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LAS BASES ANATOMICAS DE LA CISTECTOMIA
TOTAL EN EL HOMBRE (*)

Dr. Frank A. Hughes

En el tratamiento del céncer vesical no existe una terapéu-
tica unica que sea aceptada por todas las escuelas que se ocupan
del tema.

La experiencia de cada cirujano, el perfeccionamiento de los
procedimientos actinicos y el medio quirtargico en que el tumor
debe abordarse son factores que suman su importancia a los que
dependen del enfermo en si, para la eleccion defintiva del tra-

tamiento a =mplearse.

Nosotros creemos, como lo hemos sostenido en comunicacio-
nes anteriores ( ) y de acuerdo a Hecrenbach (2) que el momento
en que el cirujano elige el tratamiento a emplearse frente a un
tumor de la vejiga s un momento de enorme trascendencia que
debe meditarse cuidadosamente. De la eleccién correcta del mé-
todo que se utilizara depende el futuro del enfermo. La eleccion
apropiada se hari teniendo en cuenta la relacién existente entre
el tipo y extension del tumor, las condiciones del paciente y la
experiencia y la técnica del cirujano.

No nos vamos a referir en esta comunicacién a cual es nues-
tra opinién sobre el tratamiento de los tumores de la vejiga, sino
que vamos a hacer algunas consideraciones a propésito del em-
pleo de la cistectomia total cuando ella esti indicada, que nacen
de una experiencia pequefia y desfavorable con dicha inter-
vencion.

Esa experiencia nos ha hecho pensar que los resultados ad-

(*) FEsta comunicacion fué presentada en la sesion del 18 de octubre
de 1950.
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versos tienen seguramente una directa relacién con errores en la
concepcion y en la ejecuciéon de una operaciéon extraordinaria-
mente compleja, pero susceptibles de mejorarse, mejorando la
técnica y los conceptos directrices de su realizacion.

Hemos efectuado, como lo establece el cuadro adjunto
(fig. 1), hasta la fecha, 10 cistectomias totales, habiendo en esos
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casos drenado el sistema urinario en forma variable, pero en casi
todos ellos hacia el intestino, lo que considerabamos la solucién,
ideal. Sélo - nos ocuparemos ahora de los resultados que nos ofrece
la ectomia vesical, dejando de lado los comentarios que nos me-
rece el drenaje urinario en sus relaciones con la extirpacién ve-
sical, ya que ese capitulo ha merecido antes consideraciones nues-
tras seflalando su real jerarquia (3).

En esas 10 cistectomias totales perdimos 3 enfermos por
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complicaciones operatorias. El caso 4 por peritonitis, el 7 por
oclusién intestinal debida a la introduccién de un asa intestinal
a través de un ojal provocado en la peritonizaciéon de la pelvis
v el 8 por una causa seguramente de orden vascular.

7 enfermos sobrevivieron meses o aflos a la intervencion
quirurgica, pero todos, menos uno que vive normalmente con una
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I'1G.. 2. — Aspecto macroscépico del tumor. Vejiga abierta
por delante seccionando la pared anterior de la uretra y
de la vejiga.

derivacion intestinal de la orina y que lleva. mas de 3 afios de
operado, murieron por las causas siguientes:

El primer caso hizo una fistula uro-intestinal cutinea post-
operatoria con empeoramiento progresivo y muerte del enfermo
a los 7 meses de la =ctomia.

El caso 2 sobrevivié 33 meses a la operacién. Hizo en el cur-
so del primer aflo una anulacién funcional del rifién izquierdn
por estenosis de la unién urétero-intestinal y luego por la misma
causa una insuficiencia renal progresiva del lado opuesto que
llevé al enfermo a la muerte por uremia.

El caso 10 muere a los- 2 meses de operado, también por
uremia, pero la causa de la retencién nitrogenada debe relacio-
narse con una enorme dilatacién ureteral pre-existente a la cis-
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tectomia, empeorada seguramente por la anastomosis urétero-
intestinal.

Los casos 2, 5 ¥y 9 murieron por generalizacién neoplasica
a los 37, 4 y 3 meses después de la ectomia.

En resumen, de 10 enfermos tratados, 1 vive normalmente
a mas de 3 anos de la operacién; 3 murieron como consecuencia
del acto quirtirgico (30 % de mortalidad) ; 6 sobrevivieron meses
o anos a la intervenciéon pero fallecieron, 3 por generalizacién

FI1G. 3. — Zona profunda de la capa muscular de la vejiga
infiltrada por el proceso neoplasico.

neoplasica y 3 por complicaciones consecutivas a la anastomosis
urétero-intestinal.

Estas cifras desalentadoras no nos han hecho sin embargo
formarnos el concepto de que la cistectomia total deba abando-
narse como tratamiento del cincer de la vejiga, pues hemos visto
3 enfermos, el 2, el 3 v el 6 que vivieron sin molestias ni tras-
tornos aproximadamente 3 anos después de la operacién. Uno de
ellos vive en formal normal a los 37 meses de la cistectomia a
pesar de que su tumor habia sido declarado como incurable e in-
operarable por urdlogos distinguidos. Las figuras 2, 3, 4 y 5 co-
rresponden al aspecto macroscépico y microscopico del tumor en
cuestion y a las urografias obtenidas a los 35 meses de la urétero-
sigmoidostomia. Esas cifras y esa evoluciéon favorable hasta cier-
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to punto en algunos casos, pero enturbiada luego por la apari-
ci6on de metastasis y por complicaciones altas consecutivas a la
anastomosis urétero-intestinal, nos han hecho pensar que el per-
feccionamiento técnico de la operacién y el tener en cuenta con-
ceptos que quizd no hayamos observado en nuestras primeras

I'iG. 4. — Trografia: 14
de setiembdre de 1949 (a
los 24 meses de la urete-
ro-sigmoidostomfa). Pla-
ca obtenida a los 7 mi-
nutos de la inyeccion.

operaciones, pudieran hacer que los resultados favorables se
obtuvieran en una proporcién mayor. Con ese objeto volvimos a
encarar la realizacién de una cistectomia total amplia en el cada-
ver de acuerdo a nociones anatémicas precisas.

