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Nuevea York.

Varias combinaciones terapéuticas han sido usadas en el tratamiento del cdncer de ve-
figa durante muchos afios, generalmente sin bases previamente planificadas. Anterior-
mente, el tratamiento consistia en infroducir algén cambio en la patologia. Esto se ha-
cia més enérgicamente con cada cambio en el tumor o en su histologia.

Los refinamientos en las técnicas diagnésticas y la terapia acoplada a un entendimien-
to mejor de la patologia clinica de los tumores vesicales, han dado impetu al planea-
miento de programas de terapia combinada.

Este estudio fué costeado por la Fundacién para la Investigacién de las Neoplasias Uro-
l8gicas de la Universidad de Columbia.

BASES PARA EL USO DE LA TERAPIA COMBINADA

Lo respuesta a medidas terapéuticas individuales ha sidobien documentada en numero-
sos estudios 1, 12, 8, 13. Los resultados se hacen comparables cuando se pone énfasis
en sobrevidas de 4 o 5 afios. Las formas comunes de cirujia, como la escicién endosc6-
pica y la fulguracién endoscépica, la electro reseccidn abierta y fulguracién abierta y
las cistectomias parcial y total son las utilizadas en el manejo de los tumores vesicales.
Lo radioterapia externa juega también un importante papelen la terapia utilizada. Con
el mejoramiento de fa radioterapia con supervoltaje y el deseo de fratar todo e} urote-
tio, menor insistencia se efectda en la rodioterapia intracavitaria, asicomo en lainters-
ticial y en las aplicaciones locales de radium para el manejo de los tumores vesicales,
Recientemente la quimioterapia tépica como e! Thio-Thepa, han sido utilizadas como
un efectivo colaborador en el manejo de los tumores vesicales superficiales. 11, 12.
Usada como un medio empirico y careciendo de planes combinados para la terapia, pue-
den aumentar las complicaciones, odemés de las limitaciones que se presentan por el
uso de un sélo medio terapéutico en uso intensivo como forma individual de tratamien=
to. Por ejemplo la radioterapia externa infensiva es un factor limitante para futuros
abordamientos quirdrgicos, Asimismo la instrumentacién exageradade la vejiga y la ci-
rujia con concomitante infeccién y fibrosis, incrementan las complicaciones de la ra-
dioterapia, Evidentemente el uso inapropiado o excesivo de los agentes quimioterdpi-
cos, con la leucopenia y trombocitopenia resultantes, limitan de por si la administra-
cibn de radioterapia externa o subsecuentemente una intervencién quirdrgica.

El origen multifocal y la tendencia de los tumores vesicales a la recurrencia, enfatizan
nuestra blsqueda para mejorar la sobrevida. El tratamiento directo sobre todo el urote-
lio utiliza la informacién b&sica encontrada sobre la conducta y caracteristicas de los
tumores vesicales, que han sido bien documentadas en los afios pasados. 4, 6, 7, 9.
La necesidad para combinaciones planeadas de tratamiento se ha hecho evidente. Las



150

DRES. R. J. VEENEMA, R. GUTTMANN, A. C. USON, R. H. SAGERMAN, A. L. DEAN, J., Y L. CIARDULLO

siguientes preguntas lo demuestran:

a) ; Cémo pueden las diferentes modalidades terapéuticas ser mejor utilizadas en com-
binacién?

b) ¢ Pueden los métodos combinados y planeados mejorar los resultados tratando todo el
urotelio?

c) : Puede la vejiga ser conservada con combinaciones planeadas de terapia?

METODO

En el hospital Francis Delafield y en el Hospital Presbiteriano,, hemos vutilizado regu-
larmente desde 1960, combinaciones planeadas de terapia en aquellos pacientes en los
que la cistectomia se estimaba factible.

El fracto genitourinario fué evaluado con el mayor cuidado posible mediante métodos
radiolégicos y determinado el estadio del tumor por bidpsia endoscédpica, El estado cli-
nico fue confirmado en muchos casos mediante un cistograma de triple contraste 10. El
método usado en estas series de pacientes para determinar el estadio del tumor fue el
de Jewett y Strong 3, con las modificaciones de Marshall 5. Nosotros no utilizamos
la clasificacién de la International Unidn Against Cancer pero ambos métodos pueden
ser usados indistintamente (Ver Tabla 1),

Todos los tumores en estado B y aquellos considerados estado C~D fueron radiados preo-
peratoriomente. Asimismo los tumores voluminosos, dificiles de clasificar, pero consi-
derados en estado A en la cistoscopia preliminar, fueron sometidos a radiacién preope-
ratoria.

