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Cáncer vesical

• El 25% (T2-T4)

• 5 %  debut metastásico

• El 4-10% de los tumores catalogados como T1, al menos son T2.

• La ausencia de capa  muscular en la pieza resecada, debería llevarnos 
a realizar una nueva resección en 2-6 semanas.

• El determinante pronóstico más importante se deriva de la 
estadificación



Justificación

• El paciente con cáncer vesical localmente avanzado o metastásico es 
un paciente difícil

• Nos detenemos a evaluar el contexto del paciente



Objetivos

• Tratar de esclarecer las conductas más adecuadas para el tratamiento 
del cáncer vesical localmente avanzado y metastásico basado en la 
evidencia actual y las guías clínicas.

• Conocer los factores intrínsecos del paciente que influyen en la 
respuesta y los efectos adversos de los tratamientos del cáncer 
vesical.

Manejo integral del paciente con cáncer vesical.



Clínica-Diagnóstico

• 68 años, varón, fumador (1 paquete diario), HTA, dislipemico

• Hematuria intermitente desde hace 2 meses, hematuria franca por lo que 
acudió a urgencias.  Tacto rectal: próstata Volumen: II

• PSA: 2,3

• Ecografía: lesión exofítica vesical de aprox 4 cm. 

• Cistoscopia: confirma la lesión en cara lateral izquierda, de aspecto 
infiltrante

• TAC: lesión que produce rarefacción de la grasa vesical , aumento del 
tamaño de ganglios (al menos 2)en cadena ilíaca común izquierda de hasta 
1,5 cm

• RTU:  AP: Tumor musculo infiltrante alto grado con invasión linfovascular



Clínica-Diagnóstico

• Paciente varón de 49 años

• Ex fumador (20-30) ½ paquete diario

• Dolor lumbar de características mecánicas, que empeora con la 
deambulación, difícil control analgésico.

• Perdida de peso en los últimos 3 meses

• No disuria ni hematuria, frecuencia miccional nocturna : 2 veces. 
Retención urinaria hace 1 mes por lo que portó sonda vesical y se 
inició tratamiento con a- bloqueante.

• Tacto rectal: próstata ,sin nódulos palpables, Volumen II

• PSA :0,94
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Metastásico

Decidir tratamiento:
• Estándar
• Conservación 

vesical
• QT en monoterapia
• Segunda y tercera 

línea
• Inmunoterapia
• Cuidados y 

procedimientos 
paliativos 

Evaluar el contexto del paciente  



Lo que tenemos asumido

• Cistectomía es el tratamiento preferido para el tumor vesical músculo 
infiltrante  (T2-T3, N1- N2)

• La QT neoadyuvante ofrece mejores resultados: supervivencia global

• Terapia combinada (RTU + QT + RT) es una alternativa válida en 
pacientes que no son aptos para Cistectomía  o en aquellos que 
prefieren conservación vesical.



• En base a qué deberíamos elegir los tratamientos?



Como proceder si:

• Paciente de 78 años , tumor vesical  (T2 N2 M1)  

• Diabético, Hipertenso, anticoagulado, EPOC

• ECOG 2. 

Someter al paciente a un evaluación geriátrica integral!
1. Estado funcional
2. Comorbilidades
3. Problemas cognitivos- memoria
4. Discapacidad auditiva
5. Estado nutricional    
6. Historia de caídas

La alteración de estos factores aumenta la 
mortalidad a 6  meses, la institucionalización 
posterior al alta y las complicaciones 
postoperatorias hasta en un 50%



HUB: enero2010-diciembre 2018 , la 
media de edad 66,7 años. 

¿Nuestra situación?



Comorbilidad y complicaciones en pacientes 
intervenidos de cistectomía H.U.B.



Estratificar a los pacientes de edad avanzada de acuerdo con su perfil de riesgo-beneficio utilizando un 

enfoque multidisciplinario ayudará a seleccionar a los pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse de 

la cirugía radical y a optimizar los resultados del tratamiento [141 ]. Desafortunadamente, la mayoría de las 

series que evalúan RC no incluyen índices de comorbilidad en la evaluación del paciente.

https://uroweb.org/guideline/bladder-cancer-muscle-invasive-and-metastatic/#note_141


Estrategias

Apto

• Ofrecer tratamiento estándar

Frágil

• Valorar riesgo beneficio de RT, 
QT, cistectomia de manera 
individual

• Aquellos pacientes con 
esperanza de vida corta y que 
prefieren evitar toxicidad deben 
recibir atención de apoyo  y 
derivación a cuidados paliativos

La combinación entre índice de
comorbilidad de Charlson y
edad parece predecir con
precisión la mortalidad a 90
días y excede la capacidad del
ASA

http://www.samiuc.es/indice-de-
comorbilidad-de-charlson-cci/

http://www.samiuc.es/indice-de-comorbilidad-de-charlson-cci/


Modalidad combinada para preservación 
vesical
• Aquellos pacientes:

• No candidatos para cistectomía radical  

• Rechazan la cirugía , la quimio-radiación puede ser una alternativa razonable

• Requieren vigilancia cuidadosa 

QT

RT

RTU





Cistectomía radical, enfermedad localmente 
avanzada

T4a T4b

N2 N3,M+

Candidato a cirugía 
potencialmente curativa 



Enfermedad metastásica

1. QT
1. MVAC

2. HD MVAC + G-CSF

3. Gemcitabina + Cisplatino

2. Inmunoterapia, QT de agente único a pacientes que progresan a 
terapia de primera línea basada en platino

TENER EN CUENTA OBJETIVOS Y 
PREFERENCIAS DEL PACIENTE



EAU 



1. Pregunta: 
Es Apto?

Enfermedad metastásica 

MVAC

HD MVAC

GC

Inmunoterapia

QT combinada 2 
línea

QT agente único

QT

Inmunoterapia 

Ensayos Clínicos

Tto soporte

Pacientes unfit para cisplatino

Inmunoterapia 
Carboplatino  y combinaciones





Tratamiento paliativo 

Recomendaciones Calificación 

de fuerza

Ofrecer cistectomía radical como tratamiento paliativo a 

pacientes con tumores inoperables localmente avanzados (T4b).

Débiles

Ofrecer cistectomía paliativa a pacientes con síntomas. Débiles

Radioterapia 

Hematuria 59% Control del 
dolor 73%

Cistectomía

Embolizacion arterial (éxito 
hasta 90%)

Instilaciones : nitrato de 
plata, alumbre potásico

RTU 
hemostática



Conclusiones

• Es necesaria la valoración de los pacientes teniendo en cuenta 
comorbilidades y estado funcional para tratar de predecir los 
resultados de las intervenciones

• Basar las decisiones de tratamiento exponiendo las posibilidades y 
teniendo en cuenta las preferencias del paciente sobretodo en los 
pacientes con cáncer metastásico.

• Utilizar escalas validadas para el manejo de pacientes geríatricos.

• La terapia paliativa debe considerarse en paciente medicamente frágil 
con múltiples estados comórbidos .
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