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Resumen

Contexto y objetivo: Presentar la guia clinica de la Asociacion Europea de Urologia (EAU) de
2011 del carcinoma de vejiga no musculo-invasivo (CYNMI).

Adquisicion de la evidencia: Se ha realizado una revision sistematica de la literatura publicada
entre 2004 y 2010 acerca del diagnostico y el tratamiento del CYNMI. Se actualizaron las guias
clinicas previas, y se asigné un nivel de evidencia (NE) y un grado de recomendacion (GR).
Sintesis de la evidencia: Los tumores en estadio Ta, T1 o carcinoma in situ (CIS) se agrupan
como CVNMI. El diagnéstico depende de la cistoscopia y de la evaluacion histologica del tejido
obtenido por reseccion transuretral (RTU) en los tumores papilares o por biopsias de vejiga
multiples en el CIS. En las lesiones papilares, una completa RTU es esencial para el pronos-
tico del paciente. Cuando la primera reseccion es incompleta o cuando se detecta un tumor
de alto grado o T1, se debe realizar una segunda RTU a las 2-6 semanas. En los tumores
papilares, el riesgo tanto de recurrencia como de progresion se puede calcular de manera
individual mediante los sistemas de puntuacion y tablas de riesgo. La estratificacion de los
pacientes en grupos de riesgo bajo, intermedio y alto (separando la recidiva y la progre-
sion) es fundamental para recomendar un tratamiento adyuvante. Para los pacientes con bajo
riesgo de recurrencia y progresion se recomienda una instilacion inmediata de quimioterapia.
Los pacientes con riesgo intermedio o alto de recurrencia y riesgo intermedio de progresion
deben recibir una instilacion inmediata de quimioterapia seguida de un minimo de un afio con
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inmunoterapia intravesical con bacilo de Calmette-Guérin (BCG) o mas instilaciones de quimio-
terapia. Los tumores papilares con alto riesgo de progresion y CIS deben recibir BCG intravesical
durante un ano. Se puede ofrecer una cistectomia a los pacientes de mas alto riesgo, y por lo
menos se recomienda a los pacientes en los que ha fallado la BCG.

Conclusion: La version reducida de esta guia clinica de la EAU presenta una informacion actua-
lizada sobre el diagndstico y el tratamiento del CVNMI para la incorporacion a la practica
clinica.

© 2011 AEU. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

EAU Guidelines on Non-Muscle-Invasive Urothelial Carcinoma of the Bladder, the
2011 Update

Abstract

Context and objective: To present the 2011 European Association of Urology (EAU) guidelines
on non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC).

Evidence acquisition: Literature published between 2004 and 2010 on the diagnosis and treat-
ment of NMIBC was systematically reviewed. Previous guidelines were updated, and the level
of evidence and grade of recommendation were assigned.

Evidence synthesis: Tumours staged as Ta, T1, or carcinoma in situ (CIS) are grouped as NMIBC.
Diagnosis depends on cystoscopy and histologic evaluation of the tissue obtained by transu-
rethral resection (TUR) in papillary tumours or by multiple bladder biopsies in CIS. In papillary
lesions, a complete TUR is essential for the patient’s prognosis. Where the initial resection is
incomplete or where a high-grade or T1 tumour is detected, a second TUR should be perfor-
med within 2-6 wk. In papillary tumours, the risks of both recurrence and progression may
be estimated for individual patients using the scoring system and risk tables. The stratifi-
cation of patients into low-, intermediate-, and high-risk groups (separately for recurrence
and progression) is pivotal to recommending adjuvant treatment. For patients with a low risk
of tumour recurrence and progression, one immediate instillation of chemotherapy is recom-
mended. Patients with an intermediate or high risk of recurrence and an intermediate risk of
progression should receive one immediate instillation of chemotherapy followed by a minimum
of 1yr of bacillus Calmette-Guérin (BCG) intravesical immunotherapy or further instillations of
chemotherapy. Papillary tumours with a high risk of progression and CIS should receive intra-
vesical BCG for 1yr. Cystectomy may be offered to the highest risk patients, and it is at least
recommended in BCG failure patients.

Conclusions: These abridged EAU guidelines present updated information on the diagnosis and
treatment of NMIBC for incorporation into clinical practice.

© 2011 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La primera guia clinica de la Asociacion Europea de Urologia
(EAU) sobre el cancer vesical se publico en 2002'. Desde
entonces se ha actualizado continuamente, y la version
mas reciente esta disponible en la pagina web de la EAU
(www.uroweb.org). Aqui se proporciona una vision general
de la guia clinica de la EAU actualizada en 2011 del cancer
de vejiga no musculo-invasivo (CVNMI) (Ta, T1 y carcinoma
in situ [CIS]).

Adquisicion de evidencia

Los miembros del panel realizaron una busqueda sistema-
tica de la literatura para cada seccion de la guia clinica.
Se buscaron articulos originales y de revision publicados
entre 2004 y 2010 en las bases de datos Medline, Web of
Science y Embase. Los miembros del panel seleccionaron
registros con el mayor nivel de evidencia de acuerdo con
un sistema de clasificacion modificado del Centro de Medi-
cina Basado en la Evidencia para los niveles de evidencia
(NE) de Oxford?. Las recomendaciones se clasificaron para

proporcionar transparencia con respecto al NE subyacente
para cada recomendacion dada.

Epidemiologia

El cancer de vejiga es la mas comun de las patologias malig-
nas del tracto urinario. La tasa mundial estandarizada por
edad es de 10,1 por 100.000 en hombres y de 2,5 por
100.000 en mujeres. En Europa, la incidencia mas alta de
cancer de vejiga (tasa estandarizada por edad) aparece en
Europa Occidental (23,6 en hombres y 5,4 en mujeres) y
en la region del sur (27,1 en hombres y 4,1 en mujeres),
seguido por el norte de Europa (16,9 en hombres y 4,9
en mujeres). La incidencia mas baja se ha observado en
las regiones de Europa Oriental (14,7 en hombres y 2,2 en
mujeres)3.

La tasa de mortalidad global es de 4 por 100.000 en
hombres y de 1,1 por 100.000 en mujeres. En Europa, las
tasas de mortalidad por cancer de vejiga se han reducido
en la Gltima década al 16% en hombres y el 12% en mujeres
aproximadamente*. Alrededor del 75-85% de los pacientes
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con cancer de vejiga presentan enfermedad confinada a la
mucosa (Ta o CIS) o submucosa (T1).

