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Var ias combinac iones terapéuticas han sido usadas en el tratamiento del cáncer de v e -

jiga durante muchos años , generalmente sin bases previamente p lan i f icadas. An te r i o r -

mente, el tratamiento consistía en introducir a l gún cambio en la pato log ía . Esto se h a -

c ia más enérg icamente con cada cambio en el tumor o en su h isto log ía. 

Los refinamientos en las técnicas d iagnóst icas y la terapia acop lada a un entend imien -

to mejor de la pato log ía c l í n i ca de ios tumores ves i ca les , han dado Impetu al p l a n e a -

miento de programas de terapia combinada. 

Este estudio fué costeado por la Fundación para la Investigación de las Neoplas ias U ro -

lógicas de la Universidad de Columbio. 

B A S E S P A R A EL U S O DE LA T E R A P I A C O M B I N A D A 

La respuesta a medidas terapéuticas ind iv idua les ha sido bien documentada en numero-

sos estudios 1, 12, 8 , 13. Los resultados se hacen comparables cuando se pone énfasis 

en sobrevidas de 4 o 5 años. Las formas comunes de c i ru j la , como la esc ic ión endo s có -

pica y la fu lgurac ión endoscóp ica , la electro resección abierta y fu lgurac ión abierta y 

las cistectomlas parcial y total son las ut i l i zadas en el manejo de los tumores ves ica les . 

La radioterapia externa juega también un importante pape l en !a terapia uti I izada. C o n 

el mejoramiento de la radioterapia con supe.rvoltaje y el deseo de tratar todo el u rote-

l io, menor insistencia se efectúa en la radioterapia ínt racav i tar ia , asi como en la inters-

t icial y en las ap l i cac iones locales de radium para el manejo de los tumores ves ica les . 

Recientemente la quimioterapia tópica como el Th i o -Thepa , han sido ut i l i zadas como 

un efect ivo co laborador en el manejo de los tumores ves ica les superf ic ia les. 11, 12. 

Usada como un medio e m p í r i c o y carec iendo de planes combinados para la terapia, p u e -

den aumentar las compl i cac iones , además de las l imitaciones que se presentan por el 

uso de un sólo medio terapéutico en uso intensivo como forma ind iv idua l de tratamien-

to. Por ejemplo la radioterapia externa intensiva es un factor l imitante para futuros 

abordamientos quirúrg icos. As imismo la instrumentación exagerada de la vej iga y la c i -

rujla con concomitante in fecc ión y f ibrosis, incrementan las compl icac iones de la r a -

d ioterapia. Evidentemente el uso inapropiado o exces i vo de los agentes qu imioteráp i -

cos, con la leucopenia y trombocitopenia resultantes, l imitan de por si la admin i s t ra -

c ión de radioterapia externa o subsecuentemente una intervención qu i rúrg ica. 

El or igen mult ifocal y la tendencia de los tumores ves ica les a la recurrenc ia, enfat izan 

nuestra búsqueda para mejorar la sobrevida. El tratamiento directo sobre 'todo el u ro te -

lio ut i l i za la información bás ica encontrada sobre la conducta y característ icas de los 

tumores ves ica les , que han sido bien documentadas en los años pasados. 4 , 6 , 7 , 9. 

La neces idad para combinac iones planeadas de tratamiento se ha hecho ev idente. Las 
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s igu ientes preguntas lo demuestran: 

a ) ¿ C ó m o pueden las diferentes moda l idades terapéut icas ser mejor u t i l i zadas én c o m -

b i n a c i ó n ? 

b) ¿ P u e d e n los métodos comb inados y p laneados mejorar los resultados tratando todo el 

urotel i o ? 

c) . Puede la v e j i g a ser conse rvada con comb inac i one s p laneadas de t e r a p i a ? 

M E T O D O 

En el hospital Francis D e l a f i e l d y en e¡ Hospita l Presbiter iano,, hemos u t i l i z ado r e g u -

larmente desde 1960 , comb inac i one s p laneadas de terapia en aque l lo s pac ientes en los 

que la c i s tectomla se est imaba fac t ib le . 

El tracto gen i tou r ina r i o fué e va l u ado con el mayor cu idado pos ib le mediante métodos 

r ad io l óg i co s y determinado el estadio del tumor por b i Sps ia endo s cóp i c a . El estado c l í -

n i c o fue conf i rmado en muchos casos mediante un c i s tograma de triple contraste 10. El 

método usado en estas series de pac ientes para determinar el es tad io del tumor fue el 

de Jewett y S t rong 3 , con las mod i f i c a c i one s de M a r s h a l l 5. Nosot ros no ut i l i zamos 

la c l a s i f i c a c i ó n de la Internat iona l U n i ó n A g a i n s t C á n c e r pero ambos métodos pueden 

ser usados indist intamente (Ver Tabla 1). 

Todos los tumores en estado B y aque l l o s cons iderados e s t a d o C - D f u e r o n radiados p r e o -

perator iamente. As imi smo los tumores vo l um ino so s , d i f í c i l e s de c l a s i f i c a r , pero c o n s i -

derados en e s t a d o A en la c i s to scop la p re l im ina r , fueron sometidos a r ad i a c i ón p r eope -

rator ia. 

