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1.	 INTRODUCCIÓN

1.1	 Acerca de la guía clínica

El equipo de guías clínicas de la Asociación Europea de Urología (European Association of Urology, 
EAU) sobre el cáncer de vejiga con invasión muscular y metastásico (CVIM) ha elaborado esta guía 
clínica para ayudar a que los urólogos evalúen el tratamiento basado en datos científicos del CVIM e 
incorporen las recomendaciones de la guía clínica a su práctica clínica. El equipo de guías clínicas de 
la EAU consta de un grupo multidisciplinar internacional de expertos en este campo.

Resulta evidente que las estrategias terapéuticas óptimas para el CVIM requieren la intervención de 
un equipo multidisciplinar especializado y un modelo de asistencia integral para evitar la fragmenta‑
ción de la asistencia del paciente.

1.2	 Metodología

1.2.1	 Identificación de los datos

Se diseñaron búsquedas bibliográficas exhaustivas para cada una de las secciones de la guía 
clínica sobre el CVIM con la ayuda de un consultor externo experto. Tras un intenso debate interno, 
se realizaron búsquedas en la base de datos de revisiones sistemáticas de la Biblioteca Cochrane, 
en la Biblioteca Cochrane de ensayos clínicos controlados, en Medline y en Embase en la plataforma 
Dialog‑Datastar. En las búsquedas se utilizó la terminología controlada de las bases de datos corres‑
pondientes. Se analizó tanto MesH como EMTREE para identificar términos pertinentes; neoplasias 
de la vejiga urinaria (Medline) y cáncer de vejiga (Embase) fueron los términos individuales más cortos 
disponibles.

El uso extenso de texto gratuito garantizó la sensibilidad de las búsquedas, aunque aumentó mu‑
cho el trabajo concomitante subsiguiente para los miembros del equipo que tuvieron que evaluar la 
cantidad más que considerable de bibliografía.

Las estrategias de búsqueda abarcaron los 10 últimos años para Medline y Embase en la mayoría 
de los casos. Las estrategias de ensayos aleatorizados y controlados (EAC) utilizadas se basaron 
en los filtros de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y la Modified McMaster/Health 
Information Research Unit (HIRU) para EAC, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica en 
la plataforma OVID. Los resultados de todas las búsquedas fueron examinados por miembros del 
equipo. En muchos casos hubo un ‘número de artículos que es necesario leer’ elevado debido a la 
sensibilidad de la búsqueda.

Evidentemente, hay una necesidad de reevaluación continua de la información presentada en la 
guía clínica actual por un grupo de expertos. Ha de resaltarse que la guía clínica actual contiene in‑
formación relativa al tratamiento de un paciente concreto con arreglo a una estrategia normalizada.

El grado de comprobación científica y el grado de recomendación que se ofrecen en esta guía clíni‑
ca se presentan en las listas de las tablas 1 y 2. La finalidad de la graduación de las recomendaciones 
es proporcionar transparencia entre los datos científicos de fondo y la recomendación efectuada.

1.2.2	 Historial de publicaciones

La EAU publicó una primera guía clínica sobre el cáncer de vejiga en el año 2000. En este docu‑
mento se abordaba tanto el cáncer de vejiga superficial (sin invasión muscular) como el CVIM. Dado 
que en estas afecciones se utilizan diferentes estrategias terapéuticas, se decidió desdoblar estos 
temas, lo que dio lugar a una primera publicación de la guía clínica sobre el CVIM en 2004, con ac‑
tualizaciones posteriores en 2007, 2009 y ésta de 2010. También hay disponible un documento de 
referencia rápida en el que se presentan los resultados principales. Todos los textos pueden verse y 
descargarse para uso personal en el sitio web de la EAU: ...
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1.3	 Resumen de la información actualizada

En todas las secciones se ha evaluado la bibliografía y se ha actualizado la guía clínica siempre que 
se dispuso de información pertinente.

Una proporción de los cánceres de vejiga sin invasión muscular (CVSIM) se manifiesta inicialmente 
con una evolución clínica agresiva y se consideran tumores de alto riesgo. Dichos tumores se co‑
mentan en este documento ya que su diagnóstico y tratamiento son muy similares a los del CVIM (en 
especial, capítulo 5).

Hay que destacar la inclusión de:

·	 Factores pronósticos de riesgo relacionados con el sexo y la raza y tumores de las vías urinarias 
superiores (capítulo 2)

·	 Evaluación radiológica (diagnóstico y estadificación, capítulo 4)

·	 Quimioterapia neoadyuvante (capítulo 6)

·	 Pretratamiento de los pacientes antes de la cistectomía (capítulo 9)

·	 Adiciones poco importantes al capítulo 10 (radioterapia externa y quimioterapia)

·	 Enfermedad metastásica, incluida una sección nueva dedicada a los bisfosfonatos (capítulo 12)

·	 Estratificación de las recidivas e inclusión de un calendario de seguimiento (capítulo 14).

1.4	 Agradecimientos

El equipo manifiesta su agradecimiento al Prof. Dr. F. Algaba (anatomopatólogo urológico) por su 
contribución a la evaluación y revisión de la sección 3.2 en relación con la clasificación histopatológica 
de los tumores. El apoyo prestado por el científico de investigación Dr. J. Krabshuis ha resultado muy 
útil para mejorar la calidad metodológica de esta publicación.

Tabla 1: Grado de comprobación científica*.

Grado Tipo de datos científicos

1a Datos científicos procedentes de metaanálisis de ensayos aleatorizados

1b Datos científicos procedentes de al menos un ensayo aleatorizado

2a Datos científicos procedentes de un estudio controlado bien diseñado sin 
aleatorización 

2b Datos científicos procedentes de al menos un estudio semiexperimental bien 
diseñado de otro tipo

3 Datos científicos procedentes de estudios no experimentales bien diseñados, como 
estudios comparativos, estudios de correlación y casos clínicos

4 Datos científicos procedentes de informes u opiniones de comités de expertos o de 
la experiencia clínica de autoridades en la materia

Modificado de Sackett y cols. (1). 

Tabla 2: Grado de recomendación*.

Grado Naturaleza de las recomendaciones

A Basada en estudios clínicos de buena calidad y coherencia en los que se abordan las 
recomendaciones concretas y que incluyen al menos un ensayo aleatorizado

B Basada en estudios clínicos bien realizados, pero sin ensayos clínicos aleatorizados

C Emitida a pesar de la ausencia de estudios clínicos de buena calidad directamente 
aplicables 

*Modificado de Sackett y cols. (1).
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1.5	 Bibliografía

1.	 Modified from Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced by Bob 
Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November 
1998. http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025 [access date March 2010]

2.	 EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO

2.1	 Epidemiología

En el año 2006 se diagnosticaron unos 104.400 casos nuevos de cáncer de vejiga en Europa, de 
los que 82.800 se produjeron en varones y 21.600 en mujeres. Esto representa el 6,6 % del total de 
cánceres en los varones y el 2,1 % en las mujeres, con una proporción calculada de varones:mujeres 
de 3,8:1,0. En los varones, el cáncer de vejiga fue el cuarto cáncer más frecuente. El cáncer de vejiga 
provocó el 4,1 % y 1,8 % del total de muertes por cáncer en los varones y las mujeres, respectiva‑
mente (1).

En el momento del diagnóstico del cáncer de vejiga, el 70 % de los casos se diagnostica como 
CVSIM y el 30 %, como enfermedad con invasión muscular. En pacientes tratados con una cistecto‑
mía radical por CVIM, el 57 % tenía invasión muscular en el momento de presentación, en tanto que 
el 43 % había sido diagnosticado inicialmente de CVSIM, que progresó a pesar del tratamiento con 
conservación del órgano (2). Aproximadamente un tercio de los pacientes diagnosticados de CVIM 
presenta metástasis no detectadas en el momento del tratamiento del tumor primario (3), mientras 
que el 25 % de los que se someten a una cistectomía radical tiene afectación ganglionar en el mo‑
mento de la intervención quirúrgica.

2.2	 Factores de riesgo del cáncer de vejiga

2.2.1	 Tabaquismo

El tabaquismo es el factor de riesgo mejor conocido del cáncer de vejiga, de modo que causa el 
50 %‑65 % y el 20 %‑30 % de los casos en varones y mujeres, respectivamente. En estudios en los 
que pueden descartarse efectos del azar, sesgos y factores de confusión con una confianza razona‑
ble se ha comprobado una relación causal entre la exposición al tabaco y el cáncer (4). Los supuestos 
componentes cancerígenos del humo del tabaco comprenden arilaminas, en particular, el potente 
carcinógeno 4‑aminobifenilo (4‑PBA), hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), compuestos N‑ni‑
trosos, aminas heterocíclicas y diversos epóxidos.

La incidencia del cáncer de vejiga guarda relación directa con la duración del hábito de fumar y el 
número de cigarrillos fumados al día (5). El riesgo de cáncer de vejiga también es mayor en quienes 
empiezan a fumar a una edad temprana o en quienes están expuestos a humo de tabaco ambien‑
tal durante la infancia (6). En un metaanálisis reciente se revisaron 216 estudios observacionales 
sobre tabaquismo y cáncer realizados entre 1961 y 2003, en los que se presentaron estimaciones 
de fumadores activos o ex fumadores. Las estimaciones conjuntas del riesgo de cáncer de vejiga 
revelaron una asociación significativa en los fumadores activos y ex fumadores. En un análisis de 
21 estudios, el riesgo relativo global calculado para los fumadores activos fue de 2,77 (intervalo de 
confianza [IC] del 95 %: 2,17‑3,54), mientras que un análisis de 15 estudios reveló que el riesgo 
relativo global calculado para los ex fumadores fue de 1,72 (IC del 95 %: 1,46‑2,04) (7). Se observó 
una disminución inmediata del riesgo de cáncer de vejiga en los que dejaron de fumar. Esta reduc‑
ción rondó el 40 % en los 1‑4 años siguientes a dejar de fumar y el 60 % después de 25 años (5). 
El fomento del abandono del tabaquismo haría que la incidencia de cáncer de vejiga disminuyera 
por igual en ambos sexos.
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2.2.2	 Exposición laboral a sustancias químicas

La exposición laboral es el segundo factor de riesgo más importante de cáncer de vejiga. Los ca‑
sos relacionados con el trabajo supusieron el 20 %‑25 % de todos los casos de cáncer de vejiga en 
varias series. Los compuestos implicados en la exposición a sustancias químicas han sido derivados 
del benceno y arilaminas (2‑naftilamina, 4‑PBA, 4,4’‑metilenodianilina y o‑toluidina) y es probable que 
se produzca en profesiones en las que se emplean colorantes, gomas, tejidos, pinturas, cueros y pro‑
ductos químicos (8). Estos productos químicos han contribuido mínimamente a la incidencia actual de 
cáncer de vejiga en los países occidentales debido a la aplicación de normativas estrictas. De hecho, 
se ha constatado una tendencia a la disminución del cáncer de vejiga debido a exposición laboral, 
según lo indicado por un análisis conjunto de 11 estudios europeos de casos y controles sobre el 
cáncer de vejiga efectuados entre 1976 y 1996 (9).

Un ejemplo de exposición laboral es el de las aminas aromáticas. Estos carcinógenos probados 
para el urotelio pueden inactivarse mediante una vía de acetilación metabólica. La presencia de un 
genotipo de acetilación lenta NAT2 se ha asociado a un mayor riesgo de cáncer de vejiga (10), lo que 
indica que los pacientes que son acetiladores lentos podrían ser más vulnerables al cáncer de vejiga 
que los acetiladores rápidos.

Otros factores de riesgo son la fenacetina, que la Agencia internacional para la investigación del 
cáncer (International Agency for Research on Cancer, IARC) incluyó en 1987 entre los carcinógenos 
humanos comprobados. Algunos estudios han señalado que el riesgo de cáncer de vejiga por fena‑
cetina depende de la dosis; sin embargo, los datos relativos a su metabolito acetaminofeno (parace‑
tamol) son controvertidos (11).

2.2.3	 Radioterapia

Se han descrito mayores tasas de neoplasias vesicales malignas secundarias después de aplicar 
radioterapia externa (RTE) por neoplasias ginecológicas malignas, con un riesgo relativo de entre 
2 y 4 (12). En un estudio de cohortes poblacional reciente se identificó a 243.082 varones tratados 
por cáncer de próstata entre 1988 y 2003 en la base de datos estadounidense SEER (Surveillance, 
Epidemiology and End Results). Las razones de incidencia normalizadas para el cáncer de vejiga que 
surge tras una prostatectomía radical (PR), RTE, braquiterapia (BT) y RTE‑BT fueron de 0,99, 1,42, 
1,10 y 1,39, respectivamente, en comparación con la población general de los Estados Unidos. El 
mayor riesgo de cáncer de vejiga en los pacientes que se someten a RTE, BT o RTE‑BT ha de tenerse 
en cuenta durante el seguimiento. Dado que el cáncer de vejiga tarda mucho en desarrollarse, los 
pacientes tratados con radioterapia a una edad temprana son los que presentan un mayor riesgo y 
deben ser objeto de un seguimiento estrecho (13).

2.2.4	 Factores alimentarios

Se ha pensado que varios factores alimentarios están relacionados con el cáncer de vejiga; sin em‑
bargo, este vínculo sigue siendo controvertido. En la actualidad, hay pocas pruebas de una relación 
causal entre el cáncer de vejiga y factores alimentarios. Un metaanálisis de 38 artículos en los que se 
presentaron datos sobre la alimentación y el cáncer de vejiga respaldó la hipótesis de que el consumo 
de verduras y frutas redujo el riesgo de cáncer de vejiga (14).

2.2.5	 Infección urinaria crónica

El CVIM, en especial, el carcinoma epidermoide invasor, está directamente relacionado con la pre‑
sencia de una infección urinaria crónica.

2.2.6	 Esquistosomiasis vesical

La esquistosomiasis (bilharziosis) vesical se considera una causa definitiva de cáncer de vejiga, con 
un riesgo asociado cinco veces mayor. La esquistosomiasis es la segunda infección parasitaria más 
frecuente después del paludismo, con unos 600 millones de personas expuestas a esta infección en 
África, Asia, Sudamérica y el Caribe (15). Aunque existe una relación perfectamente definida entre el 
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carcinoma epidermoide de vejiga y la esquistosomiasis, las tendencias están cambiando en relación 
con el cáncer de vejiga en zonas endémicas, como Egipto. Los datos del National Cancer Institute 
(NCI) de El Cairo, el mayor hospital oncológico terciario de Egipto, revelaron que los pacientes diag‑
nosticados en 2005 tuvieron seis veces más posibilidades de presentar un carcinomas de células 
de transición que los diagnosticados en 1980 (16). El descenso de la frecuencia de cáncer de vejiga 
guarda relación con una disminución de la detección de huevos de esquistosoma en muestras de 
orina, debido probablemente a un mejor control de la enfermedad en las poblaciones rurales (17).

2.2.7	 Quimioterapia

El uso de ciclofosfamida, un alquilante utilizado en el tratamiento de enfermedades linfoproliferati‑
vas y otras afecciones no neoplásicas, se ha correlacionado con el desarrollo posterior de un CVIM 
con un período de latencia de 6‑13 años. La acroieina es un metabolito de la ciclofosfamida y es res‑
ponsable de la mayor incidencia de cáncer de vejiga. Este efecto tiene lugar con independencia de la 
asociación de la cistitis hemorrágica con el mismo tratamiento (18, 19).

2.2.8	 Tumores sincrónicos y metacrónicos de las vías urinarias superiores

En ciertos casos, existe una asociación entre tumores de las vías urinarias superiores (TVUS) y 
cáncer de vejiga. Se ha comunicado que la incidencia de TVUS después de un diagnóstico de CVSIM 
oscila entre el 1,7 % y el 26 %. Aunque los TVUS y los CVSIM sincrónicos son infrecuentes, el 46 % 
son invasores.

En una revisión retrospectiva de 1.529 pacientes con cáncer de vejiga superficial primario que se 
sometieron a un estudio inicial de las vías urinarias superiores mediante urografía excretora, aquellos 
con un tumor situado en el trígono vesical tuvieron casi 6 veces más probabilidades de padecer un 
tumor sincrónico en las vías urinarias superiores (20). Tan sólo la exploración de las vías urinarias su‑
periores en los pacientes con un tumor localizado en el trígono o con varios tumores vesicales podría 
diagnosticar el 41 % o 69 % de los TVUS, respectivamente.

Además, en la bibliografía se ha descrito que la incidencia global de cáncer de vejiga después del 
tratamiento de TVUS es del 15 %‑50 %. No se dispone de una comprobación científica de grado 
1 procedente de ensayos aleatorizados prospectivos. Se ha propuesto que la siembra tumoral intra‑
luminal y los efectos de las alteraciones de todo el campo urotelial explican las recidivas intravesica‑
les. En la mayoría de los casos, el cáncer de vejiga aparece en los dos primeros años posteriores al 
tratamiento de un carcinoma de células uroteliales de las vías urinarias superiores (CCU‑VUS). Sin 
embargo, el riesgo es de por vida y los episodios repetidos son frecuentes. En los pacientes con 
CCU‑VUS no puede utilizarse ninguna variable para predecir de manera fiable la recidiva del cáncer 
de vejiga en el futuro. Los antecedentes de un cáncer de vejiga antes del tratamiento del CCU‑VUS 
y la multifocalidad tumoral en las vías urinarias superiores son los únicos factores de riesgo clínico 
descritos habitualmente en la bibliografía actual (21).

2.2.9	 Sexo

En un estudio retrospectivo de pacientes que se sometieron a una cistectomía radical se demostró 
que las mujeres tuvieron más probabilidades de ser diagnosticadas de una enfermedad con invasión 
muscular primaria que los varones (85 % frente al 51 %) (2). Se ha propuesto que las mujeres presen‑
tan más probabilidades de ser mayores que los varones cuando son diagnosticadas, con un efecto 
directo sobre su supervivencia. Además, un diagnóstico tardío es más probable en las mujeres tras 
la observación de hematuria, ya que, en ellas, el diagnóstico diferencial abarca enfermedades más 
prevalentes que el cáncer de vejiga (22).

Las diferencias en la prevalencia de cáncer de vejiga según el sexo pueden deberse a otros factores 
aparte del tabaco y la exposición a sustancias químicas.

·	 En un estudio de cohortes prospectivo extenso, la posmenopausia se asoció a un mayor riesgo 
de cáncer de vejiga incluso tras efectuar ajustes respecto al tabaquismo. Este resultado indica 
que las diferencias existentes entre ambos sexos en las concentraciones de estrógenos y 
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andrógenos podrían ser responsables de algunas de las diferencias observadas en la prevalencia 
del cáncer de vejiga según el sexo (23).

