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R EVISADO nuestro material, de enferm,os hospitalarios y, parti~ulares, vemos que 
el problema del tratanllento del cancer vesIcal SubsIste aun, a pesar de los 
progresos quirúrgicos y físicos que hoy tenemos a nuestro alcance. La gran 

cantidad de fracasos que aún se obtienen, y la elevada mortalidad de dicha afec­
ción hace necesario que perfeccionemos y modifiquemos nuestras normas terapéu· 
ticas mirando de encontrar el procedimiento más adecuado en cada caso. Creemos 
que la causa de muchos de estos fracasos es la de querer englobar en un mismo 
método y en una misma orientación terapéutica a una neoformación que si recae 
siempre en la vejiga, su histología, su variedad microscópica, su situación en ella, 
su extensión, obligan a que los procedimientos terapéuticos que poseemos, tengan 
que ser distintos en .cada caso. 

Examinando .las estadísticas de diferE:ntes autores, vemos que en el tratamiento 
de dicha afección hay los partidarios de la eledrocoagulación pura, endoscópica o 
a vejiga abierta (Gouverneur, Dossot, Marión, Beer, Michon, Hyman para citar 
algunos) que la aplican al unísono con la cistedomía parcial y pocas ve.ces total. 
Existen los partidaiios de la radiumterapia, ya sea por via endouretral o a veji¡;a 
abierta, aplicando agujas radiiferas intratumorales (Darget, Barringer, Keyes, etc".) 
Por último hay los Roentgenterapeutas que prefieren la irradiación con los rayos X 
(Wolfron). ¿ En donde están las ventajas y los inconvenientes de todos estos mé­
todos? ¿ Quiénes tienen razón? Vamos a resumir nuestra conducta, con la cual 
hemos obtenido buenos resultados, basada en nuestra propia experiencia, corregida 
a base de observaciones clínicas de éxitos y de fracasos. . 

Mientras no tengamos a nnestro alcance nn método biológico o general, para 
la curación del cáncer, el problema, hoy por hoy, tiene que resolverse con una 
actuación local del mismo, es decir sobre la afección «in sihl». El problema, pues, 
reside en valorar los síntomas premonitores de la existencia de la neoformación y 
hacer el diagnóstico lo lliás precozmente posible. El síntoma más frecuente y que 
casi nunca falta, revelador de la neoformación es la hcmaturia; la mayoría de las 
veces, es una manifestación de comienzo de la enfermedad. Por des¡;racia no se le 
concede todavía hoy, to(la la importancia que merece, para aconsejar una explora­
ción uroló¡;ica, que nos dará el dia¡;nóstico exacto de la afección en su iniciamiento. 
Generalmente se espera que aparezcan otros síntomas, como son la polaquiuria y 
el dolor al final de la micción, es decir la cistitis neoplásica, o bien la repetición 
y la persistencia de la llematuria, signos evidentes de la extensión de la neoplasia, 
que imposibilitará toda terapéutica limit,,-da. 

Tres métodos exploratorios poseemos 110)' para llegar a un diagnóstico preciso 
y de él sacar la conducta terapéutica más eficiente: la cistoscopia, la cistoneU111o­
grafía y la biopsia vesical. 

No vamos a extendernos en describir los datos obtenidos mediante la cistosco­
pia; con dicha 'eXplOI<lción obtendremos una visualización de la situación, confor­
mación (sesil, pediculado, prominente o infiltrado), así como la extensión de la 
neoformaciÓn. Muchas veces, sin embargo, no nos será posible hacer un. diagnóstico 
preciso, por las hematurias abundantes, por los dolores a la distensión vesical, 
debido a la poca capacidad o a dificultades en el paso del cistoscópio en la uretra. 

La cistoneumografía es la segunda exploración inmediata que practicamos, 
cuando la cistoscopia nos ha revelado la existencia de una neoformación. Ella ha 
ven:do a sustituir, en los casos de tumor vesical, a la ci"tografía clási.ca, que 
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hoy creemos no ti ene indicación a lg una , C0ll1 0 ya insistí amos en el a li o 1936 en un 
trabajo presentado a la Academi a de Ciencias Médicas de Barcelona y publicado 
en Revi st a Méd ica de Barcelona , en la q l1 e exponíamos con todo det all e la t éc­
ni ca que seguí amos. La c iston llIn ogra tía la con tinuamos pract icando con el Um­
brator, ig ual que entonces, segú n la técn ica de Weisser y Ad le r Hacz en 1930 y 
que hoy se le ll ama t ~c lli ca de dloc ul ación». Los datos que con ell a obtenemos, 
los cons ideramus hoy absolutamente necesa n os , para ori nta rn os hacia un a u otra 
conducta terapéut ica. E ll a nos da el taruailO exacto de la tUl110rac ión, su s itua­
ción, m ás precisa tomanrlo los cis tóg ramas en dos o más pos iciones (de {¡-ente o 
de perfil ) ; ad emás nos seliala sobre la furlll a de implan taci ón del tum or (s i ses il 

