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ANTECEDENTES

£l clncer de vejiga ocupa el cuarto lugar en
hombres y el décimo entre mujeres en los Bstados Unidos,
con mis de 50 000 casos nuevos en 1939 y corresponde al
segundo tumor Genitourinario mis frecuente precedido tan
s0lo por el clncer de prostata. Es de mencionar que en
la Literatura Médica Mexicana no existen datos al respeg
to.

Eticlogia,- Las investigaciones clinicas vy
de laboratorio actuales indican que el carcinoma es de
origen Monoglonal; una sola célula sufre un cambio here-
ditario que permite su duplicacién futura y un patrén au
tébnomo de crecimiento ( transformacién maligna ).

Epidemiologia.=- Se han identificado factores
de alto riesgo y causas potenciales para esta enfermedad
siendo el factor aislado mds importante el TABAQUISMO y
hasta un S0 % en varones y 33 % en mujeres puede atribui
rse a este h&bito, 52 estima que se absorben 2 mg. de
NAFTILAMINA del humo de 20 cigarrillos sin filtro por
dia por 2 afios.

Por otro lado el indice de exposicién profesi
onal es del 17 % , siendo la industria de los colorantes,
caucho, piel y substanclas quimicas los m&s frecuentes.
Se han descrito asociaciones no comprobadas en estudlios
posterliores en los sigulentss casosy Ciclamatos, sacari-
na, café, fenacétina, ciclufosfamida y virus oncogénicos

.a edad promedio de los pacientes es de €5 a,
y menos del 1 % estarbn por debajo de los 40 aflos, es
mis frecuente en varones con una relacién de 2.5/1 .



PATOGENIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

La mayoria de los tumores
vesicales son de origen epitelial; el 92% serén de cé&lu-
las transicisnales , un 7% de células escamosas y 1-2%
Adenocarcinomas, La mayor parte de los tumores no eplite~
liales son Sarcomas, Peocrombcitomas, Linfomas malignos
Tumores carcinoides primarios, La Organizacibn Mundial
de la Salud ( OMS ), recomienda clasificar al tumor see
gln sus tipos histoldgicos primarios, as{ tendriamos so-
lamente; Cincer de células transicionales, células esca=~
mosas, Adenccarcinoma y tumores Indiferenciados. La ma=
yor parte de los tumores vesicales son Papillomas ( 80% )
el cual se define; Como un tumor papilar con nicleo fi-
brovascular delicade chbierto por una capa epitelial ne
diferenciable de la mucosa vesical y con menos de 6 ca-
pas de grosor. Se dice que un 16% de los Papilomas vigia
lados por lo menos durante 5 aflos desarrollar&n céncer
vesicale El carcinoma in Situ de vejiga se define como
un tumor plano con alto grado de malignidad y que se en-
cuentra limitado al epitelic con variante papilar agrega
da o sin ella., En relacidn a esta lesién existen dos di-
ferencias fundamentales para el manejo ya que se trata de
un tumor con alto grado de malignidad y se basan en 1la
extensibn de la lesidp y cuadro clinics acompafiante, lo
cual mencionaremos en la seccidén de tratamiento, En re=-
taci5n al carcinoma vesical superficial ser& aquella
lesibn jue no presente invasidn nuscular y diferente al-
pPapiloma aunque puede ser tipo papilar con estirpe célu=
las transicionales.desde el punto de vista histologico.

Clasificacibn y Gardo del tumore- Sin duda las
clasificaciones mds usadas en la actualid~d son las de
Jewett modificada por Marshall y la de la Unién Interna-
cional contra el Cancer y describimss a continuacidn:



CLASIFICACION JEWETT-MARSHALL

No tumor en la muestra
Carcinoma in situ o
Tumor papilar

Tumor papllar invade
a lamlina propla A

Invasibn Muscular
Superficial B
Profunda B,

Invasién a Grasa
perivesical c

Invasién a organos vecinos
y ganglios pélvicos by

Ganglios Yuxtareglonales
Met&stasis a distancia D,

CLASIFICACION DE LA UNION
INTERNACIONAL CONTRA EL CANCER
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El sistema de gradacibn en tumores vesicales determina fun-
damantalmente el tipc de conducta de los mismos y se toma
en cuenta como un factor predictivo para ia supervivencia
del paclente. Inicialmente se utilizaba por los Patdlogos
la Clasificacién de Broder para valorar el grado de ana-
plasia siendo de I a IV, en 1936 Dart demostrd que la con=
ducta de los tumores en grado III y IV era muy similar eli
minandose este (ltimo grado. As! en 1973 la OMS adoptd el
sistema de Gradacién de I a III como fue propuesta por Mos
tofl. Quedando de la siguiente manera:
Grado I.« Tumor blen diferenciado, grado minimo de anapla-
sia célular.
Gitade IX.- Tumor moderadamente diferenclado.

