
COMENTARIOS SOBRE CUATRO CISTECTOMIAS TOTALES 

Por el Dr. JUAN B. DERDOY 
(de Kío IV, Córdoba i 

El t ra tamiento quirúrgico de los cánceres vesicales es actualmente el método 
más posit ivo para la lucha contra tal enfermedad y tener posibilidades de cura-
ción; procediendo a ext irpar el t u m o r totalmente, mediante la cistectomía par-
cial para los cánceres localizados o recurriendo a la cistectomía to ta l cuando 
son muy extendidos, inf i l t rados, etc. En todos los casos, debemos recurrir a 
los inestimables recursos que representan la radioterapia, el radium, la electroco-
agulación, cuyas indicaciones precisas y opor tunas harán más efectivo nuestro 
t ra tamiento. 

Nos vamos a referir a cuatro casos operados de cistectomía total , por cán-
cer de vejiga, sin otra intención que agregar esta modesta contribución a la 
tan abundante bibl iografía nacional y extranjera . 

Es esta una operación que requiere la derivación de la orina llevándola 
hacia el exterior, medíante la ostomía cutánea, desde los uréteres, pelvis renal 
y r iñon (nefros tomía) o en caso contrario, abocando los uréteres al intest ino 
grueso, que suplanta a la vejiga en su doble func ión de reservorio y expulsión 
de la orina al través del recto y ano. C o m o veremos más adelante debimos usar 
las derivaciones hacia piel, ciego y sigmoíde, según las necesidades de cada en-
fermo. Empleamos la técnica de Cof fey N ? 1 para la sutura ureterosigmoidea, 
submucosa y extraperitoneal, y la técnica descrita por el P ro f . T rabucco (Rev. 
Arg. de Urología , 1946) para la anastomosis ureterocecal. 

Hemos llegado a realizar esta operación tan mut i lante y t raumática des-
pués de balancear los beneficios y riesgos que obtendría el enfermo una vez 
ejecutada, sabiendo que era el único recurso para evitarle sufr imientos y tentar 
su curación. 

Siendo menester tener el enfermo bien estudiado iniciamos su examen clí-
nico que debe preceder a todo estudio urológico; nosotros consultamos los ser-
vicios del especialista, aunque en rigor de verdad el examen clínico- de los neos 
vesicales responde a la observación que requiere todo enfermo a operarse, desde 
que es sabido que los cánceres de vejiga son de evolución lenta y m u y tarde 
recién manifiestan s íntomas de orden general, cuando lógicamente el t rata-
miento curativo ya poco tiene que hacer. Atendemos especialmente el estado 
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cardíohepátíco, medio sanguíneo, anemia, protememia, reserva alcalina, urea, 
etcétera que son los sistemas más vulnerados por las hematurias repetidas. 

El examen semiológíco del árbol ur inar io debe ser completo y obtener un 
criterio def inido del mismo. Prestamos especial atención al debito renal a la 
función condicionada del sistema, a los antecedentes hereditarios, personales y 
actividades profesionales que pueden relacionarlo con noxas cancerígenas. 

El examen cistoscópico es de importancia fundamenta l . Es menester curar 
la cistitis, que engaña con las imágenes, dando falsa idea del tumor , por el 
•edema, f ibrina, congestión, etc. Observamos la fo rma si es o no p e d i c u r o , 
sésil o inf i l t ra t ivo, único, múltiple, ulcerado, inf i l t rado o no. 

La mucosa vesical enferma es índice de malignidad del t umor cuyos pro-
ductos tóxicos, son responsables de una irritación crónica 

El tacto recto abdomina l con el abdomen bien flácido nos ha revelado en 
los cuatro enfermos la existencia de infi l t ración y dureza del tumor , haciéndo-
nos pensar sobre su posible constitución maligna. 

La urograf ía de excreción fué objetiva en dos enfermos (fichas y 
38 0 9 0 ) en que nos aclaró la dilatación ureteral e hidronefrosis derecha. La 
buena función renal izquierda y los cistogramas con las imágenes lacunares 
infi l t rat ivas del t u m o r vesical. , 

E n los casos restantes fué de gran valor para saber de la f u n c i ó n renal 
La cistografía por relleno con loduro de sodio es un examen de rut ina y 
complementario del anterior, que observado en diversas posiciones nos confir-
mó la ubicación y t amaño del t umor . „„ n r en a\ i . 

