
fíosp. Alvear. Serv. de Urología. Sala VI. 
Jefe: Prof. Adj. Dr. Armando Trabucco. 
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POR CANCER DE LA VEJIGA CON DERIVACION 

CUTANEA DE ORINAS 

Por los Dres . A R M A N D O T R A B U C C O y F E R N A N D O J. M A R Q U E Z 

Abocados desde hace años a buscar una solución al problema de la cura 
radical del cáncer de la vejiga por intermedio de la cistectomía total, encontramos 
que el riesgo de vida no depende en realidad de la intervención quirúrgica en sí, 
sino en el mantenimiento de la asepsia renal. 

La derivación alta de la orina es pues el pun to que aún no ha sido resuelto 
satisfactoriamente, desde el momento que toda derivación significa una solución 
antifisiológka y ese es el motivo que nos priva de la ayuda orgánica en la 
defensa contra la infección. 

Puede ser que parezca muy terminante este concepto, pero, basados en nues-
tra estadística de estos cuatro últimos años, no hemos observado sino una muerte 
por metástasis y la gran mayoría de los decesos se debieron a proceos infecciosos 
renales. 

Considerando, pues, el problema, desde el pun to de vista inf lamatorio más 
que evacuador, nos hemos dedicado en lapsos de un año a las distintas derivacio-
nes altas de la orina y hemos.agrupado a los portadores de neoplasias vesicales 
pasibles de ser tratadas por la cistectomía total, en tres grupos de acuerdo al 
estado reno-ureteral según ei estudio radiográfico excretor. 

El primer grupo, que podríamos llamar intestinal puro, es el que presenta 
imágenes urográficas sin dilatación ureteropíelocalícial ni lesiones de píelonefri-
tis, pudiendo incluir en este grupo las pequeñas distonias ureterales pelvianas 
atribuLbles a la invasión neoplásica de la porción intramural del uréter. 

El segundo grupo o cutáneo puro, está constituido por enfermos que pre-
sentan dilatación franca reno-ureteral con o sin signos radiográficos de pielone-
fritis ascendente y acompañados o no de insuficiencia renal. 

Por último, el tercer grupo, es el que está consti tuido por aquellos pacien-
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tes que presentan discretas dilataciones con atonía ureteropielocalicial y con 
pequeñas lesiones de píelonefritis uní o bilateral pero con buena suficiencia renal. 

E n los enfermos del primer grupo hemos efectuado el abocamiento intes-
tinal por vía intraperi toneal, en los del segundo grupo el abocamiento cutáneo 
por vía ilíaca y en el tercer grupo hemos practicado la derivación intestinal 
extraperitoneal o la cutánea, siendo este grupo, el más numeroso por cierto, el 
que nos dió la pauta de las ventajas de una derivación sobre otra. 

De acuerdo a la conducta que nos dispusimos seguir, es decir, cual deri-
vación es la preferible al practicar una cistectomía total por cáncer, y considerando 
que esta intervención debe ser solamente el ú l t imo recurso para la curación del 
enfermo, hemos debido tener en cuenta varios factores generales que merecen ser 
considerados detenidamente. 

Recordemos que nos inclinamos a efectuar la cistectomía solamente en aque-
llos enfermos que presentan tumores malignos e infi l t rantes o recidivantes cuyo 
estudio previo nos revela la mal ignidad tumoral . 

E n estas condiciones los enfermos se presentan con signos visibles de la 
impregnación tóxica neoplásica manifestados por discretas o graves insuficiencias 
orgánicas, donde sobresalen la hepática, renal y hemocitopoyética y siendo 
menos demostrables la cardíaca y pu lmonar . 

Es necesario pues, agotar los estudios clínicos y de laborator io para des-
cartar dichas lesiones y hacer el pre-operatorio tan estricto y prolongado como 
sea necesario para cubrir tales fallas orgánicas, recodando siempre que aún en la 
mejoría clínica no vamos a llegar a obtener un estado que nos permita intervenir 
con toda t ranqui l idad, siempre tendremos, en las neoplasías, el riesgo de los des-
equilibrios que nosotros hemos solucionado en parte, pero que aparecen ante el 
menor t rauma orgánico. 

Por lo tanto, hay que agotar el estudio de hígado y riñon, recordando que 
el pr imero es el que tiene que soportar 'directamente la absorción de los deshechos 
orgánicos tumorales u operatorios, y el segundo es el el iminador que actuará en 
inferioridad de condiciones por la evacuación antifisiológíca a que lo someteremos. 

