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R E S U M E N 

Se realizó un estudio ret.rospect.ivo y prospectivo en el servi

cio de urologia del Hospi~al 20 de Noviembre del Inst.it.ut.o de Segu

ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Est.ado durante -

un periodo de 7 a~os C1Q87-1QQ3).De un grupo de 74 pacientes con 

confirmación hist.opat.ológica de cáncer de células t.ransicional e s de 

l a vejiga en est.adi o superficial <:" in si tu " " cero " y " A " ) 

con un rango de edad de 35-84a. y una media de 54.Q a. 

Se ut.ilizarón dos esquemas de t.rat.amient.o uno cort.o que consi~ 

t.ió en la administ.ración int.ravesical de 35mg de BCG cepa Danesa s~ 

manalment.• por 6 ciclos . El esquema largo de BC~ consistió en la -

administración de 35mg semanales por 6 ciclos, post.eriorment.e e ci

clos quincenales y por úl.t. imo una dosis mensual hast.a complet.ar 2 a. 

De los 74 pacient.es resecados se e ncont.ró que los tumores mul

ticéntricos predominaron en 38 pacientes C51.3Y~. Después de la re

sección transuret.ral el estudio histopat.ológico mostró que el Est.~ 

dio predominante fue el "Cero" con 43 pacientes C58 . 6Y~ el análisis 

de las at.ipias celulares demostró que el grado I fue el más frecue~ 

te con 40 pacientes C54X:>. 

Resultados: de los 74 pacientes, 73 pacientes fuerón sometidos 

a un ciclo corlo de BCG y s e obt.uvo una remisión completa en 57 pa

cientes C78.8X) y una recurrencia en 16 pacientes C21.1X:>. De las -

recurrencias tumorales a 13 pacientes se les dió e l ciclo largo de

BCG obteniendo una respuesta favorable en 10 pacientes C76.QY~ y -

una recurrencia en 3 pacientes C24 . 1X:>. 

Las reacciones adversas fueron minimas y la molest.ia que pred~ 

mino fue la disuria después de administ.rada la vacuna que fue dislaj_ 

nuyendo con el aumento del volumen en la dilución de la vacuna. 

3 



INTRODUCCION 

Al inicio de la década de los 80's se calculaba que se presen

tarian 35,500 nuevos casos de cáncer de vejiga y qua 10,300 da ·~ 

los moririan de cáncer. 

En 1986 ya se habian presentado 40,500 nuevos casos en los E~ 

tados Unidos da Norteamérica y 10,500 murieron por •s:ta enfermedad . 

El QOY. de los: tumores de vejiga son de c•lulas: transicionales, 

el carcinoma de c•lulas escamosas as del e al 7Y., el adanocarcino

ma de 1 a 2 Y. y con menor frecuencia los carcinomas indiferencia

dos con menos del 1Y. . Los tipos raros incluyen carcinoma sarcoma

toide, carcinoma de c•l ulas: pequaf'ias: y el l i nfoepi tel ioma . <••f. 2•> 

Los cánceres de células transicionales en su mayoria son su-

perficialas y da bajo grado . Aproximadamente el 70Y. no invaden la

lámina propia (estadio CERO/pTa), y 30Y. la invadenCEstadio "A",p1). 

<••t . t2l 

La rnayoria de los tumores superficiales se presentan como tu

mores micos C70Y.:> y multicéntricos C30Y.:> <••t. •> . Los tumores en 

estadio "c•ro" son de bajo grado I, el 60Y. de los Estadios "A" son 

de grado intermedio y 40Y. son alto grado III o indiferenciados. 

Dos terceras parlas de los tumores superficiales causan pro

blema de tratamiento debido a la recurrencia local, y una tercera

par t.e pr ogr a s an hacia la i nvasi 6n . <••f . to> 

Los factores que influyen en la racurrancia tumoral y progre

sión son grado , invasión de la lámina propia, núnero y tamaf'io del 

tumor, atipia urotelial y displasia en los bordes cercanos a la neQ 
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plas;:ia res;:ecada . 

Grado tumoral :El es;:quema de gradación de WHO di vide al carc!._ 

noma de cólulas: t.rans:icioryales: dentro de tres grados: bas;:ados: sobre 

la anaplas;:ia, determinada por incremento en la celularidad, agran

damiento nuclear, disturbio de la polaridad celular, ausencia de la 

diferenciación celular en la basa o s;:uparficie, pleomorfismo, irre

gularidades: del t.ama"o celular, variaciones de la forma nuclrear y 

patrón da la cromatina, conteo de las m.it.os;:is y da la pras;:ancia de

células gigantes. 

