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T o d o s -aquellos que han estudiado y t ra tado el carcinoma vesical, conocen 
el porvenir sombrío de los pacientes portadores de esta lesión: y esto a pesar 
de los continuos adelantos endoscópicos, del mejoramiento de las técnicas a cielo 
abierto, de las cistectomías parciales y totales. N o olvidemos añadir a esto las 
medidas paliativas como la radio y la hormonoterapia . 

Las últimas observaciones señalan que la invasión cancerosa de la pared 
vesical, y la f i jación de la viscera a los órganos vecinos, son datos de verdadero 
valor en el pronóstico de la enfermedad. 

Parece existir una estrecha relación entre la diseminación de la lesión, y la 
presencia de obstrucción en el cuello vesical: mot ivo por el cual se aconseja el 
t ra tamiento de la causa obstructiva. 

Los urólogos debemos enseñar al público el valor de la hematuria como 
signo de cáncer: y a los profesionales en general el valor del examen cistoscópico 
para el diagnóstico precoz de la enfermedad. 

El valor de la cistectomía total como t ra tamiento , todavía no ha sido bien 
precisado. A pesar de que las nuevas técnicas han reducido el índice de morta-
lidad operatoria : la gran mayoría de los pacientes que sobreviven a la operación, 
fallecen luego debido a los efectos de la misma operación (ectasia renal, infec-
ción, uremia, alteración del balance electrolítico con la consiguiente acidosis), 
o por recidiva del tumor . 

La exagerac ión , operación radicalísima (extirpación en block de todos los 
órganos pelvianos incluso la ve j iga ) , tiene un al to porcentaje de mortal idad, 
lo que la hace inaceptable para muchos pacientes. 

Nos hemos decidido a presentar esta comunicación, después de haber obser-
vado en avanzados casos de adenocarcinomas (algunos con mestástasis), una 
marcada regresión luego de un t ra tamiento consistente en: Resección transuretral 
del tumor , Radioterapia y Hormonote rap ia . 

Esta comunicación consiste en una revista de 104 casos tratados en el 
S I M A R Y ' S H O S P I T A L " en el período comprendido entre 1 9 4 2 - 1 9 5 2 . 

Queremos hacer notar que en los ú l t imos años, al incluir en el t ra tamiento 
la administración de hormonas femeninas, la radioterapia, y la corrección de 
toda obstrucción del cuello vesical: hemos obtenido un mayor porcentaje de 
éxito en los casos t ratados 
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H I S T O R I A C L I N I C A 

Paciente M . K . 68 años , caso N'-' 1 6 . 9 5 2 ) . E n u n anál is is de o r ina el méd ico de 
cabecera ha l ló sangre y células cancerosas en el s e d i m e n t o : m o t i v o p o r el cual envío el pacien-
te al h o s p i t a l . 

E n el e x a m e n cis toscópico se e n c o n t r ó u n g ran t u m o r . sésil, con z o n a s nccrót icas y 
q u e se ha l laba d e f o r m a d o p o r la i nvas ión del t u m o r y la presencia de un a d e n o m a p ros t a t i co . 
l a c i s togra f ía c o n f i r m ó estos ha l l azgos . L a pa lpac ión b i m a n u a l b a j o anestesia, revelo la 
existencia de una z o n a de i n d u r a c i ó n en la pared vesical y la f i j a c ión de la viscera a los o rga -
nos pe lv ianos . L o s l in fá t i cos regionales y re t roper i tonea ies se ha l lan i nvad idos . U n o de los 
gang l ios con u n t a m a ñ o de 12 x 5 c m . . era f ác i lmen te pa lpab le a t ravés de la pared a b d o m i -
nal, n o t á n d o s e f i j o en la pa r t e i n f e r i o r del a b d o m e n . E n el u r o g r a m a se puede apreciar la desvia-
c ión de! uréter hacia la linea media ( f i g . 1. a y b ) . 

F I G . L A . P i e l o g r a f í a ascendente. ( M a y o 15, 
1 9 5 1 ) en la q u e se aprecia el d e s p l a z a m i e n t o 
del uréter hacia la línea media , causado p o r 
metás tas is en los gangl ios re t roper i tonea ies 

del t u m o r vesical. 

