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ANTECC:DENTES 

El cáncer de vejiga ocupa el cuarto lugar en 
ho~bres y el décimo entre mujeres en los astados Unidos, 

con más de 50 QOO casos nuevos en 1939 y corresponde al 
segundo tumor Genitourinario más frecuente precedido tan 

solo por el cáncer de prostata. Es de mencionar que en 

la Literatura Médica Mexicana no existen datos al respes 

to. 

Etiologia.- Las investigaciones clinicas y 
de laboratorio actuales indican que el car~inoma es de 

origen i'~onoclonal; una sola célula sufre un cambio here­

ditario que permite su duplicaci6n futura y un patr6n a~ 

t6nomo de crecimiento ( transforaaci6n maligna ). 

Epidemiologia.- Se hán identificado factores 

de alto riesgo y causas potenciales para esta enfermedad 

siendo el factor aislado más importante el TABAQUISMO y 

hasta un 50 ~ en varones y 33 ~ en mujeres puede atribU! 

rse a _este h~bito. s~ estima que se absorben 2 mg. de 

NM'TILAMINA del humo de 20 cigarrillos sin filtro por 

dia por 2 años. 

Por otro lado el indice de exposic16n profes! 
anal es del 17 % , siendo la industria de los colorantes, 

caucho, piel y substancias quimicas los m~s frecuentes. 

Se han descrito asociaciones no comprobados en estudios 

poster!ores en los siguient~s casos; Ciclamatos, sacari­

na, café, fenecétina, ciclufosfamida y virus oncogénico~ 
La edad promedio de los pacientes es de 65 a. 

y menos del 1 % estarán por debajo de los 40 años, es 

m~s frecuente en varones con una relaci6n de 2.5/t 
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PATOGEllIA Y ANAT.O~d_A PATOLOGICA 

La mayoria de los tumores 
vesicales son de origen epitelial; el 92~ ser¡n de c~lu­

las transicionales , un 7~ de células escamosas y 1-2% 

Adenocarcinomas. La mayor parte de los tumores no epite­
liales son Sarcomas, Peocrom'ocitomas, Linfomas malignos 
Tu~ores carcinoides pri~arlos. La Organizac16n Mundial 

de la Salud ( OMS ), recomienda clasificar al tumor se­

gún sus tipos histológicos primarios, as! tendríamos so­
lamente; Cáncer de células transicionales, células esca­
mosas, Adenocarclnoma y tumores Indiferencladoa. La ma­
yor parte de los tumores vesicales son Papilomas ( 80% ) 
el cual se define; Como un tumor papilar con núcleo fi­

~rovascular delicado cúbierto por una capa epitelial no 
diferenciable de la mucosa vesical y con menos de 6 ca­
pas de grosor. se dice que un 16% de los Papilomas vigi-
1 ados por lo menos durante 5 años desarrollarán c~ncer 
vesical. El carcinoma in Situ de vejiga se define como 

un tumJr plano con alto grado de malignidad y que se en­
cuentra limitado al epitelio con Vdriante papilar agreg~ 

da o sin ella. En relaci6n a esta lesión existen dos di­

ferencias fundamentales para el manejo ya que se trata de 
un tumor con alto grado de malignidad y se basan en la 
extensión de la lesi6o y cuadro clinlc~ acompañante, lo 

c~al mencionaremos e~ la sección de tratamiento. En re­
laci5n al carcinoma vesical superficial será aquella 

lesi6n 1ue no presente invasión ~uscular y diferente al 
Papiloma aunque puede ser tipo papilar con estirpe célu­

las transicionales.desde el ~unto de vista histologico. 
Clasif icaci6n y Gardo del tumor.- Sin duda las 

clasificaciones más usadas en la actualid~d son las de 
Jewett modific~da por Marshall y la de la Unlén I~terna­

cional contra el Cancer y describlmJs a continuación: 
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CLASifICACION J~WETT-MARSHALL 

No tumor en la muestra 
Carcinoma in situ 
Tumor papilar 

Tumor papilar invade 
a lamina propia 

Inv~si6n Muscular 

o 

A 

Superficial e1 
Profunda s 2 

Invas16n a Grasa 
peri vesical e 

Invasi6n a organos vecinos 
y ganglios p~lvicos 01 

Ganglios Yuxtareglonales 
Met~stasis a distancia o2 
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El sistema de gradac16n en tumores vesicales determina fun­
damentalmente el tipo de conducta de los mismos y se toma 
en cuenta como un factor pt"'e.dictivo paC"a la supervivencia 

del paciente. Inicialmente se utilizaba por los Pat6logos 
la Clasif icac16n de Broder para valorar el grado de ana­
plasia siendo de I a IV, en 1936 Dart demostr6 que la con­
ducta de los tumores en gr3do III y IV era muy similar eli 
minandose este Gltimo grddo. As! en 1973 la OMS adopt6 el 

sistema de Gradaci6n de I a III como fue propuesta por Mo~ 
tofi. Quedando de la siguiente manera: 

Grado I.- Tumor bien diferenciado, grado minimo de anapla­
sia célular. 