La radiacién preoperatoria fue de supervoltaje a través de campos pélvicos o con la téc-
hicarotativa, durante un periodo de 3 a 4 semanas. La dosis fue comunmente de 3000
rads, nunca mayor de 4000 rads. En 2 a4 semanas a continuacién de la radiaciénel pa-
ciente era re~evaluado con cistoscopia, radiografia de drea pulmonar y pielografia in-
travenosa. Si la reaccidn local a la radiacién resultaba excesiva, se efectuaba cistos=
copia 6 semanas después de concluir la radiacién. Al mismo tiempo se planeaba la ciru-
jia estimada como adecuada. Esta consiste en la reseccién endoscépica temprana de los
pequefios tumores residuales o de cistectomia parcial si el tumor se hallé localizado
convenientemente. Si la lesién no mostraba japreciables cambios o estuviera: inconve-
hientemente situada para una escicién local, se efectuaba una cistectomia total, Pos=-
toperatoriamente se adiciond 2000 o 3000 rads de radioterapia repartidos en 2 o 3 se~
manas, si fuera evidente la extensién del tumor por fuera de la vejiga en el momento
de la intervencién quirdrgica. En los pacientes cuyos tumores se encontraron en esta-
do A en los que la vejiga fué conservada, se afiadié suplementariamente, la medica-
cién t6pica con Thio-Tepa en un esfuerzo por disminuir las recurrencias vesicales 12,
Resultados del tratamiento combinado 1960-1965.

Un total de 109 pacientes comenzaron este programa planeado de radioterapia, ci-
fujia y quimioterapia que se desarroll6 de 1960 a 1965.

93 pacientes completaron todo el plan de tratamiento. 16 pacientes nolcompletaron el
tratamiento y todos ellos murigronen el curso de 1 a 4 afios. Sélo 5 de ellos murieron
por causas ajenas a su carcinoma vesical (Tabla 2). Esos 16 pacientes remarcan la im-
portancia de inculcar a los pacientes de que el | tratamiento consta de diversas fases y
de que deben ademés ser preparados psicol8gicamente para tolerar tan prolongado plan
de tratamiento,

Los tipos de cirujia y los resultados en los 93 pacientes que completaron el plan com=-
binado se describen en las tablas 11l y 1V, La sobrevida estd descripta por periodos de
1 a3yde 3 a5afios. En este estudio preliminar, el porcentaje de sobrevida no essigni-
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ficativo pero es interesante. R

Es remarcable el hecho de que ningin paciente con carcinoma en estado D haya so-
brevivido. De los 25 pacientes en estado D, 10 fueron considerados operables y les
fueron efectuadas cistectomias a todos, pero los 10 murieron en lapso de 6 a 18 meses,
En 15 de los 25, la exploracién abdominal mostré que e! tumor era inoperable y los
15 murieron en un lapso de 2 a 12 meses.

El panorama de los pacientes en estado C fue igualmente pobre (TablaV).

De los 11 pacientes en este grupo, solamente 2 viven ahora y 1 de ellos tiene metdsta-
sis pulmonares.

En estado B, tuvimos 31 pacientes. 10 de ellos viven adn, después de 1 a 3 afos de ra=
dioterapia y cirujia combinados, pero 3 tienen recurrencias de sus carcinomas. Otros 4
viven y se hallan de 3 a 5 afios sin evidencia de recurrencia. ‘

En 10 de los 31 pacientes, se efectud cistoscopia en el intervalo a continvacién de la
radiacién preoperatoria, que mostré significatives cambios en el tumor, que hicieron
posible la reseccién transuretral en 3 y la cistectomia parcial en 7 (tabla VI). Los re-
sultados en esos 10 pacientes a los que les fue conservada la vejiga por la reseccién
endoscépica o cistectomia parcial,| indican de que el tratamiento fue inadecuado.Pro-
bablemente el completar el tratamiento con radiacién post-operatoria a dosis comple=
tas y la edicién de instilaciones tépicas de Thio-Tepa por un perfodo de 1 afio, po-
drian"mejorar los resultados en este grupo. Los resultados en los 21 pacientes que fue=
ron sometidos a cistectomia total por carcinoma en estado B son sefialados en la tabla

VI,

26 pacientes con carcinoma estado A fueron tratados con terapia combinada. Los 26
fueron candidatos para cistectomia total, basados en la localizacién, tamafio y exten=
sién del tumor en la vejiga.Después de la radioterapia preoperatotia, solamente 12
requerian una cistectomia total. '

La radioterapia preoperatoria, clarifica la extensién de la patologia en esos tumores
voluminosos, reduciendo su tamafio y eliminando zdnas necréticas.

