LA CISTECTOMIA TOTAL EN EL TRATAMIENTO
DE CIERTAS NEOPLASIAS DE VEJIGA

Por los Dres. GERARDO VILAR y RODOLFO 1. MATHIS

Hace poco tiempo hemos publicado con detalles, 1a observacion del primer
(nfermo en quien practiciramos una cistectomia total, después de derivacion
intestinal de la orina. Nuestro objeto es dar a conocer nuestra experiencia v
llamar la atencién sobre las posibilidades que nos brinda este recurso, en ol
tratamiento de algunas formas de cancer vesical,

Bs de hacer notar que al llegar a la cistectomia despues de la derivacion
intestinal de la orina, en dos tiempos previos, nos ha permitido comprebar el
beneficio extraordinario que obtienen estos enfermos, y que conceptuamos im-
portante consignar, y afirmamos que como tratamiento paliativo de la neoplasia.
(¢ ¢l mejor que hoy conocemos, Explicamos esta mejoria:

19— Por la cesacién inmediata de los dolores, del tenesmo y de la pola-
quiria, al punto que algunos enfermos se creen curados y es menester persuadirles
de la necesidad de someterles a la intervencién curativa.

2¢ —1.a evidente mejoria local de la neoplasia, que hemos podido atesti-
guar al abrir la vejiga y ver la lesién, que habia sufrido una extraordinaria 1n-
volucién. Esto puede ser explicado por la cesacién de la accioén irritativa de la
orina sobre el tumor y por la mejoria de la cistitis neoplasica que tan a menudo
. acompafia. No dudamos en comparar lo que sucede, con la mejoria que obtienen
las neoplasias colénicas con la derivacion total de las materias a lo Devine.

En este momento presentamos cinco observaciones cuyos resultados pode-
mos calificar de éptimos, lo que nos permite sacar conclusiones de sumo interes.
conclusiones que derivan de la observacién cuidadosa vy de los resultados
obtenidos.
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COMENTARIO

Caso N” 1. sta observacion fu¢ publicada en la Prensa Meédica Argentina. Afo KXXIIL.
N® 52 pagina 2580.

Este enfermo hace una vida muy ilevadera: las deposiciones casi siempre liquidas se rea-
lizan cada cuatro horas: ha desaparccido la intolerancia rectal. mantenicndo un excelente cstado

general, sin sufrimientos de ninguna especic.

Caso N* 2. — R. R. ltaliano. 44 afios. Casado. Ingresa a la Sala VI del Hospital Fer-
ninder, (Jefe: Dr. Gerardo Vilar) el 10 de julio de 1945, donde ocupa la cama28. Histo-
ria N% 307.

Sin antecedentes importantes, comenzd su eniermedad: un ano antes con polaquiuria y
ligera disuria, dolor perinecal al fin de la miccidn dificil de definir. Poco después aparece hema-
wuria de tipo terminal al principio, para hacerse frecuentemente total, pero nunca abundante:
estos sintomas se van acentuando progresivamente a pesar de los distintos tratamiento seguidos.

A cu ingreso se comprueba un hombre bien desarrollado. en regular estado de nuricion.
¥1 examen clinico no revela nada de particular,

Fl estado urinario demuestra: orinas sanguinolentas en los dos vasos Urtetra tibre. No
hay retencién vesical. Tacto rectal sin particularidades.

Endoscopia: capacidad 130 c.c. mucosa congestionada y con edema bulloso: muy acen
twado en ¢l lado izquierdo. Cucllo concavo: cn ¢l lado izquierdo es muy irregular con apa-
riencia de edema intenso que sc contintia con ¢l resto de la mucosa vesical. No sc visualizan
los meatos ureterales. )

Se instituye curaciones de vejiga con Nitrato de plata,

Segunda endoscopia (28 de julio}. Capacidad 260 c.c. Mucosa sana, cuello concavo.
Meatos ureterales bien implantados de aspecte sano. En el lado irquierdo y cxtendiéndosc
desde Ta T a las IV de la esfera horaria existe un tumor sesil. vegetante. de limites imprecisos,
v que se extiende hasta el cuello al que invade.

Anilisis clinicobiologicos normales. Prucbas fuenionales de rifon id.

Se obtiene un estudio urografico uvrinario que revela urograma alto normal. El csto-
grama permite ver una vejiga con grosera irreputaridad y falto de relleno en ¢l lado izquierdo
(Fig. N° 1). '

Previa meticulosa preparacion intestinal con sulfasuxidina se realiza.

18 operacion =1 23 de julio de 1945, Operador Dr. G. Vilar. Ayudantes Dres. R. L
Mathis y J. Vilar. Anecstesia Raquinovocaira 0,12 grs. entre 12y 2% L.

Incision iliaca oblicua del lado derecho, por divulsion. Sc investiga el uréter de aspecto
sano, que se liga y secciona bien bajo. Se abre peritoneo y se cxplora gran cavidad; no sc
comprueban metastasis.  Extraperitonizacién por artificic de la sigmoide en una extension de
§ centimetros. a nivel de una franja. Se tuneliza en una extensién de 6 centimetros. [Prepa-
racidn del uréter y punto perforante de mucosa. Fijacidn de uréter a sigmoide con dos puntos,
Drenaje de guante, Cierre al catgut. Piel con algodén.

Postoperatorio: se coloca sonda rectal a permanencia. Hidratacidn. Sulfasuxidina.

26 de julio: se retira ¢! drenaje. Enfermo afebril.

27 de julio: comienza abundante eliminacion de orina por la sonda rectal; muy buen
estado general. Afebril.

28 de julio: ¢l enfermo elimina sangre roja mezclada con orina por el recto.

31 de julio: se retiran los puntos de piel. Cicatrizacién por primera.
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El 9 de octubre se obtiene nueva urografia excretoria. que demuestra regular dilatacién
de las vias altas del lado operado. En esta fecha el enfermo elimina orina por su rrcto cada
4 horas. La miccidn vesical se realiza mds especiada.