Factores de riesgo

Los urologos deben ser conscientes de los varios tipos de
exposiciones ocupacionales que pueden estar relaciona-
dos con los agentes cancerigenos uroteliales®. Las aminas
aromaticas se reconocieron primero. En los grupos de riesgo
se incluye a los trabajadores en las siguientes industrias:
impresion, procesamiento de hierro y aluminio, pintura
industrial y fabricacion de gas y alquitran (NE: 3). Otro fac-
tor de riesgo importante es el tabaco, que triplica el riesgo
de desarrollar cancer de vejiga y conduce a mayores tasas
de mortalidad® (NE: 3).

Clasificacion

En esta guia clinica se utiliza la clasificacion de Tumor,
Nodulo, Metastasis (TNM) aprobada por la Union Internacio-
nal Contra el Cancer, que se actualizé en 2009 (tabla 1)”. La
nueva clasificacion para el grado del CVNMI fue propuesta
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Socie-
dad Internacional de Patologia Urologica y publicada por
la OMS en 2004 (tabla 2)8. Se definieron nuevas categorias
entre lesiones planas y papilares. Entre las lesiones papilares
se encuentran las neoplasias papilares uroteliales de bajo
potencial de malignidad (NPUBPM) y los carcinomas urote-
liales de bajo y alto grado. Las NPUBPM son lesiones que

no tienen las caracteristicas citoldgicas de malignidad pero
muestran células uroteliales normales en una configuracion
papilar. Presentan un riesgo insignificante de progresion pero
tienden a presentar recurrencia. Se elimind el grado inter-
medio (grado 2), que era el tema de controversia en la
clasificacion de 1973 de la OMS.

Se ha confirmado el valor pronéstico de ambos sistemas
de clasificacion (OMS 1973y 2004). Sin embargo, los intentos
de demostrar mejor valor prondstico de un sistema sobre
otro han arrojado resultados controvertidos®'". La mayoria
de los ensayos clinicos publicados hasta la fecha en tumores
de vejiga TaT1 utilizan la clasificacion de la OMS de 1973,
y por lo tanto esta guia clinica se basa en este esquema.
Ambas clasificaciones se pueden utilizar hasta que ensayos
mas prospectivos validen el papel pronéstico de la OMS de
2004.

A pesar de unos criterios bien definidos, hay una variabili-
dad interobservador en la clasificacion de la displasia y CIS,
estadio T1 frente a tumores Ta y grado de los tumores'?.
Como consecuencia, se recomienda una revision de las
muestras, especialmente para T1, CIS y lesiones de alto
grado.

Caracteristicas especificas de carcinoma in situ y
su clasificaciéon clinica

CIS es un carcinoma urotelial plano, de alto grado y no inva-
sivo. Se puede presentar en la vejiga, en el tracto urinario
superior y en los conductos prostaticos y la uretra. EL CIS de

Tabla 1  Clasificacion TNM de 2009 del cancer de vejiga
T Tumor primario
TX Tumor primario que no se puede evaluar
TO No hay evidencia de tumor primario
Ta Carcinoma papilar no invasivo
Tis Carcinoma in situ: «tumor plano»
T1 Tumor que invade el tejido conectivo subepitelial
T2 Tumor que invade el musculo

T2a Tumor que invade superficialmente el musculo (mitad interna)
T2b Tumor que invade profundamente el musculo (mitad externa)
T3 Tumor que invade tejidos perivesicales:

T3a Microscopicamente

T3b Macroscopicamente (masa extravesical)
T4 Tumor que invade alguna de las siguientes estructuras: prostata, Utero, vagina, pared

pélvica, pared abdominal

T4a Tumor que invade prostata, Utero o vagina
T4b Tumor que invade pared pélvica o abdominal

N Nédulos linfaticos

NX No pueden evaluarse los nodulos linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis en un nodulo linfatico en la pelvis verdadera (hipogastrico, obturador, iliaco
externo o presacro)

N2 Metastasis en multiples nodulos linfaticos en la pelvis verdadera (hipogastrico, obturador,
iliaco externo o presacro)

N3 Metastasis en un nodulo(s) linfatico(s) iliaco(s) comin(es)

M Metdstasis a distancia
MX No pueden evaluarse las metastasis a distancia
MO No existen metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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Tabla 2 Grados de la Organizacion Mundial de la Salud en
1973 y 2004

1973
Papiloma urotelial
Grado 1: bien diferenciado
Grado 2: moderadamente diferenciado
Grado 3: pobremente diferenciado

2004

Lesiones planas
Hiperplasia (lesion plana sin atipia o papilar)
Atipia reactiva (lesion plana con atipia)
Atipia de importancia desconocida
Displasia urotelial
CIS urotelial

Lesiones papilares
Papiloma urotelial (que es una lesion completamente

benigna)

Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno
Carcinoma urotelial papilar de bajo grado
Carcinoma urotelial papilar de alto grado

CIS: carcinoma in situ.

vejiga se clasifica en uno de los tres tipos clinicos': a) CIS
primario, aislado y sin tumores exofiticos previos o simul-
taneos; b) CIS secundario detectado durante el seguimiento
de los pacientes con un tumor anterior, y c) CIS simultaneo
en presencia de tumores exofiticos.

Diagnéstico

La hematuria es el hallazgo mas comdn de los CVNMI. Pueden
aparecer sintomas del tracto urinario inferior en pacientes
con CIS.

Diagnostico por la imagen

La urografia intravenosa (UIV) se utiliza para detectar defec-
tos de llenado y dilatacion en el tracto urinario superior que
pueden indicar la presencia de tumor urotelial. Los tumo-
res exofiticos grandes pueden ser vistos como defectos de
llenado en la vejiga. La necesidad de utilizar de manera
rutinaria la UIV esta ahora cuestionada por la baja inciden-
cia de hallazgos significativos''> (NE: 3). La incidencia de
tumores simultaneos en el tracto urinario superior es baja
(1,8%), pero se incrementa hasta el 7,5% en tumores locali-
zados en el trigono™. El riesgo de recurrencia tumoral en el
tracto urinario superior durante el seguimiento aumenta en
los tumores multiples y de alto grado'>.

La Uro-TAC se utiliza como una alternativa a la UIV con-
vencional. En los tumores musculo-invasivos de la vejiga y
en los tumores del tracto urinario superior, la Uro-TAC pro-
porciona mas informacion que la UIV (NE: 4).

La ecografia transabdominal permite caracterizar las
masas renales, detectar hidronefrosis y visualizar masas
intraluminales en la vejiga. Puede ser una herramienta de
investigacion (til en pacientes con hematuria para detectar
la obstruccion; sin embargo, no puede excluir la presencia
de tumores del tracto urinario superior (NE: 3).

El diagnostico por la imagen (UIV, Uro-TAC o ecografia
transabdominal) no desempefa ningln papel en el diagnos-
tico de CIS.