Evidentemente, pueden obtenerse biopsias més informativas, luego de la radioterapia
preoperatoria y se pueden efectuar durante la "cistoscopia de intervalo", para com-
prender mejor la verdadera naturaleza del tumor. Aparentemente la radiocién preope-
rateria “pone &érden en el cacs" en la vejiga y séloqueda remanentemente el "corazbn
s8lido" del tumor. En 9 de estos pacientes fue efectuada reseccién endoscépica y en 5
se efectud cistectomia parcial (Tabla VII).

THIO-TEPA (ADJUNTO)

En aquellos pacientes con tumores en estado A en los que fue utilizada una dosis de
. radioterapia menor que la estimada como terapéutica y a los que le fue preservada la
vejiga, se utilizé quimioterapia tépica con Thio-Tepa en instilaciones, que intravesi-
cales de Thio-Tepa comenzaron 7 a 10 dias después del acto quirGrgice. En presencia
de tumores vesicales recientemente resecados, hemos notado un algo gradode absorcién
en las éreas en curacién. Por ese hecho, la dosis y frecuencia de las instilaciones de
Thio-tepa deben ser selectivas, ‘
Nosotros usuatmente administramos désis de no més de 60 mg. de Thio-Tepa disueltos
en 60 cc de agua estéril en cada instilacién. El paciente debe ser advertido de no mic-
cionar durante 2 horas si es pesible. El intervalo de tiempo en este programa de insti-
laciones profilécticas, fue de la 1 @ 2semanas para 4 instilaciones. Las instilaciones de
Thio=Tepa continuaron por 1 afio dando 60 mg. en 60 cc.de agua estéril cada 4 a sema-
nas. La dosis de Thio~Tepa y los intervalos a las que fueron administradas, fueron conve-
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nientemente alterados si se producia una excesiva irritacién quimica de la vejiga o un
brusco descenso en la cuenta de la serie blanca o de las plaguetas.

A lo lejos, la evolucién de estos pacientes es alentadora.

En 14 pacientes con tumores en estada A, en los que se conservé la vejiga, por el uso
de resecciones endoscédpicas o cistectomias parciales, luego de radiacién preoperatoria,
solamente 2 han muerto. Ambos sin carcinoma de la vejiga. 1 paciente (G. N.) a los 4
afios por accidente cerebrovascular y el otro (J. D.) o los 2% afos de neumonta.

El siguiente caso reportado es un buen ejemplo de esta forma de terapia combinada:
Paciente de 55 afios de edad, sexo masculino, raza blanca (K. M.) que tiene un tu-
mor papilar grande que ocupa la pared lateral derecha de la vejiga y se extiende has~
ta el lado derecho del cuello vesical. Ha sido rotulado clinicamente y por biopsia con
estado A, Asimismo en las biopsias pre irradiacién, no fue obtenida la base. Después
de 4000 rads de Cobalto 40 durante un periodo de 4 semanas, el tumor se redujo has-
ta aproximadamente 1/3 de su tamaiio original. La escicidn endoscédpica del tumor re=~
sidual, fue efectuada y éste fue escindido en 3 segmentos: la parte superficial, la base
y los tejidos en la periferia del tumor, Estos fueron separados para su estudio anatomo-
patolégico. El diagndstico anatomopatolégico final fue el de carcinoma de vejiga es-
tado A, bien diferenciado. Postoperatoriamente se contindé el tratamiento con el su-
plemento de Thio=Tepa instilado intravesicalmente como suplemento de la radiacién
preoperatoria y de la cirujia. El paciente notuvo recurrencia de su tumor, por 2 % afies
después de su tratamiento combinado, ha desarrollado un tumer papilar en la pelvis re~
nal derecha.

En retrospectiva, el tumor papilar de la pelvis pudo ser vistodesarrollarse alrededor de
1 ofio antes del diagnéstico concluyente con radiologia. Se efectué una nefrourecterec-
tomia derecha y pequefias colonizaciones del tumor papilarde la pelvis fueron encontra-
das en el uréter.

