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INMUNOTERAPIA CON BCG EN CARCINOMA PAPILAR DE VEJIGA
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Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 58 afios de edad, con el diagnostico de Carcinoma papilar

superficial de vejiga en quien se realizo inmunoterapia con BCG como tratamiento. El paciente presento una cistitis

granulomatosa como complicacion de la inmunoterapia; recibiendo tratamiento especifico y suspendiendo la

inmunoterapia durante cinco meses. Posteriormente se retoma el tratamiento logrando la erradicacion tumoral.
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This is a case of a 58 years old male patient with the diagnostic of papilar carcinoma in bladder. It was done an
immunotherapy with BCG as treatment. A short term complication of inmunotherapy was a granulomatous cystitis, that the

patient presented , He received specific treatment and the inmunotherapy was suspended for five months, furthermore, we

continue with the treatment achieving the tumoral erradication.
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En la busqueda de nuevas modalidades terapéuticas se ha
centrado el interés en varias formas de inmunoterapia,
particularmente en prevenir la recurrencia de la
enfermedad en tumores de vejiga con estadios bajos. La
evidencia mds reciente sugiere que una terapia de
mantenimiento mds intensiva con BCG administrado a
intervalos de 3 a 6 meses puede mejorar notablemente
tanto la condicion libre de enfermedad como la sobre
vivencia a corto y mediano plazo.

El tratamiento con BCG ofrece a los pacientes un alto
nivel de respuesta. Mantiene la funcién normal de la
vejiga y no altera la funcion sexual.

A pesar de la toxicidad potencial, el BCG brinda la mejor
opcion en términos de relacion riesgo-beneficio, en el caso
de riesgo intermedio y alto de carcinoma superficial de
células transicionales de la vejiga.

Paciente masculino de 58 afios de edad que acude a con-

sulta externa del servicio de Urologia del Hospital Clinico
Viedma por presentar hematuria.

El paciente refiere un cuadro de aproximadamente 3 me-
ses de evolucidn caracterizado por presentar hematuria in-
termitente, dolor lumbar de tipo pungitivo y sintomas de
prostatismo.
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Dentro de sus antecedentes es abogado de profesion y no
refiere haber estado en contacto con colorantes.

Al examen fisico: en buen estado general, con signos vita-
les dentro de parametros normales. Mucosas humedas y
rosadas. Cardiaco: 1°y 2° ruidos cardiacos conservados no
s¢ auscultan soplos ni ruidos sobreagreagados. Pulmonar:
murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmo-
nares. Abdomen: blando, puntos renourcterales superiores
y medios negativos, puno percusion renal bilateral negati-
va, no se palpa globo vesical.

Tacto rectal, se trata de una prostata alta no a accesible a
la exploracion.

Se solicitan examenes complementarios que reportan:

Hemograma:

Hb: 149 g%

Hto: 45%

Leucocitos: 5.200 MM3
Glicemia: 98 mg/dl
Creatinina: 1.0 mg/dl
Ac. Urico: 5.7 mg/dl
TPT: 14" 74%

Parcial de orina:
Sangre: +++
Hematies: abundantes

Ecogratia (22-10-99)
Hipertrofia prostdtica leve
Retencion vesical

Ademas se realiza:

Cistoscopia que reporta: Neoformacion tipo papilar en ca-
ra lateral izquierda de Vejiga.

Para precisar el estadio se realiza una Tomografia Axial
Computarizada Simple Abdomino-pélvica. en la que
no evidencia infiltracion a pared u érganos vecinos.

Llegdndose al diagndstico de Céancer Superficial de Vejiga
Estadio Tis 6 superficial.

Se decide por una conducta quirtrgica, realizandose una
Reseccion Transuretral (RTU) de tumor vesical Papilar
Superficiales en fecha 8-11-99.

Dentro los hallazgos del Protocolo Operatorio se encuen-
tra Tumor Papilar en cara lateral izquierda retro meatal de
+/- 3x4cm.

El Diagnoéstico por Anatomia patolégica: CARCINOMA
PAPILAR DE EPITELIO TRANSICIONAL GRADO II
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CON FOCOS DE GRADO III, SIN COMPROMISO
NEOPLASICO DE LA CAPA MUSCULAR.

Posteriormente se realiza Cistoscopia de Control: Fibrina
con edema buloso en zona de reseccion.

Posteriormente ¢l paciente ro retorna al servicio por un
lapso de 4 afios.

En junio de 2003 acude a consulta externa del H.C.V: por
un cuadro de +/-3 meses de disuria, polaquiuria, hematu-
ria terminal y dolor lumbar.

Se realiza una cistoscopia de control: donde se evidencia
presencia de recidiva tumoral.

4-07-03 ECOGRAFIA CONTROL

Se observan masas que abarca cara lateral derecha, piso
vesical, cara anterior y cupula.

Fig 1 : Masas grandes que abarcan la totalidad del lumen vesical
postmiccional.

: Masas exofiticas en piso, cara anterior y lateral
derecha.

Fig 2

Debido a la residiva tumoral se realiza una RTU de ma-
sa vesical Recurrente.
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Fig 3 : Masas intravesicales de 7cm en piso y 4cm en cara lateral
derecha.

En los hallazgos del protocolo operatorio se describe: Ma-
sa exofitica papilar grande que abarca cara lateral derecha,
piso vesical, cara anterior y ctpula.

