
 1 

Copyright © 2019 American Urological Association Education and Research, Inc.® 

Propósito 

Si bien representa aproximadamente un 25% de los pacientes diagnosticados de 

cáncer de vejiga, el cáncer de vejiga músculo invasivo (MIBC, muscle-invasive 

bladder cancer, por sus siglas en inglés) representa un riesgo significativo de 

muerte que no ha cambiado en décadas. Crecientemente, los médicos y los 

pacientes reconocen la importancia de los esfuerzos colaborativos 

multidisciplinarios que toman en cuenta las preocupaciones referentes a la 

sobrevida y a la calidad de vida (QOL, quality of life). Por primera vez para 

cualquier tipo de malignidad, la Asociación Urológica Americana (AUA), la 

Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO, American Society of Clinical 

Oncology), la Sociedad Americana de Radio-Oncología (ASTRO, American Society 

for Radiation Oncology), y la Sociedad de Oncología Urológica (SUO, Society of 

Urologic Oncology) han formulado una guía basada en la evidencia. Esta guía 

proporciona un marco de trabajo clínico estratificado de acuerdo con el riesgo, 

para el manejo del cáncer de vejiga urotelial y músculo-invasivo; y está diseñado 

para ser utilizado conjuntamente con el algoritmo asociado para el tratamiento. 

Metodología 

La revisión utilizada para elaborar esta guía fue conducida por un equipo 

especializado en metodología en el Centro de Práctica Basada en Evidencia Pacific 

Northwest (Pacific Northwest Evidence-Based Practice Center). La revisión original 

fue financiada por la Agencia para la Investigación y Calidad en el Cuidado de la 

Salud (AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality); y un reporte 

suplementario posterior fue financiado por la AUA, para enfocarse en preguntas 

clave adicionales y en la literatura publicada más recientemente. Un bibliotecólogo 

de investigación con experiencia en conducir búsquedas en la literatura referentes 

a eficacia comparativa revisó los siguientes sistemas bibliográficos: Ovid 

MEDLINE® (desde Enero de 1990 hasta Octubre del 2014), el Registro Central 

Cochrane de Estudios Controlados (Cochrane Central Register of Controlled Trials) 

(hasta Septiembre del 2014), la base de datos Cochrane de Revisiones 

Sistemáticas (Cochrane Database of Systematic Reviews) (hasta Septiembre del 

2014), las Evaluaciones de Tecnología en Salud (Health Technology Assessments) 

(hasta el tercer trimestre del 2014), la base de datos de la Evaluación Económica 

Nacional en Ciencias de la Salud (National Health Sciences Economic Evaluation 

Database) (hasta el tercer trimestre del 2014) y la base de datos de los 

Resúmenes de las Revisiones de los Efectos (Database of Abstracts of Reviews of 

Effects) (hasta el tercer trimestre del 2014), para capturar la literatura publicada y 

la literatura gris. El equipo de metodología buscó los estudios no publicados en los 

registros de ensayos clínicos (ClinicalTrials.gov, Current Controlled Trials, 

ClinicalStudyResults.org y la Plataforma de Registro Internacional de Ensayos 

Clínicos de la Organización Mundial de la Salud [World Health Organization 

International Clinical Trials Registry Platform]), así como en los documentos de 

regulación (Drugs@FDA.gov y FDA Medical Devices Registration and Listing 
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[Registro y Enumeración de Dispositivos Médicos de la FDA]). Se condujo una búsqueda suplementaria en los 

sistemas Ovid MEDLINE, así como en el Registro Central de Estudios Controlados del Sistema Cochrane (Cochrane 

Central Register of Controlled Trials) para obtener la literatura adicionalmente publicada hasta el 2 de Febrero del 

2016. Cuando existió evidencia suficiente para algún tratamiento en particular, se asignó una calificación de nivel o 

fortaleza de la evidencia en los grados A (alta), B (moderada) o C (baja) como sustento de las recomendaciones 

Contundentes, Moderadas o Condicionales. En ausencia de evidencia suficiente, se proporciona información adicional 

como Principios Clínicos y Opiniones de Expertos.  

ENUNCIADOS EN LA GUÍA 

EVALUACIÓN Y CONSEJERÍA INICIALES PARA EL PACIENTE 

1. Antes de considerar el tratamiento, se deberá tomar una historia clínica detallada y realizar un examen físico 

completo, incluyendo un examen bajo anestesia, en el momento de la resección transuretral del tumor de 

vejiga para detectar un posible cáncer invasivo. (Principio Clínico) 

2. Antes del manejo del cáncer de vejiga músculo invasivo, los médicos deberán realizar una evaluación 

completa para el estadiaje, incluyendo estudios por imágenes del tórax e imágenes en sección transversal del 

abdomen y la pelvis con una substancia de contraste administrada por la vía intravenosa si ello no estuviera 

contraindicado. La evaluación de laboratorio deberá incluir un perfil metabólico completo (hemograma 

completo, pruebas de función hepática, fosfatasa alcalina y función renal). (Principio Clínico) 

3. Un patólogo genitourinario experimentado deberá revisar los especímenes de patología de un paciente cuando 

se sospeche la presencia de una variante histológica o si la invasión muscular fuera equívoca (por ejemplo, 

micropapilar, anidada, plasmocitoide, neuroendocrina, sarcomatoide, escamosa extensa o glandular extensa). 