Jordan et. al<aof. t!S>report.an que en la actualidad una sobrevi

vancia del 03 al Q8X para los tumores;: da grado I. comparado con 

el grado II que tiene un rango da supervivencia del 80 al 87X a 10 

y 20 ª"os;: . El grado III t.iana un rango da sobravivancia del 43% a -

sólo 5 ª"ºs caot. •> 

Como observamos: existe una gran diferencia entre los tumores 

de grado I y II y a su vez con los: grado III . 

lnvnkin de la bimlna propia: Hay una gran diferencia ant.re-

los tumores: qua invadan la l~m.ina propia y los superficiales sin -

invas;:ión pTa . C "cero".>. 

Los tumores: en estadio "cero" tienen un 4X de progresión com

parados con el 30X de los: estadio ''A" a 5a. 

Ntimero y tamaño da 101 tumor11 papilar111El núnaro de tumo--

res: papilares as un import.ant.e factor de riesgo para la recurren

cia tumoral paro no es: determinante para la progresión t.umoral .-

Lut.:zeyer et. alcaot . •es> reportó los: promedios: de recurrencia entre 

los;: es;:t.adios "cero" y "A" con tumores: micos en una frecuencia del 

18% y 33X respect.ivamant.e, paro cuando son lesiones múltiples: l os 

promedios;: fueron del 43X y 46% respecti vamente no exist iendo gran 
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dif'erencia en los dos est.adios: caatarancLa. No 7 > Cut.l er et. al 

domo=t.raron quo paciont.og con t.umorea (nicoa t.ienen una probabili

dad recurrir en 66Y., en cont.rast.e con t.umores: múlt.iples: con QOY. 

<aoforonciCL No !S>. 

Atlpla uroti!Ual y dlsplasla: Cuando la at.ipia urot.elial se -

encuent.ra pres:ent.e cerca de los margenes: del t.umor res:ecado exist.e

un aument.o del riesgo de recurrencia y progresión t.umoral. Sin ser 

det.erminant.e el es:t.adio en que s:e encuent.re el pacient.e; si exist.e 

dis:plasia urot.elial el riesgo de recurrencia aument.a de un 43X a -

un 73Y. , y el riesgo de progresión es t.an alt.o como el 93"/o cuando

hay carcinoma "ín .sí Lt.t" asociado a un t.umor s:uperf'icial de bajo -

grado . 

Tomados en f'orma separada parecerla que no exist.iera mucho el 

riesgo de recurrencia y progresión t.umoral, pero desaf'ort.unadament.e 

los t.umores se present.an en una gran gama de asociaciones que hace

que el pronóst.ico de superviv.ncia en un pacient.e se v.a ensombrecL 

do . 

El est'uerzo durant.e la úl t.i ma década est.a encaminado a of're-

cer al pacient.e un t.rat.amient.o que le de la oport.unidad de mejorar 

su espect.at.iva de vida y la calidad de la misma. 

Las t.erapias empleadas han ido evolucionando at.ravés del t.iem 

po y se basan en los result.ados obt.enidos con las dif'erent.es medi

das t.omadas para el t.rat.amient.o del cáncer d e células t.ransiciona

les de la vejiga . 

Desde 1 a primar a publicación del Dr. Al varo Mor al es:<SO?CS>, 

núnerosos ast.udios clínicos cent.rolados con el Bacilo de Calmet.t.e

Guérin c•ca> int.ravesical han conf'irmado su valor en la reducción -
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de la frecuencia de recurrencia tumoral y de progresi6n en los pa

cientes: con carcinoma de células: trans:icionales: de la vejiga en es

tad! o superficial •••O&:MAN, HS:aa, DE ICERNION, LAMM, DEaRUVNll:l. 

Los mecanismos: de acci6n antitumoral permanecen inciertos de

bido a la complejidad de la respuesta en el organismo, que involu

cra la estimulaci6n del sistema celular<Leftord U>?tS, vou"'""" &07,.> 

y el s:i s:tema humor al u;:poelol' ol <>l. u1e2> 

Las: respuestas: a los mecanismos de acción son de vital inte-

rés, primordialmente para permitir una optimizaci6n de los: regime

nes: de tratamiento, se incluye la pregunta de la dosis: minima de -

inducción y de mantenimiento. as:i como el tiem~ de aplicaci6n in

traves:ical y el tiempo entre cada vacunación. 

La respuesta a éstas: interrogantes: s:e basan como se mencionó 

anter iormente en la experimentaci6n casi empirica de los: diferentes: 

autores: que han utilizado al BCG en el tratamiento y profilaxis del 

cáncer de células: trans:icionales: de la vejiga. 

