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RESULTADOS ALEJADOS DE LA CISTECTOMIA TOTAL
POR CANCER DE LA VEJIGA CON DERIVACION
CUTANEA DE ORINAS

Por los Dres. ARMANDO TRABUCCQ y FERNANDO J. MARQUEZ

Abocados desde hace afios a2 buscar una sclucién al problema de la cura
radical del cincer de la vejiga por intermedio de la cistectomia total, encontramos
que el riesgo de vida no depende en realidad de la intervencién quirtrgica en si,
sino en el mantenimiento de la asepsia renal.

La derivacién alta de la orina es pues el punto que ain no ha sido resuelto
satisfactoriamente, desde el momento que toda derivacidn significa una solucion
antifisiolégica y ese es el motivo que nos priva de la ayuda organica en la
defensa contia la infeccidn.

Puede ser que parezca muy terminante este concepto, pero, basados en nues-
tra estadistica de estos cuatro ultimos afios, no hemos observado sino una muerte
por metistasis y la gran mayoria de los decesos se debieron a proceos infecciosos
renales.

Considerando, pues, el problema, desde el punto de vista inflamatorio mas
que evacuador, nos hemos dedicado en lapsos de un afio a las distintas derivacio-
nes altas de la orina y hemos.agrupado a los portadores de neoplasias vesicales
pasibles de ser tratadas por la cistectomia total, en tres grupos de acuerdo al
estado reno-ureteral segiin el estudio radiografico excretor,

El primer grupo, que podriamos llamar intestinal puro, es el que presenta
imagenes urograficas sin dilatacién ureteropielocalicial ni lesiones de pielonefri-
tis, pudiendo incluir en este grupo las pequefias distonias ureterales pelvianas
atribuibles a la invasién neoplasica de la porcién intramural del uréter.

El segundo grupo o cutineo puro, esté constituido por enfermos que pre-
sentan dilatacién franca reno-ureteral con o sin signos radiograficos de pielone-
fritis ascendente y acompafiados o no de insuficiencia renal.

Por tltimo, el tercer grupo, es el que estd constituido por aguellos pacien-
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tes que presentan discretas dilataciones con atonia ureteropielocalicial y con
pequefias lesiones de pielonefritis uni o bilateral pero con buena suficiencia renal.

En los enfermos del primer grupo hemos efectuado el abocamiento intes-
tinal por via intraperitoneal, en los del segundo grupo el abocamiento cutineo
por via iliaca y en el tercer grupo hemos practicado la derivacion intestinal
extraperitoneal o la cutinea, siendo este grupo, el mas numeroso por cierto, el
que nos dié la pauta de las ventajas de una derivacidn sobre otra.

De acuerdo a la conducta que nos dispusimos seguir, es decir, cual deri-
vacién es la preferible al practicar una cistectomia total por cancer, y considerando
que esta intervencién debe ser solamente el ultimo recurso para la curacién del
enfermo, hemos debido tener en cuenta varios factores generales que merecen ser
considerados detenidamente.

Recordemos que nos inclinamos a efectuar la cistectomia solamente en aque-
llos enfermos que presentan tumores malignos e infiltrantes o recidivantes cuyo
estudio previo nos revela la malignidad tumoral.

En estas condiciones los enfermos se presentan con signos visibles de la
impregnacién téxica neoplasica manifestados por discretas o graves insuficiencias
orginicas, donde sobresalen la hepatica, renal y hemocitopoyética y siendo
menos demostrables la cardiaca y pulmonar.

Es necesarto pues, agotar los estudios clinicos y de laboratorio para des-
cartar dichas lesiones y hacer el pre-operatorio tan estricto y prolongado como
sea necesario para cubrir tales fallas organicas, recodando siempre que atn en la
mejoria clinica no vamos a llegar a obtener un estado que nos permita intervenir
con toda tranquilidad, siempre tendremos, en las neoplasias, el riesgo de los des-
equilibrios que nosotros hemos solucionado en parte, pero que aparecen ante el
menor trauma organico.

Por lo tanto, hay que agotar el estudio de higade y rifion, recordando que
el primero es el que tiene que soportar directamente la absorcién de los deshechos
organicos tumorales u operatorios, y el segundo es el eliminador que actuard en
infericridad de condiciones por la evacuacidn antifisioldgica a que 1o someteremos.