Grado III.- Tumores con el grado mis intenso de Anaplasia
o indiferenciados.,

Es importante mencionar que la lesidn maligna
suele estar locall zada al momento del diagnéstico vy solo
el 9 % tendrf metistasis regionales y un 6 % disténtes.
5in embargo la recurrencia es alta y varia de un 30 %
cuando el tumor Inicial es unico de bajo grade de malig-
nidad hasta m&s del 90 % cuando la lesién es miltiple y
de un mayor grado de malignidad, Asl mismo en las recurren
cias la probabilidad de que la lesién sea de mayor grado
malignidad o Estadio m&s avanzado varia de un 5 a 50 %
dependiendo sobre todo del Grado inicial de la lesibén, NG-
mero de lesiones, Estadio. Por las observaciones anterio-
res se han identificado Factores Prondstico que pueden in-
fluir en la evolucién de este tipo de tumores; Estadio del
Tumor, Grado del mismo, Nimero y tamaiio de las lesiones,
cltologias positivas posterior a Reseccién transuretral
completa del tumor.



EL carcinoma vesical se disemina por extensibn local e
invasién linfitica o hematSgena, E1 principal drenaje
linfaticc es a ganglios obturadores, hipogastricos,
iliacos externos y presacros. As! mismos los sitios de
mayor frecuencia de metistasls hematdgena por orden
decreciente son; Pulmones, hueso e higado.



BeCuGe~ ( Bacillus Calmette~Guerin ) &s bien cenocido en
nuestro medio como profilaxis mediante vacunacibn contra
la Tuberculosis. En 1902 por primera vez Nocard aisid

una cepa virulenta de Micobacterium Bovis, la cual en
1908 empezaron a utilizar Calmette y Glerin los cuales
utilizaron un medic de patata con bilis de buey y glice=
rina y después de 372 pasos sucesivos con 25 dias de inter
valo cada uno lograron la atenuacidn del bacilo, declarap
dolo estabilizado en 1924, Tuvleron que pasar muchos aRes
para que fuera aceptads universalmente y as{ vimos que en
1949 fue aplicada por primera vez centra la Tubsrculosis,
Desde entonces han surgido gran cantidad de cepas de BCG.
siendo las mls i~portantes; Danesa, Tice, Montreal, Tokiq
Connaught, Glaxo, Pasteaur.

Las observaclones realizadas en el campo de la
profilaxis contra Tuberculosis { provocar una respuesta
inmune ), fue aprovechada por algunos investigadores (

) para inducir la regresién de tumores s&lides como el
Melanoma Maligno. 5e observd Gue la efectividad de la va-
cuna dependia de varios factores; capacidad del huesped
para reacclonar a la vacuna, existencia de una carga tumg
ral minima, nimero adecuado de Bacilos vivos y un contac-
to intimo con el tumer, Con estos antecedentes e investi-
gando nuevas sustancias para tratar de obtener una ress
puesta inmune que pudiese contrarestar el cincer superfi-
clal de vejliga A, Morales y cols en 1276, dieron a cono=
cer sus resultados de uso intravesical de BCG. en el tra-
tamiento de tumor=s superflciales de vejiga inlclandose
as{ un gran cambio en el manejo y prondstico de los
mismos, En México la vacuna obtenida es de la cepa Danesa,
producida en la Gerencia General de Bioclogicos y reactivos
de la S.5.A.



TRATAMIENTO

EL manejo del cincer vesical varla de acuerdo
al estadio del mismo, as{ tenemos que para el cincer su=
perficlal el manejo inicial serd la Reseccldn Transure—
tral de aréas malignas seguidas de un curso de Quimiote-
ripia intravesical con; Tlotepa, Mitomicina, Doxorrublci
na, Derivados de la Hematopdrfirina y actualmente y de
eleccién por sus mejores resultades BCG. Cuando los medi
camentos anteriores no ofrecen el exito deseado deber$
realizarse Cistectomlia Radical con Derivacidn urinaria.
EL Carcincma infiltrante de vejiga deber§ manelarse des-
de un inicio con Cistsctomia radical mls derivaciédn uri«
naria ( 31-52—C Y. En algunos centros utilizan ademéds 1;
Radioterapia preoperatoria ante las altas tasas de recu-
rrencia postcistéctomia. En el manejo del clncer con en=
fermedad metastésica ( 0,-D, ),y serd solo paliativo con
Quimioterapia y/o Radioterapia y en casos excepcionales
clstectomia por éangrado.

