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EL TRATAMIENTO DE LOS
TUMORES DE LA VEJIGA ©

L. tratamiento de los tumores de la vejiga es uno de los temas
mas grandes y dificiles de la cirugia uroldgica. El especia-

lista tiene que estar familiarizado con el manejo de la sonda de coa-
gulacidn, del asa para diatermia y los otro métodos endovesicales.
El procedimiento quirtrgico exige esfuerzos mas grandes del ope-
rador, que ¢l, en la extirpacién de tumores papilares, cumple con
relativa facilidad. Pero en cambio en las resecciones parciales o tota-
les de la vejiga, que solamente son ejecutables con buena movili-
zacion, tiene que emplear toda su experiencia quirdrgica. Aunque
el dominio de los métodos instrumentales y operatorios exige gran-
des esfuerzos en cada uno, y por ende llevan el sello personal, los
conceptos que vamos a enunciar se basan en la revista del material
de una gran clinica y podemos adelantar desde ya que los fracasos
no son fundados solamente en dificultades técnicas ni de inaccesi-
bilidad. Ademas de la poca importancia que se da al primer sinto-
ma por parte del enfermo y del médico, fracasa también el trata-
miento a tiempo por el desarrollo sintomatoldgico y por el diag-
ndstico, a veces dificil hasta para el especialista. El destino del enfer-
mo no depende solamente del reconocimiento a tiempo, sino tam-
bién de la manera de curar, del empleo exacto de los métodos de
tratamiento de que disponemos, y ademas, en primer lugar, el punto
de vista fundamental del diagndstico clinico. Sin entrar en deta-
lles, el urdlogo debe separar dos grupos: los tumores papilares y
los sélidos. El concepto sobre el tratamiento de los tumores de la
vejiga y la critica de los resultados, tampoco son hoy armodhicos.
Por un lado se elogia la buena operabilidad. por otro lado se piensa

1) Relato y traduccion del Dr. Alberto E. Garcia.
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—injustamente— en forma demasiado pesimista. Los resultados

no pueden ser armoénicos si sélo se habla de carcinomas, pero con
esto no separan siquiera los tumores papilares y los sélidos. Entre
los tumores papilares conocemos los papilomas, y los carcinomas
papilares. En estos ultimos, para la critica clinica no es un desarro-
llo directo el que encamina malignamente o a una degeneracidén un
tumor benigno al comienzo. Papilomas y carcinomas papilares no
son tan diferentes en el desarrollo clinico y tampoco tan facilmente
separables en la sintomatologia. como quizas lo exprese la 1magen
histoldgica. Yo he podido inobjetablemente eliminar para siempre,
por la coagulacion endovesical, carcinomas papilares histologicamen-
te comprobados, lo que con simples papilomas no lo he obtenido
siempre. A menudo nos hemos encontrado con tumores histolé-
gicamente considerados benignos y que en su ulterior desarrollo han
sido extraordinariamente malignos., A veces en cambio encuentra el
patdlogo en tumores clinicamente considerados como benignos, sig-
nos de degeneracidn, pero sin que esos carcinomas papilares muestren
un desarrollo especialmente maligno. Ya que incontestablemente
el carcinoma papilar no trae consigo el caracter de tumor maligno,
como lo encontramos por ejemplo en un carcinoma de la prostata
o del estdbmago, tenemos en el tumor papilar, sea papiloma o carci-
noma papilar, las primeras condiciones favorables para el tratamien-
to. En ambas formas se trata de un tumor proliferante, mas o me-
nos voluminoso, que asienta sobre el pediculo, ancho o angosto, y
afecta solo la superficie, limitandose solamente a la mucosa y como
tumor papilar, no muestra ninguna tendencia a crecer hacia la pro-
fundidad. Estas condiciones bioldgicas todavia bastante benignas
pueden cambiarse completamente por un tratamiento madecuado e
inexacto. El tratamiento adecuado supone en principio los méto-
dos endo o transvesicales, que no son segiin el deseo del operador,
sino que tienen una indicacidn rigurosa. Pero el criterio no se pue-
de hacer depender exclusivamente del examen histologico, ya que una
escision de prueba de partes superficiales puede conducir a una critica
completamente equivocada. Lo que determina el tratamiento endove-
sical es, en primer lugar, el asiento y la extension de los tumores papi-
lares y, con esto, la garantia de poder destruir el tumor en su totali-
dad, y sin grandes lesiones en su alrededor, y especialmente de las capas
profundas de la pared vesical. Los limites de un tratamiento endo-



vesical son ldgicos, pero no muy facilmente determinables y. en
clertas ocasiones, deben dejarse a la experiencia de cada uno. Pero
en todos los casos se tiene que considerar eso, gue un tratamiento
endovesical solamente debe ejecutarse donde ya de antemano puede
asegurarse el resultado. Segun eso, ¢l ensayo de tratar primero
endovesicalmente vy, al fracasar, abrir la vejiga, es absolutamente
condenable, porque puede conducir a complicaciones inesperadas
por ¢l empeoramiento de las condiciones biolégicas. No hace mucho
operé un enfermo en el que ya se habia observado un tumor bas-
tante extenso y que fué coagulado varias veces. Ademas de un
reciente papiloma intacto, se encontré un carcinoma infiltrado,
practicamente inoperable, con un crater grande y sanioso. En la
forma de los tumores aparentemente simultancos, un papiloma ade-
mas de un carcinoma infiltrado, ¢s lo mas aceptable que por la coa-
gufacién sobre la base de un papitloma podria producirse tal meta-
plasia. Por consiguiente, se tiene que considerar que un tratamento
insuficiente vy no indicado puede conducir a una transformacion de
un tumor papilar. El caracter del tumor papilar sc cambia comple-
tamente. ‘El papiloma no se transforma en un carcinoma papilar,
sino en un tumor solido, infiltrante, el cual no se deja dominar mas
en la mayoria de los casos. [Estas transfermaciones son desconoci-
das. Nos encontramos despu¢s de una coagulacion endovesical a
menudo con una Glcera que s2 opone a todo tratamiento y en la
mayoria de los casos significa el comienzo de un carcinoma infiltran-
te. Frente a esto estan las observaciones de que un carcinoma papilar
puede conservarse mucho tiempo, sin tratamiento, estacionado, vy,
ante todo, sin cambiar el caracter papilar. Si, por consiguiente, no se
tiene con una ejecucion técnicamente inobjetable, la garantia segura
de poder destruir completamente ¢l tumor, scra ¢l método no sdlo
injustificado sino también peligroso. Esto no sélo es valido para
la coagulacion endovesical, sino en la misma medida también para
el procedimiento fundamentalmente quiriirgico, con la abertura de
la vejiga. EIl tratamiento quirdargico de los tumores muy pequenos
no tiene ninguna ventaja frente al tratamiento endovesical. Vemos
también con ¢l. con cilerta frecuencia una diseminacién irresistible
sobre toda la vejiga, metastasis de vacuna (injerto cancerigeno) en las
paredes abdominales y con esto una transformacién en un tumor ma-
ligno con caracter aparentemente sarcomatoso. El destino del enfer-