La medicación de protección hepática hecha a base de proteínas de molé-
cula chica, preferentemente la colina y metionina, la glucosa, el complejo B 
y el extracto de hígado crudo debe figurar sistemáticamente en todo pre-ope-
ratorio del neoplásico vesical. 

A esto debemos agregar un acabado y completo estudio morfológico y 
químico de la sangre para corregir las alteraciones que se encuentren siendo la 
más frecuente la anemia y la hipoprotidemia. A la 'medicación comentada 
anteriormente se agregará las pequeñas transfusiones en las que debe evitarse 
el shuck grande o pequeño, mot ivo por el que nos oponemos al uso sistema 
tico de la mor f ina pre-transfusional . 
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Hasta aquí hemos considerado la preparación del organismo que debe 
sufrir una intervención quirúrgica de la magni tud de la cistectomía. Conside-
remos ahora que esos órganos con funciones alteradas por la impregnación 
neoplásica deben soportar durante 6 u 8 días un cambio fundamenta l en su 
fisiología, pues el paciente no se alimenta ni se hidrata bien y además debe 
habi tuar a un órgano de la capacidad el iminadora de tóxicos como el r iñon 
a actuar diferentemente. Recordemos que todo órgano ante cualquier injur ia 
cesa en su función en un lapso tanto más corto cuanto más cerca de la norma-
lidad se halle, y nosotros, en los neoplásicos que tengan como única solución 
la cistectomía total , no dispondremos nunca de un r iñon que se amolde antes 
de 4 ó 5 días a la neo función. Entonces, considerando que debemos proteger 
al hígado, d i sminuyendo la superficie de absorción operatoria y tener exacto 
control de la función renal es que nos inclinamos a la derivación cutánea, pues 
evitamos por un lado la gran cavidad peritoneal con su enorme superficie de 
absorción y por el o t ro mantenemos accesible al r iñon para hacer el t ra tamien-
to indicado de acuerdo a las necesidades post-operatorias. 

Además hay otra causa que nos inclina a este tipo de derivación y es el 
acortamiento del t iempo operatorio con una consecuencia importante , la posi-
bilidad de cistectomizar y derivar en el mismo acto quirúrgico. 

T o d o s los que tengan experiencia en el t ra tamiento de las neoplasias ve-
sicales pasibles de cistecto'mia total reconocerá con nosotros que muy pocos son 
los enfermos que llegan a la cistectomía después de una o dos intervenciones 
urológicas preparatorias, ya sea por accidentes en ellas o porque la invasión 
extravesical es tal, que impide la cistectomía. 

Respecto a la intervención quirúrgica en si, debemos manifestar que no 
nos hemos l imitado a una técnica determinada, sino que hemos usado varias y 
también en varios t iempos operatorios, siempre con el fin de obtener una noción 
más completa y acabada respecto a las modificaciones físiopatológicas que se 
producen en una derivación alta de orinas. Así pues, pud imos ver que los 
t rastornos orgánicos generales provocados por la derivación doble no es prác-
ticamente agravado por la cistectomía en el mismo acto operatorio, t an to me-
nos cuanto menos shockante sea la derivación. 

E n lo que se refiere al t ra tamiento post-operatorio mediato hemos sido 
lo más uniformes posibles habiendo procedido en este sentido con idéntica 
orientación en el pre-operatorio y por f in en el post-operatorío inmediato y 
alejado las indicaciones fueron efectuadas de acuerdo al t ipo de derivación 
practicada, teniendo siempre como norte el t ra tamiento preventivo y curativo 
de la pielonefrit is ascendente, desde el m o m e n t o que, de acuerdo a la histofi-
síopatología del uréter la evacuación está tan modificada en la derivación intes-
t inal como en la cutánea, modificación perfectamente visible en los estudios 
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urográficos excretores post-operatoríos y provocados por las lesiones nerviosas 
atribuibles a las maniobras de liberación ureteral y a las reacciones cicatíciales 
periureterales post-operatorias. 

CASO N 9 1. — F , M . . 55 años, empleado. 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical sésil, inf i l t rante y ulcerada localizada por encima del 

meato ureteral izuierdo. 
Diagnóstico radiográfico: Neoplas ia vesical de pared lateral izquierda que desvia la uretra 

pos ter ior hacia ese lado. Fal ta de relleno de las 2 a 7 horas. Urograma: dilatación discreta de 
uréter y pelvis bilateral, con discretas lesiones de pielonefr i t is . 

Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocis tectomia es un t i empo con derivación cutanea 

de orinas, po r vía snprapubica . 
Diagnóstico anatomopatológico: B. 80 . Epi te l ioma macizo con células muy embrionarias, 

sin estructura organoide aparente , con elementos plasmodiales ycon mitosis atípicas. G r a d o 4 

Broder . 
Evolución: P ie lonefr i t i s con pe r ine f r ius supuradas bilaterales, que provocan la muerte i 

los cinco meses de in tervenido, (Es te enfermo no concurr ió a Consu l to r io E x t e r n o basta los 
4 meses de haber sido operado, haciéndose él mismo los cambios de sondas i l íacas) . 

CASO N c 2 . — A. C. , 4 4 años, a lbañi l . 
Diagnóstico clínico: Neoplas ia vesical recidivante, sésil, in f i l t ran te con hematur ias fre-

cuentes e intensas y con localización en techo de vejiga yuxtacervicai en cicatriz de cistectomía 

parcial anter ior . 

Diagnóstico radiográfico: Neoplasia vesical inf i l t rante , localizada en techo yuxtacervicai . 

Urograma: H id ronef ros i s con dilación ureteral doble, s ignos de pielonefr i t is . 
Intervención qairúrica: Prostatovesiculocistectomia en un t iempo con derivación cutánea 

de orinas, po r vía suprapúbica . 
Diagnóstico anatomopatológico: 7 1 6 . V e j i g a : Epi te l ioma ¡nf i l t r a t ivo que destruye U 

pared muscular , grado 4 de Broder . Próstata: Proliferación g landular con infección periacinosa 
y a lgunos núcleos pro l i fe ra t ivos carc inomatcsos . 

'Evolución: A los 8 meses de operado, se encuentra bien, habiendo iniciado tar tas livianas 

en el comercio. 

CASO N'-' 3. — A. G-, 62 años, conductor , 

Diagnóstico radiográfico: Neoplas ia vesical in f i l t ran te que ocupa t r í gono y par te infer ior 
de cara anter ior , lateral derceha e izquierda, Urograma: Muy deficiente func ión renal derecha, 
ausencia de f u n c i ó n renal izquierda. 

Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical localizada en t r ígono que invade cuello y ambos 

meatos ureterales, sésil y ulcerada. 
Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocistectomia en un t i empo con derivación cutánea 

de orinas, po r vía perineo abdomina l . 
Diagnóstica anatomopatológico: 179. Epi te l ioma pap i l í f e ro in f i l t ran te . 
E f o / u c i o n S Lleva tres años de intervenido, estando en m u y buen estado general y haciendo 

él m i smo las curaciones y los cambios de sondas. 

CASO N ? 4 . — J . M . . 5 1 años, panadero . 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que ocupa pared lateral izquierda t r igono, cuello e 

invade uretra poster ior eng lobando ambos meatos ureterales. U r e m i a ; 1 gr. '/,c. 
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Diagnóstico radiográfico: Fo rmac ión pro l i fe ran te e in f i l t r an te de vejiga que ocupa la 
pared lateral izquierda, cuello, t r iono , parte infer ior de pared lateral derecha e invade uretra 
poster ior , UrogramaS Ausencia de func ión renal bi lateral ; a los 6 0 m i n u t o s n o se observa 
substancia opaca en vej iga. 

Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocistectomía po r vía pe r ineoabdomina l en un 
t i empo con derivación cutánea de orinas. 

Diagnóstico anatomopatológico: 4 3 2 . Ep i te l ioma inf i l t ran te grado 4 con numerosas mi-
tosis atípicas y gran anaplasia celular. 

Evolución: E n f e r m o en perfecto estado general, lleva 2 años y 8 meses de su interven-

Caso No. 2 Caso No. 3 Caso No. 4 

ción quirúrgica, to lerando sin inconvenientes la derivación cutánea de orinas y efectuándose él 

m i smo las curaciones y cambios de sondas, 

CASO N 9 5. — V . A. , 56 años, electricista. 
Diagnóstica clínico: Ep i te l ioma vesical que ocupa t r ígono , cara lateral derecha, cara lateral 

izquierda, tccho e invade uretra poster ior , de t ipo pro l i fe ran te . 
Diagnóstico radiográfico: Fo rmac ión prol i ferante vesical que ocupa la cara lateral derecha, 

izquierda, t r ígono y cara anter ior en foma de ani l lo pericervical de u n o s 8 ó 9 cent ímetros de 
ancho. Urograma: Buena func ión renal bilateral cun discreta dilatación ureteropi lcocal ioal . 

Intervención qutrúrgica: Prostatovcsiculocistectomía po r vía per ineoabdomina l en un tiem-
p o con derivación cutánea de orinas. 