Es importante mencionar que el paciente con
carcinoma in situ es un candidato 2 tratamiento intra-
vesical en un intento por preservar la funcibn vesical
siempre y cuando la valoracibn inicial demuestre una le
5i6n inicial. ( minima sintomatologia, citologias positi
vas, blopsias al agzar positivas y endoscopicamente sin
lesiones visibles ), contrariamente es bien conocido que
paciente con sintomatologia importante, con biopsias pg
sitivas y eritema difuso endoscoplcamente en més del
S50% de la vejiga dificilmente responderan a esta teraptla
y son los pacliente con Ca in Situ con mal prénbstico en
quienes debe valorarse la cistéctomia de inicio.



MARCO TEQRICO

El B.C.G. se Introdujo como un medicamento para
el manejo del cancer superficial de vejiga tratando de obte-
ner una respuesta mediante la activaciédn de los meclnismos
de la respuesta inmune, Morales y cols en 1976, As! mismo se
han estudiado por Connolly , 1933, los efectos inflamatories
producidos en el epitelio dado que se trata de un bacilo via
ble, sin que hasta la fecha tengamos el mecinismo de accién
completamente esti;ulado.

Los primeros informes de los efectos del BCG.
intravesical y BCG intradérmico, describleron umgdismingyeci-
6n substancial de los tumores superficlales; previo a la
aplicacibn del BCG, los 9 pacientes reportados tuvieron ‘una
recurrencia tumoral de 22 ocaslones en 77 meses de evolucidn
} posterlior al BCG solo un paciente tuvo una recurrencia en
les 41 meses de vigilancia, la cepa usada fue Pasteur, con
dosis intravesical de 120mg, mis intradérmica de Smg por se=
mana por un total de 6 dosis, los efectos secundarios fueron
minimos; irritacidén vesical, flebre , mal:star general.3 Pos
terisr a estos excelentes resultados Lamm y cols { 15 ) ‘en
1980 llevo a cabo el mismo:protocolo de Profilaxis con 51
paclentes los cuales tenlan una recurrencia de 1.,2-1.3 por
afio ( control previo tratamiento ), este estudio tuvo 27 pa=
cientes mara control y 24 recibieron BCG intravesical; 11
pacientes del grupo control presentaron recurrencia milentras
que del grupo tratado solo 5, con un porcentaje respectivo
del 46 y 22 % respectivamente, Brosman ( 7 )} en UCLA, mane-
Jo a 33 pacientes por carclnoma in situ, con ceps Tice, 12
dosis semanales en forma inicial y luego bimensual por 3
meses y filnalmente en forma mensual por 18 meses. 6 pacientes
suspendienron el tratamlento por intol=rancia de los cuales
uno fallece por el cancer a los 18 meses y otro por infarto
a los 3 afos sin demostrarsele actividad tumoral, los 4 res-
tantes sin recurrencia a 6 afos de seguriento. De los 27 res
tantes, 18 paclentes estuvisron libres de tumor después de
12 cicles, 6 después de 18 y 3 despuds de 24 clelos, logrando



un 94% de exito en 4,16 aflos de seguimliento. Tambien Brosman
reporta ( 8 ) el manejo de pacientes con BCG para profilaxis
de recurrencia, con un total de 42 pacientes que completan
el seguimiento} los cuales mostraban recurrencia previa al
tratamiento de 2.7 veces por paciente y posterior al mismo
se logrd reducir a 0,113 por paciente lo que es igual a un
260% de reducclidn. AsS mismo Pinsky y cols ( 40 )}, realiza-
ron un estudls con B6 paclentes en alteo riesgo de recidiva,
formaron dos grupos , 43 pascientes para manejo con BCG y 43
para control con solo RTU del tumor., Usaron BCG intravesical
120mg y Smg por via intradérmica cada semana por & dosis.