8 de setiembre de 1945: 2% operacién. Preparacion “ad hoc™.

Operador Dr. G. Vilar. Ayudantes: Dres. R. 1. Mathis y A. Goldaracena.

Incision iliaca oblicua del lado izquierdo. La intervencidn se realiza con la misma técnica
que el primer tiempo. Es de hacer notar que es muy facilitada por !a complacencia de Ia
sigmoide.

Postoperatorio ligeramente febril. Los dias siguientes abdomen distendido.

Figura 1

15 de setiembre: se retira el drenaje saliendo pequeda cantidad de serosidad sanguine-
lenta. Los dias subsiguientes existe supuracién diccreta de la herida, sin pérdida de orina. ! as
deposiciones se hacer cada 4 horas, desde ¢ 79 dia que se retira la sonda retal.

3 de octubre: cnfermo en excelentes condiciones. Afebril. 1lan cesado las molestias vesi-
cales en absoluto. al punto que se cree ya curado. La urea csta sus cifras normales. Muy buen
apetito.

31 Intervencién: Cistectomia total el 5 de octubre de 1945.

Operador Dr. G. Vilar. Ayudantes, Dres. R. [. Mathis y W. Alvarez Colodrcro Anes-
tesia Raquipercaina: 0,007 grs.

Incision umbilicopibica. Diseccidn y aislamiento de las caras posterior y laterales de
vejiga. Seccién de los ligamentos pubovesicales: ligadura y seccién de los pediculos vasculares
medios. Se aislan con relativa facilidad ambas vesiculas seminales y deferentes que se ligan
v seccionan. Se liberan los mufiones ureterales. La separacidn prostatorectal es mas dificultosa
pero se consigue realizar bien. La vejiga sdlo queda sostenida por la préstatouretra, hacién-
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Figura 2

Figura 3
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dose la seccién en medio de la glindula prostitica. con la ectomia en block de vejiga, prostata
(parte) vesiculas y extremo de delerentes y uréteres. Toileite de la extensa superficie del suelo
pelviano. Sulfamida local. Drenaje con tubo v gasa que se hace salir por ¢l extremo inferior
de 1a herida. Cierre de la pared por planos con catgut. Picl con algodén. Curacidn.

El posoperatorio se realizé afebril, sin shock; al cuarto dia sc comienza a movilizar
¢l drenaje, dando salida a exudado achocolatado abundante, que en los dias siguientes dismi-
nuye progresivamente. Sc retiran los puntos de la picl al sexto dia con buena cicatrizacion.

El 25 de octubre se comprueba enfermo en muy buen estado general, buen apetito. De
fecacion cada cuatro horas, sin sensacion de temesmo rectal. La secrecion achocolatada ha casi
cesado. La presion digito-rectal hace salir todavia unos pocos ¢.c. Se da de alta.

Este cnfermo sin embarge si bien manticne un buen estado general. hace periodicamente
escalofrios con brotes febriles ¢ inapetencia acompaiando a dolores fumbares del lado derecho.
En los Gltimos tiempos s¢ ha conseguido disminuir mucho con curas sulfamidicas a pequenas
dosis y prolongadas.

La figura N? 2 muestra ol enfermo despuds de las intervenciones. Puede verse el exce-
lente estado general y las cicatrices operatorias.

1 figura N% 3 que debemos a fa gentileza del Prof. AL Bianchi. muestra la pieza operatoria.

Caso NY 3. .- A, . 48 afos, argentino, casado. Procedencia. Lans,

Viene a Ja consulta por primera vez o 24 de julio de 1945.

Sin antecedentes hereditarios y personales de importancia. este enfermo fud intervenido
un ano antes en un hospital municipal donde dice que le practicaron una prostatectomia. 2
raiz de varios episodios de retencidn aguda completa de orina: después de su alta en buenas
condiciones, sigue bien durante un mes, para comenzar desde cntomnces con una polaquiuria
cada vez mds intensa. sin hematuria. Sigue varios fratamicntos con los que no obticne mejoria.

El estado actual en esa fecha comprueba un hombre adelgazado con mucosas palidas. Las
orinas son uniformemente turbias, haciéndose la miccién cada hora con intenso dolor terminal.
Bl calibre urctral estd conservado. no sintiéndose ¢f resalto del cuello a la expleracién.  No
existe residuo vesical. El tacto rectal revela un esfinter con buen tonismo, ampolla rectal libre:
a nivel de lz zona prostatica se comprucba una superficie irregular ¢ indurada con sensacion
cicatrical. Por encima, v a la palpacion combinada s¢ percibe una pared vesical infiltrada. Esta
infileracion es mucho mas cxtendida en el lado derecho. Se le medica al enfermo con sulfa-
midas v curacionzs antiflogisticas de vejiga, con lo que se obtiene discreta mejoria.

Fndoscopia el 8 de agoste. Orinas lechosas. El medio aclara con dificultad. Capacidad
vesical 200 c.c : se encuenira la mucosa sana cn toda la zona de la béveda, percibiéndose en
la hemivejiga derecha e invadiendo el trigono un tumor vegetante recubierto de gran cantidad
de exudado blanco que dificulta la visién. Toda esta zona sangra facilmente. No se alcanzan
2 visualizar los meatos en esta zona sino con mucha dificultad. El indigo carmin aparece a
los 5 minutos tenue en ¢f lade derecho: 3 minutos infenso en el izquierdo.

El estudio radioldgico comprueba en la radiografia simple dos combras anormales una en
cada 4rca renal que la urografia excretoria localiza la del lado derecho a nivel del caliz inferior
v en el lado izquierdo en ¢l caliz superior. Existe una discreta uroectasia alta y una franca
deformacion del contorno inferior de la vejiga con zonas irregulares de relleno. (Figura N 43,

Se hace digndstico de neoplasia de vejiga con invasién del trigono y sc resuclve la ope
racion.