Es posible observar que en este paciente el Thio=Tepa profildctico, ha mantenido a la
vejiga libre de tumor, pero que en elurotelio de la pelvis renal continué el ya comen-
zado cambio neoplésico. Parece razonable esperar que este tumor se implante nueva-
mente en la vejiga sino se continda con las instilaciones profilécticas Thio=Tepa.

El control posterior de estos pacientes con voluminosos tumores en estado A, eviden-
ciaré en que caso deben salvarse las vejigas por el uso combinado de radioterapia, ci-
rujio y quimioterapia tépica.

LA "CISTOSCOPIA DE INTERVALO" NEGATIVA

Los 3000 rads de radiacién con supervoltaje, cambiaron la patotogia de 15 de los 109
casos, En 10 de estos pacientes, la cistoscopia de intervalo y las biopsias no mostraron
evidencia de tumor, '

Antes de la radioterapia, 3 de ellos eran estado A; 7, estado B.

En la tabla VIl se resumen los resultados del tratamiente en estos 15 pacientes.

El espécimen negativo presenta un problema de pronéstico. 9 de esos 15 pacientes han
muerto, Ademés 2 murieron en el post-operatorio y 3 por ofras causas que su carcinoma
de vejiga. Estos 4 Gltimos que inicialmente fueron estado B, estaban negativos en lacis-
toscopia de intervalo, En este grupo de 4 pacientes estado B, 1 paciente (M, M.) mos~
traba en distintos cortes del espécimen obtenido por cistectomia, solamente 1 nido re-
sidual de células tumorales que se hallaban en un linfético intramural. Este paciente
murié con metéstasis pulmonares 6 meses después, El ndmero de especimenes negativos
en estas series de pacientes es similar al reportado por ofros. 14,
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RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA ADICIONAL .

En 14 pacientes se administré adicionalmente radioterapia de supervoltaje externo en la
magnitud de 2000 a 3000 rads en 2 a 3 semanas, luego de la radioterapia precperatoria
y del procedimiento-quifdrgico.

Seis pacientes habian sido sometidos a escisién endoscépica de los tumores a continua-
cién de la radioterapia. 2 de ellos con estados B y C de sus tumores, fueron sometidos a
radioterapia s6lo cuando se advirti6 recurrencia de sus tumores respectivamente a los2
y 4 afios, Ambos murieron de sus carcinomas y 1 desarrollé una fistula rectovesical. En
4, en estado A, y B, la escisién endoscépica de sus tumores fue seguida por radiacién
‘post - operatoria precoz, no hubo complicaciones y 3 viven sin recurrencias del tumor
vesical por3 - 4afios. El cuarto paciente (G. N.)muri6 luegode 4 afos de terapia com-=
binada como resultado de accidente cerebrovascular pero no tenia recurrencia de su tumor,
Seis de los 8 pacientes que tuvieron radiacion preoperatoriay cirujia abierta se-
guida de radiacién postoperatoria, con estados B, C. y D 1 de sus tumores, no mostraban
complicaciones de este tratamiento combinado.

Fistulas intestinales se desarrollaron en 2 pacientes. En 1 paciente (C. B.) con carcino=
ma estado C, la fistula se desarroll§ 5 afios después de la radioterapia pre y post-ope=
ratoria. Los resultados en estos 8 pacientes fueron pobres. Seis murieron con carcinoma;
1, que tenia un carcinoma estadoB murié 1 & afiodespués por accidente cerebrovascu=

»

lar y otro murié por las complicaciones de fistulas intestinales.
COMPLICACIONES DE LA TERAPIA COMBINADA PARA TUMORES VESICALES

La Radicacién de 3000 a 4000rads de supervoltaje aurante un periodo de 3 a 4 semanas
es generalmente bien tolerado por los pacientes. La cistitis intersticial y la proctitis es
controlable habitualmente por las drogas anticolinérgicas, tranquilizantes y antisépti-

cos urinarios.
Cuando se efectfa una. “cistoscopia de intervalo" para observar si existen signos de

cistitis por irradiacién, los hallazgos son confusos y muestran generalmente edema bu-
lloso.

Esta es nuestra experiencia de lo que se puede ver claramente durante un tiempo de 2
o 4 semanas luego de completar la radioterapia preoperatoria.

En este intervalode tiempo, durante cirujia abierta, hemos enconirado un minime ede-
ma de los tejidos y pequefia dificultad para la diseccién.