FIG. 1 - B . C i s t o g r a f í a ( M a y o 15, 195 1) 
m o s t r a n d o la i r r egu la r idad de c o n t o r n o y fa l ta 
de rel leno en la base de la vejiga p r o d u c i d a 

p o r el t u m o r vesical ( l a d o d e r e c h o ) . 

N o se h a l l a r o n evidencias cl ínicas ni r ad iográ f i cas de metás tas is en el t ó r ax n i en el 
s i s tema óseo. ¿ A n t e este caso de u n a v a n z a d o c a r c i n o m a i n f i l t r a n d o la pared vesical, q u e 
hace r? - ¿C i s t ec tomía to ta l con p r o s t a t e c t o m í a , ves icu lec tomía , e x t i r p a c i ó n en los l in fá t i cos y 
u r é t e r o e n t e r o a n a s t o m e s i s o resección t r ansure t r a l (del t u m o r y de la p r ó s t a t a ) a c o m p a ñ a d a 
de rad io y h o r m o n o t e r a p i a > El pac iente o p t ó p o r lo ú l t i m o y el t u m o r fue resecado ( 8 g m ) , 
i n c l u y e n d o u n a z o n a de 1.5 cm de t e j i do sano a l rededor de la base; s i endo ésta a m p l i a m e n t e 
e lec t rocoagulada . 

E l e s tud io a n a t o m o p a t o l ó g i c o i n f o r m ó : a d c n o c a r c i n o m a . ( F i g . 2 ) . L u e g o de la ope-
rac ión se c o m e n z ó la a d m i n i s t r a c i ó n d ia r ia de 2 5 m g m . de Die thy l s t i l bes t ro l . El D r . C a p p 
r a d i ó l o g o del h o s p i t a l se encargó de la r a d i o t e r a p i a : 2 1 0 0 r ( a i r e ) con puer t a de en t rada 
de 2 0 x 2 0 cm en e! a b d o m e n derecho, y 1 9 5 0 r ( a i re ) en la pa r t e pos t e r i o r de la pelvis . 
E s t a dosis se a d m i n i s t r ó en dos cursos con u n mes de in t e rva lo . 

L a her ida vesical c ica t r izó en dos meses, las áreas de i n d u r a c i ó n pe lv iana cercanas a la 
p r ó s t a t a desaparec ieron, y el gran gang l io r e t rope r i tonea l d e j ó de ser pa lpab le . E n un 
u r o g r a m a t o m a d o 5 meses después el u ré te r que antes se ha l l aba desp l azado , hab ía v u e l t o a su 
pos ic ión n o r m a l . U n a c i s togra f í a pa ra la m i s m a época reveló una vej iga de c o n t o r n o s ñ o r -
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males. ( F i g . 3 y 4 ) . La c is toscopia ( 5 meses luego de la o p e r a c i ó n ) mues t r a la base de la 
vej iga y el cuello c o m p l e t a m e n t e c ica t r izados , con ausencia de nuevas t u m o r a c i o n e s , y l ibre 
de obs t rucc ión pros tá t i ca . E n la pa r t e derecha y super io r del cuel lo se e n c e n t r o u n a z o n a 
sospechosa y fué resecada y c u y o e x a m e n h i s to lóg ico reveló a l teraciones i n f l a m a t o r i a ^ con 

FlG. 3 . — Pie logra f i a ascendente ( N o v . 1, t-lg. 4 . — C i s t o g r a f i a ( N o v . 5. 1 9 5 1 ) . 
1 9 5 1 ) , 5 meses después de! t r a t a m i e n t o en 5 meses después del t r a t a m i e n t o , c o n t o r n o 
la que se aprecia el u ré te r en su t r ayec to d i la base vesical u n i f o r m e , n o hay fa l t a de 

h a b i t u a l ( C o m p a r a r F i g . 1 - A ) . rel leno. ( C o m p a r e F ig . 1 - B ) . 

ausencia de lesiones ncoplás icas . CFig. 5 ) . E n la ac tua l idad el paciente ha r ecupe rado 6 K g m . 
de peso y se encuen t ra a s i n t o m á t i c o . El examen cisroscópico pe r iód ico cada 3 meses, ha s ido 
s iempre nega t ivo . 
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FIG. 5 . — Biops ia de z o n a sospechosa o b t e n i d a 5 meses después 
de la i n t e rvenc ión . Nótese a l teraciones i n f l a m a t o r i a s con ausencia de 

células neoplás icas . 

