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RESUMEN

Progresion de cancer vesical superficial en pacientes tratados con reseccion transuretral de vejiga e
inmunoterapia adyuvante en el servicio de urologia del centro médico nacional "20 de noviembre".
Revision de 5 afios

ANTECEDENTES: El 75% de los casos nuevos de cancer vesical diagnosticados son superficiales y existe
un 50 a 80% de posibilidades de compromiso muscular durante los 5 afios siguientes al diagnostico. El
principal factor de progresion es el grado tumoral. Desde la primera publicacion de Morales en 1963, la
eficacia en el uso de vacuna BCG intravesical para el tratamiento y profilaxis del cancer superficial de vejiga
ha sido demostrada por numerosos autores. El cancer superficial de vejiga tiene como tratamiento inicial
una remocion completa de todo el tejido visible, mediante la llamada reseccion transuretral (RTU). La
mayoria de los pacientes tendra recidiva con el tiempo, en un 30 % tendrd tumores invasores o con mas
penetracién en su etapa mas avanzada. Por este motivo se requiere una actitud vigilante con repetidas
cistoscopias y resecciones trans uretrales cada 3-6 meses, por los primeros 5 afios de seguimiento, ademas
de Terapia intravesical con BCG como complemento.

METODO: Se realizo un estudio clinico, retrolectivo y descriptivo, en el cual se incluyeron 50 pacientes con
diagnostico de Cancer Vesical Superficial, se revisaron expedientes de pacientes tratados con reseccion
transuretral de vejiga e inmunoterapia intravesical con BCG buscando aquellos que tuvieron progresion de
la enfermedad, diagnosticados en Enero del 2005 y seguidos hasta Enero 2010 en el CMN "20 de
Noviembre" del ISSSTE.

RESULTADOS: El namero total de sujetos en el estudio fue de 50 pacientes, de los cuales 33 fueron
hombres y 17mujeres. Las edades fluctuaron de los 43 a los 90 afios con media de 65 afios. En cuanto a
habito tabaquico, se encontr6é que 14 (28%) pacientes fueron no fumadores y 36 (72%) eran fumadores,
con un indice tabaquico que oscilé en un rango de 0.25 a 120 paquetes/afio, con una media de 10.
p<0.0001. El 100% de los tumores fueron de tipo histolégico transicional y T1 en la clasificacion de cancer
vesical TNM-2009. En base a la Escala de la OMS 1973, se encontrd lo siguiente: Grado 1- 5 /50 (10%)
pacientes, Grado 2 - 26/50 (52%) pacientes, (p=0.0001), Grado 3 encontramos 17/50 (34%) pacientes, y
en dos pacientes no se especificé el grado (4%).

Al total de nuestros pacientes se les aplico BCG como inmunoterapia adyuvante, el paciente al que mayor
namero de dosis se le aplicaron fue de 21 y al que menos fue una dosis con media de 9 dosis. A pesar de
esta terapia 21/50 (42%) pacientes presentaron recidiva tumoral. El que en el menor tiempo tardé en
presentarla fue a los 3 meses y el que mayor tiempo tardo en presentarla fue 3 afios después de la
reseccién transuretral de vejiga con una mediana de un afio.

De estos pacientes, 9/21 (43%) presentaron progresion de la enfermedad 1/9 a T2a (11.1%), 4/9 aT2b
(44.4%), 3/9 solo se especificd como T2 (33.3%) y 1/9 a T3b (11.1%).

Alos 12/21 pacientes (57%) que no presentaron progresion se les inicié un nuevo esquema de BCG .En
este subgrupo, el nimero maximo de dosis fue de 21 y el minino de 2 con una media de 8 dosis; en este
grupo 6/12 pacientes (50%) presentaron recidiva en un intervalo de 1 a 3 afios con una mediana de 2 afios
posterior a la segunda reseccion transuretral de vejiga.

