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RESUMEN
BCG TERAPEUTICA POR VIA PERCUTANEA EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA UROTELIAL
MULTIPLE DE VIA SUPERIOR

El tumor urotelial del tracto urinario superior constituye un tipo de tumor de baja prevalencia, fre-
cuentemente asociado a tumor vesical. El uso de la via endoscépica con acceso anterégrado repre-
senta un método de tratamiento seguro, eficaz y minimamente invasivo. La asociacién con inmunote-
rapia parece efectiva para disminuir la recurrencia. Presentamos un caso de tumor de tramo urinario
superior multiple tratado mediante exéresis percutanea e inmunoterapia terapéutica
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ABSTRACT
PERCUTANEOUS TREATMENT WITH BCG IN MULTIPLE UPPER TRACT TRANSITIONAL
CELL CARCINOMA
Upper tract transitional cell carcinoma is a low prevalent tumour and frequently associated to blad-
der carcinoma. The antegrade endoscopic access represents a safe, efficient and minimally invasive
access. The association to immunotherapy seems effective in decreasing recurrence. We present one
patient with multiple upper tract carcinoma treated with percutaneous surgery and BCG.

Keywords: Upper tract tumour, nephroscopy, BCG.

El uso de la via endoscopica, con acceso ante- servicio de urgencias por episodio de hematu-
rogrado, para el tratamiento del tumor urotelial ria. Se realiz6 urografia intravenosa que revela-
del tramo urinario superior, constituye un enfo- ba: Rinén derecho no funcionante y rinén
que terapéutico aceptado en el tratamiento de izquierdo con imagenes de ocupacion a nivel de
tumor del tracto urinario superior!-3 la pelvis renal, compatible con tumor urotelial,

A pesar de presentar un tumor multifocal y la (Fig.1). Se completé estudio mediante TAC
situaciéon del paciente como monorreno, una observando ureterohidronefrosis secundaria a
indicacion imperativa con resecciéon lo mas obstruccioén por tumor de vias a nivel del tercio
amplia posible percutanea mas una terapia medio-distal de ureter derecho, y ocupacién de
adyuvante topica puede permitir una preserva- pelvis renal izquierda e infundibulos calicilares
cién renal. (Fig. 2).

Fue sometido a Nefrouretectomia derecha con
CASO CLINICO desinsercion endoscopica del meato ureteral

Paciente varon de 55 anos, con antecedentes derecho. La anatomia patolégica revel6 un tumor
de hipertension arterial y accidente vascular localizado a nivel de la pelvis renal y tercio medio
cerebral en 1955. En agosto del 2002 acudio al distal de uréter derecho identificado como Car-
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FIGURA 1. Urografia intravenosa. Rinién derecho, no fun-
cionante y rinon izquierdo con imdgenes de ocupacion a
nivel de la pelvis renal, compatible con tumor urotelial.

FIGURA 2. TAC de abdomen. Destaca una uropatia obs-
tructiva derecha con ureterohidronefrosis. Lesion que
capta contraste y que ocasiona defecto de replecciéon
localizada en la porcién inferior de la pelvis renal
izquierda.

cinoma urotelial multicéntrico, con patrén papi-
lar Grado 2-3 acompanado de focos de diferen-
ciacion escamosa que infiltraba el tejido conec-
tivo subepitelial. (PT1 G2-3 Nx).

El paciente fue remitido a nuestro centro para
realizar una valoracioén del tumor piélico-calicilar
izquierdo. En diciembre del 2002 , se efectud la
exéresis de la neoformacion pielica izquierda, por
via percutanea, con resecciéon incompleta de la
lesion a nivel del caliz medio. La anatomia pato-
légica demostré un Carcinoma urotelial con pa-
tron papilar G2 que infiltraba tejido conectivo
subepitelial (G2 TA). Recibi6 instilaciones de BCG
Conaught (81 mg) a través de la nefrostomia, a
una velocidad de 50 ml por hora. Recibié sé6lo 3
instilaciones debido a la aparicion de cuadro
febril.

En Febrero 2002 se efectu6 ecografia reno-
vesical de control, no evidenciandose alteracio-
nes. En el cultivo de orina obtenida por sonda de
nefrostomia se aislé Klebsiella Oxytoca, sensible
a ciprofloxacino, iniciando tratamiento antimi-
crobiano adecuado.

La pielografia anterégrada de control en abril
del 2003 demostré un defecto de repleccion a nivel
piélico (Fig. 3), por lo que se efectué nefroscopia
percutanea en mayo del mismo ano, evidencian-

FIGURA 3. Pielografia anterégrada de control. Ausencia
de tumor.
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do areas de apariencia pseudotumoral de aspec-
to papilar de aproximadamente 1 cm de superfi-
cie que se biopsiaron. Fueron informadas como
agregados epiteliales atipicos con tejido de gra-
nulacion, recubierto por urotelio reactivo.