mo es, segin eso, a menudo dependiente, ademas de la ejecucion
técnica, de la indicacién del procedimiento. Ya que ambos proce-
dimientos tienen sus limites y peligros v lo que decide es el csta-
blecimiento exacto de sus indicaciones, es necesario discutir sobre
la orientacion y reglas de aplicacion.

El tratamiento endovesical, en el cual la coagulacion es ¢l mé-
todo de eleccién, se puede eicctuar con anestesia local, que se apoya
en enfermos delicados con una anestesia de fondo con Scopolami-
na. Anestesiamos la uretra y la mucosa de la vejiga con Percaina
y cast stempre es suficiente esa anestesia de la mucosa, ya que la
coagulacion de la estructura intravesical no causa ningan dolor.
En otros casos empleamos la anestesia peridural, pero solamente
es necesarta cuando existen grandes sintomas de irritacidon de la
vejiga. Sensible es solamente el pediculo, es decir, cuando s¢ toca
la mucosa con la sonda. No se debera de insistir mucho tiempo
con la coagulacion de la estructura superficial, sino inmediatamente
descubrir y extirpar el pediculo, segun la posibilidad. Si no se
logra esu se puede tratar de extraer ¢l tumor papilar por absorcién,
(aspirador de Morgernsten) o coagular la masa y esperar hasta
que se climine la parte destruida. Yo aconscjaria siempre tal pro-
cedimiento, ya quc se tiene que hacer bien accesible la base del
tumor, y, ante todo, se debe coagular sélo superficialmente. Un
control alejado hara la indicacion del tratamiento ulterior nece-
sarto. No se debe dejar enganar por el edema cuando persiste, no
seguir considerandolo como simple reaccion: coagular nuevamente,
hasta que disminuya o desaparezca completamente. La coagulacidn
profunda no es necesaria por la patogenia de los tumores papila-
res; no mejora los resultados, retarda la curacion y resulta ademas
peligrosa. Ya que la indicacion para la coagulacidén considera, en
primer lugar, el asiento y la extension del tumor, y con esto supone
una gran visibilidad y accesibilidad, no se contara con grandes difi-
cultades técnicas. lLos papilomas en el esfinter interno o en la
inmediata vecindad eran hasta ahora en todas las intervenciones
endovesicales, poco accesibles. Se los puede dominar bien y seguro
con el electrotomo con anestesia peridural, el mismo instrumento
que empleamos para la electroreseccion de la préstata.

LLas condiciones biolodgicas favorables de los tumores papila-
res que proceden de la mucosa y en los que no participan las capas



mas profundas de la pared vesical, deciden el procedimiento gui-
rargico y esto en forma que, después de la abertura de la vejiga,
se tiene que operar siempre bajo el control de la vista. La resec-
cién de toda la pared vesical no es necesaria en los tumores papi-
lares v sélo agranda inutilmente la intervencion sin hacer mas favo-
rables los resultados.

Con sondas aptas se puede coagular con la vejiga abierta en
poco tiempo grandes tumores. Pero como debemos esperar la demar-
cacién de la escara, la desinfiltracion edematosa, generalmente lenta.
y ademas debemos prevenirnos de una infeccidén del tejido partetal,
hay que contar siempre con una evoluciéon mas larga y a menudo
complicada. En la coagulacién de grandes superficies es a menudo,
por la fuerte infiltracién de la pared vesical y la formacion de esca-
ras, inevitable un reflujo bi o unilateral, aunque no haya sido
ejecutada en la inmediata cercania del ostium ureteral. lLa coagu-
lacién extendida, solamente se puede dosificar con inseguridad y
no se puede evitar una destrucciéon y danar a la mucosa sana y a
las capas mas profundas de la vejiga. Por estas observaciones, no
se la puede considerar como un procedimiento ideal. El empleo de
la coagulacién no es necesaria en estos tumores superficiales y se
la puede reemplazar con otros métodos fisiolégicamente mejores.
Yo prefiero la simple escision oval del tumor de la mucosa; avanzo
en lo posible en lo sano y crerro el defecto de la mucosa con sutu-
ras delgadas de catgut, las que bastan para detener la hemorragia.
Se puede naturalmente emplear en la misma forma el asa diatér-
mica, pero a mi juicio, es dudoso que signifique un mejoramiento
este procedimiento, en los tumores papilares. Se debe, en toda cir-
cunstancia, limitarse a la intervencidon mas simple y atenerse al
principio de operar solamente bajo el control de la vista.

Cuando se atribuye al post operatorio el cmdado necesario,
son los resultados favorables. EI cierre completo de la vejiga no
es generalmente recomendable sobre todo que una fistula wvesical
temporaria no alarga el desarrollo de la curacidon. La abertura de
la fistula se achica pronto con sondas delgadas y se cierra espon-
taneamente en la mayoria de los casos, sin que sea necesario colo-
car una sonda uretral. Mientras que he observado raramente reci-
divas en la cleatriz o ¢n el mismo lugar del tumor, no son evita-
bles, desgraciadamente en algunos casos en el tratamiento endo como



transvesical. neoplasias papilares en otro lugar de la vejiga, sin estar,
por consiguiente, relacionadas con el primer tumor. Sc 'o tiene que
rener en cuenta, pero son mas tarde facilmente deminables por la
coagulacién endovesical, en los siguientes controles cistoscépicos,
siempre indispensables. Por eso. es necesario tener esos pacientes en
observacidon durante meses v a veces durante aros