FIG. ó . — E s q u e m a de J e w e t t y S t r o n g m o s t r a n d o el g r a d o de 
invas ión de la pared vesical p o r el p roceso neoplás ico. 

G r u p o O T u m o r l i m i t a d o a la m u c o s a vesical. 
G r u p o A T u m o r i n v a d i e n d o la s u b m u c o s a . 
G r u p o B B - l . T u m o r i n v a d i e n d o s u p e r f i c i a l m e n t e la capa 

m u s c u l a r . 
B 2 . T u m o r i n v a d i e n d o p r o f u n d a m e n t e la capa 

m u s c u l a r . 
G r u p o C T u m o r i n v a d i e n d o los t e j idos perivesicales sin 

metás tas i s gang l ionares . 
G r u p o D T u m o r i n v a d i e n d o los te j idos perivesicales con 

metás tas is gang l ionares . 
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Diagnóstico: En los 104 casos examinados 25 % se hal laban en los úl t i -
mos estados de la enfermedad, y por consiguiente fuera de las posibilidades 
terapéuticas. 

Si bien el urograma excretor puede revelar la lesión, la cistoscopia es el 
método de elección para el diagnóstico precoz. El examen cistoscópico no sólo 
nos muestra la presencia del t u m o r sino que nos ilustra sobre el t ipo del tumor , 
t amaño y posición, grado de mal ignidad; y nos indica el t ra tamiento a emplear. 
Duran te el examen cistoscópico no debemos olvidar la existencia de una próstata 
agrandada, una esclerosis del cuello, o una barra ínterureteral; puesto que la 

FIG. 7 A — C i s t o g r a f í a , Pac i en t e A . C . F e m . 
(Sep . 2 0 , 1 9 5 1 ) . Nó tese la f a l t a de re l leno 

en la pa r t e derecha de la r a d i o g r a f í a p r o v o -
cada p o r un a d e n o c a r c i n o m a . 

FIG. 7 - B . C i s t o g r a f í a , la m i s m a pac ien te 
( D i c . 7 . 1 9 5 1 ) . C o n t o r n o vesical c o m p l e -
t a m e n t e r egu la r después de la resección t r a n s -

u re t r a l y r a d i o t e r a p i a . 

supresión temprana de estas causas de obstrucción, disminuye las posibilidades 
de recidiva. 

La presencia de células cancerosas en el sedimento urinario (método de 
Papan ico laou) , es un da to de valor; pero la ausencia de células no implica la 
ausencia del tumor . 

Para Jewet t y Strong, el grado de invasión del tumor en el músculo de la 
pared vesical es el factor más impor tante en el pronóstico, y en la curabilidad 
de la lesión. Más impor tan te que el t amaño , t ipo y posición del tumor , o que 
el g rado de malignidad basado en el estudio histológico. 

El grado de infi l t ración de la pared se aprecia mediante la palpación bi-
manual , si es posible con el paciente anestesiado; notándose en el caso de inva-
sión tumoral , una masa dura, f i ja a los tejidos pelvianos. N o confund i r esta 
induración con la producida por procesos inf lamatorios , y que siempre desapa-
rece luego del t ra tamiento adecuado. (Cibert y B e r b e n ) . 

En los tumores si tuados cerca de los orificios ureterales, debe estudiarse 
el tracto urinario superior (urograma excretor y retrógrado) para descartar la 
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posibilidad de un tumor de origen ureteral o renal. O t ro elemento de valor 
en el diagnóstico es la cistografía, especialmente -en los tumores de gran tamaño 
y situados en la pared anterior. 

T v a l i m i e n t o : Cada paciente es un problema diferente, y el procedimiento 
dependerá sí el t u m o r se halla en la región de la base, o en el resto ele la cavidad 
vesical. El papiloma pedunculado con su aspecto de alga marina, responde bien 
al t ra tamiento endoscópico mediante electrocoagulación; pero siempre se debe 
efectuar una biopsia, pues son siempre potencialmcnte malignos. 

U n a tumoración sésil con zonas necróticas es casi siempre un cáncer, y 
generalmente hay invasión de la muscular, siendo por lo t an to de pronóstico 
reservado. Es de notar que los pólipos de origen inf lamator io localizados en 
el cuello y uretra posterior, a semejanza de los rectales nunca degeneran en cáncer. 

