32.271 y 26.504) por la
cistostomia previa.

En otro enfermo (9442) obtuvimos el trozo de tumor mediante la
electrocoagulacién endoscépica, resecando una porcién que se extrajo con el
lavaje vesical.

Como aconsejan muchos autores, entre ellos el Prof. Pesqueira (Congre-
so de Urologia en Chile. 1950}, consideramos que la cistostomia es mas
segura, pues se observa bien el tumor y se saca ¢l anélisis del mejor lugar
del mismo teniendo la impresién clinica objetiva con los caracteres de la neo-
plasia. Es de gran importancia el conocimiento anitomo funcional del cdlon,

haciendo el estudio radioldgico previo y tener en el tiempo de la anastomosis
extraperitoneal, la idea de sus forma, si hay o no ectasia, espasmo, anomalias
de posicién, etc.. elementos de valor para ir tranquilos a su busqueda que
facilitarad la técnica y resultado.

Planteada la intervencién quirtrgica, desinfectamos el intestino con ef-
thiazol: facilitando la evacuacién con enemas al fibrarlo de materias solidas
y gases. Indicamos una dieta blanda y atéxica, complementando el preopera-
torio con antibidticos, transfusiones, etc. Empleamos la anestesia general.

Eter oxigeno a circuito cerrado. Induccién con pentotal sédico.

Observacion N® 1. — Reg. 9.442. Hosp. Regional 17 de Octubre”’. Servicio; Vias
urinarias. Jefe: Dr. Juan B. Derdoy.

Enfermo, R. A., 60 aftos, argentino. Reduccién (Cérdoba). Diciembre 2 de 1947,

Antecedentes hereditarios. — Padres fallecidos. hermanos sanos.

Antecedentes personales. — Padece de reumatismo. T. A. Mx. 15; Ma. 9.

Enfermedad actual. — Desde un tiempo tiene disuria de esfuerzo y hematuria termi-
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nal, I1a tenido retencién completa que al sondarlo era francamente hematirica con codgulos.
Ha continuado con trastornos vesicales dolorosos, aumentando la hematuria, por lo cual viene
al hospital.

Andlisis. — Orina. 24 de noviembre de 1947. Albumina, 075 por mil. Dens. 1022 Alc.
Addler positiva. Hematies. Piuria. Cristafosfatos, amonicos mag.

Sangre. — Urea, 0,40 por mil. Eritrosedimentacion I. K. 2550. Glébulos rojos,
4.100.000. Vejiga Cap. vesical conservada. Medio sangrante. No se puede efectuar Ia cistos-
copia. Tacto rectoabdominal. Prostata agrandada. Se palpa un tumor de regular tamano, poco
movil. Pielografia de excrecidn. Buena eliminacién renal. Cistograma, Laguna vesical,

30 de diciembre: Cistostomia. Ciruj.: Dr. Derdoy. Ayud.: Dr. Diante. Anestesia local.
Comprobamos una tumoracién del tamafio de una mandarina sobre la zona trigonal y base
vesical superficie mamelonada, base fija,'

Se extrae un trozo para biopsia que informa tratarse de un epitelioma.

Durante el post-operatorio la vejiga ha tenido muchas hematurias con coagulos.

19 de marzo de 1947: Cirujano: Dr. Derdoy. Ayudantes: Dres. M. Hermida Sanz
y Diante.

Anestesia general. Se hace la urétercanastomosis a ciego extraperitoneal, siguiendo la
téenica explicada por el Prof. Trabucco R. A. de U., 1946. Fué bien tolerada y dado dc
alta a los quince dias. Pielografia de excrecion (N¢ 1).

7 de abril: Cirujano: Dr. Derdoy. Ayudantes: Dres. Diante y Alija.

Anestesia general. Efectuamos la uréterosigmoideoanastomosis izquierda extraperitoneal.
Dejamos drenaje y se cierra la pared por planos. Evoluciona bastante bien, presenta intensa
sigmoiditis, que se acompafia de dolores al rifién izquierdo. En los dias sucesivos, mejoran
estos sintomas, baja la fiebre, sacando el drenaje al quinto dia. El enfermo se levanta a los
trece dias. Se recupera su fisico tonificindolo y con fecha 12 de mayo, es decir a los 31
dias de la intervencidn anterior, realizamos la Cistectomia total.

Cirujano: Dr. Derdoy. Ayudantes: Dres. Diante y Torres Vélez.

Anestesia general. Transfusidn, 500 gramos. Se reseca la cicatriz suprapubica, y luego
procedemos a disecar y extirpar la vejiga, dejando un drenaje suprapibico. Evoluciona sin difi-
cultades, mejorando paulatinamente, siendo dado de alta curado a los 36 dias de la operacién.
Peridédicamente lo hemos visto. y ultimamente sacamos nuevas pielografias. El enfermo se
encuentra muy bien, tiene apetito, ocupindose de quehaceres variados. que se ven disminuidos
por el reumatismo que padece.