Solo 2/6(33.3%) presentaron progresion a T2a. Se continlio con un nuevo esquema de BCG en los cuatro
pacientes restantes de los cuales 3/4 (75%) presentaron nueva recidiva tumoral y dos de estos (66%)
presentaron progresién tumoral.

En total se presenté progresién tumoral en 13/50 pacientes (26%), de los cuales destaca progresion a T2a
y T2b en 5/50 (10%) cada uno.

CONCLUSIONES: La aplicacién de la vacuna de BCG ha demostrado ser un tratamiento adyuvante eficaz
en el control de los tumores de vejiga en esta etapa clinica. Lo que nosotros observamos en nuestro
estudio es que muchas de las recidivas tumorales tienen que ver con el grado de histopatolégico del tumor,
el numero de tumores y si son Unicos o multifocales, al momento de la reseccion transuretral. Estos
factores también se observan para la progresion.

En cuanto a los datos epidemiolégicos, observamos que el carcinoma superficial de vejiga se presentd en
una mayor proporcion de pacientes masculinos con una edad promedio de 65 afios y un indice tabaquico
elevado, todo esto con valores estadisticamente significativos. Los datos reportados en el presente estudio
en cuanto a estadistica, recidiva, progresion y sobrevida coinciden con los reportados en la estadistica a
nivel internacional.



1.0 ANTECEDENTES

El 75% de los casos nuevos de cancer vesical diagnosticados son superficiales y
existe un 50 a 80% de posibilidades de compromiso muscular durante los 5 afos
siguientes al diagnéstico *. El principal factor de progresion es el grado tumoral®. Desde la
primera publicacion de Morales en 19763, la eficacia en el uso de vacuna BCG
intravesical para el tratamiento y profilaxis del cancer superficial de vejiga ha sido

demostrada por numerosos autores.

En 1980, Lamm* y Camacho® publicaron los primeros estudios prospectivos aleatorizados
qgue confirmaron el valor de las instilaciones BCG en reducir las recidivas. Las dosis
utilizadas fueron de 120 mg, una vez por semana por seis veces.

Se demostré también por los trabajos de Brosman® y Lamm’, la superioridad de BCG
frente a thiothepa y adriamicina respectivamente. Martinez-Pifieiro® no sélo demostré
superioridad de la vacuna BCG en relacién a la disminucion de recidivas, sino también en
relacién a la disminucion de la tasa de progresion o infiltracion muscular.

La respuesta inmune-sistémica, se manifiesta por la secrecién de linfocinas urinarias, asi
como por un importante incremento del nimero de poblaciones de los linfocitos.
Thalmann, en un reciente trabajo publicado en 1997, confirma la presencia de Interleucina
8 (IL8), una de las primeras citoquinas expresadas en la orina tras la administracion de
BCG, y valora esta determinacion, como posible factor pronéstico, en la probabilidad de
recidiva y progresion de los tumores superficiales del tracto urinario.*® De un estudio, en el
gue incluye 20 pacientes, se deduce, que las probabilidades de recidiva y progresion
tumoral, son mayores con diferencia estadisticamente significativa en los pacientes en los
gue la IL8 alcanza valores inferiores a 4.000 ngr, en la determinacién practicada en las 6

primeras horas, subsiguientes a la administracién de BCG.™°



Con respecto a las dosis recomendadas no hay en la literatura nada concreto, y ellas son
consideradas desde 1 mg, 2 mg, 27 mg, 50 mg, 60 mg, 75 mg, 80 mg, etc.’.

El cancer superficial de vejiga tiene como tratamiento inicial una remocion completa de
todo el tejido visible, mediante la llamada reseccion trans-uretral (RTU). La mayoria de
los pacientes tendra recidiva con el tiempo, en un 30 % tendrd tumores invasores 0 con
mMAas penetracion en su etapa mas avanzada. Por este motivo se requiere una actitud
vigilante con repetidas cistoscopias y RTUs cada 3-6 meses, por los primeros 5 afios de
seguimiento, ademas de Terapia intravesical como complemento.*

La mayoria de los pacientes con cancer superficial de vejiga han recibido algun tipo de
terapia intravesical adyuvante. ' Se recomienda la utilizacién de inmunoterapia con Bacilo
Calmette-Guerin (BCG), o quimioterapia con la mitomicina C.