Propiciamos la resección transuretral en los tumores diagnosticados al 
comienzo y cuando se bailan localizados en la base o en la pared posterior de 
la vejiga. Duran te la resección se debe extirpar un área, alrededor de la base 
del tumor , de 1,5 cm de tej ido sano y luego efectuar la'electrocoagulación del 
sitio de implantación. Este procedimiento lo hemos empleado en 16 casos. 

T u m o r e s de regular t amaño situados en el resto de la cavidad (la porcion 
distensíble de la ve j iga) , responden mejor al t ra tamiento medíante cístectomía 
parcial, incluyendo una zona de 2,5 cm de tejido sano. (6 casos). Esta expe-
riencia concuerda con la del Doctor Pesqueira de México, 

Se ha incriminado a la infección por virus la papílomatosis difusa de la 
vejiga. En su t ra tamiento luego de la electrocoagulación a cielo abierto, usamos 
abundante fenol, glícerina y alcohol para evitar la siembra de células cancerígenas 
( K i t w i n ) . N o hemos empleado podof i l ina como recomienda D uckw or th . 

En la serie de 104 casos no h u b o ningún paciente cuya ocupación estuviera 
relacionada con alquitranes, anilinas o sus derivados. 

C u a n d o el tumor envuelve el orificio ureteral, efectuamos una neourcteros-
tomía en algún p u n t o adecuado de pared vesical (caso N" 1 6 4 7 2 6 ) . Después 
de 7 años el paciente se encuentra libre de recidiva y no hay signos de ectasia 
renal. En ot ro caso (N" 1 5 2 2 9 2 ) se efectuó una cístectomía parcial, se trataba 
de un carcinoma papilar con p r o f u n d a invasión de ía parte inferior de la pared 
vesical izquierda. La cicatriz quirúrgica resultante obli teró el uréter con h 
consiguiente hidronefrosis y la formación de abeesos en el r iñon; obl igándonos 
a efectuar una nefroureterectomía. 

En los tumores cercanos al cuello, empleamos la resección transuretral con 
electrocoagulación de la base. Es en estos casos en que se aconseja la cístectomía 
total, con prostatectomía, vesiculectomía. extirpación de los linfáticos, y deri-
vación de las orinas. El índice de mortal idad operatoria ha sido reducido en 
estos úl t imos t iempos gracias al mejoramiento de la técnica y al empleo generoso 
de transfusiones sanguíneas (Colby, Flocks, Leadbetter. Marsball , T h o m a s ) . 
En las anastomosis uretero-íntestinales, la cuidadosa aproximación de la mucosa 
ureteral a la intestinal, ha d isminuido el porcentaje de estrecheces en el sitio 
de implantación, reduciendo así el número de hidronefrosis, infecciones y ure-
mias post-operatorias. En los pacientes en no muy buenas condiciones es mejor 
la ureterostomía cutánea. 

T r e s casos de desaparición espontánea del neoplasma vesical, dos después 
de la derivación cutánea y uno luego de la intestinal; han sido comunicados 
por Abesbouse, y Scherlís. La explicación sería que al derivar la corriente 
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urinaria, se derivaría con ello el agente carcinogenético, volv iendo así la mucosa 

a su aspecto no rma l . , 
Muchos uró logos sostienen que n o conociéndose aun el porque del cancel 

vesical, la cístectomía to ta l sólo se justif ica en con tados casos. Desgraciadamente 
esta operación se emplea, en los casos avanzados y casi sin esperanza. 

Ki rwin en una reciente comunicación dice: " M i consejo es no embarcarse 
en esta operación con t r a s p l a n t a c i ó n ureteral, cistectomía, p ros ta tec tomia y 
vesiculectomía. Si el paciente puede ajustarse a ella generalmente se recupera; 
pero su vida se acorta considerablemente. La mayor ía de estos enfe rmos se 
hal lan entre los 65 y 75 años n o es tando en muy buenas condiciones quirúrgicas 
y presentando un gran riesgo para la operac ión ." O ' N e i l l declara: " L a cístec-
tomía total al crear una cloaca, con t o d o s s u s mconvenientes , lleva al paciente 
a un p l a n o inferior en ¡a escala zoológica ." 

M c C a r t h v cree que la mayor í a de las neoplasias vesicales, son pasibles de 
t r a t amien to conservador o semirradical : y se sorprende de la tendencia a s u p n : 

mir los métodos menos radicales que la cistectomía. Debemos recordar que la 
mor ta l idad operator ia en esta clase de intervención varía entre el 1 1 y 2 7 /o. 