Aunado a esto las: s:ubcepas: utilizadas: a nivel mundial son muy 

variables: y a la fecha han demostrado una adecuada efectividad en

la prevenci6n de la recurrencia y progresión tumoral. Las: s:ubcepas: 

son Armand-Frappier, Connaugt, Pas:teur, Tic•, Japanes:e y Danesa ~ 

Comparado con otros: agentes: el BCG ha demostrado ser superior 

en la profilaxis: de la recurrencia y progresión tumoral, as:i por 

ejemplo la Mitomicina C tiene un 40X de buena respuesta, para la 

Thiotepa fue de 26X, en un trabajo realizado por Mark et al. 1Q8Q. 

El BCG ha demostrado en varios: esquemas: una respuesta adecuada en 

un rango de 63 a Q4 X, con un minimo de reacciones: adversas:, como -

contractura de la vejiga, cistitis: hemorrágica. 

7 



OBJETIVO 

Tres objetivos básicos para el uso de BCG en pacientes con 

cáncer da vejiga: 

1) Prevenir la recurrencia tU111Dral. 

2) Eliainar un tU1110r existente en la vejiga o tracto superior. 

3) Elilftinar o prevenir un carcino- "in situ" 

El presente trabajo pretende demostrar que la utilización de 

una dosis menor puede lograr dos cosas: 

1) Mejor o igual respuesta para prevenir la recurrencia y pro

gresión tumoral en al cáncer superficial de la v.jiga. 

2~ Disminución d• ias reacciones adversas. 
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MATERIAL y METODOS 

Se real.izó un es:t.udio pros:pect.ivo, longitudinal, obser vaci o

nal, experimental y comparativo, en el servici o de urologia del -

Hos:pit.al 20 de Noviembre durante los: últimos: 7 a~os: C1Q87-1QQ3), 

donde s:e obtuvieron 74 pacientes: cuyos: reportes: his:topatológicos: 

~ueron cáncer de células: t.rans:icionales: de la vejiga en los: s:i---

guientes: Es:t.adios: "in si tu", "c&'ro" y "A" . 

• La inCormación s:e obtuvo mediante la creación de un protoco-

lo para el tratamiento del cáncer s:uperCicial de vejiga además: de 

una cédula de recolección de datos: que incluian: . Nombre, edad, No . 

de Expadient.e, No. de la pieza patológica, his:t.oria clínica que -

reporta antecedentes: de exposición de agentes: carcinógenos:, inicio 

de s:int.omatología, tiempo de evolución, nota de pres:ent.ación con

junta entre el servicio de pat.ologia y el servicio de urologia . 

El grupo control utilizado Cue el protocolo de un grupo coo-

perat.i vo entre los: ins:titut.os: del IMSS y SSA que comprenden: Ins:

t.itut.o Nacional de Cancerología, Ins:t.it.ut.o Nacional de Nutrición -

Salvador Zubirán, Hospital General Manuel Gea González SS, Hospi

tal de Oncologia del Cent.ro Médico Siglo XXI IMSS. El esquema de 

t.rat.amient.o de es:te protocolo incluye: igual estadio tumoral, el

mis:mo tiempo de seguimiento, una dosis: mayor de BCG 120mg de la 

cepa Danesa por dosis: por e semanas: con 60 pacientes:. 
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CRITERIOS DE INC L USION 

1)Tumores en estadio superf"icial "in si tt.t" , "cero" y "A" -

comprobados histológicamente. 

2)Tumores mucas o multic~ntricos. 

3)Tumores primarios o recurrentes con o sin tratamiento pre

vio. 

4)Grado de dif"erenciación I a III <ASH> 

5)Edad de 30 a 85 anos. 

CRITERIOS DE EXC L USION 

1) Pacientes que abandonaron e l seguilllienlo. 

2) Falla de dalos en el expediente.tal como reporte de patolo

gía. 

3) Pacientes inmunocompromelidos, diab~ticos insulinodepen

dienles, con lralamienlo de esleroides y quillliolerapia 

si s:l~mi ca. 

4) Pacientes con carcinoma de c~lulas transicionales de la -

vejiga en estadios no superf"iciales, 81,82,C,01 y 02. 

5) Cuando el reporte de palologia nos 1nf"ormab4 asociación -

con otra extirpe histológica dif"erenle del c4ncer de c~-

las: lrans:icionales: de la vejiga. 
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TERAPIA CON B. C. G.: 

Utilizamos dos esque~as de tratamiento de acuerdo con los 

criterios antes expuestos y el protocolo que a continuación se ex-

pone . 

-= IU.!"IJ'CICM.,O~ l.ICICO, l'l.LnJ'()CM. O CMC.I.O.. •tn siw• ...,...........,°' 
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;i.~-c-
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w.,1.c:..ln. wsi.ula Ks 6 &.Ts uc.&1ff lllb 6 do.ti-.. 