COMENTARIO

Este enfermo fué operado en 4 tiempos, pero resulta un procedimiento
muy engorroso y cansador para el enfermo. Lleva tres afios de intervenido,
tiene un perfecto control de sus funciones intestinal y urinaria.

Observacion N¢ 2. —— Registro 32.271. Hosp. Regional 17 de Octubre’, Rio Cuarto.
? de agosto de 1949.

Enfermo V. G., 62 afios, paraguayo. Consulta por dolores a la miccidn polaquiuria
diurna y nocturna. hematuria intensa casi continua. l.a polaquinria es muy frecuente espe-
cialmente de noche, que llega a treinta veces.

Entre sus antecedentes personales manifiesta haber padecido de hepatitis, remmatismo, y
la primera hematuria data de cinco afios atris, Examen general: Sujeto obeso. Pulmones con
rales bronquiales, presidon arterial, Mx. 17; Mn. 10. Higado, se palpa a dos traveses de dedo
bajo el reborde costal. Andlisis: Orina. albumina, glucosa. Rastros. Dens. 1.020. Sed. Franca
hematuria. Sangre: Urea 040 por mil. Piclografia (N® 1).

Cistoscopia. — Imposible realizarla por falta de capacidad vesical.

Tuacto rectoabdominal. — La palpacion bimanual con el dedo introducido en el recto
y palpando el abdomen con la mano derecha, nos revela la presencia de un tumor vesical duro.
del tamafio de una mandarina que ocupa el bajo fondo de la vejiga. Comprobado el tumor
preparamos el enfermo para efectuarfe una cistostomia.

30 de septiembre de 1949. Con anestesia local se abre la vejiga. observamos un tumor
infiltrante del cual extraemos un trozo para biopsia. Informe anatomopatoldgico. Carcinoma
pavimentoso infiltrante. (Instituto "“Telémaco Susini’’) Facultad de Ciencias Médicas.

Veinte dias después efectuamos la uréteroanastomosis al ciego. la cual evoluciona y cica-
triza normalmente, sin ningln contratiempo. El enfermo se levanta después de algunos dias
de reposo, preparindolo para la tercera intervencién que rcalizamos el 8 de noviembre de 1949.
Se efectita la anastomosis uréterosigmoidea por via extraperitoneal y luego resecando la fistula
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supraptibica seccionamos parcialmente fos musculos rectos. para ampliar el campo quirargico.
La vejiga se diseca con facilidad en las caras anterior y laterales, no asi en la posterior, que
hay bastante hemorragia. Se extirpa cl érgano dejando un drenaje suprapibico.

Se repiten las transfusiones, suero, antibioticos téonicos cardiacos, ctc., mejorando par-
cialmente el enfermo. Después de unos dias la diuresis es escasa, el ileos paralitico es manifiesto,
hay sintomas toxicoinfeccionsos. la adinamia cardiaca no cede a los cardioténicos, instalandose
an cuadro de uremia, falleciendo el enfermo a los quince dias de operado.

COMENTARIO

Este enfermo se presenté a la consulta bastante intoxicado. Hubo que
prepararlo previamente soportando discretamente la operacién. Lo caracteris-
tico de ¢l fué que hubo una buena anastomosis intestinal a pesar del ileos
paralitico.

Observacién N? 3. — Ficha 26.504. Clinica Regional del Sud. J. A.. 57 afos de edad.
Casado. Argentino. Rio Cuarto. Agricultor.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. —- Sano en la infancia. Hace 25 afios tuvo un traumatismo
por caida de un caballo. Mueve regularmente et vientre. Fumador. Poco bebedor,

En septiembre de 1948 nos consulta por presentar hematurias a tipo terminal capri-
chosas v no dolorosas. Se hace el estudio radioldgico y cistografico. diagnosticando un tumor
de vejiga implantado sobre la region ureteral derecha. Se hace también pielografia de excrecion.
Le indicamos la intervencién quirtirgica, pero el enfermo no acepta, desapareciendo de nuestra
consulta.

Dos afios después en el mes de julio de 1950. vuelve por la misma enfermedad.

T.a hematuria es intensa. casi permanente, hay dolores a la miccion. polaquiuria espe-
cialmente nocturna. colicos renales derechos intermitentes. lumbalgia, disuria de esfuerzo. El
examen clinico general revela un discreto estado orginico. Analisis: 10 de julio de 1950.
Leucocitos 14,000, Glucemia 2 por mil. Rojos 4.600.000. Urea 040. Orina glucosa 7 per
mil. Electrocardiograma: Normal. Tension arterial: Mx. 17; Mn. 10.