Diagnóstico anatomopatológico: 4 8 2 . Ep i te l ioma pap i l í fe ro e in f i l t ran te . G r a d o 3. 
Evolución: E n f e r m o en m u y buen estado general, lleva 2 años y 10 meses de in tervenido, 

to lerando perfectamente la derivación cutánea. Hace 8 meses aparece u n n o d u l o indoloro y f i j o 
localizado en el múscu lo recto anter ior del abdomen a nivel de la par te media de la línea 
x i foumbi l ica l y cuya biopsia reveló epitelioma a células m u y indiferenciadas pero con pocas 
mitosis , lo que se conf i rma p o r la lenta evolución que lleva. 

CASO N 9 6 . - — - A . G. , 54 anos, carnicero. 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que ocupa la pared lateral izquierda de la vejiga, 

irregular, ulcerada, móvi l en parte pero adherida ne tamente a la pared p o r pedículo grueso y 
edematoso, ocu l tando en mea to ureteral de ese lado y que invade t r í gono pero respeta el cuello 
vesical. 

Diagnóstico radiográfico: Fo rmac ión neoplásica de la vejiga q u e destruye la pared lateral 
izquierda y t r ígono . Urograma: M u y discreta func ión renal bilateral no visualizándose uréteres 
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ni pelvis renales. La escasa substancia acumulada en vejiga nos reveía la desaparición de la 

hemivej iga izquierda . 
Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocistectomia en un t i e m p o por vía abdomina l con 

derivación cutánea de or inas . 
Diagnóstico anatomopatológico: 6 8 3 . Marcada anaplasia del te j ido epitelioma toso cuyo 

t ipo p a r a m a l p i g h i a n o permi te a f i r m a r su origen vesical con numeros ís imas mitosis típicas y que 
se clasifica como epi tel ioma in f i l t r an t e endo y exof í t ico de mal ignidad 4 de Broder . 

Evolución: El pos topera to r io inmedia to fué borrascosa basta que se consiguió levantar el 
estado general. E n estos 8 meses que lleva de operado ha sopo r t ado bien la derivación cutánea. 

Caso No. 5 Cudo N o 6 Caso No. 9 

Hace un mes se ha encont rado una metástasis a r.ivel del recto en la que aún no se ha hecho 

biopsia . 

CASO N1? 7 . — - C . G . A . , 5 3 años, cocinero. 
Diagnóstica clínico: Neoplasia vesical que ocupa toda ta pared lateral ízquireda e invade 

cuello, de aspecto cerebriforme y fáci lmente sangrante. 
Diagnóstico radiográfico: Vej iga con pared lateral izquierda acartonada e irregular que 

desplaza el ó r g a n o hacia la derecha. Urograma: Buena f u n c i ó n renal derecha con discreta h id ro -
nefrosis ; en lado izquierdo no hay buena vísualízación de pelvis ni cálices. 

Intervención quirúrgica'. Der ivación cutánea de or inas y en segundo t i empo prostatovesicu-

locistectomia p o r vía suprapúbica . 
Diagnóstico anatomopatológico: 2 3 9 . Epi te l ioma mesof í t íco inf i l t rante . G r a d o 4 . 
Evolución: E l e n f e r m o tolera bien la derivación y evoluciona normalmen te hasta que hace 

metástasis p u l m o n a r y en h ú m e r o derecho, falleciendo a los 7 meses de operado. 

CASO N p 8. — S. C. , 6 0 años, comerciante, 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que ocupa la pared lateral derecha eng lobando al 

meato ureteral de ese lado e invadiendo t r ígono , en un ne f rcc tomizado derecho 7 años antes. 
Diagnóstico radiográfico; Formac ión prol i ferante que asienta en la pared lateral derecha 

e invade t r ígono . Urograma: Buena func ión renal izquierda con dilatación uréteropielocalicial 
v sin lesiones pielonefr í t icas . 

Intervención quirúrgica: Derivación cutánea de or inas y prostatovesiculocis tectomia. 

Diagnóstico anatomopatológico: 6 1 5 . Ep i te l ioma pap i l í f e ro in f i l t r an te con zonas de mar-

cada anaplasia. G r a d o 3, 
Evolución: Derivación m u y bien tolerada. El en fe rmo fallece a los 8 meses de in tervenido 

p o r síncope cardíaco 
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CASO NP 9 . — J . S„ 5 3 años, comerciante. 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que asienta en la pared lateral izquierda del t amaño 

de un pomelo y que fué sometida a radioterapia p r o f u n d a . 
Diagnóstico radiográfico: F o r m a c i ó n prol i fera t iva que ocupa la hemivej iga izquierda con 

r e f lu jo ureteral derecho. Urograma: Buena func ión renal derecha con dilatación ureteropieloca-
licial y sin func ión renal izquierda. 

Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocistectomia po r vía abdomina l en un t i empo con 
derivación cutánea de or inas . 

Diagnóstico anatomopatológico: 675. Epi te l ioma papi l í fe ro con formaciones pseudoquís -
ticas a conten ido hemát ico y con infi l t ración submucosa de te j ido neoplásico. Mal ign idad 
grado 2. Obsérvanse numerosas células metaplást icas conjunt iva les . 

Evolución: E l pos t -ope ra to r io hasta los 6 meses de operado es perfecto, hab iendo reanu-
dado sus actividades y efectuándose él mismo las curaciones y cambios de sondas. 

CASO N " 10. — D . G. , 5 3 años, policía. 

Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que asienta en pared lateral derecha que invade techo 
y t r ígono , 

Diagnóstico radiográfico: Proceso p ro l i f e ra t ivo que ocupa la hemivej iga derecha. Uro-
grama: Buena func ión renal izquierda con discreta dilatación ureteropielocalicial. N o se observa 
func ión renal derecha. 

Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocis tectomia po r vía suprapúbica en u n t iempo 
con derivación cutánea de orinas. 

Diagnóstico anatomopatológico: B. 3 3 4 . Carc inoma m u y anaplásico grado 4 . In f i l t r a -
ción carcinomatosa de toda la pared vesical. 

Evolución: El en fe rmo fallece a los 7 días de operado con cuadro de a t rof ia amaril la 
aguda de h ígado. 

CASO N'-> 1 1 . — P . G. . 7 0 años, asilado. 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical localizada en hemivejiga izquierda que invade t r í -

gono y engloba meato ureteral de ese lado. 
Diagnóstico radiográfico: Proceso pro l i fe ra t ivo que asienta en cara lateral izquierda de 

vejiga e invade t r í gono y b a j o f o n d o . Urograma: Buena f u n c i ó n rena! bilateral, di latación 
ureteropielocalicial doble. 

/rcferuencíón quirúrgicas Prostatovesiculocis tcetomía en u n t iempo p o r vía suprapúbica 
con derivación cutánea de orinas. 

Diagnóstico anatomopatológico: 3 95. Ep i te l ioma inf i l t ran te vesical. Grado 4 . 
Evolución: El en fe rmo fallece a los 5 días de operado con un proceso neumón ico . 

CASO N 9 12. — J . S., 4 5 años, obrero. 
Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que ocupa pared lateral derecha, techo, t r ígono , b a j o 

f o n d o y cuello. 
Diagnóst ico radiográfico: Fo rmac ión prol i fera t iva que ocupa la pared lateral derecha, in -

vadiendo t r í gono ycuello vesical. 
Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocis tectomia en u n t i empo p o r vía suprapúbica 

con drenaje perineal y derivación cutánea de orinas. 
Diagnóstico anatomopatológico: 8 7 9 , Epi te l ioma pap i l í fe ro grado 3 con reacción in f l a -

mator ia perívascular 
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Evolución: E l en fe rmo sopor t a bien la derivación. Ha recuperado 5 kilos de peso. 

CASO 13. — P . F „ 5 0 años. Q . D , 

Diagnóstico clínico: Neoplasia vesical que ocupa la pared lateral derecha, invadiendo tr í-

gono , cuello y uretra . 

Diagnóst ico radiográfico: Fal ta de relleno de hemivej iga derecha y cuello, con uretercpic-

lectasia bilateral con p redomin io derecho. 

Caso No. 12 Caso No. 13 Caso No. 14 

Intervención quirúrgica: Cis tectomía total por vía suprapúbica con drenaje vaginal, ron 

derivación cutánea de orinas. 
Diagnóstico anatomopatológico: 9 0 3 . Epi te l ioma mesof i t ico muy invasor y ulcerado. 

G r a d o 4. 
Evolución: La enferma tolera perfectamente la derivación. Ha recuperado su estado general. 

CASO 1 4 . — J . B., 51 años, ebanista. 

Diagnóstico clínico: Neoplas ia vesical que asienta en la pared latera) izquierda e invade 

t r ígono. 

Diagnóstico radiográfico: Fo rmac ión prol i fera t iva que ocupa la pared lateral izquierda, 

invadiendo t r ígono y cuello vesical, con ureterectacia izquierda. 
Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocistectomia en un t i empo con derivación cutánea 

d ; or inas y drenaje uretral . 
Diagnóstico anatomopatológico: 8 4 9 . Epi te l ioma endof i t i co macizo in f i l t rado . Grado 4 . 
Evolución: E n f e r m o en buen estado con gran recuperación de su estado general. 