De esas disecciones, de lo que hemos aprendido observando
la evolucién de nuestros operados y de la lectura de opiniones
ajenas, nos hemos formado una serie de conceptos en los que
creemos debe basarse la cistectomia total. Las complicaciones del
post-operatorio inmediato pueden reducirse efectuando una ope-
racién anatémicamente correcta, de poco traumatismo quirdr-
gico; las complicaciones debidas a la anastomosis urétero-intes-
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tinal, son motivo ain de controversia entre cirujanos de mucha
mayor experiencia que nosotros y no nos referiremos a ellas y
en cuanto a la generalizacién neoplisica en los meses o afios que
siguen a la ectomia, seguramente puede reducirse también si una

FIG. 5. — Urografia: 9
de julio de 1950 (a los 35
meses de la urétero-sig-
moidostomia). Placa obh-
tenida a los 10 minutos
de la inyeccion.

intervencion mas completa que la llevada a cabo hasta ahora por
nosotros se realiza.

Esa operacion mas completa y anatémicamente correcta,
puede realizarse a nuestro juicio-si las siguientes premisas se
tienen en cuenta: .

1°) La vegija cancerosa debe extirparse como 6rgano com-
pleto cuando el tumor maligno no pueda resecarse con una am-
plia zona de tejido sano a su alrededor (condicién fundamental
para que la cistectomia parcial tenga éxito), conjuntamente con
el tejido celular y adiposo que la rodea, ya que como lo ha demos-
trado Powel (*) el plexo linfatico submucoso de la vegija, de in-
discutible existencia, se drena a través de los linfaticos que atra-
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viesan las paredes musculares del 6rgano en un sistema de gan-
glios intercalares situados en la grasa perivesical. En la fig. 6
se observa la propagacion epiteliomatosa a lo largo de las vainas
linfaticas perineurales de la observacion N¢ 10. Millin y Massi-
na (°) refiriéndose a este aspecto del problema ‘“huyen” de la

FIG. 6. — Propagacion epiteliomatosa a lo largo de las vainas
linfaticas perineurales.

vejiga en la realizacién de la exéresis vesical por cancer del re-
servorio.

2°) La vejiga debe extirparse quirirgicamente con el sis-
tema alantoideo que la rodea. Gil Vernet (°) se refiere a esta
parte del problema y siguiendo métodos personales de cortes
histo-topograficos llega a la conclusién de que la aponeurosis
umbilico-prevesical (originada para él en el tejido mesenquima-
toso que rodea a las formaciones alantoideas) contiene en su inte-
rior ademas de vasos sanguineos y nervios, una red linfatica
colectora en la cual se encuentran ganglios intercalares situados
en diferentes puntos de la misma. Por eso sostiene y a nuestro
juicio con razén, que debe practicarse en los casos en que la en-
fermedad se encuentra en la faz de difusién metastisica intra-
vrganica junto a la extirpacion de la vejiga, la extirpacion de
los restos del aparato alantoideo y la aponeurosis umbilicopreve-
sical.
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Estas consideraciones del anatomista hispano tienen para
nosotros un gran valor, ya que hemos observado en 2 oportuni-
dades, en enfermos a los cuales se les habia practicado una cis-
tectomia parcial amplia por un neoplasma papilar de la pared
anterior de la vejiga, la reproduccién del tumor en el tejido celu-
lar situado por delante de la vegija (fig. 7).

FIG. 7. — Tejido celular de la regién hipogastrica infiltrado
por epitelioma pavimentoso de la vejiga.

4°) La vegija debe extirparse conjuntamente con el peri-
toneo que tiene vinculacién con ella. Gil Vernet se refiere tam-
bién a este aspecto del problema. Nosotros creemos que la disec-
cién vésico-peritoneal que se realiza en la mayoria de las técnicas
corrientes de cistectomia, es una maniobra infeliz, que no se jus-
tifica frente a los casos en que una exéresis radical debe reali-
zarse. Creemos por lo tanto que el peritoneo que tiene relacién
con el aparato alantoideo que se extiende por detras, entre una
y otra arteria umbilico-vesical y desde el ombligo hasta el Douglas
debe extirparse conjuntamente con el 6rgano neopléasico. Las difi-
cultades de la peritonizacién que de esta exéresis derivan pueden
solucionarse en forma diversa como veremos al final, pero debe
precisarse que frente a un érgano canceroso, la exéresis amplia y
completa es el elemento fundamental que rige la terapéutica qui-
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rurgica, a la cual se adaptaran luego los factores de orden fun-
cional y de reparacion.

Recientemente A. Dufour (7) y M. Nedelec (8) se ocupan

- del tema de la peritonizacién en la cistectomia, pero siempre re-

firiéndose a detalles técnicos y no a lo importante que resulta su

exéresis desde el punto de vista de la cirugia del cancer vesical.

FIG. 8. — Vista topogriafica de la propagacién tumoral iasta el
plano subseroso, macroscépicamente indemne.

Nosotros creemos, pues, que la extirpaciéon del peritoneo que
tiene relaciéon con la vejiga es indispensable, ya que la invasién
del tejido subperitoneal es frecuente ain en casos en que desde
el punto de vista macroscépico parezca indemne (fig 8).

5?) La vegija debe extirparse con la préstata y las vesiculas
seminales en un solo block. Marshall y Whitmore (®) y Wil-
heim (1*) se refieren al tema, estableciendo la necesidad de extir-
par en un solo block las dreas mencionadas. Beer (') no la consi-
dera sin embargo, siempre indispensable. Marshall y Whitmore en--
cuentran sobre 81 pacientes del sexo masculino, 12 casos de neo-
plasmas prostaticos o vesiculares (15%), 'de los cuales 2 de esos
12, eran adenocarcinomas prostaticos primitivos. Wilheim refiere
un caso de neoplasma residual en la uretra prostatica después de
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una cistectomia total suprapubica y nosotros tenemos que en el
caso 10 la invasién epiteliomatosa se extiende creciendo (fig. 9)
entre las vesiculas y la préstata y en la profundidad del tejido
prostatico (fig. 10) la parte periférica del 16bulo prostatico.

FIG. 9. — Proliferacién epiteliomatosa creciente entre las vesicu-
las (2) y la préstata (3).