La impresion es que diversos esquemas de quimio e inmunoterapia intravesical
disminuyen la tasa de recaida, pero que la quimioterapia no altera sustancialmente la

progresion natural de la enfermedad.™

CANCER SUPERFICIAL DE VEJIGA:

Clasificacion celular: Mas del 90% de los carcinomas de la vejiga son carcinomas de
células de transicion derivadas del epitelio de la vejiga. Cerca del 6%-8% son carcinomas
de células escamosas y 2% son adenocarcinomas. Hay un consenso creciente a que los
tumores pueden ser de dos formas: uroteliales de bajo grado de malignidad, no infiltrantes
y carcinoma urotelial de alto grado de malignidad. Estos ultimos pueden ser papilares,
nodulares o mixtos. El uraco puede permanecer parcial o totalmente permeable ( uraco
persistente).*

A veces se mantiene permeable el extremo umbilical o el extremo vesical, mientras la

parte central esta ocluida. Otras veces persiste la region central del uraco, dando lugar a



quistes revestidos por epitelio metaplasico o de transicion. En estos quistes se desarrollan
los adenocarcinomas. El grado patologico, el cual se basa en atipia celular, anomalias
nucleares y el nimero de figuras mitéticas, es de gran importancia prondstica. 2%

Los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad son la exposicion a anilinas
(colorantes) y aminas aromaticas, los parasitos (Schistosoma haematobium), las
infecciones urinarias repetidas y el tabaco.

El hecho de que los fumadores desarrollen cancer de vejiga urinaria se debe
probablemente a la eliminacion de metabolitos contenidos en el tabaco.

La mayoria de los casos se presentan en pacientes mayores de 50 afios, afectando mas a
la raza blanca que a la negra y tres veces mas a los hombres que a las mujeres. *3

Dentro de los signos clinicos que presenta es la hematuria asintoméatico macro o
microscopica siendo una manifestacion inicial en el 75% de los casos. Cuando la lesion es
invasiva se destacan la hematuria dolorosa y la infeccion, junto al dolor suprapubico
posmiccional. =

La clasificacién clinica del carcinoma de la vejiga se determina segun la profundidad de
invasion del tumor en la pared vesical. Esto se determina por medio de un examen
cistoscopico, el cual incluye una biopsia y un examen bajo anestesia, para evaluar el
tamafio y movilidad de masas palpables, el grado de induracién de la pared vesical y la
presencia de extensién extravesical o invasion de los 6Organos adyacentes. La
clasificacion clinica, inclusive cuando se utilizan rastreos por tomografia computarizada o
de imagenes por resonancia magneética y otras modalidades de rastreo por imagenes, a
menudo subestima el grado tumoral, particularmente en canceres menos diferenciados y

de mayor profundidad invasiva. **
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CAPITULO 2

HIPOTESIS y JUSTIFICACION

2.1 HIPOTESIS

No aplica por tratarse de un estudio descriptivo.

2.2 JUSTIFICACION

La relevancia de este estudio radica en conocer el nUmero de pacientes que tienen
progresion del cancer superficial de vejiga a pesar de ser tratados con reseccion
transuretral de vejiga e inmunoterapia con BCG, ya que nuestro hospital funge como

centro de referencia nacional.