La r ad i a c i ón preoperator ia fue de supervo l ta je a través de campos pé l v i co s o con la t é c -

n i ca ¡rotat iva, durante un per iodo de 3 a 4 semanas. La dos is fue comunmente de 3 0 0 0 

rads, nunca mayor de 4 0 0 0 rads .En 2 a 4 semanas a c on t i nuac i ón de la r ad i a c i ón el p a -

c iente era r e - e v a l u a d o con c i s t o s cop l a , rad iogra f ía de área pulmonar y p ie log ra f l a i n -

t ravenosa. S i la r eacc i ón loca l a la r ad i a c i ón resultaba e x c e s i v a , se e fectuaba c i s t o s -

cop l a ó semanas después de c o n c l u i r la r ad i ac i ón . A l mismo t iempo se p laneaba la c i r u -

jla est imada como a d e c u a d a . Esta cons iste en la re secc ión endo s cóp i ca temprana de los 

pequeños tumores res iduales o de c i s tectomla parc ia l si el tumor se ha l l ó l o ca l i z ado 

conven ien temente . S i la lesión no mostraba ¡apreciables cambios o estuv iera i n c o n v e -

n ientemente s i tuada para una e s c i c i ó n l o c a l , se e fectuaba una c i s tectomla total. Po s -

toperator iamente se a d i c i o n ó 2 0 0 0 o 3 0 0 0 rads de rad ioterap ia repart idos en 2 o 3 s e -

manas , si fuera ev idente la extens ión del tumor por fuera de la ve j i g a en el momento 

de la i n te rvenc ión qu i r ú r g i c a . En los pac ientes cuyos tumores se encont raron en e s t a -

do A en los que la ve j i g a fué c on se r vada , se a ñ a d i ó sup lementar iamente, la m e d i c a -

c i ó n tóp ica con Th i o -Tepa en un es fuerzo por d i sminu i r las recurrenc ias ves i ca le s 12. 

R e s u l t a d o s d e l t r a t a m i e n t o c o m b i n a d o 1 9 6 0 - 1 9 6 5 . 

U n total de 109 pac ientes comenza ron este programa p l aneado de rad io te rap ia , c i -

fujla y qu imioterap ia que se desar ro l ló de 1960 a 1965. 

9 3 pac ientes completaron todo el p lan de tratamiento. 16 pac ientes no [completaron el 

tratamiento y todos e l los mur ieron en el curso de 1 a 4 años . S ó l o 5 de e l los mur ieron 

por causas ajenas a su ca r c i noma ves i ca l (Tabla 2). Esos 16 pac ientes remarcan la i m -

portanc ia de i ncu l ca r a los pac ientes de que el ¡tratamiento consta de d iversas fases y 

de que deben además ser preparados p s i co l óg i camente para tolerar tan p ro l ongado p lan 

de tratamiento. 

Los tipos de c ' yu j la y los resultados en los 9 3 pac ientes que completaron el p lan c o m -

b inado se descr iben eji las tablas I I I y I V . La sobrev ida está descr ipta por periodos de 

1 a 3 y de 3 a 5 años . En este estud io p re l im ina r , el porcentaje de sobrev ida n o e s s i g n i -
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f i c a t i vo pero es interesante. * 

Es remarcable el hecho de que n i n gún pac iente con ca r c i noma en estado D haya s o -

b rev i v i do . De los 2 5 pac ientes en estado D , 10 fueron cons iderados operab les y les 

fueron efectuadas c i s tectomlas a todos, pero los 10 mur ieron en lapso de 6 a 18 meses. 
En 15 de los 2 5 , la e x p l o r a c i ó n abdomina l mostró que el tumor era i noperab le y los 

15 murieron en un lapso de 2 a 12 meses. 

El panorama de los pac ientes en estado C fue igua lmente pobre ( Tab l aV ) . 

De los 11 pac ientes en este g r u p o , so lamente 2 v i v e n ahora y 1 de e l lo s t iene metás ta -

sis pulmonares. „ , 

En estado B , tuv imos 31 pac ientes . 10 de e l los v i v e n a ú n , después de 1 a 3 años de r a -

d io terap ia y c i ru j la c omb inado s , pero 3 t ienen recurrenc ias de sus carcinomas. Ot ros 4 
v i v e n y se ha l l an de 3 a 5 años s in e v i d e n c i a de recu r renc ia . 

En 1 0 d e los 31 pac ien te s , se e fec tuó c i s to scop ía en el i n te rva lo a c on t i nuac i ón de la 

r ad i a c i ón preoperator ia , que mostró s i gn i f i ca t i vo s cambios en el tumor que h i c i e ron 

pos ib le la r e secc i ón transuretraI en 3 y la c i s tectomla parc ia l en 7 (tabla V I ) . Los r e -

sultados en esos 10 pac ientes a los que les fue conse rvada la v e j i g a por la resección 
endo s cóp i ca o c i s tectomla parc ia l , , i nd i can de que el tratamiento fue m a d e c u a d o . P r o -

bab lemente el completar el t ratamiento con r ad i a c i ón pos t -operator ia a dosis c o m p l e -

tas y la e d i c i ó n de i n s t i l ac iones tóp icas de T h i o - T e p a por un per íodo de 1 a ñ o , p o -

dr íarTme ¡orar los resultados en este g rupo. Los resultados en los 21 pacientes que f u e -

ron sometidos a c i s tectomla total por ca r c i noma en estado B son seña lados en la tabla 

V I . 
26 pacientes con ca rc inoma estado A fueron tratados con terapia c omb inada . Los 2 6 

fueron cand idatos para c i s tectomla to ta l , basados en la l o c a l i z a c i ó n , tamaño y e x t e n -

s ión del tumor en la v e j i g a . D e s p u é s de la rad io terap ia p reopera to t i a , so lamente 12 

requer ían una c i s tectomla total. 

