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EL INJERTO QUIRURGICO EN LOS TUMORES PAPILARES
VESICALES. COMENTARIOS SOBRE UN CASO

Por el Dr. ROLANDO HERERNU

[Los tumores papilares del urotelio tienen especial predileccion por
injertarse. Esta propiedad no admite discusién, ya que esta avalada por nu-
merosos hechos, pero creemos que no es superfluo insistir en el tema cuando se
comentan observaciones clinicas evidentes como la que hoy deseamos presentar.

En un gran namero de casos parece incontrovertible que es por este medio
que llegan a coexistir un tumor de este tipo desarrcllado en la pelvis o el
uréter, con uno o mas de localizacidén vesical, surgidos por siembra descendente
a partir de aquél.

Otras veces la explicacién de esa concomitancia en distintos sectores del
epitelio urinario, puede estar en la accidn persistente de un agente cancerigeno
llevado por la orina, que origina multiples y a veces sucesivos focos tumorales
de 1déntico caracter.

Pero cuando el autoinjerto se pone mas francamente en evidencia, es en
los casos en que luego de ser operado un tumor de esta naturaleza, aparece
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uno similar en un sitio extrafio al urotelio y distante de las vias linfaticas
posibles de diseminacion, localizado en cambio precisamente en el lugar de la
incisiéon operatoria.

Melicow cita la implantacién quirdrgica en la herida escrotal de una
vasotomia, que se habia efectuado en seguida de extirpar un epitelioma papilar
vesical sin cambiar instrumental. Garcia y Casal relataron hace unos anos entre
nosotros, un caso muy similar al que referiremos ahora. Creemos que si todos

los que han vivido experiencias semejantes, Sse decidieran a publicarlas, su nu-
mero podria constituir un serio llamado de atencién.

En nuestro concepto es tan definitivo ¢l hecho del injerto en el
enfermo que comentamos, que adquiere el valor de una experiencia clinico-pa-
tolégica tan clara como la que se puede deducir de los heteroinjertos (en la cama-
ra anterior del ojo del cobayo, por ejemplo) (2, 4) o los cultivos in vitro con

células desprendidas de estos tumores (1).
Por otra parte, y conviene recalcarlo, las observaciones como ésta deben

hacer extremar las medidas destinadas a evitar la siembra quirtrgica.

Es clasico proteger ampliamente la herida con gasas durante la extirpa-
ci¢n, y proceder después al cambio de instrumental y guantes, y 2 la aplica-
cién, en la regién operada, de alcohol puro con el que se pretende desvitalizar
las células que pudieran haberse desprendido de la tumoracién. Esto fué lo que
se hizo en nuestro enfermo, como en el de Garcia y Casal: en ambos, tal
profilaxis fué insuficiente. Son de imaginar las grandes posibilidades que se
ofrecen a estos autoinjertos cuando ni siquiera se toman estas precauciones.
A este respecto diremos gue Melicow (5) ha sugerido, en lugar del alcohol, el
uso de podofilina o fenol, e ‘ncluso el de los rayos X sobre la herida abierta.

Caso clinico. En enero de 1957 consulta al Servicio un hombre de 65 afos, trabajador
de campo (Hist. Clivica N? 4132). Hacia diez afos. a raiz de una l'lematuna, se le habl’ﬂ
hecho el diagnéstico endoscépico de un papiloma vesical, que no accedi6 a tratarse. Desputs
de este episodio, tuvo aigunas Otras hematurias muy discretas y esporadicas, pe_ro_hama finzs
de 1956 se presenta una hemorragia mas severa, que se acompafia de ardor mlcuo_nal. pola-
quiuria y dolores hipugasticos difusos. Estudiado por cistoscopia se abserva, hacia el lado
derecho, una pequefa masa papilar cerca del cuelio, y un grueso tumor del mismo tipo.
necrosado parcialmente. <on pseudomembranas ¥y coagulos, situado inmediatamente encima el
meato ureteral y cuya base de implantacion no alcanza a precisarse, dado su tamano (fig. 1).
Urograficamente no hay ectasia alta ostensible, y el lleno vesical es deficiente. El 7-2-57, se
opera via supraptbica: extirpacion submucora de ambas tumoraciones, que tenian un pediculo
delgado. La intervencion se hace con las precauciones habituales en estos casos. El post-opera-
totio inmediato fué excelente, y se va de alta diez dias mas tarde, con miccién normal. Se
siente bien y no vuelve a controlarse. En enero de 1958 comienza a notar una sensacion  de
pesadez hipogdstrica, ¥ polaquiuria, sin hematuria apreciable en ningun momento. El examen revela
una tumoracién piriforme en la pared abdominal, gue hace cuerpo con los rectos anteriores
del abdomen, situada a nivel de la cicatriz operatoria, con su base contra el pubis. La piel no
esta invadida. Una cistoscopia permite observar que en la region del meato ureteral derecho,
al cual oculra, hay una nueva formacion papilar, aunque moderadamente vegetante, parcial-
mente necrosada y con psendomembranas. El resto de 1a vejiga, en especial la cara anterior
donde se habia hecho la cistostomia, es completamente normal. La urografia muestra la falta
de relleno vesical, sin repercusién pieloureteral. Todo permite suponer que se trata de dos
tumeores diferentes, absoluramente aislados, uno en la cicatriz de la pared y otro en la cicatriz de
la regién que ocupaba la gruesa masa papilar inicial (Fig. 2). La nueva intervencién (25-3-58)
lo confirma. El tumor de pared se limita al plano de los rectos. sin sobrepasarlos, y es posible
resecarlo pasando por zona muscular sana: s6lo sobre el pubis hay adherencias que obligan a es-
culpirlo en el plano 6seo. La vejiga estd totalmente libre, lo mismo que los tejidos perivesicales.
Se procede a abrirla, resecandose rambién la recidiva de su pared posterior. debiendo practicarse
una reimplantacién del uréter derecho. Post-operatcrio sin complicaciones. Se hace después una
serie de radioterapia sobre la zona hipogistrica. En esta serie llegd a 8.000 r. de terapia grillada,
en 12 sesiones.
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Anatomia parolégica: La histologia de ambos tumores vesicales primitivos vy de su
recidiva local, es similar. Es un epitelioma transicional grado I, de estructura papilar (fig. 3).
El injerto en pared, tiene idéntico aspecto. La figura 4 muestra una zona periférica del
mismo, donde se aprecia la invasién del tejido muscular estriado de los rectos anteriores.