Este estudio también sera util, ya que nos dara la pauta para proporcionar a nuestros

pacientes mayor informacion sobre el prondéstico de su enfermedad.
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CAPITULO 3
OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Conocer la cantidad de pacientes que fueron tratados con reseccion transuretral
vesical e inmunoterapia con BCG y progresaron a cancer superficial de vejiga, en el

periodo comprendido del 2005 a Enero del 2010 en nuestro hospital.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Conocer el porcentaje de pacientes que presentan progresion tumoral posterior al
tratamiento con reseccion transuretral de vejiga e inmunoterapia intravesical con
BCG.

e Conocer el numero de pacientes que presentaron recidiva tumoral

e Describir el tipo de complicaciones presentadas posteriores a dicho tratamiento.

e Conocer datos epidemioldgicos de los pacientes con progresion de la enfermedad

12



CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 POBLACION EN ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio clinico, retrolectivo y descriptivo en el cual se incluyeron 50
pacientes con diagnéstico de cancer vesical superficial.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes con dicho diagndstico tratados con
reseccion transuretral de vejiga e inmunoterapia intravesical que tuvieron progresion de la
enfermedad, diagnosticada en el Enero del 2005 y seguidos hasta Enero 2010 en el

“CMN 20 de Noviembre".

Se revisaron expedientes, asi como reportes de cistoscopia y Patologia de dichos

pacientes.

4.2 TAMANO DE LA MUESTRA:

Asumiendo que la recidiva de cancer mencionada en antecedentes es del 30%, utilizando

la formula de prevalencia n=2?2 ag P* g/d* se requieren 236 pacientes para el estudio.

13



4.3 CRITERIOS DE SELECCION:

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con diagndstico de cancer vesical superficial diagnosticados en

Enero del 2005 el CMN “20 de noviembre del ISSSTE”

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que se hayan diagnosticado en otro estadio que no sea el superficial de

acuerdo a la clasificacion TNM del Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer.

4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes en los que no se logre integrar un expediente completo.

14



4.4 MEDICIONES CLINICAS

e Cancer vesical Superficial: Se define como un crecimiento anormal y desordenado
de las células del tejido vesical, que afecta la mucosa o submucosa de la pared
vesical sin invadir los planos musculares de la misma.

* Inmunoterpia con BCG:

+ La BCG es una vacuna con gérmenes vivos atenuados cuyo mecanismo de
accion no esta claramente establecido, aunque la mayoria coincide que involucra
una respuesta inflamatoria por parte del huésped con liberacion de interleucinas y
otras citocinas, necesitandose un sistema de células T intacto con apropiada
respuesta inmunoldgica CD3, CD4 y CD8 o bien por cito toxicidad mediada por
células NK o macréfagos.

El bacilo podria actuar produciendo dafio directo a la célula neoplasica  por
penetracion a la misma haciéndola sensible al sistema inmune.

* Género: Femenino/ masculino

« Edad: Expresada en afos

CLASIFICACION TNM 2009.

Tumor primario (T)
Ta: Carcinoma papilar no invasivo
Tis: Carcinoma in situ (por ejemplo, tumor plano)
T1: El tumor invade tejido conectivo subepitelial
T2: El tumor invade el musculo
pT2a: El tumor invade el musculo superficial (mitad interior)
pT2b: El tumor invade el musculo profundo (mitad exterior)
T3: El tumor invade tejido perivesical
pT3a: Microscopicamente
pT3b: Macroscopicamente (masa extravesical)

15



T4: El tumor invade cualquiera de los siguientes sitios: préstata, Utero, vagina, pared
pelviana o pared abdominal

T4a: El tumor invade la prostata, Utero, vagina
T4b: El tumor invade la pared pelviana, pared abdominal

Ganglios linfaticos regionales (N)
NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO: No hay metastasis de ganglios linfaticos regionales

N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico en pelvis menor (hipogéastrica, obturatriz, iliaca
externa o pre sacra)

N2: Metastasis en multiples ganglios linfaticos en pelvis menor (hipogastrica, obturatriz,
iliaca externa o pre sacra)

N3: Metastasis en un ganglio linfatico de la iliaca primitiva.