La rad ioterap ia preoperator ia , c l a r i f i c a la ex ten s i ón de la pa to log í a en esos tumores 

vo luminosos , r educ iendo su tamaño y e l im i nando zonas necrót icas . 

Ev identemente, pueden obtenerse b iops ias más in fo rmat ivas , l uego de la rad ioterap ia 

preoperator ia y se pueden efectuar durante la " c i s t o s cop í a de i n t e r v a l o " , para c o m -

prender mejor la verdadera natu ra leza del tumor. Aparentemente la r ad i a c i ón p r eope -

ratoria " pone órden en el c a o s " en la v e j i g a y s ó l o q u e d a remanentemente el " c o r a z ó n 

s ó l i do " del tumor. En 9 de estos pac ientes fue e fec tuada resecc ión endo scóp i ca y en 5 

se e fectuó c i s tectomla parc ia l (Tabla V I I ) . 

T H I O - T E P A ( A D J U N T O ) 

En aque l lo s pac ientes con tumores en estado A en los que fue u t i l i z ada una dos is de 

radioterapia menor que la est imada como terapéut ica y a los que le fue preservada la 

v e j i g a , se u t i l i z ó qu im io te rap ia tóp ica con T h i o - T e p a en i n s t i l ac i ones , que i n t r a ve s i -

ca les de T h i o - T e p a comenza ron 7 a 10 d ías después del a c to qu i r ú r g i c o . En presenc ia 

de tumores ve s i ca le s rec ientemente re secados , hemos notado un a l g o g r a d o d e abso rc ión 

en las áreas en c u r a c i ó n . Por ese h e c h o , la dos is y f r ecuenc ia de las in s t i l ac iones de 

Th io - tepa deben ser se lec t i va s . 

Nosotros usuafmente admin is t ramos dósis de no más de 6 0 mg. de T h i o - T e p a d i sueltos 

en 6 0 cc de agua estéril en c a d a i n s t i l a c i ón . El pac iente debe ser adver t ido de no m i c -

c ionar durante 2 horas si es pos ib le . El i n te rva lo de t iempo en este programa de i n s t i -

lac iones p ro f i l ác t i ca s , fue de la 1 a 2 semana s para 4 i n s t i l ac iones . Las i n s t i l ac iones de 

Th i o -Tepa cont inuaron por 1 a ñ o dando 6 0 mg. en 6 0 c c . d e a g u a estéril cada 4 a s e m a -

nas. La dosis de T h i o - T e p a y los interva los a las que fueron administradas,, fueron c o n v e -
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nientemente a l terados si se p roduc ía una e x c e s i v a i r r i tac ión qu ím ica de la ve j i ga o un 

brusco descenso en la cuenta de la serie b l a n c a o de las p laquetas. 

A lo lejos, la e v o l u c i ó n de estos pac ientes es a len tadora . 

En 14 pac ientes con tumores en estado A , en los que se conservó la v e j i g a , por el uso 

de resecc iones endoscóp i ca s o c i s tectomlas pa rc i a le s , luego de rad iac ión preoperator ia, 

solamente 2 han muerto. Ambos s in ca r c i noma de la v e j i g a . 1 pac iente ( G . N . ) a los 4 

años por a cc i den te ce rebrovascu la r y el otro (J. D. ) a los 7 \ años de neumon ía . 

El s i gu iente caso reportado es un buen ejemplo de esta forma de terapia comb inada : 

Pac iente de 5 5 años de edad , sexo ma scu l i no , raza b l anca (K . M . ) que t iene un tu -

mor pap i la r g rande que ocupa la pared lateral derecha de la ve j i ga y se ext iende ha s -

ta el lado derecho del c ue l l o v e s i c a l . Ha s ido rotu lado c l í n i camente y por b iops ia con 

estado A . As imi smo en las b iops ias pre i r r ad i a c i ón , no fue obten ida la base. Después 

de 4 0 0 0 rads de C o b a l t o 6 0 durante un per iodo de 4 semanas, el tumor se redujo ha s -

ta aprox imadamente 1/3 de su tamaño o r i g i n a l . La e s c i c i ón endoscóp i ca del tumor r e -

s i dua l , fue e fectuada y éste fue e s c i nd ido en 3 segmentos: la parte supe r f i c i a l , la base 

y los tejidos en la per i fer ia del tumor. Estos fueron separados para su estudio a n a t o m o -

pa to l óg i co . El d i agnó s t i co ana tomopa to l ó g i c o f inal fue el de ca rc inoma de ve j i g a e s -

tado A , b ien d i f e renc i ado . Postoperator iamente se cont inuó el tratamiento con el s u -

p lemento de Th i o -Tepa inst i lado int raves ica lmente como suplemento de la r ad iac ión 

preoperator ia y de la c i r u j l a . E I pac iente no tuvo recur renc ia de su tumor, por 2 \ años 

después de su tratamiento c o m b i n a d o , ha desa r ro l l ado un tumor pap i la r en la pe lv i s r e -

nal de recha . 