I.a medicacién de proteccién hepatica hecha a base de proteinas de molé-
cula chica, preferentemente la colina y metionina, la glucosa, el complejo B
y el extracto de higado crudo debe figurar sistemiticamente en todo pre-ope-
ratorio del neoplasico vesical,

A esto debemos agregar un acabado y completo estudio morfolégico y
quimico de la sangre para corregir las alteraciones que se encuentren siendo la
mas frecuente la anemia y la hipoprotidemia. A la 'medicacién comentada
anteriormente se agregari las pequefias transfusiones en las que debe evitarse
el shock grande o pequeflo, motivo por el que nos oponemos al uso sistema
tico de la morfina pre-transfusional.
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Hasta aqui hemos considerado la preparacién del organismo que debe
sufrir una intervencién quirtrgica de la magnitud de la cistectomia. Conside-
remos ahora que esos Organos con funciones alteradas por la impregnacion
neoplasica deben soportar durante 6 u 8 dias un cambio fundamental en su
fisiologia, pues el paciente no se alimenta ni se hidrata bien y ademas debe
habituar a un érgano de la capacidad eliminadora de téxicos como el rifion
a actuar diferentemente. Recordemos que todo oOrgano ante cualquier injuria
cesa en su funcidén en un lapso tanto mais corto cuanto mas cerca de la norma-
lidad se halle, y nosotros, en los neoplasicos que tengan como tnica solucién
la cistectomia total, no dispondremos nunca de un rifon que se amolde antes
de 4 6 5 dias a la neo funcién. Entonces, considerando que debemos proteger
al higado, disminuyendo la superficie de absorcidn operatoria y tener exacto
control de la funcién renal es que nos inclinamos a la derivacién cutanea, pues
evitamos por un lado la gran cavidad peritoneal con su enorme superficie de
absorcidén y por el otro mantenemos accesible al rifion para hacer el tratamien-
to indicado de acuerdo a las necesidades post-operatorias.

Ademas hay otra causa que nos inclina a este tipo de derivacién y es el
acortamiento del tiempo operatorio con una consecuencia importante, la posi-
bilidad de cistectomizar y derivar en el mismo acto quiriirgico.

Todos los que tengan experiencia en el tratamiento de las neoplasias ve-
sicales pasibles de cistectomia total reconocerd con nosotros que muy pocos son
los enfermos que llegan a la cistectomia después de una o dos intervenciones
uroldgicas preparatorias, ya sea por accidentes en ellas o porque la invasién
extravesical es tal, que impide la cistectomia.

Respecto a la intervencién quirurgica en si, debemos manifestar que no
nos hemos limitado a una técnica determinada, sino que hemos usado varias y
también en varios tiempos operatorios, siempre con el fin de obtener una nocién
mas completa y acabada respecto a las modificaciones fisiopatoldgicas que se
producen en una derivacion alta de orinas. Asi pues, pudimos ver que los
trastornos organicos generales provocados por la derivacidon doble no es pric-
ticamente agravado por la cistectomia en el mismo acto operatorio, tanto me-
nos cuanto menos shockante sea la derivacién.

En lo que se refiere al tratamiento post-operatorio mediato hemos sido
lo mis uniformes posibles habiendo procedido en este sentido con idéntica
orientacion en el pre-operatorio y por fin en el post-operatorico inmediato y
alejado las indicaciones fueron efectuadas de acuerdo al tipo de derivacién
practicada, teniendo siempre como norte el tratamiento preventivo y curativo
de la pielonefritis ascendente, desde el momento que, de acuerdo a la histofi-
siopatologia del uréter la evacuacidén estd tan modificada en la derivacidn intes-
tinal como en la cutianea, modificacion perfectamente visible en los estudios



204 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGIA

urogrificos excretores post-operatorios y provocados por las lesiones nerviosas
atribuibles a las maniobras de liberacién ureteral y a las reacciones cicaticiales
periureterales post-operatorias.

Caso N® 1.—F. M., 35 anos, empleado.

Diagnéstico climco: Neoplasia vesical sesil. infiltrante y ulcerada localizada por encima del
meato ureteral izuierdo,

Diagnéstico radiogrdfico: Neoplasia vesical de pared lateral izquierda que desvia la uretra
posterior hacia ese lado. Falta de relleno de las 2 a 7 horas. Urograma: dilatacion discreta de
uréter y pelvis bilateral, con discretas lesiones de piclonefritis.