Vejiga: Sensible a la distensién. Se comprueba a la cistoscopia un tumor del tamano
de una naranja sobre la zona ureteral derecha. mucosa peritumoral infiltrada.

Biopsia: Carcinoma con epitelio de transicion. obtenida por electrocoagulacién  endos-
¢6pica en las partes infiltrantes del tumor. (Prof. Luis V. Ferraris. Cérdoba).

La palpacién rectoabdominal comprueba un tumor con poca movilidad y doleroso. que
asienta en la base derecha de vejiga. Prelografin. Laguna vesical, uroectasia reno-ureteral derecha
(N? 1). Cistografia de relleno (N 2).

Operacion: 18 de julio de 1950. Cirujano: Dr. J. Derdoy.

Pentotal ciclo éter. 5 horas. Transfusion, 800 gramos. Suero, 1.000 gramos.

Incisién mediana infraumbilical, seccionando parcialmente los musculos rectos para am-
pliar el campo quirdrgico. Llegado a la prevejiga la diseccamos por sus caras laterales y anterior.
Abrimos el peritoneo localizando el sigmoide. Scccionamos ¢l peritonco parietal a nivel de
la linea denominada descubriendo el uréter que aislindolo lo scccionamos a su llegada a Ia
vejiga. Asi liberado lo anastomosamos al sigmoide, extraperitonizando después la zona suturada.

El uréter derecho estd muy dilatado, por lo cual creimos contraindicado unirlo al intes-
tino: llevindolo a la piel de la regidn ilfaca, por via extraperitoneal.,

Evolucién post-operatoria. Colorectitis durante los cuatro primeros dias.

Se levanta a los ocho dias, a los veintiocho es dado de alta.

Periédicamente lo controlamos. ¢l enfermo ha tolerado bien Ia intervencion, pero el
drenaje lumbar le resulta doloroso y molesto. Tiene cOlicos renales, piuria. fiebre.

Con fecha 14 de setiembre de 1950, tratamos de hacer la anastomosis ureteral derecha
al ciego. l.a ureteritis y adherencia hizo imposible csta tentativa. Después concurrio al con-
sultorio por un tiempo, continuando con las molestias renales, le propusimos la nefrectomia
abandonando hasta el momento nuestro tratamiento.

COMENTARIO

Este enfermo dejé pasar dos afios sin operarse. Practicamos la cistectomia
en un tiempo, en perfecta tolerancia. El uréter abocado a piel funciona con
dificultad y existe infeccién renal y dilatacion pélvica.

Hemos planteado la nefrectomia derecha.
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Obscrvacion NY 4. — [listoria 38.090. Servicio; Urinario. Hospital Regional 17 de
Octubre’’. C. M., 44 afios de edad. Soltero. Agricultor. Abril 7 de 1950. Jefe: Dr. Juan
B. Derdoy.

Antecedentcs hereditarios. —— Sin importancia.

Antecedenies personalcs. —- Siempre sano. No ha tenido relaciones sexuales. Poco bebe-
dor. no fuma, regular en su funcion Intestinal.

Enfermedad actual. -~ Desde un afio vy medio aproximadamente que presenta hematu-

rias intermitentes, esponténeas, indoloras. En los Gliimos meses se han hecho mas persistentes,
delorosas, con polaquiuria vy emisidn de coagulos en la orina.

Vejiga: A la palpacidon bimanual se comprueba una tumuraciéon poco moévil gque duele
y sangra a la presién.

Cistoscopia: Poca capacidad vesical y el medio es dificil de aclarar; se observa un
tumor mamelonado, implantado sobre la zona del uréter derecho, con mucosa infiltrada. Base
sesit. El oritficio ureteral izquierdo, es sano.

Analisis: Orina. Hematurica. Sangre: Urea 044 gramos por mil. Glucemia, 1 por mil.
Eritrosedimentacién. Indice de Kawz 26.

Biopsia: Epitelioma papilifero de segundo grado, obtenido después de la cistectomia
tctal (Instituto Telémaco Susini).

FExamen clinico: Revela un enfermo en buenas condiciones para soportar la interven-
cién quirdrgica.