(Principio Clínico) 

4. Para los pacientes con cáncer de vejiga músculo invasivo recientemente diagnosticado, se deberá conversar 

acerca de las opciones para un tratamiento curativo antes de determinar un plan de terapia que se base tanto 

en las comorbilidades del paciente como en las características del tumor. La evaluación del paciente deberá 

completarse utilizando un enfoque multidisciplinario. (Principio Clínico) 

5. Antes del tratamiento, los médicos deberán ofrecer consejería a los pacientes en referencia a las 

complicaciones y las implicaciones del tratamiento en la calidad de vida (por ejemplo, impacto en la 

continencia, función sexual, fertilidad, disfunción intestinal, problemas metabólicos). (Principio Clínico) 

TRATAMIENTO 

QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE/ADYUVANTE 

6. Utilizando un abordaje multidisciplinario, los médicos deberán ofrecer una quimioterapia neoadyuvante en 

base a en cisplatino a los pacientes elegibles para ser sometidos a una cistectomía radical antes de dicha 

intervención. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

7. Los médicos no deberán prescribir una quimioterapia neoadyuvante en base a carboplatino para el cáncer de 

vejiga clínicamente resecable en los estadios cT2-T4aN0. Los pacientes no elegibles para recibir una 

quimioterapia neoadyuvante en base a cisplatino deberán proceder a una terapia locorregional definitiva. 

(Opinión de Expertos) 

8. Los médicos deberán realizar una cistectomía radical lo más pronto posible después de que el paciente haya 

completado una quimioterapia neoadyuvante y se haya recuperado de la misma. (Opinión de Expertos) 

9. Deberá ofrecerse a los pacientes elegibles que no hayan recibido una quimioterapia neoadyuvante en base a 

cisplatino y que tengan enfermedad no confinada a los órganos (estadios pT3/T4 y/o N+) en la cistectomía, 

una quimioterapia adyuvante en base a cisplatino. (Recomendación Moderada; Nivel de la Evidencia: Grado C) 

CISTECTOMÍA RADICAL 

10. Los médicos deberán ofrecer una cistectomía radical con linfadenectomía pélvica bilateral para los pacientes 

quirúrgicamente elegibles con cáncer de vejiga músculo invasivo no metastásico (M0) resecable. 

(Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

11. Al realizar una cistectomía radical estándar, los médicos deberán extraer la vejiga, la próstata y las vesículas 

seminales en los varones; y deberán extraer la vejiga, el útero, las trompas de Falopio, los ovarios y la pared 

vaginal anterior en las mujeres. (Principio Clínico) 
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12. Los médicos deberán conversar acerca de los procedimientos para la preservación de la función sexual y 

habrán de considerarlos en los pacientes con enfermedad confinada en los órganos y con ausencia de 

compromiso del cuello de la vejiga, la uretra y la próstata (varones). (Recomendación Moderada; Nivel de la 

Evidencia: grado C) 

DERIVACIÓN URINARIA 

13. En los pacientes sometidos a una cistectomía radical, deberá conversarse acerca de todas estas opciones para 

la derivación urinaria: conducto ileal, derivación y barrera cutánea; y neovejiga ortotópica. (Principio Clínico) 

14. En los pacientes que sean sometidos a una derivación urinaria ortotópica, los médicos deberán verificar la 

presencia de márgenes negativos en la uretra. (Principio Clínico) 

MANEJO QUIRÚRGICO PERIOPERATORIO  

15. Los médicos deberán optimizar la condición de desempeño de los pacientes en el contexto perioperatorio. 

(Opinión de Expertos) 

16. Deberá administrarse profilaxis farmacológica del tromboembolismo en el periodo perioperatorio a los 

pacientes que sean sometidos a una cistectomía radical. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: 

Grado B) 

17. En los pacientes sometidos a una cistectomía radical, deberá emplearse una terapia con antagonistas µ-

opioides para acelerar la recuperación gastrointestinal, a menos que ello esté contraindicado. (Recomendación 

Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

18. Los pacientes deberán recibir un adiestramiento detallado acerca del cuidado de la derivación urinaria antes de 

ser dados de alta del hospital. (Principio Clínico) 

LINFADENECTOMÍA PÉLVICA 

19. Los médicos deberán realizar una linfadenectomía pélvica bilateral en el momento de efectuar cualquier 

procedimiento quirúrgico con intento curativo. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

20. Al realizar una linfadenectomía pélvica bilateral, los médicos deberán extirpar, como mínimo, los ganglios 

linfáticos de las cadenas iliaca externa e iliaca interna, así como a nivel del obturador (linfadenectomía 

estándar). (Principio Clínico) 

