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RESUMEN 

TRATAMIENTO DEL CANCER 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 

Se realizó un estudio prospectivo. comparativo y conjunto en los servicios de 

Urología del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de los Servicios Médicos de Petróleos Mexicanos. durante un periodo de 8 

ai\os (1987-1994). en un gn.¡po de 112 pacientes que tuvieron confirmación histopatológica 

de cáncer de células transicionalcs de Ja vejiga en estadio clínico superficial C"in situº, 

.. cero•• y 06A ''). con rangos de edad de 35 a 84 ailos y una media de 54. 9 años. 

A un grupo se le administró tratamiento intravesical con Bacilo Calmene~Guérin 

(BCG) cepa danesa, despuCs de la resección del tumor. y a un grupo control solamente se le 

trató con resección de tumor de Ja vejiga. 



El esquema de tratamiento utilizado en los enfermos a los que se les aplicó BCG 

consistió en la administración intravesical de 35 miligramos de BCG cepa danesa 

semanalmente por 6 ciclos. a dos pacientes se les administró un esquema largo de BCG 

consistente en la administración de 35 miligramos semanales por 6 ciclos, posteriormente 6 

ciclos quincenales y por ültimo una dosis mensual hasta completar 2 aftos. y 10 pacientes 

se sometieron a resección de la faz tumoral como único tratamiento. 

De los 100 pacientes tratados con esquema corto se obtuvo una buena respuesta. en 

83 '%.con un porcentaje de recidivas de 17 º/o. Ocurrieron reacciones adversas leves en 34 

% de los casos. Hubo un caso de sepsis del sistema nervioso central. Los dos pacientes 

tratados con esquema largo se encuentran libres de enfermedad después de cursar un cáncer 

.... in situº. Entre los pacientes tratados solamente con resección hubo 60 o/o de recidivas y 20 

o/o de progresión tumoral. 



INTRODUCCION 

Se ha calculado que en Estados Unidos se presentan anualmente entre 37.000 y 

40,000 casos de cáncer de vejig~ y que de estos el 80 % son lesiones superficiales 

localizadas en la mucosa y la lámina propia. A pesar de someterse adecuadamente a cirugía 

tra.nsuretral estas lesiones. Ja posibilidad de recidiva varia entre un 30 y un 60 %; además 

un 10 % de estos pacientes tendrán recidiva localmente avanzada. con gran riesgo de 

diseminación a distancia (4). Jo cual hace imperativo conocer Ja historia natural de la 

cnfenncdad y con ello elegir Ja mejor opción terapCutica. En el hombre. el cáncer de vejiga 

ocupa el cuarto lugar de todas las neoplasias. después del cáncer de pr-óstata. pulmón y colo 

rectaJ. y constituye el 1 O % de todos los casos de cáncer (Si/ve,berg y colaboradort!S. 

,/990). En mujeres ocupa el octavo lugar en frecuencia de todos Jos cánceres. ocupando el 4 

º/o de todos Jos casos. 

La frecuencia de Jos tumores vesicales en el hombre en relación a Ja edad es de 2 a 

8 por cada 100.000 habitantes. La frecuencia en el hombre blanco es de casi 2 veces en 

comparación con la raza negra~ sin embargo. en cuanto a la monalidad se refiere. se estima 

que tan solo en 1990 hubo 10,200 muenes por cáncer. siendo 6,900 en hombres y 3,300 en 

mujeres. siendo el 5 % de todas las muenes en hombres por cáncer (Sllverberg y 

colaboradores. I990). En las mujeres ocupa el 3 % de todas las muenes por cáncer. Desde 

la década de los 50, Ja incidencia de cáncer de vejiga ha aumentado anualmente en un 

promedio del 0.8 %, sin embargo. se observó un descenso en la mortalidad del 33 % por 

ai1o. debido a la presencia de mejores métodos diagnósticos. Jo que permite llevar a cabo 

éstos más tempranamente. 

