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Epidemiología

■ Cáncer vesical: 7º más frecuente en hombres, 17º en mujeres (11º ambos sexos) (1).

■ Edad media al diagnóstico de 73 años.

■ Incidencia mundial 2,2 y 9/100000 personas/año, en mujeres y hombres 
respectivamente.

■ Incidencia europea 4 y 19,1/100000 personas/año, en mujeres y hombres 
respectivamente (2). >120000 casos/año, >40000 muertes/año. Previsión 2030 219000.

■ España?



Hombres 18071

Mujeres 4279

Estimación nuevos casos de cáncer para 2020
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Etiología

Causas

Tabaco Hombres 50-65%; Mujeres 20-30%. RR 2-4.

Exposición laboral 7-25%

Radioterapia

Rt externa pélvica (ginecología) RR 2-4

Rt externa (ca próstata) RR 1,42

Braquiterapia RR 1,10

EBRT + braquiterapia RR 1,39

Factores dietéticos Asociación inversa: Flavonoides, lignanos

Esquistosomiasis, ITU ITU recurrente RR 2

Predisposición genética

Género

Witjes, J.A., et al. EAU Guidelines on Muscle-invasive and Metastatic Bladder Cancer.



Coste ca vesical 

■ Unión Europea:

– 4,9 billones de euros (59% gasto sanitario, 
pérdida de productividad 23%, gasto no 
sanitario 18%).

– 5% del total de gasto en cáncer.

– 57 euros por cada 10 ciudadanos (8-93).

– 6942 euros por caso prevalente (2257-11937).

Leal, J. et al. Economic Burden of Bladder Cancer Across the European Union. Eur Urol. 2016 Mar;69(3):438-47.



Leal, J. et al. Economic Burden of Bladder Cancer Across the European Union. Eur Urol. 2016 Mar;69(3):438-47.



Estadificación

Brierley J.D., et al. TNM classification of malignant tumors. UICC International Union Against Cancer. 8th edn. 2017, Oxford.



Historia natural

Se denomina historia natural de una
enfermedad al curso de acontecimientos que
ocurren en el organismo humano desde que se
produce la acción secuencial de las causas
componentes (etiología) hasta que se
desarrolla la enfermedad y posteriormente
ocurre su desenlace (curación, estado crónico
o muerte).



Historia natural CVMI

■ Desarrollo de ca vesical a través de diferentes vías, que 
explican los diferentes tipos observados.

■ Ca vesical no músculo invasivo tienden a recurrir pero con 
menor frecuencia a progresar.

■ Se necesitan alteraciones genéticas para que una lesión 
evolucione de bajo a alto grado (displasia), poco frecuente, 
siendo más probable una lesión de alto grado de novo.

■ Es probable que las lesiones sólidas se formen desde áreas de 
CIS y se torne infiltrante antes de protruir a la luz vesical.

■ Biología del desarrollo metastásico papel fundamental la 
transición epitelial-mesenquimatosa y las células madre 
iniciadoras de tumores.

Lee R, Droller MJ. The natural history of bladder cancer. Implications for therapy. Urol Clin North Am 2000; 27: 1–13. vii.



Historia natural CVMI

■ Ca vesical al diagnóstico  25% músculo invasivo.

■ Progresión:

– CIS sin tratamiento  54%.

– CIS con BCG respuesta completa/parcial  10-20% y 
66%.

– T1 alto grado progresión a 1 y 5 años  11,4% y 19,8%.

BCG en CVNMI 

reducción de riesgo de 

progresión en 27%
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n=150

-No diferencia entre los tumores

primarios y secundarios en cuanto a

resultados oncológicos.

-Alto riesgo EORTC mayor riesgo de

progresión y menor supervivencia.

Aziz, A., et al. Oncological Outcome of Primary versus Secondary Muscle-Invasive Bladder Cancer Is Comparable after

Radical Cystectomy. Urol Int 2013;91:97–102



Historia natural CVMI

n=1150

-Pacientes que progresaron desde

estadio no músculo invasivo tenían

mejores resultados clínicos y

oncológicos

Almed, F., et al. Radical cystectomy for clinically muscle invasive bladder cancer: does prior non-invasive disease affect clinical outcomes? World J 

Urol (2012) 30:761–767.



Historia natural CVMI

■ Progresión: 20% del total de CVMI.

■ Sin tratamiento mortalidad de hasta el 85% a los 2 años.

■ 30% de los pacientes con ca vesical músculo invasivo 
presentarán metástasis.

■ Drenaje linfático:

– Primario: territorio ilíaco interno, ilíaco externo, 
obturador y ganglios linfáticos presacros.

– Secundario: territorio iliaco común, para-aórtico, 
interaortocava y paracava.



CVMI Metastásico

■ n= 150 pacientes con ca vesical músculo invasivo 
metastásico.