~~J~w 
~l'ICM'lel ...... l.N; ~1 ... alt\M\I 
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• 
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1) ESQUEMA CORTO DE BCO: Aplicación int.ravesical de 35mg de 

la copa DAnoaa aoma.nalmon~o por 6 aomanac concocu~ivac , como pro

filaxis y t.rat.amient.o. 

2) ESQUEMA LARGO DE BCO: Aplicación int.ravesical de 35mg de 

la cepa Danesa semanalment.e por O semanas, 6 ciclos quincenales y 

una dosis mensual hast.a complet.ar 2 a~os . 

Cada ámpula de BCG cont.iene 5 mg de bacilos vivos at.enuados, 

por lo que ut.ilizamos 7 ámpulas que se diluye con 60ml de solución 

fisiológica al O.Q~. 

La aplicación se lleva a cabo con un equipo de lavado de son 

da y la inst.ilación int.ravesical se realiza por medio de una sonda 

de Nelat.ón del 18 Fr bien lubricada y t.eniendo precaución de no -

producir t.raumat.ismo de la uret.ra. 

Se le indica al pacient.e que debe d• orinar ant.es de la ins

t.ilación de la vacuna, y no debe de orinar en las siguient.es dos 

horas . Se le adviert.e de los efect.os adversos, y cuales son los-

signos y sint.omas a los que debe prest.ar especial at.•nción. 

El seguimient.o de los pacient.•s se realiza con cit.ologias -

urinarias cada t.res mes•s, e valuación cist.oscópica cada 3 meses, 

los dos primeros a~os, y post.eriorment.e cit.ologias urinarias cada 

3 meses y cist.oscopias cada 6 meses. Se agrega a est.o los exame

nes de cult.ivo de la orina, éxarnen general de orina, biom6t.ria -

hemát.ica, quimica sanguinea . Los examenes de gabinet.e son urogra

fia excret.ora cada 6 meses en los 2 primeros a~os, y TAC abdomino

pélvica para descart.ar enfermedad fuera de la vejiga . 
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ANALISIS 

Sa estudiaron un total de 74 pacientes , en un peri iodo de 7 -

a~os C1087-1QQ3) con un rango de edad de 35-84a~os y una media de 

50.5a~os, la moda se present6 en los 60 a~os de edad. El promedio 

de d i agnós tico fue de 6 meses, e l signo más frecuente es la hema

turia monosintomática.83% C62 paci e ntes). 

El estudio que con mayor frecuencia llevó al diagnóstico es 

la cistoscopia . Antes de llevarse a cabo la resección transuretral 

del tumor, se reali2ó un estudio cistosc6pico detallado, d e termi

nando con suma precisi6n el núnero de lesiones encontradas y los

resultados aparecen en la gráfica No. 1. 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 
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Una de las variables que hay que lomar en cuenta es el lama~o 

dol t-umor por lo quo a la ondoQcopi a prooporat-oria ~o dot-ormino -

est-a variable, los resultados se presentan en la gráfica No. 2 . 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 

43 
50 •••• - •• . •• •• • •• • •. • •••• • • ·- . • ··-"· .----.;.·, •. r . .. . ... .. .. •. •. • •• • ••• 

40 .· .· 

30 .· 

• # Pacíentes O Porcentaje 

1.S .S.S.T.E. 
SERVICIO UROLOGIA. 

TAMAÑO TUMORAL 

GRAF : CA No 2 

El lama~o t umoral que predomin6 fueron los mayores de 1cm y 

y menores de 5cm, le siguieron en frecuencia los mayores de 5cm, 

en menor frecuencia los menores de 1cm. 

A lodos los pacientes se les reali26 loma de biopsias en 

frio en puntos previamente determinados, como periorificiales, c~ 

ras laterales, fondo y lecho de la vejiga, y cerca de los bordes

lumorales para determinar la presencia de displasi as y alipias -

uroleliales. 
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En el momento de la r e secci6n transuretral se realizaron co~ 

tes: pro:fundos: para la adecuada obtenci6n de material his:topatol6-

gico y determinar con mayor precis:i6n la pro:fundidad de la inva-

s:i6n tumoral . 

La pieza de patologia :fue incluida en para:fina y pos:terior 

me nte s:e ti~o con t ó cnica d e hematoxilina-eos:ina para su es:tudio 

mi cros:c6pi co . 

La clas:i:ficaci 6n para la es:tadi:ficaci6n utilizada :fue la de 

Jewe tt-Mars:hall y los: resultados: s:e encuentran en la gr~:fica No . 