De los 86 paclentes, 49 tenian Ca. in situ o mis de 3 lesio-
nes, de los cuales 23 quedaron en grupo de BCG y 26 en gru=-
pe control: en 15 pacientes sometidos a BCG hubo regresién,
por mds de dos aflos en forma completa. En 15 pacientes del
grupo control fue necesaria Cistectomia por progresidn de

la enfermedsd entre 3 y 6 meses., Solo en 3 casos de pacien=-
sometidos a BCG se requirid cistectomia por progresidn de la
enfermedad. Los efectos secundarios fueron minimos durando
1~2 dias; Disuria, polaquiuria, fiebre, malestar general,
sindrome gripals Existen tambien otros estudias donde se han
usado 2 ciclos de 6 doslis cada uno de 8CG tratando de mejo-
rar 1la respudsta sobre el clncer de celulas transicionales;
as{ BEric O. Haff y cols en 1986 ( 30 ) reportaron 61 pacie=
tes Sometidos a un clclo y 25 con una segunda dosis. 19 pa-
cientes tenian carcinma in situ y en 8 de ellos solo se uso
un cicle, mizntras que en 5 d2 9 se obsefvd respuesta adecua
da después del segunda ciclo. Can una respuesta total acumu=
lada de) 68%, En los casos manejados por tumsr residual 6 de
13 respondieron al tratamiento inicial, mientras que 3 de 7
requiriecron de una sequnda aplicacién, obteniendose una rese
pussta acumulativa del 69%. Asi mismo un tercer grups se so-
metid a profilaxis, donde 20 de 29 estuvieron litres de tue-
mor mientras que de los 9 recidivantes solo & respondieron
al segunde cilo, con una respuesta acumulada del 30%. Lo ane
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terior indica que afin en los casos de falla al primer ciclo
una segunda dosis podria estar indicada. Robert A. Badala-
ment en 1937 ( 22 ) reporta su experiencia en 93 casos; 46
de los cuales manejo con BCG intravesical por 6 semanas y
los 47 restantes con misma dosils inicial més dosis de mane
tenimiento mensual por dos afos, L-s dos grupos mostraron
recurrencias similares, mientras qae el grupo con dosis de
mantenimiento mostrd un mayor grado de toxicidad local obli
gando a reduccidn dela sosis en 22 de los 47 pacientes. Lo=-
uls R. Kavoussi en 1938 ( 21 }, manejo 104 paclentes con
tumor superficial de vejiga, con 6 dosis iniclales, de los
cuales 65 tuvieron recurrencia y a 57 se le aplicd un se-
gundo ciclo, los & restantes no acpetaron continuar con el
tratamientos Came profilaxis con un ciclo manejo 55 pacliens
.tes de los cuales respondieron 20, con carcinoma in situ

32 pacientes de los cuales respondieron 20, para tumor resi
dual respondieron 7, con una respuesta global del 37,5%. En
los casos con segundo cliclog 29 para profilaxis con 19 res-
puestas, 19 con céncer in situ con 11 respuestas y 10 pacig
ntes con tumor rasidual respondieron 4, con un resultado
global para el segundo ciclo del 59,6%. J.A.Cumming en 1939,
( 32 ) evalubd a 16 pacientes que sometib a BCG intravesical
usando cepa Evans, 8 ciclos en forma semanal, obeteniendo
una respuesta del 93,75% a 3 meses, misma que declino a 57%
a los 2 afos de tratamiento, en 7 casos no se concluyd el
tratamiento, Te. Shinka y cols en 1990 ( 29 }, Manejaron 96
pacientes con BCG y cepa TOkio, usando 2 grupos observarons
22 % recurrencla para grupo tratado, y 46% grupo contrel en
2 ados de seguimiento, Concluyen que los efectos profilfcti
cos fueron estadisticamente mejor en paclentes con tumocres
maltiples y lesiones grado III, Otros estudios dz 3CG tratan
de abeordar las complicaciones secundarias al BCG y en 1986,
Dannald Lamm ( 16°) Recopila 1273 pacientes de diferentes
autores y reporta; Cistitis 91 % , fiebre 3,9 %, prostatitis
granulomatosa 1,3 %, Pneumonitis .9 %, Artritis y hematuria
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que ameritd transfusidn .5%, Rash y absceso en plel .4 %,
orquiepididimitis, contractura vesical .2 % Existen tambien
sin duda mOltiples estudios camparativos con otros medica-
mentos entre los que scbresalen el de Brosman y cols nuienes
realizaron un estudio al azar comparando BCG intravesical vs
tiotepa, en 49 paclentes; 27 de los cuales recibleron BCG
cepa tice, 6 dosis, mds en forma bimensual de mantenimiento
por 3 meses y luego mensual por 24, 60mg, no hubo dosis in-
tradérmica. La tiotepa fue dada en dosis de 60 mg e iguales
periodos. En 10s paclentes que recibieron tiotepa 8 tuvieron
recurrencia tumoral ( 40X ), mientras que no se observd recu
rrencia en las 27 pacientes que recibieron BCG a los 24 mee:
ses de seguimiento. Si se observaron severos efectos secun-
darios obligando a reduclir la dosis o suspender el tratamien
en 28% de los pacientes, Ameritaron hospitalizacidn 4 pacien
tes quienes requirieron tratamiento antituberculoso por infe
ccién pulmonars En este estudio se demostrd que la BCG puede
provocar una sensitivizadibdn sistémica y al usarla en 12 pa=-
cientes en quienes falld thiotepa 10 respondieron a esta lo
que fue una nueva alternativa para los pacientes antes de
decidir Cistectomia. En 1388, Frans M.J. y cols { 14 ) com=
para el uso de BCG con mitomiclina; 148 pacientes sometidos