En ret rospect iva , el tumor pap i l a r de la pe lv i s pudo ser v i s to desarrol larse a l rededor de 

1 año antes del d i a gnó s t i c o conc luyen te con r ad i o l o g í a . Se e fectuó una ne f rou rec te rec -

tomla derecha y p e q u e ñ a s c o l o n i z a c i o n e s del tumor pap i la r de la pe Ivis fueron e n c o n t r a -

das en el uréter. 

Es pos ible observar que en este pac iente el T h i o - T e p a p ro f i l á c t i co , ha manten ido a la 

ve j i g a libre de tumor, pero que en el u rote l io de la pe lv i s renal c o n t i n u ó el ya c o m e n -

z a d o camb io neop lá s i co . Parece razonab le esperar que este tumor se implante n u e v a -

mente en la ve j i g a s ino se cont inúa con las in s t i l ac iones pro f i l ác t i cas Th i o - Tepa . 

El control posterior de estos pac ientes con vo luminosos tumores en estado A , e v i d e n -

c ia rá en que caso deben salvarse las ve j i gas por el uso comb inado de rad io te rap ia , c i -

rujla y qu imiote rap ia tóp ica . 

L A " C 1 S T O S C O P I A DE I N T E R V A L O " N E G A T I V A 

Los 3 0 0 0 rads de r ad i a c i ón con supervo l ta je , camb ia ron la pato log ía de 15 de los 109 

casos. En 10 de estos pac ien te s , la c i s toscop la de interva lo y las b iops ias no mostraron 

e v i d e n c i a de tumor. 

An te s de la rad io terap ia , 3 de e l los eran estado A ; 7 , estado B. 

En la tabla V I I I se resumen los resultados del tratamiento en estos 15 pac ientes . 

El e spéc imen nega t i vo presenta un problema de pronóst ico. 9 de esos 15 pac ientes han 

muerto. Además 2 murieron en el pos t -operator io y 3 por otras causas que su ca rc inoma 

de ve j i ga . Estos 4ú l t imo s que in i c i a lmente fueron estado B, estaban negat i vos en l a c i s -

toscopla de in terva lo . En este g rupo de 4 pac ientes estado B, 1 pac iente ( M . M . ) mos -

traba en dist intos cortes del espéc imen obten ido por c i s tec tomla , solamente 1 n ido r e -

s idual de cé lu la s tumorales que se ha l l aban en un l in fát i co intramural. Este pac iente 

murió con metástasis pulmonares 6 meses después. El número de espec ímenes negat ivos 

en estas series de pac ientes es s imi lar al reportado por otros. 14. 
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R A D I O T E R A P I A P O S T O P E R A T O R I A A D I C I O N A L 

En 14 pacientes se admin i s t rÓad í c i ona lmente rad ioterap ia de supervo l taje externo en la 

magn i tud de 2 0 0 0 a 3 0 0 0 rads en 2 a 3 semanas, l uego de la rad ioterap ia preoperator ia 

y del p roced imiento qu i r ú r g i co . 

Se i s pac ientes hab lan s ido sometidos a e sc i s i ón endoscóp i ca de los tumores a c o n t i n u a -

c i ó n de la rad io terap ia . 2 de e l lo s c o n e s tadosB y C de sus tumores, fueron sometidos a 

rad ioterap ia só lo cuando se adv i r t i ó recur renc ia de sus tumores respect ivamente a losU 

y 4 años . Ambos murieron de sus ca rc inomas y 1 desarro l ló una f ístula rectoves.cal. En 

4 en estado A , y B , la e sc i s ión endoscóp i ca de sus tumores fue segu ida por r ad i a c i ón 

p o s t - o p e r a t o r i a p r e c o z , no hubo comp l i c a c i one s y 3 v i v e n s in r e c u r r e n c a s del tumor 

ve s i ca l por 3 - 4 a ñ o s . E l cuarto pac iente ( G . N . ) murió luego de 4 años de terapia c o m -

b inada como resultado de a cc i den te ce rebrovascu la r pero no tenia recu r renc ia de su tumor. 

'Seis de los 8 pac ientes que tuv ie ron r ad i a c i ón preoperator ia y c i r u j i a a b i e r t a s e -

g u i d a de r ad i a c i ón postoperator ia , con estados B , C . y D 1 de sus tumores, no mostraban 

comp l i c a c i one s de este tratamiento comb inado . 

Fístulas intest inales se desar ro l la ron en 2 pac ientes . En 1 pac iente (C . B.) con c a r c i n o -

ma estado C , la f ístula se desar ro l ló 5 años después de la rad ioterap ia pre y p o s t - o p e -

rator ia. Los resultados en estos 8 pac ientes fueron pobres. Se i s murieron con ca r c i noma ; 

1, que tenia un ca r c i noma e s t adoB mur ió 1 i año.después por acc iden te c e r e b r o v a s c u -

la'r y otro murió por las c omp l i c a c i one s de f ístulas intest inales. 