Fig. I - Ciston eu mografia obtenida con Umbrotor y aire. Visua lización perfecta de un tum o r vell oso 
de gran tamañ o, pos tero -Ioteral derecho, pediculod o. Extirpad o quirúrgicomente media nte cis ­
to tomía supra pú b l ica. 

o pedic ul ado). Tamb ién nos demu cstra la situación si es lateral, el e base o de vér­
tice, así como la conform ac ión y el aspecto del tumor , s i cs prominentc , \'ell oso 
o infiltra nte . H ov dí a no dec idim os ni actuamos terapéuti cament e en los tumores 
vesicales , si n haher " er ificado prC\'ia lll ente un a ci stoneum ogra fía, Ta l es la- im­
portancia di agllóstiCél y o rientadora en la tera péuti ca que le concedemos. E ll a 
ev itará se siga el cr itel' io de Reel' y de l~obert y s usteutado eutre nos tros 
pOT'" G il Vernet, tend ente a p racti ca r slis tem áti camente I(na cis totomí a explo­
¡'adora, an t es de t omar un a determinación defini t iva, Con ella pod remos h acer 
juiciosos pronóst icos y da r ori entac;('nes tera péuti cas sin neccsid ad de intern~n c i o­
nes exnl0radnr'l s cruentas prc\'ias, quP si pm pn:: resllltan difíc iles de aceptar. (Fi­
g uras l ." Y 2") 

E u cuanto a la biopsia vesical, \'er ifi cada mediante el cistoscopio esp cial de 
Young , a pesar de s u g ran importancia le cOll cecl cmos poca fi cacia. Si el l'esultado 
es positivo le (la111 0S un g ran va lor, por el contrari o si es negati vo , no ti ene nin­
gu no, ya que la degeneración m align;.¡ pupde existir sólo en alg un as pa rte!' del 
t umor, apa ren temente benigno, o en la base de impl alltac ióll de la pared . 

No p udiendo tener' el diag nóstico hi stológico hasta después de haber ext'irpado 
el tum or y sabiendo acl.em ás por la clínica qu e exis ten tum ores de histología be­
nignos, que por su si tu ación y forma de ex tend erse e implanta rse obran com o 
malig nos, favon:c iendo y fac ili tando las múltiples compli cac iones qu e obsen-amos 
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en el cá ncer, como son las hematuri as , dando ori gen a a nemias ra ves , retencia­
:les de orin a y r epercusiones sobre e l ap;u ato urina rio alto, es decir e n el riftón, 
da ndo lugar a SÍn t C'mas tóxicos urém icos que pueden ocas ion Glr la muerte , es por 
.\0 qu e nuestra conducta ti ne que es ta r basada en los datos obt-: nidos por la ex­
p loración clinica m edi ante la cistoscopia y la cistoneumografía. 

Consideramos, pues , necesario m antener, dejando a parte las clasificaciones ba­
sadas e ll la anatomía patológica , la clas ifi cac ión dt Fey , f" l11inentemente clíni~a, 
o de a natomía m acroscópica torm3da por cuatro g rnpos : J "' , los pap¡[omas belllg ­
.!l OS ; 2.°, los pap ilomas en d as de ck';'e neraC' ión; 3.°, los cá nceres parietales, infil­
trados o ulcerados , pero IÚl/'itados , y'" ti.", los cá nceres pariet ales illfiltrados, ulce­
rados , nec rosados y exte lld idos. 

Gr upo 1.° : Cua ndo por el aspecto del tnlllor , en fra nj as o " e11os iel ades , el sen­
tar sobre \ln ped ículo strecho , el no rec idi\'ar en el mi 111 0 s itio , hacemos el diag­
nóstico el e tumor beni g-no, sólo e l ta ll1 a ii o nos inelicará la condu cta a seguir: la 
electrocoag\ll ación pOI' "ía endoscóp iC'a o la cistotomía suprapública con ex tirpa­
ción del pó lIpo m ed iante el bisturí eléctl·ico. Con ellos obt nelremos los m ay ores éxi tos . 