El carcinoma sélido. gue clinica e histoldgicamente muestra
sefiales de malignidad, no tiene en su patogenia ringuna posibi-
lidad comparativa con los tumores papilares. Fn el curso de su
evolucidn, hacen un desarrollo de considerable importar-ia por enci-
ma o por debajo de la mucosa. Cuando se desarrollan ror debajo
de la mucosa, encontramos el conocido cuadro del carcinema infil-
rrado. aue muestra noca inclinacidon a localizarse y que por su carac-
ter invasor. puede compremeter hasta la permeabilida? ¢ los ure-
teres v de la uretra.  E! reconocimiento a tiemno v la Jetermina-
cién de tal tumor punede deparar dificultades al mis hibil exami-
nador. l.os tumores que infiltran a la muscnlatars y tods la pared
vesical, v oque recién tardiamente son causa de una hetorragia,
llegan a ulceraciones. necrosis y otras destrucciopes ¢i la mucosa,
pero las reacciones inflamatorias inespecificas, evrraordinariamente
tuertes, bacen muy dificil la identificactdn del cuvadro. ! .os tumo-
res so0lidos se encuentran a menudo debilitados en sm malignidad
cuindo hacen procidencia hacia la iuz de la venga por nna estruc-
tura mas fuerte. Mientras este hallazgo no llega claramente en la
imagen histologica, el desarrollo clinico es i1adiscutiblemente favo-
rable en todas las observaciones. Se separan también en estos casos
bien objetivamente del tejido normal, a pesar de 1a infiltrarion de
las capas mas profundas de la pared, facilitando asi su extirpacién.
Esta diferenciacion no es siempre posible en tcdos sus pormenores,
pero no obstante es exacta la afirmacidon de que los rumores pato-
I0gicamente casi similares, no son simuares clintcamente. Cuanto
mas fuerte es la estructura, cuanto mas duro es vn tumwor. tanto
menos profunda es la infiltracidn y tanto mejor es la del'mitacidn
v la localizacién. En cambio, el carcinoma que sé!o infiltry a las
capas de las paredes muestra un crecimiento apenas detenible,

Mientras que se tiene que adaptar a las pronorcicnes de los
tumores papilares el procedimiento endo o transvesical, s¢ detw desis-
tir en todos los casos de tratar un carcinoma sdlido o infiltrante,



endovesicalmente o por coagulacién. Adn en las mejores condicio-
aes operatorias, se destruyen las capas superficiales de ia vejiga, se
causan necrosis e Intensas reacciones inflamatorias, y no se elimina
ton esto et carcinoma, sino que se apresura y favorece ey crecimien-
to infiltiativo superficial y se facilita una metastasis precoz. Es
comprensivle que como ultimo recurso se emplee la coagulacidn
cuando se encuentra en la vejiga abierta un carcicoma enorme. con
Uit crater s.N10sO y practicamente inextirpable. Pero, en general
es la coagulacién de los tumores solidos e infiltrativos, también
von la vejiga abierta, un tratamiento sin éxito, ya que con ella no
so pucden curar tales tumores. Por consiguiente, e¢n los tumores
soltdes e infiltrativos, se tiene que proceder quirtirgicamente, pero
s basc de la anatomia patolégica, el concepto tiene que ser funda-
mentalmente diferente del procedimiento quirlirgico frente a los
tumores papilares. Los tumores papilares deben operarse. siempre
cor la vejiga abierta, desde la cavidad de la misma. en cambio un
temor infiltrado se reseca siemore, es decir, se lo extirpa desde afue-
ra zon toda la pared vesical. Para una reseccidén técnicd v radical
es cendicion fundamental la movilizaciéon de la vejiga y con esto
vna accesibilidad comoda del tumor. Ademas de la extirpacién
radical del tumor juega un papel importante otra citrcunstancia:
corservar las partes restantes de la vejiga, que despues de la resec-
c1on se las podra utilizar para la reconstruccion de ia musma, La
pestbiliidad de una regeneracién y reparacidon de la vejiga adn muy
disminuida en su tamafo, es extraordinariamente favorabic cuando
no se lesiona en la movilizacion el tejido sano necesario para ello.
Fn la reseccidén extendida, se tiene que contar con tres dificultades
Jesde Ja piel hacia las capas profundas: el peritoneo, los uréteres
7 10s vasos. En realidad el peritoneo no gana la importancia que
se la dé en orros casos. Como procedimiento principal se recomien-
da la cxtiaperitonizacion, vero en la mayoria de los casos no es
n:cesaria y muchas veces es basta inoportuna. Se puede con un
pozc de habiliaad y tacto aislar grandes partes de la vejiga, sin

abnr ¢ resecar el peritoneo. Yo he ejecutado varias veces, sin la

exfraperitonizacion —segun la escuela— una extirpacion tcial, la
que tarnpoco ha sido necesaria en muchas operaciones de diverticu-
25, Tio ¢ evitable que se rompa ruizds el peritoneo en algunos

lugares, sun empargo, es el cuidado definitivo de pequefias roturas



del peritoneo generalmente mas simple que el cuidado de un gran
defecto en la extraperitonizacion., Tengo la impresidn que sin la
extraperitonizacién tipica se soporta mejor la intervencidon. El
tumor infiltrante facilita el despegamiento obtuso, porque la pared
vesical engrosada y dura, se delimita bien al despegar la vejiga relle-
na. De otra manera se tiene que volver a un método mas simple.
En el diverticulo se rellena la luz con gasa que el taponamiento
fijo precisa los limites y facilita y posibilita el despegamiento en
cualquier Jugar. Se puede con eso, no solo hacer la extraperitoni-
zacion, sino que también es facil aislar el uréter mismo en la inme-
diata vecindad o de sus adherenctas a la superficte mas grande del
diverticulo. ‘Es recomendable pues taponar la vejiga abierta con
tiras de gasa tan fuertcmente, que también las partes no infiltradas
se delimiten bien de sus alrededores vy el cuidado del peritoneo se
torna mas facil y mas simple. Si se avanza media y lateralmente,
tiene que tenerse en cuenta la arteria vesical inferior que se acerca
lateralmente al fondo de la vejiga. En la mayoria de los casos nos
encontramos con una arteria gruesa, pero que ya antes de la entrada
en la vejiga se divide en dos o tres ramas mas pequenas, y como a
menudo corren juntas con el uréter en un espacio intersticial coman,
se debe cuidar de sus adherencias. Mientras que generalmente en
las resecciones extendidas no se necesitan colocar ligaduras grandes
y dificiles, no puede dejarse de suturar vy ligar la arteria vesical
inferior. Ha sido simple la ejecucion en todos los casos, con una
excepcion, en la que he tenido que dejar una pinza porque el estado
del enfermo no permitia prolongar la intervencidon. l.a considera-
cion de la arteria vesical inferior es también importante por el
peligro de una hemorragia, que, en primer lugar, agrava o impide
la movilizacion del fondo vesical,