3. 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 
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IN Situ 'Cero• "A" 

1 111!1 # Pacientes O Porcentaje ! 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO UROLOGIA. 
ESTADIOS PATOLOGICOS 

GRAF ICA No 3. 
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Los Lumores adem~s de esLadificados fueron evaluados en rel~ 

ción al grado de i ndiferenciac ión celular y se uLilizó la clasifL 

caci ó n de ASH para el grado de displasia, se obLuvieron los si--

guienLes resulLados . Gr1fi ca No. 4 . 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 
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GRADO TUMORAL 

• N Pacientes O Porcentaíe 

1.S.S.S.T.E. 
SERVICIO UROLOGIA. 

CLASIFICACION DE AHS 

GRAFICA No 4 . 

RESULTADOS 

De los 74 pacienLes a 73 pacienLes se les inició el LraLamienLo 

con el esquema cor Lo de BCG y se obLuvieron los siguienLes resulLa

dos . Fig. No. 1. 
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FIGURA No l . 

Respuesta 

Remlslon 
completa 

Recurrencia 

• 73 PACIENTES 

#Pacientes % 

57 78.8 

16 21.1 

l .S.S.S.T.E 
SERVICIO UROLOGIA 

S. obt.uvo una cur a ción del t.umor y por lo t.a nt.o de la pro

gresión en 57 pacient.es:C78. 0X) con un promedio de s eguimient.o -

de 84 meses a 3 meses y una media de 43 . 3 meses . 

En los 16 pacient.esC21.1Y.) que recurrieron hubo un ligero pre

dominio en los;: est.adioi;: ""CERO" s:obre los t.umores en es:t.adio "A" 

como i;:e obi;:erva en la figura No. 2 . 

17 



FIGURA No 2 

Estadio 

- •cero" 

... aª 

- 16 PACIENTES 

#Pacientes % 

9 

7 

12.3 

9.5 

l.S.S.S.T.E 
SERVICIO UROLOGIA 

Nueve de los paci ent.esC 12. 3".) son Est.adi o "C•ro", y 7 paci •D. 

t.e sCQ. 6Y.) son e st.a dio "A". El pr e dominio en Est.adio "C•ro" s obre

los Est.adios "A" se debió principalment.e a que •st.os pert.enecian 

a l grupo con t.umoro~ mult.icónt.rico~ en acuerdo con la correlación 

que se est.ableció ent.re est.adio y mult.icent.r icidad, • st.os pacien

t.es son considerados en alt.o riesgo de recidiva . A cont.inuación -

exponemo~ la grárica de la asoci ación ent.re Est.adio t.umoral y muL 

t.icent.ricida d t.umoral . Grári ca No. 6. 
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GRAF I CA NO% . 

CANCER DECELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 

#PACIENTES 

35 

30 " .. · 

25 " ·" 
20 .· ·" 

15 " ... 

10 . 

5 
o~~~~~~--''--~~~~~~~~~~~~-' 

In sítu plano Unícos Múltíples 

1 O 'Cero• •'A· I 
l.S.S.S.T.E. 

SERVICIO UAOLOGIA. 

En el periodo de seguimien~o a que fueron s:OIT\Q~idos los pa - 

cienLes se observo que la gran mayoria de e l los recidi varon a -

los 6 meses, 6 pacien~es en esLadio " C•ro" y 3 en es:Ladi o "A", 

en LoLal Q 1 2 . 3 X. PosLeriormen~e 4 pac ienLes en EsLadio "A" 

reci di varon a l os: 10 meses: y por úlLimo 3 en esLadi o " Ce r o" reci

varon a los 1 2 meses de haber Lerminado el Lra~ami enLo con BCG. 

Ver Gráfi ca No . 6 . 

Es:Los: pacienLes: fueron reevaluados nuevamenLe c on resección 
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~ranguro~ral dol ~umor, se de~erminó el nuevo es~adio clinicopa~Q 

lógico. Para indicar el ~ra~amien~o de las r ecidivas tumorales se 

realizaron los siguientes estudios complementarios y descartar ~ 

táslasis regionales y dislanles; lomografia axial computarizada, 

gammagraf1a hepatoesplénica y rastreo óseo . 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 

#PACIENTES 

7 

2 4 

RECURRENCIA 

GRAF ICA No 6. 

6 6 

l • ·cERO' D·A· I 

10 12 

MESES 

l.S.S.S.T.E. 
SERVICIO UROLOGIA. 

Los resul lados fueron los siguientes1vor flgur11 No. !1> del lQ 

tal de 16 pacientes hubo una progresión en Q pacientes que repre

senta el 12.3"- , por estadio se observó que Q en estadio "C•ro" e 
6 CB. 2Y.:> progresaron a estadio "A", de los estadios "A" 7 en total 

3 pacientesC4.1Y.:> progresaron a un estadio "C". 
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FIGURA No 3 . 