CASO N v 1 5 . — C . R. , 5 7 anos, p lomero . 

Diagnóst ico clínico: F o r m a c i ó n neoplásica que asienta ne t r ígono , ocul tando ambos or i -

ficios ureterales e invadiendo la uretra poster ior . 
Diagnóstico radiográfico: Proceso pro l í fe ra t ivo que ocupa el t r í gono e invade la pared 

lateral izquierda de la vejiga con ureterectasia bilateral. 
Intervención quirúrgica: Prostatovesiculocis tectomia en un t i empo con derivación cutánea 

de orina y drenaje ure t ra l . 
Diagnostico anatomopatológico: 8 9 5 . Epi te l ioma inf i l t ran te endo y mesofi t ico. Grado 4. 
EVQlutián: E l enfe rmo tolera bien la derivación, hab iendo recuperado su estado genera!. 
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CASO N 9 16- — A. V . , 5 3 años, obrero. 
Diagnóstico clínica: Neoplasia que ocupa t r ígono , b a j o f o n d o y pared lateral derecha .on 

invasión de zona ureteral . 
Diagnóstico radiográfico: F o r m a c i ó n neoplásica que ocupa t r ígono y pared lateral derecha 

con buena f u n c i ó n renal izquierda y derecha mala con dilatación. 
Intervención quirúrgicas Prostatovesiculocistectomia en un t i empo con derivación cutánea 

de or inas . 

Caso No. 15 Caso No. 16 

Diagnóstico anatomopatológico: 8 4 0 . Ep i te l ioma pap i l í fe ro in f i l t r an te con marcada ar,a-

plasia y mítosis anómalas bipolares. G r a d o 4 . 
Evolución: Der ivación muy bien tolerada. E n f e r m o en buen estado. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

Hemos hecho el estudio de 16 casos de cáncer de la vejiga donde la única 
solución terapéutica era la cistectomia total y que de acuerdo al estado reno-
ureteral, era posible hacer la derivación de orinas. 

En un solo enfermo efectuamos la derivación y cistectomia en dos tiem-
pos y en tres pacientes fué necesario hacer ia intervención combinando las vías 

perineal y abdominal . 
Respecto al post-operatorio mediato e inmediato no hubieron grandes 

dificultades y los dos enfermos que perdimos en los primeros 15 días de in-
tervenidos, fueron, uno por atrofia amarilla aguda de hígado, y el otro, por 
una neumonía . 

El enfermo que falleció antes de los 6 meses de operado fué por una pie-
lonefritis ascendente supurada que hemos atr ibuido a la fal ta de asepsia en los 
cambios de las sondas ureterales. 

Nos quedan dos enfermos, que mueren antes del año de haber hecho la 
cistectomia, uno de ellos, por un síncope cardíaco, mientras que el segundo fa-
llece por metástatis múlt iples pulmonares y óseas, habiendo recidivado en la 

herida operatoria. 
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LOS once enfermos restantes sopor tan bien la derivación, algunos de ellos 
se hacen personalmente los cambios de sondas y hay 5, u n o de ellos albañil y 
o t ro comerciante que han reanudado sus tareas habituales, lo que nos da un 
porcentaje del 6 8 . 7 5 % de sobrevidas operatorias. 

El estudio anatomopatológico de las piezas obtenidas quirúrgicamente 
nos reveló, mal ignidad del grado 3 de Broder en cinco enfermos y grado 4 

m a m á DI s w m m 

ENFERMOS OPERADOS Ib 

VIVEN II 68 75% 

MUERTES ANTE i DE 15 OIAS 2 12 50% 

MUERTES ANTEl DE 6 MES ES 1 6 25% 

MUERTES ANTES DE i AÑO 2 12.50% 

POMMM k M u m m ü y m m m 

V/ VEN 11 68.75% 

GRADO _ZE 7 63 63 

GRADO RT + 36.36 

en 11, de los que fallecieron uno de los primeros y cuatro de los segundos, lo 
que nos da un porcentaje de sobrevidas del 63 ,63 cfo en los de grado 4 y 
36 ,36 f o , en los de grado 3. 

CONCLUSIONES 

— El abocamiento cutáneo permite la cistectomía y derivación en un 
solo t iempo por grave que sea el caso. 

3 ? — Debe efectuarse como derivación de elección en los uréteres ectásicos. 
3 ? — Debe efectuarse como derivación de elección en los uréteres infectados. 

— Debe efectuarse como derivación de elección en los ríñones insu-
ficientes. 