·	 Un análisis de los 16 registros demográficos incluidos en la base de datos SEER reveló que el 
88 % de todos los pacientes de raza negra y blanca incluidos en ella fueron diagnosticados 
de cáncer de vejiga entre 1990 y 2003. Por término medio, las mujeres tuvieron una edad más 
avanzada que los varones dentro de cada categoría racial en el momento de diagnóstico del 
cáncer de vejiga (p < 0,001). Se observó la presencia de un riesgo excesivo de mortalidad por 
cáncer de vejiga durante los 2‑3 primeros años de seguimiento en las mujeres, si bien, después 
de un ajuste respecto a la edad y las características del tumor, este riesgo se redujo al 30 % en 
las mujeres de raza blanca. Por tanto, los autores propusieron que las diferencias significativas 
existentes en las características del tumor y la edad en el momento de presentación no eran 
suficientes para explicar el exceso de riesgo de mortalidad por cáncer de vejiga en las mujeres. 
También deben investigarse otros factores (24, 25).

2.3	 Conclusiones acerca de la epidemiología y los factores de riesgo

Conclusión GCC

La incidencia de la enfermedad con invasión muscular no se ha modificado en 5 años

El tabaquismo activo y pasivo sigue siendo el principal factor de riesgo, mientras que la 
incidencia relacionada con exposiciones está disminuyendo

2a

El mayor riesgo de cáncer de vejiga de los pacientes sometidos a RTE, BT o una 
combinación de RTE y BT debe tenerse en cuenta durante su seguimiento. Dado que 
el cáncer de vejiga tarda en desarrollarse, los pacientes tratados con radioterapia a una 
edad temprana tienen un mayor riesgo y deben ser objeto de un seguimiento estrecho

3

La proporción calculada de varones:mujeres en relación con el cáncer de vejiga es de 
3,8:1,0 Las mujeres tienen más probabilidades de ser diagnosticadas de una enfermedad 
con invasión muscular primaria que los varones

En la actualidad, las decisiones terapéuticas no pueden fundamentarse en el uso de 
marcadores moleculares

2.4	 Recomendación relativa a los factores de riesgo

Recomendación GR

La medida de prevención primaria más importante en relación con el CVIM consiste en 
eliminar el tabaquismo activo y pasivo

B
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3.	 CLASIFICACIÓN

3.1	 Clasificación TNM

La clasificación TNM (tumor, ganglios (nodes), metástasis) de los tumores malignos es el método 
más utilizado para clasificar el grado de diseminación del cáncer. Recientemente se ha publicado una 
séptima edición, en vigor desde 2010 (1). Con respecto a la edición anterior (2002), no hay modifica‑
ciones significativas en relación con el cáncer de vejiga.

Tabla 2: Clasificación TNM de 2009 del cáncer de vejiga.

T – Tumor primario

TX		  No se puede evaluar el tumor primario
T0	 Ausencia de datos de tumor primario
Ta	 Carcinoma papilar no invasor
Tis	 Carcinoma in situ: “tumor plano”
T1	 El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial
T2	 El tumor invade el músculo
T2a	 El tumor invade el músculo superficial (mitad interna)
T2b	 El tumor invade el músculo profundo (mitad externa) 
T3	 El tumor invade el tejido perivesical
T3a	 Microscópicamente
T3b	 Macroscópicamente (masa extravesical) 
T4	 El tumor invade cualquiera de las estructuras siguientes: próstata, útero, vagina, pared de la 

pelvis, pared abdominal
T4a	 El tumor invade la próstata, el útero o la vagina
T4b	 El tumor invade la pared de la pelvis o la pared abdominal 

N – Ganglios linfáticos

NX	 No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales 
N0	 Ausencia de metástasis ganglionares regionales
N1	 Metástasis en un solo ganglio linfático en la pelvis verdadera (hipogástricos, obturadores, 

ilíacos externos o presacros) 
N2	 Metástasis en varios ganglios linfáticos en la pelvis verdadera (hipogástricos, obturadores, 

ilíacos externos o presacros)
N3	 Metástasis en uno o varios ganglios linfáticos ilíacos comunes 

M – Metástasis a distancia 

M0		  Ausencia de metástasis a distancia 
M1		  Metástasis a distancia

3.2	 Graduación histológica de los tumores vesicales sin invasión muscular

En 1998, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad internacional de patología uro‑
lógica (International Society of Urological Pathology, ISUP) propusieron una nueva clasificación de 
los tumores uroteliales no invasores. Fue publicada por la OMS en 2004 (2, 3) (tabla 3). Su principal 
contribución es una descripción histológica detallada de los diversos grados, aplicando criterios cito‑
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lógicos y estructurales específicos. Se creó un sitio web (http://www.pathology.jhu.edu/bladder) con 
ejemplos de los diversos grados con el fin de mejorar aún más la exactitud al utilizar el sistema.

Tabla 3: Graduación de la OMS de 1973 y 2004 (2, 3)

Graduación de la OMS de 1973
•	 Papiloma urotelial
•	 Grado 1: bien diferenciado
•	 Grado 2: moderadamente diferenciado
•	 Grado 3: poco diferenciado 

Graduación de la OMS de 2004 
•	 Papiloma urotelial
•	 Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno (NUPBPM)
•	 Carcinoma urotelial papilar de bajo grado
•	 Carcinoma urotelial papilar de alto grado

3.2.1	 Graduación de la OMS

La graduación de la OMS de 2004 diferencia entre papiloma, neoplasias uroteliales papilares de 
bajo potencial maligno (NUPBPM) y carcinomas uroteliales de bajo y alto grado.

El papiloma está compuesto por un núcleo fibrovascular delicado recubierto de urotelio normal. 
Una NUPBPM se define como un tumor fibrovascular papilar recubierto de urotelio proliferado que 
supera el espesor normal. Aunque las NUPBPM presentan un riesgo insignificante de progresión, no 
son completamente benignas y tienen tendencia a recidivar. El grupo del carcinoma urotelial papilar de 
bajo grado comprende todos los casos anteriores de grado 1 (OMS 1973) y algunos casos anteriores 
de grado 2 (en caso de existir una variación de las características estructurales y citológicas con un 
aumento alto).

Se recomienda utilizar la clasificación de la OMS de 2004, ya que ello se traduciría en un diagnós‑
tico uniforme de los tumores, que se clasifican mejor según su riesgo potencial. Sin embargo, hasta 
que dicha clasificación no se haya validado en más estudios clínicos, hay que graduar los tumores 
mediante las clasificaciones de la OMS de 1973 y 2004 (4).

En la mayor parte de los ensayos clínicos publicados hasta la fecha sobre tumores vesicales se ha 
empleado la clasificación de la OMS de 1973, motivo por el que se utiliza en la edición de 2010 de 
esta guía clínica.

3.3	 Anatomía patológica

3.3.1	 Manipulación de las piezas y muestras por el urólogo 

En las piezas de resección transuretral (RTU), las zonas superficial y profunda del tumor han de 
enviarse por separado al laboratorio de anatomía patológica. Cuando se han realizado biopsias alea‑
torias de la mucosa plana, cada una de estas biopsias también debe enviarse por separado.

En caso de cistectomía radical, la fijación vesical debe efectuarse lo antes posible. El anatomopa‑
tólogo debe abrir la pieza desde la uretra hasta la cúpula vesical y fijar la muestra en formol. En deter‑
minadas circunstancias, el urólogo también puede encargarse de este procedimiento. En una pieza 
de cistectomía femenina ha de comprobarse la longitud del segmento uretral extirpado en bloque con 
la pieza, preferiblemente por parte del cirujano urológico (5).

3.3.2	 Manipulación de las piezas y muestras por el anatomopatólogo

La manipulación de piezas debe seguir las normas generales publicadas por un grupo colaborador 
de anatomopatólogos y urólogos (6). Es importante señalar que puede resultar muy difícil confirmar 
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la presencia de una lesión neoplásica mediante el examen macroscópico de la pieza de cistectomía 
después de RTU o quimioterapia, por lo que debe incluirse toda la zona retraída o ulcerada.

Es obligatorio estudiar la uretra, el uréter, la próstata en los varones y los bordes radiales (7). En 
caso de cistectomía con conservación de la uretra debe documentarse el grado de disección uretral, 
la integridad de la próstata, concretamente en el vértice (en los varones), y la inclusión de todo el cue‑
llo de la vejiga y la cantidad de uretra adyacente (en las mujeres).

3.3.3	 Anatomía patológica del cáncer de vejiga con invasión muscular

En el cáncer de vejiga invasor no suele haber casos de NUPBPM o carcinoma de bajo grado. Todos 
los casos son carcinomas uroteliales de alto grado (grado II o III en la clasificación de la OMS de 1973). 
Por este motivo, no puede facilitarse más información pronóstica mediante la graduación del cáncer 
de vejiga con invasión muscular (8). Sin embargo, algunos subtipos morfológicos son importantes 
para facilitar el pronóstico y las decisiones terapéuticas:

·	 carcinomas microcíticos

·	 carcinomas uroteliales con diferenciación epidermoide o glandular parcial

·	 carcinomas de células fusiformes

·	 algunos carcinomas uroteliales con diferenciación trofoblástica

·	 carcinoma urotelial micropapilar

·	 carcinoma anidado.

A efectos de estadificación, se recomienda la clasificación TNM de 2002/2009 (6ª o 7a edición). El 
patrón de invasión muscular puede aportar cierta información pronóstica. La mayoría de los casos 
presentan crecimiento nodular o cordonal, si bien en torno al 44 % muestra un patrón infiltrante. 
Según algunos autores (8), la mediana de supervivencia de un paciente con un patrón infiltrante es 
menor que la de otro con otros tipos de patrones (p = 0,06). La invasión de los vasos sanguíneos y 
la infiltración ganglionar tienen una importancia pronóstica independiente (9). Parece que la categoría 
pN guarda una relación estrecha con el número de ganglios linfáticos estudiados por el anatomopató‑
logo. Por este motivo, algunos autores han señalado que deben investigarse más de nueve ganglios 
linfáticos para asignar correctamente un pNO (10).

Se están estudiando nuevos marcadores pronósticos (11). En la actualidad, no existen pruebas 
suficientes para recomendar el uso sistemático del marcador pronóstico p53 en la enfermedad con 
invasión muscular de alto riesgo, ya que no aportará datos suficientes en los que fundamentar el tra‑
tamiento de un paciente concreto.

3.3.4	 Recomendaciones relativas a la evaluación de piezas y muestas tumorales

Recomendaciones relativas a la evaluación de piezas y muestras tumorales

Evaluaciones obligatorias

•	 Profundidad de la invasión (categorías pT2 frente a pT3a, pT3b o pT4)

•	 Bordes con prestación de especial atención al borde radial

•	 Subtipo histológico, si tiene consecuencias clínicas

•	 Representación ganglionar amplia (más de nueve)

Evaluaciones opcionales

•	 Invasión de los vasos sanguíneos de la pared de la vejiga

•	 Patrón de invasión muscular
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4.	 DIAGNÓSTICO Y ESTADIFICACIÓN

4.1	 Diagnóstico

4.1.1	 Síntomas

La hematuria indolora es un dato habitual. Además, algunos pacientes refieren tenesmo vesical, 
disuria, polaquiuria y dolor pélvico. En los tumores más avanzados aparece dolor pélvico y todos los 
síntomas relacionados con una obstrucción de las vías urinarias.

4.1.2	 Exploración física

La exploración física debe incluir una palpación bimanual del recto y la vagina. En los pacientes con 
tumores localmente avanzados puede identificarse una masa pélvica palpable. Además, ha de reali‑
zarse una exploración bimanual antes y después de la RTU para valorar si existe una masa palpable 
o si el tumor se encuentra fijado a la pared de la pelvis (1, 2).

4.1.3	 Estudios de imagen

4.1.3.1	 TC

La urografía por tomografía computarizada (TC) multidetector es la modalidad de imagen de elec‑
ción para el diagnóstico y la estadificación del cáncer de vías urinarias superiores y de vejiga (3). La 
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urografía por TC presenta una mayor exactitud diagnóstica en relación con los cánceres uroteliales 
que la urografía intravenosa (UIV) (grado de comprobación científica: 2b), pero tiene el inconveniente 
de una mayor exposición a la radiación.

4.1.3.2	 Urografía intravenosa

La urografía intravenosa (UIV) se utiliza principalmente para detectar defectos de llenado en los 
cálices, la pelvis renal y los uréteres, así como hidronefrosis, lo que puede indicar la presencia de un 
tumor ureteral. La UIV también puede detectar tumores grandes, que se pueden ver como defectos 
de llenado en la vejiga. Actualmente se pone en duda la necesidad de practicar una UIV sistemática 
una vez que se detecta un tumor vesical por la baja incidencia de hallazgos importantes obtenidos 
con este método (4‑6) (grado de comprobación científica: 3). La incidencia de TVUS es baja (1,8 %), 
pero aumenta al 7,5 % en el caso de los tumores localizados en el trígono (5).

4.1.3.3	 Ecografía

La ecografía transabdominal posibilita la caracterización de masas renales voluminosas, la detec‑
ción de hidronefrosis y la visualización de defectos de llenado intraluminales en la vejiga. Ayuda en el 
diagnóstico de cálculos cuando se combina con radiografías abdominales (grado de comprobación 
científica: 3) (1, 2).

4.1.3.4	 Recomendaciones relativas a la estadificación de los tumores vesicales confirmados

Recomendación GR

Diagnóstico del cáncer de vejiga invasor 
•	 Cistoscopia y biopsia 
•	 Estudios de imagen sólo cuando la estadificación supondrá un cambio en la 

selección de las opciones terapéuticas

Estadificación local en los pacientes considerados idóneos para recibir tratamiento 
radical 
•	 Resonancia magnética con contraste dinámico rápido 
•	 TC multidetector con contraste

B

Pacientes con cáncer de vejiga con invasión muscular confirmado 
•	 TC multidetector de tórax, abdomen y pelvis, incluida una urografía por TC 

multidetector para realizar una exploración completa de las vías urinarias 
superiores 

•	 Algunas alternativas menores (por ejemplo, cuando no se dispone de TC 
multidetector) son la urografía excretora y una radiografía de tórax

B

4.1.4	 Citología urinaria y marcadores urinarios

El examen de una muestra de orina miccionada u obtenida mediante lavado vesical en busca de 
células cancerosas exfoliadas tiene una sensibilidad elevada en los tumores de alto grado (grado de 
comprobación científica: 3). Por consiguiente, resulta útil cuando existe una neoplasia maligna de alto 
grado o un carcinoma in situ (CIS).

Una citología urinaria positiva puede indicar la presencia de un tumor urotelial en algún lugar de las 
vías urinarias, desde el cáliz hasta la vejiga y la porción proximal de la uretra, pasando por los uréte‑
res. La interpretación citológica depende del usuario (7). La evaluación es más complicada en caso 
de bajo rendimiento celular, infecciones urinarias, cálculos o instilaciones intravesicales. En manos 
expertas, sin embargo, la especificidad supera el 90 % (8) (grado de comprobación científica: 2b). La 
citología se debe efectuar con orina reciente y con fijación adecuada. La orina matutina no es idónea 
porque presenta citólisis a menudo. No hay ningún marcador urinario autorizado expresamente para 
el diagnóstico del cáncer de vejiga invasor. Sin embargo, dado que la mayoría de los tumores invaso‑
res son de alto grado, el valor predictivo positivo de los marcadores podría ser superior (9).
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4.1.5	 Cistoscopia

El diagnóstico del cáncer de vejiga depende básicamente de la exploración cistoscópica de la 
vejiga y del examen histológico del tejido resecado. Por lo general, la cistoscopia se efectúa en un 
principio en el consultorio, con instrumentos flexibles. Cuando en los estudios de imagen iniciales, 
como TC, resonancia magnética o ecografía, se ha observado un tumor vesical sin duda alguna, 
puede omitirse la cistoscopia diagnóstica porque el paciente se someterá a una RTU para obtener un 
diagnóstico histológico.

Se requiere una descripción meticulosa de los hallazgos, que ha de incluir la consignación del lugar, 
tamaño, número y aspecto (papilar o sólido) de los tumores, así como una descripción de las altera‑
ciones de la mucosa. Se recomienda emplear un diagrama vesical.

4.1.6	 Resección transuretral (RTU) de tumores vesicales invasores

El objetivo de la RTU es permitir un diagnóstico correcto por parte del anatomopatólogo, lo que 
supone la inclusión de músculo vesical en las biopsias por resección de tamaño suficiente.

La modalidad de resección depende del tamaño de la lesión. Los tumores pequeños (menores 
de 1 cm) pueden resecarse en bloque; en este caso, la pieza contiene el tumor completo más una 
parte de la pared de la vejiga subyacente, incluido músculo vesical. Los tumores grandes tienen que 
resecarse por separado en fracciones, que comprenden la parte exofítica del tumor, la pared de la 
vejiga subyacente con el músculo detrusor y los bordes de la zona de resección. Hay que enviar al 
anatomopatólogo las piezas de las distintas fracciones en recipientes independientes para que pueda 
hacer un diagnóstico correcto. En la medida de lo posible, ha de evitarse la cauterización durante la 
resección para evitar la destrucción del tejido.

4.1.7	 Biopsia de vejiga y (próstata) uretra aleatoria

Los tumores vesicales suelen ser multifocales. Además, los tumores se pueden acompañar de CIS 
o displasia. Estas lesiones pueden manifestarse como zonas enrojecidas aterciopeladas indistingui‑
bles de inflamación o no verse en absoluto.

Las biopsias de mucosa de aspecto normal en pacientes con tumores vesicales, denominadas 
biopsias aleatorias (biopsias‑A) o biopsias mucosas de zonas seleccionadas, sólo se recomiendan 
cuando se observan zonas fluorescentes con diagnóstico fotodinámico (DFD). La cistoscopia de fluo‑
rescencia se lleva a cabo con luz azul filtrada tras la instilación intravesical de un fotosensibilizante, 
habitualmente ácido 5‑aminolevulínico (5‑ALA) o hexaminolevulinato (HAL). Se ha confirmado que la 
biopsia y la resección guiadas por fluorescencia son más sensibles que los procedimientos conven‑
cionales para detectar tumores malignos, sobre todo CIS (10‑12) (grado de comprobación científica: 
2a). Sin embargo, la inflamación, una RTU reciente o la instilación intravesical pueden producir resul‑
tados falsamente positivos. El material obtenido con biopsias aleatorias o dirigidas debe enviarse para 
examen anatomopatológico en recipientes independientes.

