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Resumen

Se presenta un caso de tumor recidivado de via excretora al que se le realiza uretro-préstato-cistectomfa total con urete-
rectomia residual y derivacion cutanea de orina a lo Bricker, con buena evolucién posoperatoria.

Paciente M. N., de sexo masculino, de 67 afos, argentino,
nacido en la provincia de Misiones, ingresa el 5 de octubre
de 1976 al Hospital G. Rawson, Division Urologia, H.C.
1056/ 17, con hematuria intensa, total y con coégulos.

Antecedentes de enfermedad actual

En mayo de 1971, hematuria, es estudiado y se le reali-
za una nefrectomia izquierda. Anatomia patoldgica: carcino-
ma transicional medianamente diferenciado de pelvis renal,
con invasion de parénguima renal circunvecino. Nefritis
intersticial inespecifica. (Hospital Dr. Ramén Madariaga,
Dr. Guiverguise Bit Chakoch, informe 3922 del 27 de ma-
yo de 1971.)

En marzo de 1975, nueva hematuria, polaguiuria y disuria.
Es estudiado nuevamente y con diagndstico de tumor de
vejiga se lo somete a una cistectomia parcial submucosa.
Anatomia patolégica: carcinoma exofitico de vejiga. Dr. Bit
Chakoch, protocolo, 13.072. En el posoperatorio se reali-
zan varias instilaciones da Onco-Tepal intravesicales.

En mayo de 1976, nuevo episodio hematurico por recidiva
de tumor vesical.

Estado actual: octubre de 1976.

— Citologia exfoliativa: Papanicolaou grupo “D” (colgajo de
células neoplasicas).

— Urograma: buena funcion renal derecha, vejiga desplaza-
da hacia el mismo lado, poca capacidad, piso elevado y
falta de relleno en la hemivejiga izquierda.

— Uretrocistografia: falta de relleno en piso vesical y cara
posterior.

— Palpacién bimanual bajo anestesia: vejiga tumoral, algo
fija en su pared lateral izquierda, en donde se palpa pro-
ceso neoplasico de aspecto infiltrativo.

— Cistoscopia y biopsia: vejiga de 150 cm3 de capacidad,
medio muy turbio por hematuria y esfacelo de tejidos.
No se logran ver los meatos por estar invadidos de tu-
mor sangrante, de aspecto infiltrativo, multicéntrico, su-
perficie cerebriforme, base de implantacidon sésil, periim-
plantacién congestivoedematosa.

Se ven implantes tumorales de las mismas caracteristicas
en uretra posterior.

Anatomia patolégica de la biopsia endoscdpica: carcino-
ma transicional papilifero de vejiga. (Hospital Rawson:
Dra. Pedernera, protocolo: 104.382.)

Dadas las caracteristicas de los estudios realizados y con
diagnostico de tumor de via excretora (urotelio) recidivado,
se decide realizar la uretro-prostato-cistectomia con deriva-
cion externa de orina mediante un conducto ileal. (Ope-
racion de Bricker.)

Operacion: 24 de octubre de 1976.

— lLaparotomia mediana supra e infraumbilical. La explora-
cidén del abdomen no evidencia signos de metastasis vis-

26

cerales ni adenopatias. Se ve mufién ureteral izquierdo
que llega hasta el cruce con los vasos iliacos, engrosado,
de 2 cm de didmetro aproximadamente, duro, macizo (tu-
moral).

— Ligadura de ambas arterias hipogastricas. Liberacién y
seccién del uréter derecho que es de caracteristicas nor-
males. Se reseca el extremo distal del mismo para estu-
dio histopatolégico.

— Aislamiento del asa ileal de 20 cm aproximadamente vy
reconstruccion del transito intestinal con anastomosis tér-
mino-terminal.

— Anastomosis urétero-ilial, término-lateral e ilio-cutanea en
fosa iliaca derecha.

— Apendicectomia profilactica.

— Se realiza la reseccion del mufion residual izquierdo ure-
teral por via extraperitoneal junto con la vejiga y la prés-
tata y por perineotomia anterior se libera la uretra en su
totalidad, resecandola con el resto de la pieza.

— Se drena la cavidad abdominal y la Loge de la cistecto-
mia por drenaje perineal.

Buena evolucién posoperatoria.

Anatomia patoldgica de la pieza operatoria

Descripcidon macroscoépica: vejiga con tumor vegetante que
ocupa la mayor parte de clpula y trigono, infiltrando tam-
bién uréter.

Descripcién microscépica:

1) Carcinoma transicional semidiferenciado que infiltra
hasta capa muscular interna de la vejiga.

2) Uréter izquierdo: carcinoma transicional.
la capa muscular interna.

3) Uréter derecho: pared muscular hipertréfica. No se ob-
serva infiltracion neoplasica.

4) Uretra: implantaciones multiples de carcinoma transi-
cional papilifero.
(Hospital Rawson, Dr. E. Penhos, protocolo: 104.382,
26 de octubre de 1976.)

En mayo de 1977, después de 7 meses de operado, el pa-
ciente estd en muy buen estado general. Se realiza uro-
grama de control:

— placa simple: se observa la bolsa colectora de orina pe-
gada al ileostoma cutaneo;

— placa a los 15 minutos: buena concentracién y etimina-
cién renal derecha. Se comienza a rellenar el conducto
ileal;

— placa a los 20 minutos: se despegé la bolsa colectora
para poder visualizar el relleno del asa intestinal aislada;

— placa a los 60 minutos: se observa la disminucién de la
radioopacidad de la sustancia de contraste en el sistema
urétero-pielo-calicial y en el asa ileal, producto de [a fal-
ta de obstruccion en el mismo.

Infiltra hasta