Hemos observado 7 casos en los cuales no h u b o recidivas luego de t ra ta r 
la obstrucción de cuello vesical presente. U n en fe rmo (caso N'-' 1 1 5 1 7 3 ) luego 
de una resección t ransuret ra l por t u m o r vesical, desarrol ló una recidiva / meses 
después y que fué t ra tada mediante electrocoagulación endoscopica. Poco t i empo 
después se le practicó una resección t ransure t ra l por h iper t ro f ia prostat ica, des-
apareciendo desde entonces las recidivas. El en fe rmo falleció a los 2 anos y 8 
meses por oclusion coronaria . E n o t ro en fe rmo no se encon t ra ron mas recidivas 
un año y medio después de la pros ta tec tomía . U n ú l t i m o paciente desarrol lo 
un epitel ioma espino celular 8 años después de habérsele pract icado una resección 
t ransuret ra l . En base a estos hechos es que pract icamos siempre el t r a t amien to 
t e m p r a n o de cualquier obstrucción del cuello que se halle presente. 

Parecería que la obstrucción favorece la acción de una substancia carcino-
,.enética presente en la or ina, sobre la mucosa vesical. T r a b u c c o y Borzone , h a n 
observado 7 casos en estas condiciones y op inan que el t r a u m a t i s m o que tmplica 
el m a y o r esfuerzo muscular para evacuar la vejiga, crea una menor resistencia 
al agente cancerígeno. 

Radioterapia: De acuerdo con gran n u m e r o de urólogos, pract icamos la 
radioterapia como un e lemento más de valor , y a cont inuac ión del t r a t amien to 
quirúrgico o endoscópico del t u m o r . Hemos empleado la radioterapia, preope-
ra t ivamente en las cistectomías parciales, con el f in de ocluir los l infát icos dis-
m i n u y e n d o así el riesgo de una diseminación du ran te el acto opera tor io b s t a 
conducta adquiere su valor en el caso de carcinomas papilares, s iendo de dudoso 
efecto en los leiomiosarcomas y carcinomas epídermoides. 

Cos to low ha comunicado 24 casos de carcinomas papilares t ra tados , de 
los cuales 3 3 % a lcanzaron los 5 años post t r a t amien to . Gar l and en un caso 
de carcinoma vesical bien diferenciado, comunica la desaparición del t u m o r des-
pués de un dosis de 3 2 0 0 r admin is t radas en 4 semanas. 

E n la actual idad empleamos la radioterapia en todos aquellos casos en que 
ha sido imposible la ext i rpación tota! del t umor , cualquiera sea el m é t o d o em-
pleado La hemos encon t rado también beneficiosa en las papí lomatos is , carci-
nomas papilares y otras f o r m a s de cáncer. A ú n en el caso de que el t u m o r 
haya sido comple tamente ex t i rpado , la usamos pues creemos que destruye arcas 
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potencialmente malignas. Empleamos también la radioterapia en los casos in-
operables ( T r a t a m i e n t o pa l ia t ivo) , y en las lesiones metastásicas cuando no 
pueden ser extirpadas. En 2 de los 24 casos t ratados radioterápícamente, se 
colocó radium en la base del tumor . N o hemos usado agujas de radium ni 
isótopos radioactivos en nuestros casos. 

Terapia hormonal: Poco después de 1942, luego del éxito obtenido en 
el t ra tamiento del cáncer de la próstata, se comenzaron a usar los estrógenos 
en el t ra tamiento del cáncer vesical. Lich y Grant creen que la respuesta debe 
ser similar a la del carcinoma prostático, puesto que la vejiga y la próstata 
tienen un mismo origen embriológico. Estos autores conf i rman los resultados 
favorables obtenidos por Haines y Micheli. 

En nuestros 104 casos, la orquiectomía bilateral tuvo poco o n ingún 
efecto en 2 casos avanzados. En la actualidad adminis t ramos luego del trata-
miento quirúrgico, 25 mgm de Diethylsti lbestrol diarios. El mejor efecto ha 
sido observado en aquellos tumores situados cerca del cuello vesical en el hombre. 