Desde entonces el paciente ha sido controlado
ambulatoriamente y no se evidencia recidiva tu-
moral.

DISCUSION

Dentro de los tumores del tracto urinario
superior, los uroteliales ocupan aproximadamen-
te un 5%, siendo del 82-87% de origen transicio-
nall2. Pueden tener un comportamiento multifo-
cal en un 6-25% de los casos. Su bilateralidad
sincrénica es rara, siendo mas frecuente la apa-
ricion metacréonica en un 1-3%.La localizacion
mas frecuente es a nivel pielocalicial (75%) . La
presencia de un tumor vesical concomitante
metacronico puede ocurrir hasta en un 24% de
los casos, con un tiempo medio de apariciéon de
aproximadamente 18 meses.?.

Es conocido que la progresion y recurrencia
de los tumores uroteliales estan relacionados con
multiples factores como el grado, el estadio, loca-
lizacion, tamano y multiplicidad de las lesiones*.
Martinez-Pifieiro y cols® sobre la base de 59 casos
de Tumor de tramo urinario superior (TUTS) en
pacientes sin tumor vesical previo describieron
una tasa de recidivas en torno al 16.6% .De los
pacientes que presentaron recurrencia un 80%
tenian asociado tumor vesical.

Vest en 1945 y Ferris Dault en 19483, fueron
los primeros en proponer el uso de la cirugia con-
servadora. En esta linea, Murphy et al® publico
los resultados de una serie de 224 pacientes
donde, para los tumores Grado 1, la superviven-
cia era independiente de la total o parcial extir-
pacion del tracto urinario superior. Segun
Mazeman, Ziegelbaum, y Zincke® existe un 23-
30% de recurrencia tras el empleo de cirugia con-
servadora abierta.

Huffman y cols en 19858 propugnan el uso de
técnicas endoscopicas para el tratamiento de los
tumores del tramo urinario superior. Existe un
riesgo de recurrencia con el uso de una técnica
conservadora y endoscopica (acceso anterogrado
o acceso retrégrado).
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Serrano Pascual y cols’ evidencian en una
revision extensa bibliografica que el acceso ante-
rogrado es una técnica segura y eficaz, que no
comporta un riesgo significativo de diseminacion,
siempre y cuando se adopten una serie de pre-
cauciones para evitar dicha complicacion’.

En la serie de Palou y cols® con 34 pacientes
tratados mediante via percutanea obtuvieron una
recurrencia del 41,2% con preservacion renal del
73,5%, y sélo 2 pacientes murieron por la enfer-
medad.

En cuanto al empleo de la inmunoterapia y
quimioterapia como tratamiento adyuvante en
TUTS, se han establecido diversos protocolos
con BCG, Mitomicina C, y Tiotepa. Martinez
Pinieiro y cols® publicaron el resultado de un
estudio de 13 anos de experiencia en el manejo
de TUTS, instilando 150 mg de BCG (Pasteur) 6
81 mg de BCG (Connaught) en 250 ml de sol.
fisiolégica 0,9% con tiempo de infusiéon de 3
horas a 55 gotas por minuto, semanalmente
durante 3 semanas. Clark!?, describi6 el uso de
50 mg BCG (Tice) diluida en 50 cc de sol. fisio-
logica 9% a pasar a 50 ml/h, pinzando poste-
riormente la nefrostomia, repitiendo semanal-
mente por 6 semanas. Martinez Pineiro y cols®
describe un menor porcentaje de recurrencia
con el uso de BCG o Mitomycina C en relacion a
aquellos que fueron tratados con Thiotepa.
Jabour y Smith! reportan menor porcentaje de
recurrencia en pacientes Grado I, tratados con
BCG por via percutanea. Asimismo, reciente-
mente Thalmann y cols han presentado la utili-
zacion de la BCG terapéutica en pacientes con
citologia positiva o tumor del tramo urinario
superior no candidatos a cirugia radical, con
buenos resultados, sobretodo en los casos de
carcinoma “in situ”.

Existe escasa experiencia con la inmunotera-
pia o quimioterapia , como tratamiento adyuvan-
te para la eliminacién del tumor residual, des-
pués de la extraccion percutanea. Dada la expe-
riencia en vejiga, en la erradicacion de tumor
centinelal®- 12 esta terapéutica puede ser utiliza-
da en tracto urinario superior en casos muy
seleccionados. En este paciente con enfermedad
residual macroscoépica evidente, la instilacion de
BCG percutanea, permitio la erradicacion com-
pleta del tumor.
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CONCLUSIONES

El uso de la via endoscoépica con acceso ante-
rogrado, para el tratamiento del tumor urotelial
del tracto urinario superior, representa un meéto-
do seguro, eficaz y minimamente invasivo. Se
requiere de un seguimiento estricto y a largo
plazo. En cuanto al uso de la inmunoterapia,
parece efectiva para disminuir la recurrencia.
Puede ser utilizado como tratamiento adyuvante
con tumor residual en casos muy seleccionados.
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