Son varios los f'actores implicados en Ja etiología del cáncer vesical. 

Aparentemente. la relación entre agentes cancerigenos y un huésped susceptible han 

JJevado al concepto de que la transformación neoplásica es un f"cnómeno de múltiples pasos 

que refleja una interacción entre los procesos conocidos como iniciación y promoción. 



El 90 º/o de los tumores de vejiga son de cClulas transicionales. el carcinoma de 

células escamosas es del 5 al 7 °/o. el adenocarcinoma de 1 a 2 %. y con menor frecuencia 

los carcinomas indiferenciados con menos del 1 º/o. Los tipos histológicos raros incluyen 

carcinoma sarcomatoide. carcinoma de células peque;,as y el linfoepitelioma. 

Los cánceres de células transicionales en su mayoría son superficiales y de bajo 

grado. Aproximadamente el 70 % de ellos no invaden Ja lámina propia (estadio 

•·cero .. /pTa). y el restante 30 % la invaden (estadio A/pt) (4). 

La mayoría de los tumores superficiales se presentan como tumores únicos (70 o/o 

aproximadamente); el otro 30 % son tumores multicéntricos (4-S). 

Algunos autores refieren que 2 terceras partes de los tumores superficiales causan 

problemas de tratamiento debido a la rccurrencia local del tumor. y una tercera pane puede 

progresar hacia la invasión (9). 

Los factores que influyen en la recurrencia y progresión tumoral son: invasión de la 

lámina propia. número y tamafto del tumor. atipia urotelial. displasia de los bordes 

cercanos a la neoplasia resecada (JO-JI-13). 

Grado tumor•I: El esquema de gradación tumoral de Who divide al carcinoma de 

células transicionales dentro de tres grados. basados en la anaplasia.. determinada por 

incremento en la cclularidad,, agrandamiento nuclear. disturbio de la polaridad celular. 

ausencia de la diferenciación celular en la base o superficie. pleomorfismo. irregularidad 

del tamaflo celular. variación de la f"onna nuclear y patrón de cromatima... conteo de las 

mitosis y de la presencia de células gigantes. 

Jordan y colaboradores (l S) reportan que en la actualidad la sobrevivencia para los 

tumores de grado I es del 93 al 98 % .. comparado con el grado IJ. con una supervivencia del 



80 al 87 o/o a 10 Y 20 aflos. respectivamente. El grado lII tiene un rango de sobrevivencia 

del 43 % a sólo S aftas (9). 

Tumores Papilares. etapa O: Son aquellos tumores papilares de células 

transicionales con infiltración Jimitada a la mucosa; este tipo de tumores se caracteriza 

porque hastll un 70 <?'O de Jos pacientes presentan rc:=currenci.a, particulannente los que 

tienen un tumor de alto b"'Tado (I6-I7). Jos que han penetrado a Ja lámina propia, Jos que 

han invadido espacios linfáticos o vasculares. o los que no tienen configuración papHar; 

también se ha considerado como explicación para las rccurrencias tumorales el que pudiera 

haber una resección mcompJeui. o bien tumor no visible pero presente durante la cirugia. 

presencia de carcinógenos en la orina y Ja posibilidad de implantación de células 

neoplásicas en áreas trilumatizadas durante Ja resección transuretrol (I9-20). 

Uno de los propósitos de la investigación oncológica es el de poder identificar a 

aquellos pacientes con neoplasia de bajo riesgo con posibilidades de desarrollar una 

neoplasia :igresiva con el transcurso del tiempo. 

Invasión de la lámina propia: Hay una gran dilerencia entre Jos rumores que 

invaden fa Jámina propia y Jos superficiaJes sin invasión. Los tumores en estadio •·cero" 

tienen un 4 % de progresión a 5 años. comparados con el 30 % de los estadJOs UA .. 