Anilisis biologico sin particularidad. Pruebas funcionales de rinén suficientes. Prepara-
cién intestinal desde cuatro dias antes
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El 2 de octubre de 1945: 1% operacién. Sanatorio Lavalle.

Operador Dr. Mathis. Ayudante Dr. A. Claret.

Anestesia Raquinovocaina 0,12 grs.

Incisién oblicua inguino-abdominal lado derecho, por divulsién. Se rechaza peritoneo y
se investiga el uréter que esti discretamente dilatado. Se liga y cecciona bien bajo. Se abre
la cavidad y se explora; no se encuentran mctistasis. Se exterioriza la parte inferior de la
sigmoide y se extraperitoniza con una corona de puntos de algodén. Se hace un abocamiento
cubseroso muscular del uréter en una extension de 6 cms., y se perfora la mucosa bien bajo.
la invaginacién posterior con jareta. Se fija el extremo superior del uréter al intestino. Dre-

Figura 4

naje de guante. Cierre por planos al catgut. Piel con algodon. Curacion. Sonda rectal. Sul-
fasuxidina. ,

Postoperatorio absolutamente afebril. Se retira el drenaje al cuarto dia, la anastomosis
comienza a funcionar al segundo dia. Al tercer dia diuresis por vias naturales 750 grs.; por
el recto 700 grs. Sexto dia se retira la sonda rectal. Al séptimo dia los puntos. La herida
da ligera serosidad.

En los dias siguientes el enfermo se repone ripidamente comenzando su movilizacién a
los 8 dias. La miccién por vias naturales es mis espaciada y menos dolorosa. Por via rectal
se realiza cada dos horas con tenesmo tolerable.

2% operacién el 18 de octubre de 1945. Sanatorio Lavalle.

Anestesia, operador y ayudante id.

La intervencion es idéntica a la anterior pero en el lado izquierdo. Sin embargo la exte-
riorizacién del sigmoide se realiza con dificultad por estar retraido, lo que obliga a trabajar
en la profundidad.
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El postoperatorio fué¢ mds tumultuose: con algunos picos febriles los dias siguientes:
al cuarto dia comienza a tener por la herida derrame de orina que empapa la euracidn vy obliga
a cambiarla varias veces en la jornada. Los sufrimientos miccionales han desaparecido. Al octa-
vo dia se retiran los puntos de picl. Continda la fistula urinaria y para evitar cl derrame s
resuclve colocar una ronda Pezzer que flena bien su funcién. El enfermo mejora visiblemente
dia 2 dia.

39 Intervencion ¢l 3 de noviembre de 1945, Sanatorio Lavalle

Opcrador, Dr. R. Mathis; ayudante Dr. Claret v Médico Interno.

Anestesia Raquipercaina 0,007 grs. entre 28 y 3% 1. que se completa con ¢éter al final.
Se hace un campo aislando con tela adhesiva Ia fistula iliaca. Rescccidn de la cicatriz mediana
suprapiibica y extensiéon de la imcision hasta el ombligo. En las maniobras de liberacion de
veiiga se abre peritoneo. brecha que se aprovecha para explorar comprobindose vejiga retraida
v sumamente infiltrada en la bare. Cierre de la serosa. El aislamiento v la ectomia de vejiga.
vesicula seminales. extremos de deferentes y uréter se hace en block. La uretra os seccionada
hien bajo. inmediatamente por encima del suelo pelviano. Toilctte de Ta supetficie cruenta
Sulfamidaes. Taponamiento con gasa. Cierre de la pared por planes con catgut. Picd con
aluodon. B extremo de la gasa se hace salir por la extremidad inferior de la herida. Curacién.

Postoperatorio: enfermo en muy buenas condiciones al dia siguiente. Sin  temperatura
i signes de shock. La diuresis por la [istula del uréer izquierdo s¢ ba mantenido bien. Ea
cambio no hubo dreraje rectal: se coloca sonda a permancncia por esta via.

Al tercer dia comienza a funcionar la anastomesis rectal. 4% dia repunte trmico que
cede con la movilizacién del tapenamicnto lo que ia salida a secrecion achocolatada. Al 67 dia
s¢ retira cempletamente ¢f drenaje guedando ¢l enfermo afebril.

89 dia se retiran los puntos v es dade de aita con su fistula iliaca izquicrda en buenas
condiciones.

Bl estudio andlomo-patolégico de ia pieza operatoria gue debemos a la gentileza dil
Prof. Andrés Bianchi dice:

30 de noviembre de 1945. Inclusion NY 2041

Epitelioma espino celular paraqueratdsico infiltrativo de vejiga urinaria.  Cistivss infil

rrativa hemorrdgica cronica.

Caso NY 4, —E. C. 47 anos, argentino. empleado.

Enfermo que no revela antecedentes patoldgicos. Surenfermedad actual comienza ¢l 13 do
julio de 1945, con dolores lumbares ¥ hematuria terminal. sin polaquiuria ni otro trastorno
wrinario. Como estas molestias continuaran viene a la consulta cuatro dias después: se lo
prescribe medicacién sintomética, pero como el dia 20, continumara su hematuria se  practica
examen cistoscopico, comprobandose el siguiente estado urinario: orinas sanguinolentas. Utretra
libre: posterior de 5 cms. No hay residuo vesical. Fl medio aclara con facilidad con ¢l agua
de lavado. Capacidad 20 c.c.; mucosa fana; vejiga en columnas discrctas.  El cuello es con-
vexo con ¢shozo de ingulo diedro superior. Meato ureteral izquierdo bien implantado. cyacukr
orina clara. El meato derecho no sc visualiza. Toda esta zona tiene la apariencia de grap
congestién y edema, pues hasta alli se extiende un gran umor sesil que abarca ef lado derecho
desde las VI hasta las X de 1a esfera horaria: dicho wumor sesil encefaloide. no bien limitado,
te extiende hasta la zona del cuello sin limites de demarcacion.