Los tumores papilares y solidos se conducen en forma com-
pletamente diferente en su efecto sobre las vias urinarias superiores,
punto que no se considera, o se lo hace demasiado poco, en el tra-
tamiento y en el diagndstico. En los tumores papilares se demues-
tra claramente que también los tumores extraordinariamente gran-
des no dejan, o dejan solamente reconocer consecuencias sin impor-
tancia. La figura | muestra claramente un tumor papilar grande
que ocupa y estrecha casi toda la Iuz. A pesar del carcicoma papi-
lar extraordinariamente grande, las vias urinarias superiores quedan



evisfa 4rgeniina

e

1a 178 ——

invariables, Yo no he podido, después de la abertura de la vejiga,
avanzar de otra manera que desmenuzando el tumor para llegar
hacia el pediculo, eliminar aquél y cuidar éste. Llegdse a una cura-
c16n completa, como lo confirmd un control realizado al cabo de
dos afnos. En este caso no fué posible hacer una cistoscopia clara,
asi que el diagndstico se hizo solamente por el examen radioldgico.
Tenemos que tratar primeramente de facilitarnos una visidén clara
por la cistoscopia, sobre lugar, posicién, extensién y caracter del
tumor. Se necesita gran experiencia en esto, para reconocer cistosco-
picamente un carcinoma infiltrado en su comienzo, tanto mas, cuan-
to que a menudo se encuentra alguna otra afeccién secundaria, como
las estricturas del uréter, hipertrofia de la prostata, etc. También
el mas habil no logra a veces interpretar el tipo de la afeccién, y
se vé ¢l hecho. que no es ninguna rareza, de practicar una nefrec-
tomia. a causa de una dilatacién de las vias urinarias superiores,
por desconocimiento de la sintomatologia primaria. Esta observa-
ci6n nos ayuda en la indicacién importante de que un carcicoma
infiltrado ya debe tener consecuencias en su desarrollo, las que debe-
mos valorar en el diagndstico, y que, en caso que no reconozcamos
el tumor o no lleguemos a una decisién clara, tenemos que buscar
el indice inicial del diagndstico en las vias urinarias superiores.
Mis experiencias han demostrado que de ninguna manera se trata
aqui de una “‘poliragmasia’’, sin que, para nuestro juicio, sea indis-
pensable para la patogenia y para nuestro procedimiento el exa-
men radiologico. Se puede agregar el cistograma para el diagnos-
tico en la mayoria de los casos, para formarse un juicio, pero no
debemos olvidar por esto que podemos dejarnos guiar por una
interpretacion falsa debido a los trastornos fisioldgicos y a pesar
de la mejor técnica. Especialmente en el carcinoma sélido o infil-
trado en su iniciacién, cuando no muestra ninguna modificacion
pronunciada en la cavidad de la vejiga, no resaltan tan fuertemente
las retracciones de la pared rigida y asi no es tan ficil formarse un
juicio. En cambio encontramos en la comparacién del cistograma vy
la urografia de excrecién, puntos de apoyo importantes para el
juicio de que es indispensable el examen radiolégico. La conducta
variable de las diferentes clases de tumores respecto a su efecto sobre
las vias urinarias superiores, es aclarable por la patogenia. Los
tumores papilares, cuando estan en la inmediata vecindad de la



desembocadura del uréter o la rodean, influyen en la salida de la
orina y la dificultan, pero sin embargo, solamente en casos muy
raros he observado wun clerre incompleto permanente. Practica-
mente no se puede contar con esa circunstancia: en los tumores
papilares se trata de efectos que estan en la zona de la patologia
fisioldgica v la mayor parte de ellos son un fendmeno de adapta-
c16n y quedan por mucho tiempo reducibles. El grado de ensan-
chamiento visible en el urograma para la critica de tales estados
no significa una medida absoluta. Ya que los tumores papilares
también en las desembocaduras del uréter atacan solamente las capas
superficiales, vemos en el lado correspondiente un ensanchamiento
parejo del uréter hasta el orificio. En los procesos que duran mucho
tiempo es la atonia el estado final, el desgaste completo de la mus-
culatura con sus posibilidades de 1gualacidén y sus fuerzas de reser-
va. La destruccién completa del rifion es sin embargo muy rara,
ya que con esos trastornos queda llamativamente conservada la
funcién pertinente del rifion durante mucho tiempo o, por lo me-
nos, mas tiempo que de costumbre pero con alguna limitacidn, o
sea que una infeccién especialmente fuerte cambia esas proporcio-
nes. Tenemos por consiguiente en Jos tumores papilares, en primer
lugar, trastornos dinamicos; en los carcinomas sélidos o infiltran-
tes, en cambio, trastornos anatémicos. El tumor sélido abarca todas
las capas de la vejiga y abarca por eso la parte intra y yuxtavesical
del uréter en toda su extension, en el proceso de infiltracién. La
primera consecuencia es la compresidén, pero luego es una estenosis
que comienza con rapidez y progresa anatémicamente, la cual pron-
to conduce a un cterre completo y luego definitivo. Con esto llega
a un cierre completo o incompleto antes que a una infeccién, que en
estas circunstancias es especialmente desfavorable y en corto tiempo
contribuye a la destruccidén del drgano. Tropezamos por consi-
gulente con imagenes, que se deben hacer presente claramente en la
urografia por excrecidn, pero tenemos lo contrario en los tumores
papilares. Con el cierre anatomico incompleto observaremos un
ensanchamiento del uréter, que no abarca todo el trayecto, sino
debe cerrarse en la estenosis, antes de la desembocadura en la vejiga.
Tiene, por consiguiente, que presentarse con el cierre limitado pun-
tiagudamente o en forma de clava; en la ultima parte del uréter, no
llega a la imagen del cierre completo. Con esto se hacen notorias
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precozmente las consecuencias de la infeccion, en foima de una
interrupcién completa de la funcién del organo. ‘ienemos, por
consigulente, en los tumores papilares un ensanchamiento parejo
que llega hasta el orificio, y casi nunca una anulacién completa
de la funciéon del rinon. En los tumores solidos e infiltrados en
cambio no llega a verse, por la estenosis anatdmica, la parte inferior
del uréter; el relleno tiene que terminar antes de la entrada de la
vejiga. Con esto encontramos a menudo y relativamente temprano
una ausencia completa de la funcién del rinon. En la patogénia
variada, tenemos que considerar en la dilatacion del uréter, todavia
otro punto. En el tumor papilar queda conservada la elasticidad
de la pared y la movilidad-de la vejiga. El tumor papilar grande
impide principalmente el vaciamiento mecanico y puede conducir,
en cooperacidon con los trastornos dinamicos del uréter, a una hiper-
extensién o desgarramiento de la desembocadura del mismo. un
hecho que sin falta tenemos que considerar en el proceso de dilata-
c16n del uréter. Si la capacidad del cierre de la desembocadura del
uréter no llega a visualizarse modificada en el cistograma, debe de
contarse siempre con la posibilidad de un cierre mecanico, no reco-
nocible, de dicho orificio por las masas tumorales flotantes. Pero
si se comprueba en la operacion la desembocadura abierta y ancha,
que deja pasar sin resistencia la mas gruesa sonda. no debe dejarse
engafiar por la ausencia de veflujo en el cistograma. Importante
resulta este hecho para la neoimplantacion del uréter. A pesar de
la mejor técnica se tendra después de la operacidén un reflujo, ya
que el perjuicio o dano del ureter, dinamico o por alteracion de la
elasticidad, pone en cuestion su capacidad de clerre y, en la mayoria
de los casos, no la permite mas. l.a neoimplantacién fracasa, por
consiguiente, no por la técnica sino por las relaciones anatémicas
y fisiopatoldgicas.