Número y ta mallo de los tumores papilares: El número de tumores papilares es un 

imponante íactor de riesgo para la recurrencia tumoral, pero no es determinante para Ja 

progresión twnoraJ. Lutzeyer J' colaborodores (31) reporta.con los promedios de recurrencia 

entre los estadios •·cero" y ••Aº con tumores Unicos, con una frecuencia del 18 y 33 %, 

respectivamente. pero cuando son lesiones múltiples Jos promedios f"ueron del 43 y 46 %. 

respectivamente. no existiendo gran diforencia en los dos estadios (2I). Curfer y 



colaboradores demostraron que pacientes con tumores ünicos tienen una probabilidad de 

recurrir del 66 %. en contraste con tumores múltiples. con un 90 %1 de posibilidad (23). 

Atipia urotelial y dh1plasia: Cuando la atipia urotelial se encuentra presente cerca 

de los márgenes del tumor resecado. existe un aumento de riesgo de recurrencia y 

progresión tumoral. sin ser determinante el estadio clinico en que se encuentra el paciente. 

Si existe displasia urotelial el riesgo de recurrencia aumenta de un 43 % a un 73 % y el 

riesgo de progresión es tan alto como el 83 % cuando hay carcinoma ºin situ•• asociado a 

un tumor superficial de bajo grado. 

Manejo del cáncer superficial de vejiga: Los pacientes con cáncer superficial de 

vejiga pueden ser tratados adecuadamente con resección transuretral del twnor o con 

fulguración del mismo. el promedio de sobrcvida de estos pacientes es de 

aproximadanlente el 70 % a S años (Barnes y colaboradores, 1967). mientras que el 10 a 

lS o/o requirieron de terapia intravesical. 

La probabilidad de que un tumor inicialmente confinado a Ja mucosa invada el 

mUsculo es del 46 o/o. En pacientes estadio TI se debe contemplar Ja posibilidad de tumor 

potencialmente agresivo. particularmente si es de: grado alto (Abe/y colaboradores. 1988). 



SISTEMA DE ESTADIFICACION DEL CANCER DE VEJIGA 

HALLAZGOS 
1 

JEWETT, STRONG, MARSHALL 1987 
UlCC 

Bionsia sin tumor o TO 
Carcinoma ••in situ .. o Tis 
Tumor no invasivo caoilar o Ta 
Invasión submucosa A TI 
Invasión al músculo suocrficial BI T2 
Invasión a músculo profi.mdo 82 T3A 
Invasión a wasa nerivesical e T3B 
Invasión a óreano contieuo DI T4 
Mcts a nódulos liníáticos rei?ionales DI Nl-3 
Mcts a nódulos linfáticos vuxtarrclZionalcs D2 -
Mcts a distancia D3 MI 

Uso de agentes quimioterapéuticos iatravesicales: El promedio de respuesta 

completa con agentes quimiotcra.péuticos intrnvesicalcs varia entre 33 y 57 % cuando se 

trata de un carcinoma "'"'in situn; cuando se usa como profiláxis para la recurrcncia de los 

tumores. el promedio de recurrencia de tumor. la respuesta es del 30 al 44 % (12). 

La combinación de la quimioterapia intravcsical con mitomicina e y doxorubicina 

no fue tan efectiva para el tratamiento de las n:currencias (Ferrarls. 1988; Fuhl y 

colaboradores, .1989}. No hay evidencia de que la quimioterapia 
0

intravesical tenga un 

impacto significativo en las recurrencias tumorales. 



lnterlerOn intravesical: El interferón intravesical tiene propiedades 

antiproliferativas e inmunoestimulantes. Ha sido probado como agente anticancerigeno, 

incluyendo los tumores de la vejiga ( ff'illiams. J 988). Torti y colaboradores reponaron el 

uso de inteñerón intravesical, dando como resultado un 25 % de regresión completa en 

pacientes con tumores papilares. Su uso en el carcinoma ''in situ'• tuvo é:xito en una tercera 

panc de los pacientes, de los cuales el 16 ºh tuvo una respuesta duradera. En la actual se 

considera que son necesarios más estudios con inteñerón intravesical para el tratamiento 

del cáncer de vejiga de células tmnsicionales en estadio clínico superficial. 