FIG. 10. — Invasidon epiteliomatosa (3) de la prdstata (1 ¥y 2)
hiperplasica con dilataciones quisticas. Células malignas (4)
embolizadas en un vasc linf: tico.
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6°) La vejiga cancerosa debe extirparse con la terminacién
de ambos uréteres. Millin y Massina (°) dicen que el limite supe-
rior de la exéresis es el que llega al extremo distante del uréter
seccionado para la anastomosis urétero-intestinal. Esto lo admi-
ten los autores citados diciendo que aunque la invasién uretral
se supone poco frecuente, ellos la han visto en el 10 % de los

FI1G. 11. — Zona de infil racién difusa de la pared muscular
de la wveliga flangueando al uréter pero sin invadir la
pared profunda de éste.

ca*o . No o ros hemos podido comprobar en 2 enfermos que fue-
ron ometidos a cistectomias parciales con implantaciéon del uré-
ter en el vértige de la neovejiga, la necesidad de esta extirpacion.
En un caso se trataba de tumor vesical de tipo glandular en el
cual el uréter estaba flanqueado en su trayecto intramural por
zonas nodulares de infiltraciéon adenocarcinomatosa (fig. 11) y en
otro el tumor se propagaba profusamente a lo largo del uréter,
cuya pared se presentaba infiltrada y casi sustituida por el tejido
epiteliomatoso en una extensiéon de 1 cent. y medio (figs. 12 ¥y
12) Leadbetter y Cooper ('?) se refieren también al interés de
la seccién ureteral no muy baja.

7°) La vejiga cancerosa debe extirparse con el territorio
linfatico hasta llegar a los linfaticos regionales. Ya nos hemos
referido a la necesidad de la exéresis del tejido paravesical en
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FI16G. 12

Ipitelioma primitivo de
la mucosa transicional de
la vejiga infiltrando ¥
destruyendo la pared pro-
pia del uréter cuva su-
perficie estd sustituida

por el tejido tumoral.

FIG., 11
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relacion con los ganglios intercalares situados en ese tejido. En
eso estan de acuerdo todos los investigadores. Ahora nos referi-
remos a la necesidad de extirpar los ganglios linfaticos regiona-
les. Millin y Massina consideran de acuerdo a las investigaciones
de Powell en 1940 y de Parker en 1935, que el territorio linfatico
de la vejiga se drena en los ganglios del grupo obturador y 2n
los de las cadenas de las iliacas interna, externa y primitiva. No
discuten sin embargo lo aconsejable de su exéresis, pero sostie-
nen que su exposicién y una cuidadosa palpaciéon de los mismos,
con su extirpacién se debe hacer cuando ello se juzgue necesario.

Marshall y Whitmore (°) después de estudiar los resultados
obtenidos a propédsito de 100 casos de cistectomias que ellos llaman
simples y no radicales (ya que en ellas s6lo se llevé a cabo la
extirpacion vesical, sin diseccién ganglionar y sin exéresis amplia
de los tejidos pélvicos), llegan a la conclusiéon que la cistectomia
simple tiene serias limitaciones como operacién correcta para el
tratamiento del cancer vesical, por lo que les parece aconsejable
probar un procedimiento mas radical por lo menos para los neo-
plasmas extendidos y de alto grado de malignidad. La simple
cistectomia pareceria en cambio 1til en los tumores superficiales.

Leadbetter y Cooper se refieren a nuestro juicio con verda-
dera precisién al problema, haciendo un resumen preciso del dre-
naje linfatico de la vejiga de acuerdo a Powell, Parker y Hoggan
v Hoggan. Admiten que de los ganglios intercalares ya mencio-
nados el drenaje se hace hacia los ganglios pélvicos del grupo
iliaco externo, iliaco interno, iliaco primitivo y sacro.

Teniendo como ba e esas nociones describen una técnica de
cistectomia con diseccién ganglionar realizada a semejanza de
la operacién de Wertheim, admitiendo in embargo que la reali-
zacion de la tal operacién para el cancer vesical no permite la
exéresis de los ganglios sacros laterales situados por detras de
los vasos iliacos internos.

Debe hacerse nota asimismo, que Surraco (**) se ha referido
a la existencia de colectores linfaticos préstato-vesicales a tra-
yecto descendente, que atraviesan el musculo elevador, para ter-
minar en el canal de Alcock. Este otro sistema junto con el men-
cionado de los ganglios sacros, impedirian la realizacién de una
intervenciéon completa por cancer; pero es indiscutible que los
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territorios linfaticos, de real jerarquia son, como la mayor parte
de los autores lo acepta, los de la iliaca externa, interna y primi-
tiva. Por otra parte no debe olvidarse que también en la opera-
cién de Halstead, considerada como el tipo de la operaciéon co-
rrecta por cancer, no se tratan quirdrgicamente los colectores lin-
faticos de la mamaria interna.

Mas recientemente Kerr y Colby (**) a propésito del mismo
problema, dicen que 349 tumores de vejiga de todo tipo y gradua-
cién celular fueron seguidos por 5 afios o mas. A pesar del tras
tamiento, sé6lo 33.2 9 vivian al cabo de cinco anos. Eso los hizo
pensar en la necesidad de llevar a la practica procedimientos
mas radicales para el tratamiento del cancer vesical, sospechan-
do como causa probable de los malos resultados, la extension del
tumor hasta los ganglios pélvicos no extirpados en el acto quirtr-
gico. Anaden que no es posible saber, frente a tumores que apa-
recen como susceptibles de ser tratados por cistectomia total, si
el tumor se ha extendido hasta los ganglios pélvicos, pero el exa-
men post morten de pacientes con lesiones aparentemente favo-
rables ha demostrado que la invasion linfatica por el tumor no
es rara. Por otra parte, como ganglios linfaticos invadidos se
encuentran en el 40 % de los pacientes que fueron tratados por
cistectomia y diseccion ganglionar, los autores, en el momento
actual, proceden a' una exéresis ganglionar lo mas completa posi-
ble como adiciéon a la cistectomia total. Si‘a eso afiadimos que la
reseccion ganglionar es una regla en la cirugia del cancer desde
la época de Halstead, que Taylor y Wallace (1*) refieren que un
tercio de los pacientes con cancer del seno y ganglios invadidos
se encuentran libres de recidives ‘a los cinco afios 0 mas después
de la mamectomia y que Gilchrist y David (%) encuentran que
el 53.8 % de los pacientes con carcinoma del colon y ganglios
positivos tratados por operaciones radicales viven sin recidivas
cinco afios después de la operacion, tenemos que aceptar que una
exéresis ganglionar amplia se impone como aditamento a la cis-
tectomia por cancer.