En el tumor soélido e infiltrante, que ya precozmente lleva
a una limitacion de la movilidad y de la fuerza de compresion
de la vejga, el uréter se cierra completamente, por o menos en su
parte inferior o intravesical, por el desarrollo de la neoplasia a ese
nivel. No puede, por consigulente, llegar a un reflujo del mismo
lado. Pero, nos encontramos en la cistografia con un reflujo que
aparece en el lado opuesto, el que no esta atacado por el tumor,
y producido por el proceso infiltrante de la pared vesical. Segun
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eso, debemos dar por seguro que hay que contar en los tumores
papilares con un reflujo del lado afectado, y en cambio en los tumo-
res sélidos con un reflujo del lado indemne. Encontramos por con-
siguiente en el examen radiolégico resultados tan claros y diferen-
tes que nos podemos permitir conclusiones seguras sobre el caracter
de un tumor vesical. Ya que estas variaciones —en los tumotes
papilares trastornos funcionales y dinamicos. en los tumores séhidos

consecuencias de una estenosis anatomica— s¢ presentan ya precoz.
mente, quizds ¢n un tiempo en que cistoscopicamente no podemos
diagnosticar todavia un tumor con seguridad, se hace interesanti-
simo el diagndstico por el examen radiolégico. l.a observacion vy
el conocimiento de las variaciones caracteristicas ¢n el urograma de
excrecion, con conocimiento de estados tales, seran como indicacion
sobre la afeccién, mas importantes para la curacién que el mejor
método técnico. Algunas imagenes hacen bien visible y comprueban
sencillamente ese método. En los primeros pacientes —Fig. 1— se
produjo después de la operacion un reflujo pasajero. Pero dado el
buen cstado de las vias urinarias superiores. no podia ser irreparable
este dafio, y ya después de tres meses se habia restablecido de nuevo la
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capacidad del cierre. En otro paciente —Fig., 2— se vé en el cisto-
grama un tumor grande redondo, irregular, que muestra especial-
mente del lado derecho un defecto grande del relleno con bordes
puntiagudos y rotos, al lado de una mancha clara, grande y regu-

Figura N? 10 Figura N* 11

lar en la mitad inferior de la vejiga. La misma imagen resulta con
el relleno de aire, pero permite reconocer mis claramente todavia
en el borde de la vejiga una banda fina de contraste (Fig. 3), un
signo importante para el caracter de un tumor, para el tumor papi-
lar. En el urograma de la secrecion —Fig. 4— es el defecto en la
vejiga muy grande. Ademds se vé en las vias urinarias superiores,
a la 1zquierda. la 1magen casi normal, en cambio a la derecha una
congestion fuerte, que se extiende sobre todo el uréter. A base de
lo mencionado anteriormente se tiene que tratar de un tumor papi-
lar grande, en el cual esta comprendido también el uréter. No
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obstante que en varias oportunidades no llegd a visualizarse ningun
reflujo. tieme que contarse con ¢l. Masas tumorales moviles se
colocan con el relleno delante de la desembocadura del uréter y la
cierran mecanicamente. Era un carcicoma papilar del tamafno de
un pufio, segiin la opinién de nuestro patdlogo Prof. Schiirmann,
justamente en el periodo de infiltracion inicial. Tl uréter derecho

Figura N° 12

desemboca en ¢l tumor. Yo ejecuté una neoimplantacidn, pero ya
sabia de antemano que era todo intutil. Pues con el grado alto del
dano de la pared del uréter, no se podia contar con una reparacion,
asi que mas tarde se tuvo que hacer la nefrectomia, no obstante
haberse llegado a una curacidon primaria de la neoimplantacion. Se
ven las proporciones en la figura 5. La vejiga tiene nuevamente
buena capacidad, el reflujo es claramente reconocible.

[_as mismas relaciones encontré en otro paciente. En el cisto-
grama —lig. 6— se vé claramente el tumor grande desviado, que
solamente deja libre a la capula. En el urograma de excrecién, a
la derecha proporciones inalterables; en cambio, a la izquierda, un
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fuerte ensanchamiento directo y congestion —Fig. 7——. Por lo tan-
to, s debe deducir lo siguiente: el uréter desemboca en un tumor
papilar. En la operacién se halla un carcicoma papilar de un tama-
fio como de dos pufios que comprendia la desembocadura izquierda
del uréter. Resecciéon del tumor desde la vejiga, neoimplantacidn
del uréter izquierdo. Después de un mes se vé en la imagen de con-
traste la vejiga bien sana y, a la izquierda. claramente un reflujo
Fig. 8—. EI paciente transcurre un afio sin recidiva, el rinon se
ha podido conservar. Fig. 9: Muestra el cstograma un tumor papi-
lar que ocupa casi toda la vejiga. Aqui llega a verse claramente la
incapacidad del cierre de la desembocadura derecha y muestra tam-
bién los dafios extendidos e irreparables en la pared del uréter.