Metastasis a distancia (M)
MO: No hay metéastasis a distancia

M1: Metastasis a distancia

CARACTERISTICAS DE GRADO. CLASIFICACION 2004 DE LA OMS DE NEOPLASIAS
UROTELIALES NO INVASIVAS:

Hiperplasia (Lesion plana no papilar y sin atipia).

Atipia Reactiva (Lesion plana con atipia)

Displasia Urotelial

Carcinoma urotelial in situ

Papiloma Urotelial

Papiloma Urotelial, tipo invertido

Neoplasia Urotelial Papilar de bajo potencial malino ( PUNLMP)
Carcinoma Urotelial Papilar de bajo grado

Carcinoma Urotelial Papilar de alto grado

16



CAPITULO 5

CONSIDERACIONES ETICAS

5.1 CONSIDERACIONES ETICAS.

Los sujetos participantes son adultos quienes conocen su diagnostico y prondsticoy a su
ingreso al hospital firman un documento de consentimiento informado donde se especifica

las posibles complicaciones tanto quirtrgicas como terapéuticas.

Todo esto de acuerdo con la ultima versién de la declaracion de Helsinki, las buenas
practicas clinicas y los requisitos legales locales. Se someti6 el protocolo al comité ético
del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” con aprobacion escrita de acuerdo a la

Ley General de Investigacion en Salud.

Durante este estudio sélo recabamos datos de Expedientes clinicos, por lo que no fue

necesario que los pacientes firmaran nuevamente un consentimiento informado para

participar en dicho estudio.

17



5.2 CONFLICTOS DE INTERES:

El presente estudio tiene fines de investigacion y ensefianza, no lucrativos. No recibimos

apoyo de algun laboratorio o fabricante de los productos que utilizamos en el estudio.
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CAPITULO 6

RESULTADOS

6.1 ANALISIS ESTADISTICO:

El registro de los datos y los analisis estadisticos fueron llevas a cabo con Microsoft

Excel 2007 donde se calculo media, mediana y valor de P.

6.2 RESULTADO DE MEDICIONES CLINICAS

El nimero total de sujetos en el estudio fue de 50 pacientes, de los cuales 33/50 (66%)
fueron hombres y 17/50 (34%) fueron mujeres (fig. 1), con una prevalencia
estadisticamente significativa mayor para hombres que para mujeres p<0.001 . Las

edades fluctuaron de los 43 a los 90 afios con una media de 65 afios (fig. 2, fig. 3).
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En cuanto a habito tabaquico, se encontrd que 14/50 (28%) pacientes se declararon no
fumadores y 36/50 (72%) pacientes eran fumadores (fig. 4), con un indice tabaquico

que oscil6 en un rango de 0.25 a 120 paquetes/afio, con una media de 10. p<0.0001

(fig. 5).

INDICE TABAQUICO
DISTRIBUCION DE TABAQUISMO (fig5)

(fig 4)

NO
FUMADORES
28%

MAXIMO

PAQUETES/ANO
@
=

MINIMO

En cuanto a comorbilidades, encontramos que 17/50 (34%) pacientes presentaron
alteraciones cardiovasculares, 17/50 (34%) presentaron alteraciones endocrinolégicas,
12/50 (24%) pacientes presentaron dos o mas alteraciones, 4 /50 (8%) presentaron
alteraciones del trato gastrointestinales y 3/50 (6%) presentaron patologia del tracto

respiratorio (fig. 6).
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Fig.6
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En el periodo estudiado del 2005 al 2010 se encontré que los afios con mayor numero de
casos reportados fueron el 2006 y 2007 con 16 pacientes por afio. El mes en que mas se
diagnosticaron los tumores fue en el mes de febrero.

Se encontr6 que 22 de los 50 pacientes estudiados presentaron tumor Unico,
correspondiendo a un 44%, 12 pacientes presentaron dos tumores (24%), 8 pacientes
presentaron tres tumores (16%), 2 presentaron multiples tumores (4%) y en 6 no consta la

cantidad de tumores en la reseccion (12%) (fig. 7).