Con esos conceptos como norma y con la experiencia quirar-
gica adquirida, resolvimos encarar de nuevo el problema de la
extirpacion total de la vejiga, para lo cual volvimos a la sala de
diseccion. Alli, de un nimero grande de disecciones y de la repe-
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ticiéon de las maniobras, hemos sacado las directrices de una cis-
tectomia que se realiza con una orientaciéon anatémica. A esa
orientacién anatémica le hemos anadido conceptos de diversos
autores, adaptandolos a nuestra modalidad.

No es pues, ésta, una técnica original, sino una técnica 2n la
que se mezclan detalles operatorios de varios autores que creemos
hemos ordenado y precisado para hacer de esta operaciéon una
operacion sistematicamente reglada y de simple ejecucion.

TIEMPOS OPERATORIOS

1¢)  Liberecion del block wvésico-prostdatico del peritoneo que lo
cubre.

Después de abierto el vientre por una amplia inci i6n me-
diana que del pubis se extiende hasta algo por encima del

FIG. 14 — BExpesicion de pieza de diseccién de la cara anterior
de la vejiga y de las arterias umbilicales. For fuera de ellas se
abre el peritoneo (linea de puntos).

ombligo, se penetra en el espacio prevesical separando la tota-
lidad de los tejidos, de la fascia transversalis y de la cara poste-
rior del pubis, dejando los planos parietales lo mas denudados
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posible, llegando abajo hasta la cara anterior de la préstata que
se expone tal como se hace en la prostatectomia retroptibica de
Millin. En ese momento es posible en general, ver y ligar una
rama vascular de la obturatriz, que se dirige a la cara anterior
de la vejiga. La diseccién se abandona en el territorio inferior
de la herida. Sobre la cara anterior de los tejidos prevesicales

FIG. 15. — Trazado esquem:itico sohre piezas de diseccion
del recorrido de la incision sobre el peritoneo pelviano.
reclinados hacia atras y afuera se buscan los cordones fibrosos
de las arterias umbilicales (fig. 14), sobre cuyo trayecto se abre
el peritoneo dejando adheridos a la serosa todos los tejidos que
se encuentran por delante de él. La abertura del peritoneo se
hace de cada lado hacia arriba hasta una zona préxima al
ombligo y hacia atras y abajo siguiendo la umbilical hasta encon-
trar el uréter en el momento en que el canal cruza los vasos. En la
parte anterior la umbilical obliterada es cruzada por el deferente
que debe ser identificado. La incisién del peritoneo tiene enton-
ces la forma de una V invertida (fig. 15), cuyas ramas diver-
gentes se terminan sobre la pared posterior de la excavaciéon pel-
viana en una zona muy proéxima al punto en que el uréter cruza
la divisién de la iliaca. El borde externo del peritoneo se diseca
hacia afuera (fig. 16), exponiendo ampliamente los vasos iliacos
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externos y una vez ellos expuestos, la abertura peritoneal se con-
tinda hasta la iliaca primitiva con el objeto de poder extirpar
uiteriormente su cadena ganglionar.

FIG. 16. — Vista de pieza
de diseccidn desde arriba,
una vez que se ha abierto
el peritoneo siguiendo el
irayecte de las arterias
ubilico - vesicales.

2°)  Diseccien de los vasos tliacos externos e internos de sus
cadenas ganglionares, del deferente y del uréter.

La incisi6on peritoneal que sigue por fuera el trayecto de la
umbilical expone de adelante atras al deferente, los vasos iliacos
externos cubiertos por el tejido conjuntivo que contiene los gan-
glios linfa icos y hacia atras el uréter en el momento que cruza
los grandes vasos. El deferente se liga y se secciona, el tejido
conjuntivo que cubre los vasos y que contiene la cadena ganglio-
nar, se diseca desde el borde externo de la arteria hacia adentro
y el uréter se aisla para tomar luego con €l la conducta que se
considere necesaria (uréterostomia cutanea, uréterosigmoidoste-
mia, etc.). La diseccion se continta, exponiendo la pared de la
pelvis de adelante atras y de arriba abajo, disecando los vasos y
nervios obturadores y haciendo una cuidadosa limpieza del tejido
celular ganglionar en el espacio que queda entre los elementos
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obturadores y la vena iliaca externa. Es importante sena-
lar que por debajo de la vena queda un hueco profundo donde
se encuentran elementos ganglionares que se continian en forma
de largo pediculo hasta la zona del infundibulino crural del que
deben desprenderse. Meigs (7)) (18) dice que en esta zona es en
la que se encuentran mayor cantidad de ganglios linfaticos
invadidos por el proceso neoplasico que en cualquier otra Aarea.
Por eso conviene ser particularmente cuidadoso en esta etapa de
la intervencién.

Al llegar a la iliaca primitiva se continuda la disecciéon bus-
cando el origen de la hipogéstrica. En el angulo formado por las
dos arterias iliacas se encuentra un ganglio constante que debe
ser arrastrado con el conjunto de los tejidos disecados. Hecha
la limpieza del tejido célulo-ganglionar que cubre a la arteria
hipogéstrica, se expone su origen y se ligan sus ramas siguientes:
la umbilico-vesical, ya muy conocida a esta altura de la disec-
cion, la obturatriz que permite una limpieza mas amplia de la
pared, lo mismo que la vena o las venas que la acompanan a la
salida del canal subpubiano. Conviene recordar que la arteria
obturatriz no sigue un trayecto semejante al nervio ni a la vena.
El nervio costea el borde interno del psoas, al que luego aban-
dona, llegando al agujero subpubiano después de un trayecto
oblicuo hacia abajo y adelante. La arteria sigue un curso para-
lelo a la iliaca externa, pero en un plano mucho mas profundo
que ella. Por su parte la vena, salida del mismo agujero subpu-
biano, se dirige hacia abajo y atras hacia el origen de la vena
hipogastrica que contribuye a formar. A veces existe una vena
obturatriz superior que sigue el trayecto de la arteria.