a BCG, doslis de 120 mg por semana en & ciclos, observandose
una recurrencia de 29.8%, mientras que para Mitomicina fue~
ron tratados 160 pacientes con 4 dosis semanales, luego una
cada mes, hasta completar 10 dosis, la recurrencia fue del
25%, (.08 pacientes de ambos grupos tenian carcinoma super-—
ficial y se le habias realizado Reseccibn transuretral.

Es importante sefalar que en el seguimiento de
pacientes con carcinoma superficial de vejiqa, especlalmente
el cancer in situ, las citologias juegan un rol por dembs
importante ya que la positividad de las mismas nos indica
actividad tumoral, Ya sea secundaria a la reseccibn transure
tral o al cancer en si{ tratado con BCG, NO debemos olvidar



tampoco que para este procedimlento existen falsas positi-
vas en casos de infecciones ecrénicas, litiasis asociada,
uso de quimic o radioterapiaa{ 12-17~28 ). Otro parimetro
valorade en pacientes con BCG es la seroconversidén del pa-
clente posterior al medicamento, en 1986, Kelly y cols.
mencionaron gue paclentes con PPD negativo convertidos a
positivo tuvieron una mejor respuesta y estuvieron libres
~de’ recurrencia tumoral ( 41 ), En México no se conoce la
tracendencia de esta observacidn porque se supone que el
97% de la poblacién mayor de 17 ados tendr& un PPD positi
vo sin que signifique la existencia de enfermedad sino
solo el contacto con Bacilo de la Tuberculosis, Es por lo
tanto un terreno a ser valorado y observar la respuesta

de estos paclertes que tienen ya un PPD positivo previo al
uso de BCG intravesical, ( 35 ).

Creemos que es muy importante mencionar que
anteriormente el manejo para el carcinoma in situ era de
inicio muy agresivo ante 1o impredecible de su comporta-
miento v as{ tenemos e}l estudio de Farrow Utz y cols que
en 1982 realizaron cistectomia radical como terapla ini-
cial en 70 paclientes con carcinoma in situ, con lesidn
Gnfca y solo un 4 % de los paclentes mostraron enfermedad
metistasica a los 4 afos de seguimiento y sclo un 34 %_
de ellos tuvieron lesiones Tl' siendo la consecuencia que
al 66 X de los pacientes fueron cistectomizado indebida-
mente o sin tan siguiera darles la oportunidad de recibir
alguno de los agentes quimloterSpicos existentes, { 24 ).
en esos afos.
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Es importante comentar que tanto en el diagnés
tico como en el seguimiento de paclentes con clncer super
ficial de vejiga la citologla urinaria es un estudio de
rutina bien establecido, por ejemplo tenemos un paciente
con hematurla con citologias positivas, son la clave para
decidir realizar biopsia y demostrar el chncer, Asi mismo
en el seguimiento de un paciente con chncer demostrado, nos
puede indicar o ser el primer indicio de reactividad tumo-
ral mucho antes de que sea detectado endoscopicamente. iy
sensibilidad de esta prueba varia de acuerdo al grado del
Fumor; Grado I-II de un 43 %, grado III de un 93 %, as{
mismo la certeza puede variar de acuerdo a la experiencia
del Citologo. Asi mismo pueden existir falsas positivas en
casos de Litlasis concomitante, infeccibén, cistitis por
otras causas. ( 17 ),



OBJETIVOS:

Demostrar en nuestro medio, la utilidad de la
Instilacidn intravesical de BCG. en pacientes con carcl
noma superficial de vejiga.