Citologia urinaria

El examen de orina tras miccion o muestra urinaria de
células tumorales exfoliadas obtenidas tras lavado vesical
muestra una alta sensibilidad para tumores de alto grado,
pero baja sensibilidad en tumores de bajo grado (NE: 2b)'®.
Por lo tanto, es util cuando aparece un tumor de alto grado
o CIS; sin embargo, un resultado negativo no puede excluir
la presencia de un cancer de bajo grado.

La positividad de una citologia puede indicar la pre-
sencia de tumor urotelial en cualquier segmento del
tracto urinario. La interpretaciéon de la citologia es
observador-dependiente'’. La evaluacién citolégica puede
verse obstaculizada por un bajo rendimiento celular,
infecciones del tracto urinario, litiasis o instilaciones intra-
vesicales. Con citologos con experiencia, la especificidad
sobrepasa el 90%'¢ (NE: 2b). La citologia debe realizarse
con orina fresca y con una adecuada fijacion. La orina
de la manana no es adecuada, ya que puede presentar
citolisis.

Tests moleculares de orina

Se han desarrollado numerosos tests urinarios para el
diagnostico de cancer de vejiga basados en la detec-
cion de marcadores solubles o celulares'®'®. Tres pruebas
son particularmente prometedoras: NMP22, UroVysion e
ImmunoCyt'-%'. Aunque la mayoria de estos tests tienen
mejor sensibilidad que la citologia urinaria, su especificidad
es mas baja (NE: 2b). Hasta la fecha ninguno de ellos ha sido
aceptado como un procedimiento de diagndstico estandar en
la urologia rutinaria.

Deben considerarse los siguientes objetivos de aplicacion
de citologia urinaria o tests moleculares.

Exploracion de la poblacion en riesgo de cancer de
vejiga no musculo-invasivo

Se ha informado del uso de la tira de orina, NMP22 o UroVy-
sion para la exploracion del cancer de vejiga en poblaciones
de alto riesgo??. Sin embargo, las preocupaciones sobre la
viabilidad y la rentabilidad significan que la aplicacion ruti-
naria de la exploracién no ha sido aln establecida.

Exploracion de los pacientes después de la hematuria u
otros sintomas sugestivos de cancer de vejiga

Ninguno de los tests de orina puede sustituir a la cistoscopia.
Sin embargo, la citologia urinaria o marcadores se pueden
utilizar como complemento de la cistoscopia para detectar
tumores invisibles, especialmente CIS. En este contexto, el
método debe tener una alta sensibilidad y especificidad para
tumores de alto grado. La citologia urinaria es altamente
especifica y sensible a este respecto, y los marcadores uri-
narios son aun mas sensibles, pero menos especificos'®12,
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Facilitar la vigilancia del cancer de vejiga no

musculo-invasivo para reducir el nimero de cistoscopias
Para poder reducir el nimero de cistoscopias'®?3, los tests
deben ser capaces de detectar la recurrencia antes de que
los tumores sean grandes y numerosos. La limitacion de la
citologia urinaria es su baja sensibilidad para recurrencias
de bajo grado. Varios marcadores urinarios presentan una
mayor sensibilidad, lo cual ain no es suficiente. La citolo-
gia urinaria o los marcadores no pueden reemplazar a la
cistoscopia de manera segura en este contexto.

Cistoscopia

El diagnostico de cancer de vejiga depende del examen cis-
toscopico y la evaluacion histologica del tejido resecado.
El diagnostico de CIS se hace utilizando la combinacion de
cistoscopia, citologia urinaria y evaluacion histologica de
biopsias de vejiga multiples'3.

La cistoscopia se realiza primero en la consulta, mediante
instrumentos flexibles. Si el tumor vesical ha sido visuali-
zado previamente en estudios de imagen, el diagnostico con
cistoscopia puede omitirse.

Es preciso realizar una descripcion cuidadosa de los
hallazgos. Esta debe incluir la localizacion, el tamano, el
numero y la apariencia (papilar o sélido) de los tumores, asi
como las anormalidades de la mucosa.

Reseccion transuretral

El objetivo de la reseccion transuretral (RTU) en los tumo-
res TaT1 de vejiga es realizar un correcto diagnostico y
eliminar todas las lesiones visibles. Los tumores pequenos
(<1cm) pueden resecarse en bloque. La muestra debe con-
tener una parte de la pared vesical subyacente. Algunos
expertos creen que una reseccion profunda no es necesa-
ria en lesiones pequenas, aparentemente de bajo grado e
historia previa de tumores TaG1.

Los tumores grandes deberian ser resecados separada-
mente en fracciones, las cuales deben incluir la parte
exofitica del tumor, la pared vesical subyacente con el mus-
culo detrusor y los bordes del area resecada. Las muestras de
las diferentes fracciones deben remitirse al patologo en fras-
cos separados. La cauterizacion debe evitarse en la medida
de lo posible durante la reseccion para evitar la destruccion
de los tejidos.

El informe patolégico deberia especificar el grado de la
lesion, la profundidad de la invasion tumoral en la pared
vesical y si la lamina propia y el mlsculo estan presentes en
la muestra?*. Una RTU completa y correcta es esencial para
el prondstico del paciente?.

Biopsias vesical y de la uretra prostatica

El CIS puede presentarse como un area rojiza aterciope-
lada que es indistinguible de una inflamacion, o puede no
ser visible. Cuando aparecen areas anormales de urotelio,
se recomienda tomar biopsias con pinza fria o biopsias con
resector. Las biopsias de mucosa de apariencia normal, lla-
madas biopsias aleatorias, deberian realizarse en pacientes
con citologia urinaria positiva en ausencia de tumor visible

en la vejiga. En pacientes con tumores TaT1, las biopsias
aleatorias no estan recomendadas de manera rutinaria. La
probabilidad de detectar CIS en los tumores de bajo riesgo es
extremadamente baja (<2%)%® (NE: 2a). Las biopsias aleato-
rias deberian realizarse en tumores TaT1 cuando la citologia
es positiva o cuando el tumor exofitico es de apariencia no
papilar. Se recomienda tomar biopsias aleatorias del trigono,
de la clpula vesical y de las paredes vesicales derecha,
izquierda, anterior y posterior. El material obtenido por
biopsias aleatorias o dirigidas debe ser enviado para eva-
luacion patologica en frascos separados.

Se ha descrito la afectacion de la uretra prostatica y los
ductus en varones con CVNMI. El riesgo parece ser mayor si
el tumor se encuentra en el trigono o en el cuello vesical,
en presencia de CIS vesical y en tumores multiples? (NE: 3).
En estos casos y cuando la citologia es positiva sin evidencia
de tumor vesical, o cuando se aprecian anormalidades en
la uretra prostatica, se recomiendan las biopsias de la uretra
prostatica. La biopsia se toma de areas anormales y de la
zona precolicular entre las posiciones de las 5 y las 7 en
punto utilizando un asa del resector.