Intervencidn quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia es un tiempo con derivacion cutanea
de orinas, por via suprapubica.

Diagnéstico anatomopatolégico: B. 80. Epitelioma macizo con células muy embrionarias.
sin estructura organoide aparente, con elementos plasmodiales ycon mitosis atipicas. Grado 4
Broder.

Evolucién: Pielonefritis con perinefrius supuradas bilaterales. que provocan la muerte a
los cinco meses de intervenido. (Este enfermo no concurrid a Consultorio Externo hasta los
4 meses de haber sido operado, haciéndose él mismo los cambios de sondas iliacas}.

Casao N? 2. — A. C., 44 afios, albaiil.

Dragnéstico clinico: Neoplasia vesical recidivante, sesil, infilcrante con hematurias fre-
cuentes ¢ intensas y con localizacidn en techo de vejiga yuxtacervical en cicatriz de cistectomia
parcial anterior.

Diagnéstico radiogrdfico: Neoplasia vesical infiltrante, localizada en techo yuxtacervical.
Urograma: Hidronefrosis con dilacién ureteral doble, signos de pielonefritis.

Intervencion quiririca: Prostatovesiculocistectomia en un tiempo con derivacién cutinea
de orinas. por via suprapubica.

Diagnéstico anaromopatoldgico: 716. Vejiga: Epitelioma infiltrativo que destruye la
pared muscular, grado 4 de Broder. Préstata: Proliferacién glandular con infeccion periacinosa
y algunos ntcleos proliferativos carcinomatosos.

Evolucion: A los 8 meses de operado, se encuentra bien, habiendo iniciado tareas livianas
¢n el comercio.

CAso N® 3. — A. G.. 62 aflos, conductor.

Diagnéstico radiogrdfico: Neoplasia vesical infiltrante que ocupa trigomo Yy parte inferor
de cara anterior. lateral derceha e izquierda, Urograma: Muy deficiente funcién renal derecha.
ausencia de funcién renal izquierda.

Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical localizada en trigono que invade cuello y ambos
meatos ureterales, sesil y ulcerada.

Intervencion quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia en un tiempo con derivacion cutinca
de orinas, por via perineo abdominal.

Diagnéstico anatomopatoldégico: 379. Epitelioma papilifero infiltrante.

Evolucions Lleva tres afios de intervenido, estando en muy buen cstado general y baciendo
¢l mismo las curaciones ¥ los cambios de sondas.

CasOo N? 4 — J. M.. 51 afios. panadero.
Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical gque ocupa pared lateral izquierda trigono, cuello e
invade uretra posterior englobando ambos meatos ureterales. Uremia: 1 gr. ..
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Diagnédstico radiogrdfico: Formacidén proliferante e infiltrante de vejiga que ocupa la
pared lateral izquierda, cuello, triono, parte inferior de pared latetal derecha e invade urerra
posterior, Urograma$ Ausenciz de funcién renal bilateral; a los 60 minutos no se observa
substancia opaca en vejiga.

Intervencién quirurgica: Prostatovesiculocistectomia por via perinecabdominal en un
tiempo con derivacién cutinea de orinas.

Diagnéstico anatomopatoidgico: 432. Epitelioma infiltrante grado 4 con numerosas mi-
tosis atipicas y gran anaplasia celular.

Fuolucién: Enfermo en perfecto estado general, lleva 2 afios y 8 meses de su interven-

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

cién quirdrgica, tolerando sin inconvenientes la derivacién cutznea de orinas y cfectuindose él
mismo las curaciones y cambios de sondas,

CAsOo N? 5. — V. A., 56 afios, electricista.

Diagnéstico clinico: Epitelioma vesical que ocupa trigono, cara lateral derecha. cara lateral
izquierda, tccho e invade uretra posterior, de tipo proliferante.

Diagnéstico radiogrifico: Formacién proliferante vesical que ocupa la cara lateral derecha.
izquierda, trigono y cara anterior en foma de anillo pericervical de unos & & 9 centimetros de
ancho. Urograma: Buena funcién renal bilateral con discreta dilatacidén ureteropileocalicial.

Intervencion querirgica: Prostatovesiculocistectomia por via perinecabdominal en un tiem-
po con derivacién cutdnea de orinas.