El tacto rectal comprueba una préstata a tipo adenoma del tamano de una pequena man
darina. Por encima y a derecha franca infiltracion de pared vesical,

La urografia excretoria (Fig. N¥ 5) revela vias altas con buena funcion excretosecretoria.
Vetiga con amplia falta de relleno e irregularidad en el lado derecho.
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Diagndstico: tumor sesil e infiltrado de vejiga extendido a cuello y trigono. Se aconseja
cistectomia, como Vunica posibilidad curativa.

Primera operacién el 28 de agosto de 1945, después de intensa preparacién intestinal
Sanatorio Norte.

Incisién inguino abdominal oblicua lado derecho. Investigacion de metdstasis negativa.
E! abocamiento del uréter se hace por tunelizacién y con perforacién directa de mucosa. Los
demas tiempos como ¢n intervenciones anteriores.

Postoperatorio afebril. Se retira el drenaje de goma al tercer dia. Al sexto dia sc
retiran los puntos de piel con cicatrizacidon por primera.

1.2 anastomosis comenzd a funcionar el mismo dia.

Segunda intervencién: ¢l 11 de sctiembre. Sanatorio Norte.

Figura 5

Operador y ayudantes id. de operacién anterior.

Sc practica en el lado izquierdo siendo los detalles iécnicos idénticos al primer ticmpo.
Sigmoide muy complaciente. El postoperatorio es febril, pero la diuresis es abundante por
la sonda rectal. La herida supura pero sin pérdida de orina. Como continuara con fiebre
clevada a pesar de la sulfamidoterapia se prescriben 600.000 unidades de penicilina con lo que
todo entra en orden a los 15 dias. El enfermo sale de alta con regular tcnesmo rectal: depost-
ciones cada dos horas. con abundante diuresis y habiendo rccuperado su apetito.

El tercer tiempo se le practiva el 29 de noviembre de 1945.

Es de hacer notar que el enfermo se cree curado. La tolerancia intestinal es muy buena.
moviendo su vientre cada tres o cuatro horas sin mayores molestias. Algunas veces ha tenido
ligeros repuntes febriles, coincidiendo ello con verdaderos periodos de constipacién. Desde que
cuida tener su vientre corriente con laxantes suaves y enemas, esto no ha ocurrido.

Es importante consignar que ha recuperado 6 kilos de peso en este tiempo. El enfermo

nunca habja alcanzado este peso.
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Sanatorio Norte. Operador. Dr. Mathis. Ayudantes, Dres. Claret vy Rodriguez.  Ancs-
resia Raquipercaina 0,007 grs. entre 2@ y 3% L. Al final general éter.

Incision mediana umbilico-publica. Sc aisla vejiga y se extmpcriloniz& sin gran difi-
cultad. El aislamiento se lleva a cabo en la cara posterior hasta el espacio decolable de Prost.
Se ligan y seccionan ambos deferentes y e liberan los mufiones ureterales v las vesiculas
serminales todo en block.

Toda esta liberacion se lleva hasta ¢l suclo pelviano donde se secciona la uretra inmedia-
tamente por debajo de la prostata. Toilette y hemostasia cuidadosa de la amplia superficie
cruenta. Sulfamidas local y raponamiento. Cierre de la pared en dos planos al catgut. Diel
con algoddén. Curacidn.

Po:toperatorio: Hama la atencion ¢l poco shock. Al quinto dia se retira ¢l taponamiento.
Drera poca cantidad de liquido achocolatado. Se retiran los puntos a los 7 dias. Afebril.

Alta del sanatorio ¢l 15 de diciembre en éptimas condiciones. Solo resta ligera sccrecion
scro-purtlenta de su segunda intervencion.

[.a figura N® 5 muestra las cicatrices de sus tres intervenciones.

Quinto caso, — C. 8. Hospital Ferndndez.  Sala de Urologia. Jefe Dr. Gerardo Vilar.
Cama 12.

Italiano. soltero. aibafil. Entrada ¢t 11 de setiembre de 1945,

Alta ¢l 12 de dicicmbre. Historia N: 370.

Sin antecedentes hereditarios de importancia. contrae una ldes a los 29 anos que trata
correctamente.  Las reacciones scrolégicas efcctuadas dltimamente ha sido negativas. En 1937
es tratado por uno de nosotros (Dr. Mathis) por un pélipo vesical. Se le practicaron entonces
tres sesiones de electrocoagulacion endoscdpica. siendo comprobada su curacion seis meses des-
pucs.

Su enfermedad actual comienza tres meses antes de su ingteso con ardor y dolor al fin
de 1a miccidn, que sc¢ va acentuando progresivamente. Las orinas son turbias y en jos ultimos
dias aparccen pequefos coagulos.

Bl examen clinico revela un cstado fisico deplorable. Enfermo e¢maciado. Sin embargo
¢l estudio de sus distintos aparatos no revela nada de particular.

El irbol urinario revela: orinas sanguinolentas. Calibre uretral conservado. No hay re
rencion vesical. El tacto rectal demuestra una induracién de la pared vesical en cl lado izquier
do con los caracteres de la infiltraciéon neopldsica.

Endoscopia (28 de agosto). Orinas turbias que coloran con dificultad con el agua dv
lavado. Capacidad 200 c.c. Mucosa sana ¢n cl lado derecho. Meatos ureterales bien implan-
tados, de aspecto sano y con eyaculaciones ritmicas a derecha. En cl lado izquierdo y exten-
diendese desde 1a 1 a las 1V de la csfera horaria existe un tumor de limites imprecisos cn
parte infiltrado v ¢n parte saliente cuya superficie presenta amplias zonas con aspecto esfa
celado. Este tumor se extiende hasta el cuello al que invade el meato de este lado estd bien
implantado pero hasta su labio supecrior llega la superficic infiltrada.