Es conveniente recordar también que la arteria umbilico-
vesical frecuentemente se divide en sus dos ramos terminales,
muy cerca de su origen, pudiendo este origen doble dar lugar
a confusiéon en la busqueda de cada rama.

La arteria genital es el préximo tronco arterial que debe li-
garse. Es la arteria homoéloga a la uterina en el el hombre. Ligan-
dola en su origen no existen las dificultades que existen para ii-
gar sus ramas por encima y por abajo de la terminaciéon del
uréter (rama proéstato-vesical profunda y paralela a la corriente
venosa latero-prostatica y que se desprende del tronco antes de
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que el tronco cruce por delante y arriba al uréter y rama vesiculo-
deferencial que cruza al uréter por arriba dirigiéndose al defe-
rente y a la vesicula seminal después de haber dado una rama
al canal urinario).

No es raro que la arteria hemorroidal media nazca de un
tronco con la genital. Su ligadura no tiene consecuencias.

Efectuada la ligadura de estas arterias el block préstato-
vesiculo-vesical se encuentra practicamente privado de su irri-
gacién arterial, pero hasta el momento no se ha efectuado nin-
guna ligadura venosa importante. Eso es debido a que las venas
son mas profundas y mas proximas al territorio visceral que las
arterias, por lo cual el cirujano que se ‘aleja de la vejiga’” para
hacer una exéresis amplia no contrae con ella contacto hasta
el final de la operacién. Las mismas maniobra* e efectidan del
lado opuesto, siendo entonces necesario liberar el block proéstato-
vesiculo-vesical de sus conexiones po terior, la erale ante-
riores.
3°) Liberacion del periton o v 7o0- .ical y d 1 recto.

Una vez efectuada. ambas disecciones laterales, se expone
el fondo de saco de Douglas v se incide el peritoneo de su cara
anterior por medio de un corte transversal que une a las dos in-
cisiones longi dinales efectuadas anteriormente (fig. 16).

El labio po erior del peritoneo se diseca hacia atras expo-
niendo la cara extraperitoneal de la vegija, lo que permite al
mismo tiempo continuar la diseccién de la terminacion del defe-
rente y del uréter. La disecciéon del deferente es desde el punto
de vista ulterior importante, ya que ella es la que permite llegar
a las vesiculas seminales situadas horizontalmente y abrazando
las caras antero-laterales del recto, envueltas por un tejido con-
juntivo dificil de disecar y que forma en realidad parte de la
vaina propia del canal digestivo. Expuesta la terminaciéon de los
deferentes, por debajo aparecen las vesiculas seminales recubier-
tas por una fascia que las une a la pared anterior del recto. Debe
entonces buscarse el plano de separacién entre la prostata y las
vesiculas por delante y arriba y la cara anterior del recto por
detras y abajo. Dicen Millin y Massina que para encontrar =2se
plano es vital ver cada una de las vesiculas seminales a través
de la fascia que hemos mencionado, asi como el extremo de los
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deferentes situados por encima de ellas. Viendo el borde inferior
de las vesiculas, sobre ese borde y sobre el tejido que las envuelve,
se hace una incisién con la tijera acodada dirigiendo su extremo
hacia la base de la préstata (fig. 17). Hecha la incisién se entra

F1G. 17. — DManiobra de
Millin y Massina para en-
trar en el buen plano
entre el recto v la proés-
tata.

en el buen plano. Si esta técnica no se sigue y la diseccién entre
la préstata y el recto se intenta hacer con el dedo, entonces se
entra en el espacio para-rectal donde ademas del riesgo de herir
el recto, se produce la penetracién en un espacio muy vascula-
rizado.

El dedo introducido en este espacio busca hacia los lados la
liberacion de la préstata y de las vesiculas que sin embargo per-
manecen fijas hacia atras y afuera sostenidas por las formacio-
nes venosas latero-vesicales que después de colectar la sangre de
la vejiga y de la préstata se dirigen al origen de la hipogastrica
y por formaciones nerviosas y linfaticas que constituyen el esque-
leto de los llamados tabiques sacro-recto-génito-pubianos. En esta
estapa de la operacién no es a nuestro juicio conveniente la di-
seccion de estos alerones proéstato-vesicales, con el objeto de libe-
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rar el block proéstato-vésico-vesicular de sus conexiones poéstero-
iaterales, dado que esa liberacién es en este momento dificil y la-
boriosa. Es mucho mas sencillo abandonarla transitoriamente y
liberar el todo de sus conexiones anteriores, laterales e inferiores,
dejando de ese modo el pediculo posterior citado para el final
de la operacién.

4°)  Liberacion del block priéstato-vesicular de sus conexiones
dntero-laterales e inferiores.

El cirujano se dirige entonces a la cara anterior de la pros-
tata, que habia sido expuesta al principio del acto quirdrgico y

& T I-ml.l TE O

FIG. 18. — Exposicion
anterior de la cara ante-
rior y pico de la préstaia
mostrando la llegada a la
pelvis de las venas dor-
sales del pene que dede-
ran ser seccionadas.

se procede a efectuar la liberacién de la préstata yendo de ade-
lante atras y luego de abajo arriba como en el procedimiento de
Hinman (?). La maniobra se realiza después de haber expuesto
el pico de la préstata una vez ligadas y seccionadas las venas dor-
sales del pene que se dirigen al plexo pre-prostatico (fig. 18). Este
plexo debe dejarse unido al block visceral ligando y seccionando
sus conexiones con las citadas venas. La ligadura o la coagulacién
de estas venas es a veces dificil pero debe intentarse. De lo con-



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

trario una compresién con mechas contra el pubis deja campo
exangiie.