14
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PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientas con céﬂ
cer superficlial de vejiga que acudieron al Servicio de Urolg
gla del Mospital General " DR, MANUEL GEA GONZALEZ ", en el
periodo comprendido del 1ro. de Marzo de 1988 al 31 de Dicle
bre de 1992,

Se manejaron 13 paclentes en total, 5 del
sexo femenino entre los 30 y 6B afos de edad { media 52,4 a)
y. 8 pacientes del sexo masculino entre los 21 y 75 afos de
edad ( media 61.3 a. ). Todos con clncer demostrado tanto
clinica como histopatologicamente de los tipos; Carclnoma in
Situ con o sin tumor papilar agregado y clncer de células
transicionales Estadio A, con grados 1-II de Ash,

Se realizaron 2 grupos de acuerdo a la es
tadificacién y grado del tumor con los cuales fue selecciona
do el manejo:

Grupo A.- Pacientes con Clncer in situ
con o sin tumor papilar agregado, documentado por biopsia,
adem4s se ldentificd si la lesién era fOGnica o mGltiple con
Papanicolau positivo o negaiivo tdentificandose también tiem
po de evoluclén, manejos previos. No se investigd PPD en nipn
gln caso. En este grupo se incluyeron 7 pacientes manejados
como Tratamiento.

Grupo B.- Se inciuyeron & pacientes los

' cuales recibieron manejo profilfctico; Historia de céncer
supecficial de vejlga Estadlc A, Grado I=II de Ash, con el
antecedente de al menos una recidiva tumoral, un tamado del
tumor mayor de 2 cm. o con tumor multicéntrico sin necesidad
de recidiva en los mismos. En esta serie no hubo prcientes
con tumor residual ( irresecable por reseccidn transuretral).
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Ambos grupos fueron tratados con B.C.G. Intravesical insti
lada mediante sonda transuretral 12 Fr. con una dosis total
de 120mg, diluidos en 50cc de solucién estéril una vez por
semana durante & ciclos, La durazcién minima del medicamento
en vejiga fue de 2 horas. Los 120 mg aplicacdos equivalen a
1:109 UPC de B.C.G. Cepa Danesa, selin la preparacidn del
Instituto Nacional de Higiene Dependiente de la Gerencia de
Blolégicos 'y reictives de la Secretaria de Salud.

El seguimfento para ambos grupos incluyb; Examen
general de orina, Urocultivo, Papanicolau en orina ( 5 ),
cistoscopia a practicarse al mes de apliceda la uvltima do-
dosis y los mismos estudios cada 3 meses. Al sexto mes se
realizaba ademas; Quimica sanguinea, Biometria hématica,
Tele de t8rax PA y lateral. Al afo se realizaba Urografia
excretoraa

En caso de sospecha o evidencia cistoscdpica de
recidiva tumoral se realizaban Papanicolau y blopsia en frio
de la lesién y al azar,

En caso de encontrar en alguno de los estudios
HemstOria microscopica se efectuar§ cistoscopla y biopsias,

Cuando encontramos recurrencia tumoral o sospecha
de ella, se realizaron los examenes iniciales del seguimien=
to, as! como los estudios pertinentes para descartar la exig
tencla de met&stasis a distancia ( Yele térax, TAC ).

cuando coexistié Yrocultivo positive con PP posis.
tivo, se di6 tratamiento de la Urosepsis y repetimos el PP,
si resultd positivo realizamos biopsias al azar.

En el grupo A excluimos pacientes con Carcincma
in situ del tipc epidermoide y adenocarcinoma. As{ como agug
1los con manejo previo con; Radioterapia y juimioterpia sis-
témica o cistectomia parcial. £n el grupo 5 se excluyeron pa
clentes con desmostracibén histopatologica de lnvasidn a
Musculo.



As! tenemas jue el Grupe A tuvo un seguimiento promedio de
14 meses ( 3-24 meses ) y para el grupo B de 17 meses ( 1
a 34 meses Ja.