Terapi• intravesical con BCG: El uso de Bacilo Calmette-Guérin (BCG) en el 

tratamiento de neoplasias hwnanas fue informado por primera vez por Hormgrem en J 935, 

posteriormente Math~ y colaboradores demostraron en 1969 la eficacia deJ Bacilo en el 

tratamiento de Ja leucemia aguda en un nifio. La aplicación de BCG para tratar el cáncer 

fue iniciada por Morales y colaboradores en J 976 (..16). 

Desde la primera publicación del doctor Alvaro Morales en Canadá. numerosos 

estudios clinkos randomizados con BCG han confinnado su valor en la reducción de fa 

recurrencia tumoral, así como el progreso tumoral en los pacientes con carcinoma de 

células transicionales de Ja vejiga en estadios superficiales (.36-.37). 

Las interrogantes sobre el mecanismo de acción son de vital interCs. 

primordialmente para permitir una optimización de Jos regímenes de tratamiento: se 

incluyen saber la dosis minima de inducción y de mantenimiento, así como el tiempo de 

aplicación intravesical y el tiempo entre cada aplicación. 

Las respuestas a estas interrogantes se encuentran en Ja experiencia adquirida por 

los diversos investigadores con el uso de BCG y en Ja observación de Jos resultados 

obtenidos a través del tiempo. 



Las subcepas utilizadas a nivel mundial y que han demostrado eficacia en la 

terapéutica del cáncer vesical son las siguientes: Annand Frappier. Connaugt. Pastcur. 

Ticc. Japanesc y Danesa (36-3 7). 

Comparado con otros agentes. el BCG ha demostrado ser superior en la profilaxis 

de ta rccurrencia y el prob-.Yeso de los tumores vesicales. Asi. por ejemplo. en un trabajo 

realizado por Koot: y colaboradores, el BCG demostró en varios esquemas una buena 

respuesta con limites del 53 al 94 º/o y reacciones adversas mínimas. siendo las más 

severas la contractura de la vejiga y cistitis hemorrágicas. así como reacciones sistémicas 

menos frecuentes. 

La irritación vesical probablemente es el efecto secundario más importante de la 

terapia con BCG. la cual se puede resolver con oxybutinina y fenazopiridina. Otros 

síntomas menos frecuentes son la disuria. frecuencia urinaria. hematuria. fiebre, mialgias. 

náuseas. calosfríes. artralgias y prurito. Puede presentarse una prostatitis granulomatosa o 

BCGitis sistémica. la cual se piensa que fue la responsable de varias muertes durante 

algunos tratamientos (Doresiewlcz >' colaboradores. 1990). Es por ello que se recomienda 

que en los pacientes que presenten fiebre por más de 48 horas y que no respondan a los 

antipiréticos y antimicrobianos. se debe de iniciar manejo con isoniazida más piridoxina.. y 

si a pesar de estos fármacos los síntomas persisten se deberá agregar rifampicina y 

ethambutol (Steg y colaboradores 1989). 



PERICDO 

;1 
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3meses 

6meses 

12meses 

MUlllFOCAl. O RECURRENTE EN UNICO, MULTIFUCM. O 
ESTAOIO 'CET RECURRENTE, ESTAOIO 'A' 

RTULV RTULV 
6 semanas de BCG con 35 mg por 6 semanas de BCG con 35 mg con 
dosis intraVflsicalos dosis intravesicares 

CARCINOMA 'In snu' +TUMOR 
PAPILAR 

RTULV 
6 semanas de BCG con 35 mg por 
dosisintravestcales.mas6dosls 
qui!\Cel\ales, más una dosis 
mensual hasta completar 21. 

