MESA DE DISCUSION SOBRE TUMORES DE VEJIGA

DR. CARLQS H. SCORTICATI.

Leciura det {ibro del Génesis, Capftulo 11 Versfculo 1° al 9°.
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Toda la tierra hablaba una sola lengua con las mismas palabras.
Al emigrar {los hombres) de Oriente, encontraron una ltanura en el pafs de SINAAR v se establecieron
alli, y se dijeron unos a gtros: vamos a construir una ciudad y una torre que alcance al cielo, para
hacernos famosos y para no dispersarnos por la'/SLgperficie de la tierra. El Sefior bajé a ver la ciudad
y la torre que estaban construyendo los hombres y se dijo: son un solo pueblo con una sol lengua.
Si esto no es mas que el comienzo de su actividad, nada de lo que decidan hacer les resuttars
imposible. Voy a bajar y a confundir su lengua, de modo que uno no entienda !a lengua del projimo,

E! Sefior los dispersd por {a superficie de la tierra y cesaron de
construir la ciudad. Por eso se _{lama Babel, porque allf confundi6 el Sefior la lengua de toda la .
tierra, y desde allf los dispersd por la superficie de la tierra, Asl, nos explica el Libro de los Libros,
el origen de la desinteligencia de los hombres.

En nuestra humilde condicion de médicos urélogos no puede
entrar en nuestras aspiraciones reconstruir a Babel, pues nuestras limitaciones superan ampliamente
a nuestros mejores anhelos, pero esa desinteligencia, que hemos mencionado existe también en el
mundo de la medicina, y frecuentemente oimos mencionar como idénticos a procesos que
solamente tienen en comin su apellido, faltdndole individualidad suficiente como para poder
compararios.

Asf, en el transcurso de estas reuniones anuales que realizamos
los urblogos, el tema de los tumores de vejiga fue repetidamente tratado y hemos podido escuchar
opiniones muy autorizadas que aseguraron que los tumores de vejiga se tratan sistematicamente por
reseccidn endoscopica y los que no se  curan con ellla no se curan con nada, y también hemos
oido.comentar, con el mismo tono de incredulidad y reparo que nosotros nos motiva, que
alguien ha sugerido que los tumores de vejiga deberfan tratarse por nefrouretefocistectomfa total
y transplante renal, por reconocer que ese tumor es expresion de una enfermedad de todo el urotelio y
que dnicamente por su exéresis completa, se lograrfa un tratamiento oncolbgicamente eficaz.

Hace 2 afios la Sociedad Argentina de Urologfa, elaborb un
bosquejo de pautas diagndsticas y terapéuticas para el cancer de vejiga que fue bien recibido por
tos urélogos argentinds y uruguayos reunidos en Bs. As., quienes en su mayorfa comprometieron su
participacidn en su puesta en practica, Del estudio de las mismas podemos deducir que ellas tienen
dos componentes bien definidos: uno totaimente rigido, que corresponde a las pautas diagndsticas vy
a la clasificacion y el otro ampliamente elastico que se refiere a tas pautas terapbuticas. La razon
de esta dualidad se justifica porque para poder comenzar a entendernos, era necesario poner
nombre y apellido al tumor que ibamos a tratar y hoy en dfa todos estamos de acuerdo en que los
elementos que definen el prondstico de los tumores de vejiga estan dados por su histologia,
{paramalpighiano, epidermoide o glandular) y su estadio evolutivo, definido por la profundidad de
infiltracion parietal y por el grado de diferenciacién de sus células constitutivas.

Estos elementos, junto con la natural interdependencia del huésped
con su tumor, que se puede reconocer en forma empfrica por la refacion entre la duracion e
intensidad de la sintomatologfa clfnica y el estadio evolutivo alcanzado en el momento del diagnbstico
y que es expresion del estado o respuesta inmunolbgica tienen en forma absoluta bajo su dependencia,
el prondstico de la enfermedad y del enfermo con prescindencia casi total del médico tratante como
factor definidor de la evolucidn,

De alli que la realizacion de una anamnesis prolija, un examen
fisico integral, complementado por los anélisis generales, urograma excretor y radiograffa de térax
con la sospecha clinica de tratarse de un tumor vesical el examen bajo anestesia que comprende
cistoscopla palpacién bimanual y biopsia endoscopica, es de imposicion.