G~ado II.- Tumor moderadamente diferenciado. 

Grado III.- Tumores con el grado m~s intenso de Anaplasia 
o indiferenciados. 

Es importante mencionar que la lesión maligna 

suele estar local! zada al momento del diagnóstico y solo 
el 9 % tendr~ met~stasis regionales y un 6 % dist~ntes. 
Sin embargo la recurrencia es alta y varia de un 30 % 

cuando el tumor inicial es unico de bajo grado de malig­
nidad hasta m~s del 90 % cuando la lesi6n es mGltiple y 

de un mayor grado de malignidad. Así mismo en las recurre~ 
ci?s la probabilidad de qµe la lesión sea de mayor grado 
malignidad o ~stadio más avanzado varia de un 5 a 50 % 
dependiendo sobre todo del Grado inicial de la lesi6n, Nú­

mero de lesiones, Estadio. Por las observaciones anterio­
res se han identificado Factores Pronóstico que pueden in­
fluir en la evoluci6n de este tipo de tumjres; Estadio del 

Tumor, Grado del mismo, Número y tamaño de las lesiones, 
citologlas positivas posterior a Resecci6n transuretral 

completa del tumor. 
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EL carcinoma vesical se disemina por extensi6n local e 
invasión linf &tica o hemat6gena. El principal drenaje 
linfaticc es a ganglios obturadores, hipogastricos 1 

iliacos externos y presacros. Ast mismos los sitios de 
mayor frecuencia de met~stasis hemat6gena por orden 
decreciente son; Pulmones, hueso e higado. 
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e.e.o.- ( aacillus C~lmette-Guerln ) ¿5 bien conocido en 
nuestro medio como profilaxis medi~nte vacunaci6n contra 
la Tuberculosis. En 1902 por primera vez Nocard aisl6 

una cepa virulenta de Micobacterium Bovis, la cual en 

1908 empezaron a utilizar Calmette y GOerln los cuales 
utilizaron un med!.o de patat.a con bilis de buey y glice­

rina y después de 3~ pasos sucesivos con 25 dias de inte.!: 

vale cada Uno lograron la atenuaci6n del bacilo, declara~ 

dolo estabiliz~do en 1924. Tuvieron que pasar muchos años 

para que fuera aceptada universalmente y as! vimos que en 
1949 fue aplicada por pr!mera vez centra la Tuberculosis. 
Desde ent~nces han surgido gran cantidad de cepas de BCG. 

siendo las más !-,portantes; Danesa, Tice, Montreal, Tokiq 

Connaught, Glaxo, Pasteaur. 
Las observaciones realizad~s en el campo de la 

profilaxis contra Tuberculosis ( provocar una respuesta 
inmune), fue aprovechada por algunos investigadores ( 

> para inducir la regresi6n de tumores sólidos como el 
Melanoma Maligno. Se observó que la efectividad de la va­
cuna dependia de varios factores; capacidad del huesped 
para reaccionar a la vacuna, existencia de una carga tumg 
ral mlnima, número adecuadO de Bacilos vivos y un contac­
to intimo con el tumor·. Con estos antecedentes e investi­
gando nuevas sustanciñs para tratar de obtener una res• 
puesta inmune que pudiese contrarestar el cáncer superfi­

cial de vejiga A. Morales y cols en 1976, dieron a cono­
cer sus resultados de uso intravesical de BCG. en el tra­
tamiento de tumor~s superficiales de vejiga inlciandose 
as! un gran cambio en el manejo y pron6stico de los 
mismos. En ~éxico la vacuna obtenida es de la cepa Dnnesc'l, 

producida en la Gerencia General de Biologicos y reactivos 

de la s. S.A. 
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TRAT~I~NTO 

~l manejo del cáncer vesical varia de acuerdo 

al estadio del mismo, as! tenemos que p~ra el cáncer su­

perf icial el manejo inicial ser~ la Reseccl6n Transure­

tral de aréas malignas seguidas de un curso de Quimiote­

r~pia intravesic~l con; Tiotepa, Mitomicina, Doxorrubici 

na, Derivados de la Hemato?árfirlna y actualmente y de 

elección por sus mejores resultados BCG. Cuando los medJ;, 
csmentos anteriores no ofrecen el exito deseado deber¡ 

realizarse Cistectomia Radical con Derivación urinaria. 
EL Carcinoma infiltrante de vejig~ deber~ manejarse des­

de un inicio con Cist2ctomia r~dical más derivaci6n uri­

naria ( a1-a2-e ). En algunos centros utilizan además la. 
ledioterapia prcoperatoria ante las altas tasas de recu­
rrencia postcistéctomia. En el manejo del cáncer con en­
fermedad metástásica ( o1-o2 ), será solo paliativo con 

Quimioterapia y/o Radioterapia y en casos excepcionales 
cistectomia por sangrado. 