Diagnostico fotodinamico (cistoscopia fluorescente)

El diagnostico fotodinamico (DFD) se realiza utilizando una
luz ultravioleta tras la instilacion intravesical de acido 5-
aminolevulinico (5-ALA) o acido hexalaminolevulinico (HAL).
La biopsia y la reseccion guiadas por fluorescencia son
mas sensibles que los procedimientos convencionales en la
deteccion de tumores malignos, particularmente CIS. La tasa
de deteccion adicional de DFD fue del 20% para todos los
tumores y del 23% para CIS en un analisis acumulativo de
ensayos prospectivos?® (NE: 2a). Sin embargo, puede haber
falsos positivos inducidos por inflamacion, RTU reciente o
instilacion intravesical del bacilo de Calmette-Guérin (BCG)
durante los 3 meses previos.

Se ha considerado el beneficio de la RTU guiada por fluo-
rescencia 5-ALA para la supervivencia libre de recurrencia.
El analisis acumulativo de 3 ensayos ha demostrado que la
supervivencia libre de recurrencia fue un 15,8-27% mayor
a los 12 meses en los grupos de RTU guiada por fluores-
cencia en comparacion con los grupos de cistoscopia con
luz blanca Unicamente?® (NE: 2a). Sin embargo, un extenso
estudio sueco no pudo detectar ninguna ventaja en el uso
de RTU guiada por fluorescencia 5-ALA?°. Un ensayo reciente
que comparaba la RTU guiada por fluorescencia HAL con la
RTU estandar informé de una reduccion absoluta de no mas
del 9% en la tasa de recurrencia a los 9 meses en el brazo
del HAL®,

El valor de la cistoscopia fluorescente para la mejora del
resultado en relacion con la tasa de progresion o la supervi-
vencia esta por demostrar.

El DFD deberia estar restringido a aquellos pacientes que
se sospecha que esconden un tumor de alto grado, especial-
mente CIS (p. ej., para la orientacion de biopsia en pacientes
con citologia positiva o con historia de tumor de alto grado).

Segunda reseccion

Se ha demostrado que existe un riesgo significativo de tumor
residual tras la RTU de las lesiones TaT12>3' (NE:1b). Por
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otra parte, los tumores pueden ser infradiagnosticados en
la reseccidn inicial.

Debe considerarse una segunda RTU si existe la sospe-
cha de una primera reseccion incompleta (p. €j., cuando se
trata de tumores multiples o de gran tamafo o cuando el
patdlogo no informa de la presencia de tejido muscular en la
muestra). Ademas, deberia realizarse cuando en la reseccién
inicial aparece un tumor no muasculo-invasivo de alto grado o
T1. Una segunda RTU puede aumentar la supervivencia libre
de recidiva®? (NE: 2a).

Se deberia realizar una segunda reseccion a las 2-6 sema-
nas de la primera RTU. El procedimiento deberia incluir una
reseccion de la localizacion del tumor primario.

En la tabla 3 se resumen las recomendaciones para el
diagnostico del CYNMI.

Predicciéon de recurrencia y progresion

Pronéstico de tumores TaT1

La via clasica para categorizar a los pacientes con tumores
TaT1 es dividirlos en grupos de riesgo basados en facto-
res pronosticos a partir de analisis multivariantes. Para
predecir por separado los riesgos a corto y a largo plazo

tanto de recurrencia como de progresion en pacientes indi-
viduales, la Organizacion Europea para la Investigacion y
el Tratamiento del Cancer (EORTC) ha desarrollado un sis-
tema de puntuacién y unas tablas de riesgo®*. La base
de datos del EORTC proporcioné informacion individual de
2.596 pacientes con tumores TaT1 a los cuales no se les rea-
liz6 una segunda RTU y terapia de mantenimiento con BCG.
El sistema de puntuacion de la EORTC se basa en los seis
factores clinicos y patologicos mas significativos: nimero
de tumores, tamafno del tumor, tasa de recurrencia pre-
via, categoria T, presencia de CIS concomitante y grado
tumoral.

La tabla 4 ilustra el valor correspondiente a varios fac-
tores para calcular la puntuacion total tanto de la recidiva
como de la progresion. La tabla 5 muestra la puntuacion
total estratificada en cuatro categorias que reflejan las
probabilidades de recurrencia y progresion al ano y a los
5 afos33. Con la combinacidon de dos de las cuatro catego-
rias para la recidiva y la progresion, el grupo de trabajo
de la EAU sugiere que se use un sistema de clasificacion de
tres niveles definiendo grupos de riesgo bajo, intermedio y
alto (como se muestra en la columna de la derecha en la
tabla 5).

Un modelo de calificacion de los pacientes tratados con
BCG que predice los riesgos a corto y a largo plazo de

Tabla 3 Recomendaciones para el diagnostico de cancer vesical no misculo-invasivo

Recomendaciones GR

La ecografia transabdominal renal y vesical se puede utilizar durante el estudio diagnostico inicial en C
pacientes con hematuria

En el momento del diagndstico inicial del cancer de vejiga, el uro-TAC o la UIV deberian realizarse solo en B
determinados casos (p. €j., tumores localizados en el trigono)

Se recomienda la cistoscopia en todos los pacientes con sintomas sugestivos de cancer de vejiga. No se puede A
reemplazar por citologia o cualquier otro test no invasivo

La cistoscopia deberia describir todas las caracteristicas macroscopicas del tumor (localizacion, tamario, C
numero y apariencia) y anormalidades de la mucosa. Se recomienda un diagrama vesical

La citologia urinaria en orina no obtenida por sonda o los marcadores urinarios estan destinados a predecir C
tumores de alto grado antes de la RTU

Se recomienda realizar RTU en una pieza para los tumores papilares de pequeno tamano (<1cm), incluyendo B
parte de la pared vesical subyacente

Se recomienda realizar RTU en fracciones (incluyendo el tejido muscular) para los tumores >1cm de diametro B

Se recomienda tomar biopsias del urotelio de apariencia anormal. Las biopsias de la mucosa de apariencia C

normal (trigono, clpula vesical y de las paredes vesicales derecha, izquierda, anterior y posterior) se
recomiendan solo cuando la citologia es positiva o cuando el tumor exofitico tiene una apariencia no papilar
Se recomienda biopsia de la uretra prostatica para los casos de tumor de cuello vesical, cuando hay o se C
sospecha de CIS de vejiga, cuando hay citologia positiva sin evidencia de tumor en la vejiga, o cuando las
anormalidades de la uretra prostatica son visibles. Si no se realiza biopsia durante el procedimiento inicial,
deberia completarse en el momento de la segunda reseccion. La biopsia deberia tomarse de la zona
precolicular entre las posiciones de las 5 y 7 en punto utilizando un asa del resector

