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RESUMEN

El carcinoma superficial de células transicionales,
progresivo de vejiga urinaria, puede ser sometido a
tratamiento conservador con electroresección y coagu-
lación endoscópicas y medicación citolítica, química e
inmunológica o una terapia radical con radiación o
cistectomía.  El criterio clínico apropiado permite aplicar
un tratamiento eficaz, para evitar el progreso de la
enfermedad y lograr su curación.  La acción citolítica e
inmunológica del BCG, ha sido establecida en la
actualidad en el tratamiento del carcinoma in situ de la
vejiga.  Debido al menor número de recurrencias y de
reacciones adversas obtenidas con el uso de esta droga,
la hemos empleado a satisfacción como tratamiento
coadyuvante o profiláctico después de la electroresección
y coagulación endoscópicas de la neoplasia vesical.

Actualmente la cistectomía y otros métodos radicales
de tratamiento, son aplicados cuando fracasa la terapia
conservadora.
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bacilos Calmette-Guerin.

SUMMARY

The superficial carcinoma of progressive transitio-
nal cells of the urinary bladder can be submitted to
conservative treatment with endoscopic electroresection
and coagulation, chemical cytolytic and immunological
medication or radical therapy with cistectomy or radio-
therapy.  The appropriate clinical criteria permits the
application of an efficient treatment, to avoid the progress
of the disease and to obtain its healing.  The cytolytic and
immunological action of the BCG has been presently
established for the treatment of superficial transitional
cells carcinoma, for partially infiltrated carcinoma, or in
the carcinoma in situ of the bladder.  Due to the minor
number of recurrences and adverse reactions in the use of
this drug we have employed it with satisfaction as a
coadjutor or prophylactic treatment after endoscopic
electroresection and coagulation of the vesical neopla-

sia.  Presently, the cystectomy and other radical methods
of treatment are applied when the conservative treatment
fails.

INTRODUCCION

Los carcinomas vesicales superficiales de células
transicionales tienen una recurrencia que varía del
60 al 90% después del tratamiento con la electro-
resección y coagulación endoscópicas (1).

La evolución progresiva tumoral expresada por
la recidiva y el desarrollo de una lesión de mayor
grado de malignidad, así como la invasión de la lá-
mina propia, plantean la duda de aplicar un tra-
tamiento conservador por medio de una terapia cito-
lítica, coadyuvante, quimioinmunológica o radical
de irradiación o cistectomía.  En todo caso, es
racional emplear un procedimiento conservador an-
tes de recurrir a métodos más agresivos.

La gran mayoría de los pacientes con cáncer
vesical, tiene una lesión localizada y potencialmente
curable en el momento del examen urológico inicial.

Indudablemente, los tumores vesicales super-
ficiales de mayor tamaño y los múltiples, tienen más
probabilidad de recidiva, por lo cual se debe aplicar
profilaxia tumoral de rutina; cuando la lesión inicial
es única y de bajo grado de malignidad, puede espe-
rarse, puesto que hay neoplasmas que con el tra-
tamiento de electroresección y coagulación endos-
cópicas curan definitivamente (2).

El criterio clínico permite establecer la modalidad
terapéutica más apropiada.  La evaluación de los
pacientes con tumores vesicales de comienzo,
consiste en el examen físico, citología urinaria en-
riquecida y flujocitometría, fotografía y la biopsia
superficial y profunda de la lesión y al azar, según el
diagrama endoscópico de la vejiga.
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La mayoría de los neoplasmas vesicales (al-
rededor del 90%), son carcinomas de células tran-
sicionales; el resto está constituido por carcinomas
de células escamosas y raramente adenocarcinomas.

El diagnóstico, tratamiento y control subsiguien-
tes del cáncer vesical urinario superficial, requiere
la colaboración estrecha del urólogo y del anato-
mopatólogo.  El estudio inicial de la lesión
presuntamente neoplásica debe ser obtenido ade-
cuadamente por medio de una biopsia suficiente de
las zonas sospechosas y vecinas.  Un examen apro-
piado histopatológico del material en cuestión, nos
permite constituir el diagnóstico definitivo, junto
con los hallazgos clínicos generales encontrados en
el paciente.

Existe en la actualidad interés en avanzar la
quimioterapia intravesical, para erradicar los tu-
mores incipientes superficiales o de invasión li-
mitada y prevenir la recurrencia.