Y a no podemaos admitir el tratamiento de un tumor vesical sin estos
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recaudos y de |a necesidad de su rigurosa aplicacién es ejemplificador el hecho que el anatomo
patdlogo nos corrigiera el diagndstico cllnico de tumor vesical en 6 casos en los Gltimos 2 afios,

2 eran carcinomas coldnicos propagados a vejiga, 1 era una tuberculosis intestinal fistulizada en el
reservorio urinario y 3 eran cancer de prostata con invasion vesical.

Esta sistematica de estudio tiene como objetivo conocer al tumor
con la relatividad que los medios de diagnéstico cl fnico ofrecen, definiendo su conformacién
histolbgica, su grado vy su estadio, para agruparios en una clasificacion, habiendo adoptado la
T. N. M. de la Unibdn Internacional contra el Cncer, porque internacionalmente es més difundida,
y porque en escasas silabas expresa muchas concepciones clinicas, lo que consideramos como
perfeccionamiento de la idea de Jewett y Strong, que constituyen basicamente el sustrato de la
clasificacidn. Reconocemos que esta clasificacion es perfeccionable 5 puede ser superada por
otra.

Esto también |o acepta la U. T. C. C., que ha modificado la
clasificacion inicial en 1874, manteniendo ia actual en el perfodo de prueba de 1975 al 79.
Aceptamos que en nuestra casuistica nos resulta dificil y alin imposible valorar todos los pardmetros
que ella incluye, sobre todo el estadio del N que tenemos en la mayorfa de los casos registrados
como X, testimonio de nuestra incapacidad de poder definir clinicamente el estadfo ganglionar,
pero tampoco es exigenciade la T.N. M. la estadificacidon de cada uno de los parametros que la
integran, por eso nos ofrece la ’X"’, como recurso aplicable ante nuestra impotencia. Pero el
respetarla significa tratar de palpar los ganglios regionales y yuxtaregionales sistematicamente,
recurrir a la linfograffa cuando es posible y consideran Gtil  no desperdiciar la oportunidad que
ofrece una eventual laparotomia para renocer v biopsiar las adenopatfas satélites.

C€omo miembro integrante de {a UICC, el Instituto de Oncologfa
aplica la T.NWM., en todos los tumores de todas las especialidades, es mi mision pedir a todos
uds. su adopcidn, para que =n el futuro todos nosotros hablemos de lo mismo, en et mismo idioma,
forma ideal de alcanzar la claridad,

Hasta aquf, aquelias pautas que comentamos en el aspecto del
diagndstico son en parte espontaneamente rigidas, debido a que las mismas tienden fundamentalmenitt
a reconocer la infiltracidn del tumor en la pared del 6rgano, dato de primordial importancia para
sospechar un prondstico y establecer una terapéutica, Pero esta rigidez es tan solo académica, pues
es imposible pretender ser absoluto en el reconocimiento de la invasién en profundidad, cuando
atin no ests demostrada la existencia de una membrana basal definida en el epitelio vesical, cuando
a veces el mismo epitelio sufre invagacinaciones, que arrastran a su 1amina propia simulando
perfectamente verdaderas infiltraciones y cuando frecuentemente las piezas de biopsia endoscbpica
no incluyen la 14mina propia correspondiente o se encuentran marcadamente modificadas por la

_accibn de la corriente eléctrica.

Y si la histopatologfa tiene limitaciones en cuanto a su capacidad
de definicidn, cuanto més lo no la han de tener, los medios c!fnicos de investigacion para diferenciar
por ejempio un T2 de un T3, es decir una infiltracién superficial de otra mas profunda del masculo
vesical. A esta conclusidn llegd la Conferencia Internacional sobre cancer de vejiga que se realizd
en LEEDS en 1971 y con la que coincidimos plenamente.