NUMERO DE TUMORES
(fig7)

25
22
20 ‘\
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UNICO DOS TRES MULTIPLES ~ NOCONSTA

Los sitios donde se present6d la mayoria de los tumores fue en la cara lateral derecha de
la vejiga 11/50 (22%) y en la cara posterior 11/50 (22%) , seguidos por 8/50 (16%)
pacientes con tumores de localizacion mdultiple. Solo 4/50 (8%) pacientes presentaron
tumores en la cara lateral izquierda de la vejiga, en trigono 3/50 (6%) , cupula 3/50 (6%)
y pared anterior de la vejiga 3/50 (6%).

El sitio con menor presentacion de tumores fue el cuello vesical, 1/50 (2%), y 6 pacientes

no se reportaron. (fig8)
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LOCALIZACION DELTUMOR
(fig 8)
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La medicién de los tumores por cistoscopia se dividio en:

A) menores de 1.5 cm

B)1.5a3cmy

C) mayores de 3 cm

Se encontré que 22/50 (44%) fueron tipo “A”, 16/50 (32%) tipo “B”, 6/50 (12%) son de

tipo “C”y en 6(12%) pacientes no se especifico la dimension (fig. 9).
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(fig 9)
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El 100% de los tumores fueron de tipo histolégico transicional y T1 en la clasificacion de
cancer vesical TNM-2009; a su vez se utilizaron las escalas y el consenso de la OMS
1973y 2004 respectivamente, para medir el grado de malignidad tumoral.

En base a la Escala de la OMS 1973, se encontré lo siguiente: Grado 1- 5 /50 (10%)
pacientes, Grado 2 - 26/50 (52%) pacientes, (p=0.0001), Grado 3 encontramos 17/50

(34%) pacientes, y en dos pacientes no se especifico el grado (4%) (fig. 10).

ESCALAOMS 1973
(fig. 10)
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En base al Consenso de la OMS 2004 encontramos un caso de neoplasia urotelial papilar
de muy bajo potencial maligno (2%), 32/50 (65%) muestras de bajo grado (p = 0.00001) y
10/50 (21%) de alto grado, y seis pacientes no fueron estadificados con esta escala

(129%) (fig. 11).

CONSENSO DEL LA OMS 2004
(fig. 11)
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Al total de nuestros pacientes se les aplico BCG como inmunoterapia adyuvante. El

paciente al que mayor numero de dosis se le aplicaron fue de 21 y al que menos fue de

una dosis con una media de 9 dosis.

A pesar de esta terapia 21/50 (42%) pacientes presentaron recidiva tumoral (fig. 12). El

que en el menor tiempo tardoé en presentarla fue a los 3 meses y el que mayor tiempo

tardo en presentarla fue 3 afios después de la reseccion transuretral de vejiga con una

mediana de un afio. (figl3).

PACIENTES CON RECIDIVA DE TUMOR
(fig 12)

B RECIDIVA TUMORAL

B SIN RECIDIVA TUMORAL

TIEMPO DE RECIDIVA TUMORAL
(fig 13)
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De estos pacientes, 9/21 (43%) (fig. 14) presentaron progresion de la enfermedad 1/9 a

T2a (11.1%), 4/9 a T2b (44.4%), 3/9 solo se especifico como T2 (33.3%) y 1/9 a T3b

(11.1%) (fig. 15).

PACIENTES QUE PRESENTARON
RECIDIVA DE TUMOR (fig14)

ESTADIOSDE PROGRESION
(fig 15)
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A los 12/21 pacientes (57%) que no presentaron progresion se les inici6 un nuevo

esquema de BCG .En este subgrupo, el nUumero maximo de dosis fue de 21 y el minino

de 2 con una media de 8 dosis (figl6); en este grupo 6/12 pacientes (50%) (fig. 17)

presentaron recidiva en un intervalo de 1 a 3 afilos con una mediana de 2 aflos posterior a
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la segunda reseccion transuretral de vejiga (fig. 18).