Estadio Inicial 

- "Cero" 9 

... a" 7 

- 16 PACIENTES 

Cambio de estadio 

6 a 11A 11 8.2% 

3 a "C11 4.1% 

1.S.S.S.T.E 
SERVICIO UROLOGIA 

Un total de 16, 13 paci entes persisti eron en estadio supe rri

cial, y se desca rtó la e xtensión tumoral ruera de la v e jiga, por -

lo que se les dió e l segundo esquema de tratamiento con BCG a dos

al"ios . 

A 3 pacientes en que se les documento e~-t-ensión perivesical 

por el anÁl isis histopatológico de la muestra de resección trans~ 

retral, los estudios de g abinete demostraron que existian g a ngl ios 

positivos p e rive sicales, se decidió dar Radioterapia paliati va . ---

<ver tiguf'o No . • >. 
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FIGURA No 4 . 

Estadio 

BCG Ciclo 
largo 

Rad loterapia 

- 16 PACIENTES 

#Pacientes % 

13 

3 

81 

19 1 

l .S.S.S.T.E 
SERVICIO UROLOGIA 

En los 13 pacien~es ~ra~ados con un esquema largo d• BCG se -

ob~uvieron los siguien~es resul~ados después de un rango d• seguL 

rnien~o de e a 34 meses una media de 20 meses, promedio de edad de 

69 af'íos. 

Los resul~ados de es~• segundo esquema de ~ra~amien~o son: el 

76. 9Y. de los pacien~es remi~ieron por comple~o después de un se-

gundo esquema de con BCG, el 24 . 1Y. presen~aron recidiva ~umoral . 

( VOi' tigur-a. No . !S> . 
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FIGURA No 6::::5 . 

Respuesta 

Remision 
completa 

#Pacientes % 

Recurrencia 

-13 PACIENTES 

R E A C 1 O N E S 

10 76.9 

3 24.1 

1.S.S.S.T.E 
SERVICIO UROLOGIA 

A D V E R S A S 

El mayor problema del BCG s:on s:us: reacciones: adversas: que en 

frecue ncia s:on rel a~ivamen~e poca s:, impor~anles: que llevaron mu

chas veces: al paciente a abandonar el ~ra~amienlo . 

Por nuestra parle sólo evaluaremos: aquellas: que s:e presentan 

con mayor frecuencia. Uno de es:~os: paráme~ros: es: muy s:ubje~ivo y -

depende en gran p a rle de la s:uceplibilidad y personal i dad del pa-

cienle, los: res:ul lados: s:on a veces: conlradiclorios: . <vvr tig. No e» 
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FI GURA No ó. 

'" 
'! 11

' '\. 1 .. :1"1[ :.~(t'¡( ih,'1 1 
.• t; .. 

~t, 

Tipo de reacción #Pacientes % 

·Disuria 
• Hematuria macrosc. 
• Fiebre mayor d\39 GC. 
·Contractura vesical. 
• BCGitis SNC. 

20 
3 
1 
-o 
1 

27 
4 
1.3 
o 
1.3 

l.S.S.S.T.E 
$El:WICIO UROLOGIA 

Como lo domuoQ~ra l a figur a an~orior la diQuria fue l& r eac

ción ~s frocuen~e. pero ello no amori~6 que los pacien~es aba nd2 

naran ol ~ratamionto con BCG, y as~~ sa observo con mayor fracue~ 

c i a on los pacionteQ que fueron tratados con el esquema largo . 

La hematuria macroscópica se presentó en 3 pacientes, que -
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requirieron la aplicación de 3 a 5 unidades de concentrado globu

lar, debido a una cistitis hemorrágica severa, esta cedió a base

de lavados v~sicales y ev~cuación de los coágulos . Ninguno de 

nuestros pacientes ameritó medidas heroicas para su tratamiento. 

Sólo un paciente presentó reacción rea lmente grave, una 

~BCGitis al sistema nervioso central, como consecuencia de la aplL 

cación en forma agresiva, ante lesión de la uretra prostática. Es

te paciente se manejo con triple esquema de antituberculosos HAIN, 

Rimfampicina y Etambutol por espacio de 8 meses . Como sintoma 1.:rd

co el paciente apareció diplopía por afección del VI par craneal 

debido a la meningitis tuberculosa. El diagnóstico se realizó me

diante e l estudio del liquido cefalorraquideo y la tomografía 

axial computarizada. 