Pero no creo percgrullesco el insistir en que la T.N.M, es nada
més que una clasificacion que tiene un muy alto margen de error, ofreciendo solamente entre
40 v 80 por ciento de seguridad en el diagndstico, mas seguras en los estad fos extremos y menos
fiel en los intermedios, pero ella es el camino para que con su aplicacion rutinaria y por el
perfeccionamiento que da su prictica continua, disminuyan los errores de diagndstico, mejore la
apreciacién de los estadios y pueda plantearse la terapéutica sobre bases mas solidas,
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A diferencia de las pautas diagndsticas, las propuestas terapéuticas
del protocolo que comentamos ofrecen una amplia gama de posibilidades, y ello es debido a que
no existe expériencia en nuestro medio sobre determinados tratamientos en definidos estadios
evolutivos del tumor, con un sequimiento de los casos que permitan sacar conclusiones valederas, y
a ello tienden estas pautas terapéuticas, conseguir en un lapso mas o menos breve, una casufstica
apreciable de casos valuados con los mismos pardmetros y tratados con diferentes esquemas
terapéuticos, elegidos seg(n preferencias individuales del médico tratante, a veces condicionados al
medio, pero encuadrados dentro de una serie de premisas aceptadas como reales que €l protocolo
no puntualiza especificamente pero  que permite deducirlas:

1. El papiloma vesical es considerado como tumor in situ para los fines diagndsticos
y terapéuticos. As{ lo apreciaron las dos terceras partes de los patdlogos cuestionados
por Mostofi en una consulta Internacional, v lo refrenda la experiencia de cada uno
de nosotros al observar su tendencia recidivante que llega al 45 por ciento en los
Gnicos y al 66 por ciento en los maitiples (Lerman) y por el hecho que 15 a 20
por ciento de los mismos culminan en un carcinoma de vejiga bien definido, al cabo
de unos afios.

2, IncluiralosTo vy T3 €N un Mismo grupo con respecto a las pautas terapéuticas que
les correspondan, porque es casi imposible una diferenciacion clinica, y ain
anatomopatoldgica bien definida entre ambos, por otra parte la incidencia de
propagacion linfatica que se atribuia al T4 se ha visto Ultimamente que corresponde
en igual proporcion al T2, de manera tal que esa circunstancia de tan alto valor
pronbstico es compartida por ambos estadfos, 1o que en cierta forma hace
injustificada su diferenciacion.

3. Considerar en forma muy diferente al tumor virgen de tratamiento, del tumor
recidivado, recurrente o persistente, Estas circunstancias expresan mayor agresividad
del tumor o menores defensas del huesped y de igual manera inducen a plantear mas
soluciones mas radicales.

4. Reconocer diferente significacién entre el tumor (nico v el maltiple, aceptando el
primero como una posible enfermedad regional de |a vejiga, que en ciertas
circunstancias admite tratamientos parciales y reconociendo en el segundo una
enfermedad generalizada del epitelio vesical, cuando no de todo el urotelio,
solamente pasible de tratamientos totales o generalizados.

5. Las actuaciones quirGrgicas conservadoras deberan resolverse por via endoscopica,
aungue ella deba ser reiterada en varias oportunidades, Unicamente se admite la
apertura de la vejiga para cistectom{ias parciales, en tumores Gnicos ubicados a mas
de 2 cm del cuelio vesical y cuya valuacion preoperatoria permita suponer una
exéresis satisfactoria con suficiente ma-gen de seguridad. En estos casos es criterioso
realizar biopsia de los bordes del resto del 6rgano para detectar una infiltracion
neopldsica submucosa, no apreciable macroscopicamente,

Estos son los grandes lineamientos que yo creo, este protocolo, trata
de precisar. Todos ellos son merecedores de mayor polémica, de aceptacidén.con reparos y de
cuestionamientos muy fundados, pero me permito excluirlos del comentario hoy para ofrecerles en
mesa de discusion algunas de las pautas terapéuticas que pueden tener aplicacion general, en
cualquier medio y de las que sera interesante sacar conclusiones sobre las opiniones de todos nosotros. ;

Ser4 esta, la primer experiencia en tal sentido que se realiza en un
Congreso Argentino de Urologia, siguiendo la thnica que privd en las reuniones mensuates de la
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Sociedad Argentina en el transcurso de este afio, llevando a la discusion abierta, amplia y
sincera, temas controvertidos de ta especiatidad. Aqui como allf, se han de escucharen
coincidencia o en contrapunto las opiniones desbordantes de experiencias de nuestros maestros,
como las tfmidas o fogosas impresiones de los més jovenes.