FIG. 1. — Esquema de las lesiones iniciales, FIG. 2. — Esquema de la situacién existente
cnero de 1957, al afio de operado, en febrero de 1958, re-
cidiva vesical y autoinjerto en la-pared abdo-

minal a nivel de la cicatriz hipogastrica.
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FiG. 3. — Corte del tumor recidivado en ve- FI1G. 4. — EI tejido murcular estriado de los
jiga (800 X). Epitelicma transicional. con rectes anteriores del abdomen, invadido por
algunas imagenes de mitosis, clasificado en un tumor epitelial transicional idéntico al de
el grado 1. Ejes conjuntivo-vasculares sos- la fig. 3. (400 X).

tienen su arquitectura papilar.

Utrograma de control (28-5-58), muestra buena funcién de ambos rifiones, ausencia
de ectasia ¢n el lado reimplantado. cistograma normal,

El 31-7-58 el enfermo tiene un buen estado general, no hay signos de recidiva local
de sus tumores, pero acusa desde dias atris fuertes dolores sacroiliacos bilaterales, no pudién-
dose confirmar todavia la sospecha clinica de metdastasis.
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Se hacen algunas breves consideraciones sobre la predileccion de los tu-
mores papilares del urotelio por desarrollar autoinjertos.

Se presenta en detalle un caso en que, pese a las precauciones consideradas
clisicas, al extirpar un tumor vesical de este tipo se hizo una implantacidén
quirdirgica en la incisién practicada en la pared abdominal.
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DISCUSION

Dr. Trabucao. — Nosotros hemos tenido dos casos, uno de ellos muy particular, lo que
me hace pensar que tal vez, no sea un injerto del tumor en la intervencién primitiva la que se ha
efectuado en el tejido proximo. Todo cirujano gue tiene experiencia guirirgica toma las medidas
del caso para que no se injerte. Eso es lo que hacen los doctores Herefiu, Garcia y todos. Sin
embargo, de vez en cuando en algun caso comprobamos una recidiva de tumor en la herida o
préximo a ella.

Fl primer cas> que me hizo pensar que posiblemente no sea un injerto del tumor extir-
pado. fué un enfermo que operé de un epitelioma de rindn a células claras. Al cabo de tres
meses, se presentd con un tumor de la herida. Se comprobd que se trataba de un sarcoma. tumor
totalmente distinto del que estaba en la herida operataria.

El segundo caso fué un tumor de vejiga que también se opero. A los 4 meses hizo un
tumpor cerca de la herida quirdrgica; no habiamos tocado esa zona en la intervencidn.

Las dos imagenes que mostro el doctor Herefiu, mis que tumor. pareceria tratarse de
tumores embalicos establecidos en un sitio determinado de la pared, En una herida donde se ha
producido una agresién existe una mortificacion y disminucién de las defensas. por Io que ¢n
un momento dado es mas facii que se produzca alli una metastasis, mas que un injerto. Esto
suele suceder varios me-es después de la operacién primitiva. Mas que injerto tumoral. ;jno podrd
considerarse en razén de la deficiencia nutricia y de defensas que puede tener un tejido agredido,
una metistasis mis que un injerto verdadero? Seria interesante saber si realmente es un injerto
o si no e trata de Ia metistasis producida a través del torrente circulatorio.

No debe olvidarse que después de estas intervenciones, existe un desequilibrio completo de
todo lo que sea defensa, histiocitos, etc., que puede favorecer tanto Ja implantacién de un
injerto como la produccién de una metastasis.

Dr. Rebaudi. —— A pesar de haber tomado las precauciones consiguientes, he visto dos
casos de infeccién tumoral de la herida.

Tengo en estudio otro paciente, que todavia no he operado —fué intervenido quirdrgica-
mente en otro servicio— en cuya vejiga existen varios tumores, posiblemente papilomas canceri-
ficados. Por fuera de la herida, separada por unos tres (raveses de dedo, hay un tumor del
tamafio de una mandarina. Eso me hizo pensar que el tratamiento de la operaciéon y posible-
mente, un pequefio descuido en la téemica, haya podido producir un injerto.

Considero muy interesantes las explicaciones del doctor Trabucco.

Dr. Herefi. — Agradezco al doctor Trabucco su aporte v ¢l enfogue nuevo aue nos hace
es muy digno de ser tenido en cuenta. Tn nuestro caso, creemos que debe tratarse de un injerto
en ¢l momento quirirgico. No nos parece que pueda ser una embolia, porque aln cuando la
imagen que hemos traide darfa la impresion de pequeiios nidos, el tumor era muy grande.

En el primero de los casos relatados por el doctor Trabucco, cuesta creer que fuera una
embolia, puesto que se trataba de dos tumores distintos. Hay un estado en ciertos casos que
predispone al desarrollo de tumores malignos.

Agradezco al doctor Trabucco ese enfoque que hemos de tener en cuenta, como asi tam-
bién al doctor Rebaudi su aportacidn.