Retu"'ntia de un lum<ll en esladlO Rewrrencia de un lumor en esaó~ Retu"9ncia de un lumor CIS o 
'Cato' 'A' 

1 1 
RTULV RT\JLV 
Dar un 2' curso de BCG 35 mg por Dar un 2' curso de BCG 35 mg por 
6semws 

1 

6semana 

1 
Recurrencia de un tumor en estadio Recurrencia de un tumor en estadio 
'Cero' , 'A',~elgradoeslll,noconlro~~e 

porRUTLV 

1 
RTULV 1 \ CONSIDERAR CISTECTOMIA 
Oescartar olros locos en ""Ira RAOICAL 
proslál<a y tracio superior; iniciar 
cidola'Wlde BCG 

1 
RTULVsiestonlrola~e 

CONSIDERAR CISTECTOMIA 
RADICAL 

papolaren eslldio 'Cero' o 'A' 

RTULV 
1 

Considerar si se conhnüa BCG ciclo 
lap¡o 

1 
Recurrencia de CIS y con 
úmmt1nlo de la e~ensión tumoral 

1 
CONSIDERAR CISTECTOMIA 
RADICAL 

Figura 1. Protocolo de seguimiento de ~s pacientes sorreüdos al esquema prolongado do BCG 

URETRA P!IOSTATICA CISO 
DUCTOS SUPERFICIALES 

1 
RTUlVyPROSTATA 
6 semanas de BCG con 35 mg por 
dosis inlraves1cales mlls 6 dosis 
quincenales. más una dosis 
mensual hasta complelar 21. 

Recurrencia CIS da ~s dudos 
supeñlciales 

RTULV 
Considerar si se conlmüa BCG ciclo 
la<wJ 

Recurrenc.ia de los doctos 
pro/undos o del eslrorra da ~ 
p/ÓS~la 

CONSIDERAR CISTECTOMIA 
RAOICAl CON URETRECTOMIA O 
EXENTERACION ANTERIOR Si ES 
MUJER 

RTULV = Resetción llan!uretral de lesión vesical CIS = Carcinorra in "1u 



OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPEClFICOS 

Objetivo General 

Detenninar la eficacia de la cepa danesa del Bacilo Calmettc-Guérin. 

Objetivos especificas 

• Verificar la efectividad de la cepa danesa.. utilizando 35 mg para el tratamiento y la 

prevención de las recurrencias en el cáncer de células transicionales. 

• Reducir al mínimo los efectos secundarios del tratamiento con BCG intravesical como 

disuri' fiebre. irritación vesical. náuseas. mialgias. artralgias. hematuria. 

• Determinar cuáles son tos efectos colaterales a largo plazo del tratamienco con BCG 

intravesical del cáncer de células transicionales del estadio superficial de la enfermedad. 

• Confirmar la efectividad del manejo con BCG cepa danesa en un grupo control tratado 

únicamente con resección transuretral del tumor maligno. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal. observacional y comparativo en Jos 

servicios de Urología del centro médico nacional 20 de Noviembre del ISSTE y del 

Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEl\i1EX durante los ai'los 1987-1994, en el 

cual se incluyeron 1 12 pacientes que se repartieron en dos grupos. un grupo control de JO 

pacientes y un segundo grupo de 102 pacientes cuyos infonnes histopatológicos fueron de 

cáncer de células transicionales de la vejiga y confinnados sus estadios cHnicos ""in situ''. 

ºceroº y .. A ••. 

La información se obtuvo mediante la creación de una cédula de recolección de 

datos. que incluían nombre. edad. sexo. número de expediente. número de pieza de 

patologi~ historia clinica con especial atención en Jos antecedentes de exposición a agentes 

carcinógenos. inicio de la sintomatologia. tiempo de evolución y nota de presentación 

conjunta entre el servicio de patología y el servicio de Urología. 