En el caso siguiente —Fig. 10
de la secrecién la vejiga solamente rellena, de contraste, en una region
falciforme en el cuadrante superior derecho. De la vejiga restante se
vé solamente la pared externa con una cantidad irregular de relleno
de contraste, con zonas claras lobulares y limitaci6én irregular. La
secrecién de las vias urinarias superiores estd bien en ambos lados.
Con el relleno directo y regular del uréter hasta el orificio se hace
el diagndstico facil: tumor papilar —carcinoma—. En la operacién
fueron confirmadas estas deducciones.

Contrariamente a esto se observa en la proxima imagen —que
pertencc> a un enfermo que llegd tarde al tratamiento—, prime-

encontramos en el urograma

ramente que en el urograma de la secrecién falta el rindn izquierdo.
A la derecha, una dilatacién del uréter derecho que termina en pun-
ta, por arriba del orificto del mismo —Fig. 11—. Esta dilatacion
es tan caracteristica que solamente la puede dar una estenosis ana-
témica. En unién con el cistograma —Fig. 12— en el que se vé
solamente la mitad derecha irregularmente rellena, es el diagnostico
seguro: con la falta del rifion izquierdo y el uréter derecho en la
forma caracteristica, corriendo hasta terminar en punta delante de
la vejiga. se puede tratar Unicamente de un carcinoma infiltrante,
que casi ocupa toda la vejiga. Estas conclusiones se verifican en la
operacién (extirpacién total de la vejiga). En el otro cistograma
Fig. 13— se descubre en la mitad izquierda de la vejiga un defecto
grande. irregular, con un relleno liso y compacto de la vejiga. Con
esta imagen pueden tenerse dudas, si se trata de un tumor papilar o
sdlido, pero la urografia permite —Fig. 14— la conclusién, por la
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falta de funcién del rifion izquierdo, de que deben de existir
graves alteraciones anatémicas que solamente pueden atribuirse a
un carcinoma sélido, infiltrante. La operacién dié razdn a esta
idea. Tales destrucciones funcionales extendidas no las encontra-
mos en los tumores papilares.

Figura N°* [3

Fig. 15: Muestra la imagen de un paciente de 52 afos, que
ingresé para operarse por una hematuria que se consideraba prove-
niente del rifion izquierdo calculoso. En la urografia de la secre-
cién —Fig. 16— estd el uréter izquierdo fuertemente dilatado, ter-
mina en forma de clava poco antes de la entrada en la vejiga; la
parte terminal no estd rellena. EIl enfermo se queja de trastornos
districos v también de hematurias, las que no pueden relacionarse
con el calculo del lado izquierdo y no es sino en consideracion
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de las observaciones antes mencionadas que obtenemos un diagnds-
tico claro: a causa del defecto de la mitad vesical izquierda y en
correlacion con el ensanchamiento del uréter, que termina por arri-
ba de la vejiga, sélo puede tratarse de un carcinoma sélido de la
vejiga que condujo a una formacidn secundaria de calculos, ade-

Figura N° 14 Figura N* 15

mads de los efectos de la estenosis anatéomicamente incompleta, pero
no reductible, de la parte vesical del uréter. Se puede imaginar que
justo en este caso, uno pudo dejarse tentar por una terapéutica
quirdrgica de las lesiones secundarias en las vias urinarias superio-
res. En la asi llamada atonia del uréter, que entra en cuestidn para
el diagndstico diferencial, estd la estenosis mas alta. Aparece mas
o menos de 3 a 5 centimetros por arriba de la desembocadura en la
vejiga,



Figura N°® 18 Figura N® 19




En el cistograma que sigue —Fig. [7— cs reconocible una
fuerte deformaciéon de la vejiga. A la izquierda se vé claramente
un reflujo. En la urografia de la secrecion — Fig. 18— falta total-
mente el rifion derecho: a la 1zquierda es visible un relleno directo
del uréter. El diagnodstico es, a causa de la falta de la funcion del
lado derecho v el reflujo del izquierdo, de un carcicoma infiltrante
de 1a mitad derecha de la vejiga con invasion del uréter y ello confir-
mado en la operacién. El reflujo aparece, en un carcinoma nfil-
trante, en ¢l lado sano.

Basado en estas observaciones no es necesario ningun otro
comentario que la indispensable urografia de excrecion, en la cri-
tica de los tumores vesicales. Pero no sélo ganamos puntos de
apoyo extraordinariamente importantes para ¢l diagndstico, sino
en com-

también para el tratamiento. El procedimiento a seguii
plicaciones— con el uréter resulta ahora consecuente cn relacion
con los estados anatomopatolégicos heierogéneos, también por las
consccuencias heterogéneas en las vias urinarias superiores. En los
tumores papilares con modificaciones fisioparologicas en el ureter
tenemos buenas perspectivas para la operacion, no asi en los tumo-
res infiltrantes con estenosis anatomica, que no puede regenerarse.
S1 los resultados con la implantacién del uréter no son absoluta-
mente seguros, ello ocurre fucra de la atonia y el reflujo. por el
procedimiento técnico seguido. Ejecttase la neoimplantacion de Ia
manera tipica, como la conocemos por cjemplo en las técnicas gine-
colégicas; asi primeramente se debe seccionar ¢l uréter, implantarlo
nuevamente luego en la mitad superior de la veyiga, es decir, en
un lugar seguro, que no modifique las relaciones dinamicas. Se vé
en los fracasos primarios y en las consecuencias alejadas, que tarde
o temprano se hace necesaria una nefrectomia, en bucena parte de
los enfermos. Pero ya que ¢l tumor papilar abarca solamente la
capa superficial de la vejiga, no esta indicada ni es necesaria la
ureterocistoncostomia tipica, sino reemplazable por un método mas
simple, que en primer lugar considere las relaciones anatomopatolo-
gicas y por otro lado evite todos los perjuicios que resultan por la
seccidén en la neoimplantaciéon. Siendo decisivo a nuestro entender
que los tumores papilares se deben operar siempre desde la cavidad
de la vejiga, no existe ningtn otro motivo para cambiar esa decision
en las complicaciones del uréter, Quisiera recomendar el siguiente
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procedimiento, que empleé a menudo y que la practica me lo ha
aprobado. Se despega el tumor papilar, que se coloca anularmente
alrededor de los bordes externos del uréter, se prepara cuidadosa-
mente y se toma también el pedicule y la mucosa hasta que se
llega al uréter, que siempre se deja palpar y desprender facilmente.
Se aisia completamente ahora el uréter en el trayecto de 15 a 1 cen-
timetro por encima del tumor, de manera que ¢éste cuelgue final-
mente sélo del uréter. Después que la brecha de la vejiga se ha repa-
rado con suturas de catgut, se tira hacia adentro el uréter y se lo
reseca por encima del tumor en la regién sana. No puede deslizar-
se hacia atras porque esta retenido en su posicion por la parte endo-
vesical no alcanzable, en el interior de la pared vesical, y se lo ha
extirpado poco antes por encima de la desembocadura, de manera
que la perforacidén especialmente importante de la pared vesical es
poco o nada considerable. Es aconsejable suturarlo con dos puntos
de fijacidén a la pared vesical y eventualmente introducir también
una sonda ureteral y dejarla todavia unos dias. A pesar que el aisla-
miento del tumor y del uréter, generalmente no ocasiona ninguna
dificultad. se puede facilitarlo mas todavia si se logra introducir
antes una sonda ureteral. El procedimiento tiene dos ventajas im-
portantes: 1*}, no se necesita movilizar la vejiga vy se evita ¢l sec-
cionamiento tranversal y el despegamtento completo del uréter des-
de la pared vesical; 2"), contraritamente a la otra ureterocistoneos-
tomia. desemboca el uréter en el mismo lugar de la vejiga que antes
de la operacidn, v se conserva en su posicién natural con las mismas
relaciones anatomicas. La extirpacion de una pequefia porcidon por
encima de la desembocadura no ofrece ninguna desventaja a la fun-
c16n, como lo puedo comprobar por el resultado, un ano después
de la operacidon, del lado izquierdo —Fig. 18—. Por consiguien-
te, se debe permanecer fiel al principio de operar, también en las
dificultades inevitables en el uréter, siempre desde la vejiga, en los
tamores papilares; y se tiene con ello un procedimiento con el cual
se pueden conservar en cualquier caso las relaciones andtomo-fisio-
[dgicas.