C O M P L I C A C I O N E S D E L A T E R A P I A C O M B I N A D A P A R A T U M O R E S V E S I C A L E S 

La Rad i c ac i ón de 3 0 0 0 a 4 0 0 0 r a d s de supervo l taje aurante un per íodo de 3 a 4 semanas 

es genera lmente b i en to lerado por los pac ientes . La c ist i t i s interst ic ia l y la proctit is es 

cont ro lab le hab i tua lmentg por las drogas a n t i c o l i n é r g i c a s , t ranqu i l i zantes y a n t i s ép t i -

cos ur inar ios . , 

C u a n d o se efectúa una " c i s t o s cop í a de i n t e r va l o " para observar s. ex i s ten s ignos de 

c ist i t i s por i r r ad i ac i ón , los h a l l a z g o s son confusos y muestran genera lmente edema h u -

l loso. . , J O 

Esta es nuestra e xpe r i enc i a de lo que se puede ver c laramente durante un t iempo de ¿ 

p 4 semanas luego de completar la rad ioterap ia preoperator ia. 

En este i n t e r va l ode t iempo, durante c i ru j l a ab ie r ta , hemos encont rado un mín imo e d e -

ma de los tejidos y pequeña d i f i cu l t ad para la d i s e c c i ón . 

Antes de enero de 1965 , nosotros combinábamos la l i n foadenectomla p é l v i c a con c i s -

tectomla total. Esto parece incrementar la adhe renc i a de los tejidos a los vasos p é l v i -

cos y el engrosamiento del per i toneo posterior después de la r ad iac ión preoperator ia. 

An t i c i pamos que la l in foadenectomla p é l v i c a comb inada con rad ioterap ia externa p u e -

de incrementar la morb i l idad y por lo tanto no estamos convenc i do s que la l . n f adenec -

tomla pé l v i c a añada mejorías a la estadíst ica de sob rev ida s , por lo que la hemos d e s -

cont inuado. 

Las comp l i cac i one s ocurr idas en los 109 pac ientes están enumeradas en la tabla I X . 

C o m o se puede obse rva r , la f ístula intest inal como c o m p l i c a c i ó n se ha v i s to i n c r emen -

tada probablemente por el hecho de que 3 de c i n c o pac ientes con fístulas han r e c i b i -

do rad iac ión postoperator ia. 

Es d i f icu l toso determinar cuando las c omp l i c a c i one s ha l ladas son incrementadas como 

resultado de la r ad iac ión preoperator ia. 

Los f c Mecidos en el postoperator io son 11 o sea aprox imadamente el 12 % . Las causas 

de musrte están ennumeradas en la tabla X . 
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S U M A R I O 

U n a e xpe r i enc i a de 5 años en los 1109 pac ientes c o n cánce r ve s i ca l tratado por la c o m b i -

nac i ón de rad io te rap ia , c i ru j l a y qu im io te rap ia es rev i sada. 

E l programa cons iste en : 

a ) C iudadosa de te rm inac ión de i e s tad io de los tumores ve s i c a l e s luego de una c o m p l e -

ta e v a l u a c i ó n de todo el tracto gén i t ou r i na r i o . 

b) Rad ioterap ia ( supervo l taje) 3 0 0 0 a 4 0 0 0 rads durante un per iodo de 3 a 4 semanas. 

c ) C i s t o s cop l a e n e l i n t e r v a l o e n t r e r a d i a c i ó n y c i r u j l a , b iops ias y 

p ie logra f ía 2 a 4 semanas luego de completar la rad io terap ia . 

d) C i r u j l a ; re secc ión endo s cóp i c a c i s tectomla total o pa r c i a l . 

e ) Rad ioterap ia hasta 6 0 0 0 rads postoperator iamente en 14 pac ientes . 

f) Th i o -Tepa en in s t i l ac iones ve s i ca le s fue añad i da postoperator iamente en lo de 14 p a -

c ientes en es tad io A del c a r c i noma c u a n d o la v e j i g a pudo ser con se rvada mediante r e -

s e c c i ó n endo scóp i ca o c i s tectomla pa r c i a l . 

Esta c o m b i n a c i ó n terapéut ica fue genera lmente b ien to lerada pero no mejoró el pobre 

pronóst ico de pac ientes c o n ca r c i noma i n v a s i v o , y no hay e v i d e n c i a de que n i n g ú n p a -

c iente juzgado como inoperab le durante el t ratamiento o antes fuese operab le por r a -

d i a c i ó n preoperator ia . v 

El estudio sug iere que c u a n d o la v e j i g a es conse rvada en el es tad io B del c a r c i n o m a , 

e fec tuando re secc ión endo s cóp i ca o c i s tectomla p a r c i a l , la rad ioterap ia postoperator ia 

debe ser a ñad i da a dosis totales para un mayor n i ve l te rapéut i co . 

En los tumores vo luminosos en es tad io A , la rad iac ión p reoperator ia , parece ser de d i s -

t into va l o r en reduc i r el tamaño del tumor y en c l a r i f i c a r l a extens ión de la pa to l og í a . 

Esto puede e ven tua lmen teayuda r en la s e l e c c i ón del a b o r d a m i e n t o q u i r ú r g i c o de los t u -

mores. M a y o r c an t i dad de b iops ias d e f i n i t o r i a s s e ob t i enen luego de la r ad i a c i ón p r e -

qu i r ú r g i c a . 

En a l gunos pac ientes la r ad i a c i ón preoperator ia hace fact ib le técn icamente la c i s t e c -

tomla parc ia l o la re secc ión endo s cóp i ca en v e z de una c i s tectomla total . En esos t u -

mores en estad io A en los que ta v e j i g a es c o n s e r v a d a , las in s t i l ac iones postoperator ias 

de T h i o - T e p a fueron usados como sup lemento de la rad io terap ia preoperator ia y pa recen 

ser e fec t i va s en preven i r la recur renc ia tumoral en la v e j i g a . 