La bíopsia fué obtenida en dos casos (fichas 32 .271 y 2 6 . 5 0 4 ) por la 
cistostomía previa. 1-> 

En o t ro enfermo ( 9 4 4 2 ) ob tuv imos el t rozo de tumor mediante la 
electrocoagulación endoscópica, resecando una porción que se ex t ra jo con el 
lavaie vesical. _ _ . 

C o m o aconsejan muchos autores, entre ellos el P ro f . Pesqueira _(Congre-
so de Urología en Chile. 1 9 5 0 ) , consideramos que la cistostomía es mas 
segura, pues se observa bien el tumor y se saca el análisis del mejor lugar 
del mismo teniendo la impresión clínica objetiva con los c a r a c t e r e s de la neo-
plasía. Es de gran importancia el conocimiento aná tomo funcional del colon, 
haciendo el estudio radiológico previo y tener en el t iempo de la anastomosis 
extraperitoneal, la idea de sus forma, si hay o no ectasia, espasmo, anomalías 
de posición, etc., elementos de valor para ir t ranqui los a su búsqueda que 
facilitará la técnica y resultado. . 

P lanteada la intervención quirúrgica, desinfectamos el intestino con et-
th iazoL faci l i tando la evacuación con enemas al l ibrarlo de materias solidas 
v gases. Indicamos una dieta b landa y atóxica, complementando el preopera-
torio con antibióticos, transfusiones, etc. Empleamos la anestesia general. 
Eter oxígeno a circuito cerrado. Inducción con pentota l sodico. 

Observación W 1. — Reg. 9 . 4 4 2 . H o s p . Reg iona l " 1 7 de O c t u b r e " . Servicio; Vía?. 

U n n a r E n f e J Í o R ' A J U a 6 0 B a ñ S ! r S n t i n o . Reducción ( C ó r d o b a ) . Dic iembre 2 de 1 9 4 7 . 
Antecedentes hereditarios. — Padres fallecidos, h e r m a n o s sanos. 
Antecedentes personales. — Padece de r euma t i smo . T . A. M x . 15; M n . V. _ 
Enfermedad actual. — Desde un t i e m p o tiene disuria de es fuerzo y h e m a t u n a t e rnu-
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nal. Ha tenido retención completa que al sondarlo era f rancamente hematúrica con coágulos. 
Ha cont inuado con t rastornos vesicales dolorosos, aumentando la hematur ia , por lo cual viene 
al hospital . 

Análisis. — Orina. 24 de noviembre de 1947 . Albúmina , 0 7 5 por mil. Dens. 1 0 2 2 Ale. 
Addler positiva. Hematíes. Piur ia . Cris tafosfatos , amónicos mag. 

Sangre. — Urea, 0 , 4 0 por mil. Eri t roscdimentación I. K. 2 5 5 0 . Glóbulos rojos, 
4 . 1 0 0 . 0 0 0 . Vejiga Cap. vesical conservada. Medio sangrante. N o se puede efectuar la cistos-
copia. Tacto recloabdominal. Prós ta ta agrandada. Se palpa un tumor de regular tamaño, poco 
móvil . Pielografía de excreción. Buena eliminación renal. Cis tograma. Laguna vesical. 

30 de diciembre: Cís tostomía. C i r u j . : Dr. Derdoy . A y u d . : Dr . Diante . Anestesia local. 
C o m p r o b a m o s una tumoración del t amaño de una mandar ina sobre la zona trigonal y base 
vesical superficie mamelonada, base fi ja, 

Se extrae un t rozo para biopsia que in fo rma tratarse de un epítelioma. 
Duran te el pos t -opera tor io la vejiga ha tenido muchas hematurias con coágulos. 
1" de marzo de 1 9 4 7 : C i r u j a n o : Dr . Derdoy. Ayudan tes : Dres. M . Hermida Sanz 

y Diante. 
Anestesia general. Se hace la uréteroanastomosis a ciego extraperitoneal, siguiendo la 

técnica explicada por el P r o f . T rabucco R . A. de U. , 1946 . Fué bien tolerada y dado de 
alta a los quince días. Pielografia de excreción ( N 9 1 ) . 

7 de abr i l : C i r u j a n o : Dr . Derdoy. Ayudan tes : Dres. Diante y Al i ja . 
Anestesia general. Efectuamos la uréterosigmoideoanastomosis izquierda extraperi toneal . 