Antes de enero de 1965, nosotros combindbamos la linfoadenectomia pélvica con cis=
tectomia total. Esto parece incrementar la adherencia de los tejidos a los vasos pélvi-
cos y el engrosamiento del peritoneo posterior después de la radiacién preoperatoria.
Anticipamos que la linfoadenec tomia pélvica combinada con radioterapia externa pue=
de incrementar la morbilidad y por lo tanto no estamos convencidos que la linfadenec=
tomia pélvica afada mejorias a la estadistica de sobrevidas, por lo que la hemos des-
continuado. '

Las complicaciones ocurridas en los 109 pacientes estén enumeradas en latabla X,
Como se puede observar, la fistula intestinal como complicacién se ha visto incremen-
tada probablemente por el hecho de que 3 de cinco pacientes con fistulas han recibi=
do radiacién postoperatoria,

Es dificultoso determinar cuando las complicaciones halladas son incrementadas como
resultado de la radiacién preoperatoria,

Los fnllecidos en el postoperatorio son 11 o sea aproximadamente el 12 %. Las causas
de muzarte estén ennumeradas en la tabla X,
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SUMARIO

Una experiencia de 5 afios en fos 109 pacientes con céncer vesical tratado por lacombi-
nacién de radioterapia, cirujia y quimioterapia es revisada.

El programa consiste en:

a) Ciudadosa determinacién del estadio de los'tumores vesicales luegode una comple=
ta evaluacién de todo el tracto génitourinario.;

b) Radioterapia (supervoltaje) 3000 a 4000 rads durante un periodo de 3 a 4 semanas.
¢) Cistoscopia en el intervaio entre radiacién y cirujia, biopsiasy
pielografia 2 a 4 semanas luego de completar la radioterapia.

d) Cirujia; reseccién endoscépica cistectomia total o parcial.

e) Radioterapia hasta 6000 rads postoperatoriamente en 14 pacientes.

f) Thio-Tepa en instilaciones vesicales fue afiadida postoperatoriamente en lo de 14 pa~
cientes en estadio A del carcinoma cuando la vejiga pudo ser conservada mediante re=
seccidn endoscépica o cistectomia parcial.

Esta combinaci6n terapéutica fue generalmente bien tolerada pero no mejor6 el pobre
pronéstico de pacientes con carcinoma invasivo, y no hay evidenciade que ningln pa=
ciente juzgado como inoperable durante el tratamiento o antes fuese operable por ra-
diacién preoperatoria. ’ \ ‘

El estudio sugiere que cuando la vejiga es conservada en el estadio B del carcinoma,
efectuando reseccién endoscépica o cistectomia parcial, la radioterapia postoperatoria
debe ser afadida a dosis totales para un mayor nivel terapéutico.

En los tumores voluminosos en estadio A, la radiacién preoperatoria, parece ser de dis-
tinto valor en reducir el tamafio del tumor y en clarificar la extensién de la patologia.
Esto puede eventualmenteayudar en laseleccién del abordamiento quirérgico de los tu=
mores. Mayor cantidad de biopsias definitorias se obtienen luego de la radiacién pre=-
quirbrgica,

En algunos pacientes la radiacién preoperatoria hace factible técnicamente la cistec=
tomia parcial o la reseccién endoscépica en vez de una cistectomia total. En esos tu-
mores en estadio A en los que la vejiga es conservada, las instilaciones postoperatorias
de Thio=Tepa fueron usados como suplemento de la radioterapia preoperatoria y parecen
ser efectivas en prevenir la recurrencia tumoral en la vejiga.

Un falso sentido de seguridad es ocasionalmente obtenido por unabiopsia negativa en el
intervalo previo a la cirujia. En estos pacientes, el tratamiento debe ser completado
desde temprano con dosis progresivas de radioterapia o cirujia definitiva,

Los hallazgos en este reporte indican lo inadecuado de la radioterapia preoperatoria
(3000 rads) y la cirujia para controlar el carcinoma invasor.

Cuando la vejiga es preservada, es sugestivo de que la radioterapia externa fue apli=
cada en dosis adecuadas, o en los tumores en estadio A, fueron suplementariamente
tratados con quimioterapia.

Los  autores agradecen la asistencia de la Sta. Myma Greenberg y la Sra. Marie Hen~-
ninger en este estudio.