Es importante mencionar que el paciente con 
carcinoma in situ es un candidato a tratamiento intra­

vesical en un intento por preservar la funci6n vesical 

siempre y cuando la valoración inicial demuestre una l~ 

si6n inicial.( minlm3 sintomatologia, cltologias posit! 
vas, biopsias al azar positivas y endoscopicamente sin 
lesiones visibles )1 contrariamente es bien conocido ~ue 
paciente con sintomatologia importante, con biopsias P2 
sitivas y eritema difuso endoscopicamente en más del 
SO~ de la vejiga dif icilmente responderan a esta terapia 

y son los paciente con Ca in Situ con mal prón6stico en 
quienes debe valorarse la cist:ctomia de inicio. 
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MARCO TE:ORICO 

El B.C.G. se introdujo como un medicamento para 
el manejo del cáncer superficial de vejiga trilt,1ndo de obte­

ner una respuesta mediante la actlvaci6n d~ los mecánismos 

de la respuesta inmune, Morales y cols en 1976. As1 mismo se 
han estudiado por- Connolly ,· 1983. los efectos infl-atorios 

prodocidos en el epitelio dado que se treta de un bacilo vi~ 

ble, sin que hasta la fecha tengamos el mecánismo de acci6n 
completamente esti;ulado. 

e 

Los primeros informes de los efectos del BCG. 

intravesical y 9CG intrad6rmico, describieron UN(; dismlnuci-

6n substancial de los tumores superficiales; previo a la 

aplicaci6n del BCG, los 9 pacientes reportados tuvieron ·una 
recurrencla tumoral de 22 ocasiones en 77 meses de evoluci6n 
y posterior al BCG solo un paciente tuvo una recurrencia en 

los 41 meses de vigll~ncia, la cepa usada fue Pasteur, con 
dosis intrevesical de 120mg, m~s intradérmica de Smg por se­
mana por un total de 6 dosis, los efectos secundarios fueron 
minimos; lrritaci6n vesical, fiebre , mal~star general. 3 Po~ 
teri::>?:" a estos excelentes resultados Lamm y cols { 15 ) ·en 
1990 llevo a cabo el mismo·protocolo de Profilaxis con 51 
pacientes los cuales tenlan una recurrencia de 1.2-1.3 por 
año ( control previo tratamiento ) 1 este estudio tuvo 27 pa­
cientes para control y 24 recibieron BCG intravesical; 11 
pacientes del grupo control presentaron recurrencia mientras 
que del grupo tratado solo S, con un porcentaje respectivo 
del 46 y 22 % respectivamente. Brosman ( 7 ) en UCLA, mane­

jo a 33 pacientes por carcinona ir. situ, con cepa Tice, 12 

dosis semanales en forma inicial y luego bimensual por 3 
meses y finalmente en forma mensual por 18 meses. 6 pacientes 
suspendienrcn el tratamiento por lntol~rancia de los cuales 

uno fallece por el. cancer a los 18 meses y otro por infarto 

a los 3 a~os sin demo~trarsele activid~d tumoral, los 4 res­
tantes sin recurrencia a 6 a~os de segu~iento. De los 27 re~ 

tantes, 18 pacientes estuvinron libr~s de tu~or después de 

12 ciclos, 6 después de 18 y 3 después de 2( ciclos, logrando 
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un 94S de exito en 4.16 a~os de seguimiento. Tambien Brosman 
reporta ( 8 ) el manejo de pacientes con BCG para profilaxis 
de t"ecuc-rencia, con un total de 42 p.1cientes que completan 

el seguimiento; los cuales mostraban recuccencia previa al 
tratamiento de 2.7 veces por paciente y posterior al mismo 

se logr6 r-educir a 0.113 po;- pc1ciente lo que es igual a un 
260% de reducción. Asimismo Pinsky y coln ( 40 l, realiza­
ron un estudl~ con 86 pacientes en alto ~iesgo de recidiva, 
fo.r:maron dos grupos , 43 p~cientes 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 6 dosis. 