Análisis de casos: En nuestros 104 casos, 85 % de los pacientes se halla-
ban entre la 5? y 7• década de la vida. El más joven tenía 3 7 años y el 
mayor 82. La relación masculino femenina fué de 6 7 - 3 7 casos respectivamente 

En 68 casos el t umor era de t ipo papilar, de los cuales 18 eran papilomas 
benignos, 33 carcinomas papilares y 17 carcinomas de epitelio de transición. 
H u b o también 2 papilomatosis vesicales. Siempre se tomaron bíopsias a pesar 
de su aspecto benigno. Algunos de los casos recidivaron en un ano. y otros 
luego sufrieron degeneración carcinomatosa. 

Hemos t ra tado numerosos pólipos vesicales: pero nunca hemos observado 
la degeneración neopiásica de los mismos. 

Es de notar el caso de la señora B. F. ( 6 0 años, caso N ; 8921 12)., t ratada 
en varias oportunidades, de sus papi lomas vesicales mediante electrocoagulación: 
y que luego de 10 años desarrolló un carcinoma papilar al tamente maligno, y 
de resultas del cual sucumbió. Este hecho apoya la teoría de Ewert , Summons 
y otros, que dicen que el papi loma recidivado es generalmente de mayor malig-
nidad que el t umor primit ivo. 

La señora C. C. (75 años, caso N" 2 1 6 7 5 ) fué operada por un carcinoma 
papilar del fondo vesical en 1944. En periódicas observaciones, cada 4 meses, 
siempre se encontró la vejiga libre de tumor , hasta 5 años después en que dos 
pequeños nodulos se hal laron en la pared vesical. El examen ana tomopa to -
lógico, i n fo rmó malacoplasia. 

El número de carcinomas fué de 3 1 : 7 epitelíomas transicionales, 3 epi-
dermoides, 3 de células escamosas y 18 adenocarcinomas. En este ú l t imo grupo 
3 fueron secundarios a tumores del asa sigmoidea, y 2 fallecieron antes del año. 

En t re los tumores raros contamos: 1 hemangioma, 1 leiomiosarcoma, y 2 
malacoplasias. T o d o s los carcinomas epídermoides como también el leiomio-
sarcoma, en el pr imer examen ya habían inf i l t rado la pared vesical falleciendo 
los pacientes antes de los 2 años. En 40 de los casos se practicó electrocuagu-
lación endoscópica, en 16 resección transuretral con extensa electrocoagulación 
de la base, en 24 resección a cielo abierto, en 3 electrocoagulación a cíelo abierto, 
en 2 se implan tó radium también a cielo abierto, en 6 cistectomía parcial y 
en 5 cistectomía total con ureteroenteroanastomosís. U n o de estos úl t imos 
casos incluyó prostatectomía y vesiculectomía radical. 

En 9 pacientes debido a lo avanzado del caso, sólo se emplearon medidas 
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paliativas: Cistostomía en 2, ureterostomía cutánea en I, orquidectomia bila-
teral en 2. sonda permanente en 1 , radioterapia en 1, y ningún t ra tamiento en 2. 

En 6 se efectuó nefroureterectomía debido a: Hidronefrosis obstructiva, 
o lesión de la parte inferior del uréter. En un caso se efectuó cistectomía par-
cial con neo u reterost o mía vesical. En o t ro paciente se perforó la vejiga durante 
una resección transuretral pero se efectuó rápidamente una cistostomía con lo 
que se salvó el inconveniente. 

19 de los 104 pacientes fallecieron luego de la operación o al poco t iempo 
de dejar el hospital . 2 fallecieron después de una cistectomía total con uretero 
enteroanastomosis: 1 después de la electrocoagulación endoscópica: 7 luego de 
ia extirpación a cielo abierto; y los 9 pacientes ya mencionados en los cuales 
sólo se aplicaron medidas paliativas. Vale la pena mencionar un caso en que 
el paciente falleció a consecuencia de metástasis cerebrales de un carcinoma de 
epitelio de transición. 

1 .os pacientes que presentaron extensa necrosis e invasión de la pared 
vesical con fijación de la viscera, fueron los de peor pronóstico, y la mayoría 
falleció en corto plazo. 

Es tud iando los 16 casos en los cuales se ejerció cuidadosa vigilancia post-
operatoria, con examen periódico de orina investigando la presencia de sangre: 
v cistoscopia cada 3 -12 meses, no tamos un marcado contraste en la evolución 
postoperatoria. 