Radicgrafia de excrecidn: Muestra dilatacién del uréter vy pelvis renal derecha con uro-
cctasia secundaria a una obstruccion del uréter inferior (Radiografia NV 1). Rinén izquierdo
con buena funcion, aumentado de tamafo por hipertrofia compensadora. El cistograma de
excrecion nos ensefia la alteracidon de la pared vesical (Radiografia NV 2). Con fecha 26/VII/950
preparamos al enfermo para operarlo en un tiempo de cistcctomia total. Anestesia general; éter
oxigeno, circuilo cerrado. Inducion con pentotal sédico. Transf. 600 cm.3. Cirujano: Dr.
Juan B. Derdoy. Avyudantes: Dres. Martinez. Paganini, Srta, Hechem. Incisién mediana infra-
nmbilical, seccion parcial de les rectos. Se aisla previamente la vejiga de sus caras laterales vy
posterior; efectuamos una cistostomia provitoria para observar el tumor y cerramos la brecha.
Incindimes el peritoneo parietal entrando al abdomen, individualizamos el sigmcide destinando
el Tfugar del injerto. Se abre el peritoneo parietal posterior individualizando el uréter izguierdo.
al cual lo aislamos y se lo secciona a su llegada a la vejiga. Luego se hace la anastomosis a
sigmeide extraperitonizando la region suturada. Se cierra ¢! peritenco. Sobre el uréter derecho
abrimos comprobando que el mismo estd muy dilatado (casi 2 cm.) y lleno de orina por
retencion. Considerando que no estd en condiciones para anastomosarlo lo trasladamos a piel
de region iliaca. Se cierra el peritonen, procediendo a extirpar la vejiga.

Se deja un drenaje supraptbico. cerrando la pared por planoc.

Evolucién: Sec repiten las transfusiones. Suero, etc. Existe discreta rectosigmeoiditis los
primeros dias, que luego se regulariza. Hay ileos paralitico. A los 8 dias la uremia es de 0,45
por mil. G. R. 3.800.000. 1. de Katz 25.

Es dado de alta a los 24 dias de efectuada la cistectomia total.

I.a sonda del drenaje renal derecho funciona bien. Vemos periddicamente al enfermo,
cuyo estado general se mantiene bueno. Al mes de operado comienza a tener molestias en la
regién renal derecha, dolores tipo colico renal. piuria, fiebre intermitente de tipo urinoso
que nos obliga de hacer tratamientes antibioticos y lavajes de pelvis remal. Efectuamos de
control la siguiente radiografia ascendente: numeros 3 v 4, demostrando la pionefresis por
accdadurad el uréter.

Anilisis de orina del rifién derecho. Abundante piuria. 1008 de densidad. Albldmina,
1 por mil. Ante cste estado de insuficiencia renal y dolores consecutives preparamos al enfermo
para la nefrectomia derecha.

14 de marzo de 1951. Cirujano: Dr. Derdoy. Avyudantes: Drcs. Martinez, Aspiazu.
Instrumentadora: Srta. Hechem.

Anestesia raquidea. Transfusién. 300 c¢m.3. Incision de Guydén. Abriendo la fascia
renal comprobamos una intensa perinefritis que engloba y {ija el rifidén. Con cierta dificultad
se lo aisla extirpando la glandula, dejando in situ una porcidn del uréter, por estar muy
adherido a los planos subyacentes. Durante las maniobras se hace un ojal en la pleura, pro-
duciéndose un neumotérax. El post-operatorio resulta un tanto aparatoso por este motivo,
persiste la puntada de costado, ansiedad respiratoria, taquicardia. etc. Se hace una radiografia
de pulmones. demostrando la precencia de un pequefio derrame pleural.

Después de un  tratamiento oportuno el paciente mejora paulatinamente de su estado
pulmonar.

Obtenemos una nueva pielografia dindole de alta con buen estado general.

Uremia: 050 por mil. 27 de mayo de 1951.
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Se reintegra a algunas tareas de poca actividad en el campo. Con fecha 6 de julio
de 1951 vemos nuevamente al enfermo. Ha aumentado nueve kilos y tiene 0,35 de Urea
en sangre.

COMENTARIO

Este enfermo fué operado en un tiempo de cistectomia y derivacién ure-
teral intestinal y cutinea, habiendo soportado las mismas sin inconvenientes.

Posteriormente por insuficiencia del rifién derecho e intolerancia de la
sonda ureteral, efectuamos la nefrectomia que tolerd bien y curd de su herida
operatoria en 15 dias.

Su estada en el Hospital por més tiempo, 2 meses y 13 dias fué debido
al contratiempo pleural operatorio.

CONCLUSION

19) El resultado de la anastomosis urétero intestinal cicatrizaton sin
incovenientes en todos los casos.

29) La derivacién cutanea nos fracasé en los dos enfermos por infec-
cién renal y acodadura del uréter.

39) La operacién en un tiempo resulté tolerable en los dos enfermos
operados.

49} De los cuatro enfermos, uno fallecié de causas no directamente in-
culpadas a la operacién.

El caso N© 1 lleva tres afios de vida regular y sin sufrimientos.

La observacién N? 4 sufrié la nefrectomia secundaria con perfecta to-
[erancia.