■ Tiempo libre de metástasis desde el diagnóstico 8 
meses (0-192).

– T2 16m (0-192)

– T3 8m (0-73)

– T4 4m (0-37)



■ Cáncer vesical músculo invasivo no metastásico sin
tratamiento (64) vs tratamiento con intención curativa
(62).

■ Media de seguimiento 14,4 años.

■ Edad media al diagnóstico 79 vs 69 años..

■ En el grupo no tratado a los 6 meses el 38% presentan
enfemerdad metastásica y un 41% de mortalidad cáncer
específica.

■ A los 5 años supervivencia del 5% vs 48%.

■ Tiempo medio hasta muerte 9 vs 42 meses.

■ Incidencia de mortalidad cáncer específica en el grupo no
tratado de 86%.

■ Tiempo medio hasta la metástasis 14 vs 180 meses.



■ Desenlace de paceintes con cistectomía 
abortada por hallazgos intraoperatorios de 
enfermedad metastsica. 

■ 35 pacientes, periodo de 10 años.

■ 86% recibió Qt, 17% Rt, 20% cistectomía 
de rescate tras Qt.

■ Mortalidad 60% (media de 26,4 meses), 
31% progresión y 9 supervivencia..



¿Cambia el comportamiento de 
acuerdo a la variable histológica?

■ Revisión sistemática de 2450 artículos.

■ 27672 pacientes.

■ Prevalencia de variantes histológicas en 
Cistectomía 14-33% y RTUV 6-25%.

■ Discordancia del 50% entre RTUV y pieza 
de cistectomía.



Variantes histológicas de ca vesical
Supervivencia Qt neoadyuvante Rt adyuvante

Micropapilar Diagnóstico en estados más avanzados

Plasmocitoide
Estudios con resultado oncológico similar a CU, 

estudios con menor supervivencia

Anillo de sello

Menor supervivencia global que CU (media 26,4 

meses).  Tratamientos con conservación vesical 

claramente inferiores a cistectomía radical.

Variante en nidos Similar comportamiento oncológico que CU.

Variante 

sarcomatoide

Supervivencia inferior a CU. Neoadyuvancia 

mejora supervivencia, no de forma signficativa.

Variante en células 

fusiformes

Supervivencia global y cáncer específica inferior a 

CU.

Carcinoma de células 

escamosas y 

carcinoma urotelial

con diferenciación 

escamosa

Similar supervivencia a los 5 años entre esas dos 

variantes, con inferioridad comparado con 

urotelial puro (controversia, algún estudio similar 

supervivencia). No beneficio en supervivencia con 

neoadyuvancia. Carcinoma de células escamosas 

podría beneficiarse de Rt postoperatoria

Diferenciación 

glandular

Presentación en estadios más avanzados, 

agresivos. En estadios localizados tras CR no se 

asocia a peor evolución que carcinoma urotelial.
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Supervivencia
Qt 

neoadyuvante
Rt adyuvante

Carcinoma de células 

pequeñas/células grandes

Peor supervivencia si cistectomía radical sola (media 16 

meses). Beneficio neoadyuvancia.

Neuroendócrino
Peor supervivencia (27% a los 5 años). Estudios cuando lo han 

ajustado por estadio patológico no diferencias 

estadísticamente significativas. Beneficio neoadyuvancia.

Adenocarcinoma

Supervivencia libre de enfermedad a los 5 años 61% con Rt

postoperatoria comparado con 37% que recibió solamente 

cistectomía radical. No beneficio de neoadyuvancia. Similar 

o mejor (metastásico) supervivencia comparado con 

carcinoma urotelial.C
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Variantes histológicas de ca vesical



Ca vesical músculo invasivo no metastásico sin 
tratamiento curativo, Hospital Universitario de Badajoz 
2017.

■ 9 pacientes 

CVMI no metastásico HUB 2017, sin tratamiento curativo

Edad media 81 años

Sexo masculino 100%

Sexo masculino 14 meses (3-28)

Mortalidad cáncer específica 77%

Enfermedad mestastásica 44%

Tiempo medio hasta aparición de 

metástasis 

9 meses

Radioterapia hemostática 33%

RTU hemostática 22%



Conclusiones

■ Ca vesical músculo invasivo no metastásico sin tratamiento definitivo 
presentarán metástasis 3 de cada 4 pacientes con una media de 14 meses 
desde el diagnóstico.

■ Pacientes con enfermedad irresecable quirúrgicamente, con cistectomía 
abortada introperatoriamente, se pueden beneficiar de linfadenectomía.

■ No realizar tratamientos con conservación vesical en carcinoma urotelial con 
variante en anillo de sello.

■ En adenocarcinoma vesical no indicar neoadyuvancia, más si Rt
postoperatoria.
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