De los 86 p3c1entes, 49 ten1an ca. in situ o más de 3 lesio­
nes, de los cuales 23 quedaron en grupo de BCG y 26 en qru­
po control: en 15 pacientes sometidos a BCG hubo regres16n, 
por m6s de dos a~os en forma completa. En ~5 pacientes del 
grupo control fue necesaria Cistectomia por pro9resi6n de 
la enfermedad entre 3 y 6 meses. Solo en 3 casos de pacien­
sometidos a BCG se requlr16 cistectomia por progresi6n de la 
enfermedad. Los efectos secundarios fueron mlnimos durando 
1-2 dlas¡ Oisucia, polaquiuria, fiebre, malestar general, 
sindrome gripal. Existen tambien otros estudios donde se han 
usa~o 2 ciclos de 6 dosis cada uno de SCG tratando de mejo­
rar la respuésta sobre el cáncer de celulas transicionales; 

as1 Eric o. Haff y cols en 1986 ( 30 ) report•ron 61 pacie­
tes sometid~s a un ciclo y 25 con una segunda dosis. t9 pa­
cientes tenian carcinma in situ y en 8 de ellos solo se uso 

un ciclo~ mientras que en S da 9 se obse4v6 respuesta adecu.! 
da después del segundo ciclo. Con una respuest3 total acumu­
lada del 68%. &n los casos ma:nejados por tum~r residual ~ de 
13 respondiecon al tratamiento inicial, mientras que 3 de 7 

requ1rie~on de una segunda aplicac16n, obteniendose una res­
pu~sta acumulativa del 69~. As! mismo un tercer grupo se so­
metió a pt:ofilaxfs, donde 20 de 29 estuvieron lil:t"es de tu• .. 
mor mientras que de los 9 recidivantes solo 6 respondieron 

al segundo ello, con una respuesta acumul~d~ del 90~. Lo an-



terior indica que aGn en los casos de falla al primer ciclo 

una segunda dosis podria estar indicada. Robert A. Sadala­
ment en 1987 C 22 ) repo~ta su experiencia en 93 casos; 46 
de los cuales manejo con BCG lntraveslcal por 6 semanas y 

los 47 restantes con misma dosis inicial mAs dosis de man­
tenimiento mensual por dos años. L s dos grupos mostraron 
recurcencias similares, mientras qÜe el grupo con dosis de 

mantenimiento mostr6 un mayor grado de toxicidad local obl! 
gando a reducción dela sosis en 22 de los 47 pacientes. Lo­

uis R. Kavoussi en 1988 C 21 >t manejo 104 pacientes con 
tumor superficial de vejiga, con 6 dosis iniciales, de los 
cuales 65 tuvieron recurrencia y a 57 se le apl1c6 un se­
gundo ciclo, los 6 restantes no acpet3ron continuar con el 

tratamiento. Camo profilaxis con un ciclo manejo 55 pacien4 
.tes de los cuales respondieron 20 1 con carcinoma in situ 

32 pacientes de los cuales respondieron 20 1 para tumor res,!. 
dual respóndieron 7 1 con una re~puesta global del 37.5%. En 
los casos con segundo ci~lo; 29 para profilaxis con 19 res­

puestas, 19 con c6ncer in situ-con 11 respuestas y 10 paci!!_ 
ntes c~n tumor r~sidual respondieron 4, con un resultado 
9lobal para el sesundo ciclo del 59.6~. J.A.Cumming en 1999 1 

C 32 ) evalu6 a 16 pacientes que someti6 a BCG intravesical 
usando cepa ev3ns 1 8 ciclos en forma semanal, obeteniendo 
una respuesta del 93.75~ a 3 meses, misma que declino a 57~ 
a los 2 a~os dé tratamiento, en 1 casos no se concluyó el 
tratamiento. T. Shinka y cols en 1990 ( 29 l. Manejaron 96 

pacientes con SCG y cepa TOkio 1 Us3ndo 2 grupos observaron; 
22 % recurrencia para grupo tratado, y 46% grupo control en 
2 a~os de zeguimiento. Concluyen que ~os efectos profiláct,!. 

ces fueron estadlsticamente mejor en pacientes con tumores 
múltiples y lesiones grado III. Otros estudios de 3CG tratan 
de abordar las complicaciones ~ecundarias al BCG y en 1996 1 

Donnald Lamm ( 16·) Recopila 127a pacientes de diferentes 

autores y reporta; Cistitis 91 S , fiebre 3.9 %, prostatitis 
granulomatosa 1.3 %, Pneumonitis .9 ~. Artritis y hematuria 



que amer1t6 transfusi6n .5%, Rash y absceso en piel .4 ~. 