Hecha la seccién de las venas dorsales, con el extremo del
dedo se libera el pico de la préstata y la uretra que es conveniente
tener identificada con un catéter que pueda ser ligado y seccio-
nado conjuntamente con la uretra para evitar la inoculacién del
campo operatorio por el contenido celular maligno de la vejiga
(fig. 19). El extremo del catéter seccionado introducido en la

3 “wra® Fin FIG. 19. — Liberacion del
block prostato-vésico-ve-
sicular de las paredes
antero - laterales de la
pelvis seccionando de
adelante atrds la ferma-
cién conjuntiva gque desde
dicha pared se extiende n
la base de la proéstata.

veglja sirve para tracciéon. Esa traccion se ejerce hacia arriba
y adelante, exponiendo la cara posterior de la préstata ya libe-
rada por las maniobras citadas mas arriba. Se procede entonces
a la seccién de adelante hacia atras contra el hueso de una for-
macién que dependiendo de la aponeurosis del elevador se extien-
de desde la pared a la base de la préstata. Su seccién de adelante
atras va dejando la pared pélvica al descubierto. La maniobra se
repite del otro lado. Elevando ahora el conjunto visceral se nota
que éste no s eha liberado atin totalmente. Permanece unido a los
lados y. abajo profundamente en su parte posterior inferior a lo
que hemos llamado alerones proéstato-vesicales. Los alerones cita-
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dos constituyen la terminacion en el block génito-urinario de las
llamadas aponeurosis sacro-génito-pubianas, que alojan en su es-
pesor a las ramas aferentes y eferentes del plexo hipogastrico, a
elementos conjuntivos que envuelven a los ganglios intercalares,
a los colectores linfiticos que se dirigen a los ganglios latero-
sacros y a la terminacion de las venas latero-vesicales y latero-
prostaticos que van a constituir los origenes de la hipogastrica.
Ese grueso pediculo debe ligarse lo mas carca posible de la pared
pelviana, ya que conteniendo ganglios intercalares y colectores,
su exéresis se impone alin cuando los ganglios correspondientes
adonde esos colectores se drenan (ganglios sacros) son de dificil
diseccion.

Para ligar esos alerones lo més simple es introducir por la
cara posterior del block despegado del recto dos dedos de la mano
derecha que se juntan con los dedos correspondientes de la mano
izquierda introducidos por delante y abajo de la proéstata liberada
de la uretra. Dirigiendo luego ambas manos hacia afuera de un
lado y otro se individualizan las formaciones citadas y su disec-
cién se hace posible antes de su ligadura.

5°) La peritonizacién.

Constituye la etapa final de la operaciéon y a nuestro juicio
es uno de los problemas de real importancia frente a toda opera-
cién en la cual una exéresis peritoneal ha debido hacerse. En la
cistectomia habitual la peritonizacién no constituye una dificul-
tad mayor, ya que en ella se procede a una pequena exéresis peri-
toneal o mismo el peritoneo se conserva intacto como en las téc-
nicas de extraperitonizacién previa, de realizaciéon corriente.

Con todo es frecuente observar que después de la cistectomia
total queda en el fondo de la pelvis un enorme hueco tapado con
peritoneo que en forma tensa y a veces como tambor ocluye por
arriba la excavacion pelviana. Es 16gico pensar que en esos casos
la presiéon abdominal ejercida sobre ese peritoneo tenso termine
pronto por perforarlo permitiendo la entrada irregular de un
asa intestinal. Es lo que nos sucedié a nosotros en el caso N° 7,
en el cual no peritonizacion asi efectuada llevé a la muerte por
oclusion intestinal a un enfermo cistectomizado.

En el caso particular de una operaciéon pelviana con gran

(3]
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exéresis peritoneal, debe recordarse que Babcock (!°) en la extir-
pacion radical para el cancer rectosigmoideo dice textualmente,
después de describir cuidadosamente su técnica, que ningin in-
tento se hace para peritonizar la pelvis denudada, siendo conve-
niente extender el gran epiplén sobre las asas intestinales des-
pués que el recto sigmoideo ha sido extirpado. Afiade que durante
los Gltimos 3 afios no ha tenido ningin ileo postoperatorio por la
falta de un diafragma pélvico o de la peritonizacién. Por otra
parte algunas operaciones secundarias han mostrado un sorpren-
dente grado de peritonizacién postoperatoria espontaneo.

Por otra parte conviene recordar que uno de nuestros gine-
cblogos mas distinguidos, el Prof. Pouey, decia que en las opera-
ciones ginecoldgicas de exéresis peritoneales amplias, el sigmoide
alojado en el fondo de la pelvis servia como serosa de recubri-
miento parietal.

Como se comprende, en una cistectomia como la efectuada
por nosotros que se caracteriza por una reseccién peritoneal muy
amplia, aceptamos gustosos los conceptos de la alta autoridad de
Babcock, ya que creemos tengan todavia méas aplicacién en el tra-
tamiento quirdrgico del cancer vesical que en el tratamiento del
cancer del colon terminal.

6°) El drenaje.

Es imprescindible, ya que queda una amplia superficie
cruenta. El drenaje puede hacerse por via supraptbica, por via
uretral como lo hace Hinman o por el periné como lo preconizan
los autores que practican la cistectomia por via mixta perineo-
abdominal. Nuestra opinién es terminante en cuanto a que el
drenaje debe hacerse por via perineal, ya que la abertura del
periné por medio de una contraabertura es simple y facilita la
eliminaciéon de una enorme cantidad de liquidos que de otro modo
son retenidos en la excavacién pelviana. No nos parece que el
drenaje de una cavidad de tal importancia deba practicarse a
través de la uretra, canal siempre susceptible de dar lugar a in-
fecciones de variable jerarquia, frente a lo simple que resulta
el drenaje perineal. En todos los casos que hemos efectuado el
drenaje perineal lo hemos hecho por delante del recto, habiendo
experimentado una gran satisfaccién al observar un cierre rapido
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de la herida supraptbica y una salida abundantisima de sero-
sidad por la brecha perineal.

Anatémicamente y de acuerdo a los conceptos difundidos por
Gil Vernet (2¥) nos parece también 16gico el drenaje latero-rectal,
a través del elevador, sobre todo si tenemos en cuenta la verdadera
orientaciéon de la pelvis y de sus 6rganos que no guardan como
es clasicamente admitido, una orientacién vertical sino comple-
tamente horizontal.
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Dr. Stajano. — Yo he oido con mucho gusto el trabajo del Dr. Hu-
ghes, tanto mas que las indicaciones de la cistectomia total se multipli-
caran, sin duda alguna, en infinidad de circunstancias que no tienen nada
que ver con el cancer vesical primitivo. La comunicacién de hoy se refiere
al neoplasma primitivo de la vejiga.