Si disponemos de material, biopsia guiada por fluorescencia cuando se sospeche CIS en vejiga (p. €j. citologia B
positiva, tumor recurrente con una historia previa de tumor de alto grado)

Se deberia realizar una segunda RTU a las 2-6 semanas tras la reseccion inicial cuando esta ha sido incompleta A
(en tumores de gran tamafo y multiples) o cuando se diagnostica un tumor exofitico de alto grado y/o T1

El informe patologico debe especificar el grado, la profundidad de la invasion tumoral y si existe lamina A

propia o muscular en la muestra

GR: grado de recomendacion; TAC: tomografia axial computarizada; UIV: urografia intravenosa; RTU: reseccion transuretral; CIS: carci-

noma in situ.
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Tabla 4 Ponderacion usada para calcular la puntuacion de
recurrencia y progresion?

Factor Recurrencia Progresion
Numero de tumores

Unico 0 0

2-7 3 3

>8 6 3
Diametro tumoral

<3cm 0 0

>3cm 3 3
Tasa de recurrencia previa

Primario 0 0

<1 recurrencia al ano 2 2

>1 recurrencia al ano 4 2
Categoria

Ta 0 0

T1 1 4
CIS concomitante

No 0 0

Si 1 6
Grado (OMS 1973)

G1 0 0

G2 1 0

G3 2 5
Puntuacion total 0-17 0-23

CIS: carcinoma in situ; OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
@ Dispone de una calculadora electronica para la tabla 4 en
http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/

la recurrencia y la progresion ha sido desarrollado recien-
temente por el Club Uroldgico Espanol de Tratamiento
Oncoldgico (CUETO; Grupo de Oncologia Espaiiol). Usando

Tabla 5

estas tablas, el riesgo calculado de recurrencia es menor
que el obtenido por las tablas de la EORTC. Para las pro-
babilidades de progresion, es menor solo en pacientes de
alto riesgo®. Los riesgos mas bajos en las tablas CUETO pue-
den ser atribuibles al uso de una terapia de instilacion mas
eficaz en los estudios individuales en los que se basan las
tablas.

Pronéstico de carcinoma in situ

Sin ningln tratamiento, aproximadamente el 54% de
los pacientes progresan de CIS a enfermedad musculo-
invasiva'»3. No existen factores de pronéstico fiable que
puedan utilizarse para predecir el curso de CIS. Algunos
estudios han informado de un peor prondstico en pacientes
con CIS concurrente y los tumores T1 en comparacion con
CIS primario, CIS extendido y los que no responden al
tratamiento con BCG'>3¢ (NE: 3).

Quimioterapia intravesical adyuvante

Instilacién intravesical unica en el postoperatorio
inmediato

Los tumores TaT1 recurren con frecuencia y progresan a
enfermedad musculo-invasiva en un nimero limitado de
casos. Por lo tanto, es necesario que consideremos una tera-
pia adyuvante en todos los pacientes.

Los resultados de un metaanalisis de siete ensayos
aleatorizados demostraron que la instilacion inmediata
de quimioterapia tras RTU redujo considerablemente la
recurrencia en comparacion con la RTU en solitario (NE:
1a)%. En valores absolutos, la reduccion fue del 11,7%, lo
cual implica una reduccion del 24,2% en el riesgo relativo
correspondiente. La eficacia de la instilacion Unica también
ha sido confirmada por dos estudios recientes*®3°. En uno

Probabilidad de recurrencia y progresion de acuerdo con una puntuacion total?

Probabilidad de
recidiva al ano

Puntuacion de
recurrencia

Probabilidad de
recidiva a los 5 anos

Grupo riesgo
recurrencia

% (IC del 95%) % (IC del 95%)
0 15 (10-19) 31 (24-37) Riesgo bajo
1-4 24 (21-26) 46 (42-49) Riesgo intermedio
5-9 38 (35-41) 62 (58-65)
10-17 61 (55-67) 78 (73-84) Riesgo alto

Puntuacion de Probabilidad de

Probabilidad de Grupo riesgo

progresion progresion al afio progresion a los 5 anos progresion
% (IC del 95%) % (IC del 95%)
0 0,2 (0-0,7) 0,8 (0-1,7) Riesgo bajo
2-6 1 (0,4-1,6) 6 (5-8) Riesgo intermedio
7-13 5 (4-7) 17 (14-20) Riesgo alto
14-23 17 (10-24) 45 (35-55)

IC: intervalo de confianza.

@ Dispone de una calculadora electronica para la tabla 5 en http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/.


http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/
http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator/

396

M. Babjuk et al

de estos, el beneficio se observo principalmente en tumo-
res primarios y Unicos. Cuando se estratificaron segln las
puntuaciones de recurrencia de la EORTC, el beneficio se
observo en pacientes con puntuaciones de 0-2 pero no con
puntuaciones de >3. Sin embargo, el estudio no esta sufi-
cientemente impulsado para los analisis de subgrupos®.

No hay datos prospectivos disponibles que muestren
que la instilacion Unica reduce considerablemente las tasas
de recurrencia en pacientes con tumores recurrentes. Sin
embargo, a partir de un analisis de subgrupos hay evidencia
considerable de que la instilacion inmediata podria tener
un impacto en los regimenes de repeticion de la instila-
cion para el tratamiento de los pacientes que tienen un
riesgo intermedio y alto de recurrencia®® (NE: 2a). No hay
datos estadisticamente relevantes que traten el papel de
la instilacion inmediata de quimioterapia antes de seguir el
tratamiento intravesical con BCG en tumores con un alto
riesgo de progresion.

En resumen, una instilacion inmediata de quimiotera-
pia disminuye considerablemente el riesgo de recurrencia
del cancer de vejiga TaT1. Se requieren mas estudios, sin
embargo, para determinar el papel definitivo de la qui-
mioterapia inmediata antes de BCG o mas instilaciones
de quimioterapia en los grupos de riesgo intermedio y
alto.

Se cree que la quimioterapia adyuvante media su efecto
a través de la destruccion de células tumorales circulantes
o ejerciendo un efecto de ablacion de las células tumorales
residuales en la localizacion de la reseccion. La prevencion
de la implantacion de células tumorales se debe iniciar en
las primeras horas después de la siembra celular. En todos los
estudios, la instilacion fue administrada en 24 h. El analisis
de subgrupos de un estudio ha demostrado que cuando la
primera instilacion no se administré en el mismo dia de la
RTU, se produjo un aumento del doble de riesgo relativo de
recurrencia®® (NE: 2a). Un estudio en el que la instilacion
no se administré estrictamente en el mismo dia no encontré
ninguna ventaja“!.