Se ha descrito afectación de la uretra y los conductos prostáticos en varones con tumores vesi‑
cales. Aunque se desconoce el riesgo exacto, parece ser mayor cuando el tumor está localizado en 
el trígono o el cuello de la vejiga, en presencia de CIS de vejiga y en caso de tumores múltiples (13, 
14) (grado de comprobación científica: 3). En estos casos y cuando la citología es positiva o se ven 
alteraciones de la uretra prostática, se recomiendan biopsias de esta zona. La biopsia se obtiene con 
un asa de resección a partir del área precolicular. Ha de tenerse especial precaución con los tumores 
ubicados en el cuello de la vejiga y el trígono en mujeres en las que se prevé la conservación de la 
uretra en una intervención ulterior de neovejiga ortotópica. Las biopsias preoperatorias del cuello de la 
vejiga son aconsejables, pero no obligatorias, siempre que se obtengan cortes congelados del borde 
de la uretra en el momento de la intervención quirúrgica (grado de comprobación científica: 4).

4.1.8	 Segunda resección

Tras la RTU inicial hay un riesgo notable de presentar tumor residual (15, 16) (grado de compro‑
bación científica: 1). En el 33 %‑53 % de los pacientes se observa enfermedad persistente (16‑22). 
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Además, es posible que la resección inicial clasifique el tumor por debajo de su estadio real. Existe 
una probabilidad del 10 % de que tumores clasificados inicialmente en un estadio inferior realmen‑
te presenten invasión muscular (17, 18). La estadificación correcta es extremadamente importante 
porque influirá directamente en la modalidad de tratamiento. Siempre se debe efectuar una segunda 
RTU cuando la primera haya sido incompleta, por ejemplo, cuando hay tumores múltiples o grandes 
o cuando el anatomopatólogo indica que la muestra no contenía tejido muscular. Además, se debe 
practicar una segunda RTU cuando en la inicial se detecte un tumor sin invasión muscular de alto 
grado o un tumor T1. No hay unanimidad con respecto a la estrategia y el momento de la segunda 
RTU. La mayoría de los autores recomiendan la resección al cabo de 2‑6 semanas de la RTU inicial. 
El procedimiento debe incluir la resección del foco tumoral primario.

4.1.9	 Cáncer de próstata concomitante

Ha de considerarse la exclusión de un cáncer de próstata progresivo ya que el 25 %‑46 % de los 
pacientes remitidos para una cistectomía por cáncer de vejiga (23, 24) parecen tener un cáncer de 
próstata en la anatomía patológica final. A menos que se extirpe toda la próstata durante la cistecto‑
mía, debe descartarse cualquier tipo de cáncer de próstata.

4.1.10	� Recomendaciones relativas a la evaluación primaria de tumores vesicales presumible-
mente invasores

Recomendación GR

Ecografía renal y vesical, UIV o TC antes de la RTU B

Cistoscopia con descripción del tumor (localización, tamaño, número y aspecto) y las 
alteraciones de la mucosa. Se recomienda un diagrama vesical

C

RTU en bloque en caso de tumores pequeños (< 1 cm), junto con una resección 
profunda con parte del músculo vesical subyacente 

B

RTU en fracciones (con inclusión de tejido muscular) en caso de tumores más grandes B

Biopsias del urotelio de aspecto normal Biopsias de mucosa de aspecto normal 
cuando la citología es positiva o cuando el tumor exofítico no tiene un aspecto papilar 
o en caso de fluorescencia si se emplea DFD

C

Biopsia de la uretra prostática en caso de tumores del cuello de la vejiga, cuando 
exista o se sospeche un CIS de vejiga o cuando se vean alteraciones de la uretra 
prostática

C

Inspección cuidadosa con examen histológico del cuello de la vejiga y el borde de la 
uretra, ya sea antes o en el momento de la cistoscopia en las mujeres que vayan a 
someterse a una neovejiga ortotópica ulterior 

C

Una segunda RTU a las 2‑6 semanas de la resección inicial cuando ésta haya sido 
incompleta o cuando se detecte un tumor de alto grado o T1

B

El informe anatomopatológico debe especificar el grado del tumor y la profundidad de 
la invasión tumoral, así como si hay lámina propia y músculo en la muestra

C

4.2	 Estudios de imagen para la estadificación de los tumores vesicales confirmados

Los estudios de imagen sólo están indicados cuando tienen consecuencias clínicas. El tratamiento 
y el pronóstico del cáncer de vejiga invasor se encuentran determinados por el estadio y el grado del 
tumor (25). La estadificación del tumor debe ser exacta para seleccionar el tratamiento correcto en la 
práctica clínica. El uso de TC y RM ha sustituido en gran medida a otras modalidades de imagen para 
la estadificación del cáncer de vejiga invasor.

El objetivo de la obtención de imágenes para la estadificación del cáncer de vejiga invasor es:

·	 Evaluar el grado de invasión local del tumor
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·	 Detectar diseminación tumoral a los ganglios linfáticos

·	 Detectar diseminación tumoral a otros órganos distantes (hígado, pulmones, huesos, peritoneo, 
pleura, riñones, suprarrenales y otros).

4.2.1	 Estadificación local del cáncer de vejiga invasor

Tanto la TC como la RM pueden emplearse para evaluar la invasión local (26), pero no pueden de‑
tectar invasión microscópica de la grasa perivesical (T3a) (27). Así pues, el objetivo de la obtención de 
imágenes mediante TC y RM consiste en detectar una enfermedad T3b o superior.

4.2.1.1	 RM para la estadificación local del cáncer de vejiga invasor

La RM tiene una resolución del contraste de tejidos blandos superior a la de la TC, pero una peor 
resolución espacial. En estudios realizados antes de que apareciera la TC multidetector (TCMD) se 
comunicó que la RM era más exacta para la evaluación local. La exactitud de la RM para la estadi‑
ficación del tumor primario oscila entre el 73 % y el 96 % (85 % de media). Estos valores fueron un 
10 %‑33 % (19 % de media) mayores que los obtenidos con TC (28).

La RM con contraste dinámico rápido ayuda a diferenciar un tumor vesical de los tejidos circun‑
dantes porque el realce del tumor se produce antes que el de la pared de la vejiga normal debido a 
la neovascularización (29, 30). La RM dinámica rápida con imágenes obtenidas a un ritmo de una 
imagen por segundo ayuda a diferenciar un tumor de una reacción posbiopsia (29).

En 2006 se estableció un vínculo entre medios de contraste a base de gadolinio (MC‑Gd) y la 
fibrosis sistémica nefrógena (FSN) que puede causar una fibrosis sistémica debilitante o mortal. Se 
acepta de forma generalizada que los pacientes con una función renal disminuida (FGe < 60 ml/min) 
o muy disminuida (FGe < 30 ml/min) tienen riesgo de presentar FSN y en ellos debe evitarse el uso 
de MC‑Gd lineales no iónicos (gadodiamida, gadopentetato de dimeglumina y gadoversetamida). 
Algunos centros recomiendan el uso de medios de contraste macrocíclicos estables (gadobutrol, 
gadoterato de meglumina o gadoteridol) en estas circunstancias, mientras que otros aconsejan el uso 
de medios de contraste yodados y la realización de TC con contraste (31) (grado de comprobación 
científica: 4).

4.2.1.2	 TC para la estadificación local del cáncer de vejiga invasor

Las ventajas de la TC comprenden un menor tiempo de obtención, una mayor cobertura en una 
única pausa de respiración y una menor vulnerabilidad a diversos factores del paciente.

La TC no permite distinguir entre los estadios Ta a T3a, pero tiene utilidad clínica para detectar in‑
vasión de la grasa perivesical (T3b) y los órganos adyacentes. La exactitud de la TC para determinar 
la extensión extravesical del tumor oscila entre el 55 % y el 92 % (32) y aumenta con una enfermedad 
más avanzada (33).

Un estudio de Kim y cols. con el fin de determinar la exactitud de la TCMD para la detección y es‑
tadificación del cáncer de vejiga reveló que la TC deparó una menor sensibilidad (89 %) y una mayor 
especificidad (95 %) que la RM para diagnosticar invasión perivesical, mientras que la tasa de detec‑
ción del cáncer y la exactitud global para identificar invasión perivesical fueron similares (34). Estos 
resultados se explican por la mejor visualización de la invasión de la grasa perivesical en la RM, pero 
sólo porque la inflamación leve que rodea al cáncer de vejiga remeda la invasión perivesical, lo que 
provoca la clasificación en un estadio superior con la RM.

4.2.2	 Estudio por imagen de la afectación ganglionar

La evaluación del estado ganglionar basada simplemente en el tamaño se ve limitada por la inca‑
pacidad de la TC y la RM para identificar metástasis en ganglios linfáticos de dimensiones normales o 
mínimamente agrandados. La sensibilidad para la detección de metástasis ganglionares es baja, de 
entre el 48 % y el 87 %. La especificidad también es baja porque el aumento de tamaño de los gan‑
glios puede deberse a afecciones benignas. En general, los resultados de la TC y la RM para detectar 
metástasis ganglionares en diversos tumores pélvicos primarios son similares (35‑39). Los ganglios 
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pélvicos mayores de 8 mm y los abdominales mayores de 10 mm de diámetro máximo del eje corto 
(DMEC) deben considerarse aumentados de tamaño en la TC y RM (40, 41).

En la actualidad, no hay pruebas que respalden el uso sistemático de PET‑TC en la estadificación 
ganglionar del CV, aunque este método se ha evaluado con resultados dispares en pequeños ensa‑
yos prospectivos (42, 43).

4.2.3	 Carcinoma urotelial extravesical

La urografía por TC multidetector es la técnica de elección para diagnosticar un cáncer urotelial 
de las vías urinarias superiores (44, 45). La urografía por TCMD debería incorporarse al protocolo de 
estadificación mediante TC para descartar un carcinoma extravesical.

4.2.4	 Metástasis a distancia no ganglionares

Antes de cualquier tratamiento con intención curativa resulta esencial determinar la presencia de 
metástasis a distancia. La TCMD y la RM son los instrumentos diagnósticos de elección para detectar 
metástasis en los pulmones y el hígado. Las metástasis óseas o cerebrales en el momento de pre‑
sentación de un cáncer de vejiga invasor son raras. Así pues, la gammagrafía ósea y otros estudios 
de imagen cerebral no se encuentran indicados sistemáticamente a menos que el paciente manifieste 
síntomas o signos concretos indicativos de metástasis óseas o cerebrales (46, 47). La RM es más 
sensible y específica para diagnosticar metástasis óseas que la gammagrafía ósea (48, 49) (grado de 
comprobación científica: 2b).

4.2.5	 Conclusiones acerca de la estadificación de tumores vesicales confirmados

Conclusión GCC

El diagnóstico del cáncer de vejiga invasor se realiza mediante cistoscopia y biopsia

Los estudios de imagen sólo se utilizan para fines de estadificación formal cuando 
supondrán un cambio en la selección de las opciones terapéuticas

En todos los tumores T1 en que se contempla el tratamiento conservador se 
recomienda una segunda RTU antes de decidir el tratamiento definitivo

Decisión sobre el tratamiento definitivo

La RM es la modalidad de elección cuando se evalúa al paciente en relación con un 
tratamiento radical. La TCMD, debido a su mayor especificidad, puede ser equivalente 
a la RM con respecto a la estadificación local

La TC se recomienda cuando existe sospecha de enfermedad localmente avanzada o 
metastásica que descarta el tratamiento radical

2b-3

4.2.6	 Recomendaciones relativas a la estadificación de tumores vesicales confirmados

Recomendación GR

Para una estadificación local óptima se recomienda el uso de RM con contraste 
dinámico rápido o TCMD con contraste en los pacientes considerados idóneos para 
recibir tratamiento radical

B

En los pacientes con cáncer de vejiga con invasión muscular confirmado, la TCMD 
de tórax, abdomen y pelvis es la forma óptima de estadificación, con inclusión de 
una urografía por TCMD para realizar una exploración completa de las vías urinarias 
superiores. Cuando no se dispone de TCMD, algunas alternativas menores son la 
urografía excretora y una radiografía de tórax

B
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5.	� FRACASO DEL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE VEJIGA SIN INVASIÓN 
MUSCULAR

5.1	 Carcinoma urotelial sin invasión muscular de alto riesgo

La tasa de recidivas y progresión del CVSIM se asocia estrechamente al grado del tumor y la inva‑
sión de la lámina propia. La progresión a tumores T2 varía entre el 6 % y el 25 % en los tumores Ta 
y del 27 % al 48 % en los T1 de cualquier grado. La capacidad inter e intraobservador variable para 
graduar y estadificar, así como la integridad de la RTU, son variables básicas que confunden los resul‑
tados de los estudios a largo plazo actuales de la RTU, con o sin tratamiento intravesical.

El error de clasificación por debajo del estadio real en los tumores TaT1 del 35 % al 62 %, pre‑
sentado en series amplias de cistectomía, se debe a la presencia de tumores recurrentes con un 
tratamiento previo a la cistectomía en gran medida desconocido y a la ausencia de una segunda 
RTU (1‑3) (grado de comprobación científica: 3). Esta última identifica al 24 %‑49 % de los tumores 
T2 diagnosticados inicialmente como tumores sin invasión muscular (4, 5) (grado de comprobación 
científica: 3). Sin embargo, a pesar de estos inconvenientes, metaanálisis recientes han demostrado 
que el tratamiento intravesical de mantenimiento con bacilo de Calmette‑Guérin (BCG) previene las 
recidivas (6, 7), pero no la progresión. Hasta ahora, no se han constatado ventajas significativas en 
cuanto a supervivencia global o específica de la enfermedad en comparación con la ausencia de tra‑
tamiento intravesical (8‑10) (grado de comprobación científica: 1).
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La tasa de progresión de la enfermedad es baja en los pacientes con tumores pequeños (< 3 cm) y 
sin CIS asociado. El 20 % de los pacientes experimenta progresión a los 5 años y en torno al 90 % 
mantiene la vejiga intacta durante un seguimiento máximo de 10 años (11) (grado de comprobación 
científica: 2). Sin embargo, en un estudio multicéntrico prospectivo publicado recientemente, la tasa 
de progresión fue significativamente menor que la comunicada con anterioridad, aun cuando se tuvo 
en cuenta la presencia de un CIS concomitante. Es probable que esto se debiera a la combinación 
de una segunda resección antes de la inclusión en el ensayo y al tratamiento de mantenimiento como 
parte del protocolo (12) (grado de comprobación científica: 1b).

Puede contemplarse una cistectomía inicial en función de la multiplicidad del tumor, el tamaño, 
la presencia de un CIS concomitante y la existencia de un tumor urotelial de la uretra prostática (13) 
(grado de recomendación: C). Aunque el porcentaje de pacientes con tumores TaT1 primarios y la 
indicación de la cistectomía en los tumores TaT1 no se especifican en series extensas de cistectomía, 
la supervivencia sin recidivas a los 10 años es del 80 % aproximadamente y similar a la obtenida con 
RTU y tratamiento de mantenimiento con BCG (1, 3, 14, 15) (grado de comprobación científica: 3). 
En caso de enfermedad Ta/T1 recidivante, casi siempre asociada a CIS, la clasificación por debajo 
del estadio real en el momento de la cistectomía es del 34 %, aunque la supervivencia a los 10 años 
no difiere significativamente en los pacientes con tumores pT1 y pT2 (16) (grado de comprobación 
científica: 3). Esto contrasta con una publicación anterior en la que se señaló una evolución significa‑
tivamente peor de los pacientes con RTU previa (17) (grado de comprobación científica: 3).

Sin duda, el mejor tratamiento para los pacientes con recidivas con invasión muscular es la cistec‑
tomía radical. Sin embargo, es posible que el resultado en cuanto a presencia de metástasis ganglio‑
nares y supervivencia sin cáncer sea inferior al de pacientes con el mismo estadio tumoral, pero que 
se someten a una cistectomía radical en la primera visita (18) (grado de comprobación científica: 3).

Existe incertidumbre sobre el tratamiento de los pacientes que presentan recidivas tumorales a pe‑
sar del tratamiento con BCG debido a las diferentes pautas de tratamiento con BCG y a la ausencia 
de una definición uniforme de fracaso del BCG. Se ha indicado que la recidiva (persistencia) del tumor 
a los 9 meses a pesar del tratamiento con BCG se asocia a una probabilidad del 30 % de tumores 
invasores y mortalidad por enfermedad metastásica (19) (grado de comprobación científica: 3). Solso‑
na y cols. constataron que el 80 % de los pacientes con enfermedad persistente al cabo de 3 meses 
presentó progresión a una enfermedad con invasión muscular (20) (grado de comprobación científica: 
3). Además, la obtención de muestras tisulares adecuadas de la uretra prostática es un factor esencial 
para considerar el resultado del tratamiento conservador, ya que los tumores uretrales se asocian a 
una disminución significativa de la supervivencia sin tumor (21) (grado de comprobación científica: 3). 
Sin embargo, con una selección y una vigilancia cuidadosas puede lograrse una respuesta completa 
duradera en los pacientes diagnosticados de carcinoma superficial de células de transición de la veji‑
ga con afectación de la uretra prostática (22). A tenor de estos datos, la cistectomía debe practicarse 
en los pacientes apropiados al menos a los 9 meses, ya que el tratamiento adicional con BCG de‑
para una tasa de respuesta de tan sólo el 27 %‑51 % y de duración desconocida (23, 24) (grado de 
recomendación: C). La quimioterapia de rescate se acompaña de una respuesta limitada y no debe 
ofrecerse (25, 26) (grado de comprobación científica: 3).

Los pacientes con enfermedad superficial que presentan recidiva en los dos años siguientes a la 
RTU inicial más tratamiento con BCG tienen una evolución mejor que aquellos que ya presentan en‑
fermedad con invasión muscular, lo que indica que la cistectomía ha de realizarse en el momento de 
la primera recidiva, incluso en caso de enfermedad superficial (grado de comprobación científica: 3; 
grado de recomendación: C) (18).

5.2	 Carcinoma in situ

El CIS primario limitado a la vejiga se trata con BCG intravesical, lo que depara una tasa de res‑
puestas completas del 83 %‑93 % (27, 28) (grado de comprobación científica: 2). El CIS asociado a 
Ta/T1 se trata con arreglo al tumor evidente.
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Aproximadamente el 50 % de los pacientes presenta enfermedad recidivante con invasión muscu‑
lar o tumor extravesical (27, 29) (grado de comprobación científica: 2). Entre el 11 % y el 21 % fallece 
por la enfermedad en los 5‑7 años siguientes a una respuesta completa inicial (27, 30) (grado de 
comprobación científica: 2). Los pacientes sin respuesta o con respuesta incompleta tienen un riesgo 
significativo de progresión del tumor del 33 % al 67 % (20, 31) (grado de comprobación científica: 2). 
Ha de practicarse una cistectomía en los pacientes con respuesta incompleta al cabo de 9 meses, 
con recidiva tumoral en la vejiga o con recidiva extravesical (grado de recomendación: B).