Analisis bioldgicos absolutamente normales.

El estudio radiolégico demuestra que existe funcion evacuadora de vias altas con franca
uroectasia. bien pronunciada a izquierda, donde el uréter en su porcion pelviana estdi muy
dilatado (fig. N® 6). El cistograma muestra una vejiga groseramentc deformada en forma
irtegular con gran falta de relleno en el lado izquierdo. pero extendiéndose hasta la zena
cervical.

Primera operacidn el 2 de octubre. Raquinovocaina 0.12 grs.

Operador Dr. G. Vilar. Ayudantes. Dres. Mathis y Goldaracena.
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incision iliaca oblicua del lado derecho por divulsién. La exploracién intraperitoneal per-
mite comprobar en el plano posterior a nivel del premontorio un tumor fijo del tamafo de
un huevo de paloma, bien limitado y blanduzco, que se prefiere respetar. Se extraperitoniza
zona de la sigmoide y después de seccion de uréter discretamente dilatado se anastomosa por
tunelizacién a la manera de Papin. Drenaje con tubo. Cierre por planos.

Postoperatorio sin incidentes. Se retiran drenaje y puntos a los 7 dias.

l.a ostomia rectal comienza a funcionar a los 3 dias.

Segunda operacién el 19 de octubre. Operador Dr. G. Vilar. Ayudante. Dres. Mathis
y Bentolila. Anestesia Raquinovocaina 0.12 grs.

Figura 6

Intervencién que en nada difiere de la anterior en lado izquierdo. Sigmoide compla-
ciente. Se comprueba el tumor posterior mas reducido.

Postoperatorio ha sido interesante. El estado local fué excedente en todo momento. Se
tetird el dren a los 5 dias. Cierre por primera. Los puntos se retiran al 7% dia. No obstante
¢l enfermo adquiere un aspecto de intoxicado, pulso encima de 120 por minuto y temperatura
occilante entre 37°5 y 39°. Se interpreta como cuadro de pielonefritis ascendente dada la
intensa uroectasia. La diuresis se mantiene abundante por ¢l recto. El comienza a drenar uma
coleccién uropurulenta a nivel de la ultima incisién. y aunque el estado local es satisfactorio
continua el e¢stado febril y el cuadro téxico.

A pesar de todo se resuelve efectuar el tercer tiempo el 29 de noviembre. Raquipercaina
0.0075 grs. entre 22 y 3% L. Operador, Dr. G. Vilar. Ayudantes, Dres. R. Surra y R. Mathis

Incisién umbilicopiiblica. Se libera la vejiga siguiendo los clivados naturales. Al efec-
tuar las maniobras de traccién para liberar la cara posterior, se hace una pequefia brecha por
la que se derraman 100 grs. de liquido uropurulento mal oliente. (Viejo residuo vesical
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cctasiado). Hemostasia cuidadosa. Se continfia aislando la vejiga, ambas vesiculas y cabos
ureterales, ligadura y seccién de ambos deferentes. Se comprueba la vejiga sélo en relacion
con la uretropréstata que se secciona a nivel del suelo pelviano.

loilette. Sulfamida local. Taponamiento de la amplia superficie cruenta. Cierre por
planos con catgut. Piel con algodén.

Incindida la pieza demuestra la existencia de un adenoma periuretral. al que no duda-

Figura 7

mos en atribuir la retencidn. Un gran tumor encefaloide ocupa toda la hemivejiga izquierda
cen invasion de la zona cervical.

El postoperatorio fué muy benigno no obstante el mal estado general del enfermo
El 2 de diciembre se comprueba ausencia de fiebre, 1ecuperacién extraordinaria del apetito. lo
.que nos hace concluir que el estado téxico estaba condicionado por el residuo séptico vesical.

En los dias siguientes se retira el taponamiento drenando un liquido achocolatado que
disminuye progresivaménte. La diuresis se hace por via rectal en forma muy llevadera.

El 15 de diciembre el enfermo se queja de pesadez hipogéstrica, el tacto rectal demuestra
la existencia de una coleccién pelviana que se drena ficilmente al colocar una sonda “‘bequille”
por la uretra y expresion digitorectal. Esta maniobra se repite los dias siguientes hasta la

total curacidn.
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l.a figura N® 7 muestra ‘al enfermo después de su altima intervencién cuando ya habia

meiorado ¢l estado general. manteniendo afin su gran emaciacion.

COMENTARIOS

Después de la experiencia que relatamos, nos afirmamos mas en nuestra
conviceidn que es este el tratamiento de eleccidon en los tumores de vejiga infil-
trativos, que cxtendicndose ya sea al trigono o al cuello no permiten tentar in-
tervenciones mas benignas como son las endovesicales o la cistectomia parcial.
Hs este el anico recurso curativo en estos casos, y en este sentido esta justificada
esta terapéutica aun cuando se la puede criticar de larga y cruenta.

La observacion posterior de estos enfermos ncs ha permitido comprobar
que la invalidez que sobreviene como consecuencia de la derivacidn intestinal es
muy soportable v hace tan llevadera la vida que algunos de ellos han reanudado
sus ocupaciones.

[Las consecuencias de la sigmoideuréteroanastomosis, dilataciéon de vias
altas y crisis de pielonefritis ascendente muy variables en su severidad, pero en
general facilmente yugulables con tratamiento médico. La observacion NY 4 es
‘nteresante en cnanto condiciona sus crisis febriles con episodios de constipacion
facilmente cvitables.