Consideramos como fracaso 2l tratamlento cuando
la evidencia de las citologlas & clstoscopias era corrobo=
rada Histopatologicamente por Blopsia y demostramos la prg
sencia de Actividad tumoral.
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RESULTADOS

De los 7 paclentes incluidos en el grupo A, 5 te
nian Céncer in situ, 2-con Cincer in situ mis lesién papi-
lar agregaca. El tumor fue multicéntrico en 4 casos y lesidn
unica en los 3 restantes, Los sitios mis frecuentes del Cén~
cer in situ en orden decreciente fuerconj pared lateral izqui
erda, trig5no, pared lateral derechs, piso y fondo de vejiga,
En ningin caso se identificd tumor en uretra prost8ticas En
2 casos el papanicolau fue sospechoso { grade III ), lo cual
obligd a realizar biopsia, la cual resultd positiva para Cin
cer in situs Un tercer caso el papanicolau fue positivo y los
4 restantes mostraban PP negativos y el diagndstico fue rea=-
lizado por Biopsias al azar.

Se obtuvo un 85.7 % de exito hasta el momento del
seguimiento ( 3 a 24 meses ) que en promedio fue de 14 meses,.
el 14,3 % restante esta representadc por un paciente que pre-
sent6 citologlias positivas y biopslas de vejiga con displasia
severa 8 meses después de haber terminado la sexta dosis de
B.C.G. Fue manejado con un segqundo clclo de 6 dosis de B.C.G.
y actuaimente esta libre de tumor a los 12 meses de seguimi-
ento, Si tomamos en cuenta el exito con este segundo cicle
este grupo tendria un exitc del 100 % hasta el momento,.

Complicaciones.= En gencral el madicamento fue
bien tolerade por los pacientes, 3 de ellos solo refirieron
disuria y polasuiuria leves posterior a la cuarta dosis del
medicamento. E1 paciente que recibid 2 ciclos present& un
cuadro de cistitis importante, con hemorragla a partir de:la
cuarta dosis del segundo ciclo que ameritd manejo por S dias
con isonlazida 100mg. 3 veces por dia, reanudc su esquema sin

otras complicaciones.
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En el grupo B.- se incluyeron 5 paclentes para el
tratamiento profildctico, 5 casos por recidiva tumoral de es
tos uno con tumor multicéntrico el restante por un tumor ma-
yor de 3 cm. Los & casos se encontraban en estadic A y con un
grado histologlco de I, para 3 pacizantes y de II para los 3
restantes,

Zstos paclentes mostraban un promedio de 7 meses
entre el diagnbstico y la aparicién de la recldiva tumoral
a excepcidén del pacicnte que ingrese al manejo por tumor ma-
yor de 3 cm. Un solo caso mostrd 2 recidivas en este lapso
de tiempo, Es importante mencicnar que en este grupo no hubo
casos con tumor residual o frresecable,

Todos los pacientes en este grupo tenian anteces
dente de tabaquismo.

Los sitios de presentacién en orden decreciente
fueron; Pared lateral derecha, fondo, pared lateral lzquier-
da, en ninglin caso se demostrd actividad tumoral en uretra
prostatica,

El seguimiento fue de 17 meses en promedio ( 1 a
34 meses )e Con un exits del 33.4 % vy el 1646 % fue dado por
un paciente>que presentd recidiva de la lesidn con el mismo
grado de diferenciacibn gue el tumor previo y sin invasibn,
25 meses posterior al primer ciclo de 3.C.G. Dado las carag
teristicas del tumor en ese momento se sometid a un segundo
ciclo de B.C.G. y actualmente tiene 9 meses sin datos de ag
tividad tumoral. Si sumamos este casoc el indice de exito
llegarfa al 100 % en los casos de Profilaxis.

Complicaciones.- En este grupo solo el paclente
con dos ciclos de B.C.G. presentd cistitis importante poste
rior a 1& S5ta dosis del segundo ciclo y fue manejada con
Isoniazida por 1 mes.
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DISCUSION

Desde que Morales y cels., en 1376 reportaron el uso
del B.C.G. para el tratamiento del céincer superficial, se han
realizado diferentes estudics prospectivos ( 1, 2, 4, 6, 7, 9
12, 13 ) que han demostrado que el BCG es seguro y efectivo
en la prevencibén de 1la recurrencia e induccién de la regre-
sién de tumores superficiales. Los resultados de cada uno de
los grupoé o estudios varlan de acuerdo al niimero de dosis
empleadas, si existe la aplicacibén de BCG intradérmica en for
ma concomitante, si existid o no dosis de mantenimiento, cri-
terios de inclusién, tipo de cepa usada, as{ como la defini-
cibn de la respuesta por cada uno de los autores. La respues-
ta completa para el BCG. en el clncer superficial de vejiga
en la mayoria de estudios publicados es de 67 % para Carcino=