Los pacientes del primer grupo se trata.ron con resección del tumor solamente. los del 

segundo grupo se trataron con resección del tumor más aplicación intravcsical de BCG 

cepa danesa bajo los siguientes: 



Criterios de Inclusión 

J. Tumores en estadio superficial .. in siru··. .. .. cero•• y ºA••. comprobados 

hisroJógicamente. 

2. Tumores únicos o multicéntricos. 

3. Tumores primarios o recurrentes con o sin tratruniento previo. 

4. Grado de diferenciación celular de I a III (ASH). 

S. Edad de 30 a SS nifos 

Criterios de Exclusión 

1. Pacientes que abandonaron el tratamiento o el seguimiento. 

2. Falta de datos en el expediente. como informe de patología. 

3. Pacientes con transromos de sus defensas orgánicas y diabéticos 

insulinodependientes. con tratamiento con estcroides y/o quimioterapia 

sistémica. 

4. Pacientes con carcinoma de células transicionales en estadios no superficiales. 

comoBI.B2.C.DI yD2. 

S. Cuando el infonne de patología reportaba presencia simultánea de otra estirpe o 

con histología diíerente al de células transicionales. 

Criterios de Eliminación 

1. Tuberculosis pulmonar. 

2. Estenosis de uretra. 

3. Traumatismos de uretra 

4. Infecciones vcnCreas. 

S. Incontinencia urinaria. 

6. Vejigas hiperrcfléxicas. 



TRATAMIENTO CON BCG 

Se utilizaron dos esquemas de tratamiento de conformidad con los criterios antes 

expuestos. Se recomiendo la instilación de dosis de 120, 75 y 50 mg de BCG. Se utilizaron 

dosis de 35 mg de la cepa danesa con el propósito de disminuir los efectos secundarios. 

Esquema corto de BCG: Se lleva a cabo una aplicación intravcsical de 35 mg de 

cepa danesa semanalmente por seis instilaciones consecutivas. como profilaxis y 

tratamiento en todos los pacientes (reO. 

E9quema prolongado de BCG: Se aplican en forma intravesical 35 mg de BCG por 

seis semanas. posteriormente seis instilaciones quincenales y se termina con una 

vacunación intravcsical mensual hasta completar dos ai\os. Esto se aplicó solamente a los 

pacientes a los cuales se les diagnosticó cáncer .. in situ"• y en forma secWldaria a los 

pacientes que presentaron recurrencia tumoral después de un ciclo cono de tratamiento 

(rej). 

Cada ámpula de BCG contiene 5 mg de bacilos atenuados. p:>r los cual se utilizaron 

7 ámpulas que se diluyeron en 60 mg de solución fisiológica al 0.9 °/o. 

El seguimiento de los pacientes se realizó con citologias urinarias cada 3 meses y 

cistoscopias en el mismo periodo durante el primer ai\o. y espaciandose ca<la seis meses 

durante el segundo. citologías cada seis meses de por vida. A esto se agregan exámenes de 

laboratorio como examen general de orina. urocultivo cuantitativo. biometria hemática. 

quimica sanguine~ urografia excretora cada seis meses en los dos primeros años para 

evaluar el tracto urinario superior y tomografia axial computarizada abdominopélvica con y 

sin medio de contraste en casos necesarios. 



ANALJSIS 

Se incluyeron 112 pacientes identificados dwuntc un periodo de ocho ai'los (1987 a 

1994. El grupo 1 se formó con 10 pacientes. con limites de edad de 43 a 77 años y una 

media de 64.S ai\os, y el gn.ipo 2 con 102 pacientes cuyos límites de edad se encontraban 

entre 35 y &4 ai\os. y una media de 59 ai'los. El promedio de diagnóslico f'ue de 8 meses. y 

el signo más frecuenrcs presentado por los enrennos fue Ja hemaruna macroscópica. 

Todos los pacientes se sometieron a estudio cistoscópico previo a Ja resección 

transurctral del tumor, que sirvió para detcnninar el número y el tamailo de las lesiones. 