5.3	 Recomendaciones relativas al fracaso del tratamiento del CVSIM

Recomendación GR

En los pacientes con tumores TaT1 de alto grado se recomienda una RTU completa 
y tratamiento intravesical (véase la guía clínica de la EAU sobre el cáncer de vejiga sin 
invasión muscular [32])

B

En todos los tumores T1 con riesgo alto de progresión (es decir, grado alto, 
multifocalidad, CIS y tamaño del tumor, según se indica en la guía clínica de la EAU 
sobre el cáncer de vejiga sin invasión muscular [32]), la cistectomía radical inmediata 
es una opción

B

En todos los pacientes T1 en los que fracasa el tratamiento intravesical, la cistectomía 
es una opción. Un retraso de la cistectomía aumenta el riesgo de progresión y muerte 
específica por el cáncer 

B
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6.	 QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

El tratamiento habitual de los pacientes con cáncer de vejiga con invasión muscular es la cistec‑
tomía radical. Sin embargo, este tratamiento de referencia sólo depara supervivencia a los 5 años en 
alrededor del 50 % de los casos (1‑5). A fin de mejorar estos resultados satisfactorios se ha investiga‑
do el uso de quimioterapia perioperatoria desde los años ochenta.

La quimioterapia neoadyuvante, es decir, la administración de quimioterapia a pacientes con un 
carcinoma urotelial de vejiga operable antes de la cirugía definitiva (o radioterapia) prevista, tiene mu‑
chas ventajas, entre ellas:

·	 La quimioterapia se administra en el momento más temprano, cuando la carga prevista de 
micrometástasis es baja.

·	 La quimiosensibilidad in vivo está demostrada.

·	 Cabe prever que la tolerabilidad de la quimioterapia sea mejor antes que después de la 
cistectomía.

Los inconvenientes de la quimioterapia neoadyuvante comprenden:

·	 En cuanto a la estadificación clínica mediante TC o RM, es probable que se produzca una 
clasificación por encima o por debajo del estadio real, con una exactitud de la estadificación 
de tan sólo el 70 % (6, 7). El exceso de tratamiento es una de las posibles consecuencias 
negativas.

·	 La cistectomía diferida puede comprometer el resultado en los pacientes que no son sensibles 
a la quimioterapia (8, 9).

Han de tenerse en cuenta los efectos secundarios de la quimioterapia neoadyuvante que afectan a 
la variable de morbilidad quirúrgica. En un ensayo aleatorizado (10) se observó la misma distribución 
de complicaciones postoperatorias de grado 3‑4 en los dos grupos del estudio (10). Sin embargo, en 
general, la neuropatía y la anemia preoperatoria fueron más frecuentes en el grupo de quimioterapia. 
En los ensayos nórdicos combinados NCS1+NCS2, (n = 620), la quimioterapia neoadyuvante no 
tuvo efectos adversos importantes sobre el porcentaje de cistectomías practicables. En el análisis por 
intención de tratar, la frecuencia de cistectomía fue del 86 % en el grupo experimental y del 87 % en 
el grupo de control. No obstante, según las cifras brutas, 218 de los 306 pacientes experimentales 
y sometidos a cistectomía recibieron los tres ciclos de quimioterapia (71 %). Otros 23 recibieron 1 ó 
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2 ciclos y 3 fueron objeto de una reducción de la dosis de cisplatino mayor del 25 %, lo que se traduce 
en que el 78 % recibió algún tratamiento neoadyuvante (11).

En varios ensayos aleatorizados en fase III se investigó la cuestión de si la quimioterapia neoadyuvan‑
te mejoraba la supervivencia, con resultados contradictorios (12‑28). La mayoría de los pacientes tenían 
≤ 70 años, un estado funcional (EF) de 0‑1 y un aclaramiento de creatinina > 50‑60 ml/min, debido al 
tipo de quimioterapia (cisplatino en monoterapia o poliquimioterapia con cisplatino) programada.

Las diferencias en el diseño de los ensayos radicaron principalmente en el tipo de quimioterapia (es 
decir, cisplatino en monoterapia o poliquimioterapia) y el número de ciclos previstos. Desde el punto de 
vista estadístico, los estudios difirieron en tamaño, características de los pacientes (por ejemplo, esta‑
dios T clínicos incluidos) y tipo de tratamiento definitivo permitido (cistectomía, radioterapia o ambas).

Debido a la falta de claridad, aun cuando se había efectuado un número considerable de ensayos 
aleatorizados, se realizaron tres metaanálisis para responder la pregunta esencial de si la quimiotera‑
pia neoadyuvante prolonga la supervivencia (29‑31).

·	 En el primer metaanálisis, publicado en 2003  (29), se incluyeron 10  ensayos aleatorizados 
(salvo los resultados del estudio INT 0080 y [20]) y reveló una reducción del 13 % del riesgo de 
mortalidad, equivalente a un efecto beneficioso absoluto del 5 % a los 5 años (aumento de la 
supervivencia global del 45 % al 50 %).

·	 En el segundo metaanálisis, publicado en 2004  (30), se incluyeron 11  de 16  ensayos 
aleatorizados con datos de supervivencia global de 2.605 pacientes. Se observó una disminución 
estadísticamente significativa del riesgo de mortalidad (10 %), lo que se correspondió con una 
mejora absoluta de la supervivencia global del 5 % (del 50 % al 55 %).

·	 En el metaanálisis más reciente, publicado en 2005 (32), con datos actualizados de pacientes 
independientes de 11 ensayos aleatorizados (3.005 pacientes), también se observó un efecto 
beneficioso estadísticamente significativo sobre la supervivencia a favor de la quimioterapia 
neoadyuvante. Los resultados de este análisis confirmaron los datos ya publicados y demostraron 
una mejora absoluta del 5 % de la supervivencia a los 5 años. El ensayo combinado nórdico 
reveló un efecto beneficioso absoluto del 8 % sobre la supervivencia a los 5 años y del 11 % en el 
subgrupo T3 clínico, lo que se traduce en nueve pacientes a los que es necesario tratar (11). Hay 
que señalar que sólo la poliquimioterapia a base de cisplatino con al menos un quimioterápico 
adicional produjo un efecto beneficioso significativo (29, 31); los regímenes estudiados fueron 
MVA(E)C, CMV, CM, cisplatino/doxorrubicina, cisplatino/5‑fluorouracilo (5‑FU) y CarboMV. Hasta 
ahora, se desconoce si los regímenes de quimioterapia más modernos tienen la misma eficacia.

Se ha afirmado que la presencia de micrometástasis es menor en los tumores más pequeños 
(T2) que en los más extensos (T3b‑T4b). Los tumores en estadio T4 muestran tendencia a un mayor 
grado de clasificación por debajo del estadio clínico real debido a que se detectan depósitos ganglio‑
nares macrometastásicos con mayor frecuencia en las piezas poscistectomía de estos tumores ex‑
tensos (32). Otros datos respaldan el uso de quimioterapia neoadyuvante en el subgrupo de tumores 
T2b‑T3b (clasificación T3 antigua), lo que se ha demostrado que depara una mejora moderada, pero 
notable, de la supervivencia a largo plazo y un descenso significativo del estadio TNM.

6.1	 Conclusiones acerca de la quimioterapia neoadyuvante

Conclusión GCC

La poliquimioterapia neoadyuvante con cisplatino mejora la supervivencia global en un 
5 %‑7 % a los 5 años, con independencia del tipo de tratamiento definitivo utilizado

1a

La quimioterapia neoadyuvante tiene sus limitaciones en cuanto a selección de 
pacientes, desarrollo actual de la técnica quirúrgica y combinaciones actuales de 
quimioterapia
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6.2	 Recomendaciones relativas a la quimioterapia neoadyuvante

Recomendación GR

La poliquimioterapia neoadyuvante con cisplatino debe contemplarse en el cáncer de 
vejiga con invasión muscular, con independencia del tratamiento definitivo

A

La quimioterapia neoadyuvante no se recomienda en los pacientes con un EF ≥ 2 o 
con insuficiencia renal

B
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7.	 CIRUGÍA RADICAL Y DERIVACIÓN URINARIA

7.1	 Extirpación de la vejiga portadora del tumor

7.1.1	 Generalidades

La cistectomía radical es el tratamiento de referencia del cáncer de vejiga con invasión muscular 
localizado en la mayoría de los países del hemisferio occidental (1, 2). El nuevo interés en aspectos 
relacionados con la calidad de vida ha aumentado la tendencia hacia las modalidades de tratamien‑
to con conservación de la vejiga, como la radioterapia o la quimioterapia (véanse las secciones 9 y 
10). El estado funcional y la edad influyen en la elección del tratamiento primario, así como en el tipo 
de derivación urinaria con cistectomía que se reserva para los pacientes jóvenes sin enfermedades 
coexistentes y con un mejor estado funcional. La utilidad de evaluar la salud general antes de reco‑
mendar y proceder a la cirugía se ha puesto de relieve en un reciente análisis multifactorial, en el que 
se constató una asociación entre enfermedades coexistentes y resultados anatomopatológicos y de 
supervivencia adversos después de la cistectomía radical (3).

Sigue habiendo controversia acerca de la edad, la cistectomía radical y el tipo de derivación uri‑
naria. La cistectomía se acompaña de la mayor reducción del riesgo de mortalidad relacionada y no 
relacionada con la enfermedad en los pacientes mayores de 80 años (3). El estudio unicéntrico retros‑
pectivo sobre la cistectomía más extenso que se ha efectuado hasta ahora reveló que los pacientes 
mayores de 80 años presentaron una mayor morbilidad postoperatoria, pero no una mayor mortali‑
dad. Algunos pacientes incluso se sometieron con éxito a una técnica de neovejiga en este grupo, si 
bien la mayoría fueron tratados mediante una derivación con conducto ileal (4).

7.1.2	 Momento de realización y retraso de la cistectomía

En una serie retrospectiva de 153 pacientes con una indicación clara de cirugía radical por un cán‑
cer de vejiga localmente avanzado, un retraso del tratamiento durante más de 90 días después del 
diagnóstico principal produjo un aumento significativo de la enfermedad extravesical (81 % frente al 
52 %) (5).

El retraso de la cistectomía no sólo afecta al pronóstico, sino también al tipo de derivación urinaria. 
En el cáncer urotelial de vejiga limitado al órgano, el tiempo medio transcurrido entre el diagnóstico 
primario y la cistectomía fue de 12,2 meses en los pacientes con neovejiga y de 19,1 meses en aque‑
llos con conducto ileal. Fue aún más llamativo en los pacientes diagnosticados de un cáncer invasor 
limitado al órgano; en los pacientes con neovejiga, el tiempo medio transcurrido hasta la intervención 
quirúrgica fue de 3,1 meses y en aquellos con conducto ileal, de 15,1 meses (6). Se han observado 
resultados similares en una serie de 247 pacientes en los que la supervivencia sin recidivas superiores 
y la supervivencia global fueron significativamente mayores en los tratados en un plazo de 90 días que 
en los tratados tras un período más prolongado (7).

7.1.3	 Indicaciones

Tradicionalmente, la cistectomía radical se recomienda en los pacientes con cáncer de vejiga con 
invasión muscular T2‑T4a, N0‑Nx, M0 (1). Otras indicaciones son tumores superficiales de alto riesgo 
y recurrentes, Tis resistente a BCG, T1G3 (véase la sección 5), así como enfermedad papilar extensa 
que no puede controlarse con RTU y tratamiento intravesical aislado.

La cistectomía de rescate se encuentra indicada en los pacientes que no responden al tratamiento 
conservador, en las recidivas tras tratamientos con conservación de la vejiga, en carcinomas no uro‑
teliales (estos tumores responden mal a la quimioterapia y la radioterapia) y como intervención mera‑
mente paliativa, por ejemplo, por formación de fístulas, dolor o macrohematuria recurrente (véase la 
sección 8.1, Cistectomía paliativa).
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7.1.4	 Técnica y extensión

La cistectomía radical supone la extirpación de la vejiga y los órganos adyacentes, es decir, prós‑
tata y vesículas seminales en los varones y útero y anejos uterinos en las mujeres (8). Sin embargo, 
recientemente se ha cuestionado la inclusión de toda la próstata en los varones, así como la extensión 
de la uretrectomía y resección vaginal en las mujeres (9, 10).

Se han propuesto diversas técnicas de cistoprostatectomía parcial con conservación de la próstata 
en varones con tumores localizados y se han publicado los resultados de series con un seguimiento 
más prolongado (11‑13). No existe un estudio aleatorizado en el que se compare a pacientes con y 
sin porciones remanentes de la próstata y será difícil de realizar. Estudios de autopsias y estudios en 
que se analizó la incidencia no sospechada de cáncer de próstata en piezas de cistoprostatectomía 
indican que en el 23 %‑54 % de los pacientes se identifica un cáncer de próstata en la pieza de cisto‑
prostatectomía. Hasta el 29 % de estos cánceres pueden ser clínicamente significativos, localmente 
recurrentes o incluso metastásicos en pacientes sometidos a una cistectomía radical con conserva‑
ción del tejido prostático (14‑16).

Además, se detectó un cáncer urotelial de próstata en el 32 % y 33 % (69/240 y 77/235 casos, res‑
pectivamente) de los pacientes que se sometieron a una cistoprostatectomía radical (15, 17). En otro 
estudio, 50/121 de las piezas de cistoprostatectomía (41 %) extirpadas por un cáncer urotelial tenían 
un cáncer de próstata no sospechado. Veinticuatro de estos 50 tumores (48 %) fueron clínicamente 
significativos. En el mismo estudio, 58/121 pacientes (48 %) presentaron un carcinoma urotelial de 
próstata, de los que 19 (33 %) tenían afectación apical (18). En conjunto, en las series mencionadas 
anteriormente, tan sólo el 26 %‑33 % de los pacientes que se sometieron a una cistoprostatectomía 
por un cáncer de vejiga carecía de cáncer de próstata o cáncer urotelial prostático en la pieza.

Sin embargo, al individualizar la indicación para conservar las vesículas seminales y la cápsula pros‑
tática en un grupo de 31 pacientes, el riesgo oncológico fue pequeño, con una probabilidad elevada 
de conservar la potencia (19).

La cistectomía radical también supone una disección de los ganglios linfáticos regionales. Existe 
una cantidad notable de bibliografía sobre la extensión de la linfadenectomía. No obstante, los datos 
relativos a su importancia clínica son controvertidos. En estudios retrospectivos se ha comunicado 
que la linfadenectomía ampliada (extirpación de los ganglios obturadores, ilíacos internos, externos y 
comunes y presacros, así como los de la bifurcación aórtica) mejora la supervivencia en los pacientes 
con cáncer de vejiga con invasión muscular. No obstante, aún se desconoce la utilidad curativa de la 
disección ganglionar y queda por definir una disección ganglionar normalizada (20‑22).

Hay varios estudios de localización en relación con la linfadenectomía (23, 24) que demostraron 
tanto retrospectiva como prospectivamente que, en los pacientes con cáncer de vejiga, no se iden‑
tifican ganglios fuera de la pelvis cuando los ganglios linfáticos pélvicos están exentos de tumor. 
Asimismo, la supervivencia sin progresión y la supervivencia global podrían estar relacionadas con la 
cantidad de ganglios linfáticos extirpados durante la intervención quirúrgica. En estudios retrospecti‑
vos se ha propuesto que la extirpación de más de 15 ganglios linfáticos resulta suficiente para evaluar 
el estado ganglionar, así como que es beneficiosa para la supervivencia global (21, 24, 25). En estos 
estudios no se tuvieron en cuenta las diferencias interindividuales en el número de ganglios linfáticos 
retroperitoneales y pélvicos ni las dificultades en el procesamiento del tejido extirpado por los anato‑
mopatólogos (20).

Debe resecarse un segmento ureteral distal (longitud no especificada) y, en caso de CIS, ha de ob‑
tenerse un corte congelado para evaluar los bordes quirúrgicos (8, 26). La uretrectomía se recomien‑
da cuando hay bordes positivos a la altura de la disección uretral o bordes positivos en cualquier parte 
de la pieza vesical (en ambos sexos), cuando el tumor primario se encuentra localizado en el cuello 
de la vejiga o la uretra (en las mujeres) o cuando el tumor infiltra extensamente la próstata (1, 27, 28).
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7.1.5	 Cistectomía laparoscópica o laparoscópica con asistencia robótica (CLAR)

La cistectomía laparoscópica y la CLAR han demostrado ser viables en ambos sexos (29, 30). En 
pequeñas series se han llevado a cabo cistectomías con linfadenectomía, con arreglo a los mismos 
principios aplicados en la cistectomía y la evisceración anterior durante varios decenios (31). Sin 
embargo, estas técnicas siguen siendo experimentales debido al escaso número de casos comuni‑
cados, la ausencia de datos relativos a resultados oncológicos y funcionales a largo plazo y posibles 
sesgos de selección (32, 33).

La propia cistectomía y la derivación urinaria subsiguiente pueden llevarse a cabo con ayuda ma‑
nual, con asistencia robótica o sin ayuda (34). Hasta ahora, la mayoría de los autores se han mostrado 
a favor de una técnica extracorpórea basándose en la tecnología disponible y utilizando segmentos 
intestinales para la derivación urinaria (35). No se dispone de datos sobre el efecto de la cistectomía 
laparoscópica sobre la calidad de vida de los pacientes, la supervivencia global o la supervivencia 
específica del tumor.

7.2	 Desviación urinaria después de una cistectomía radical

Desde un punto de vista anatómico, actualmente se utilizan tres opciones después de la cistecto‑
mía:

·	 Derivación abdominal, como ureterocutaneostomía, conducto ileal o de colon y varias formas 
de reservorio continente.

·	 Derivación uretral, que incluye diversas formas de reservorio digestivo acoplado a la uretra 
como derivación urinaria ortotópica continente (neovejiga, sustitución de vejiga ortotópica).

·	 Derivaciones rectosigmoideas, como una uretero(ileo)rectostomía.

Se han utilizado diferentes tipos de segmentos intestinales para reconstruir las vías urinarias, entre 
ellos, estómago, íleon, colon y apéndice (36). En varios estudios se han comparado ciertos aspectos 
de calidad de vida relacionada con la salud, como la función sexual, la continencia urinaria y la imagen 
corporal, en cohortes de pacientes con diversos tipos de derivación urinaria. Sin embargo, se necesi‑
tan más investigaciones sobre el estadio del tumor y la situación funcional preoperatorios, la situación 
socioeconómica, el intervalo hasta la intervención primaria, etc.

7.2.1	 Preparación para la cirugía

En el caso de una cistectomía, se necesitan los mismos preparativos generales que para cualquier 
otra intervención de cirugía pélvica y abdominal mayor. Cuando la derivación urinaria se construye a 
partir de segmentos del tubo digestivo, ha de tenerse en cuenta la longitud o el tamaño de los seg‑
mentos correspondientes y su fisiopatología a la hora de almacenar la orina (37). A pesar de la inte‑
rrupción necesaria y la reanastomosis del intestino, es posible que no sea necesaria una preparación 
intestinal formal (38). Además, el tiempo de recuperación intestinal se ha reducido mediante el uso de 
la movilización precoz, la oralización precoz y la estimulación digestiva con metoclopramida y chicles 
(39).