La mitomicina C (MMC), la epirubicina y la doxorubi-
cina han demostrado efectos beneficiosos comparables®”
(NE: 1a).

La instilacion inmediata de quimioterapia temprana se
recomienda en los tumores de bajo riesgo de recurren-
cia y progresion como el Unico tratamiento intravesical.
Una Unica instilacion se considera como la etapa inicial
de la terapia intravesical adicional de los tumores pre-
suntamente en riesgo intermedio. En los tumores que,
presumiblemente, tienen un alto riesgo de progresion
(lesiones solidas, citologia urinaria positiva) la instilacion
inmediata es una opcion, ya que puede tener un impacto
positivo en la tasa de recurrencia a través de la preven-
cion de la implantacion de células tumorales. Sin embargo,
no hay duda de que la posterior inmunoterapia intravesical
con BCG es una opcion de tratamiento fundamental en estos
pacientes.

La instilacion de quimioterapia deberia omitirse en caso
de apertura o sospecha de perforacion intraperitoneal o
extraperitoneal, que es mas probable que aparezca en RTU
extensas y en situaciones con hemorragia dificil que requiere
irrigacion de la vejiga. Se ha informado de complicaciones
graves en pacientes en los que se produce extravasacion
del medicamento®. Se deben dar instrucciones claras a

enfermeria para controlar el flujo libre del catéter vesical
al final de la instilacion.

Instilaciones adicionales de quimioterapia
intravesical

La necesidad de una terapia intravesical adyuvante adi-
cional depende del pronéstico del paciente. En pacientes
con un bajo riesgo de recurrencia (tabla 5), una instilacion
Unica e inmediata se considera tratamiento suficiente?” (NE:
1a). Para otros pacientes, sin embargo, es un tratamiento
incompleto, porque la probabilidad de recurrencia y/o de
progresion es considerable.

La eleccion entre quimioterapia adicional o inmunote-
rapia con BCG depende en gran medida del riesgo que se
quiera disminuir: recurrencia o progresion. Un metaanalisis
que comparaba quimioterapia intravesical con RTU en soli-
tario demostro que la quimioterapia previene la recurrencia
pero no la progresion® (NE: 1a). La eficacia de la quimiote-
rapia intravesical en la reduccion del riesgo de recurrencia
del tumor ha sido confirmada por otros dos metaanalisis en
tumores primarios* y recurrentes®.

Todavia existen controversias acerca de cuanto tiempo
y con qué frecuencia debe administrarse la quimioterapia
intravesical“. Sin embargo, la evidencia disponible no apoya
ninglin programa de tratamiento mayor de un afo.

Optimizacion de la quimioterapia intravesical

Ajustando el pH urinario, disminuyendo la excrecion urinaria
y amortiguando la solucién intravesical se pueden reducir las
tasas de recidiva®’ (NE: 1b). La concentracidon es mas impor-
tante que la duracidn del tratamiento®® (NE: 1b). En base a
estos datos, parece aconsejable disolver el quimioterapico
en una sustancia tampon y a pH 6ptimo, ademas de adver-
tir al paciente que no beba durante la manana antes de la
instilacion.

Inmunoterapia intravesical adyuvante con bacilo
de Calmette-Guérin

Se ha confirmado la superioridad del BCG tras RTU en com-
paracion con RTU en solitario o RTU y quimioterapia en la
prevencion de recurrencias de tumores TaT149-% (NE: 1a).
El efecto clinico es duradero® >, y también se observé en
un analisis individual de pacientes con tumores de riesgo
intermedio®.

Un metaanalisis publicado recientemente® evalud datos
individuales de 2.820 pacientes que tomaron parte en
nueve estudios aleatorizados que comparaban la MMC con el
BCG. En las pruebas de mantenimiento del BCG se observo
una reduccion del 32% en el riesgo de recurrencia en el
BCG en comparacion con la MMC (p<0,0001), mientras
que el BCG sin mantenimiento era menos efectivo que la
MMC.

Los datos de dos metaanalisis demostraron que la terapia
con BCG previene, o al menos retrasa, el riesgo de progresion
del tumor®”-® (NE: 1a). El metaanalisis de la EORTC mostro
una reduccion del 27% en la probabilidad de progresion con
tratamiento de mantenimiento con BCG (p=0,0001)>". Un
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reciente estudio aleatorizado con un periodo de observacion
a largo plazo mostré considerablemente menos metastasis
a distancia y mejor supervivencia global y especifica a la
enfermedad en pacientes tratados con BCG en compara-
cioén con la epirubicina®®. Por otro lado, un metaanalisis de
los datos del paciente individual no pudo confirmar ninguna
diferencia estadisticamente relevante entre MMC y BCG en
progresion, supervivencia y causa de fallecimiento®.

En resumen, a pesar de estos resultados contradictorios,
la mayoria de los datos pudieron mostrar una reduccion en
el riesgo de progresion en tumores con riesgo alto e interme-
dio si se utilizé BCG con programa de mantenimiento.Dosis
optimas del bacilo de Calmette-Guérin

Para una optima eficacia, el BCG deberia darse en un
esquema de mantenimiento®>°-% (NE: 1a). Las observacio-
nes de un metaanalisis de la EORTC revelaron que solo los
pacientes que recibian terapia de mantenimiento con BCG
se beneficiaban. En los cuatro ensayos en los que no se admi-
nistraba terapia de mantenimiento con BCG, no se observo
una reduccion de la progresion. En los 20 ensayos donde se
administro de alguna manera una terapia de mantenimiento
con BCG, se observd una reduccion del 37% en el riesgo de
progresion (p=0,00004). Sin embargo, el metaanalisis no
fue capaz de determinar qué esquema de mantenimiento
con BCG era el mas efectivo®. Las conclusiones de otros
metaanalisis afirmaron que se requeria al menos un afo de
mantenimiento con BCG para mostrar la superioridad del
BCG sobre la MMC en la prevencion de la recurrencia y la
progresion%°8,

La induccién con instilaciones de BCG se administra clasi-
camente de acuerdo a un esquema empirico de induccion de
6 semanas de duracion, y se han utilizado diferentes esque-
mas de mantenimiento, hasta las 30 instilaciones durante
3 afos*. El nimero 6ptimo de las instilaciones durante la
induccion, asi como la frecuencia y la duracion 6ptimas de
las instilaciones de mantenimiento, permanecen sin acla-
rarse.