Pero hay mas; el bienestar que es consecuencia de la derivacidon de las ori-
nas es tan evidente que conceptuamos muy indicada csta derivacién atin cuando
no sc llegue a la intervencidn vesical: por ello ¢s que la exploracidén intraabdo-
minal que practicamos sistematicamente en ¢l primer tiempo, para descubrir las
;metastasis, nos revela su presencia, no dejamos de efectuar la derivacion a titulo
paliativo. En estos casos la mejoria del estado gencral y local de la neoplasiz
son tan evidentes que creemos ¢s ¢l mejor tratamiento ante una afeccidn tan te-
rrible vy para la que estabamos tan desarmados.

DISCUSION

Dr. Trabucco. — La observacion que comunican los doctores Vilar y
Mathis acerca del beneficio que tienen los enfermos al hacerle la derivacion de la
orina, yo la he comprobado.

Justamente, tengo un enfermo que llevae dos anos y medio de derivacion de
orina, que no se ha dejado hacer la cistectomia porque se encuentra en tan bue-
nas condictones que no quiere saber nada de una tercera tntervencion. Confieso
que no he tenido la suerte que ha tenido el doctor Mathis para hacer las cistec-
tomias. Las derivaciones han andado muy bien y las han soportado perfecta-
mente, tal cual lo ha relatado el doctor Mathis, pero en cuanto a las cistecto-
mias. hemos encontrado que es una operacion eminentemente shockante, La mds
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larga sobrevida obtenida fué de uno dos meses: las resiuntes. alcanzaron escasa-
mente a [a semana.

La causa de la muerte —aparte del shock incontrolable— podrd ser debi-
da también a la absorcion que haya tenido el enfermo en la cavidad. En los dos
altimos casos que tuvimos en el Hospital Alvear, observamos una reacciéon peri-
toneal intensistma sin tener progresion el tumor en el sentido ganglionar. al
extremo de que, en el pendltimo caso que se hizo, el enfermo murié a las 48 ho-
ras por una complicacién peritoneal.

Quistera preguntarle al doctor Mathis, el grado de malignidad de los tu-
mores. Ese es un punio muy importante. Hemos observado que con eliminacio-
nes parciales del tumor. o sea. practicando la hemiuréterocistectomia. los en-
fermos han conservadc su organo. ban tenido un rifidn functonante perfecta-
mente bien y hoy son aptos para el trabajo, habiendo recuperado su miccion
por la uretra y su capacidad vesical exclustvamente con la mitad de la vejiga.

En otros enfermos con tumores infilirantes también de trigono, hemos
practicado la cistectomia parcial —total de pared— llegando hasta la grasa re-
trovesical, con sutura de dos puntos y drenaje ampliio. ['ambién en ese caso.
han recuperado su funcion sin haber perdido la vejiga y sin haberse reproducido.
hasta ahora, la formacién tumoral dentro de la vejiga. Algunos de estos pacien-
tes ya llevan 3 aflos de operados. con un tumor de grado 4.

Desearia, pues, saber st han determinado la malignidad del tumor y las
tormas anatomopatoldgicas para poder rener una base mds firme para la (ndica-
cion exploratoria de la cistectomia total.

Dr, lacapraro. — Felicito a los doctores Vilar y Mathis por el inte-
resante trabajo presentado y por los magnificos resultados obtenidos.

Desearia conocer el porcentaje de esos éxitos en relacidn al numero de en-
fermos que han tratado, ¢s decir, si estos enfermos corresponde a los éxitos obte-
nidos en el nimero limitado que ellos destacan o si éste es el numero de éxitos
¢n un numero equis de enfermos en que hubieran intentado la cistectomia.

Dr. Vilar. — La cstectomia total que hemos practicado la considera-
mos absolutamente libre de todo shock.

A pesar de que algunos tumores cran sumamente infiltrativos y ya salian
de los linutes de la vejiga, habiendo adherencias al pubis. debiendo irse a bus-
car, por supuesto, al peritoneo sobre el recto, no hemos tenido ningun shock
postoperatorio. Es increible la benignidad que hemos observado ¢n todos estos
€asos.

Recuerdo que en uno de esos cuasos. el doctor Surra Canard, que estaba
presente, me dijo: me parece que a éste no va a poderlo extirpar. Alli habia una
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sinfisis con el pubis y con el fondo del Douglas que realmente parecia tmposi-
ble. En ese caso, tuvimos que desecar hasta cerca del ano para poder llegar u
extirpar toda la parte infiltrada. A pesar de eso. y de no haberse dejado drena-
te perineal. no hubo skock.

Dr. Lockhart. — Considero que es de un interés exiraordinario [z
interesante comunicacion de los doctores Vilar y Mathis, y que pone en el tape-
te de la discusién, un tema de palpitante (nierés dentro del momento actual de
{a urologia.

Por el momento. nuestra experiencia es reducida. Hemos hecho solamente
ae 10 a 12 implantaciones ureterales y las hemos realizado en base al mismo
criterio sustentado por los doctores Vilar y Mathis: el sufrimiento intolerable
e los enfermos. El resultado de estas implantaciones ureterales fué muy bueno
(n todos. menos en una enferma. en la cual llamaba extraordinariamente la
atencion, la delgadez de los uréteres. Esa paciente hizo una anuria que termino
con su vida.

En Ia mayoria de los casos. hemos preparado los enfermos sumtmistrando-
tes sulfasuxidina, durante unos dias y en lo posible hemos tratado” de hacer en
un tiempo la implantacion de ambos uréteres en el sigmoideo. Prdcticamente, no
hemos tenido reacciones peritoneales y el postoperatorio tnmediato fué muy
bueno en todos ellos, Hemos sequido la evolucion de los enfemos. los que falle-
cteron a los 6 0 7 meses; eso, si, sin mayores sufrimientos.

Recuerdo que en un hombre joven al que se le habia hecho una nefrectomia
5 o 6 anos anles, que venia con una neoplasia de vejiga. se le hizo, a pesar de
todo, la implantacion del uréter dnico. que toleré muy bien.