Los pacientes que van a someterse a una derivación urinaria continente tienen que ser motivados 
para aprender acerca de la derivación y ser manualmente diestros a la hora de manipularla. Entre las 
contraindicaciones de formas más complejas de derivación urinaria figuran:

·	 Enfermedades neurológicas y psiquiátricas debilitantes.

·	 Esperanza de vida corta.

·	 Insuficiencia hepática o renal.

·	 CCT del borde uretral u otros bordes quirúrgicos.

Las contraindicaciones relativas específicas de una neovejiga ortotópica comprenden la radiotera‑
pia preoperatoria en dosis altas, una enfermedad con estenosis compleja de la uretra y la incontinen‑
cia grave relacionada con el esfínter uretral (40‑42).
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7.2.2	 Ureterocutaneostomía

La derivación ureteral a la pared abdominal es la forma más sencilla de derivación cutánea. Se 
considera un procedimiento seguro. Por tanto, es de elección en los pacientes de edad avanzada, 
o comprometidos de otro modo, que requieren una derivación supravesical (43, 44). Sin embargo, 
otros autores han demostrado que, en pacientes ancianos muy seleccionados, todas las demás for‑
mas de derivaciones urinarias húmedas y secas, incluidas las sustituciones vesicales ortotópicas, son 
posibles (4).

Técnicamente, se conecta a la piel un uréter que va unido al otro más corto de forma terminolateral 
(transuretero‑ureterocutaneostomía) o se anastomosan ambos uréteres directamente a la piel. Debido 
al menor diámetro de los uréteres, se ha observado una estenosis del estoma con más frecuencia que 
en los estomas intestinales (43).

7.2.3	 Conducto ileal

El conducto ileal sigue siendo una opción consolidada con resultados conocidos y previsibles. Sin 
embargo, hasta el 48 % de los pacientes presenta complicaciones precoces, tales como infecciones 
urinarias, pielonefritis, fugas ureteroileales y estenosis (45). Las principales complicaciones en los 
estudios de seguimiento a largo plazo consisten en complicaciones relacionadas con el estoma en 
hasta el 24 % de los casos y alteraciones funcionales y morfológicas de las vías urinarias superiores 
en hasta el 30 % (46‑48). En la serie de Berna de 131 pacientes sometidos a seguimiento durante un 
mínimo de 5 años se observó un aumento de las complicaciones con un mayor seguimiento (mediana 
de seguimiento de 98 meses) (46): la tasa de complicaciones aumentó del 45 % al cabo de 5 años 
hasta el 94 % en los que sobrevivieron más de 15 años. En este último grupo, el 50 % y el 38 % de 
los pacientes presentaron alteraciones de las vías urinarias superiores y urolitiasis, respectivamente.

7.2.4	 Desviación urinaria cutánea continente

Puede utilizarse un reservorio ileal destubularizado de baja presión como derivación urinaria cu‑
tánea continente para autosondaje; también se han descrito reservorios gástricos, ileocecales y de 
sigma (49‑51). Se pueden emplear diferentes técnicas antirreflujo (8). La mayoría de los pacientes 
tienen un reservorio que funciona bien, de modo que la continencia diurna y nocturna se aproxima al 
93 % (52). En un estudio en el que se revisaron retrospectivamente los resultados de más de 800 pa‑
cientes se observó una estenosis del estoma en el 23,5 % de aquellos con un estoma de apéndice y 
en el 15 % con un pezón ileal invaginado eferente. En el 10 % de los pacientes se produjo litiasis en el 
reservorio (52‑54). En una pequeña serie de mujeres irradiadas previamente se produjo incontinencia 
y estenosis del estoma en el 18 % (8/44 pacientes) (55).

7.2.5	 Derivación ureterocólica

La forma más antigua y frecuente consistía, principalmente, en una conexión con reflujo y, con 
posterioridad, en una conexión antirreflujo de los uréteres al rectosigma intacto (uretero[recto]sig‑
moidostomía) (56, 57). La mayoría de las indicaciones de esta intervención han quedado obsoletas 
debido a una incidencia elevada de infecciones de las vías urinarias superiores y al riesgo a largo plazo 
de presentar un cáncer de colon (58, 59). La polaquiuria de origen intestinal y la incontinencia de ur‑
gencia fueron efectos secundarios adicionales de este tipo de derivación urinaria. Sin embargo, quizá 
sea posible evitar los problemas anteriores interponiendo un segmento de íleon entre los uréteres y el 
recto o sigma a fin de incrementar la capacidad y evitar una interacción directa entre urotelio, mucosa 
del colon y heces y orina (60).

7.2.6	 Neovejiga ortotópica 

Hoy día, en ambos sexos se emplea con frecuencia una sustitución vesical ortotópica con anasto‑
mosis a la uretra.

En estudios contemporáneos se ha descrito la seguridad y la fiabilidad a largo plazo de esta técnica. En 
varios centros grandes ha pasado a ser la derivación de elección para la mayoría de los pacientes que se 
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someten a una cistectomía (1, 42, 61). El íleon terminal es el segmento gastrointestinal más utilizado para 
la sustitución vesical y hay menos experiencia con el colon ascendente, incluido el ciego, y el sigma (1). El 
vaciamiento del reservorio anastomosado a la uretra requiere esfuerzo abdominal, peristaltismo intestinal 
y relajación del esfínter. Hasta en el 22 % de los pacientes se describe morbilidad precoz y tardía (62, 63). 
Entre las complicaciones a largo plazo figuran incontinencia diurna (8 %‑10 %) y nocturna (20 %‑30 %), 
estenosis ureterointestinal (3 %‑18 %), retención urinaria (4 %‑12 %) en ambos sexos, alteraciones me‑
tabólicas y carencia de vitamina B12 en series con 1.054 y más de 1.300 pacientes (42, 64). En un estu‑
dio reciente, en el que se comparó el control del cáncer y los patrones de recidiva de la enfermedad en 
pacientes tratados con neovejiga y conducto, no se identificaron diferencias en cuanto a supervivencia 
específica del cáncer entre los dos grupos al ajustar respecto al estadio anatomopatológico (65). La re‑
cidiva uretral en los pacientes tratados con neovejiga parece rara (1,5 %‑7 % en ambos sexos) (42, 66). 
Estos resultados indican que la elección de una neovejiga en ambos sexos no compromete el resultado 
oncológico de la cistectomía. Sigue siendo objeto de debate si una neovejiga es mejor en relación con la 
calidad de vida que una desviación urinaria incontinente (67‑69).

Se han descrito diversas formas de protección del reflujo hacia las vías urinarias superiores, tales 
como un túnel isoperistáltico simple, una invaginación ileal, una prolongación ileal estrechada implan‑
tada de forma subserosa y una implantación (sub)mucosa o subserosa directa de los uréteres (54, 63, 
63). Según los resultados a largo plazo comunicados, todos estos métodos protegen las vías urinarias 
superiores de manera suficiente.

7.3	 Morbimortalidad 

En un reciente estudio a largo plazo exhaustivo (n = 1.054) se comunicó mortalidad perioperatoria 
en el 3 % de los casos y complicaciones prematuras, definidas como complicaciones de cualquier 
tipo en los tres meses siguientes a la intervención quirúrgica, en el 28 % (61, 64). La morbilidad tardía 
suele deberse al tipo de derivación urinaria (véase anteriormente). La morbilidad prematura asociada 
a la cistectomía radical por un CVSIM (de alto riesgo de progresión de la enfermedad) es similar y no 
inferior a la que acompaña a los tumores con invasión muscular (70). En general, los cirujanos y los 
hospitales con un mayor volumen de casos y, por tanto, con más experiencia han observado una 
menor morbimortalidad (71).

7.4	 Supervivencia

Los datos de investigación han puesto de manifiesto buenos resultados de supervivencia:

·	 Según una base de datos multicéntrica de 888  pacientes consecutivos sometidos a una 
cistectomía y linfadenectomía por cáncer de vejiga, el resultado a los 5 años fue del 58 % para 
la supervivencia media sin recidivas y del 66 % para la supervivencia específica del cáncer de 
vejiga (72).

·	 La supervivencia sin recidivas y global en un estudio unicéntrico extenso de 1.054 pacientes de 
ambos sexos fue del 68 % y 66 % a los 5 años y del 60 % y 43 % a los 10 años, respectivamente 
(2).

·	 En pacientes con ganglios positivos, las tasas de supervivencia específica de la enfermedad y 
global a los 10 años en otro estudio fueron del 27,7 % y 20,9 %, respectivamente (73). En esta 
cohorte, las tasas de supervivencia específica de la enfermedad y global a los 10 años fueron 
del 72,9 % y 49,1 % en caso de enfermedad limitada al órgano (definida como ≤ pT3a) y del 
33,3 % y 22,8 % en caso de enfermedad no limitada al órgano (73).

·	 En otro estudio, la supervivencia sin recidivas a los 5 años fue del 76 % en los pacientes con 
tumores pT1, del 74 % con tumores pT2, del 52 % con tumores pT3 y del 36 % con tumores 
pT4  (74). El estadio del tumor y la afectación ganglionar son los únicos factores predictivos 
independientes de la supervivencia (75).
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7.5	 Conclusiones acerca de la derivación urinaria después de una cistectomía radical

Conclusión LE

La cistectomía es el tratamiento curativo de elección de un cáncer de vejiga localizado A

Un mayor volumen de casos reduce la morbimortalidad de la cistectomía B

La cistectomía radical supone una extirpación de ganglios linfáticos regionales, cuya 
extensión anatómica aún no se ha definido suficientemente

La cistectomía radical en ambos sexos no debe incluir la extirpación de la totalidad 
de la uretra en todos los casos, la cual podría servir como salida de una sustitución 
vesical ortotópica

El íleon terminal y el colon son los segmentos intestinales de elección para una 
derivación urinaria

El tipo de derivación urinaria no afecta al resultado oncológico

La cistectomía laparoscópica y laparoscópica con asistencia robótica es viable, pero 
sigue en fase de investigación

7.6	 Recomendaciones relativas a la cistectomía radical y la derivación urinaria

7.6.1	 Recomendaciones relativas a la cistectomía radical

Recomendación GR

La cistectomía radical se recomienda en el CV sin invasión muscular T2‑T4a, N0‑NX, 
M0 y de alto riesgo (tal como se ha descrito anteriormente)

B

Ausencia de radioterapia preoperatoria A

La disección ganglionar debe formar parte de la cistectomía, si bien no se ha 
determinado la extensión de la misma

B

La conservación de la uretra es razonable cuando los bordes son negativos. Cuando 
no se acopla una sustitución vesical, ha de comprobarse la uretra con regularidad

B

La cistectomía laparoscópica y laparoscópica con asistencia robótica pueden ser 
opciones. Sin embargo, los datos actuales no han demostrado suficientemente las 
ventajas o los inconvenientes de la cistectomía laparoscópica

C

7.6.2	 Recomendaciones relativas a la derivación urinaria

Recomendación GR

Se recomienda el tratamiento en centros con experiencia en los principales tipos de 
técnicas de derivación y asistencia postoperatoria

B

Antes de la cistectomía ha de informarse debidamente al paciente de todas las 
alternativas posibles y la decisión final debe basarse en un consenso entre paciente y 
cirujano

B

La preparación intestinal preoperatoria no es obligatoria; las medidas de un plan de 
asistencia perioperatoria (programa de recuperación ‘rápida’) reducen el tiempo de 
recuperación intestinal

C

A los pacientes de ambos sexos que carecen de contraindicaciones y sin tumor en la 
uretra ni a la altura de la disección uretral se les debe ofrecer una sustitución vesical 
ortotópica 

B
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8.	 TUMORES IRRESECABLES

8.1	 Cistectomía paliativa para el carcinoma de vejiga con invasión muscular

En los pacientes con tumores localmente avanzados irresecables (T4b, con invasión de la pared 
de la pelvis o abdominal), la cistectomía radical no suele ser una opción terapéutica (1). El tratamiento 
de estos pacientes sigue siendo un reto clínico. Estos pacientes son candidatos a recibir tratamientos 
paliativos, como radioterapia paliativa.
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Los tumores localmente avanzados irresecables pueden acompañarse de diversos síntomas debi‑
litantes, tales como hemorragia, dolor, disuria y obstrucción urinaria. Se dispone de varias opciones 
terapéuticas para los pacientes que manifiestan estos síntomas. En el cáncer de vejiga avanzado 
complicado con hemorragia, la cistectomía con derivación urinaria es el tratamiento más invasor. En‑
traña la mayor morbilidad y sólo debería contemplarse cuando no exista ninguna otra alternativa (1).

En los pacientes con un cáncer pélvico localmente avanzado y afectación de la vejiga suele prac‑
ticarse una cistectomía radical paliativa con derivación urinaria mediante segmentos intestinales para 
aliviar síntomas tales como dolor, hemorragia recurrente, tenesmo vesical y formación de fístulas (2).

Zebic y cols. (2005) (3) analizaron de manera retrospectiva a pacientes ≥ 75 años que se habían 
sometido a una cistectomía radical con fines curativos o paliativos. Las indicaciones de la cistectomía 
paliativa fueron neoplasia pélvica maligna avanzada con síntomas miccionales irritativos intensos, do‑
lor intenso y macrohematuria recurrente con necesidad de transfusiones de sangre (3). Zebic y cols. 
(2005) llegaron a la conclusión de que las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo de 
morbimortalidad perioperatoria, especialmente los que presentan neoplasias pélvicas malignas muy 
avanzadas y se han sometido a una cistectomía paliativa (3).

El cáncer de vejiga con invasión muscular avanzado puede cursar con obstrucción ureteral. En los 
tumores invasores, el mecanismo de la obstrucción ureteral obedece probablemente a una combina‑
ción de bloqueo mecánico por el tumor e invasión de los orificios ureterales por células tumorales que 
interfieren en el peristaltismo ureteral. Una obstrucción ureteral bilateral, o una obstrucción unilateral 
con un riñón funcionante solitario, puede provocar uremia. El tratamiento de estos pacientes sigue 
siendo un dilema. El‑Tabey y cols. (2005) (4) examinaron de forma retrospectiva las historias clínicas 
de pacientes que debutaron con un cáncer de vejiga y uremia obstructiva. A aquellos con tumores 
vesicales localmente avanzados irresecables (23 pacientes, 37,7 %) se les trató con tubos de nefros‑
tomía permanente para aliviar la obstrucción; la cistectomía radical no fue una opción. Diez se some‑
tieron a cirugía (26,3 %); se llevó a cabo una cistectomía paliativa sin linfadenectomía por afectación 
ganglionar avanzada en cuatro casos y por enfermedad localmente avanzada con infiltración de la 
pared de la pelvis en seis. En los 10 pacientes se comunicó una recidiva pélvica local en el primer año 
de seguimiento (4).

En otro estudio se describió la evolución postoperatoria de una cistectomía radical primaria en 
20 pacientes con cáncer de vejiga T4 (de los que siete casos eran T4b). Los autores llegaron a la 
conclusión de que la cistectomía primaria por un cáncer de vejiga T4 fue técnicamente viable y se 
acompañó de una morbimortalidad relacionada con el tratamiento muy tolerable (5).

8.2	 Conclusiones acerca de los tumores irresecables

La cistectomía radical primaria en el cáncer de vejiga T4b no es una opción curativa

Cuando hay síntomas, la cistectomía radical puede ser una opción terapéutica/paliativa

Pueden utilizarse formas intestinales o extraintestinales de derivación urinaria con o sin cistectomía 
paliativa

8.3	 Recomendaciones relativas a los tumores irresecables 

Recomendación GR GCC

En los pacientes con tumores localmente avanzados irresecables (T4b), la 
cistectomía radical primaria no es una opción curativa

B

La indicación para practicar una cistectomía paliativa es el alivio de los 
síntomas

La morbilidad de la cirugía y la calidad de vida deben sopesarse frente a 
otras opciones

3 B/C
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9.	� RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE EN EL CÁNCER DE VEJIGA CON 
INVASIÓN MUSCULAR

9.1	 Radioterapia preoperatoria

9.1.1	 Estudios retrospectivos

En varios estudios retrospectivos se ha analizado el efecto de la radioterapia preoperatoria en pa‑
cientes con cáncer de vejiga.

·	 La serie retrospectiva más amplia (n = 526) reveló que la radioterapia preoperatoria en una 
dosis de 50 Gy dio lugar a un descenso del estadio TNM en el 73 % de los pacientes cT3 en 
comparación con el 29 % de los que no recibieron radioterapia preoperatoria (1, 2). El control 
local mejoró del 72 % al 91 % en los pacientes pT3b (n = 91), pero no en los pT2 o pT3a, 
mientras que la supervivencia global mejoró del 40 % al 52 %.

·	 Los resultados de un estudio no aleatorizado en el que se compararon 40  Gy, 5‑20  Gy y 
ausencia de radioterapia demostraron que tan sólo la radioterapia preoperatoria con 40 Gy 
redujo el riesgo de recidiva local del 27 % al 11 % y mejoró la supervivencia del 21 % al 63 % 
(3).

·	 En general, casi todos los estudios retrospectivos sobre la radioterapia preoperatoria en dosis de 
40‑50 Gy, seguida de cistectomía al cabo de 4‑6 semanas, han revelado (1‑9):

·	 un descenso del estadio TNM del tumor (40 %‑65 % de los pacientes)

·	 un mayor riesgo de recidiva local (10 %‑42 %)

·	 una mejora de la supervivencia (11 %‑12 %).

·	 Algunos estudios han revelado que la mejora del control local fue máxima en los tumores T3b 
(2‑4).

·	 Otros estudios han demostrado que la consecución de una remisión completa anatomopatológica 
(RCap) fue un factor pronóstico de supervivencia (3‑5).

·	 En un estudio retrospectivo (5) se observó un aumento no significativo de la toxicidad debida a 
la radioterapia preoperatoria (10 % frente al 3 %).

9.1.2	 Estudios aleatorizados

Se han publicados cinco estudios aleatorizados en los que se investigó el uso de radioterapia 
preoperatoria.

·	 En el ensayo aleatorizado más extenso (n = 234 pacientes evaluables) se administró radioterapia 
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preoperatoria en una dosis de 45 Gy en fracciones de 1,8‑2,2 Gy sobre tumores con invasión 
muscular. Los resultados revelaron un aumento significativo de la RCap (del 9 % al 34 %) a 
favor de la radioterapia preoperatoria y un incremento no significativo de la supervivencia a los 
5 años del 33 % al 45 % (10). En los pacientes no tratados con quimioterapia adyuvante, la 
supervivencia fue significativamente mayor que en los que recibieron radioterapia preoperatoria 
(25 % 52 %). La RCap fue un factor pronóstico de una mejor supervivencia. Una limitación 
importante fue la exclusión del análisis de casi el 50 % de los pacientes por no haber recibido 
el tratamiento previsto.