Dejamos drenaje y se cierra la pared por planos. Evoluc iona bastante bien, presenta intensa 
sigmoiditis, que se acompaña de dolores al r iñon izquierdo. En los días sucesivos, mejoran 
estos síntomas, ba ja la fiebre, sacando el drenaje al qu in to día. El enfermo se levanta a los 
trece días. Se recupera su físico toni f icándolo y con fecha 12 de mayo, es decir a los 31 
días de la intervención anterior, realizamos la Cistectomía total . 

C i r u j a n o : Dr . Derdoy. Ayudan tes : Dres. Diante y Torres Vélez. 
Anestesia general. T r a n s f u s i ó n , 5 0 0 gramos. Se reseca la cicattiz suprapúbica, y luego 

procedemos a disecar y extirpar la vejiga, de jando un drenaje suprapúbico. Evoluciona sin di f i -
cultades. me jo rando paulat inamente , siendo dado de alta curado a los 3 6 días de la operación. 
Periódicamente lo hemos visto, y ú l t imamente sacamos nuevas pielografías. El enfermo se 
encuentra muy bien, tiene apeti to, ocupándose de quehaceres variados, que se ven d i sminu ido : 
por el reumat ismo que padece. 

••--:• • - C O M E N T A R I O 

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

Observación N1' 2. —- Registro 3 2 . 2 7 1 . Hosp. Regional " 1 7 de Oc tubre" , R í o Cua r to . 
2 de agosto de 1949 . 

E n f e r m o V . G.. 62 años, paraguayo. Consul ta por dolores a la micción polaquiuria 
diurna y nocturna, hematuria intensa casi cont inua. La polaquiur ia es muy frecuente espe-
cialmente de noche, que llega a treinta veces. 

Ent re sus antecedentes personales manifiesta haber padecido de hepatitis, reumatismo, y 
la primera hematur ia data de cinco apos atrás. Examen general: Suje to obeso. Pu lmones con 
rales bronquiales, presión arterial, M x . 17; M n . 10. Hígado, se palpa a dos traveses de dedo 
ba jo el reborde costal. Análisis: Orina, a lbúmina, glucora. Rastros. Dens. 1 .020 . Sed. Franca 
hematur ia . Sangre: Urea 0 4 0 por mil. Pielografía ( N " 1 ) . 

Cistoscopía. — Imposible realizarla por falta de capacidad vesical. 
Tacto rectoabdominal. — La palpación bimanual con el dedo in t roducido en el recto 

y pa lpando el abdomen con la m a n o derecha, nos revela la presencia de un tumor vesical duro, 
del tamaño de una mandar ina que ocupa el ba jo f o n d o de la vejiga. C o m p r o b a d o el t u m o r 
preparamos el enfermo para efectuarle una cistostomía. 

30 de septiembre de 1 9 4 9 . Con anestesia local se abre la vejiga, observamos un t u m o r 
inf i l t rante del cual extraemos un t rozo para biopsia. In fo rme anatomopatológico . Carcinoma 
pavimentoso infiltrante. ( In s t i t u to "Te lémaco Sus in i " ) Facultad de Ciencias Médicas. 

Veinte días después efectuamos la uréteroanastomosis al ciego, la cual evoluciona y cica-
triza normalmente , sin n ingún contra t iempo. El enfermo se levanta después de algunos días 
de reposo, preparándolo para la tercera intervención que realizamos el 8 de noviembre de 1 9 4 9 . 
Se efectúa la anastomosis uréterosigmoídea por vía extraperitoneal y luego resecando h f ís tula 
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suprapúb ica seccionamos parcia lmente los músculos rectos, para ampl iar el campo qui rúrg ico . 
La vej iga se diseca con facilidad en las caras anter ior y laterales, no asi en la pos tenor , que 
hay bas tante hemorrag ia . Se ext i rpa el ó rgano de j ando un drenaje suprapuh ico . 

Se repiten las t ransfus iones , suero, ant ib iót icos tónicos cardiacos, etc., m e j o r a n d o par -
cialmente el en fe rmo. Después de unos días la diuresis es escasa, el íleos paral i t ico es manif ies to, 
hay s ín tomas tóxieoinfeccionsos. la ad inamia cardiaca no cede a los cardiotonicos, instalándose 
un cuadro de uremia, falleciendo el en fe rmo a los quince días de operado. 