Diagndstico anatomopatolégico: 482. Epitelioma papilifero e infiltrante. Grado 3.

Evolucion: Enfermo en muy buen estado general. lleva 2 afios y 10 meses de intervenido,
tolerando perfectamente la derivacion cutanea. Hace 8 meses aparece un nodulo indoloro y fijo
localizado en el musculo recto anterior del abdomen a nivel de la parte media de la linea
xifoumbilical v cuva biopsia revelé epitelioma a células muy indiferenciadas pero con pocas
mitosis, lo que se confirma por la lenta evolucidn que lleva,

CASD N9 6.— A. G.. 54 anos, carnicero.

Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical que ocupa la pared lateral izquierda de la vejiga.
irregular. ulcerada, mévil en parte pero adherida neramente a la pared por pediculo grueso y
edematoso, ocultando en meato ureteral de ese lado y que invade trigono pero respeta el cuello
vesical.

Diagnéstico radiogrdfico: Formacion neoplisica de la vejiga que destruye la pared lateral
izquierda vy trigono. Urograma: Muy discreta funcién renal bilateral no visualizindose uréteres
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ni pelvis renales. La escasa substancia acumulada en vejiga nos revela la desaparicién de la
hemivejiga izquierda.

Intervencién quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia en un tiempo por via abdeminal con
derivacién cutianea de orinas.

Diagnéstico anatomopatolégico: 683. Marcada anaplasia del tejido epiteliomatoso cuyo
tipo paramalpighiano permite afirmar su origen vesical con numerosisimas mitosis tipicas ¥ que
se clasifica como epitelioma infiltrante endo y exofitico de malignidad 4 de BRroder.

Evolucién: El postoperatorio inmediato fué borrascoso hasta que se consiguid levantar el
estado general. En estos 8 meses que lleva de operado ha soportado bien la derivacion cutinea.

Caso No. 5 Cuso No 6 Caso No. 9

Hace un mes se ha encontrado una metastasis a nivel del recto en la que atin no se ha hecho
biopsia.

Caso N? 7. —C. G. A., 53 afios, cocinero.

Diagndstico clinico: Neoplasia vesical que ocupa toda la pared lateral izquireda e invade
cuello, de aspecto cerebriforme y facilmente sangrante.

Diagnéstico radiogrdfico: Vejiga con pared lateral izquierda acartonada e irregular que
desplaza el érgano hacia la detecha. Urograma: Buena funcién renal derecha con discreta hidro-
nefrosis; en lado izquierdo no hay buena visualizacidn de pelvis ni cdlices.

Intervencién quirdrgica: Derivacién cutanea de orinas y en segundo tiempo prostatovesicu-
locistectomia por via suprapibica.

Diagnéstico anatomopatoldgico: 239. Epitelioma mesofitico infiltrante. Grado 4.

Evolucién: El enfirmo tolera bien la derivacién y evoluciona normalmente hasta que hace
metastasis pulmonar y en hiimero derecho. falleciendo a los 7 meses de operado.

CASO N® 8. —S. C., 60 afios, comerciante,

Diagnéstico clinico: Ncoplasia vesical que ocupa la pared lateral derecha ¢nglobando al
meato ureteral de ese lado e invadiendo trigono, en un nefrectomizado derecho 7 afios antes.

Diagnéstico radiogrdfico: Formacién proliferante que asienta en la pared lateral derecha
e invade trigono. Urograma: Bucna funcién renal izquierda con dilatacién uréteropielocaliaal
v sin lesiones pielonefriticas.

Intervencién quirdrgica: Derivacién curinea de orinas y prostatovesiculocistectomia.

Diagnéstico anatomopatoldgico: 615. Epitelioma papilifero infiltrante con zonas de mar-
cada anaplasia. Grado 3.

Evolucién: Derivacién muy bien tolerada. El enfermo fallece a los 8 meses de intervenido
por sincope cardiaco
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Caso N® 9, — J. 8., 53 afios, comerciante.

Diagndstico clinico: Neoplasia vesical que asitnta en la pared lateral izquierda del tamafio
de un pomelo y que fué sometida a radioterapia profunda.

Diagndstico radiogrdfico: Formacién proliferativa que ocupa la hemivejiga izquierda con
reflujo ureteral derecho. Uragrama: Buena funcidn renal derccha con dilatacidn ureteropieloca-
licial ¥ sin funcién renal izquierda.