orquiepididlmitis, contractura vesical .2 ~ ~xisten tambien 

sin duda múltiples estudios comparativos con otros medica­

mentos entre los que sobresalen el de Brosman y cols quienes 

realizaron un estudio al azar comparando BCG intravesical vs 

tiotepa 1 en 49 p~clentes; 27 de los cuales recibieron BCG 

cepa tlce, 6 dosis, más 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. ~n los pacientes que recibieron tiotepa 8 tuv1e~on 

recurrencla tumoral ( 40% >,mientras que no se obscrv6 rec~ 

rrencla en los 27 p~cientes que recibieron BCG a los 24 me~· 

ses de seguimiento. Si se observaron severos efectos secun­

darios obligando a reducir la dosis o suspender el tratamlen 

en 28~ de los pacientes. Ameritaron hospitalización 4 pacie~ 

tes quienes requi~ieron tratamiento antituberculoso por inf~ 

~ci6n pul~onar. E~ este estudio se demostr6 que la BCG puede 

provocar una sens1tiv1zaé!6n sist6mica y·a1 usarla en 12 pa­

cientes en quienes fall6 thiotepa ~O respondieron a esta lo 

que fue una nueva alternativa para los pacientes antes de 

decidir Clstectomia. En t98B 1 Fians M.J. y cols ( 14 ) com­

para el uso de BCG con mitomiclna¡ 148 pacientes sometidos 

a BCG, dosis de 120 mg por semana en 6 ciclos, observandose 

una recurrencia de 29.B~, mientras que para Mitomicina fue• 

ron tratados 160 paci~nte~ con 4 dosis semanales, luego una 

cada mes, hasta completar 10 dosis, la recurrencia fue del 

25~. t.os pacientes de ambos grupos tenian carcinoma super­

ficial y se le habla realizado Resecci6n transuretral. 

Es importan~e señalar que en el seguimiento de 

pacientes con carcinoma auperficial de vejiga, especialmente 

el cancer in situ, las citologias juegan un rol por dem~s 

importante ya que la positividad de las mismas nos indica 

actividad tumoral; ya sea secundaria a la resecci6n transurs 

tral o al cancer en si tratado con aca, NO debe~os olvidar 



tampoco que para este procedimiento existen falsas positi­

vas en casos de infecciones cr6nicas, litiasis asociada, 
uso de quimio o radioterapia.( 12-17-26 ). Otro parámetro 

valorado en pacientes con BCG es la seroconversión del pa­

ciente posterior al medicamento, en 1986, Kelly y cols. 

mencionaron que pacientes con PPD negativo convertidos a 
positivo tuvieron una mejor respuesta y estuvieron libres 
de recurrencia tum~ral ( 41 >. En México no se conoce la 

trecendencia de esta observaci6n porque se supone que el 
97~ de la poblac16n mayor de 17 a~os tendrA un PPD positi 

vo sin que signifique la existencia de enfermedad sino 
solo el contacto con Sacilo de la Tuberculosis. Es por lo 
tanto un terreno a ser valorado y observar la respuesta 
de estos paciertes que tienen ya un PPO positivo previo al 
uso de BCG intravesical, ( 35 >. 

Creemos que es muy importante mencionar que 

anteriormente el ma~ejo para el carcinoma in situ era de 
inicio muy agresivo ante lo impredecible de su comporta­
•iento y as! tenemos el estudio de Farrow Utz y cols que 
en 1982 realizaron clstectomia radical como terapia ini­
cial en 70 pacientes can carcinoma in sltu, con lesl6n 
6nica y solo un 4 ~ de los pacientes mostraron enfermedad 
metástaslca a los 4 años de seguimiento y solo un 34 %­

de ellos tuvieron lesiones T1 , siendo la consecuencia que 
al 61 ~ de los pacientes fueron cistectomizado indebida­

mente o sin tan siquiera darles la oportunidad de recibir 
alguno de los agentes quimioter,picos existentes, ( 24 ). 

en esos anos. 
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Es importante comentar que tanto en el d1agn6~ 
tico como en el seguimiento de pacientes con cáncer supe~ 
ficial de vejiga la cltologia urinaria es un estudio de 
rutina bien establecido, por ejemplo tenemos un paciente 
con hematuria con citologias positivas, son la clave para 
decidir realizar biopsia y demostrar el c~ncer. As! mismo 
en el ·seguimiento de un paciente con cincer demostrado, nos 
puede indicar o ser el primer indicio de reactividad tumo­
ral mucho antes de que sea detectado endoscopicamente. La 
sensibilidad de esta prueba varia de acuerdo al grado del 
Tumor; Grado I-II de un 43 ~' grado III de un 93 S, as! 
mismo la certeza puede variar de acuerdo a la experiencia 
del Citologo. As! mismo pueden existir falsas positivas en 
casos de Litiasis concomitante, infecci6n, cistitia por 
otras causas. C 17 ). 
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OBJETIVOS: 

Demostrar en nuestro medio, la utilidad de la 
1nstilac16n intravesical de BCG. en pacientes con carc! 
noma superficial de vejiga. 