— Generalmente la derivación cutánea se soporta de manera satisfac-
toria pudiendo el enfermo reanudar sus actividades sociales. 
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D I S C U S I Ó N 

Dr. Fort. — Deseo contr ibuir a este interesante t rabajo con la aportación de algunos 
casos de mi experiencia personal en el t ratamiento del cáncer inf i l t rante de la vejiga con la 
cistectomía en un t iempo. 

Me inicie en la cirugía radical de esa afección hace unos años y, como todos, he ido 
salvando la etapa primera de la implantación extraperiotneal según la técnica de Priestley y 
en estos úl t imos años, he seguido la técnica de D u f a u r publicada en !a "Revue de Cbi rurg ie" . 

N o estoy de acuerdo en algunos aspectos con el D r . Trabucco, sobre la implantación 
cutánea en los casos de urectasia, porque me ha repugnado siempre un poco el hecho de la 
implantación cutánea de los uréteres por los trastornos que trae aparejados para el enfermo tal 
situación, 

En la cistectomía total, en el primer caso, he seguido la técnica de Iglesias de la Tor re , 
que se publicó en los Archivos Cubanos de Urología . Se trataba de un paciente con. un carci-
noma inf i l t rante de vejiga, en discretas condiciones generales con una urectasia muy marcada. 
Se le practicó cistectomía total en un solo t iempo siguiendo la técnica mencionada. El resul-
tado morfológico y funcional ha sido extremadamente satisfacorío. Al año de operado, la 
recuperación funcional es excelene. Este enfermo falleció a los dos uños y seis meses de la 
operación. 

El segundo caso de cistectomía total que intervine en un solo t iempo fué en un enfermo 
que estaba en mejores condiciones que el anterior. Seguí la técnica de Dufau r , quien en los 
uréteres normales hace la Cof fey número 1 y en los ectásicos, la implantación directa sin 
tunelización. El resultado alejado a los seis meses muestra una discreta urectasia. Este paciente 
falleció al año por una metástasis pu lmonar y ósea. 

El tercer paciente, por tador de un cáncer infi l t rante, con insuficiencia renal marcada, me 
obligó a seguir la técnica de Cordonier , publicada en el " J o u r n a l of U r o l o g y " de este año, o 
sea, la implantación directa con sutura de mucosa a mucosa. Hicimos la cistectomía total en 
un solo t iempo. El uréter derecho estaba dilatado pero en un grado mín imo. En cambio, el 
uréter que correspondía al r iñon excluido era un verdadero intestino. Se planteó el problema 
sobre lo que dabía hacerse con ese uréter. Dicidimos seguir la técnica de Cotdonier . Ese rinon 
que en el preoperator io estaba excluido funcionalmente, comienza a eliminar. El enfermo, sin 
embargo, no tiene ningún s íntoma de t ipo pielonefrít ico, sino que experimenta dolor discreto 
como de distensión. E l porvenir de ese riñon con este re f lu jo posiblemente lo llevará a la 
infección. 

En conclusión, soy partdiar io de la cistectomía total en un solo t iempo según las técnicas 
descritas, pero en lo que se refiere a la urectasia. no creo que sea un inconveniente para su 
implantación en el intestino. 

—Mues t ra radiografías de los casos citados. 

Dr. Bernardi. — Deseo preguntarle al Dr. Trabucco si hace sistemáticamente la urétero-
cistectomía cutánea, aún en los casos sin, mayor dilatación del uréter. 

Dr. Vicchi. — Nosotros tenemos alguna pequeña experiencia en la derivación cutánea con 
uréteres muy dilatados y coincidimos plenamente con el Dr . Trabucco . 

En algunos casos, hemos implantado uréteres dilatados al intestino con malos resultados. 
En cambio, el trasplante cutáneo nos ha permit ido operar enfermos que prácticamente en otras 
ocasiones considerábamos como inoperables. U n paciente con 2 ,70 de urea fué llevado a la 
mesa de operaciones y la derivación cutánea permit ió el equilibrio de la función renal, llevan-
dolo a los dos meses de la intervención a una tasa de urea normal . 
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La derivación cutánea abre una posibilidad interesante. Nuestra experiencia basta este 
momento coincide con el criterio expuesto por el Dr . Trabucco. Las dilataciones de uréteres 
muy grandes cuando las llevamos al intestino no nos ha dado resultado. En cambio, grandes 
bolsas de uréteres llevados a la piel, nos ha permit ido actuar sobre pacientes que antes conside-
rábamos como inoperables. 