Fi g. 2.-Ciston eumogro fia ob ten ido con Umbrotor y aire . Proyección postero -I o te ra l izqu ierda. Tumo r 
in filtran te de lo veiiga imp 'on tado en lo pared posterolatera l izquierd o , con disminución de la ca· 
pocid ad vesical . 

De 73 ca"os el e nuestra casuí sti ca correspondicntes a es te g ru po encon tramos 
70 varoll es y 3 111uj eres. De ellos: 

Sin antecf'de ntes posteri or s y s in tratami cnto : 14 casos . 
Extirpad os por cis totomía y el ctr coagul ac ión: J 7 casos con 2 de [unciones. 
Tratados por c lectrocoagulaeión enel o cópiea: 42 casos sin el efunción alg una. 
Dc 110 se clLsnrel' de ql1 la vía e11Closcópiea tralls l1retral, cs de res ul tados m ás 

beni g nos que la "í a tra nS\'esieal y cuanelo pueel(, pract iea rsc el ebe p referirse a ést a. 
T"do depend e d el nÍt!n ro ele sesiones que tengan q ue hacerse pa ra la destrucc ión 
del tumor. En todos los casos , 1 mismo se sig-a una u otra ví a, lleben hacerse 
re vis iones peri ódi cas y trecuentes, ya que dich as lwQ formaeiones -pa pilom atosas , re­
ciel i van fr eC'uentemente y con p qUe11aS ses iones cnd oseópiea puedell el im in arse 
totalm en te, an tes de llegar a form arse las tU11l0rélC'iollcS de g ran t amaño , que obl i­
g-a ll a s u ex tirpac ión qui rúrg ica transves ical. 

Grll po 2" : En l o~ P?pil oJl1 ::ts cl e)!f ll erad0s, o mejor c1i cl'o , t "l C0111 0 \ 05 den o­
min a Da rget ((e pi teliol11 as pa pil ares», es 1"11 los qll e existe más d iv rs iel ad de pare-
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ceres en la terapéuti ca a seg uir. El pedíc\1l o del t\1mor no es b ien lll anifi esto, es 
decir, la llll plan t ación del 111 1S11l0 es sesil , en la superficie ll O se delimitan bien 
las franj as y las recidivas locales son C0n~talltes un a vez extirpados. Tres p roce­
dimientos t t' rapéuti00s se aconsejan en esta clase de tumores: el quirúr O" ico me 
fi iante cistectomi ils parciales , la electr coag ul ac ión y extirpación con bisturí eléc­
tríco por vía t n lll s \'eSiCil l y la aplicac ión de rad iulll por cistotomía s uprapúbi c;l . 
La mayorí'a de autores , entre los cuales destacan Youn g , Beer , Ma r ión , Guvern ur , 
Fey, Dossot, etc" y también nos colocamos nosotros , están de acuerdo eu consi" 
derar que los tumores situados y limitados en la pared superior o laterosuperior, 
y por lo t anto fácilmente abord ables, la cistect0111ia parcial es de resultados exc -
lentes. - En los casos en que ésta no puede veri fica rse , debido a im plantarse el 

Fig. 3.- Piezo opera toria del casa de la f ig . 2. Prostotocistectom ío, total, prev ia abocam iento cutóneo 
i l íaca de ambas ureteres. La infiltración se extiende a to da la zona posteroloterol izquierda de la 
vejiga urinario, 

tumor 11 la pared inferior, en el tr iO"ono o en las regioncs yuxtall1 eát icas,. pose lIlOS 

la elect rocoagulación que ti ene sus partid ari os como ya hemos d icho y los q ne 
prefi eren la curieterapi a . E stos últimos consideran tos tum or s como verd aderos 
cá nceres ; el e aquí los éxitos que atribuyen al raelium en el cáncer ve!> ical; por 
el contrario , aquéllos los consideran como cánceres a tenuados , o m ejor di cho, pa­
pilomas en vías de transform ac ión malig na , pero no yerdadero. cáncer s . Desde 
el punto el e vista .histológico , los primeros ti enen r azón, pero s i consideram os ln 
e\'olución clín ica, la t ienen los segund os. De aquí se dedu ce que mediante uno tl 

otro p rocedim iento, log¡'emos los mi smos resultados. Si queremos efectua r un a tem­
péutica más lógica y más razonable , harem s el ataque a fondo con la curi eterapia, 
ya que sabemos los buenos r esultados que da , cuando es aplicada localmente il la 
dos is conveni ente y en el interior de los tumores con aguj as rac1 iíferas . 