·	 En el ensayo del Southwest Oncology Group (SWOG) (n = 124), en el que se utilizó una dosis 
preoperatoria de 5 x 4 Gy, no se constató una ventaja sobre la supervivencia (11).

·	 Un estudio egipcio efectuado en pacientes con cáncer de vejiga causado por esquistosomiasis 
(predominio de carcinomas epidermoides, n = 92) reveló una ventaja significativa sobre la 
supervivencia en los tumores > T3, pero con una diferencia pequeña y no significativa en la 
totalidad del grupo (12).

·	 Un pequeño estudio aleatorizado de 44 pacientes (13) reveló un aumento significativo de la 
RCap (18 %‑55 %) y un pequeño aumento de la supervivencia a los 5 años (61 %‑72 %, no 
significativo), pero los resultados se vieron limitados por una población pequeña de pacientes y 
las diferentes pautas de radioterapia (32‑54 Gy).

·	 En otro estudio pequeño de tres grupos (n = 72) se aleatorizó a los pacientes entre cirugía, 
cirugía con radioterapia preoperatoria (45 Gy en 4‑5 semanas) y radioterapia aislada (50‑60 Gy 
en 4‑6  semanas) (14). La radioterapia preoperatoria deparó que el 24  % de los pacientes 
lograra una RCap. No se observaron diferencias significativas en cuanto a supervivencia y 
toxicidad entre los tres grupos.

·	 En ninguno de los estudios mencionados anteriormente se comunicaron aumentos de la 
toxicidad debida a la radioterapia preoperatoria.

·	 El efecto sobre la tasa de recidivas locales no se documentó de manera específica en ninguno 
de los estudios.

·	 En tres de los estudios aleatorizados se analizó el descenso del estadio TNM y se constató un 
aumento de la RCap después de la radioterapia preoperatoria del 9 % al 34 % (10), del 0 % al 
24 % (14) y del 18 % al 55 % (13).

·	 No se notificaron recidivas locales (10, 14) ni fueron similares en ninguno de los estudios 
aleatorizados (13).

·	 En los cinco estudios aleatorizados se analizó la supervivencia. En el estudio más extenso se 
comprobó una ventaja significativa sobre la supervivencia del 25 % al 52 % en los pacientes 
que no recibieron quimioterapia adyuvante (10). El estudio egipcio reveló una ventaja sobre 
la supervivencia tan sólo en los pacientes en estadio T3 o superior (12). En ninguno de los 
estudios se constató una ventaja significativa sobre la supervivencia en la totalidad del grupo.

·	 Un metaanálisis de los ensayos aleatorizados sobre la utilidad de la radioterapia preoperatoria 
reveló una razón de posibilidades para la diferencia en la supervivencia a los 5 años de 0,71 (IC 
del 95 %: 0,48‑1,06). Sin embargo, este metaanálisis se vio potencialmente sesgado por los 
muchos pacientes del ensayo más extenso que no recibieron el tratamiento previsto. Cuando 
se excluyeron los resultados del estudio más extenso, la razón de posibilidades pasó a ser 
de 0,95 (IC del 95 %: 0,57‑1,55), lo que indica que no se había constatado una mejora de la 
supervivencia con la radioterapia preoperatoria (15, 16).

9.1.3	� Efecto del pretratamiento de los pacientes con radioterapia neoadyuvante antes de la 
cistectomía 

En un estudio reciente se comparó el resultado a largo plazo del pretratamiento de los pacientes 
antes de la cistectomía con radioterapia neoadyuvante (n = 90) en comparación con la ausencia de 
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pretratamiento con radioterapia (n = 97). El estadio clínico de los tumores fue de T1‑3. Se produjo 
un descenso del estadio TNM a T0 tras la cistectomía en el 7 % (7/97) sin radioterapia y en el 57 % 
(51/90) con radioterapia. En los tumores cT3, estos resultados fueron del 0 % (0/16) y 59 % (19/34), 
respectivamente. El descenso del estadio TNM dio lugar a una SSP más prolongada. En los tumores 
cT3 también se observó una prolongación significativa de la supervivencia específica de la enferme‑
dad. Sin embargo, los resultados se ven limitados por el número reducido de pacientes y la naturaleza 
retrospectiva del estudio.

Otro estudio retrospectivo reciente sobre la radioterapia neoadyuvante también reveló una ventaja 
sobre la supervivencia, aunque los resultados también se vieron limitados (17).

9.2	 Conclusiones acerca de la radioterapia preoperatoria

Conclusión GCC

No se ha demostrado que la radioterapia preoperatoria para el cáncer de vejiga con 
invasión muscular operable aumente la supervivencia

2

La radioterapia preoperatoria del cáncer de vejiga con invasión muscular operable, con 
una dosis de 45‑50 Gy en fracciones de 1,8‑2 Gy, depara un descenso del estadio 
TNM después de 4‑6 semanas

2

La radioterapia preoperatoria con una dosis de 45‑50 Gy en fracciones de 1,8‑2 Gy no 
parece aumentar significativamente la toxicidad después de la intervención quirúrgica

3

En bibliografía más antigua se ha propuesto que la radioterapia preoperatoria 
disminuye la recidiva local del cáncer de vejiga con invasión muscular

3

9.3	 Recomendaciones acerca de la radioterapia preoperatoria

Recomendación GR

La radioterapia preoperatoria no se recomienda para mejorar la supervivencia B

La radioterapia preoperatoria para el cáncer de vejiga con invasión muscular operable 
provoca un descenso del estadio TNM del tumor al cabo de 4‑6 semanas

B
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10.	� TRATAMIENTOS CON CONSERVACIÓN DE LA VEJIGA EN CASO DE 
ENFERMEDAD LOCALIZADA

10.1	 Resección transuretral de un tumor vesical (RTUV)

Cuando se selecciona a pacientes con un cáncer de vejiga inicialmente invasor que presentan un 
estadio pT0 o pT1 en la segunda resección para someterse a la resección transuretral de un tumor 
vesical (RTUV) aislada, aproximadamente la mitad de ellos tendrán que someterse a una cistectomía 
radical por cáncer con invasión muscular recidivante, con una tasa de mortalidad específica de la 
enfermedad que asciende al 47 % en este grupo (1, 2).

Parece que un estado sin enfermedad en la RTU de reestadificación es crucial para tomar la de‑
cisión de no practicar una cistectomía radical (3, 4). La RTU aislada sólo es posible como opción 
terapéutica cuando el crecimiento tumoral se encuentra limitado a la capa muscular superficial y las 
biopsias de reestadificación son negativas para tumor residual (5). Una RTU aislada sólo debe con‑
siderarse como opción terapéutica cuando el paciente no es adecuado para someterse a una cis‑
tectomía o técnica multimodal con conservación de la vejiga, o cuando rechaza la cirugía abierta (6).
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10.1.1	 Conclusiones y recomendaciones acerca de la RTUV

Conclusión y recomendación GCC GR

La RTU aislada no es una opción de tratamiento curativo en la mayoría de 
los pacientes

2a B
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10.2	 Radioterapia externa

El campo diana suele abarcar sólo la vejiga, con un margen de seguridad de 1,5‑2 cm para tener en 
cuenta los movimientos inevitables de los órganos (1‑4). No se ha demostrado un efecto beneficioso 
con campos pélvicos más amplios. La dosis objetivo de radioterapia curativa en el cáncer de vejiga 
es de 60‑66 Gy, con un refuerzo posterior mediante radioterapia externa o braquiterapia intersticial. 
La dosis diaria suele ser de 1,8‑2 Gy y el ciclo de radioterapia no debe superar las 6‑7 semanas para 
reducir al mínimo la repoblación de células cancerosas. El uso de técnicas modernas de radioterapia 
convencional se acompaña de morbilidad importante, relacionada y diferida sobre la vejiga urinaria o 
el intestino en menos del 5 % de los pacientes sin tumor (5‑9). Además de la respuesta a la radiote‑
rapia, algunos factores pronósticos importantes en cuanto al resultado son:

·	 tamaño del tumor

·	 hidronefrosis

·	 integridad de la RTUV inicial.

Las tasas de supervivencia global a los 5 años en los pacientes con cáncer de vejiga con invasión 
muscular oscilan entre el 30 % y el 60 %, con una tasa de supervivencia específica del cáncer del 
20 % y 50 %, con o sin respuesta completa después de la radioterapia, respectivamente (10‑14).

Los factores pronósticos de éxito se investigaron en una serie unicéntrica italiana de 459 pacientes 
irradiados, con inclusión de aproximadamente un 30 % de pacientes T1 inadecuados, con un segui‑
miento medio de 4,4 años. Los factores significativos fueron:

·	 edad

·	 categoría T (en todos los parámetros medidos)

·	 dosis tumoral (sólo en la supervivencia sin recidivas) en un análisis multifactorial de supervivencia 
(15).

A tenor de los estudios disponibles, un análisis Cochrane ha demostrado que la cistectomía radical 
ejerce un efecto beneficioso sobre la supervivencia global en comparación con la radioterapia (16).
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La radioterapia externa puede ser un tratamiento alternativo en los pacientes que no son ade‑
cuados para someterse a cirugía radical, tal como se ha demostrado en un grupo de 92 ancianos o 
pacientes discapacitados con cáncer de vejiga T2‑4 N0‑1 M0 y una mediana de edad de 79 años. 
La dosis total administrada fue de 55 Gy en 4 semanas. La tasa de remisiones completas mediante 
cistoscopia a los 3 meses fue del 78 %, la tasa de control local a los 3 años fue del 56 % y la super‑
vivencia global a los 3 años fue del 36 %. En el 81 % de los pacientes se demostró capacidad vesical 
previa al tratamiento (17).

10.2.1	 Conclusiones acerca de la radioterapia externa

Conclusión GCC

La radioterapia externa aislada sólo debe considerarse una alternativa terapéutica 
cuando el paciente no es adecuado para someterse a una cistectomía o una técnica 
multimodal con conservación de la vejiga 

3

La radioterapia también puede utilizarse para detener la hemorragia de origen tumoral 
cuando no se logra el control local mediante manipulación transuretral debido al 
crecimiento local extenso del tumor 

3

10.2.2	 Recomendaciones relativas a la radioterapia externa

Recomendación GR

Hay pruebas de que la radioterapia aislada es menos eficaz que el tratamiento curativo 
(cirugía o tratamiento trimodal)

3
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10.3	 Quimioterapia

La quimioterapia aislada rara vez produce respuestas completas duraderas. En general, una tasa 
de respuestas completas clínicas del 56 %, según lo comunicado en algunas series, debe sopesarse 
frente a un error de estadificación superior al 60 % (1‑2). La respuesta a la quimioterapia es un factor 
pronóstico del resultado del tratamiento y la supervivencia final (3), aunque puede verse confundida 
por la selección de los pacientes.

Varios grupos han descrito el efecto de la quimioterapia sobre tumores resecables (estrategia 
neoadyuvante), así como sobre tumores primarios irresecables (4‑7). La quimioterapia neoadyuvante 
con 2‑3 ciclos de MVAC o CMV dio lugar a un descenso del estadio TNM del tumor primario en dife‑
rentes series prospectivas (4‑6). En ensayos en fase II y III se lograron respuestas completas anatomo‑
patológicas de tumores primarios de vejiga en el 12 %‑50 % de los pacientes tras recibir MVAC y en 
el 12 %‑22 % de los tratados con gemcitabina/cisplatino (GC) (4‑6, 8‑16). En series contemporáneas 
con GC seguido de cistectomía radical se han comunicado tasas inferiores de pT0, lo que podría 
guardar relación con una falta de densidad de dosis y una demora inapropiada de la cirugía (17).

En lo que se refiere a la conservación de la vejiga, la respuesta se evalúa únicamente mediante 
cistoscopia y TC, seguido de una vigilancia estrecha. Esta estrategia es propensa a un error de esta‑
dificación inmanente, lo que podría poner al paciente en riesgo de sufrir recidivas locales o metástasis 
consecutivas.

En pacientes muy seleccionados, una estrategia de conservación de la vejiga con RTU de la vejiga 
y quimioterapia sistémica a base de cisplatino, preferiblemente con MVAC, podría deparar supervi‑
vencia a largo plazo con una vejiga intacta (18). Sin embargo, no puede recomendarse el uso siste‑
mático de esta estrategia.

10.3.1	 Conclusiones y recomendaciones acerca de la quimioterapia por tumores vesicales

Conclusión GCC

Se han comunicado respuestas locales completas y parciales con la quimioterapia a 
base de cisplatino como tratamiento primario de tumores localmente avanzados en 
pacientes muy seleccionados

2b
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Recomendación GR

La quimioterapia aislada no se recomienda como tratamiento primario del cáncer de 
vejiga localizado

A

10.3.2	 Bibliografía

1.	 Scher HI, Yagoda A, Herr HW, Sternberg CN, Bosl G, Morse MJ, Sogani PC, Watson RC, Dershaw DD, Reuter 
V et al. Neoadjuvant M-VAC (methotrexate, vinblastine, doxorubicin and cisplatin) effect on the primary bladder 
lesion. J Urol 1988;139(3):470-4.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3343728

2.	 Herr HW, Bajorin DF, Scher HI. Neoadjuvant chemotherapy and bladder-sparing surgery for invasive bladder can‑
cer: ten-year outcome. J Clin Oncol 1998;16(4):1298-301.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9552029

3.	 Sternberg CN, Pansadoro V, Calabrò F, Schnetzer S, Giannarelli D, Emiliozzi P, De Paula F, Scarpone P, De Carli P, 
Pizzo M, Platania A, Amini M. Can patient selection for bladder preservation be based on response to chemothe‑
rapy? Cancer 2003 Apr 1;97(7):1644-52.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12655521

4.	 Grossman HB, Natale RB, Tangen CM, Speights VO, Vogelzang NJ, Trump DL, deVere White RW, Sarosdy MF, 
Wood DP Jr, Raghavan D, Crawford ED. Neoadjuvant chemotherapy plus cystectomy compared with cystectomy 
alone for locally advanced bladder cancer. N Engl J Med 2003 Aug 28;349(9):859-66.http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/12944571

5.	 [No authors listed] Neoadjuvant cisplatin, methotrexate, and vinblastine chemotherapy for muscle-invasive bladder 
cancer: a randomised controlled trial. International collaboration of trialists. Lancet 1999 Aug 14;354(9178):533-
40.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10470696

6.	 Kachnic LA, Kaufman DS, Heney NM, Althausen AF, Griffin PP, Zietman AL, Shipley WU. Bladder preservation by 
combined modality therapy for invasive bladder cancer. J Clin Oncol 1997 Mar;15(3):1022-9.http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/9060542

7.	 Als AB, Sengelov L, von der Maase H. Long-term survival after gemcitabine and cisplatin in patients with locally 
advanced transitional cell carcinoma of the bladder: focus on supplementary treatment strategies. Eur Urol 2007 
Aug;52(2):478-86. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17383078

8.	 Sternberg CN, Yagoda A, Scher HI, Watson RC, Herr HW, Morse MJ, Sogani PC, Vaughan ED Jr., Bander N, 
Weiselberg LR. M-VAC (methotrexate, vinblastine, doxorubicin and cisplatin) for advanced transitional cell carcino‑
ma of the urothelium. J Urol 1988 Mar;139(3):461-9.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3343727

9.	  Logothetis CJ, Dexeus FH, Finn L, Sella A, Amato RJ, Ayala AG, Kilbourn RG. A prospective randomized trial 
comparing MVAC and CISCA chemotherapy for patients with metastatic urothelial tumors. J Clin Oncol 1990 
Jun;8(6):1050-5.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2189954

10.	Loehrer PJ Sr, Einhorn LH, Elson PJ, Crawford ED, Kuebler P, Tannock I, Raghavan D, Stuart-Harris R, Sarosdy 
MF, Lowe BA et al. A randomized comparison of cisplatin alone or in combination with methotrexate, vinblastine, 
and doxorubicin in patients with metastatic urothelial carcinoma: a cooperative group study. J Clin Oncol 1992 
Jul;10(7):1066-73.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1607913

11.	 Kaufman D, Raghavan D, Carducci M, Levine EG, Murphy B, Aisner J, Kuzel T, Nicol S, Oh W, Stadler W. 
Phase II trial of gemcitabine plus cisplatin in patients with metastatic urothelial cancer. J Clin Oncol 2000 
May;18(9):1921-7.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10784633

12.	 Stadler WM, Hayden A, von der Maase H, Roychowdhury D, Dogliotti L, Seymour L, Kaufmann D, Moore M. 
Long-term survival in phase II trials of gemcitabine plus cisplatin for advanced transitional cell cancer. Urol Oncol 
2002 Jul-Aug;7(4):153-7.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12474531

13.	Moore MJ, Winquist EW, Murray N, Tannock IF, Huan S, Bennett K, Walsh W, Seymour L. Gemcitabine plus cis‑
platin, an active regimen in advanced urothelial cancer: a phase II trial of the National Cancer Institute of Canada 
Clinical Trials Group. J Clin Oncol 1999 Sep;17(9):2876-81.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10561365

14.	Bajorin DF, Dodd PM, Mazumdar M, Fazzari M, McCaffrey JA, Scher HI, Herr H, Higgins G, Boyle MG. Long-term 
survival in metastatic transitional-cell carcinoma and prognostic factors predicting outcome of therapy. J Clin 
Oncol 1999 Oct;17(10):3173-81.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10506615

15.	Herr HW, Donat SM, Bajorin DF. Post-chemotherapy surgery in patients with unresectable or regionally metastatic 
bladder cancer. J Urol 2001 Mar;165(3):811-4.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11176475

16.	von der Maase H, Andersen L, Crinò L, Weinknecht S, Dogliotti L. Weekly gemcitabine and cisplatin combina‑
tion therapy in patients with transitional cell carcinoma of the urothelium: a phase II clinical trial. Ann Oncol 1999 
Dec;10(12):1461-5.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10643537



ACTUALIZACIÓN EN ABRIL DE 2010 	 307

17.	Weight CJ, Garcia JA, Hansel DE, Fergany AF, Campbell SC, Gong MC, Jones JS, Klein EA, Dreicer R, Stephen‑
son AJ. Lack of pathologic down-staging with neoadjuvant chemotherapy for muscle-invasive urothelial carci‑
noma of the bladder: a contemporary series. Cancer 2009 Feb 15;115(4):792-9.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/19127557

18.	Sternberg CN, Pansadoro V, Calabrò F, Schnetzer S, Giannarelli D, Emiliozzi P, De Paula F, Scarpone P, De Carli P, 
Pizzo M, Platania A, Amini M. Can patient selection for bladder preservation be based on response to chemothe‑
rapy? Cancer 2003 Apr;97(7):1644-52.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12655521

10.4	 Tratamiento multimodal

En estrategias recientes con conservación de órganos se combina RTUV, quimioterapia y radiotera‑
pia (1‑5). La razón que justifica la aplicación de RTUV y radioterapia es la consecución del control local 
del tumor. La aplicación de quimioterapia sistémica, con mayor frecuencia en forma de metotrexato, 
cisplatino y vinblastina (MCV), tiene como finalidad la erradicación de micrometástasis. En muchos 
protocolos se utiliza cisplatino o 5‑FU y, recientemente, gemcitabina con radioterapia debido a su uti‑
lidad probada como radiosensibilizadores. La quimioterapia a base de cisplatino en combinación con 
radioterapia, tras la RTUV, depara una tasa de respuestas completas del 60 %‑80 %.