Intervencidon quicirgica: Prostatovesiculocistectomia por via abdominal en un tiempo con
derivacidn cutinea de: orinas.

Diagnéstico anatomopatolégico: 675. Epitelioma papilifero con formaciones pseudoquis-
ticas a contenido hematico y con infiltracién submucosa de tejido neoplisico. Malignidad
grado 2. Obsérvanse numerosas células metapldsticas conjuntivales,

Evolucién: El post-operatorio hasta los 6 meses de operado es perfecto, habiendo reanu-
dado sus actividades y efectudndose él mismo las curaciones y cambios de sondas.

Cas0o N? 10. —D. G., 33 afios, policia.

Diagnédstico clinico: Neoplasia vesical gue asienta en pared lateral derecha que invade techo
y trigono.

Diagnéstico radiogrdfico: Proceso proliferativo que ocupa la hemivejiga derecha, Uro-
grama: Buena funcién renal izquierda con discreta dilatacidon ureteropielocalicial. No se observa
funcién renal derecha.

Intervencién quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia por via suprapiibica en un tiempo
con derivacidn cutinea de orinas.

Diagndstico anatomopatolégico: B. 334. Carcinoma muy anaplasico grado 4. Infiltra-
¢idén carcinomatosa de toda la pared vesical.

Evolucién: El enfermo fallece a los 7 dias de operado con cuadro de atrofia amarilla
aguda de higado.

Caso N¢ 11. —P. G., 70 afios, asilado.

Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical localizada en hemivejiga izquierda que invade tri-
gono y engloba meato ureteral de ese lada.

Diagnéstico radiogrdfico: Proceso proliferativo que asienta en cara lateral izquierda de
vejiga ¢ invade trigono y bajo fonde. Urograma: Buena funcidon renal bilateral, dilatacién
ureteropielocalicial doble.

Intervencion quirdrgicaS Prostatovesiculocistcetomia en un tiempo por via suprapubica
con derivacion cutdnea de orinas.

Diagndstico anatomopatolégico: 395. Epitelioma infiltrante vesical. Grado 4.

Evolucién: El enfermo fallece a los 5 dias de operado con un proceso neumonico.

CAso N? 12.—J. 8., 45 afios, obrero.

Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical que ocupa pared lateral derecha, techo. trigono, bajo
fondo y cuello.

Diagnostico radiogrdfico: Formacidn proliferativa que ocupa la pared lateral derecha, in-
vadiendo trigono ycuello vesical.

Intervencidén quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia en un tiempo por via suprapiibica
con drenaje perineal y derivacidn cutinea de orinas.

Diagndstico anatomopatoldgico: 879, Epitelioma papilifero grado 3 con reaccidon infla-
matoria perivascular
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Evolucign: Ll enfermo soporta bien la derivacidn. Ha recuperado 5 kilos de peso.

CASO N¥ 13. — P. F., 30 afios, Q. D.

Diagnéstico clinico: Neoplasia vesical que ocupa fa pared lateral derecha, invadiendo tri-
gono, cuella y uretra.

Dragnéstico radiogrdfico: Falta de relleno de hemivejiga derecha y cuello, con uretercpie-
lectasia bilateral con predominio derecho.

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

Intervencion quirdrgica: Cistectomia total por via suprapibica con drenaje vaginal. ron
Cerivacién cutinea de orinas.

Diagnésiico anatomopatoldgico: 903. Epitehoma mesofitico muy invasor y ulcerado.
Grado 4.

Fuvolucién: l.a enferma tolera perfectamente {a derivacién. Ha recuperado su estado general.

CASO N¥ 14. —J. B., 51 afios, ebanista.

Diagndstico clinico: Neoplasia vesical que asienta en 1a pared lateral izquierda e invade
rrigono.

Diagnéstico radiogrdfico: Formacion proliferativa que ocupa la pared lateral 1zquicrda,
invadiendo trigone y cuello vesical. con ureterectacia 1zquierda.

Intervencién quirtrgica: Prostatovesiculocistectomia en un tiempo con derivacion cutanea
dz orinas y drenaje uretral.

Dragnéstico anatomopatologico: 849, Epitelioma endefitico macizo infiltrado. Grade 4.