Con respecto a la cistectomia. en una, ayudé y en otrda, me toco actuar, En
lu que ayudé —operaba el Profesor Surraco— era un caso de papilomatosis.
Creo que el tipo anatomico del tumor liene importancia en cuanto a la conducta
terapéutica. Tengo la impresion, por ese enfermo que muarché muy bien, que
cuando hay papidomatosis degeneradu, se puede enuclear perfectumente bien la
vejiga. La unica dificultad que hubo fué a nivel del plexo, cuando se hizo el de-
colamiento. pero se tapond bien. Se hizo la operacion abdéminoperineal con un
criterio parecido a lus intervenciones por neoplasia de recto. Se dejé un drenaje
por via alta. que fué retirado al cuarto o quinto dia. El postoperatorio se reali-
z¢ sin inconvenientes, Este enfermo, que fué operado hace un afio, fué visto por
mi la semana pasada. Reanudd el trabajo y estd bien.

El otro caso de cistectomia. en que intervine. hice la implantacion ureteral y
al mismo tiempo, la cistectomia. EFmpecé por via alta. tratando de hacerla sub-
serosa. pero me encontré con que en el trigono habia una neoplasia de tipo nfil-
(rante: era una neoplasia primitiva, No hice tiempc perineal. dado que la opera-
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bilidad era discutible. [l paciente hizo un postoperatorto muy bueno. Fué
operado hace 3 meses; lo vi hace poco: se queia de dolores.

Posiblemente, los casos de papilomatosts degenerada son aquellos en que
ius posibilidades de la cistectomia son mayores; las neoplasias primitivas, no so-
lo dificultan el acto operatorio, sino que lienen lambién un prondstico mds
sombrio. ‘

Se puede decir. y en eso estoy de ucuerdo con los doctores Vilar y Mathis.
que la implantacion ureteral es una cperacion paligtiva, que, realizada con una
preparacién eficaz y con una técnica que generalmente resulla sencula, trae be-
neficios indiscutibles.

Dr. Berri. — En “"La Prensa Médica” . de diciembre de 1945, los doc-
tores Vilar y Mathis hablan de algo parecido a esto. Dicen que [ijan el uréter en
la aponeurosts del psoas.

Desearia saber qué ventujus reporia lu fijacion del uréter al psoas. Ademas.
pediria al doctor Mathis me indique si ha tenido algunos procesos de estenosts
de la extremidad del uréter después del Coiiey.

Dr. Rebaudi. — He observado que cuando hz hecho el abocamiento enr
un tiempo, se produce una rectitis intolerable, Supongo que ello ha de ser debi-
do a la acidez de la orina. He conseguido mutigar ese dolor tratando de alcalin:-
sar ia orina con bicarbonato de sodio y he tentdo éxito. Desearia saber st los
doctores Vilar y Mathis han observado ese hecho.

Me ha sucedido lo siquiente: Un enfermo que he venido sigutendo durante
14 afos. me vino con una papilomatosts gencralizada de vejiga; uno de esos
papilomas lo observd el doctor Monserrat. Le hice una Coffey, un abocamiento
del uréter al asa sigmoidea. tal cual lo indica Strong. que es mds o menos, lo que
hacen los doctores Vilar y Mathis. T'uve poca suerte con el enfermo, pues éste
se intoxico con sulfamida e hizo una tctericia; la herida que habia cercado volvtd
« abrirse. He esperado que las cosas entraran en orden por si solas y he consegui-
do que la fistula se clerre casi completamente, [ odavia ese enfermo pierde orind
y materias fecales.

Otra vez tuve un caso andlogo: 15 dias después de haber sido dado de alta
un enfermo, se abri6 la herida, saliendo por alli, orina y materias fecales. La he-
rida volvié a cerrar con tralamiento comun (e antiséplicos como sulfamida, etc.
y ddndole bastante agua al enfermo para que orine abundantemenie.

Quisiera saber si los doctores Vilar y Mathis han observado algunos de [0$

inconventientes apuntados.

Dr. Alvarez Colodrero. — Como una contribucion a la inteteresante comu
nicacién de los doctores Vilar y Muathis. prometo presentar en lu proximd
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reunton, una neoplasia vesical, en la cual el Coffey resultd obstructivo, es decir.
a los dos, a los tres y a los cuatro meses. no funcionando para nada el rifidn
derecho, Tuvimos necestdad de practicar un nuevo Coffey de ese lado. Lc
implantamos mds alto y ¢l éxito fué extraordinario. como lo he de presentar.

Dr. Bernardi. — Como hay algunos detalles de la operacién que me
qustaria conocer "'in extenso'’, desearia que el doctor Mathis explicara en forma
un poco mds amplia ¢] procedimiento.

Dr, Schiappapietra. — Yo he hecho lu cistectomia y la reimplantacton de
ambos lados, en un solo trempo. (ratundo, en lo posible. de (v por via extra-
perttoneal baja.

Ninguno de los tres enfermos que observé tuvo una evolucion larga, por-
que ta lesion estaba avanzada. A todos ellos les vi hacer su caguexia.

El postoperatorio de esos pactentes. no fué extraordinariamente shockan-
ic; mds bten, fué un post operatorio proximo mds aceptable que otros.

Dr. Mathis, — Vouy qa traior de contestar a los seRores consoctos en la
forma mds explicita posible. y dentro de la brevedad del tiempo que nos apremia.

Lamento no haber leido el irabajo "'in extenso’. porque ello hubiera evi-
tado, las dudas de algunos sefiores consocios.