14 



15 

PACIENTES Y METODOS 

Se incluyeron todos los pacientes con cá~ 

cer superficial de vejiga que acudieron al lerviclo de Urols 
gla del Hospital General " DR. MANUEL GEA GONZALEZ ", en el 
periodo comprend!do del 1ro. de Marzo de 1989 al 31 de Ole!~ 
bre de 1990. 

Se manejaron 13 pacientes en total, 5 del 
sexo fern".:!nino entre los 30 y 68 años de edad ( media 52.4 a.> 
y 8 pacientes del sexo masculino entre los 21 y 75 años de 

edad ( media 61.3 a. ). Todos con cáncer demostrado tanto 
cllnlca comO histopatologicamente de los tipos; Carcinoma in 
Situ con o sin tumor papilar agregado y cáncer de células 
translclonales Estadio A, con grados l-II de Ash. 

Se realizaron 2 grupos de acuerdo a la e~ 
tadlficaci6n y grado del tumor con los cuales fue seleccion~ 
do el manejo: 

Grupo A.- Pacientes con Cáncer in situ 
con o sin tumor papilar agregado, documentado por biopsia, 
adem¡s se identific6 si la lesi6n era 6nica o múltiple con 

Papanicolau positivo o negativo identificandose también tiem 
pode evoluci6n, manejos previos. No se 1nvestig6 PPD en nin 

gún caso. En este grupo se lncluye~on 7 pacientes mdnejados 
como Tratamiento. 

Grupo s.- Se incluyeron 6 pacientes los 
cuüles recibieron manejo profll,ctico; Historia de cáncer 

superficial de vejiga Estadio A, Grado I-II de Ash, con el 

antecedente de al menos una recidiva tumoral, un tama~o del 
tumor mayor de 2 cm. o con tumor multic~ntrico sin necesidad 

de recidiva en los mismos. En esta serle no hubo r~cientes 

con tumor residual C irresecable por resecc16n transuretral). 



Ambos gru¡>0s fueron tratados con B.C.G. lntraveslcal inst! 

lada mediante sonda transuretral 12 Pr. con una dosis total 
de 120mg 1 diluidos en 50cc de solución estéril una vez por 

semana durante 6 ciclos. La duración minima del medicamento 
en vejiga fue de 2 horas. Los 120 mg aplic3cdos equiv~len a 

1xt09 U~ de B.C.G. Cepa Danesa, seún la preparñción del 

Instituto ~acion~l de Higiene Dependiente de la Gerencia de 

Biológicos 'y reáctivos de la Secretaria d~ Salud. 

El seguimiento para amb~s grupos 1ncluy6; Examen 

general de orina, Urocultivo, Papanicolau en orina ( 5 ), 
cistoscopia a practicarse al mes de aplicada la Ultima do­

dosis y los mismos estudios cada 3 meses. Al sexto mes se 
realizaba además; Qulmica sanguinea, Biometria hématica, 
Tele de t6rax PA y lateral. Al a~o se realizaba Urograf ia 
excretora. 

En caso de sospecha o evidencia cistoscópica de 
recidiva tumoral se realizaban Papanicolau y biopsia en frie 

de la les16n y al azar. 
En caso de encontrar en alguno de los estudios 

Hematúria microscopica se efectuar~ cistoscopia y biopsias. 

Cuando encontramos recurrencla tumoral o sospecha 
de ella, se realizaron los examenes iniciales del segulmlen• 
to, as! como los estudios pertinentes para descartar la eXi.§. 
tencia de metástasis a distancia ( "

0

ele tórax, TAC ) • 

cuando coexisti6 Urocultlvo positivo con PP posi+ 

tivo, se d16 tratamiento de la Urosepsis y repetiwos el PP. 

si result6 positivo realizamos biopsias al azar. 
En el grupo A excluimos p~cientes con Carcinoma 

in sltu del tipo epidermoide y adenocarcin~ma. As! c~~o ~qu~ 
llos,con manejo previo con; Radioterapia y quimioterpia sis­
témica o cistectomia parcial. En el grupo S se excluyeron p~ 
cientes con desmostraci6n histopatologica de invasión a 
Musculo. 
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As! tenemos ~ue el Grupo A tuvo un seguimiento promedio de 

14 meses { 3-24 meseS ) y para el grupo B de 17 meses ( 1 

a 34 fTIC?S~S ) • 

Consideramos como fracaso al tratamiento cuando 
la evidencia de las cit~loglas 6 cistoscopias era corrobo­

rada Histopatologicamente por Biopsia y demostramos la pr!:_ 
sencia de ~ctividad tumoral. 