Se recomienda practicar una cistectomía precoz en los pacientes que no logran una respuesta 
completa tras un tratamiento combinado. Esto permitirá que en torno al 40 %‑45 % sobreviva con la 
vejiga intacta al cabo de 4‑5 años (5).

En ensayos de técnicas multimodales con conservación de la vejiga y series de cistectomía se ha 
comunicado una supervivencia a largo plazo comparable del 50 %‑60 % a los 5 años de seguimien‑
to. Sin embargo, ambas estrategias terapéuticas no se han comparado directamente y los pacientes 
incluidos en series multimodales están muy seleccionados (5‑8).

Una estrategia multimodal con conservación de la vejiga requiere una colaboración multidisciplinar 
muy estrecha y un grado elevado de cumplimiento del paciente. Aun cuando el paciente haya mos‑
trado una respuesta completa a una estrategia multimodal con conservación de la vejiga, ésta sigue 
siendo un posible origen de recidivas. Cabe esperar que aproximadamente la mitad de los pacientes 
sobreviva con la vejiga original intacta. Un estado T0 en el momento de repetir la RTU tras la resección 
transuretral inicial del tumor primario, seguida de quimioterapia en combinación con radioterapia, se 
identificó como variable con importancia pronóstica. Sin embargo, incluso estos últimos pacientes 
presentan un riesgo de por vida de presentar recidivas tumorales intravesicales con necesidad de 
vigilancia meticulosa y múltiples procedimientos invasores. Se ha propuesto que una demora de la 
cistectomía radical debido a una estrategia inicial con conservación de la vejiga incrementa el riesgo 
de metástasis ganglionares hasta una tasa de ganglios linfáticos positivos del 26 % cuando la cistec‑
tomía resulta necesaria por un fracaso del tratamiento.

10.4.1	 Conclusiones acerca del tratamiento multimodal

Conclusión GCC

Las tasas de supervivencia a largo plazo son similares en caso de éxito del tratamiento 
multimodal

3

El retraso del tratamiento quirúrgico puede afectar a la supervivencia 2b

10.4.2	 Recomendaciones relativas al tratamiento multimodal

Recomendación GR

La RTUV aislada no es una opción de tratamiento curativo en la mayoría de los 
pacientes

B

La radioterapia aislada es menos eficaz que la cirugía B

La quimioterapia aislada no se recomienda como tratamiento primario del cáncer de 
vejiga localizado

B
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El tratamiento multimodal es una alternativa en pacientes seleccionados, bien 
informados y cumplidores en los que no se contempla la cistectomía por motivos 
clínicos o personales

B
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11.	 QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

La quimioterapia adyuvante después de una cistectomía radical en pacientes con enfermedad 
pT3/4 o afectación ganglionar (N+) sin metástasis clínicamente detectables (M0) es objeto de debate 
(1, 2). Los efectos beneficiosos de la quimioterapia en el contexto adyuvante comprenden:

·	 La quimioterapia se administra después de una estadificación anatomopatológica exacta

·	 Se evita el exceso de tratamiento en los pacientes con un riesgo bajo de micrometástasis

·	 No se retrasa el tratamiento quirúrgico definitivo, sobre todo en los pacientes que no son 
sensibles a la quimioterapia.

Los inconvenientes de la quimioterapia adyuvante comprenden:

·	 No es posible una evaluación de la quimiosensibilidad in vivo del tumor 

·	 Retraso o intolerancia de la quimioterapia, debido a morbilidad postoperatoria.

No hay datos suficientes a favor del uso sistemático de la quimioterapia adyuvante (2, 8). Hasta 
ahora, sólo se han publicados cinco ensayos aleatorizados sobre la quimioterapia adyuvante (3‑7) y 
un metaanálisis (8), con datos actualizados de pacientes individuales de seis ensayos y un total de tan 
sólo 491 pacientes para el análisis de la supervivencia. Además, la calidad de todos estos ensayos no 
es óptima y contaron con deficiencias graves, tales como un tamaño pequeño de la muestra (potencia 
estadística insuficiente), quimioterapia inferior a la habitual, interrupción prematura de la inclusión de 
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pacientes y defectos en el diseño y el análisis estadístico, incluidos criterios de valoración irrelevantes 
o ausencia de recomendaciones acerca de la quimioterapia de rescate por recidivas o metástasis (2). 
No hay datos suficientemente convincentes para emitir una recomendación clara acerca del uso de 
la quimioterapia adyuvante.

A tenor de los datos disponibles hasta ahora, no está claro si la quimioterapia adyuvante inmediata 
o la quimioterapia en el momento de la recidiva es superior o si estas dos estrategias son equivalentes 
en cuanto a la supervivencia global final. En actualizaciones de ensayos recientes, la poliquimioterapia 
a base de cisplatino logró supervivencia sin enfermedad a largo plazo, incluso en la enfermedad me‑
tastásica, aunque principalmente en pacientes con tan sólo metástasis ganglionares y con un buen 
estado funcional (9‑11).

En los ensayos clínicos hay que incluir pacientes con enfermedad extravesical o afectación ganglio‑
nar después de la cistectomía siempre que sea posible. En los pacientes no aptos para participar en 
protocolos, la quimioterapia adyuvante a base de cisplatino constituye una opción siempre que estén 
bien informados de la escasez de datos disponibles.

En los ensayos publicados sobre quimioterapia adyuvante aleatorizada se han utilizado entre tres 
y cuatro ciclos de CMV (cisplatino, metotrexato y vinblastina), CISCA (cisplatino, ciclofosfamida y 
doxorrubicina), MVA(E)C (metotrexato, vinblastina, doxorrubicina o epirrubicina y cisplatino) y CM (cis‑
platino y metotrexato) (12). No hay pruebas de que poliquimioterapias más modernas o con carbo‑
platino sean tan eficaces. Los pacientes que no sean aptos para recibir cisplatino no deben recibir 
quimioterapia adyuvante.

11.1	 Conclusiones y recomendaciones acerca de la quimioterapia adyuvante

Conclusión GCC

La quimioterapia adyuvante es objeto de debate. Ningún ensayo aleatorizado ni 
metaanálisis ha deparado datos suficientes que respalden el uso sistemático de la 
quimioterapia adyuvante

1a

Recomendación GR

La quimioterapia adyuvante se recomienda en el contexto de ensayos clínicos, pero no 
para uso sistemático porque no se ha estudiado suficientemente

B
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12.	 ENFERMEDAD METASTÁSICA

Aproximadamente el 30 % de los pacientes con cáncer urotelial debuta con enfermedad con in‑
vasión muscular; cerca de la mitad recidiva después de la cistectomía radical en función del estadio 
anatomopatológico del tumor primario y del estado ganglionar. Las recidivas locales representan en 
torno al 30 % de las recidivas, mientras que las metástasis a distancia son más frecuentes. Alrededor 
del 10 %‑15 % de los pacientes ya tiene metástasis en el momento del diagnóstico (1). Antes del 
desarrollo de una quimioterapia eficaz, los pacientes con cáncer urotelial metastásico rara vez supe‑
raban una mediana de supervivencia de 3‑6 meses (2).

12.1	 Factores pronósticos y decisiones terapéuticas

El cáncer de vejiga es un tumor quimiosensible. Las tasas de respuesta varían en función de fac‑
tores relacionados con el paciente y la enfermedad antes del tratamiento. Se han determinado algu‑
nos factores pronósticos de la respuesta y la supervivencia. En un análisis multifactorial, un EF de 
Karnofsky menor o igual al 80 % y la presencia de metástasis viscerales fueron factores pronósticos 
independientes de una supervivencia escasa tras el tratamiento con MVAC (metotrexato, vinblastina, 
doxorrubicina y cisplatino). Estos factores pronósticos de ‘Bajorin’ (3) también se han validado para 
poliquimioterapias más modernas (4, 5) y son esenciales para evaluar los resultados de estudios en 
fase II y estratificar ensayos en fase III (6, 7). Se obtuvieron más datos sobre el valor pronóstico de una 
fosfatasa alcalina elevada y el número de focos de enfermedad (> o ≤ 3) de forma prospectiva (8). Un 
análisis retrospectivo reveló que, en pacientes ancianos, un EF (Eastern Cooperative Oncology Group) 
de 2‑3 y una concentración de hemoglobina < 10 mg/dl fueron factores predictivos independientes de 
una supervivencia escasa (9). La edad no influye en la respuesta ni los efectos tóxicos (9).

Además de estos factores pronósticos, las decisiones terapéuticas deben basarse en la función 
renal del paciente para determinar si éste es suficientemente ‘apto’ para recibir un régimen combina‑
do con cisplatino (aclaramiento de creatinina ≥ 60 ml/min, EF, comorbilidad) (10‑14). Hasta ahora, no 
existe una definición aceptada de forma general de los pacientes ‘aptos’ o ‘no aptos’ (15).
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12.2	 Monoquimioterapia 

Se han descrito tasas variables de respuesta a monoquimioterapia de primera línea, con tan sólo 
un 12 % con cisplatino en comparación con MVAC (7), un 12 % con carboplatino (10), un 42 % con 
paclitaxel (16), un 31 % con fordocetaxel (17), un 29 % con metotrexato, un 19 % con doxorrubicina, 
un 15 % con epirrubicina, un 13 % con mitomicina C, un 35 % con 5‑FU, un 14 % con paravinblastina, 
un 29 % con ifosfamida y un 8 % con ciclofosfamida (18, 19). El dato más sólido en relación con la 
monoterapia es una tasa de respuesta aproximada del 25 % con gemcitabina como tratamiento de 
primera y segunda línea en varios ensayos en fase II de mayor tamaño (20‑27).

Las respuestas a monoterapias suelen durar poco y las respuestas completas son raras. Cabe 
destacar que no se ha comunicado supervivencia sin enfermedad a largo plazo con monoquimiotera‑
pia. La mediana de supervivencia en estos pacientes es de tan sólo 6‑9 meses. No cabe esperar que 
los pacientes con un EF de la OMS de 3‑4, con o sin factores pronósticos negativos adicionales, se 
beneficien de la poliquimioterapia. El abordaje más adecuado de este grupo de pacientes consiste en 
el tratamiento paliativo óptimo o, como máximo, monoquimioterapia.

12.3	 Quimioterapia de primera línea convencional para los pacientes ‘aptos’

La poliquimioterapia con cisplatino ha sido el tratamiento de referencia desde finales de los años 
ochenta. MVAC ha resultado ser superior a la monoterapia con cisplatino y CISCA (cisplatino, ciclo‑
fosfamida y doxorrubicina) (7, 28) y, más recientemente, a cisplatino/docetaxel (29). MVAC y gem‑
citabina/cisplatino (GC) han prolongado la supervivencia hasta 14,8 y 13,8 meses, respectivamente 
(30‑32). No se ha demostrado que ninguna de las dos combinaciones sea superior a la otra, pero 
no se ha analizado la equivalencia, con unas tasas de respuesta del 46 % y 49 % con MVAC y GC, 
respectivamente. Los resultados de supervivencia a largo plazo confirmaron la equivalencia prevista 
de los dos regímenes (8). La principal diferencia entre las combinaciones mencionadas anteriormente 
fue la toxicidad, siendo GC menos tóxica (32). MVAC se tolera mejor con el uso de G‑CSF (29, 33).

MVAC en dosis altas (HD‑MVAC) con G‑CSF es menos tóxico y más eficaz que el régimen MVAC 
habitual en cuanto a densidad de dosis, respuesta completa y supervivencia a los 2 años. Sin embar‑
go, no se observaron diferencias significativas en cuanto a la mediana de supervivencia entre los dos 
regímenes (34, 35).

Se ha comprobado que todos los focos de enfermedad responden a la poliquimioterapia a base de 
cisplatino, si bien se han comunicado con mayor frecuencia en los ganglios linfáticos. Se ha descrito 
una tasa de respuesta del 66 % y 77 % con MVAC y HD‑MVAC, respectivamente, en ganglios linfáti‑
cos retroperitoneales frente al 29 % y 33 % en focos extraganglionares (34). Los focos de enfermedad 
también influyen en la supervivencia a largo plazo. En la enfermedad con afectación ganglionar exclu‑
siva, el 20,9 % de los pacientes siguieron vivos a los 5 años en comparación con tan sólo el 6,8 % de 
aquellos con metástasis viscerales (8).

Aún se está investigando una mayor intensificación del tratamiento por medio del uso de nuevos 
regímenes triples en dosis altas o la adición de tratamientos dirigidos. Estas estrategias deben reser‑
varse para los ensayos clínicos y no son adecuadas para uso sistemático (36, 37).

12.4	 Quimioterapia con carboplatino en pacientes ‘aptos’

No se ha comprobado que la quimioterapia con carboplatino sea equivalente a combinaciones con 
cisplatino. Sin embargo, probablemente es inferior, por lo que no debe considerarse intercambiable 
ni de referencia. En el único estudio en fase III aleatorizado de quimioterapia con carboplatino se ob‑
servó una tasa de respuesta desalentadora de tan sólo el 28,2 % en el grupo experimental (paclitaxel/
carboplatino) en comparación con MVAC y tuvo que cerrarse de forma prematura debido a un ritmo 
bajo de acumulación de pacientes. Así pues, no existen datos científicos de que este doblete tenga 
una eficacia suficiente para uso en primera línea (38).
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Varias poliquimioterapias con carboplatino o cisplatino en ensayos aleatorizados en fase II han 
deparado tasas de respuestas completas más bajas y una menor supervivencia global en los grupos 
de carboplatino (39‑41).

12.5	 Poliquimioterapia sin platino

Se han estudiado combinaciones con gemcitabina y paclitaxel en diferentes pautas como trata‑
mientos de primera y segunda línea. Aparte de toxicidad pulmonar grave con un régimen semanal 
de ambos medicamentos, esta combinación fue bien tolerada y logró tasas de respuesta del 38 % y 
60 % en ambas líneas. Dado que no existe una comparación aleatorizada con la quimioterapia con 
cisplatino de referencia, no se recomienda la poliquimioterapia sin platino como primera línea en los 
pacientes que son suficientemente aptos (27, 42‑48).

12.6	 Quimioterapia en pacientes ‘no aptos’ para recibir cisplatino

Hasta el 50 % de los pacientes no son aptos para recibir quimioterapia con cisplatino, ya sea por un 
EF deficiente o por insuficiencia renal, o por la existencia de comorbilidad que impide una hidratación 
de volumen elevado (49, 50). En estos casos, resulta razonable una combinación con carboplatino o 
la monoquimioterapia (10, 11). Las combinaciones sin platino, como quimioterapia de primera línea 
en los pacientes con dos factores pronósticos adversos (filtración glomerular < 50‑60 ml/minuto y EF 
≥ 2) deben reservarse para uso experimental porque no se han evaluado en pacientes puramente ‘no 
aptos’ y podrían ser demasiado tóxicas.

Los ensayos con pacientes ‘no aptos’ bien definidos o pacientes con varios factores pronósticos 
adversos son raros. El primer ensayo aleatorizado en fase II/III en este contexto lo llevó a cabo el 
EORTC y en él se comparó carboplatino/vinblastina/metotrexato con carboplatino/gemcitabina en 
pacientes que no eran aptos para recibir cisplatino. El análisis en fase II de este ensayo reveló que los 
pacientes con ambos factores de estratificación (EF de 2 e insuficiencia renal) no se beneficiaron de 
la poliquimioterapia. En este subgrupo de pacientes de mal pronóstico han de emplearse otras mo‑
dalidades terapéuticas, tales como monoterapia, tratamiento paliativo óptimo o medicamentos con 
mecanismos alternativos de acción en el seno de ensayos clínicos (51).

12.7	 Tratamiento de segunda línea

Los datos relativos a la quimioterapia de segunda línea son muy variables y los factores pronósticos 
no están claros en este contexto. Los factores pronósticos propuestos comprenden la elección de 
quimioterapia de primera línea (perioperatoria/metastásica), quimiosensibilidad previa, duración de la 
respuesta al tratamiento de primera línea, presencia de metástasis viscerales, EF y factores pronósti‑
cos de ‘Bajorin’. Hasta hace poco, no había una quimioterapia definida de referencia en este contex‑
to. La reexposición 12 meses o más después de la respuesta a un régimen anterior de quimioterapia 
es una estrategia razonable.

Las tasas de respuesta de segunda línea a paclitaxel (semanal), docetaxel, oxaliplatino, ifosfamida, 
topotecán, lapatinib, gefitinib y bortezomib oscilan entre el 0 % y el 13 % en pequeños ensayos en 
fase II (52‑60). Aunque gemcitabina también ha deparado tasas de respuesta excelentes en el con‑
texto de segunda línea (20, 24‑27), la mayoría de los pacientes ya reciben este medicamento como 
parte del tratamiento de primera línea.

En un ensayo en fase II, pemetrexed 500 mg/m2, administrado cada 3 semanas, se demostró una 
tasa de respuesta prometedora del 28 % y una toxicidad controlable con la adición de suplementos 
de vitamina B12 y ácido folínico y profilaxis con dexametasona (61). Esta tasa de respuesta excelente 
no pudo confirmarse en un segundo ensayo más pequeño (62).

Paclitaxel/gemcitabina deparó unas tasas de respuesta del 38 %‑60 %, en función de la respuesta 
previa al tratamiento y la indicación de la quimioterapia previa. Por desgracia, no se han realizado en‑
sayos en fase III aleatorizados adecuados para evaluar el valor real de esta combinación de segunda 
línea (2, 43, 47).
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Vinflunina, un nuevo alcaloide de la vinca de tercera generación, ha logrado una tasa de respues‑
tas objetivas del 18 % y control de la enfermedad en el 67 % (63). Hace poco se ha publicado un 
ensayo en fase III aleatorizado de vinflunina más el tratamiento paliativo óptimo (TPO) frente al TPO 
aislado en pacientes con progresión después del tratamiento de primera línea con poliquimioterapia 
con platino por enfermedad metastásica (64). Los resultados revelaron una actividad moderada (tasa 
de respuesta global, 8,6 %), un efecto clínico beneficioso con un perfil de seguridad favorable y, lo 
que es más importantes, un efecto beneficioso sobre la supervivencia a favor de vinflunina, que fue 
estadísticamente significativo en la población de pacientes elegibles (no en la población IT). En rela‑
ción con el tratamiento de segunda línea en el cáncer urotelial avanzado o metastásico, este ensayo 
alcanzó el grado más alto de comprobación científica jamás comunicado. En la actualidad, vinflunina 
es el único tratamiento de segunda línea aprobado; cualquier otro tratamiento debe efectuarse en el 
contexto de ensayos clínicos.