Contractura de la vejiga no se presentó en ninguno de nues-

tros pacientes tratados con BCG, se determinó por medio de los e~ 

tudios endoscópicos que se realizarón cada 3 meses, . en que se mi

dio la c.apacidad vesical, que no fue inferior a los 200ml . Y cuan

do se asoció la polaquiuria intensa, fue debido principalmente a 

que existió un proceso infeccioso de la orina. En estos casos el 

tratamiento fue a base d e antibióticos por via oral, de acuerdo al 

resultado del antibiograma real izado. 

La fiebre que presentan los pacientes es debida principalmeo. 

te a la liberación de pirógenos endógenos y no a penetración de -

los bacilos dentro del torrente circulatorio, uno de los nuestros 

mostró fiebre mayor de 3Q° C y se le dió un antipirético para bajar 

la temperatura. 

~ acoí.lio t.ormt1'o ut.ili.20.do o. pa.rlir dol ugo dol aco, y quo i.1'-

di.ca. quo o xi.gtw b<1citoromia. po,. o l 8(lciilo do calmotto-ouó,.in . 
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D SCUSION 

La elicacia del BCG se ha conlirmado en múl.t.iples est.udios, 

pero su relat.iva comparado con la t.oxicidad de et.ros agent.es qui

miot.erápicos int.ravesicales es menos ciert.a. Revisiones hist.óricas 

proveen dat.os limit.ados ent.re la elicacia y la t.oxicidad después -

de los crit.erios de t.rat.amient.o, el est.ado de la enlermedad y las 

observaciones para det.erminar la respuest.a al t.rat.amient.o asi como 

la t.o~icidad varian con cada invest.igador y en cada prot.ocolo. 

El BCG ha sido considerado como la más tóxica de las terapias 

int.ravesicales corrient.emente empleadas, mient.ras estudios recien 

t.es aport.an este concept.o de complicaciones severas y sépt.icas f~ 

t.al es que pueden ocurrir con el BCGcaa.wla •l a.l. .•-•; y lllog "' a.l 

·-•>. 

Nosot.ros t.rat.amos de solventar est.e problema haciendo una com 

paraci6n con el grupo Cooperat.ivo de las dilerentes Inst.it.uciones

como: Inst.it.ut.o Nacional de Cancerologia, Instit.uto Nacional de 

la Nut.rición, Hospit.al General Manuel Gea González, Hospit.al de 

Oncologia del Cent.ro Médico Siglo XXI. Las caract.er ist.icas da los 

pacientes son similares en relación al periodo de estudio da los

pacient.es 7 a~os, rango de seguimiento, esquemas de t.rat.amient.o

cort.o y largo. Soló que nosotros aplicamos una dosis ,,,.s baja. 

Los miligramos utilizados por este grupo cooperativo fueron: 

120mg de BCG cepa Danesa. 

Los esquemas de tratamiento son: 

1) 120mg de BCG cepa danesa dosis por 6 semanas. 
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2) 120mg d e BCg cepa Da nesa por 6 semanas y posteriormente 

dosis mensuales de sost~n durante 12 mases . 

Comparandolos después de un esquema corto se observaron los -

•iguient..e~ res:ult.ado¡:; cvor f'i.9ura. N o 7> 

CANCER DE CELULAS TRANSICIONALES 
SUPERFICIAL DE VEJIGA 

Porcentaje de remisión inducida por BCG entre diferentes autores 

Total de pacientes 
20 

Referencia 
*Morales (1979) 
*Brosman (1985) 
*Gpo Cooperativo 
Mendoza (1993) 

*Gatell y cols. 

FIGURA NO& . 

33 

59 
73 

27 

Remisión completa 
12 
31 

43 
57 

% 
60 
94 

72 
78.8 

1.s.s.s.T.E 
SERVICIO U ROLOGIA 



Como sa observa e xiste n v a ri a s dife r e ncias e nlr e los a utores 

la importancia de esla comparación es que se uliliza un e squema -

corlo de BCG da 6 semanas. Quien muestra mejoras rasultados as -

Brosman con 04X da ramisi6n, la siguimos nosotros con 78.BX, des

pués al grupo cooparativo con 72X, y finalmento Morales con 60X en 

uno da sus estudios iniciales. Morales utiliza 120mg da la c a pa -

Armand-Frappier, Brosman utiliza la cepa Tice 50 mg. 

' • • 1 • • ~ . .. ~- . ~ -~ ~., ... ~ ... 1 :, ~ ~· r·. ~ 'i ;1:., ¡:=;:1;:;;7~. ~-r/- ~ 'l:P.~; 

l ¿~ 1 " 1• . r \\.: • 11·11 r1 "' ~; ,¡ ~ti/. 
" 

l •;;¡:,¡ ;",;;,¡¡;;t;;¡:•:!"""i""''' ''"i''''~~·"""' ,,,,, , ,,;;¡"""''"'''"' '""' !ii.;;•1;•!\l•!r;;~:"\"''' ';;~,,,.,.;1¡¡ 1,, :liti~!ü: :Í•f;~,~¡•:;1'.~r,:;¡J1J 
Porcentaje de reacciones adversas 
inducida por BCG en diferentes autores. 