C O M E N T A R I O 

Este enfermo se presentó a la consulta bastante intoxicado. H u b o que 
prepararlo previamente sopor tando discretamente la operación. L o caracterís-
tico de él fué que h u b o una buena anastomosis intestinal a pesar del íleos 
paralítico. 

Observación NQ 3. — Ficha 2 6 . 5 0 4 . Clinica Regional del Sud . J . A., 5 7 años de edad. 
Casado. Argen t ino . R í o C u a r t o . Agr icul tor . 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales. — Sano en la infancia . Hace 25 anos t u v o un t r a u m a t i s m o 

p o r caída de un caballo. Mueve regularmente el vientre. b u m a d o r . Poco bebedor. 
E n septiembre de 1 9 4 8 nos consulta por presentar hematur ias a t ipo terminal capri-

chosas y n o dolorosas. Se hace el estudio radiológico y cistografíco. d iagnos t icando un t u m o -
de vejiga i m p l a n t a d o sobre la región ureteral derecha. Se hace t a m b i é n p ie lograf ia de excreción. 
Le indicamos la intervención quirúrgica , pero el en fe rmo no acepta, desapareciendo de nuestra 
consul ta . „ _ „ , , f , « 

D o s años después en el mes de julio de 1 9 5 0 . vuelve por la misma enfermedad. 
I a h e m a t u n a es intensa, casi permanente , hay dolores a la micción, p o l a q u i u n a espe-

cialmente noc tu rna , cólicos renales derechos intermitentes , lumbalg ia . disuria de esfuerzo, t i 
examen clínico general revela un discreto estado orgánico. Análisis . 10 de ju l io de 1J5U. 
Leucocitos 1 4 . 0 0 0 . Glucemia 2 por mil. R o j o s 4 . 6 0 0 . 0 0 0 . Urea 0 4 0 . Or ina glucosa 7 po . 
mil E lec t roca rd iograma: Normal. T e n s i ó n ar ter ia l : M x . 1 7 ; M u . 10. 

V e j i g a : Sensible a la distensión. Se comprueba a la c is tosco p i a un t u m o r del t amaño 
de una na ran j a sobre la zona ureteral derecha, mucosa p e n t u m o r a l inf i l t rada . 

B iops ia ; Ca rc inoma con epitelio de transición, obtenida por e l cc t rocoaguboon endos-
cópica en las partes inf i l t ran tes del t u m o r . ( P r o f . I .uis V . Ler rans . C ó r d o b a ) . 

I a palpación rec toabdominal comprueba un t u m o r con poca movi l idad y doloroso, que 
asienta "en la base derecha de vej iga. Pielografía. L a g u n a vesical, uroectasia reno-ureteral derecha 
( N y 1 ) . Cís tograf ía de relleno ( N " 2 ) . 

Operac ión : 18 de julio de 1 9 5 0 . C i r u j a n o : D r . J . De rdoy . 
Pen to ta l ciclo éter: 5 horas . T r a n s f u s i ó n . 8 0 0 gramos. Suero, 1 . 0 0 0 gramos. 
Incisión mediana in f raumbi l ica l , seccionando parcialmente los músculos rectos para am-

pliar el campo qui rúrg ico . Llegado a la prevejiga la disecamos por sus caras l a teó les y anter ior . 
Abr imos el per i toneo local izando el sigmoide. Seccionamos el per i toneo parietal a nivel de 
la linea denominada descubriendo el uréter que ais lándolo lo seccionamos a su llegada a la 
vejiga. Así l iberado lo anas tomosamos al s igmoide, e x t r a p e n t o m z a n d o después la zona su tu rada . 

El uréter derecho está m u y di la tado, po r lo cual creímos cont ra indicado un i r lo al intes-
t i n o ; l levándolo a la piel de la región ilíaca, por vía cx t r apen tonea l . 