12.8	 Enfermedad de bajo volumen y cirugía posterior a la quimioterapia

Con la poliquimioterapia con cisplatino pueden obtenerse tasas de respuesta excelentes en los 
pacientes con tan sólo metástasis ganglionares, un EF bueno y una función renal adecuada, lo que 
comprende un alto grado de respuestas completas, de modo que hasta el 20 % de los pacientes 
presentó supervivencia sin enfermedad a largo plazo (8, 35, 65, 66). La migración del estadio podría 
intervenir en este avance pronóstico positivo.

Un estudio retrospectivo sobre la cirugía posterior a la quimioterapia después de una respuesta 
completa o parcial indicó que la cirugía podría contribuir a la supervivencia sin enfermedad a largo 
plazo en pacientes seleccionados (67‑69).

12.9	 Bisfosfonatos

Se ha comunicado que la prevalencia de metástasis óseas (MO) en los pacientes con cáncer uro‑
telial avanzado/metastásico es del 30 %‑40 % (70). Las complicaciones óseas por MO ejercen un 
efecto perjudicial sobre el dolor y la calidad de vida y también conllevan una mayor mortalidad (71). 
Los bisfosfonatos reducen y retrasan los episodios relacionados con el esqueleto debidos a MO al 
inhibir la resorción ósea. Por consiguiente, en los pacientes con MO, con independencia del tipo de 
cáncer, debe plantearse el tratamiento con bisfosfonatos (71).

Hasta la fecha, tan sólo un ensayo en fase III aleatorizado y controlado con placebo publicado, pero 
hasta ahora sin revisión científica externa, ha confirmado el efecto beneficioso del ácido zoledrónico 
en el tratamiento de las MO por cáncer urotelial. Los pacientes con cáncer urotelial tratados con ácido 
zoledrónico presentaron una reducción de los episodios relacionados con el esqueleto, así como una 
mejora de la calidad de vida y la supervivencia global al cabo de un año. El ácido zoledrónico es el 
único bisfosfonato que ha sido estudiado (72) y autorizado para el tratamiento de las MO en todos los 
tipos de tumores. El tratamiento con bisfosfonatos debe ir acompañado de suplementos de calcio y 
vitamina D. Los regímenes posológicos deben seguir las recomendaciones oficiales correspondientes 
y ajustarse con arreglo a las enfermedades preexistentes (71).

12.10	Conclusiones acerca de la enfermedad metastásica

Conclusión GCC

El carcinoma urotelial es un tumor quimiosensible

El estado funcional y la presencia o ausencia de metástasis viscerales son factores 
pronósticos independientes de la supervivencia. Estos factores son al menos tan 
importantes como el tipo de quimioterapia administrada

3
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La poliquimioterapia con cisplatino puede lograr una mediana de supervivencia de 
hasta 14 meses, con comunicación de supervivencia sin enfermedad a largo plazo 
en aproximadamente el 15 % de los pacientes con enfermedad ganglionar y un buen 
estado funcional

1b

La monoquimioterapia depara tasas bajas de respuesta de duración generalmente 
corta

2a

La poliquimioterapia con carboplatino es menos eficaz que la quimioterapia a base de 
cisplatino en cuanto a respuesta completa y supervivencia 

2a

La poliquimioterapia sin platino ha logrado respuestas notables en el contexto de 
primera y segunda línea, pero no se ha evaluado frente a la quimioterapia de referencia 
en pacientes aptos o en un grupo de pacientes puramente no aptos

2a

Hasta ahora, no hay ninguna quimioterapia de referencia definida para los pacientes 
‘no aptos’ con cáncer urotelial avanzado o metastásico 

2b

Vinflunina alcanzó el grado más elevado de comprobación científica jamás comunicado 
para uso en segunda línea

1b

La cirugía posterior a la quimioterapia después de una respuesta parcial o completa 
podría contribuir a la supervivencia sin enfermedad a largo plazo

3

El ácido zoledrónico es el único bisfosfonato estudiado y aprobado en todos los 
tipos de cáncer, incluido el cáncer urotelial, que ha demostrado reducir y retrasar los 
episodios relacionados con el esqueleto en caso de metástasis óseas

2a

12.11	Recomendaciones relativas a la enfermedad metastásica

Recomendación GCC GR

Los factores pronósticos orientan la elección del tratamiento B

Tratamiento de primera línea para los pacientes aptos: poliquimioterapia 
a base de cisplatino con GC, MVAC, preferiblemente con G‑CSF, o 
HD‑MVAC con G‑CSF

A

En los pacientes aptos para recibir cisplatino no se recomienda el 
tratamiento de primera línea: no se recomienda el uso de carboplatino y de 
poliquimioterapia sin platino 

B

Tratamiento de primera línea en los pacientes no aptos para recibir 
cisplatino: poliquimioterapia con carboplatino o monoterapias

C

Tratamiento de segunda línea: vinflunina en los pacientes con progresión 
después de la poliquimioterapia a base de platino por enfermedad 
metastásica o en ensayos clínicos

A*

Los pacientes con metástasis óseas deben recibir tratamiento con 
bisfosfonatos

1b A

*El grado de recomendación A se encuentra debilitado por un problema de 
significación estadística.
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13.	 CALIDAD DE VIDA

La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) tiene en cuenta la función física, 
emocional y social.

Se han validado varios cuestionarios, por ejemplo, FACT (Evaluación funcional del tratamiento del 
cáncer)‑G (1), QLQ‑C30 del EORTC (1) y SF (Cuestionario abreviado)‑36 (3, 4), para evaluar la CVRS 
en los pacientes con cáncer de vejiga. Ha de emplearse una prueba psicométrica, como el FACT‑B, 
para registrar la morbilidad del cáncer de vejiga. Recientemente, nuevas técnicas de entrevista inten‑
siva añaden información útil a los conocimientos de la CVRS, lo que depende en gran medida de las 
preferencias individuales de los pacientes en vida (5).

Por desgracia, en la mayoría de los estudios retrospectivos no se evalúa la asociación entre CVRS 
y problemas concretos del cáncer de vejiga después de la cistectomía, como incontinencia o poten‑
cia. Además, tan sólo en raras ocasiones se han tenido en cuenta covariables importantes, como la 
edad del paciente, el estado mental, la capacidad de afrontamiento o el sexo (6). Sigue siendo difícil 
predecir el efecto de los síntomas posterapéuticos dadas las diferencias individuales en la tolerancia 
a los síntomas.

Existe cierta polémica acerca del mejor tipo de derivación urinaria en relación con la calidad de vida 
del paciente (7). En algunos estudios no se han demostrado diferencias (8, 9). Como resultado de la 
mejora de las técnicas quirúrgicas y la sustitución vesical ortotópica, algunos estudios más recientes 
se muestran a favor de los sustitutos vesicales continentes (10‑17). En un estudio (17) se observó una 
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a CVRS a favor de las neovejigas. En particular, se 
ha demostrado que los parámetros de CVRS constituyen un factor pronóstico independiente de la 
supervivencia global (18). Los pacientes con un sustituto vesical continente normalmente presentan 
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puntuaciones más favorables que aquellos con una derivación incontinente, según lo evaluado me‑
diante la imagen corporal, la actividad social y la función física (11, 16).

En el cáncer de vejiga incurable o metastásico, la CVRS se reduce debido a los problemas miccio‑
nales asociados, la hemorragia, el dolor y, por tanto, la alteración de la vida social y sexual (19). Puede 
obtenerse alivio de los síntomas relacionados con la vejiga mediante cirugía paliativa (20), radioterapia 
(21) o quimioterapia (22), aunque hay muy poca bibliografía en la que se describa la CVRS en pacien‑
tes con cáncer de vejiga tratados de forma paliativa (23).

Otros tratamientos definitivos del cáncer de vejiga con invasión muscular, por ejemplo, procedi‑
mientos con conservación de la vejiga trimodales, han deparado supervivencias similares en com‑
paración con la cistectomía. Sin embargo, la repercusión en la CVRS ha sido controvertida (24‑29).

13.1	 Conclusiones acerca de la calidad de vida

Conclusión GCC

No se han realizado estudios prospectivos aleatorizados sobre la CVRS en los que se 
evalúen diferentes formas de tratamiento definitivo del cáncer de vejiga invasor

La CVRS global tras la cistectomía sigue siendo buena en la mayoría de los pacientes, 
con independencia del tipo de derivación urinaria utilizado. Algunos datos indican que 
las derivaciones continentes deparan una mejor CVRS

2b

13.2	 Recomendaciones relativas a la calidad de vida

Recomendación GR

La CVRS en los pacientes con cáncer de vejiga con invasión muscular debe evaluarse 
mediante cuestionarios validados

A

Deben ofrecerse desviaciones urinarias continentes por motivos de CVRS, siempre 
que la edad del paciente, la personalidad, la capacidad de afrontamiento y las variables 
tumorales sean adecuadas

C
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14.	 SEGUIMIENTO

Un calendario de control de la enfermedad adecuado ha de basarse en:

·	 cronología natural de las recidivas

·	 probabilidad de recidiva de la enfermedad

·	 deterioro funcional en lugares concretos

·	 posibilidades de tratamiento de una recidiva (1).

Hace poco se ha presentado un nomograma, basado en 728 pacientes cistectomizados. Los fac‑
tores predictivos habituales fueron el estadio anatomopatológico del tumor primario (pTN) y el estado 
ganglionar (pN). La predicción de las recidivas aumentó en un 3,2 % cuando en el nomograma se 
incluyó: edad, invasión linfovascular, CIS, quimioterapia neoadyuvante, quimioterapia adyuvante y 
radioterapia adyuvante (2).

En series actuales de cistectomía se ha demostrado una probabilidad de recidiva pélvica del 
5 %‑15 %. Casi todas las recidivas se manifiestan durante los primeros 24 meses, a menudo en los 
6‑18 meses posteriores a la cirugía. Sin embargo, se han producido recidivas tardías hasta 5 años 
después de la cistectomía. De nuevo, el pTN y el pN fueron predictivos de la aparición de recidivas 
pélvicas.

Los pacientes tienen un mal pronóstico tras la recidiva pélvica. Incluso con tratamiento, la mediana 
de supervivencia oscila entre 4 y 8 meses después del diagnóstico. El tratamiento definitivo puede 
conseguir, en ocasiones, una supervivencia prolongada, si bien, en la mayoría de los casos, propor‑
ciona un alivio significativo de los síntomas. El tratamiento consiste en quimioterapia sistémica, cirugía 
local o radioterapia.

14.1	 Foco de recidiva

14.1.1	 Recidivas a distancia

Se observan recidivas a distancia hasta en el 50 % de los pacientes tratados con cistectomía. Casi 
todas las recidivas se producen durante los primeros 24 meses, aunque se ha observado progresión 
después de más de 10 años (3). De nuevo, el pTN y el pN fueron factores de riesgo (4).

Los focos más probables de recidiva a distancia son los pulmones, el hígado y los huesos (5). Rara 
vez se observan recidivas en las vías urinarias superiores (2 %‑7 %). Sin embargo, cuando aparecen, 
suelen hacerlo en los 22‑40 meses siguientes a la cistectomía (1,5‑7). A menudo, los regímenes de 
vigilancia no logran detectar tumores antes de que surjan síntomas. La nefroureterectomía radical 
puede lograr una supervivencia prolongada (6).
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14.1.2	 Tumores uretrales secundarios 

La incidencia de tumores uretrales secundarios es del 5 %‑17 % y es especialmente probable que 
aparezcan al cabo de 1‑3 años de la cirugía. En la mayoría de los pacientes ya no está justificada 
la uretrectomía profiláctica en el momento de la cistectomía. En los varones, el factor de riesgo más 
importante de aparición de recidiva uretral es la invasión del estroma prostático (21 %‑64 %) (8‑10).

En las mujeres, el factor de riesgo es la afectación del cuello de la vejiga (11). Muchos estudios han 
demostrado que el riesgo de recidiva uretral tras una derivación ortotópica (0,9 %‑4 %) (8, 12‑14) es 
significativamente menor que después de una derivación no ortotópica (6,4 %‑11,1 %) (8, 13).

Hay pocos datos y consenso en relación con el seguimiento uretral, de modo que algunos autores 
recomiendan la vigilancia sistemática mediante citología de lavado uretral y citología urinaria (12), 
mientras que otros ponen en duda la necesidad de la vigilancia uretral sistemática (12, 15‑17). No pa‑
rece que los lavados uretrales y la citología urinaria tengan efectos sobre la supervivencia (15, 18, 19).

El tratamiento se ve influido por el estadio local y el grado de un episodio uretral:

·	 En el CIS de uretra, las instilaciones de BCG han deparado tasas de éxito del 83 % (14).

·	 En caso de enfermedad invasora debe practicarse una uretrectomía cuando la uretra es el 
único foco de enfermedad.

·	 La quimioterapia sistémica se encuentra indicada en caso de enfermedad a distancia (5).

14.1.3	 Conclusiones y recomendaciones relativas a focos de recidiva específicos

Foco de recidiva Conclusión GCC Recomendación GR

Tumor uretral 
secundario 

La estadificación y el 
tratamiento han de llevarse 
a cabo como en el caso de 
un tumor uretral primario 

El tratamiento conservador local 
es posible en caso de un tumor 
no invasor

En la enfermedad invasora 
aislada debe realizarse una 
uretrectomía

No se recomiendan los lavados 
uretrales ni la citología

Recidiva pélvica Mal pronóstico El 
tratamiento debe 
individualizarse en función 
de la extensión local del 
tumor

Radioterapia, quimioterapia 
y, posiblemente, cirugía son 
opciones de tratamiento, ya sean 
solas o en combinación

Vías urinarias 
superiores

Los estudios de imagen 
específicos de las vías urinarias 
superiores sólo están indicados 
en caso de síntomas clínicos 
La nefrectomía radical puede 
lograr una supervivencia 
prolongada
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Variante 2: CCT invasor con o sin cistectomía*.

Procedimiento radiológico Escala de valoración1 Nivel relativo de radiación*

Radiografía de tórax 9 Mínimo

TC de abdomen y pelvis sin y con 
contraste (urografía por TC)

8 Alto

Radiografía del conducto de derivación 8 Intermedio

Urografía intravenosa convencional 5 Intermedio

RM de abdomen y pelvis con y sin 
contraste

5 Ausente

TC de abdomen y pelvis con contraste 5 Alto

TC de tórax con contraste 3 Intermedio

Ecografía de pelvis (vejiga) 3 Ausente

FDG‑PET de cuerpo entero en caso de 
sospecha o metástasis ganglionares

2 Alto

Después de 5 años de seguimiento 
puede detenerse la vigilancia 
oncológica y seguir con vigilancia 
funcional

11 es el menos apropiado; 9 es el más apropiado

*Adaptado de: American College of Radiology. Follow‑up Imaging of Bladder Carcinoma. Fecha de 
origen: 1996; fecha de la última revisión: 2000.
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15.	 ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO
En esta lista no se incluyen todas las abreviaturas más frecuentes.

4‑ABP	 4‑aminobifenilo

5‑ALA	 ácido 5‑aminolevulínico

5‑FU	 5‑fluorouracilo

ASCO	 American Society of Clinical Oncology

BCG	 bacilo de Calmette‑Guérin

biopsias‑A	 biopsias aleatorias

BT	 braquiterapia

CCT	 carcinoma de células de transición

CCU‑VUS	 carcinoma de células uroteliales de las vías urinarias superiores 

CIS	 carcinoma in situ

CISCA	 cisplatino, ciclofosfamida y doxorrubicina

CLAR	 cistectomía laparoscópica con asistencia robótica

CM	 cisplatino y metotrexato

CMV	 cisplatino, metotrexato y vinblastina

CV	 cáncer de vejiga

CVIMM	 Cáncer de vejiga con invasión muscular y metastásico

CVRS	 calidad de vida relacionada con la salud
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CVSIM	 cáncer de vejiga sin invasión muscular

DFD	 diagnóstico fotodinámico

DPI	 datos de pacientes independientes

EAC	 ensayo aleatorizado y controlado

EAU	 Asociación Europea de Urología (European Association of Urology)

ECO	 ecografía

ECOG	 Eastern Cooperative Oncology Group

EF	 estado funcional

EORTC	� Organización europea para la investigación y el tratamiento del cáncer (European Orga‑
nization for Research and Treatment of Cancer)

FACT	 Evaluación funcional del tratamiento del cáncer 

FG	 filtración glomerular

FSN	 fibrosis sistémica nefrógena

GC	 gemcitabina y cisplatino

G‑CSF	 factor estimulante de las colonias de granulocitos

HAL	 hexaminolevulinato

HAP	 hidrocarburos aromáticos policíclicos

HD‑MVAC	 metotrexato en dosis altas, vinblastina, doxorrubicina y cisplatino

HIRU	 Health Information Research Unit

IARC	� Agencia internacional para la investigación del cáncer (International Agency for Re‑
search on Cancer)

IC	 intervalo de confianza

ISUP	� Sociedad internacional de patología urológica (International Society of Urological Patho‑
logy)

MCV	 metotrexato, cisplatino y vinblastina

MRC	 Medical Research Council (Reino Unido)

MVA(E)C	 metotrexato, vinblastina, doxorrubicina o epirrubicina y cisplatino

MVAC	 metotrexato, vinblastina, doxorrubicina y cisplatino

NAT	 N‑acetiltransferasa

NUPBPM	 neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno

OMS	 Organización Mundial de la Salud

PET	 tomografía por emisión de positrones

RACO	 radioterapia acelerada con carbógeno

RANCO	 radioterapia acelerada con nicotinamida de carbógeno

RCap	 remisión completa anatomopatológica

RM	 resonancia magnética

RTE	 radioterapia externa

RTU	 resección transuretral
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RTUV	 resección transuretral de un tumor vesical

SEER	 Surveillance Epidemiology and End Results

SF‑36	 Cuestionario abreviado de 36 apartados

SG	 supervivencia global

SIGN	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SWOG	 Southwest Oncology Group

TC	 tomografía computarizada

TCMD	 TC multidetector

TNM	 Tumor, Ganglios (Nodes), Metástasis

TVUS	 tumores de las vías urinarias superiores

UC	 uretrocistoscopia

UICC	 Unión internacional contra el cáncer

UIV	 urografía intravenosa
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