Las razones que justifican estas mesas de discusidn son
maltiples y creo necesario puntualizarlas,

1. La necesidad de conocer nuestra experiencia para crear pautas hacionales o
regionales, porgue no debemos aplicar en nuestro medio en forma rigurosa la
experiencia extranjera que por otra parte y sobre todo en cancer de vejiga es
bastante controvertida, y esto tiende también a un fin utdpico pero posible
que algln dia podamos mostrar al mundo nuestra propia experiencia, resultado de
una unidad de criterio basado en una comunién de ideas de {os urdlogos de todo
el pais, lograda pese a las'grandes distancias que nos separan y a los distintos
sistemas asistenciales que rigen nuestra actividad profesional.

Creo que debemos aplicar todos, nuestras propias pautas, no
por un capricho nacionalista, sino poraue aunque hablemos del mismo cancer en el mismo o6rganc
este no se comporta en la misma forma en diferente regiones geogréficas y en distintos medios
sociales. Acaso son comparables el cdncer de pene en Israel, EE.UU, Indonesia o Pakistan? . Su
frecuencia, el promedio de edad de los pacientes y sobre todo el estadlo evolutivo en que se
diagnostica, asf como las condiciones generales del portador, en relacion con el indice de
pauperismo del pals y los medios para combatirio con gue cuentan, hacen que }os parédmetros
carezcan de toda ldgica.

En los que respecta a tumores del urotelio en general y a los de
vejiga en particular ocurre lo mismo, no son comparables los que se presentan en los Balcanes, en
Egipto o en la Argentina, tos factores predisponentes son totalmente distintos, ecologicos,
parasitarios, miitiples v elios influyen marcadamente en las caracteristicas del tumor.

En segundo lugar, yo sospecho que el cancer de vejiga, es uno
de los tumores que soporta mas anarqula en cuanto a su terapéutica, {Quién no ha visto algiin caso
tratado con iterativas sesiones de electro coagulacion cada vez més frecuentes y méas extensas,
mientras la profundizacion de la neoplasia proseguia? .

¢Quien no ha visto casos sometidos a varias cistectom/las parciales,
insistentemente indicadas ante repetidas recurrencias o recidivas ? . Aislados éxitos, frecuentemente
temporarios, mantienen la vigencia de estas posturas, las que se encuentran justificadas, por las
implicancias personales y sociales que condicionan la pérdida del emuntorio vesical.

Cuando tratamos un tumor de vejiga ¢éno envidiamos a ios
ginecdlogos, que han llegado a establecer pautas casi inflexibles, ante los diferentes estadios de los
carcinomas de cervix? : Que tranquiiidad de conciencia nos aportarfa el poder encuadrar nuestros
casos en determinada terapéutica, sabiendo que ella es la mejor porque la experiencia asf lo
determina.

Y aello tiende esta reunion de hoy, aungue nuestra pretension
no es mas que el balbuceante inicio de esa meta, la oportunidad de aportar opiniones sinceras,
espontineas, naturales, en amistosos grupos, desprendidas de todo protocolo y de posturas
magistrales, Cada grupo contard con un secretario, que no necesariamente ha de ser la persona
mas representativa, para evitar se convierta en el Ilder hegéminico del mismo, favoreciendo la
democratizacion y la amplitud de las discusiones. Este actuar de coordinador vy sacara sus
conclusiones, y can ellos nos reuniremos para tratar de esbozar resumidamente la opinion de la
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mayoria que daremos a conocer mafiana. L.os temas gue proponemos para la discusion son:

1. Cistectom{a parcial. Indicaciones actuales,
2. Limitaciones del tratamiento endoscépico.

3. Tratamiento de los Ty — T3 con localizacidn trigonal.

Cada tema serd motivo de discusidn durante 30 minutos vy el
Secretario de cada grupo registrara los tdpicos mas significativos de ellos y las conclusiones a que
arribaron. Sefiores, en estas mesas de trabajo, todo es productivo la experiencia propia, la
informacién bibliogréfica, las posiciones emplricas y por supuesto también los criterios
filosdficos sobre la vida, la muerte, ef cancer.