CUADROJ 

Cáncer superficial de células trao5icionales de vejiga 

No. de Pacientes 

2 1.78 

Unicos :56 50.00 

Mídtiplcs :54 48.22 

TOTAL 113 100.00 



En el momento de la resección transuretral se realizaron eones profundos para 

detenninar con suma exactitud Ja profundidad del lurnor. 

La pieza de patología se incluyó en parafina y se tilló mediante Ja técnica de 

hematoxilina y cosina para su estudio microscópico 

CUADRO U 

Cáncer de células transicionales de vejiga 

Etapa tumonal No. de pacientes Porcen.laJe 

""1ns1tu•• 2 1.78 

57 56.8 

A 53 47.32 

Clas1fic.actón M~l.Jewcn ISSSTE. PEMEX. Servaciodc Urologia. 



La clasificación de la etapa. del tumor fue Ja de Marshall-Jewett. Los tumores. 

además de etapificarse~ se evaluaron en relación con el grado de diferenciación celular. y se 

utilizó Ja clasificación de ASH. 

CUADROUI 
Cáncer superficial de células transiciooales de vejigas 

Grado de artp1a No. de pacientes PorcentaJe 

1 34 30.36 

11 58 51.78 

111 20 17.86 

Grados de avp1ii: de ASH ScrvJC10 de Urolo.t.'1ª ISSSTE y PEMEX 



RESULTADOS 

De los 112 pacientes. 100 se trataron con un esquema corto y dos. que presentaban 

carcinoma hhin situº ... con un esquema prolongado. Se obtuvo curación del twnor en 83 

pacientes (83 º/o) con un promedio de seguimiento de 49 meses. y 17 pacientes presentaron 

recidiva tumoral. 

CUADRO IV 

Tratados con un ciclo corto de BCG y 35 mg 

Re.o;puesta No. de pacientes Porcentaje 

Remisión completa 83 83 

Recurrencia 17 17 

TOTAL 100 100.00 

ISSSTE - PEME.X. Scn.,cio d~ Urologia 



De los pacientes que presentaron recidivas. nueve pertenecían al estadio ·-·cero· .. • y 

ocho al estadio ••AH. De estos. _un paciente murió por enfennedad metastásica no 

comprobada. por lo que quedó fuera de seguimiento. 

En el periodo de seguimiento a que fueron sometidos los pacientes se observó que 

la bJTall mayoría tuvieron rccurrencia a los seis meses: seis individuos penenecientes al 

estadio ••••cero·-· y tres al estadio ºA .... ; en total nueve. Posteriormente. cuatro enfermos en 

estadio ººA'' experimentaron recidiva a Jos 10 meses y. por último. tres pacientes en estadio 

·-·ceroun Jo hicieron a los 12 meses. 

Estos pacientes se valoraron de nuevo con resección transuretral del tumor. y se 

determinó el nuevo estadio clinicopatológico. Para indicar el tratamiento de las 

recurrencias tumorales se realizaron los siguientes estudios complementarios. a fin de 

descartar metástasis regionales y distantes: Tomografía a.xil computarizada. gammagra.fia 

hepatoesplénica y ultrasonido transrectaL 

Los resultados de esta nueva evaluación fueron Jos siguientes: del total de 16 

pacientes trat.n.dos con BCG hubo progreso en nueve, de los cuales seis pertenecían a Ja 

etapa •·••cero"'' y tres a la etapa ""A··. Estos Ult1mo~ progresaron hasta la etapa ··c ... por lo 

que quedaron fuera del trata.miento para tumores en la etapa superficial. 

En el grupo de 1 O pacientes tratados solamente con resección y fulguración del sitio 

del implante. se obtuvo remisión completa en cuatro y sobrevino recurrcncia en seis 

pacientes~ todos penenecian ni estadio ""A" con grado 1 de diferenciación celular. 