Por ejemplo, en la cirugia extraurinaria, en la cirugia rectal, nos-
otros estamos impedidos muchas veces de operar un enfermo que su neo-
plasma invade el fondo vesical. En ciertos casos, como tengo dos en este
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momento, enfermos que han hecho un neoplasma de la ampolla con in-
vasion del espacio interpréstato rectal, con invasion del periné anterior
e invadiendo uretra, donde estaria indicado hacer el vaciado total de la
pelvis en lo que respecta al recto y toda su vertiente linfatica y una extir-
pacién de todo el aparato urinario bajo, incluyendo uretra, prostata y
vejiga, dando vejiga, dando oportunidad de salvacion a un enfermo que
en otras circunstancias hace postoperatorios lamentables, esperando en
una agonia que no cesa, una muerte horrible y cruel. Nos hemos visto
impedido de hacerlo porque, como siempre, cuesta salir de un punto muer-
to en el comienzo de una época.

Un segundo caso que también tenemos en la sala, en el cual hicimos
una extirpacién de recto, yif\ fuera de indicacién, porque tenia el espacio
interprostato rectal en el fondo del Douglas con infiltracion y la vejiga
seguramente tomada. Ese enfermo hizo un perfecto postoperatorio subje-
tivo para el enfermo, pero en lo que respecta a su neoplasma, lamentable.
Ese enfermo tiene que morirse, y no muere nunca a pesar de cangrena
progresiva. No le hemos ofrecido las chances de una extirpacién total con
un vaciado pelviano total. Es posible, es factible y debemos hacerlo no
bien se presente la ocasion.

De manera que yo he oido con mucho gusto la comunicacion del
Dr. Hughes: es de gran utilidad, pues describe una intervencién pelviana
amplia, precisando los pediculos vasculares de la vejiga, que se puede
hacer conjuntamente en ciertos neoplasmas del recto. Esa misma extir-
pacion pelviana puede estar indicada en el cdancer del aparato genital,
tanto del hombre como de la mujer.

Agradeceré que el Dr. Hughes me muestre sus disecciones. Esas co-
sas hay que verlas en el caddaver, asi como tuve ocasion de ver en el cada-
ver una serie de cosas que mostrd Chifflet en anatomia rectal y que tuve
la satisfaccion de comprobar luego en el vivo, confirmando esa realidad,
que se ve con claridad, después de haber fijado las ideas de acuerdo con
esas nociones anatémicas, que se expusieron en esta Sociedad con pre-
cisidn.

Ahora, otro asunto que me interesa y a titulo de pregunta: es el de
la derivacion urinaria. ;Qué valor tiene la ureterostomia externa?

No sé hasta qué punto es tolerada y hasta donde puede dar resultado.
La urestomia externa es la unica salida que uno tiene para ofrecer a
ciertos enfermos. Quiero saber, pues no tengo experiencia, por no hacer
esas cosas, pero tendré que hacerla en el futuro al no poder hacer otra
cosa. Quiero saber cudl es el final, cudl es la evolucion de esos enfermos.

Es lo que tenia que decir y me alegro de haber oido al Dr. Hughes
en su interesante y util comunicacion.

Dr. Lockhart. El tema que tratéo hoy el Dr. Hughes, eviden-
temente es de una importancia extraordinaria, a tal punto que es tema
casi obligado de los congresos de urologia; de manera que es de una vas-
tedad muy grandz y enfoca aspectos también muy diversos, de modo que
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me parece que es una comunicacion de un gran interés desde todos los
puntos de vista que se quieran considerar.

Por supuesto que la intencién del Dr. Hughes fué, sobre todo, pre-
sentar una técnica nueva, teniendo en cuenta los resultados no siempre
favorables de la cistectomia total y yo creo que, refiriéndonos a eso, que
creo que es el objetivo fundamental de la comunicaciéon, retiine en su pro-
cedimiento los principios primordiales de la cirugia del cdncer vesical. Estoy
completamente de acuerdo en la técnica y creo que hay que felicitar al
Dr. Hughes por haber hecho o concebido una técnica que aunque por
ahora la ha realizado en la sala o anfiteatro de disecciones, es perfecta-
mente factible y posible de hacer en el hombre.

Yo creo que, por supuesto, son muchos los aspectos que se podrian
comentar. En lo que se refiere a la implantacion de uréter en el intestino,
estoy de acuerdo en hacerlo casi sistemdticamente y en el momento actual
es la técnica que prefiero.

Evidentemente esto ha sido un problema muy serio, muy debatido,
muchos autores preconizaron la anastomosis cutinea, otros la anastoinosis
por via extraperitoneal, etc., etc., pero yo creo que evidentemente, la téc-
nica intraperitoneal es la ldgica, logica porque es la que permite en un
solo acto operatorio hacer la implantacion de los 2 uréteres en el intes-
tino y al mismo tiempo explorar y ver hasta donde va a ser posible hacer
la terapéutica radical e inclusive permite, en este mismo acto operatorio,
si las condiciones del enfermo 1o autorizan, hacer toda la operacion en un
solo tiempo, es decir la implantacion de ambos uréteres y la cistectomia
ensanchada de acuerdo con lo que se va tratando de hacer actualmente.

Yo crec que la falla que ha tenido la operaciéon de implantacion de
los uréteres en el intestino, es porque se ha contemplado mdas como »pe-
racién urinaria que como operacion intestinal; desde que yo preparo los
enfermos como enfermos que van a ser intervenidos en el intestino, es
decir, siguiendo la preparacién a la cual uno somete un enfermo al que
se va a hacer una intervencion de colon, los resultados han sido mucho
mejores, es decir, preparar el intestino, con el enfermo intubado, dieta
de 24 horas, ultimas horas dieta hidrica, estreptomicina, etc., etc. Ese es
un aspecto en el que conviene insistir siempre; en cuanto a las posibles
peritonitis, con la preparacion intestinal y con la peritonizacion secundaria
de la anastomosis es dificil que se produzcan. Yo no creo que sea fun-
damental una técnica o la otra, lo esencial es que sea simple y que la
tunelizacién debe simplificarse y en lo posible llegar al ideal a que ha
llegado Nesbit de hacer anastomosis término-lateral.