Amigos, vuestras opiniones de hoy, estoy seguro que seran los
cimientos para la construccion de nuestra Babel urologica, en beneficia de la salud de nuestro
pueblo, por el prestigio de nuestra especialidad y por nuestra tranquilidad de conciencia.

* %

Mesas de Trabajo sobre Tumores Vesicales.

Coordinador: Dr. Cardos Scorticati.
Secretario: Dr. Mario E. Sember

Agradecemos a participantes y coordinadores su colaboracién, dado
que hemos podido apreciar en la recorrida por las mesas, el dislogo amable y el estrechamiento de
vinculos a que lleva este tipo de trabajo grupal. Los participantes comprendieron inmediatamente
la filosoffa de este tipo de trabajo. Pasaremos a continuacion a informar las conclusiones que se
obtuvieron en las distintas mesas.

Es de sefialar que en muchas mesas, de manera espontanea, se
cambib el érden de los puntos en  consideracion por estimar que ello conducla a un planteamiento
més conveniente de la evaluacidn y resolucion del cuestionario. Todas estas conclusiones estan
enfocadas para tratamiento con fines curativos, no paliativos, Aunque se reconoce que esta es una
tesis de trabajo, propuesta para las mesas y en pacientes en condiciones generales que admiten la
terapéutica oncoldgicamente mas indicada.

La coordinacidon de las mesas considera que todo enfermo que no
pueda encuadrarse en estos requisitos, queda excluido de pautas y el tratamiento se condiciona a lo
.gue sea permisibje para su estado.

1. INDICACIONES DE LA CISTECTOMIA PARCIAL

Segiin ias opiniones vertidas, la cistectom(a parcial es una
intervencién que mantiene actualidad, aunque con indicaciones mas limitadas. Su condicionamiento,
estd dado en tumores nicos, en estadio evolutivo hasta Ty {infiltracién profunda de la capa
muscular), que no tengan ubicacidn en cuelio vesical y trfgono. Se considerd que la cistectomfa
parcial es una buena indicacién en los tumores recidivados luego de tratamiento endoscopico, pero no
tiene indicacidn luego de recidivas de una anterior cistectom(a parcial.

2. LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

La existencia de tumores miltiples (multicemtrismo) no es contra-
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indicacion del tratamiento endoscdpico, sino por el contrario, el mismo puede efectuarse en varias
sesiones terapéuticas, Las indicaciones de la reseccién transuretral en la mayor(a de los participantes
gquedo limitada a tumores hasta estadio T1, aunque profesionales bien entrenados, la aceptan
hasta estadio T3.

La ubicacién suprameatal de la neoplasia, en general no contraindica
el tratamiento endoscopico, el que si queda contraindicado en la clpula vesical y zonas ciegas de
la vejiga.

3. TRATAMIENTO DE LOS TUMORES T, — T3 NO CON LOCALIZACION TRIGONAL

Las conclusiones terminantes de todos los equipos, indican la
cistoprostatectom(a total y derivacidn urinaria como ia terapéutica de eleccién, precedida
y/o complementada por tratamiento radiante. La coordinacién de esta mesa considera que tanto
en la indicacion de la cistectom/fa total parala resolucién de esta encuesta, como la practica o
realizacion de la cistectom{a parcial como resolucién de la primer pregunta, deben ser’
sistemAticamente precedidas por la exploracién y biopsia por congelacién de los ganglios linfiticos
regionales, Unica forma de poder conocer el N de 1a neoplasia y acercarnos a la verdadera extensidn
de la misma.

* %
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