U n falso sent ido de segur idad es oca s i ona lmente ob ten ido por una b iops ia nega t i va en el 

in terva lo p rev io a la c i r u j l a . En estos pac ien te s , el tratamiento debe ser comp le tado 

desde temprano c o n dosis progres ivas de rad io terap ia o c i ru j la de f i n i t i v a . 

Los ha l l a z go s en este reporte i n d i c a n lo i n adecuado de la rad ioterap ia preoperator ia 

( 3000 rads) y la c i ru j l a para cont ro la r el c a r c i noma invasor . 

C u a n d o la v e j i g a es p reservada, es suges t i vo de que la rad ioterap ia externa fue a p l i -

c ada en dosis a d e c u a d a s , o en los tumores en es tad io A , fueron sup lementar iamente 

tratados con qu im io te rap i a . 

Los autores a g r adecen l a ' a s i s t enc i a de la S t a . M y r n a G r e e n b e r g y la S ra , M a r i e H e n -

n inge r en este es tud io . 

9 9 Ft. W a s h i n g t o n A v e . 

N e w Y o r k , N e w Y o r k . 
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TABLA I 

ESTADIOS DEL CARCINOMA VESICAL 

JEWETT (UICC) U N I O N INT. 
CLIN. Y PATOL. CLINICA PATOL. 

0 MUCOSA TIS PIS 
A - - - SUBEPITELIAL T| P| 
B1 - - MUSCULO SUPERF.-- - T2 

B 2 - MUSCULO PROF. T3 P3 
C GRASA PERIVES. T4 P4 
D, INV. ORGANOS ADYAC. T4 P 
Di NODULOS R E G I O N - - - TN + PM 
D z METASTASIS- TM PM 

TABLA II 

RESULTADOS EN 16 PACIENTES C O N COMB INAC ION TERAPEUTICA INCOMPLETA 

V I V O S 
NO. 
PTS. 

4 Estado A 

5 Estado B 

4 Estado C 

3 Estado D 

0 

0 

0 

M U E R T O S 

CA OTRAS CAUSAS 

2 
4 

3 

2 (2 M e s e s ) 

(3 A ñ o s ) 

3 ( 1 - 4 Me se s ) 

0 

0 

TABLA III 

TIPOS DE CIRUJ1A LUEGO DE LA RADIOTERAPIA PREOPERATORIA 

ESCISION ENDOSCOPICA 
CISTECTOMIA PARCIAL 
CISTECTOMIA TOTAL 
INOPERABLES 
NUMERO TOTAL DE PACIENTES 
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T A B L A I V 

R E S U L T A D O S E N 93 P A C I E N T E S T R A T A D O S E N T R E 1 9 Ó 0 - 1 9 6 5 M E D I A N T E L A C O M -

B I N A C I O N D E C I R U J I A Y R A D I O T E R A P I A 

V I V O S M U E R T O S 

N O 1 - 3 3 - 5 P O S T . S O B R E V I V . 

PTS, A ñ o s Año s S C A C A O P . o/o 

29 E S T A D O A II 8 3 1 3 73 

31 E S T A D O B 1 0 - 4 3 9 5 4 5 

11 E S T A D O C 1 - 1 2 4 ¡8 

2 5 E S T A D O D 0 0 0 2 5 0 0 

. V I V O S C C A - 1 

.. V I V O S C C A - 1 

T A B L A V 

TERAP IA C O M B I N A D A E N 11 P A C I E N T E S C O N C A R C I N O M A V E S I C A L E N E S -

T A D O C . 

P A R C . T O T A L 

RES. E N D . C I S T E R C . (4) C I S T E C . ( 6 ) 

V I V O S 1 - 3 Año s T 0 0 

V I V O S 3 - 5 Año s 0 0 0 

M U E R T O S S C A 0 - - - - - - 1 1 

M U E R T O S C C A 0 2 - - 2 

M U E R T O S P O S T O P . 0 0 - - - 3 

V I V O C C A 
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T A B L A V I 

T E R A P I A C O M B I N A D A E N 31 P A C I E N T E S C O N C A R C I N O M A V E S I C A L E S -

T A D O B. ( 1 9 6 0 - 1 9 6 5 ) . 

P A R C . T O T A L 

RES. E N D . (3) C I S T E C . (7) C I S T E R C . (21) 

V I V O S 1 - 3 A ñ o s 1 2 ' 7 " 

V I V O S 3 - 5 A ñ o s 0 1 3 

M U E R T O S S C A 0 1 3 

M U E R T O S C C A 0 2 3 

. V I V O S C C A . 2 

.. V I V O S C C A . 1 

T A B L A V i l 

T E R A P I A C O M B I N A D A E N 2 6 P A C I E N T E S C O N C A R C I N O M A V E S I C A L E S T A D O A . 

( 1 9 6 0 - 1 9 6 5 ) . 

P A R C . T O T A L 

RES. E N D . (9) C I S T E C . (5) C I S T E C . (21) 

V I V O S 1 - 3 A ñ o s 4 3 - 4 

V I V O S 3 - 5 Año s 4 

M U E R T O S S C A -

M U E R T O S C C A 

M U E R T O S P O S T O P . - - - - - - 1 0 - - - - 2 
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T A B L A V I I I 

R E S U L T A D O S D E L T R A T A M I E N T O E N 15 P A C I E N T E S Q U E T U V I E R O N E S P E C I M E N E S 

" N E G A T I V O S " . 