RESULTADOS 

De los 7 pacientes incluidos en el grupo A, 5 ts 
nian Cánce~ in situ, 2~con Cáncer in situ más lesi6n papi­
lar agregaCa. El tumor fue rnultic~ntrico en 4 casos y lesi6n 

unica en los 3 restantes. Los sitios más frecuentes del Cán­
cer in situ en orden decreciente fueron; pared lateral lzqu! 
erda, trigóno, p~red l~teral derecha, piso y fondo de vejiga. 

En ningún caso se identific6 tumor en uretra prostática. En 
2 casos el papanicolau fue sospechoso ( grado III ) 1 lo cual 

oblig6 a realizar biopsia, la cual resu!t6 positiva para Cá~ 
cer in situ. Un tercer caso el papanlcolau fue positivo y los 

4 restantes mostraban PP negativos y el diagn6stico fue rea­
lizado por Biopsia~ 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 representado por un paciente que pre­

sent6 citologias positivas y biopsias de vejiga con displasia 
severa 8 meses después de haber terminado la sexta dosis de 
a.c.G. Fue manejado con un segundo ciclo de 6 dosis de e.e.e. 
y actu•tmente esta libre de tumor a los 12 meses de seguimi~ 
ente. Si tomamos en cuenta el exito con este segundo ciclo 
este grupo tendria un exito del 100 % ha3ta el momento. 

Co~pliccciones.- En general el m~dicamento fue 
bien tolerado por los pacientes, 3 de ellos solo refirieron 
disuria y pola~uiuria leves posterior a la cuarta dosis del 
medicamento. El p~ci~nte que recib16 2 ciclos present6 un 

cuadro de cistitis im¡ort3nte, con hemorragia a partir de1la 

cuarta dosis del segundo ciclo que amerit6 manejo por 5 dias 

con isoniazid~ 100mg. 3 veces por di~, reanudo su esquema sin 
otras complicaciones. 
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En el grupo B.- se incluyeron 6 pacientes para el 

tratamiento profiláctico, 5 casos por recidiva tumoral de e~ 

tos uno con tumor multicéntrico el restante por un tumor ma­

yor de 3 cm. Los ó casos se encontraban en est~dio A y con un 

grado histologico de I, para 3 paci~ntes y de II para los 3 

restantes. 

Sstos pacientes mostraban un promedio de 7 meses 

entre el diagn6stico y la aparici6n de la recidiva tumoral 

a excepci6n del pacl 1-nte que ingreso al manejo por tumor- ma­

yor de 3 cm. Un solo caso mostr6 2 recidivas en este lapso 

de tiefnpo. Es importante mencionar que en este grupo no hubo 

casos con tumor residual o irresecable. 

Todos los pacientes en este grupo tenian antece• 
dente de tabaquismo. 

Los sitios de presentación en orden decreciente 

fueron; Pared lateral derecha, fondo, pared lateral izquier­

da, en ningún caso se demostr6 actividad tumoral en uretra 

prostática. 

El seguimiento fue de 17 meses en promedio C 1 a 

34 ~eses > •. Con un exit? del 33.4 % y el 16.6 % fue dado por 

un paciente que presentó recidiva de la lesión con el mismo 

grado de diferenciaci6n gue el tumor previo y sin lnvasi6n, 

25 meses posterior al primer ciclo de s.c.G. Dado las cara~ 

terlstlc~s del tumor en ese momento se sometió a un segundo 

ciclo de s.c.G. y actualmente tiene 9 meses sin datos de as 

tivldad tumoral. Si sumamos este cqso el indice de exito 

llegarla al 100 % en los casos de Profilaxis. 

Complicaciones.- En este grupo solo el paciente 

con dos ciclo~ de a.c.G. present6 cistiti~ i~portante post~ 

rlor a·li· Sta dosis del segundo ciclo y fue m3nejada con 

Isoniazida por 1 mes. 
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DISCUSION 

Desde que Morales y cols. en 1976 reportaron el uso 
del B.C.G. para el tratamiento del cáncer superficial, se han 
realizado diferentes estudios prospectivos ( 1, 2, 4, 6, 7, 9 
12, 13 ) que han demostrado que el BCG es seguro y efectivo 

en la prevenci6n de la recurrencia e inducci6n de la regre­
si6n de tumores superficiales. Los resultados de cada uno de 
los grupoS o estudios varlan de acuerdo al número de dosis 
empleadas, si existe la aplicación de BCG intrad~rmica en fo~ 

ma concomitante, si exlsti6 o no dosis de mantenimiento, cri­
terios de lnclus16n, tipo de cepa usada, as! como la defini­

ci6n de la respuesta por cada uno de los autores. La respues­
ta completa para el .BCG. en el c&ncer superficial de vejiga 