Evolucién: Enfermo en buen estado con gran recuperacion de su estado general.

Caso N¢ 15. —C. R., 57 anos. plomera.

Dragnéstico clinico: Formacidn neoplisica que asienta ne trigone, ocultando ambos ori-
ficios ureterales e invadiendo la uretra posterior.

Diagnéstico radiogrdfico: Proceso proliferativo que ccupa el trigono e invade la parcd
lateral izquierda de la vejiga con ureterectasia bilateral.

Intervencién quirdrgica: Prostatovesiculocistectomia ¢n un tiempo con derivacién cutinea
de orina y drenaje uretral.

Diagnéstico anatomopatoldgico: 895. Epitelioma infiltrante endo y mesofitico. Grado 4.

Evolucisn: El enfermo tolera bien la derivacion. habiendo recuperado su estado general,
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Casg N¢ 16.— A. V., 33 afios, obrero.

Dragndstico climcee: Neaplasia que ocupa trigono, bajo fondo y pared lateral derecha ran
invasion de zona ureteral.

Diagnéstico cadiogrdfico:. Formacion neoplisica que ocupa trigono y pared lateral derecha
con buena funcién renal izquierda y derecha mala con dilatacidn.

Intecvencion quirtirgiceS Prostatovesiculocistectomia en un tiempo con derivacién cutdnes

de orinas.

Caso No. 15 Caso No. 16

Diagnéstico anatomopatcldgico: 840. Epitelioma papilifero infiltrante con marcada ana-
plasia y mitosis anémalas bipolares. Grado 4.
Fuolucion: Derivacién muy bicn tolerada. Enfermo en buen estado.

CONSIDERACIONES

Hemos hecho el estudio de 16 casos de cincer de la vejiga donde la tinica
solucién terapéutica era la cistectomia total y que de acuerdo al estado reno-
ureteral, era posible hacer la derivacién de orinas.

En un solo enfermo efectuamos la derivacién y cistectomia en dos tiem-
pos y en tres pacientes fué necesario hacer la intervenciéon combinando las vias
perineal y abdominal.

Respecto al post-operatorio mediato e inmediato no hubieron grandes
dificultades y los dos enfermos que perdimos en los primeros 15 dias de in-
tervenidos, fueron, uno por atrofia amarilla aguda de higado, y el otro, por
una neumonia.

El enfermo que fallecié antes de los 6 meses de operado fué por una pie-
lonefritis ascendente supurada que hemos atribuido a la falta de asepsia en los
cambios de las sondas ureterales.

Nos quedan dos enfermos, que mueren antes del afio de haber hecho la
cistectomia, uno de ellos, por un sincope cardiaco, mientras que el segundo fa-
llece por metdstatis multiples pulmonares y oseas, habiendo recidivado en la
herida operatoria.
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I.os once enfermos restantes soportan bien la derivacién, algunos de ellos
se hacen personalmente los cambios de sondas y hay 5, uno de ellos albanil y
otro comerciante que han reanudado sus tareas habituales, lo que nos da un
porcentaje del 68.75 %, de sobrevidas operatorias.

El estudio anatomopatologico de las piezas obtenidas quirdirgicamente
nos reveld, malignidad del grado 3 de Broder en cinco enfermos y grado 4

PORCINTAIE  DE  JOBREVIDAS

ENFERMOS OPERADOS 16
VIVEN 11 68 75%
| MUERTES ANTES O 15 DIAS 2 12.50%
MUERTES ANTES DE 6 MESES f 625%
MUERTES ANTES DE 1 ANO 2 12.50%

PORCENIAJE OF MALIGN1DAD Y SOBREVIDA

VIVEN 17 £8.75%
GRADC X F 4 £3. 63
GRADO T 4 36.38

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 % en los de grado 4 y

36,36 %, en los de grado 3.

CONCLUSIONES

— El abocamiento cutidneo permite la cistectomia y derivacion en un
solo tiempo por grave que sea el caso.
3° __ Debe efectuarse como derivacién de eleccidén en los uréteres ectasicos.
3° __ Debe efectuarse como derivacion de eleccién en los uréteres infectados.
— Debe efectuarse como derivacién de eleccién en los rifiones insu-
ficientes.
— Generalmente la derivacidon cutdnea se soporta de manera satisfac-
toria pudiendo el enfermo reanudar sus actividades sociales.
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DISCUSION

Dr. Fort. —- Deseo contribuir a este interesante trabajo con la aportacién de algunos
casos de mi experiencia personal en el tratamiento del cincer infiltrante de la vejga con la
cistectomia en un tiempo.

