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INTRODUCCION

COMENTARIO

En la actualidad el uso de BCG intravesical para la profi-
laxis y el tratamiento del carcinoma de c¢élulas transi-
cionales y del carcinoma in situ dc la vejiga ha tenido
gran difusién y existe una amplia experiencia sobre sus
buenos resultados, que superan a los obtenidos por otros
agentes inmunoterdpicos y quimioterdpicos de uso intra-
cavitario. El facil acceso a la droga y su bajo costo son
también elementos a tencr en cucnta cuando hacemos un
plan de tratamiento.

Recordamos que en este procedimicnto manejamos baci-
los vivos atenuados y no cstamos exentos de complica-
ciones con su uso y si bien pueden ser variadas, estadisti-
camente llegan al 5% cn los pacientes tratados, cifra
exigua frente a los beneficios logrados, pero debemos
extremar las precauciones en la seleccién de los enfer-
mos, en la calidad y dosis de la vacuna y en el desarrollo
y cuidado del procedimicnto para lograr los mejores
resultados con los minimos riesgos de complicaciones.
Podemos por su jerarquia establecer 3 clases de compli-
caciones:

1. Trastornos banales.

2. Complicaciones menores.

3, Complicaciones mayores.
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1. Trastornos banales.

La instilacién del BCG intravesical provoca una reaccion
inflamatoria de hipersensibilidad en la pared de la vejiga
que es justamente el efecto deseado y a partir de ella se
desencadena la accién antitumoral. Esa inflamacion
provoca algunos trastornos que son frecuentes pero que
generalmente no son de gran intensidad y ceden habitual-
mente a las 24 horas. A diferencia de los quimioterapicos
que provocan citotoxicidad en toda la mucosa vesical, el
BCG actia exclusivamente sobre la célula tumoral hasta
lograr su necrosis.

Los sintomas pueden aparecer en cualquier momento del
tratamiento pero son mds frecuentes a partir de la tercera
instilacion. Su forma de presentacién mas habitual es con
sensacién de elevacion térmica pero que no pasa de ser
una moderada febricula, escalofrios, polaquiuria, ardor y
tenesmo vesical. Se les indica reposo, antitérmico, puridi-
um y anticolinérgicos, cediendo el cuadro en pocas horas.

2.Complicaciones menores.

E1 BCG por sus bacilos vivos pueden producir una infec-
cién tuberculosa local, regional o sistémica, pero el
organismo mantiene su sensibilidad a los antibi6ticos
cspecificos. La infeccién puede ser a bajo ruido y dificil
de diagnosticar si no se picnsa en ella,

La Cistitis es la complicacién mds frecuente y segiin
algunas estadisticas puede llegar al 90% de los pacientes
tratados. La inmunoestimulacién y la infiltracién local
con linfocitos y otras células activas en la pared vesical
se asocian al aumento de frecuencia miccional y disuria.
Ella aparecc también con mayor frecuencia después de la
tercera instilacion y puede aumentar en las siguientes
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asociada a chuchos de frio y temperatura elevada. La
hematuria se asocia frecuentemente a la cistitis y
aparece en un tercio de fos pacientes tratados con BCG.
Se debe suspender ¢l tratamiento mientras persista por el
riesgo de que aumente la absorcién del BCG y provoque
una toxicidad sistémica. Si la cistitis y la fiebre, continu-
an se aconseja después de las 48 horas hacer Isoniacida
300 mgs. diarios y hasta que se logre la mejoria de los
sintomas.

Si las cistitis importantes se repiten con las siguientes
instilaciones se recomienda hacer 300 mgs de Isonacida 1
dia antes y hasta 3 después. No es aconsejable usar sis-
temdticamente como profilactica a 1a Isoniacida por su
hepatotoxicidad y porque disminuye el efecto antitumoral
del BCG.

3. Complicaciones mayores.

Mais del 95% de los pacientes toleran bien el BCG. La
Fiebre 3% es la complicacién mas frecuente y general-
mente desciende en 2 o 3 dias con antitérmicos ¢ hidratacion.
Ante la sospecha por su persistencia de que esté cursando
una infeccién sistémica o una reaccién anafildctica por la
vacuna, ¢l paciente debe hospitalizarse, hidratarlo y hacer
Isoniacida 300 mgs y Rifampicina 600 mgs. diarios hasta
mejorar.

La prostatitis granulomatosa (0.9%) aparece hoy en dia
con una incidencia mayor al conocer mejor esta compli-
cacibn, lo que se avala con el hecho de encontrar en las
biopsias de Ia prostata de los pacientes tratados con BCG,
¢l 40% de positivos. Muchos enfermos son asintomaticos
pero puede sospecharse la prostatitis con la realizacidn
periédica de un tacto rectal, otros tienen una sintoma-
tologia clara y llegan a la retencidn de orina. En los asin-
tomdticos se aconseja no hacer tratamiento especifico,
pero a los que presentan trastornos hay que indicar
Isoniacida y Rifampicina durante 3 meses. Es muy dificil
aclarar el diagn6stico diferencial con el cincer prostitico
por la clinica y debemos recordar que el P.S.A. se eleva
con el uso del BCG intravesical, lo que hace muchas
veces complejo el diagnéstico, debiendo recurrirse a la
puncién bidpsica de la prostata.