En lo que se refiere a la cistectomia total, creo posibles todas las
etapas que ha detallado el Dr. Hughes y me parece que es dentro de lo
que se puede concebir como una operaciéon de cidncer 1 ideal o lo mas
cercano al ideal en la cirugia del cidncer de la vejiga. Me parece que en
ese sentido, la técnica se puede considerar irreprochable, ya que debe
insistir en todo momento de que la diversidad de difusion linfdtica de
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cancer de la vegija que implica la exéresis de tejido linfo ganglionar muy
extendido que va de las iliacas externas, como dijo el Dr. Hughes, hasta
la propia bifurcacién de la iliaca primitiva.

Por otra parte no tengo nada mas que agregar.

Dr. Hughes. — Yo voy a decir algunas palabras a proposito de las
personas que han tenido la gentileza de hacer comentarios a la comuni-
cacién. En cuanto a lo que dice el Dr. Stajano, a propdsito de la cistec-
tomia como complemento de otras operaciones, de exeresis pelvianas, el
problema, en realidad, desde este punto de vista, es distinto, porque la
extirpaciéon de la vejiga con su territorio linfdtico, cuando es invadida
por tumores de otros 6rganos, no se impone con la misma obligaciéon que
se impone cuando la lesion tumoral es una lesién propia de la vejiga.
En esas condiciones la extirpaciéon de la vejiga es mucho mas simple, ya
que puede hacerse en forma parcial y no se exige la extirpacion completa
del 6rgano, como exigen las reglas canceroldgicas a proposito de la extir-
pacion de un 6rgano primitivamente tumoral.

Naturalmente que yo tengo el mayor gusto en contribuir a mostrar
lo que nosotros hemos trabajado en la sala de diseccién v desde ya puede
el Dr. Stajano contar con nosotros para cualquier ayuda que le podamos
prestar en ese sentido.

En cuanto a la derivacién urinaria cutdnea, es una derivacion muy
bien tolerada. En realidad, nosotros, en tumores de la vejiga, la hemos
hecho poco, porque empezamos nuestra practica creyendo, equivocadamente,
que el problema fundamental era el del restablecimiento funcional y entonces
tratabamos de solucionar en primer término el problema del drenaje de la
orina, lo que haciamos hacia el intestino, considerando que ese era el
problema principal.

Pero aunque no tenemos experiencia a propodsito de la derivacion
cutianea en los neoplasmas de vejiga, la tenemos a propédsito de lo que
hay que hacer en muchos casos de otro orden, por ejemplo en enfermos con
lesiones obstructivas congénitas, o en estenosis urétero-vesicales por tuber-
culosis, en las cuales la derivacién cutianea es perfectamente tolerable.

Como voy a hacer algunas consideraciones respecto a lo que dijo el
Dr. Lockhart, me voy a referir al mismo problema en seguida. La deri-
vacion cutanea la consideramos t1util y creemos que hay que encararla.
En este momento, en vista de los malos resultados que hemos tenido con
la derivacién intestinal, la derivacion cutdnea se debe plantear de nuevo
quiza como solucién preferida, ya que de acuerdo al cuadro adjunto, he-
mos perdido la mayoria de los enfermos por complicaciones precoces o
tardias en relacién con la anastomosis urétero-intestinal. Yo acepto como
es logico que estos malos resultados puedan ser por defectos de técnica;
pero me parece que si esa operacion tiene complicaciones inmediatas y
tiene complicaciones tardias, no hay por qué plantearla como elemento
fundamental frente a un problema que es fundamentalmente un problema
de exéresis. Por eso nosotros hemos empezado a hacer urestomias cutd-
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neas en las cistectomias con una enorme simpleza. Nos proponemos hacer
unas cuantas cistectomias totales prescindiendo del problema de la derivacion
intestinal, para ver qué da, en nuestras manos, la cistectomia, como operacion
de exéresis y sin tener en cuenta el problema riesgoso de la derivacion
intestinal. Por otra parte, procediendo en esa forma, existe la posibilidad de
hacer ulteriormente la anastomosis urétero-intestinal, aunque es cierto que
n forma un poco mas dificultosa. Puede también hacerse en dos tiempos pro-
bando el resultado funcional de un lado y de otro, pero siempre supedi-
tando el problema del drenaje urinario al problema de la exéresis. Con eso
contesto al Dr. Lockhart lo que dijo a propdsito de la anastom’osis urétero-
intestinal y le agradezco las manifestaciones que ha hecho a propdsito
de esta comunicaciéon que naturalmente las acepto por la amistad que me
une con €l.

En cuanto a la técnica de Nesbit, a que también se ha referido, le
diré que hemos hecho algunas de las ultimas implantaciones, de acuerdo
a ella. La consideramos la técnica ideal para los uréteres dilatados porque
los uréteres dilatados es una operacion sencillisima; pero no es una ope-
racion sencillisima para los uréteres normales en que, a mi juicio, sigue
teniendo preferencias la técnica de Coffey I que nosotros hacemos.

En cuanto al Dr. Del Campo me ha provocado un placer como €l
sabe muy bien, las palabras que ha dicho a propdsi®o de mi comunicacidn.

A propdsito de los linfaticos hemos planteado la posibilidad de hacer
la extirpacion de los ganglios del promonterio y de la iliaca interna, pro-
cediendo a ligar la citada arteria que es una ligadura muy simple de hacer
en estas condiciones. Yo todavia no tengo experiencia como para contes-
tarle en lo referente a su invasién, pero creemos que es uno de los puntos
en que el procedimiento es incompleto, porque la extirpacién de los gan-
¢lios del promontorio y sobre todo de aquellos situados por dentro de la
iliaca interna es muy dificil. Su exéresis es motivo de preocupacién nues-
tra. En cuanto al punto bravo, a que se ha referido, de la separaciéon del
block prostato vesical del recto, es bravo para nosotros los urélogos, como
para los cirujanos, a tal punto que con el Dr. Chifflet nos hemos ayudado
mutuamenie, tratando de solucionar ese problema. En el cadaver, la maniobra
de Millin a que me refiero en el trabajo, es perfecta, donde se puede hacer
muy bien; pero confieso que en las dos oportunidades que la he utilizado
en el vivo, he tenido dificultades; seguramente porque uno teme buscar
con la tijera el plano por debajo de la vesicula temiendo lesionar el recto.
Liberacion de la hoja anterior del ligamento hepato-duodenal ligando y
lejos de la zona de crecimiento e infiltraciéon tumoral.
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