Me inicie en la cirugia radical de esa afeccién hace unos afios y, como todos, he ido
salvando la etapa primera de la implantacién extraperiotneal segin la técnica de Priestley vy
en estos Gltimos afios, he seguido la técnica de Dufaur publicada en ja "'Revue de Chirurgie’.

No estoy de acuerdo en algunos aspectos con el Dr. Trabucco, sobre la implantacion
cuténea en los casos de urectasia, porque me ha repugnado siempre un poco el hecho de la
implantacién cutinea de los uréteres por los trastornos que trae aparejados para el enfermo tal
situacion.

En la cistectomia total, en el primer caso, he seguido la técnica de Iglesias de la Torre,
gue se publicé en los Archivos Cubanos de Urologia. Se trataba de un paciente con, un carci-
noma infiltrante de vejiga, en discretas condiciones generales con una urectasia muy marcada.
Se le practicé cistectomia total en un solo tiempa siguiendo la técnica mencionada. El resul-
tado morfoldgico v funcional ha sido extremadamente satisfacorio. Al afio de operado, la
recuperacién funcional es excelene. Este enfermo fallecié a los dos afios y seis meses de la
operacion.

El segundo caso de cistectomia total que intervine en un solo tiempo fué en un enfermo
que estaba en mejores condiciones que el anterior. Segui la técnica de Dufaur, quien en los
uréteres normales hace la Coffey nimero 1 y en los ectdsicos, la implantacidn directa sin
tunelizacién. El resultado alejado a los seis meses muestra una discreta urectasia. Este paciente
fallecié al afio por una metistasis pulmonar y Osea.

El tercer paciente, portador de un cincer infiltrante, con insuficiencia renal marcada, me
obligé a seguir la técnica de Cordonier, publicada en el "“Journal of Urology' de este afio, o
sea, la implantacién directa con sutura de mucosa a mucosa. Hicimos la cistectomia total en
un solo tiempo. El uréter derecho estaba dilatado pero en un grado minimo. En cambio. el
uréter que correspondia al rifion excluido era un verdadero intestino. Se planted el problema
sobre lo que dabia bhacerse con ese uréter. Dicidimos seguir la técnica de Cotdonier. Ese rinon
que e¢n el preoperatorio estaba excluido funcionalmente. comienza a eliminar. El enfermo, sin
embargo. no tiene ningin sintoma de tipo pielonefritico, sino que experimenta dolor discreto
como de distensién. El porvenir de ese rifion con este reflujo posiblemente lo llevard a la
infeccidn.

En conclusién, soy partdiatio de la cistectomia total en un solo tiempo segin las técnicas
descritas, pero en lo que se refiere a la urectasia. no creo que sea un inconveniente para su
implantacién en el intestino.

— Muestra radiografias de los casos citados.

Dr. Bernardi. — Deseo preguntarle al Dr. Trabucco si hace sistemaiticamente la urétero-
cistectomia cutdnea, ain en los casos sin, mayor dilatacién del uréter.

Dr. Viechi. — Nosotros tenemos alguna pequefia experiencia en la derivacion cutanea 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 cutineo nos ha permitido operar enfermos que pricticamente en otras
ocasiones considerdbamos como imoperables. Un paciente con 2,70 de urea fué llevado 2 la
mesa de operaciones y la derivacién cutdnea permitié el equilibrio de la funcién renal, llevan-
dolo a los dos meses de la intervencién a una tasa de urea normal.
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Lz derivacién cutinea abre una posibilidad interesante. Nuestra experiencia hasta este
momento coincide con el criterio expuesto por ¢l Dr. Trabucco. Las dilataciones de uréteres
muy grandes cuando las lievamos al intestino no nos ha dado resultado. En cambio, grandes
bolsas de uréteres llevados a 1a piel. nos ha permitido actuar sobre pacientes que antes conside-
rabamos como inoperables.

Dr. Rebaudi. — Coincido con lo expuesto por el Dr. Trabucco.