‘ma in situ y papilar ( 9 ), 290/435 pacientes libres de tumorn
Nuestros resultados se encuentran por arriba de estas cifras,
B5.,7 % en los casos de céncer in situ, con una sola dosis, y
del 100 % cuando se completo ccmo en el segundo caso recidi=
vante un segundo ciclo de BCG, a3 un seguimiento de 14 meses.
Cuandoc manejamos cincer recidivante el exito fue de 83,4 %
cuando usamos un solo ciclo de BCG y aumento al 100% cuando
empleamos un segundo ciclo para el paciente que mostrd reci-
diva, en un sequimiento de 17 meses., Si bien es clerto la
muastra es pequefa y el tiempo de seguimiento es corto la
respuesta obtenida es bastante alentadora sobre tcdo cuando
comparamos nuestros resultados con estudios que tuvieron po-
co exitos Kavoussl y cols, usando un ciclo de BCG sin aplica=-
cibn intradérmica encontraron una respuesta global de solo
38 %, usando cepa Pasteur, en clncer in sitw y recurrente,
As{ mismo Soloway en su estudio inicial reporta un 42 % de
pacientes libres de tumor usando 6 dosis de Cepa Tice. ( 11 )
Heney y cols, reportaron el manejo de 98 pacientes con esta



misma cepa y obtuvleron una respuesta global del 41 %,
En contraste con estos pobres resultados existe una mayor
nimero de estudios donde la eficacia en la prevencién o
el tratamiento del clncer supoerficial de vejiga con dosis
unica son mejores ( 15, 22, 27, 2%, ) incluso algunos au=-
tores como en nuestro caso ante la reclidiva iniclal y en
lygar de someter al paciente a una cirugia mutilante y
con alta morbilidad como es la Clstectomia Radical, pre-
ferimos darle al paclente una segunda oportunidad con el
mismo medicamentoc y con buen exito, como en nuestrops 2
casose { 7, 30, 40 ).

De los estudios con mejores resultados tenemos
son aquellos en gque los pacientes recibieron un primer ci
clo de BCG y dosis posteriores de mantenimiento o un segu
ndo ciclo de aplicacién, as{ tenemos que Louis Kavouissi
obtuvo una respuesta del €5 % en casos de profilaxis y 71%
para carcinoma in situ cuando uso dos cicles de BCGs Tam-
bién existen estudios interesantes donde el BCG fue admi=
nistrado dosis tr$s dosis en forma semanal hasta la comprg
bacién de la desaparicién del tumor, Brosman obtuvo asi el
100 % de exito en un seguimiento de 5,25 afos, después de
24 wemanad-~de aplicacidn, Es de mencionar que 27 pacientes
sometidos a este manejo, 18 ocuparon 12 aplicaciones, 6 un
nimero de 13 y solc en 3 casos se requirid un total de 24
dosis para ue el paciente estuviera libre de tumor,

Aundue sin ser el objetivo del presente trabajo

al observar las complicaciones obtenidas en nuestro estudio
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comparandolas con estudios exclusivamente encaminados a es-

tas ( 5, 16, 33.)2 vemos que son minimas; 3 pucientes con

disuria y pdaguluria leves, mientras que 2 paclentes gue rg

cibieron doble dosis presentaron cistitis importante que se

controlS con el manejo de Isoniazida, sin necesidad de sus=

pender en ningln caso el medicamento.
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51 comparamos a los paclentes con carcinoma in
situ de nuestro grupo, 7 en total, con los de Farrow Utz
y cols. guienes realizaron cistéctomia radical de inicio,
vemos con agrado que la quimioterapia con BCG les ha brip
dado a nuestros pacientes la oportunidad de conservar la
vejiga y evitarse la morbilidad y mortalidad de la cirugia,

procedimiento por demis agresive de primera intencién pars
estos pacientes.
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CONCLUSIONES

1.~ LA RESPUSSTA OBTE&NIDA CON EL BCG £N NUZSTRO MEDIC
FUE BUENA £ INCLUSO SUPERIOR A LA REPORTADA TANTO
EN CAS0S DE PROFILAXIS COMO DE TRATAMIENTO PARA EL
CANCER SUPERFICIAL DE VEJIGA.

24= MORBILIDAD SIGNIFICATIVAMENTE MENOR.

3.,= TENEMOS EN NUESTRO SERVICIO 13 PACIENTES QUE AUN
CONSERVAN SU VEJIGA, SIN INDICIOS QUE AMERITEN
CISTECTOMIA HASTA LAS FECHAS DE SU SSGUIMIENTO.
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