Evoluc ión post opera tor ia . Coíorect i t is duran te los cuat ro pr imeros días. 
Se levanta a los ocho días, a los veint iocho es dado de al ta . 
Per iódicamente lo cont ro lamos , el en fe rmo ha tolerado bien b intervención, pero el 

drenaje l u m b a r le resulta doloroso y moles to . T i ene cólicos renales, piur ía , fiebre. 
C o n fecha 14 de setiembre de 1 9 5 0 , t r a t amos de hacer la anas tomosis urétera, derecha 

al ciego I a ureteritis y adherencia h i zo imposible esta tenta t iva . Después concurr io al con-
su l to r io por un t iempo, c o n t i n u a n d o con las molestias renales. 1c p ropus imos la nef rec tomia 
a b a n d o n a n d o hasta el m o m e n t o nues t ro t r a t amien to . 

C O M E N T A R I O 

Este enfermo dejó pasar dos años sin operarse. Practicamos la cistectomia 
en u n tiempo, en perfecta tolerancia. El uréter abocado a piel funciona con 
dif icultad y existe infección renal y dilatación pélvica. 

Hemos planteado la nefrectomía derecha. 
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Observación A"' 4. — Historia 3 8 . 0 9 0 . Servicio; Ur ina r io . Hospi ta l Regional " 1 7 de 
O c t u b r e " . C. M. , 4 4 años de edad. Soliera, Agricul tor . Abr i l 7 de 1 9 5 0 . J e f e : D r . J u a n 
B. Derdoy . 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales. — Siempre sano. N o ba tenido relaciones sexuales. Poco bebe-

dor . no f u m a , regular en su func ión intest inal . 
Enfermedad actual. — De;:de un año y medio a p r o x i m a d a m e n t e que presenta h e m a t u -

rias intermitentes, espontáneas, indoloras . Hn los ú l t imos meses se han hecho más persistentes, 
dolorosas, con po laqu iur ia y emisión de coágulos en la or ina . 

V e j i g a : A la palpación b imanua l se comprueba una tumurac ión poco móvi l que duele 
y sangra a la presión. 

Cis toscopia: Poca capacidad vesical y el medio es difícil de aclarar; se observa un 
t u m o r mamelonado , imp lan t ado sobre la zona del uréter derecho, con mucosa inf i l t rada . Base 
sésil. El or i f ic io ureteral izquierdo, es sano. 

Anál is is : Or ina . Hcmatúr ica . Sangre : Urea 0 4 4 g ramos p o r mil . Glucemia. 1 por mil . 
Er i t rosedimentac ión . Indice de Ka t z 26 . 

Biops ia : Epítelioma papilífero de segundo grado, ob ten ido después de la cistectomía 
total ( I n s t i t u t o Te lémaco S u s i n í ) . 

Examen clínico: Revela un en fe rmo en buenas condiciones para sopor t a r la interven-
ción quirúrgica. 

Rad iogra f í a de excreción: Muest ra di latación del uréter y pelvis renal derecha con u r o -
cctasia secundaria a una obstrucción del uréter in fer ior (Rad iog ra f í a N " 1 ) . R i ñ o n izquierdo 
con buena func ión , aumen tado de t a m a ñ o por h ipe r t ro f ia compensadora . El cístograma de 
excreción nos enseña la alteración de la pared vesical (Rad iogra f í a N'-' 2) . C o n fecha 2 6 / V I I / 9 5 0 
p reparamos al en fe rmo para operar lo en un t i empo de cistectomía total . Anestesia genera!; éter 
oxigeno, circuito cerrado. Inducíón con pento ta l sódico. T r a n s í . 6 0 0 cm. : ! . C i r u j a n o : D r . 
J u a n B. Derdoy . Ayudan te s : Dres. Mar t ínez , Paganin i , Srta. Hechem. Incisión mediana in f ra -
umbílical , sección parcial de los rectos. Se aisla previamente la vejiga de sus caras laterales y 
pos ter ior ; efectuamos una cis tostomía provisoria para observar el t u m o r y cerramos la brecha. 
Inc índímcs el per i toneo parietal en t r ando al abdomen , ind iv idua l izamos el s igmeide des t inando 
el lugar del in je r to . Se abre el per i toneo parietal poster ior ind iv idua l i zando el uréter izquierdo, 
al cual lo aislamos y se lo secciona a su llegada a la vejiga. Luego se hace la anas tomosis a 
s igmoíde ex t rape r í ton ízando la región su tu rada . Se cierra el per i toneo. Sobre el uréter derecho 
ab r imo ; c o m p r o b a n d o que el mi smo está m u y di la tado (casi 2 cm.) y lleno de or ina por 
retención. Cons ide rando que no está en condiciones para anas tomosar lo lo t ras ladamos a piel 
de región ilíaca. Se cierra el per i toneo, procediendo a ex t i rpar la vejiga. 