Para reducir la toxicidad, se proponen dosis de BCG de un
tercio y un cuarto. Comparando la dosis de un tercio con la
dosis total no se han encontrado diferencias en cuanto a la
eficacia. Sin embargo, se sugiere que una dosis total de BCG
puede ser mas efectiva en la enfermedad multifocal®® (NE:
1b). Aunque menos pacientes presentaron toxicidad con la
dosis reducida, la incidencia de toxicidad sistémica grave
fue similar. Una reduccion adicional de BCG de un sexto de
la dosis se asoci6 a un descenso en la eficacia pero con igual
toxicidad®'.

Toxicidad del bacilo de Calmette-Guérin

El uso de BCG se ha visto comprometido por problemas de
tolerancia, es decir, muertes debidas a sepsis por BCG y cisti-
tis inducida por BCG. Sin embargo, con la mayor experiencia
en su aplicacion, ahora los efectos secundarios parecen ser
menos destacados. Menos del 5% de los pacientes padecen
efectos secundarios graves con el uso de BCG®? (NE: 1b). Las
complicaciones mayores pueden aparecer tras una absorcion
sistémica del medicamento. El BCG no debe administrarse
durante las 2 primeras semanas tras la RTU, en pacien-
tes con hematuria o infeccion del tracto urinario, tras un
sondaje traumatico o en pacientes inmunocomprometidos

(NE: 2b). El manejo de los efectos secundarios tras
la terapia con BCG deberia reflejar su tipo y su
grado®.

Indicaciones para el bacilo de Calmette-Guérin

Existe consenso a la hora de no tratar a todos los pacientes
con cancer vesical no musculo-invasivo con BCG debido al
riesgo de toxicidad. El uso de BCG no altera el curso natu-
ral de los tumores con bajo riesgo de recurrencia (tabla 5)
y puede ser considerado como un sobretratamiento en esta
categoria de pacientes. En pacientes con tumores con alto
riesgo de progresion se recomienda un esquema de manteni-
miento con BCG. BCG con un aifio de mantenimiento es mas
efectivo que la quimioterapia para prevenir la recurrencia
en los pacientes con riesgo intermedio o alto de recurren-
cia y riesgo intermedio de progresion; sin embargo, BCG
tiene mas efectos secundarios que la quimioterapia. Por esta
razon, el BCG con mantenimiento y la quimioterapia intra-
vesical siguen siendo una opcion de tratamiento. La eleccion
final debe reflejar el riesgo del paciente individual y la efi-
cacia y la tolerancia de cada modalidad de tratamiento. Las
tablas 6 y 7 resumen las recomendaciones sobre la terapia
intravesical en tumores TaT1.

Aspectos especificos del tratamiento de carcinoma
in situ

El CIS no puede resolverse por procedimiento endosco-
pico en solitario. El diagnostico histoldgico de CIS debe
ir seguido de un tratamiento adicional, ya sea instilacio-
nes intravesicales o cistectomia radical (NE: 2). No existe
consenso sobre si debe realizarse una terapia conservadora
(instilaciones de BCG intravesical) o una terapia agre-
siva (cistectomia). Las tasas de supervivencia especifica al
tumor después de cistectomia temprana de CIS son exce-
lentes, pero hasta el 40-50% de los pacientes pueden ser
sobretratados'3.

Tratamiento intravesical del carcinoma in situ de vejiga
Evaluaciones retrospectivas han informado de una tasa de
respuesta completa del 48% con quimioterapia intravesical y
del 72-93% con BCG (NE: 2a). Los resultados de un metaanali-
sis de ensayos clinicos en pacientes con CIS que comparaban
BCG intravesical con quimioterapia mostraron una tasa de
respuesta significativamente mayor después de BCG y una
reduccion del 59% en las probabilidades de fracaso del tra-
tamiento con BCG (odds ratio [OR]: 0,41; p=0,0001). Los
ensayos clinicos que compararon BCG con MMC demostraron
que el beneficio a largo plazo del BCG fue menor, pero el BCG
fue superior a la MMC en los estudios de mantenimiento con
BCG (OR: 0,57; p=0,04)%,

El metaanalisis de la EORTC de la progresion del tumor
en un subgrupo de 403 pacientes con CIS mostré que la BCG
reduce el riesgo de progresion en un 35% en comparacion con
la quimioterapia intravesical o inmunoterapia diferente®
(NE: 1a).

En resumen, en comparacion con la quimioterapia, el tra-
tamiento con BCG aumenta la tasa de respuesta completa y
el porcentaje global de pacientes libres de enfermedad, y
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Tabla 6

Recomendaciones de tratamiento en tumores TaT1 segun la estratificacion de riesgo

Categoria de riesgo

Bajo

Intermedio

Alto

Recurrencia

Progresion

Una instilacion inmediata de
quimioterapia

Una instilacion inmediata de
quimioterapia (puede ir
seguida de mas instilaciones de
quimioterapia si el paciente

Una instilacion inmediata de
quimioterapia, seguida de mas
instilaciones, bien
quimioterapia o un minimo de
1 ano de BCG (la eleccion final
esta determinada por el riesgo
de progresion del tumor)

Una instilacion inmediata de
quimioterapia, seguida de un
minimo de 1 aflo de BCG o mas
instilaciones de quimioterapia

Una instilacion inmediata de
quimioterapia, seguida de mas
instilaciones, bien
quimioterapia o un minimo de
1 afo de BCG (la eleccion final
esta determinada por el riesgo
de progresion del tumor)

BCG intravesical durante al
menos 1 ano o cistectomia
inmediata

tiene un riesgo intermedio de
recurrencia al mismo tiempo)

BCG: bacilo de Calmette-Guérin.

reduce el riesgo de progresion del tumor en pacientes con
CIS (NE: 1a).

Tratamiento del carcinoma in situ extravesical

Los pacientes con CIS en el revestimiento epitelial de la
uretra prostatica pueden ser tratados con instilaciones intra-
vesicales de BCG. La RTU de prostata previa puede mejorar
el contacto del BCG con la uretra prostatica®® (NE: 3).
En los pacientes con afectacion del conducto de prostata
se debe considerar la cirugia radical®® (NE: 3). La tabla
7 resume las recomendaciones para el tratamiento del
CIS.