99 Ft. Washington Ave.
New York, New York.
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TABLA |

ESTADIOS DEL CARCINOMA VESICAL

JEWETT (UICC) UNION INT.
CLIN. Y PATOL. CLINICA PATOL.
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TABLA I

RESULTADOS EN 16 PACIENTES CON COMBINACION TERAPEUTICA INCOMPLETA

VIVOS MUERTOS
NO.
PTS. CA OTRAS CAUSAS
4 Estado A 0 2 2 (2 Meses)

(3 Afios)

5 Estado B 0 2 3 (1-4 Meses)
4 Estado C 0 4 0
3 Estado D 0 3 0
TABLA 111
TIPOS DE CIRUJIA LUEGO DE LA RADIOTERAPIA PREOPERATORIA
ESCISION ENDOSCOPICA -==----==-w----—--- - - s mm-—m—=—— == 13
CISTECTOMIA PARCIAL ==--=--=- e emmmrmm s m o mmmmm === m—m = 16
CISTECTOMIA TOTAL ~-w-c-mmmmeemmr e e e m o mm - mmmmm = —m == 49
INOPERABLES ---~-------e--memememm e mmmmmmmmmmmm—m - == 15

NUMERO TOTAL DE PACIENTES == -==-=========r-=coomm—— e 53
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TABLA IV

RESULTADOS EN 93 PACIENTES TRATADOS ENTRE 1960-1965 MEDIANTE LA COM-
BINACION DE CIRUJIA Y RADIOTERAPIA

VIVOS MUERTOS
NO -3 3-5 POST. SOBREVIV.
PTS. Afios Anos S CA CA OP. o/o
29 ESTADO A I 8 3 ! 3 73
31 ESTADO B 10- 4 3 9 5 45
11 ESTADO C i 1 2 4 i8
25 ESTADO D 0 0 0 25 0 0
. VIVOS C CA-1
.. VIVOS C CA-1
TABLA V

TERAPIA COMBINADA EN 11 PACIENTES CON CARCINOMA VESICAL EN ES-
TADO C.

PARC. TOTAL
RES. END. CISTERC. {4) CISTEC. (6)
VIVOS 1-3 Afios =~ -~ -~~~ 1* cm e - O ccmmmmmmmmm == 0
VIVOS 3-5 Afios = - ==~ ==~ I 0 mcmmmmm e )
MUERTOS § CA-------~ ) —mmmmmmmmem } e 1
MUERTOS C CA~-----~- 0 —e-cmemmm- S ——— 2
MUERTOS POSTOP.,- - --~ 0 —-—mmmmmm - Q cmmm = .3

. VivO C CA
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TABLA VI

TERAPIA COMBINADA EN 31 PACIENTES CON CARCINOMA VESICAL ES-
TADO B. (1960-1965).

PARC. TOTAL
'RES. END. (3) CISTEC. (7) : CISTERC. (21)
VIVOS 1-3 Afios " 2 7"
VIVOS 3-5 Afios 0 1 3
MUERTOS S CA 0 1 3
MUERTOS C CA 0 2 3

. VIVOS C CA.2
.. VIVOS C CA. 1

TABLA VI

TERAPIA COMBINADA EN 26 PACIENTES CON CARCINOMA VESICAL ESTADO A.
(1960-1965).

PARC. TOTAL
RES. END. (9)  CISTEC. (5) CISTEC. (21)
VIVOS 1-3 Afios == - -« ==~ 4 K 4
VIVOS 3-5 Afios = -~=----~ K b E | emem e 4
MUERTOS S CA-------~ lmmmcm e - e == 1
MUERTOS C CA-------- Q--rmmmmem - bmmem e e - 1
MUERTOS POSTOP. =~~~ -~ | emmmmm e mmm R i 2
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TABLA VIl
RESULTADOS DELTRATAMIENTO EN 15 PACIENTES QUE TUVIERON ESPECIMENES
"NEGATIVOS".
VIVOS MUERTOS
NO.
PTS. i-3 3-5
Afios Afios CA S CA. POSTOR.
: 1 (B) 1(B) 1 (B)
7 CISTECTOMIA 2 Arios
0 1(A) 1(B) 1 Aro
5 Meses 1(A)
5 ESCISION.
(1P.C.;15.P,;
3 RES, ENDOS). 0 3(B) 1(8)
' 13 mes. 1(A)
3 THIO-TEPA MAS
3000 RE. RT.
(BIOPSIAS NEG 2)
(. E.-1) 24) 0O 0 0

'CA. Intraepitelial o pequefio foco.
Letra entre paréntesis: Estadio Tumoral.
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TABLA IX

COMBINAC!ICNES DE LA TERAPIA COMBINADA DESDE 1960 a 1965.