S U M A R í O 

Se estudian 104 casos de carcinoma vesical t ratados en el período 1942-
1952. La alta morta l idad en la serie ( 1 8 % ) se debe al hecho de que buen 
número de estos pacientes se encontraban en períodos avanzados de la enfer-
medad. F.1 índice de sobrevida fué mayor en aquellos casos t ra tados tempra-
namente, en los que se alivió la obstrucción del cuello vesical siempre que ésta 
estuvo presente, v a los cuales también se los t ra tó radioterapéuticamente y con 
hormonas femeninas; sin contar la cuidadosa vigilancia periódica. 

Se presenta un caso en el cual el t umor vesical regresó visiblemente, con 
desaparición de las metástasis retroperitoneaies, luego de una resección trans-
uretral del t umor y de la obstrucción del cuello presente, más radio y hor-
monoterapia. 

El examen cistoscópico sigue siendo el mejor método día-gnóstico, e indi-
cador del t ra tamiento a seguir. La cistografía adquiere su valor en la locali-
zación de los tumores situados en la porción distensible de la viscera. 

El grado de infi l tración de la pared vesical, y la presencia de necrosis 
son los mejores índices pronósticos, N o confundi r f i jación inf lamator ia con 
fijación cancerosa. 

Cada paciente presenta un problema diferente. 
Señalamos la importancia de corregir prontamente toda obstrucción del 

cuello vesical que se halla presente, pues las recidivas son más raras con este 
comportamiento . 

Somos partidarios del uso más generoso de la radioterapia, no sólo des-
pués de las resecciones transuretrales, sino preoperativamente en la intervencio-
nes a cielo abierto para evitar diseminaciones a través de los linfáticos. 

El público debe ser educado acerca de la relación entre hematuria y cáncer 
vesical; y la profesión médica sobré la importancia del examen cistoscópico en 
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el diagnóst ico precoz de los tumores , cuando se ha descubierto la presencia de 
sangre en la or ina . 
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D I S C U S I O N 

Or José C¡orodna. - - Quiero señalar un hecho que coincide con la pos ic ión de los 
Dres Mathc y L lanos . M e refiero a l o s t ratamientos locales con los cuales se ha destacado un 
colega aquí presente. Pr imero , e m p e z ó con los tumores papilares del pene y nosotros , despues 
h e m o s segu ido tratando m u c h o s ep i te l iomas papilares de la vejiga. En a l g u n o s casos, h e m o s 
hecho s i s temát icamente la operación a cielo abíet to . p u d i e n d o ext irpar t o d o o casi t o d o y 
s i g u i e n d o el t ra tamiento con el Usado o f i l t rado de esos tumores . S in pretender que esa so lucton 
sea de f in i t iva , la mi sma nos fea a y u d a d o a evitar la recidiva. 

N o tengo per qué no decir el n o m b r e de ese colega: se trata del Dr . Granara Cos ta . 
E n m u c h o s casos, h e m o s i n s t i t u i d o la inyección de esos Sisados durante un a ñ o o un año 
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y m e d i o y m d o s o tres casos en las cuales cre íanlas que se p r o d u c i r í a la recidiva a breve tér-
m i n o , rio se p r o d u j o . f:n los t ipos p a p i l i f o r m e s h e m o s o b t e n i d o mejores resul tados y e v i t a d o 
ú recidiva. 

Q u i e r o recalcar que es un m é t o d o i n n o c u o y l e ñ e m o s una discreta exper ienc ia , con resul • 
l ados ha lagadores , pues , c o m o dije, h e m o s o b t e n i d o b u e n o s resu l tados en casos en q u e cre íamos 
» producir ía la recidiva. 

Dr. Juitn ¡fu/u. — Q u i e r o Señalar q u e mas de una vez be c o m u n i c a d o al D r . Granara 
C&sia q u e hab ía t e n i d o observac iones de ésa natura leza en que había c o m p r o b a d o la regresión 
de un t u m o r , d o n d e se había p e n s a d o hacer t r a t a m i e n t o de e l e c t r o i u a g u l a c i ó n o de cistec 
t o m i a parcial . 

D e s e o felicitar c a l u r o s a m e n t e a ¡os Dres . Picrre M a t b c y L l a n o s , por la interesante 
c o m u n i c a c i ó n env iada c o m o co laborac ión a nuestra Revis ta . 