Tratamiento del fracaso de la terapia intravesical

Los pacientes con recurrencias no musculo-invasivas des-
pués de la quimioterapia intravesical pueden beneficiarse

de instilaciones del BCG (NE: 1a). El tratamiento con BCG se
considera fallido en las siguientes situaciones: a) cuando el
tumor musculo-invasivo se detecta durante el seguimiento;
b) cuando el tumor no musculo-invasivo de alto grado apa-
rece a los 3y 6 meses®; en pacientes con presencia de tumor
a los 3 meses, un ciclo de BCG adicional puede lograr una
respuesta completa en >50% de los casos'®% pero aumenta
el riesgo de progresion®”-%8 y c) ante cualquier deterioro
de la enfermedad bajo tratamiento con BCG, como un alto
nimero de recurrencias, un mayor estadio de T o mayor
grado, o la aparicion de CIS, a pesar de una respuesta inicial
(NE: 3).

Los cambios de BCG a quimioterapia intravesical, instila-
ciones de quimioterapia asistida por dispositivos o interferon
a-2b adicional pueden responder en casos seleccionados en
los que ha fallado el tratamiento con BCG para el cancer no
musculo-invasivo. Sin embargo, estas estrategias se conside-
ran como experimentales. Dado el alto riesgo de desarrollo

Tabla 7 Recomendaciones para la terapia adyuvante en tumores TaT1 y para el tratamiento del carcinoma in situ

Recomendaciones GR
El tipo de terapia adyuvante debe basarse en los grupos de riesgo especificados en la tabla 5 A
En pacientes con bajo riesgo de recurrencia y progresion, se recomienda una instilacion de quimioterapia A
inmediata como el tratamiento adyuvante completo
En pacientes con tumores TaT1 con un riesgo intermedio o alto de recurrencia y un riesgo intermedio de A
progresion, una instilacion inmediata de quimioterapia deberia ir seguida de un minimo de 1 afo de
tratamiento con BCG o mas instilaciones de quimioterapia
Si se administra quimioterapia, debemos advertir que debe usarse con un 6ptimo pH y mantener las B
concentraciones durante la instilacion mediante la reduccion de la toma de liquidos. El esquema 6ptimo y
la duracion de las instilaciones de quimioterapia permanecen sin aclarar, pero probablemente se debe
administrar durante no mas de 1 afo
En pacientes con alto riesgo de progresion tumoral, se recomienda BCG intravesical durante al menos 1 afo A
En pacientes con CIS vesical, se recomienda BCG intravesical durante al menos 1 ano A
En pacientes con CIS en el revestimiento epitelial de la uretra prostatica, la RTU de prostata seguida de C
instilaciones intravesicales de BCG puede ser una opcion adecuada
Para los pacientes con alto riesgo de progresion del tumor se puede ofrecer cistectomia inmediata C
Se recomienda la cistectomia para pacientes en los que el BCG ha fallado B

GR: grado de recomendacion; BCG: bacilo de Calmette-Guérin; CIS: carcinoma in situ; RTU: reseccion transuretral.
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Tabla 8 Recomendaciones para el seguimiento del cancer de vejiga no musculo-invasivo en pacientes tras la reseccion

transuretral

Recomendaciones GR

Los pacientes con tumores TaT1 de bajo riesgo de recurrencia y progresion deberian realizarse una cistoscopia C
a los 3 meses. Si esta es negativa, la siguiente seria a los 9 meses y posteriormente anual durante 5 afios

Pacientes con tumores TaT1 de alto riesgo de progresion y aquellos con CIS deberian realizarse una cistoscopia C

y una citologia urinaria a los 3 meses. Si es negativa, las siguientes cistoscopias y citologias deberian
repetirse cada 3 meses durante un periodo de 2 afos, cada 6 meses a partir de entonces hasta los 5 afos y
después anualmente. Se recomienda una exploracion anual del tracto urinario superior
Pacientes con tumores TaT1 de riesgo intermedio de progresion (alrededor de un tercio de todos los C
pacientes) deberian llevar un esquema de seguimiento usando cistoscopia y citologia adaptado de acuerdo

a factores personales y subjetivos

Durante el seguimiento en los pacientes con citologia positiva y tumor no visible en la vejiga, se recomiendan B
biopsias aleatorias o biopsias con DFD (si el equipamiento esta disponible) e investigacion de localizaciones

extravesicales (uro-TAC, biopsia de uretra prostatica)

GR: grado de recomendacion; CIS: carcinoma in situ; DFD: diagnostico fotodinamico; TAC: tomografia axial computarizada.

de tumor musculo-invasivo®-% (NE: 3), se aboga fuerte-
mente por la realizacion de una cistectomia después del
fallo temprano del BCG en pacientes aptos.

Los pacientes con recurrencia >1 afo tras la finalizacion
de la terapia con BCG pueden ser tratados segun la clasifi-
cacion de riesgo definida en las tablas 4-6.

Cistectomia para el cancer de vejiga no
musculo-invasivo

Se puede considerar la cistectomia inmediata para los
pacientes con alto riesgo de progresion. Segln las tablas de
la EORTC (tablas 4 y 5), estos pacientes tienen tumores de
alto grado recurrentes multiples, tumores T1 de alto grado
y tumores de alto grado con CIS concurrente. Se aboga por
la cistectomia en pacientes con fracaso del BCG. Retrasar la
cistectomia en estos pacientes puede conducir a una dismi-
nucién de la supervivencia especifica de la enfermedad®.

Seguimiento

Dado el riesgo de recidiva y de progresion, los pacientes
necesitan un seguimiento. Sin embargo, la frecuencia y la
duracion de las cistoscopias, asi como las pruebas correspon-
dientes al tracto urinario superior, deben reflejar el grado de
riesgo®3. Cuando se planifica un programa de seguimiento,
se deben considerar los siguientes aspectos:

o La deteccion de una invasion muscular o de una recurren-
cia de un tumor no musculo-invasivo de alto grado es
critica, porque un retraso en el diagnostico o en la terapia
puede amenazar la vida del paciente.

e La recurrencia de tumores en el grupo de bajo riesgo
casi siempre es de bajo estadio y grado. Recurrencias
pequenas, no invasivas (Ta), de bajo grado y papilares
no representan un riesgo inmediato para el paciente y
la deteccion temprana no es esencial para una terapia
exitosa’® (NE: 2b). En estos pacientes, la fulguracion de
las pequenas recurrencias papilares de forma ambulatoria
se considera una opcion de tratamiento segura’! (NE: 3).

e El resultado de la primera cistoscopia a los 3 meses de
la RTU es un factor prondstico muy importante tanto
para la recurrencia como para la progresion337.72 (NE:
1a). La primera cistoscopia se deberia realizar siempre a
los 3 meses de haber realizado la RTU.

o Elriesgo de recurrencia a nivel del tracto urinario superior
se incrementa en pacientes con tumores multiples de alto
riesgo’ (NE: 3).

La tabla 8 enumera las recomendaciones para el esquema
de seguimiento del CVNMI.
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