Disuria Hematuria Fiebre Otros 

Gatell y cols. 27% 4% 1.3% 1.3% 

Mendoza y cols. 8.4% 3.3% 3.3% 0% 

l.S.S.S.T.E " 
SERVICIO UROLOGIA 

FIGURA No 8. 
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La comparación de las reacciones adversas sólo se hacen en

t.re el grupo Cooperat.i vo y el Nues:t.roca.:.toll y ot Gl. > ya que se 

t.rat.a de una población si~ilar. cvor últu\'l<i Hgur<i>. 

Exist.e una marcada diferencia ent.re nuest.ro grupo y el coo

perat.ivo con res:pect.o a la disuria y creemos que se debe básica

ment.e a que est.a es un sint.oma muy subjet.ivo, influenciado por 

la s:uscept.ibilidad del pacient.e, y s:u personalidad asi como a l a 

int.erpret.ación del significado que le da. 

En relación con la hemat.uria no exist.e gran diferencia ent.re 

los dos grupos , la fiebre se present.ó en mayor nU?\ero en el grupo 

cooperat.ivo y ellos no t.uvieron ninguna complicación sist.émica co

mo nosot.ros:, aunque cabe mencionar que és:t.a complicación de debe a 

l a forma de administ.rar el agent.e y no a una causa inherent.e al BCG. 

A pesar de las reacciones adversas ninguno de nuest.ros pa-

cient.es abandono el t.rat.amient.o con BCG. 
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CONCLUSIONES 

l.· DEMOSTRAMOS QUE SE OBTUVO BUENA RESPUESTA EN LA PROFILA• 
XIS A LA RECIDIVA Y PROGRESION TUMORAL CON LA VACUNA BCG 
CEPA DANESA Y Jlmg, DURANTE 6 SEMANAS. 

2 . • EL PORCENTAJE DE RECURRENCIA TUMORAL ASI COMO SU PROGRE • • 
SION ES IGUAL O MENOR COMPARADA CON LOS ESQUEMAS DE TRA • • 
T AMIENTO REPORTADOS POR EL GRUPO COOPERATIVO Y DE ESQUE • • 
MAS REPORTADOS A NIVEL MUNDIAL . 

3.• LAS RECIDIVAS TUMORALES EN SU GRAN MAYORIA SE PRESENTAN 
APROXIMADAMENTE DESPUES DE LOS 6 MESES DE TERMINADO EL 
TRATAMIENTO CON BCG . 

4.• AQUELLOS PACIENTES QUE TIENEN UN MAYOR RIESGO DE RECIDIVA 
SON LOS PORTADORES DE TUMORES MUL TICENTRICOS SIN IMflORT AR 
EL ESTADIO . 

5.• OTRO FACTOR DE RIESGO SON LOS TUMORES MAYORES DE 5cm DE· 
DIAMETRO . 

6. • SE DEMOSTRO UNA MEJOR RESPUESTA ANTITUMORAL QUEEN LOS TRA • 
TAOOS CON QUIMIOTERAPIA INTRAVESICAL COM01 LA TIOTEPA, A·• 
DRIAMICINA Y MITOMICINA C. 

7. • LAS REACCIONES ADVERSAS SON MINIMAS Y NO AMERITAN MANEJO 
COMPLfMENT ARIO, PERO DEBE PONERSE ESPECIAL CUIDADO EN NO 
PRODUCIR TRAUMATISMO DE LA URETRA YA QUE SE TIENE EL• • • • 
RIESGO DE PRODUCIR UNA SEPTICEMIA . 
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B.• EN AQUELLOS PACIENTES QUE RECURRIERON El, Bit RESPONDIO A 
UN ESQUEMA LARGO DE BCG . 

9. • LA MpRT ALJDAD POR PROGRESION TUMORAL SOLO SE PRESENTO EN 
J PACIENTES LO QUE REPRESENTA El 4.lt DEL TOTAL . 

10 .-LOS PACIENTES QUE HAN RECURRIDO DESPUES DE UN ESQUEMA LAR • 
GO DE BCG , SE MANTUVIERON EN El MISMO ESTADIO TUMORAL SIN 
PROGRESION TUMORAL O MUERTE . 

11 . ·UN SOLO PACIENTE CON CARCINOMA IN SITU HEMOS TENIDO LA OPOR • 
TUNIDAD DE TRATAR CON BCG Y HA PERMANECIDO SIN. ACTIVIDAD POR 
ESPACIO DE 40 MESES . 
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