DEHISCENCIA DE HERIDA = - === - === = oo m o e e mmme oo
ABCESC PELVICC === === —— = mm e mmmmmm e e e e
PERITONITIS === === == === mm = oo e oo oo
CBSTRUCCION URETERAL === === === = === —mmm oo mme oo oo oo
ULCERACION-URETERAL = == === = == =~ = mm o mm e e oo o
FISTULA INTESTINAL = = === = = m e o e o e e e

HEMORRAGIA == === == = mm o o e oo oo -
EMBCLIA PULMONAR = == = == = = = = == == = m oo e meme e oo
NEUMCNIA POR ASPIRACION == === == === s oo oo mme o oo -

TOTAL DE PACIENTES

‘1 Incluic el'CA. en lao fistula intestinal.
++3 tenian.

TABLA X

TERAPIA COMBINADA 1960-1965. -~ MORTALIDAD POSTOPERATORIA

HEMORRAGIA = - = == oo o m oo e oo e e e e
INFARTC MIGCARDICO= == === === === o mmmmmmmmom oo e
EMBCEIA PULMONAR = == == o m o m e e e e e oo o o
PARO CARDIACO = === == == o= o oo m e e e e
NEUMCNIA POR ASPIRACION === = === —m e e e -
COMPL! CARDICPULMONARES == = == == == = === e e e e =
SEPTICEMIA Y ULCERACION URETERAL- - === == == m==m—ommm oo
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Resumen: Una experiencia de 5 afios en 109 pacientes con carcinoma vesical, tra-
tados con la combinacién de radioterapia, cirujia y quimioterapiaes el propésito de esta
presentacién,

Esta terapia combinada, no mejora el pobre futuro de aquellos pacientes con tumores
invasivos. (estado C-D). El estudio sugiere que cuando la vejiga se halla preservada
en estado B del carcinoma, efectuando cistectomfa parcial o reseccién endoscSpica
y radioterapia post-operatoria ellas sumadas pueden brindar un nivel terapéuticopleno.
En los tumores voluminosos estado A, la radioterapia pre-operatoria, es de variable
valor en reducir e! tamafio del tumor y en clarificar la extensién de la patologia. Esta
t&cnica puede ayudar en la seleccién de el abordamiento quirdrgico de algunos tumo-
res.

Mayor cantidad de biopsias definitorias pueden ser obtenidas luego de radiacién pre=
operatoria. En algunos pacientes, la radiacién pre-operatoria hace técnicamente po-
sible efectuar cistectomia parcial o reseccién endoscépica en vez de una cistectomia
total. En esos tumores en estado Aen los que lavejiga se halla preservada, el Thio-Te=
pa instilado en la vejiga post-operatoriamente es usado como suplemento de la radia-

¢ién pre-operatoria.



Reglamentacion Editorial

(Con las modificaciones aprobadas en la Asamblea del 21 de diciembre de 1967)

1) $8lo serén publicados en laRevista los trabajos presentados en las sesiones

da la entidad, pudiéndose aceptar también trabajos presentados en otras so-

ciedades urolégicas y nefrolégicas.

2) Los trabajos deberdn ser originalese inéditosy se presentardn escritos a mé-

quina, de un sololado, numeradas, con doble interlinea, no acepténdose co-

pias en carbénico. Cada pdgina no debe exceder de 70 letras por lineay 36 ren-

glones por pdgina, el texto no podrd exceder de 5 pdginas, a menos que sean

frabajos de experimentacisn.

3) Las ilustraciones (fotografias, radiografias, fotomicrografias, electrocar=-

diogramas, efc.)serdn de famafio uniforme np mayor de 9 por 12, enfocando

exclusivamente la regiénde interés, las referencias indispensables irdn den-
! -3v o llevard ol dorso con lépiz, el ndmero que la individualice y

sie, woino ast también el fitulo del trabajo y su autor.

in oo cparfe y en orden correlativo, se acompafardn las referencics de

cada ilustracion, debiendo indicarse en el texto original al margen del mis-

mo, el lugar correspondiente a cada ilustracion.

4) Las ilustraciones no deben ser mds de seis, @ menos que sean trabajos de

expetimentacion.

5) Todo excedente en pdginas o ilustraciones, serd sbonado por el autor o

autores del trabajo.

6) Las radiografias deberdn entregarse en copias positivas y sin retocar.