N O . 

V I V O S M U E R T O S 

PTS. 1 - 3 3 - 5 

A ñ o s A ñ o s C A S C A . 

3 N E G 1 (B) 1 (B ) 1 (B) 

7 C I S T E C T O M 1 A 2 A ñ o s 

4 1. E. 0 1 (A) H B ) 1 A ñ o 

5 M e s e s 
( 

5 E S C I S I O N . 5 N E G . 

(1 P. C . ; 1 S . P.; 

3 RES . E N D O S ) . 0 0 3{B) 1(B) 

P O S T O P . 

1 (A ) 

13 mes- H A ) 

3 T H I O - T E P A M A S 

3 0 0 0 RE. RT. 

( B I O P S I A S N E G 2) 

(I. E.- l ) H A ) 2 ( A ) 0 

' C A . In t raep i te l ia l o pequeño foco . 

Letra entre paréntes is : Estad io Tumora l . 
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T A B L A I X 

C O M B I N A C I O N E S D E L A T E R A P I A C O M B I N A D A D E S D E 1960 a 1965. 

N O . 

PTS. 

D E H I S C E N C I A DE H E R I D A - 1 

A B C E S O P E L V I C O - 2 

P E R I T O N I T I S - 1 

O B S T R U C C I O N U R E T E R A L - 2 ' 

U L C E R A C I O N U R E T E R A L - 3 

F I S T U L A I N T E S T I N A L - 5 " 

O B S T R U C C I O N I N T E S T I N A L - 1 

H E M O R R A G I A - 2 

E M B O L I A P U L M O N A R - 2 

N E U M O N I A P O R A S P I R A C I O N - 1 

T O T A L D E P A C I E N T E S 2 0 

"1 I n c l u í a e l ' C A . en la f ístula intest ina l . 

••3 ten ían. 

T A B L A X 

T E R A P I A C O M B I N A D A 1 9 6 0 - 1 9 6 5 . - M O R T A L I D A D P O S T O P E R A T O R I A 

N O . 

PTS. 

H E M O R R A G I A - 2 

I N F A R T O M I O C A R D I C O - 1 

E M B O L I A P U L M O N A R - 1 

P A R O C A R D I A C O - 1 

N E U M O N I A P O R A S P I R A C I O N 1 

C O M P U C A R D I O P U L M O N A R E S 3 

S E P T I C E M I A Y U L C E R A C I O N U R E T E R A L - 2 

T O T A L 11 
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R e s u m e n : Una e xpe r i enc i a de 5 años en 109 pac ientes con ca r c i noma v e s i c a l , t r a -

tados con la c o m b i n a c i ó n de r ad i o te rap i a , d r u p a y qu im io te rap ia es el propósito de esta 

presentac ión. 

Esta terapia c o m b i n a d a , no mejora el pobre futuro de aque l l o s pac ientes con tumores 

invas ivos , (estado C - D ) . El es tud io sug iere que cuando la v e j i g a se ha l l a preservada 

en estado B del c a r c i n o m a , e fec tuando c i s tectomla parc ia l o re secc ión endo s cóp i ca 

y rad ioterap ia post -operator ia e l l a s sumadas pueden br indar un n ive l terapéut ico p leno . 

En los tumores vo luminosos estado A , la rad ioterap ia p re -ope ra to r i a , es de va r i ab l e 

va lo r en reduc i r el tamaño del tumor y en c l a r i f i c a r la ex tens ión de la pa to l og í a . Esta 

técn i ca puede ayuda r en la s e l e c c i ón de el abordamiento qu i r ú r g i c o de a l gunos t umo -

res. 

M a y o r can t idad de b iops ias def in i tor ias pueden ser obten idas luego de r ad i a c i ón p r e -

operator ia . En a lgunos pac ien te s , la r ad i a c i ón p re -operator ia hace técn icamente p o -

s ib le efectuar c i s tectomla parc ia l o re secc ión endoscóp i ca en v e z de una c i s tectomla 

total. En esos tumores en estado A e n los que la ve j i g a se ha l la preservada, el T h i o - T e -

pa inst i lado en la v e j i g a post -operator iamente es usado como suplemento de la r a d i a -

c i ón pre -operator ia . 



R e g l a m e n t a c i ó n E d i t o r i a l 
(Con las mod i f i c ac i one s aprobadas en la A s amb lea del 21 de d ic iembre de 1967) 

1) Sólo serán publicados en la Revista los trabajos presentados en las sesiones 
de la entidad, pudiéndose aceptar también trabajos presentados en otras so-
ciedades urológicas y nefrológicas. 
2) Los trabajos deberán ser originales e inéditosy se presentaran escritos a má-
quina, de un solo lado, numeradas, con doble interlínea, no aceptándose co-
pias en carbónico. Cada página no debe exceder de 70 letras por línea y 36 ren-
glones por página, el texto no podrá exceder de 5 páginas, a menos que sean 
trabajos de experimentación. 
3) Las ilustraciones (fotografías, radiografías, fotomicrografías, electrocar-
diogramas, etc.)serán de tamaño uniforme no mayor de 9 por 12, enfocando 
exclusivamente la región de interés, las referencias indispensables irán. den-

,-!, ' o llevará al dorso con lápiz, el número que la individualice y 
' . ... . no asi también el titulo del trabajo y su autor. 