Neumonitis o hepatitis aparecen en ¢l 0.7% de los
pacientes tratados con BCG, la leucopenia en el 0.1% y
todos ellos traducen una infeccién sistémica aunque no se
encuentre ¢l gérmen responsable. Debe tratarse como una
lesién tuberculosa con Isoniacida y Rifampicina durantc
3 a 6 meses.

La sepsis (04%) es la mas grave de las complicaciones y
aparece a consecuencia de una instilacion de BCG intravesi-
cal y puede ser fatal. La absorci6n masiva de la vacuna y
las defensas orgdnicas disminuidas son los elementos
desencadenantes. Por ello debemos ser muy cuidadosos
en la eleccidn del paciente a instilar y en el desarrollo del

procedimiento tratando siempre de evitar maniobras que
puedan abrir pucrtas para la absorcién del gérmen en
forma masiva.

Se estima que hay una muerte en 50 millones de personas
usando el BCG como profilaxis de la tuberculosis y una
cada 12.500 pacientes en los que se ha usado ¢l BCG
para el tratamiento del cancer vesical. La muerte es con-
secuencia de una sepsis o de un shock anafilactico y
siempre secundaria a la absorci6n masiva del bacilo de
Koch, el que puede ser identificado en dos tercios de
estos pacientes.

Nunca debemos instilar el BCG en pacientes con cistitis,
hematuria, fiebre o luego de una maniobra traumdtica,
una cistoscopia, una biopsia vesical o una reseccién
transuretral de un tumor vesical o de la préstata. En estos
casos se aconseja esperar no menos de una o dos semanas
para instilar al paciente de nuevo.

El diagnéstico de sepsis se hace casi siempre con facili-
dad, sobre todo si pensamos en esa posible complicacion
y estamos atentos. No se diferencia mayormente de una
scpsis a gram negativos y sus rasgos més salientes son:

1. Fiebre elevada

2. Chuchos de frio.

3. Hipotensién arterial.

4.0Obnubilacién.

5. Coagulacion intravascular diseminada.

6. Leucopenia.

8. Ictericia.

Los cultivos de orina y sangre son habitualmente nega-
tivos en el comienzo de la sepsis y el tratamiento debe
iniciarse con la sospecha clinica, esperar hasta la confir-
macién del gérmen puede ser fatal. Es conveniente estar
cubierto contra la infeccion a gérmenes Gram negativos
indicando Ampicilina y Gentamicina. Esta es activa tam-
bién contra el BCG pero generalmente no es suficiente,
por lo que debemos indicar también 1a medicacién
especifica con Isoniacida (300mgs) y Rifampicina (600
mgs) diarios. Si la infeccién pesiste o se agrava hacemos
también Ethambutol (1.200 mgs. diarios). En algunos
casos puede estar indicado el uso concomitante de
Corticoides.

Esta grave complicacién diagnosticada precozmente y
tratada con la medicacién y cuidados apropiados mejora
y cura en un alto porcentaje de los casos. Insistimos en la
precocidad del tratamiento cspecifico con la sospecha
clinica de sepsis tuberculosa.

Pueden presentarse reacciones alérgicas frente al BCG,
rash cutidneo ().3%), artritis y artralgias migratorias
(0.5%). Si son de poca entidad, no hacerles nada, pero si
son persistentes o intensas se indica Isonacida y antihis-
taminicos, suspendiendo el tratamiento con BCG, si no se
logra una buena remision de los sintomas.

Las epididimitis y orquitis (0.4%) son también obser-
vadas y responden habitualmente a la Isoniacida, en
pocos casos se debe recurrir a la Rifampicina. Son de

facil diagnéstico.
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Los abcesos renales pueden ser secundarios a un reflujo
vésico ureteral, por ello en presencia de esta patologia
congénita no se debe incicar el BCG.

La obstruccion ureteral (0.3%) tiene frecuentcmente
como factores predisponentes al C.I.S. o el reflujo vésico
uretereal y mejoran con la terapeutica habitual. Se debe
pensar también en la posibilidad de que la obstruccion
pueda estar originada en un tumor del ureter.

En nuestra modesta experiencia las complicaciones mds
frecuentes fueron la cistitis, la fiebre y la hematuria, No
tuvimos ningun caso de sepsis ni otra de las complica-
cioncs mayores.

Lo importante es saber que el uso del BCG intravesical
no esta exento de riesgos, pensar en las complicaciones
posibles para iniciar precozmente el tratamicnto indicado
y sobre todo tener sensatez y conocimiento adecuado del
tema para resolver cuando se detiene o se prosigue con el
BCG y a qué enfermos les podemos proporcional el
indudable beneficio del procedimiento con los menores
riesgos posibles.
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