En la coagulacidon de tumores pequenos y grandes he visto
yo, en relacidn con el uréter y aparte de la estenosis, compli-
caciones post-operatorias. en la mayoria de los casos de no poca
importancia, por la infeccién. Por lo tanto, soy partidario en la
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mayoria de los tumores, y especialmente en los que asientan en Ia
vecindad de los orificios, de abordarlos por via transvesical. Deci-
sivo queda para este procedimiento quiriirgico, que se puede preca-
ver segura y simplemente el uréter de la manera antes descripta.
En carcinomas sélidos e infiltrantes no es tan facil resolver las com-
plicaciones con el uréter, porque en la estenosis anatémica extendi-
da no podemos operar intravesicalmente y estamos obligados a la
reseccidn de las partes enfermas de la vejiga. Debe quedar bien acla-
rado para nosotros que tenemos que ejecutar aqui una seccién del
uréter y neoimplantacidén en una vejiga a menudo considerablemente
achicada. Ademas de la destruccion de los elementos mucosos, mus-
culares, y elasticos, se¢ debe considerar que la congestion y la infec-
cién inevitables, no sélo influyen considerablemente en la funcidn
del rifion, sino la suprimen muy pronto por completo. Las espe-
ranzas de una intervencion conservadora no son, por ello, tan gran-
des. Se tiene que tener en cuenta, tarde o temprano, la nefrecto-
mia unilateral, circunstancia que en una extirpacidén radical de un
tal tumor maligno, no juega ningun rol. Ya que toda implanta-
cion del ureter malograda por la infeccion y la pielonefritis molesta
considerablemente al enfermo, y los peligros post-operatorios en
una intervencidon ya de por si dificil se agravan con eso considera-
blemente, no se debe ejecutar de antemano el ensayo inutil de una
reimplantacion del uréter. Generalmente es intttil una operacidén con-
servadora con una falta completa de la funcidn del rinon en la
urografia de excrecidon. Cuando ya no puede esperarse ningun
éxito con una reimplantacion en la vejiga, son inadecuadas y sin
objeto todas las modificaciones de técnica. De ninguna manera se
debe demorar con tales preoperaciones inutiles y peligrosas. Un
ejemplo para un tal procedimiento es la siguiente historia clinica
—Figs. 14 y 15— En éstas el rifion y el uréter, que no llegaron
a la visualizacion en el urograma de excrecidon, no se considerd des-
de el principio el ensayo de una neoimplantaciéon. Yo encontré en
la operacidén, donde tuve que sacrificar casi tres cuartas partes dc
la vejiga con el tumor infiltrante, el uréter izquierdo del grosor de
un pulgar y completamente estenosado y rellenado de pus espeso.
Yo lo separé después de la ligadura de la arteria vesical inferior,
luego ejecuté la movilizacidon del tumor en un principio aparente-
mente inoperable, resequé ampliamente en lo sano y formé de los res-



tos, segin la posibilidad, un nuevo reservorio. Ya que no conté con
una curacién primaria, se drené la vejiga con una sonda gruesa desde
afuera. Después hice uso de la extremidad del ureter, saturandola
sobre la pared abdominal. Con el drenaje con una sonda gruesa se
alejo la congestion purulenta, asi que, primero post-operatoriamente,
no se podia esperar ninguna complicacién por este lado. Después
que se restablecié el paciente. y que una recidiva se podia elimi-
nar por un tiempo, extirpé el rifion izquierdo. Esta naturalmente,
en cada caso asi, la consideracién que se extirpe antes de la resec-
cién el rifion correspondiente. A base de las variaciones exacta-
mente confirmadas antes de la operacion por el conocimiento y valo-
racién de los métodos radioldgicos, deberia ser justificado este pro-
cedimiento. Pero en dos puntos puede fracasar tal manecra de pen-
sar esquematica: que después de la reseccidn no tengamos mas a
nuestra disposicién una superficie suficiente de la vejiga para pro-
veer un desagiie normal, aunque escaso, de un reservorio; o quc
ambos rifiones estén comprendidos en la misma medida en el pro-
ceso, de modo que un sélo rifion en estas circunstancias no puede
subenir mas tarde a las funciones. En la mayoria de los casos mue-
ren esos pacientes, rapidamente, de una uremia. '
Mientras que los tumores papilares se mantienen diferenciados
en todos los puntos frente a los carcinomas sdlidos e infiltrantes,
llega eso también a la cuestion de las metastasis, sobre la cual las
opiniones son variadas en la literatura. Aunque se ha visto metas-
tasis aisladas no he encontrado yo., en mi gran material de enfer-
mos, ninguna metastasis en un tumor papilar. Los carcinomas
papilares causan solamente metastasis cuando han llegado a la men-
cionada metaplasia y con esto el caracter del tumor se cambia tan
rapidamente y de tal manera, como se la observa clinicamente sdlo
en los sarcomas. Al lado de las lesiones locales de una infiltracion
ininterrumpida se llega entonces mas rapidamente que de costumbre
a una metastasis. Caracteristico es para ello un carcinoma, velloso
en su superficie, pero que en una base ancha muestra una consis-
tencia mas dura intravesical llamativamente pequena, con localiza-
cién preferente en la pared vesical anterior, sorprendiéndonos rapi-
damente con una adherencia precoz hacia la sinfisis. Contrariamen-
te a los tumores papilares primarios invariables, es en esos casos la
infiltracién evidente, de modo que la estructura papilar pura no