Se deja un drenaje suprapúbico . cerrando la pared por p lano: . 
E v o l u c i ó n : Se repiten las t ransfus iones . Suero, etc. Existe discreta rcctosigmoidil is los 

pr imeros días, que luego se regulariza. Hay íleos paral í t ico. A los 8 días la uremia es de 0 , 4 5 
por mil . G. R . 3 . 8 0 0 . 0 0 0 . I. de Ka tz 25 . 

Es dado de alta a los 24 días de efectuada la cístectomía total . 
La sonda del drenaje renal derecho f u n c i o n a bien. V e m o s per iódicamente al enfermo, 

cuyo estado general se mant iene bueno . Al mes de operado comienza a tener molestias en la 
legión renal derecha, dolores t ipo cólico renal, p iur ia , fiebre in termi tente de t ipo ur inoso 
que nos obliga de hacer t ra tamientos ant ib iót icos y lavajes de pelvis renal. Efec tuamos de 
control la siguiente radiograf ía ascendente; números 3 y 4, d e m o s t r a n d o la p ionefros ís po r 
acodadurad el uréter. 

Análisis de or ina del r iñon derecho. A b u n d a n t e p iur ia . 1 0 0 8 de densidad. A l b ú m i n a , 
1 por mil . Ante este estado de insuficiencia renal y dolores consecutivos p reparamos al en fe rmo 
para la nefrectomía derecha. 

14 de m a r z o de 1 9 5 1 . C i r u j a n o : D r . Derdoy . A y u d a n t e s : Dres. Mar t í nez , Asp iazú . 
I n s t r u m e n t a d o s : Srta . Hechem. 

Anestesia raquídea. T r a n s f u s i ó n . 3 0 0 cm. : í . Incisión de G u y ó n . Abr iendo la fascia 
renal c o m p r o b a m o s una intensa per inefr i t i s que engloba y f i ja el r iñon . C o n cierta dif icul tad 
se lo aisla ex t i rpando la g lándula , de j ando in sítu una porción del uréter, po r estar m u y 
adherido a los p lanos subyacentes. D u r a n t e las maniobras se hace un o ja l en la pleura, p ro -
duciéndose un n e u m o t o r a x . El post opera to r io resulta un t an to apara toso p o r este mo t ivo , 
persiste la puntad;', de costado, ansiedad respiratoria, taquicardia, etc. Se hace una radiograf ía 
de pulmones , demos t r ando la presencia de un pequeño derrame pleural . 

Después de un t r a t amien to o p o r t u n o el paciente mejora pau la t inamen te de su estado 
p u l m o n a r . 

Obtenemos una nueva pielografía dándole de alta con buen estado general. 
U r e m i a : 0 5 0 p o r mil . 27 de m a y o de 1 9 5 1 . 
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Se reintegra a algunas tareas de poca actividad en el campo. Con fecha 6 de jul io 
de 1951 v e m o s nuevamente al enfermo. Ha aumentado nueve kilos y tiene 0 ,35 de Urea 

en sangre. 
C O M E N T A R I O 

Este enfermo fué operado en un t iempo de cistectomia y derivación ure-
teral intestinal y cutánea, habiendo sopor tado las mismas sin inconvenientes. 

Poster iormente por insuficiencia del r iñon derecho e intolerancia de la 
sonda ureteral, efectuamos la nefrectomía que toleró bien y curó de su herida 
operatoria en 15 días. , 

Su estada en el Hospi ta l por más t iempo, 2 meses y 1 3 días fue debido 
al contrat iempo pleural operatorio. 

C O N C L U S I O N 

1?) El resultado de la anastomosis urétero intestinal cicatrizaron sin 
incovenientes en todos los casos. . 

2<?) La derivación cutánea nos fracasó en los dos enfermos por infec-
ción renal y acodadura del uréter. 

39) La operación en un t iempo resultó tolerable en los dos enfermos 
operados. . . 

4<?) De los cuatro enfermos, uno falleció de causas no directamente in-
culpadas a la operación. _ , 

El caso N 9 1 lleva tres años de vida regular y sin sufr imientos. 
La observación N ? 4 sufr ió la nefrectomía secundaria con perfecta to-

lerancia. 