L-~~~~~~~ ____ ~ 
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De diez casos de nuestra casuística correspondientes a este'-grupo tenemos: 
3 casos curados mediante electrocoagulación que viven a los· 5, 3 Y 2 años j 

6 casos fallecidos entre los 3 y 10 meses, aunque curados localmente, «exitus" por 
metástasis j 1 solo caso tratado con radium falleció a los 4 meses, 

Grupo 3, O: En los cánceres parietales infiltrantes limitados, si están situados en el 
vértice o paredes laterales, la cistedomía parcial, previa extraperitonización, permite 
extirpar el tumor y el teiido celular perivesical infiltrado, pero tienen que ser muy 
limitados, pues sino la recidiva es fatal. En cambio, en los cánceres de trigono, el 
radium aplicado mE'diante agujas, parece ser de resultados mejores que .la cistec­
tomia parcial, prácticamente irrealizable. I.as dosis que empleamos oscIlan entre 
8,460 a 12,960 m. c. h 

De catorce casos correspondientes a este grupo obtenemos los siguientes, re­
sultados: 

3 casos tratados con cistectomía parcial: 3 defunciones en un plazo corto. 
5 casos tratados coh e1ectrocoagulación tranvesical (Talla): 3 defunciones y 

3 curaciones de 5, 3 Y 2 años que siguen bien. 
6 casos tratados con cistostomía y radium: 3 defunciones en un breve plazo y 

3 curaciones de 9, 2 Y 1 año que siguen bien. 
Este es el grupo en qu(' los frac9Sos suelen ser más frecuentes, nunca podre­

mos tener la seguridad de haber lJecho una trapéutica eficaz contra un tipo de 
neoformación epitelial que ha invadido las paredes vesicales y ha sobrepasado los 
límites naturales de defensa orgánica, Son frecuentes las metástasis y las recidivas. 
Sin embargo, una terapéutica bien orientada y verificada con conocimientoo de cau­
sa suele log-rar a veces un buen resultado. Cuando la recidiva es un hecho, y por 
lo tanto las probabilidades de limitar la enfermedad son pocas, pasamos al grupo 
siguiente en que cre,;mos que sÍ>lo existe U!l solo procedimiento terapéutico: la 
cistectomia total. 

Grupo 4.°: En los cánceres infiltrantes extensos y difusos, muchos autores son 
partidanos de la abstención de toda terapéutica. Nosotros creemos, junto con Fey, 
Young y Gil Vernet, para citar algunos, que la cistectomía total previa ureterostomia 
cutánea ilíaca, es el único tratamiento radical y eficaz que hoy poseemos, ya que 
t()dos los demás métodos resultan ineficaces o paliativos. Como dice Darget: "el 
radium, en estos casos, es ineficaz sobre un::! lesión que ha dejado de ser local." 
(Fig. 2." Y 3.") 

Nosotros hasta ahora hemos logrado curaciones de dos años y medio en enfer­
mos desanciados y condenados fatalmente en un plazo cortísimo. Hay que ver la 
extensión de la neoformación, así como la invasión de los meatos ureterales por 
ella, la cual provoca dilatación ureteral y atrofía del riñón. El mayor peligro re­
side en la decisión del paciente efectuada tardiamente, cuando los dolores y las 
molestias se acentúan y la mayoría de las veces el grado de insuficiencia renal y 
el estado general no permite efectuarla. En estos casos la ureterostomia ilíaca que 
demuestra el grado ele lesión orgánica sobre el riñón, por la dilatación manifiesta, 
nos ha dado 11n buen resultado paliativo y ha prolongado la vida del paciente no 
falleciendo de· uremia sino de caquexia cancerosa. A pesar de que los resultados 
por nosotros obtenidos da un 50 % de mortalidad, de cuatro casos viven dos, cree-
1110S pueden ser mejorados y consideramos que es el único procedimiento de poder 
ohtener resultados definitivos, en la curación de estos cánceres malignísimos, infil­
trantes y de evolución siempre mortal. 

En cuanto a la radioterapia, no poseemos ningún caso de curación ni de super­
vivencia tratándose de cánceres. Hemos observado casos en que la radiación ha 
provocado la toxémia urémica y la muerte. En las formas hematúricas, sin embar­
go, pequeñas dosis hemostáticas han logrado hacer d"saparecer la hemorragia y 
hacer posible las exploraciones así con~o mejorar el "stado general, permitiendo 
actuar con otros medios. 
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