7) Los dibujos y férmulas quimicas deberén confeccionarse en tinta china so-

bre cartulina blanca; en cuanto alos gréfices, se harén en tinta china sobre

papel milimetrado.

8) E! titulo debe ser breve, con aclaracién en pdrrafo aparte,

9) Cada trabajo terminard enun resumen, aconse jéndose ademds conclusiones

y @ los efectos de mayor interés en ladifusién, se solicita la correspondiente

traduccién del resumen en otros idiomas.

10) Los trabajos de casuistica deben ser resumidos sobre todoen loque respec-

ta a la historia clinice y radiografias o ilustraciones.

11) Los citas bibliogréficas deben mencionar: 1) Apellido del autor. 2) Ini-

ciales de su nombre. 3) Titulo del trabajo. 4) Titulo de la-revista abreviado,

afio, volumen, pdgina.

12) Debaijo del titulo debe indicarse nombre y apellido del autor-o autores y

lugar donde trabajon, se agregaré ademds la referencia del domicilio de uno

de ellos, pgra ser colocado al pie de la primera columna de la publicacién.

13) Los socios designados relatores en Congresos o Jornadas, como asi tam=-

bién los que fueran invitados a pronunciar conferencias en nuestra sociedad,

gozarén con respecto a la publicacién, de 15 p4ginas y de 10 espacios para

ilustraciones.

14) Los apartados de la revista estarén a cargode los autores y deberdn 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 sesién, no serd publicado.

16) La comisién de la revista tiene amplias facultades para publicar a no un

trabajo cientifico, Tendrd en cuenta para resolverioel valor cientifico de di-

cho trabajo. Esta resolucion se tomard después de oir la opinién de todos los

miembros de la comisién directiva.

17) La comisién no se responsabiliza de las opiniones vertidas por los autores

de los trabajos originales.

Dr. A. Sergio Rebaudi Suscripciones nacionales, anval $ 3.000.-
Billinghurst 1547 Suscripciones extranjeras, anual ubs 12.-
Bs.As. 83-4565 Hay en existencia numeros atrasados
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2 POTENTES ANTIINFLAMATORIOS: PAPAINA Y OXIFENBUTAZONA

ABRIENDO PASOALATETRACICLINA CLORHIDRATO

CISTITIS

URETRITIS
PROSTATITIS PAPASINE
PIELONEFRITIS

PIELITIS

PRESENTACION: Envases 8 cdpsulas
Bebible (liofilizado) envase de 50 em3.

LABORATORIOS BERNABO & ClA. S.A.
Terrada 2346 T.E.50-3278/79 Buenos Aires



Cientos de casos publicados
uonfirman el amplio
espectro de la actividad de

Keflin

EXTRAORDINARIAMENTE EFECTIVO CONTRA UNA GRAN

VARIEDAD DE CEPAS GRAM-NEGATIVAS Y CRAM-POSITIVAS

Antimicrob. Agents & Chemother., p. 724,; 1962./ J . AM_A., 189:823, 1964./ Antimicrob.
Agents & Chemother., p. 261, 1963./ Clin Pharmacol. & Therap., 4:709, 1963./
Am. J.M. Sc., 248:52, 1964./ Antimicrob. Agents & Chemother., p.267,1963
Aatimicrob. Agents; & Chemothar.,~p. 254, 1963./ Antimicrob. Agents &
Chemother., p. 247, 1963./ J.A.M.A., 189:829, 1964,/ Arch Int.
Med., 112:21, 1963

* LOS RESULTADOS CLINICOS SON PREDECIBLES
Llega répidamente al sitio de la infeccién y su accién bactericida produce
una répida respuesta clinica.

* AUN EN INFECCIONES GRAVES

Las concentraciones sanguineas son notablemente altas e inocuas

* ALTAS CONCENTRACIONES EN SUERO Y ORINA
CON BUENA DIFUSION EN EL TEJIDO
No exhibe resistencia cruzada con ningdn antibiético habiendo sido admi=
nistrado hasta en pacientes alérgicos a la penicilina.

* SIN CONTRAINDICACION EN INSUFICIENCIA RENAL

Aun aplicado a pacientes con insuficiencia renal no se observan fenémenos
de toxicidad

* SIN DOSIS MAXIMAS
Proporcionando flexibilidad posolégica de acuerdo con la gravedad de la
infeccién.

KEFLIN (Cefalotina, Lilly) Frasco Ampolla de 1 g.
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