INICIO DE INMUNOTERAPIA CON BCG
Se sigue ¢l esquema habitual:

. - e e § WEEK RMISE et 8 BT iy
0000 00 ese
Bazs nszcs r rz==d

[ At ot — ey it —

TILLAT I.DNS

&oe 222 5006 000 209

2 — st month . — 17N MOAT - e 1837 Dantlt 24tk month — . 30¢h mONtE e

Fig 4 : Esquema de inmunoterapia con BCG.

1° Instilacién vesical con BCG
2° Instilacion vesical con BCG
3° Instilacion vesical con BCG
4° Instilacion vesical con BCG
5¢ Instilacion vesical con BCG
6° Instilacion vesical con BCG

09-09-03
16-09-03
24-09-03
30-09-03
07-10-03
14-10-03

Dosis: 81 mg de BCG en 3cc, disuelto en 50cc de Sol.
Salina

Debido a complicaciones propias del uso del BCG se
interrumpe el esquema, presentando una cistitis
granulomatosa recibiendo tratamiento especifico por 5
meses, modificando los esquemas de aplicacion.
10-11-03 ECOGRAFIA DE CONTROL
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Fig 6 :Masas intravesicales recurrentes pot 1° fase de tratamiento
con BCG.

16-11-03

Se confirma con la ecografia el diagnostico de Cancer
vesical Papilar Superficial Recurrente Post Inmunoterapia
con BCG.

Se realiza RTU de Masa Vesical Recurrente.

Los hallazgos del protocolo operatorio reportan: Masas
Vesicales Recurrentes en cara lateral Izquierda +/- 4cm,
otra en cara anterior +/-7cm y pequeiias masas sésiles en
fondo.

18-06-04 se realiza una nueva Cistoscopia de control que
reporta:

AUSENCIA DE RECIDIVA TUMORAL EN TODA LA
SUPERFICIE VESICAL.

En Febrero de 2006 se encuentra nueva recurrencia mili-
métrica en cara vesical lateral derecha de +/- 17mm por
ecografia por lo que se realiza una nueva RTU de masa ve-
sical recurrente.

El informe Anatomopatolégico reporta: CARCINOMA
PAPILAR TRAKSICIONAL GRADO IA



Se realiza la udltima instilacion con BCG en Junio del
2006.

Actualmente paciente de 65 afos, en buen estado de salud,
asintomatico.

En febrero del 2007 se realiza cistoscopia de control don-
de se evidencia lesion sospechosa milimétrica, se planea
realizar RTU biopsia y fulguracion.

Entre las complicaciones que se presentaron fueron:

Infeccion Urinaria, Polaquiuria, disuria intensa, Hematu-
ria intermitente y Cistitis tuberculosa (BCGeizacion) por
lo que se suspendio el tratamiento después de la fase de
sensibilizacion por un lapso de 5 meses durante los cuales
recibi6 tratamiento especifico.

El cancer de vejiga es el cuarto cdncer mds comun en hom-
bres después de los de prostata, pulmén y colorrectal y el
octavo mas comun en mujeres. Su incidencia ha aumenta-
do en un 33 % en los dltimos anos. A pesar de que es mas
frecuente en hombres (relacion 3:1), es mds agresivo en
mujeres y en personas de raza negra. Puede ocurrir a cual-
quier edad, incluso en nifios, pero sus tasas de incidencia
y mortalidad estdn directamente relacionadas con la edad.
El promedio de edad al momento del diagndstico es de 68
anos.

El tumor vesical mas frecuente es el carcinoma de células
transicionales (CCT) que representa el 90 % de los casos.
Aproximadamente el 70 % de los CCT son tumores papi-
lares, 10 % nodulares y 20 % mixtos. El 70% de los CCT
son superficiales al momento del diagnostico mientras que
el 30 % restante son invasores del musculo.

En cuanto al tratamiento, estos tumores son altamente re-
currentes (50 a 70 %) pero el riesgo de progresion varia se-
gun su estadio y su grado; es asi como en pacientes con tu-
mores Ta de bajo grado la RTU puede ser la tinica terapéu-
tica. En vista del alto grado de recurrencia cada vez sc es-
ta utilizando mds una dosis profilactica de quimioterapia
intravesical intraoperatoria sobre todo en los pacientes con
Ta grado I-1I, en quienes se ha encontrado que la recurren-
cia a corto plazo disminuye hasta en un 50 %.

La terapia intravesical puede ser profildctica o terapéutica
en pacientes con Cis, Ta de alto grado, T1, recurrencia de
Ta en los primeros 24 meses, tumores mtultiples o tumor
tinico mayor de 2 ¢cm, compromiso superficial de la pros-
tata o la uretra, tumor residual después de RTUV. General-
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mente se utilizan esquemas de instilacién semanal por seis
semanas.

Hay diferentes modalidades: quimioterapia, inmunotera-
pia ¢ inmunomoduladores.

El agente mas utilizado para la inmunoterapia es el bacilo
Calmette-Guérin (BCG), que consiste en Mycobacterium
Bovis vivo; con el se logra una buena respuesta no solo
porque disminuye el namero de recurrecias sino porque
también altera el riesgo de progresién, disminuyéndolo y
mejora la sobrevida.

Recientemente se han venido utilizando dosis de manteni-
miento de BCG luego del esquema basico de tratamiento
con una dosis semanal por tres semanas; dichas dosis se
aplican a los 3,6, 12, 18, 24,30 y 36 meses y con ellos se
mejora ain mas la respuesta. En cuanto al caso de este pa-
ciente podemos determinar que el tratamiento fue hasta el
momento exitoso a pesar de que el paciente, por razones
econdmicas, no siguid y concluyo el tratamiento de acuer-
do al esquema basico mencionado anteriormente.
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