puede conducir a un error. La coagulacidn es en tales tumores peligro-
sa, no solo porque observamos un crecimiento rapido imposible de
detener, sino también por las metastasis que en poco tiempo se genera-
lizan. EI tumor de tipo sarcomatoso, resistente, en la pared abdomi-
nal, que mas tarde se necrosa completamente y a menudo conduce tam-
bién a una perforacidn intestinal o provoca lesiones similares en los
ganglios inguinales, son caracteristicas de estos tumores. En una ob-
servacion ulterior se cambié completamente el caracter papilar del
tumor en la vejiga. Llamativo es que tales consecuencias no se han
podido observar en un carcinoma primario sélido e infiltrante. Si se
desconoce el caracter del tumor y no se apela inmediatamente al tnico
procedimiento, la reseccion de toda la pared vesical, no debe extranar-
le a uno, st se encuentra repentinamente frente a un carcicoma extre
madamente maligno. Aunque la causa de la metaplasia nos es des-
conocida, sin embargo hay que contar con que también un trata-
miento inadecuado de los tumores papilares puede traer consigo una
tal transformacion. Encontramos un ejemplo de ello en los tumo-
res papilares de la pelvis. renal No es rareza que se observe un
carcinoma papilar latente de la pelvis renal durante un afo, fuera
del injerto metastasico benigno en el uréter, hasta que se agrega
muy raras veces un crecimiento infiltrativo no detenible con una
metastasis rapida. En los tumores solidos e infiltrantes de la veji-

ga esta la metastasis al alcance de la posibilidad, sin embar-
go, no cuenta en las reglas generales. En la metastasis aislada
y ante todo la muy tardia, aun con metastasis locales muy
avanzadas, no son muy favorables en este sentido las perspecti-
vas de operacién. No se deberian olvidar esas circunstancias tam-
poco en la indicacidn para la operacién. En los tumores papilares
no es ninguna dificultad invencible la extirpacién de tumores extra-
ordinariamente grandes. Lo mismo deberia lograrse siempre con la
extirpacion de numerosos tumores grandes y pequefios que rellenan
la luz de la vejiga y la clerran. Yo he podido restablecer nuevamente
unos cuantos de esos enfermos en forma casi completa. Se utiliza
el procedimiento mas simple, en que se seccionan primeramente los
grandes tumores, luego se cuida el pediculo o en una diseminacién
sistematica se extirpa un tumor después de otro. la extirpacién
total no tiene ninguna indicacidén en los tumores papilares. Deci-
sivo es, no la posibilidad de un aunque complicado cuidado del
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ureter vy la formacién de un reservorio mas o menos artificial, sino
la patogenia, que hace supérflua e inaul una tal intervencién. Yo
he ejecutado sin embargo en el carcicoma solido e infiltrante varias
veces la extirpacién total de la vejiga. Después que me habia deci-
dido para la operacién me encontraba frente a una decision dificil:
dar una ayuda al enfermo, aunque no comgleta, por lo menos un ali-
vio pasajero, por una ureterostomia bilateral. Ya encontré antes de la
abertura, la vejiga como un tumor macizo, Unico, que ni se dejo
movilizar m1 delimitar. Ya que no queria dejar al enfermo en su
seguro destino, pero por otro lado no encontraba ninguna metastas:s
comprobable en la abertura del peritoneo, Ilevé a cabo la extirpacion
total. No fracasé por dificultades técnicas. lLa pude terminar en
todos los casos sin la extraperitonizacion tipica, puede rechazar
obtusamente ¢l peritoneo y también soltar el recto sin lesiones.
[.os uréteres se suturaron ambos en la pared abdominal. Los
pacientes sobrellevaron el primer “'schock™ de la operacién pero
fallecieron todos de las consecuencias, por la uremia y la urosepsis,
que a pesar de la eliminacién de los uréteres y todos los cuidados,
no pudieron evitarse. En estos casos tiene que contarse con eso,
que las lesiones de las vias urinarias superiores conducen a una
catastrofe inevitable. En la autopsia no se encontré en ningun
caso metastasis, por consiguiente se puede decir: la extirpacion total
en un carcicoma solido e infilirante. con indicacion exacta, sin
ninguna perspectiva: en tumores paptlares sin justificacton.

RESUMEN

En el tratamiento adecuado de los tumores de la vejiga se debe,
a base de los caracteres anatomo-patoldgicos, primeramente comen-
zar con la diferenciaciéon de tumores papilares y solidos. lLos tumo-
res papilares, se pueden tratar endo o transvesicalmente, pero se
debe someter la via de eleccién a una indicacion estricta. La opera-
cién de los tumores papilares, que en la mayoria de los casos solo
mentalmente desde la luz de la vejiga. Como método de eleccion
se da la escisién de la mucosa. Un nuevo método de la implan-
tacion del ureter permite evitar la neoimplantacidn tipica. En
los tumores sélidos e infiltrantes, que se extienden sobre todas



evisfa _/grgem‘ina
de

ia . 106 ———

las capas de la vejiga, es el tratamiento endovesical un defecto imper-
donable de técnica. Aqui es principalmente ejecutable la reseccion
de partes y superficies completas de la vejiga.

Aparte del desarrollo patogenético son los efectos sobre las
vias urinarias superiores heterogéneos, sin embargo, para ambas cla-
ses de tumores tan caracteristicos, que podemos ganar con el examen
radioldgico y la urografia de la secrecion, importantes indicios para
el reconocimiento y tratamiento. Ya que esas imagenes tipicas en
las vias urinarias superiores, especialmente en tumores infiltrantes
pueden aparecer en un tiempo, cuando no se obtiene todavia nin-
guna visién de la clase de la afeccién con el examen instrumental,

significa el examen radiolégico un apoyo valorable del diagnastico
precoz.