en la mayorla de estudios publicados es de 67 S para Carcino­
"ma in situ y papilar ( 9 l, 290/436 pacientes libres de tumo~ 
Nuestros resultados se encuentran por arriba de estas cifras, 
85.7 ~en los casos de cáncer in situ, con una sola dosis, y 

del 100 ~ cuando se completo cc~o en el segundo caso recidi­

vante un segundo ciclo de BCG, a un seguimiento de 14 meses. 
Cuando manejamos cáncer recidivante el exito fue de 83.4 % 
cuando usamos un solo ciclo de OC::G y aumento al 100% cuando 
empleamos un segundo ciclo para el paciente que mostr6 reci­
diva, en un seguimiento de 17 meses. Si bien es cierto la 
muestra es pequena y el tiempo de seguimiento es corto la 
respuesta obtenida es bastante alentadora sobre todo cuando 
comparamos nuestros resultados con estudios que tuvieron po­
co exitoa Kavoussi y cols, usando un ciclo de SCG sin aplica­

c!6n intradérmica encontraron una respuesta global de solo 

38 ~. usando cepa Pasteur, en c~ncer in situ 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 obtuvieron una respuesta global del 41 ~. 

En contraste con estos pobres resultados existe una mayor 
número de estudios donde la eficacia en la prevenci6n o 
el tratamiento del cáncer superficial de vejiga con dosis 

unica son mejores e 15, 22, 27, 29, ) incluso algunos au­
tores como en nuestro caso ante la recidiva inicial y en 
lygar de someter al paciente a una cirugia mutilante y 

con alta morbilidad como es la Clstec.tomia Radical, pt"'e­

ferlmos darle al paciente una segunda oportunidad con el 
mismo medicamento y con buen exito9 como en nuestros 2 
casos. ( 7, 30, 40 ) • 

De los estudios con mejores resultados tenemos 
son aquellos en que los pacientes recibieron un primer c.!, 
clo de BCG y dosis posteriores de mantenimiento o un seg,!! 

.ndo ciclo de aplicac16n, as! tenemos que Louis Kavouissi 
obtu\'O una respuesta del 65 %. en· casos de pr-ofilaxls y 71'l 

para carcinoma in situ cuando uso dos ciclos de BCG. Tam­

bién existen estudios inter-esantes donde el BCG fue admi­
nistrado dosis tr's dosis en forma semanal hasta la compr~ 
baci6n de la desaparici6n del tUi.'lor, Brosman obtuvo asi el 
100 % de exito en un seguimiento de s.2s a~os, después de 

24 semanai· ... da ap11caéi6n. Es de mencionar que 27 pacientes 
sometidos a este manejo 1 18 qcuparon 12 aplicaciones, 6 un 
número de 13 y solo en 3 casos se requlri6 un total de 24 
dosis para 1u~ el paciente estuviera libre de tumor. 

Aunque sin ser el objetivo del presente trabajo 
al ob•,rw•r las complicaciones obtenidas en nuestro estudio 
comparandolas con estudios exclusivamente encaminados a es­
tas ( 5 1 16, 33.>: vemos que son minimas; 3 p~cientes con 
disuria y pcequluria leves, mientras que 2 pacientes que r-~ 

ci_bieron doble dosis presentaron cistitis importante que se 
control6 con el manejo de Isoniazlda, sin necesidad de sus­
pender en ni.ngún c·3so el medicamento. 

22 



Si comparamos a los pacientes con carcinoma in 
situ de nuestro g~upo, 7 en total, con los de Farrow Utz 
y cols. quienes realizaron cistéctomia radical de inicio, 
vemos con agrado que la quimioterapia con BCG les ha bri~ 
dado a nuestros pacientes la oportunidad de conservar la 
vejiga y evitarse la morbilidad y mortalidad de la cirugia, 
procedimiento por demás agresivo de primera intenci6n par~ 
estos pacientes. 
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CONCLUSIONES 

1.- LA RgSPU~STA OBT~NlOA CON EL BCG EN NUESTRO KEDIO 
FUE BUENA E INCLUSO SUPERIOR A LA REPORTAOA TANTO 
EN CASOS DE PROFILAXIS COMO DE TRATAMIENTO PARA EL 
CANCER SUPERFICIAL DE VEJIGA. 

2.- MORBILIDAD SIGNIFICATIVAMENTE ll&NOR. 

3.- TENEMOS EN NUESTRO SERVICIO l3 PACIENTES QUE AUN 
CONSERVAN SU VEJIGA, SIN INDICIOS QUE AMERITEN 
CISTECTOMIA HASTA LAS FECHAS DE SU S&GUIMIENTOo 
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