DOSISDE BCG EN LOS PACIENTESCON PACIENTES QUE PRESENTARON UNA SEGUNDA
RECIDIVA DETUMOR RECIDIVA DE TUMOR
(fig 16) (fig 17)

TIEMPO EN QUE PRESENTARON UNA SEGUNDA RECIDIVA DE
TUMOR POSTERIOR A RE-RTUV
[FIG 18)
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Solo 2/6 (33.3%) presentaron progresion a T2a. Se continlo con un nuevo esquema de
BCG en los cuatro pacientes restantes de los cuales 3/4 (75%) presentaron nueva
progresiva tumoral y dos de estos (66%) presentaron progresion tumoral.

En total se presentd progresion tumoral en 13/50 pacientes (26%), de los cuales 5/50
(10%) con progresion a T2a, 5/50 (10%) a T2b, 2/50 (4%) progresaron a T2 y 1/50 (2%)
aT3b.

Durante el seguimiento a 5 afios de los pacientes, se encontraron los siguientes datos de
sobrevida: 35/50 (70%) pacientes se encuentran vivos y libres de enfermedad, 8/50
(16%) se encuentran vivos y con enfermedad, 3/50 (6%) finados por otras causas, 2/50

(4%) finados por cancer vesical, 2/50(4%) finados por cancer no urolégico.
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DISCUSION:

Se considera que del 75-85% de los nuevos casos de carcinoma de vejiga son tumores
superficiales que se caracterizan por su alta capacidad de recidiva (33-70%) y suelen
requerir varios procesos de reseccion transuretral con o sin quimio o inmunoterapia

adyuvante.

Sin embargo una minoria destacable de estos tumores superficiales (10-30%) progresa
en estadio. Si se estudian los tumores superficiales en funcién de la supervivencia a los 5

afos se observa que oscilan entre 40-93%.

El carcinoma superficial de vejiga es un padecimiento frecuente con un comportamiento
bioldgico incierto. El tratamiento inicial de este tipo de tumores es la reseccion transuretral
de los tumores visibles. La aplicaciéon de la vacuna de BCG ha demostrado ser un
tratamiento adyuvante eficaz en el control de los tumores de vejiga en esta etapa clinica.

Con ella se han alcanzado niveles de respuesta completa.

El tiempo de recurrencia y la progresion de los tumores en esta etapa clinica son mejores

respecto de la RTU sola.

La dosis de BCG de 120 mg ha demostrado ser la mas efectiva en el tratamiento de los

tumores de comportamiento agresivo.
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Un régimen de induccion semanal por seis semanas, seguido por otro esquema de
mantenimiento trisemanal por tres meses y luego cada seis meses por tres afios, esto
mantiene una respuesta inmunitaria antitumoral adecuada en el paciente que recibe la
instilacion de la vacuna.

Lo que nosotros observamos en nuestro estudio es que muchas de las recidivas
tumorales tienen que ver con el grado de histopatolégico del tumor, el numero de tumores
y si son unicos o multifocales, al momento de la reseccion transuretral. Estos factores
también se observan para la progresion.

En cuanto a los datos epidemioldgicos, observamos que el carcinoma superficial de vejiga
se presentd en una mayor proporcion de pacientes masculinos con una edad promedio
de 65 afios y un indice tabaquico elevado, todo esto con valores estadisticamente

significativos y que coinciden con lo reportado en la literatura a nivel internacional.

El presente trabajo es un estudio piloto, meramente descriptivo, con un tamafo de
muestra pequefio, por lo que no fue posible hacer un andlisis estadistico completo en
base al célculo de la muestra.

Se tiene contemplado continuar el estudio hasta tener un mayor numero de pacientes, con

el fin de tener margenes mas estrechos y mayor confianza en las estimaciones.
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