At doctor T'rabucco, le diré. corroborando lo gue ha dicho el doctor Vilar:
Gue en los cinco enfermas que hemos operado no ha habido prdcticamente shock
v digo prdclicamente. porque no han tenido mds shock que el [6gico de toda in-
tervencion. pero muy poca cosa, al punto de que al dia siguiente estdbamos sor -
prendidos de cncontrarlos en tan buenas condictones, Ninguno de ellos rectbio
plasma ni transfusion. El postoperatorio tnmediato  también fué sin nin-
cun dolor. . S

Hemos hecho el estudio anatomopatologico de los tumores. No ha sido el
motiwo bdsico de esta comunicacion, su preseniacion, sino mds bien mostrar la
cvolucion clinica de estos enfermos paca lamar la atencidn sobre la postbilidad
que nos du la cirugia en estas lestones tan graves. Naturalmente. que la indica-
c1on de la cistectomia total es un asunto serio y anles de embarcarse en una ecto-
mia de esta naturaleza hay que estudiar muy bien al enfermo. Las historias cli-
nicas tienen todos los detallzs posibles: estan también, [os distintos exdmenes
cue se han practicado, los que nos han ilevado al convencimiento de que la uni-
ca solucién para estos enfermos era la cistectomia total.

La clasificacion de los tumores de vejiga. dentro de la relativa anarquia
cn que todavig estamos, en cuanto a la gravedad del tumor, la hemos realizado
de acuerdo con lo que hoy es corriente.

Ll doctor lacapraro, con mucha (Sgica. preguniaba cudl era el numero de
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cnfermos intervenidos, para ver si dejdbamos en la obscuridad los fracasos. Has-
ta el momento de hacer este trabajo, teniamos 5 casos operados. con 5 éxitos.
es decir. 5 cistectomias con sobrevida de los enfermos.

Posteriormente a estos casos, el doctor Alvarez Colodrero. operd en el ser-
cicio del doctor Vilar otro enfermo ——cuyo caso. lraerd en la proxima re:
unién—; era un enfermo que estaba por encima de tcda posibtlidad terapéuti-
ca. No obstante eso. anie el poco shock de estus operaciones. el doctor Vilar s¢
animé a hacerle la cistectomia total ayudado por el doctor Surra Canard. Este
pactente murié a los 3 meses de la cistectomiu, tolerando admirablemente la
operacion. Fallec(é por metdstasis que eran imposibles descubrir en el acto qui-
rurgico.

Al doctor Lockhart le agradecemos su colaboracion y en especial. el llamar
la atencién a todos los colegas acerca de las posibilidades que nos brinda estu
terapéutica. que hasta ahora creemos que no se ha hecho aqui.

El doctor Berri pregunta por qué fijamos el uréter al psoas en nuesira pri-
mera intervencion. Su pregunia es atinada. En el primer enfermo sequimos la
1écnica descripta por Priestley en el “Journal of Urology™'. de 1943, que da unu
sstadistica bastante amplia. Los americanos fijen el uréter al psoas para evilar
gue puesto el enfermo en distintas posiciones, lironge de la prdstica y fracase la
operacién. Solamente en el primer enfermo, sequimos esa técnica y tuvimos und
fistula urinaria por un tiempo, la que cerro esponianzamente. Después de eso.
cuvimos mucho cuidado en fijar el uréter al intestino directamente. De esa mua-
nera, hemos tenido casi todOs éx(tos.

La técnica que sequimos es la que recomienda Priestley en general. Hemos
observado una sola vez la no funcién de la anastomosis, en un ultimo enfermo
que se opers, que es el caso que nos traecd el doctor Alvarez Colodrero.

Al doctor Rebaudi le diré que en algunos enfermos sobre todo en el prime-
ro que operamos, observamos una rectitis intensa durante los primeros dias —Ios
que podrdn ser 15 dias, un mes o menos y medio— pero posteriormente, I
parte terminal del intestino liene un poder de adaptacion tal que todos estos
enfermos mueven su vientre cada 3 & 4 horas —esto es un poco vartable. depende
de la ingesta de liquidos. elc. etc.— con una tolerancia tal que ninguno de ellos
se queja de tenesmo rectal ni de ningtin oiro sintoma molesto.  Tendremos en
cuenta la sugestion del doctor Rebaudi en el sentido de alcalinizar la orina
(n estos pacientes.

Hemos observado la fistula fecal y de orina en un enfermo que estd en la
cala del doctor Vilar, al que se le hizo un abocamiento al colon ascendente.
Todavia continda con su pequena fistula fecal; por alli pterde muy poca orina

El doctor Bernardi pide la aclaracion de los detalles quirdrgicos. Creo que
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{o mejor serd aconsejur lu lectura de ese articulo del doctor Priestley. Es una
¢ xtraperitonizacion por artificio para evirar las complicaciones mds graves que
Lienen estos operados, como ser anastomosis en lu parte terminal debido al poco
poder pldstico del intestino terminal, lo que lleva al fracaso. Generalmente. ld
fistula urinaria se hace alrededor del quinto o sexto dia. cuando viene la reab-
sorcién de los puntos. Todas estas anastomosis las hacemos con hilo de algo-
dén. con el objeto de que se produzca una reabsorcion rdpida del matertal de
sutura.

Al doctor Schiappapieira, le diré que conocemos perfectamente [a expe-
riencia extranjera. Creo que aqui no se ha publicado nada acerca de la ectomiu
de vejiga por abocamiento de los uréteres. en un solo tiempo. por via extrapert-
toneal, por supuesto. NOsoIros no tenemos experiencia sino en Lres empos.
Priestley trae 5 casos en un lapso de 20 afios. con una muerte y 4 sobreuvidas.
Naturalmente, que deben tratarse de enfermos en muy buenas condiciones gene-
rales y de gente relativamente joven para poder soportar una operacion de estd
magnitud. En el hospital Alvarez. hace algunos afios, hice una cistectomia total.
pero con abocamiento de los uréteres, como preconizaba Beer. que fué quien se
preocupd mds de los tumores de vejiga. El enfermo tolerd bien la operacion
pero murio después por invasion ascendente por sus fistulas urinarias.