Diversos agentes citolíticos de aplicación local
han sido empleados con éxito en la eliminación de
las células residuales tumorales, después de la
resección y coagulación endoscópicas y en la
prevención de nuevas lesiones neoplásicas vesicales.
Los más utilizados han sido el thiotepa, la adria-
micina, la mutamicina y el bacilo Calmette-Guerin
(BCG).

La acción citolítica del BCG en el carcinoma
transicional vesical, ha sido reconocida en los úl-
timos años por diferentes autores (3-5). Su efecto
tóxico local e inmunológico, explica la destrucción
de las células neoplásicas superficiales e infiltrantes.
La presencia de interleucinas y anti-interleucinas en
la orina de los pacientes tratados con BCG, es debida
a dicha acción inmunológica (6).

La experiencia general nos ha inducido a utilizar
el BCG preferentemente en vista del menor número
de recidivas y reacciones adversas obtenidas con
esta droga.

El empleo del BCG, después de la terapia en-
doscópica del carcinoma vesical superficial, altera
favorablemente el potencial invasivo de la neopla-
sia, reduce la necesidad de la cistectomía y mejora la
calidad de vida y sobrevida del paciente.  Cuando
hay recidivas, una segunda serie de tratamiento con
BCG refuerza el efecto inmunológico con  resultados
favorables (7).

El mecanismo exacto de acción de la vacuna Cal-
mette Guerin en la neoplasia vesical no está aún
determinado definitivamente.

El BCG, puede ser administrado intravesical,
intralesional, oral e intradérmico, de las cuales la
vía intravesical es la que produce reacción inmu-
nitaria.

Con las diferentes cepas de vacunas empleadas,
el efecto inmunológico varía, como puede ser eva-
luado con la prueba cutánea del PPD (proteína
purificada derivada de tuberculina).

Una reacción cutánea fuertemente positiva al
PPD después de la aplicación intravesical del BCG,
es indicativo del pronóstico favorable en la evolución
de la enfermedad neoplásica.

Otra vía de administración del BCG es la oral (8),
combinada a la electroresección endoscópica de la
neoplasia vesical, pero sus efectos favorables no
han sido suficientemente comprobados.

Estudios controlados de más de 15 años, han de-
mostrado que la administración intravesical de BCG
es efectiva en profilaxia y tratamiento del cáncer
vesical superficial (9).

Una modalidad de tratamiento intravesical con
BCG, entre muchas que han sido descritas, consiste
en aplicar 60 a 120 mg, según la cepa de la vacuna,
suspendida en 100 cc de solución salina durante 1 a
2 horas semanales hasta completar 6 a 8 tratamientos.

Los pacientes son controlados con citología uri-
naria, cistoscopias y biopsias vesicales tomadas al
azar, cada 3 meses durante un año, y 6 meses en el
segundo año y luego anualmente si no hay eviden-
cias de recurrencia tumoral.

En los estudios de algunos autores (10), tres
citologías urinarias consecutivas tumorales po-
sitivas, tienen un valor diagnóstico similar al exa-
men biópsico neoplásico.

De los diversos medios de aplicación local para
reducir la recurrencia después de la resección
endoscópica  de los tumores vesicales superficiales,
la inmunoterapia con BCG, ha demostrado mejores
resultados (3-5); no obstante, el empleo del BCG,
puede excepcionalmente producir hematuria, irri-
tabil idad vesical, alteraciones hematológicas,
reacción anafiláctica, prostatitis severas y en algu-
nos pocos casos, neumonía granular tuberculosa,
que han requerido tratamiento intensivo específico
antituberculoso.   La inflamación crónica vesical de
mayor duración que ocurre en algunos casos, es
controlable con la terapia convencional anti-
inflamatoria y antibiótica.  La toxicidad  varía con la
cepa, dosis y programas de tratamientos.  En todo
caso no debe aplicarse el BCG cuando hay cistitis
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aguda severa o maniobra traumática urológica ins-
trumental reciente (11-14).

En todo caso, los pacientes con carcinoma vesi-
cal superficial considerados de alto riesgo, por su
mayor predisposición a extenderse, malignidad
histológica: grado II y III y carcinoma in situ, deben
ser tratados con los medios inmunocitostáticos an-
tes de proceder a la terapia radical.
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