Dr. Rebaudt.—Coincido con lo expuesto por el Dr . Trabucco, 
C u a n d o hay una dilatación grande de uréter e infección debe hacerse el abocamiento cutánco 

del uréter. En los casos graves, la anastomosis debe hacerse cutánea, ya que es menos seria que 
la intestinal. Ul t imamente , me ha tocado asistir un caso que tenia adherencias de toda la ese 
ilíaca y del colon transverso, no f igurando en los antecedentes nada intestinal. En ese enfermo, 
me vi obligado a hacer una implantación cutánea de uréter. 

Sr. Presidente Dr. Malhis. *—- Dado lo interesante del tema, ypara dar opor tunidad de 
qu2 todos puedan contribuir , podría dejarse abierta su discusión hasta la próxima reunión. 

Es indudable que todos los casos presentados por el D r . Trabucco, como la mayoría de 
los que operamos son limitados en el sentido de que la mayoría de ellos son tumores extra-
ordinariamente avanzados, Lo ideal no es esto, sino el t ra tamiento precoz de los tumores, 
que es una de las bases de la cancerologia. 

Dr. Trabucco — Estamos en este problema desde hace muchos años. Nuestras primeras 
anastomosis intestinales, con uréteres dilatados, no dilatados, con uréteres atónicos, infectados 
y no infectados. De los casos de uréteres anastomosados al intestino, el que más ha vivido ha 
sido tres años y medio. 

Cuando estos pacientes pasaban el postoperatorio, la muerte en el año era prácticamente 
la regla. T u v i m o s una serie de fracasos postoperatorios, de muertes inmediatas por esta anasto-
mosis; ello me movió a ver si en Estados Unidos tenían el éxito que indicaban las esta-
dísticas. Y , como lo dije en el relato de mi viaje, encontré que allí setaban lo mismo que 
en Buenos Aires; tenían también fístulas estercoráceas, fístulas cutáneas y muertes po r perito-
nitis. Quizá nosotros tengamos una mayor mortalidad debido a las condiciones operatorias 
de los hospitales municipales, que son; deficientes por la falta de transfusiones opor tunas y de 
vigilancia constante de los enfermos durante los 6 ó 7 primeros días siguientes a la intervención. 

Esto me ba movido a hacer las anastomosis cutáneas en aquellos casos en que el uréter 

esiaba condenado. 
Es muy difícil llevar a la piel a un uréter normal , ya que éste con su estrechez obliga a 

deiar drenaje con una sonda ureteral que cuando se necrosa es muy difícil poder cateterizar. 
Con respecto a la repugnancia a que hace mención el Dr . For t de las implantaciones 

cutáneas de los uréteres, creo que no es tal, ya que es lo mismo que mover e! vientre cada 
cinco minutos o como morirse de una pielonefritis al cabo de un año y medio. Los tres 
enfermos que mostré en mi t raba jo hace 4 años que viven y no viven en achaque. U n o de 
ellos es electricista y se trepa a las escaleras para colocar las instalaciones. O t ro de ellos, que 
fué operado hace un año y medio, era carnicero y manejaba reses pesadas; como el negocio 
de carnicería no 1e iba bien, actualmente es estibador. 

Cuando estos enfermos son medianamente inteligentes aprenden a sacarse la sonda, desin-
fectarla, lavarla y colocaría nuevamente. Pasan una vida en cierto modo, soportable. 

Sabido es que la entrada de aire en el intestino significa que pueden entrar bacterias y 
hasta que ese uréter se adapte a soportar las bacterias intestinales tiene que pasar un período 
largo, que generalmente termina por una nefriis apostematosa, insoluble a la acción de los 
antibióticos. 
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Por eso, nos abocamos al problema de la derivación cutánea en estos enfermos, donde 

nos parece lógica la implantación de los uréteres a la piel. 
Agradezco a los Dres. Rebaudi y Viccbi la contribución que coincide con nuestras 

observaciones. 
F o r f . _ Quizá no he sido suficientemente explicito. N o he querido desechar la 

indicación de la anastomosis cutánea del uréter, 
Cordonier , que habla de 2 7 casos personales sin n inguna muerte operatoria n i inmediata, 

cree que es factible la implantación de uréteres dilatados al intestino sin los riesgos de la pielo^ 
nefri t is . El primer caso que relaté era un uréter del grosor del índice en franca as.stoha. El 
resultado alejado muestra recupeación funciona! y anatómica de las vías excetoras. lo que 
hace meditar un poco sobre este aspecto de loa uréteres dilatados. 

La pielonefrít is tanto se observa en uréteres con paredes dilatadas como infectadas. N o 
sé si Cordonier tendrá o no razón, pero entiendo que debemos hacer la experiencia con uro-
teres dilatados. 