Cuando hay una dilatacién grande de uréter e infeccién debe hacerse ¢l abocamientc cutinco
del uréter. En los casos graves, 1a anastomosis debe hacerse cutinea, ya que es menos seria que
la intestinal. Ultimamente. me ha tocado asistir un caso que tenia adhzrencias de toda la ese
iliaca y del colon transverso, no figurando en los antecedentes nada intestinal. En ese enfermo.
me vi obligado a hacer una implantacién cutinea de uréter.

Sr. Presidente Dr. Mathis. — Dado lo interesante del tema. ypara dar oportunidad de
quz todos puedan contribuir. pedria dejarse abierta su discusiéon hasta la préxima reunion,

Es indudable que todos los cascs presentados por el Dr. Trabucco, come la mayoria de
los que operamos son limitados en el sentido de que la mayoria de ellos son tumores extra-
ordinarizmente avanzados. Lo ideal no es esto. sino el tratamiento precoz de los tumcres,
que es una de las bases de la cancerologia.

Dr. Trabucco — Estamos ¢n este problema desde hace muchos afios. Nuestras primeras
anastomosis intestinales. con uréteres dilatados, no dilatados. con uréteres atonicos, infectados
y no infectados. De los casos de uréteres anastomosados al intestino, el que méis ha vivido ha
sido tres afios y medio.

Cuando estos pacientes pasaban el postoperatorio, Ja muerte en el afio era pricticamente
la regla. Tuvimos una serie de fracasos postoperatorios, de muertes inmediatas por esta anasto-
mosis: ello me movié a ver si en Estados Unidos tenian el éxito que indicaban las esta-
disticas. Y, como lo dije en el relato de mi viaje. encontré que alli setaban lo mismo que
cn Buenos Aires: tenian también fistulas estercoriceas, fistulas cutineas y muertes por perito-
nitis. Quizd nosotros tengamos una mayor mortalidad debido a las condiciones operatorias
de los hospitales municipales. que son deficientes por la falta de transfusiones oportunas y de
vigilancia constante de los enfermos durante los 6 ¢ 7 primeros dias siguientes a la intervencion.

Esto me ha movido a hacer las anastomosis cutineas en aquelles casos en que el uréter
eslaba condenado.

Es muy dificil llevar a la piel a un uréter normal, ya que éste con su estrechez obliga a
deiar drenaje con una sonda ureteral que cuandc se necrosa es muy dificil poder cateterizar.

Con respecto a la repugnancia a que hace mencidn el Dr. Fort de las implantaciones
cutineas de los uréteres, creo que no es tal, ya que es lo mismo que mover el vientre cada
cinco minutos o como morirse de una pielonefritis al cabo de un afic y medio. Los tres
enfermos que mostré en mi trabajo hace 4 afios que viven y no viven en achaque. Uno de
ellos es electricista y se trepa a las escaleras para colocar las instalaciones. Otro de ellos, que
fué¢ operado hace un afio y medio. era carnicero y manejaba reses pesadas; como el negocic
de carniceria no le iba bien, actualmente es estibador.

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

Sabido es que la entrada de aire en el intestino significa que pueden entrar bacterias y
hasta gue ese uréter se adapte a soportar las bacterias intestinales tiene que pasar un periodo
largo. que gemeralmente termina por una nefriis apostematosa. insoluble a la accion de los
antibidticos.
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Por eso, nos abocamos al problema de la derivacién cutinea en estos enfermos, donde
nos parece logica la implantacion de los uréteres a la piel.

Agradezco a los Dres. Rebaudi y Vicchi la contribucién que coincide con nuestras
observaciones.

Fort. — Quizd no he sido suficentemente explicito. No he querido desechar la
indicacién de la anastomosis cutinea del uréter.

Cordonier, que habla de 27 casos personales sin ninguna muerte operatoria ni inmediata,
cree que es factible la implantacion de uréteres dilatados al intestino sin los riesgos de la pielo-
nefritis. Il primer caso que relaté era un uréter de! grosor del indice en franca asistolia. El
resultado alejado muestra recupeacion funcional y anatémica de las vias excetoras. lo que
hace meditar un poco sobre este aspecto de loa uréteres dilatados.

La pielonefritis tanto se observa en uréteres con paredes dilatadas como mfectadas. No
sé si Cordonier tendri o no razén, pero ¢ntiendo que debemos hacer la eXperiencia con ure-

teres dilatados.