CUADRO V 

Tratados solamente con resección del tumor 

U.es:pue.wa No. de pacientes Porcentaje 

Remisión completa 4 40 

Rcurrencia 6 60 

10 Pacientes ISSSTE • PEMEX. Servicio de Urologia. 

De los seis pacientes solamente con resección que recidivaron,, hubo progreso en 

dos pacientes hasta la etapa 0 c··. y quedaron fuera también del tratamiento para tumores 

superficiales. 

Al comparar ambos grupos. el porcentaje de progreso para los pacientes tratados 

con BCG és de 9 o/o. en contraste con el de 20 o/o de los pacientes tratados únicamen:e con 

resección. Ademas. el tiempo para la recurrcncia es mayor en aquellos a quienes se les 

aplicó el BCG. y en quienes no se aplicó se presentó un nuevo evento antes de los tres 

meses. 



DISCUSION 

Los resultados de este estudio han demostrado la eficacia de las dosis de vacuna 

BCG menores a las utilizadas por diver-sos grupos de investigadores para Ja prevención de 

Ja recWTencia de los tumores papilares de la vejiga. 

EJ porcentaje de buena reacción con el esquema cono (83 %) es similar a Jo 

inf'onnado previamente por diversos autores con dif"erentes cepas (Tice. Frappier. 

Connaught) y pruebas de administración de BCG. 

Si se relacionan los datos de este informe con Jos notificados por Pagano y 

colaboradores. que utilizaron Ja cepa Pasteur (75 mg) en una población de pacientes 

similar. se confirma el valor de las dosis menores, con una buena reacción en 78 o/o (2I-27) 

en casos de tratamiento a dos años y un seguimiento de 12 meses del mismo. 

El progreso twnoraJ fue de 9 % en total; 6 % quedaron en estadjo superficial~ y en Ja 

proporción restante de 3 % el progreso tumoral requirió medidas paliativas después de un 

ciclo cono de BCG. 

EJ régimen de 35 mg de BCG adquiere un significado notable debido a que Jos 

electos tóxicos se reducen en f'orma importante. La toxicidad es el más importante electo 

adverso a que se enfrenta el paciente en tratamiento. y explica en gran medida el abandono 

de éste. En esta serie la cistitis f'ue la reacción más frecuente (30 %). y Ja fiebre (J % ) y Ja 

hematuria de las más graves. Se presentó una infección del sistema nervioso central en un 

paciente que requirió tratamiento enérgico con triple esquema por espacio de seis meses 

bajo un régimen supervisado. Se comprobó que en gran pane el problema fue causado por 



manipulación traumática de la uretra en el momento de la aplicación de la vacuna. En una 

revisión de 1274 pacientes tratados con BCG. Larnm infonnó que 91 °/o de ellos sufrieron 

cistitis. 28 º/o fiebre mayor de 38 ºC y 48 °/o hematuria importante. Todo se relaciona 

perfectamente conforme con la dosis administrada de BCG. con disminución confonne se 

baja Ja dosis. 

CUADRO VI 

Porcentaje de reducciones adven•s inducidas por el BCG 

Curso de rratamiento !Disuria IHemater1a !Fiebre 1 Septicemia 

Ciclo corto 130 o/o 13 o/o 11% 11% 
ISSSTE • PEMEX 



CONCLUSIONES 

Las dosis bajas de BCG (JS mg) de la cepa danesa son eficaces para el tratamiento 

de los tumores papilares superficiales. 

La incidencia de buena reacció~ recurrencia y progreso es similar a las informadas 

por otros autores. La toxicidad se relaciona con el régimen de trata.Iniento. y aparece con 

menor frecuencia cuando se redccen tas dosis y el tiempo de exposición. 

Cabe considerar que el número de pacientes y el tiempo de seguimiento justifican la 

propuesta como eficaz de Ja dosis de 35 mg de BCG cepa danesa para el tratamiento y Ja 

profilaxis de los twnores papilares superficiales, en comparación con Jo sucedido en los 

pacientes tratados única.mente con resección. 
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