» - ^ ' .arte y en orden correlativo, se acompañarán las referencias de 
cada ilustración, debiendo indicarse en el texto original al margen del mis-
mo, el lugar correspondiente a cada ilustración. ^ 
4) Las ilustraciones no deben ser más de seis, a menos que sean traoajos de 
experimentación. 

5 ) Todo e x c e d e n t e e n páginas o ilustraciones, será abonado por el autor o 

autores del trabajo. 
6) Las radiografías deberán entregarse en copias positivas y sin retocar. 
7) Los dibujos y fórmulas químicas deberán confeccionarse en tinta china so-
bre cartulina blanca; en cuanto a los gráficos, se harán en tinta china sobre 
papel milimetrado. 
8) El titulo debe ser breve, con aclaración en párrafo aparte. 
9) Cada trabajo terminará en un resumen, a c o n s e j á n d o s e además conclusiones 
y o los efectos de mayor interés en la difusión, se solicita la correspondiente 
traducción del resumen en otros idiomas. 
10) Los t r a b a ¡os de casuística deben ser resumidos sobre todoen loque respec-
ta a la historia clínico y radiografías o ilustraciones. 
11) Las citas bibliográficas deben mencionar: 1) Apellido del autor. 2) Ini-
ciales de su nombre. 3) Titulo del trabajo. 4) Titulo de la-revista abreviado, 
año, volumen, página. 
12) Debajo del titulo debe indicarse nombre y apellido del autor-o autores y 
lugar donde trabajan, se agregará además la referencia del domicilio de uno 
de ellos, para ser colocado a! pie de la primera columna de la publicación. 
13) Los socfos designados relatores en Congresos o Jornadas, como asi tam-
bién los que fueran invitados a pronunciar conferencias en nuestra sociedad, 
gozarán con respecto a la publicación, de 15 páginas y de 10 espacios para 
ilustraciones. 
14) Los a p a r t a d o s de la revista estarán a cargo de losautores y deberán ser so-
licitados al hacer entrega de los originales del trabajo. 
15) Todo trabajo que no sea entregado completo y con los requisitos expues-
tos anteriormente al término de la sesión, no será publicado. 
16) La comisión de la revista tiene amplias facultades para publicar a no un 
traba ¡o científico. Tendrá en cuenta para resolverloel valor científico de d i -
cho trabajo. Esta resolución se tomará después de oir la opinión de todos los 
miembros de la comisión directiva. 
17) La comisión no se responsabilizada las opiniones vertidas por los autores 

de los trabajos originales. 

Dr. A . Se rg i o Rebaudi Su sc r ipc iones nac i ona l e s , anua l $ 3 . 0 0 0 . -

B i l l inghurst 1547 Susc r ipc iones extranjeras, anua l u$s 12 . -

Bs.As. 8 3 - 4 5 6 5 Hay en ex i s tenc ia números atrasados 
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ROMPE EL 
CIRCULO INFLAMACION - INFECCION 

( C A P S U L A S Y B E B I B L E ) 

2 P O T E N T E S ANTIINFLAMATORIOS: PAPAINA Y OXIFENBUTAZONA 

ABRIENDO PASO A LA T E T R A C I C L I N A C L O R H I D R A T O 

C I S T I T I S 

U R E T R I T I S 

P R O S T A T I T I S 

P I E L O N E F R I T I S 

P I E L I T I S 

P A P A S I N E 

PRESENTACION: E n v a s e s 8 cápsu la s 
Bebible ( l iof i l izado) envase de 50 cm3. 

L A B O R A T O R I O S B E R N A B O Se C I A . S . A . 

Ter rada 2346 T .E .50-3278/79 Buenos Aires 
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* L O S R E S U L T A D O S C L I N I C O S S O N P R E D E C I B L E S 

L l ega r áp i damen te a l s i t i o de la i n f e c c i ó n y su a c c i ó n b a c t e r i c i d a p r o d u c e 

una r á p i d a respuesta c l í n i c a . 

* A U N E N I N F E C C I O N E S G R A V E S 

Las c o n c e n t r a c i o n e s s a n g u í n e a s son no t ab l emen te a l t a s e i n o c u a s 

* A L T A S C O N C E N T R A C I O N E S E N S U E f t O Y O R I N A 

C O N B U E N A D I F U S I O N E N E L T E J I D O 

N o e x h i b e r e s i s t enc i a c r u z a d a c on n i n g ú n a n t i b i ó t i c o h a b i e n d o s i do a d m i -

n i s t rado hasta en p a c i e n t e s a l é r g i c o s a la p e n i c i l i n a . 

* S I N C O N T R A I N D I C A C I O N E N I N S U F I C I E N C I A R E N A L 

A u n a p l i c a d o a p a c i e n t e s c o n i n s u f i c i e n c i a r ena l no se o b s e r v a n f enómenos 

de t o x i c i d a d 

* S I N D O S I S M A X I M A S 

Proporc ionando f l e x i b i l i d a d po so l ó g i c a de acuerdo con la g r a v e d a d de la 

i n fecc ión . 

K E F L I N ( C e f a l o t i n a , L i l l y ) F r a s co A m p o l l a de 1 g . 
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