ABORDAJES QUE PRESERVAN LA VEJIGA 

SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

21. Para los pacientes con cáncer de vejiga músculo invasivo no metastásico recientemente diagnosticado y que 

desean preservar su vejiga, así como para aquellos con comorbilidades significativas en quienes una 

cistectomía radical no es una opción de tratamiento, los médicos deberán ofrecer una terapia que preserve la 

vejiga cuando ello sea clínicamente apropiado. (Principio Clínico) 

22. En los pacientes en quienes se esté considerando una terapia que preserve la vejiga, deberá realizarse una 

resección transuretral con citorreducción máxima del tumor vesical; y deberá efectuarse una evaluación de la 

enfermedad multifocal/carcinoma in situ. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado C) 

RESECCIÓN TRANSURETRAL MÁXIMA DE UN TUMOR VESICAL Y CISTECTOMÍA PARCIAL 

23. Los pacientes con cáncer de vejiga músculo invasivo que se encuentren en una buena condición médica y que 

hayan aceptado ser sometidos a una cistectomía radical no deberán ser sometidos a una cistectomía parcial o 

a una resección transuretral máxima del tumor vesical como terapia curativa primaria. (Recomendación 

Moderada; Nivel de la Evidencia: Grado C) 

TERAPIA PRIMARIA CON RADIACIÓN 

24. Para los pacientes con cáncer de vejiga músculo invasivo, los médicos no deberán ofrecer una terapia con 

radiación como única medida de tratamiento curativo. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: 

Grado C) 

TERAPIA MULTIMODAL CON PRESERVACIÓN DE LA VEJIGA 
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25. Para los pacientes con cáncer de vejiga músculo invasivo que hayan elegido una terapia multimodal con 

preservación de la vejiga, los médicos deberán ofrecer una resección transuretral máxima del tumor vesical, 

quimioterapia combinada con una terapia con radiación de haces externos; y una reevaluación cistoscópica 

planificada. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

26. Los regímenes de quimioterapia radiosensibilizante deberán incluir a cisplatino o 5- fluorouracilo y mitomicina 

C. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado B) 

27. Después de haber completado la terapia que preserva la vejiga, los médicos deberán realizar una vigilancia 

regular con tomografías computarizadas, cistoscopía; y estudios de citología urinaria. (Recomendación 

Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado C) 

FALLA DEL TRATAMIENTO DE PRESERVACIÓN DE LA VEJIGA 

28. En los pacientes que se encuentren médicamente aptos y que tengan enfermedad músculo invasiva residual o 

recurrente después de una terapia con preservación de la vejiga, los médicos deberán ofrecer una cistectomía 

radical con una linfadenectomía pélvica bilateral. (Recomendación Contundente; Nivel de la Evidencia: Grado 

C) 

29. En los pacientes que tengan una recurrencia de la enfermedad no músculo invasiva después de una terapia 

con preservación de la vejiga, los médicos podrán ofrecer medidas locales, tales como una resección 

transuretral del tumor de la vejiga con una terapia intravesical, o una cistectomía radical con linfadenectomía 

pélvica bilateral. (Recomendación Moderada; Nivel de Evidencia: Grado C) 

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 

ESTUDIOS POR IMÁGENES 

30. Los médicos deberán obtener imágenes del tórax e imágenes en sección transversal del abdomen y la pelvis 

utilizando tomográfica computarizada o imágenes por resonancia magnética a intervalos de 6 a 12 meses 

durante 2 a 3 años; y posteriormente los estudios en mención podrán continuar con una frecuencia anual. 

(Opinión de Expertos) 

VALORES DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO Y MARCADORES URINARIOS 

31. Después del tratamiento para el cáncer de vejiga músculo invasivo, los pacientes deberán ser sometidos a 

pruebas de laboratorio a intervalos de tres a seis meses durante dos a tres años; y luego anualmente en 

adelante. (Opinión de Expertos) 

32. Después de una cistectomía radical en los pacientes con una uretra que ha sido preservada, los médicos 

deberán monitorizar dicho remanente uretral en busca de recurrencias. (Opinión de Expertos) 

SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES 

33. Los médicos deberán conversar con los pacientes acerca de cómo se las arreglan con su diagnóstico y 

tratamiento de cáncer de vejiga; y deberán recomendar a los pacientes considerar participar en grupos de 

apoyo en cáncer o que consideren recibir consejería individual. (Opinión de Expertos) 

34. Los médicos deberán estimular a los pacientes con cáncer de vejiga para que adopten estilos de vida 

saludables, incluyendo dejar de fumar, hacer ejercicio; e ingerir una dieta saludable, a fin de mejorar la salud 

y la calidad de vida en el largo plazo. (Opinión de Expertos) 

HISTOLOGÍA VARIANTE 

35. En los pacientes diagnosticados con una histología variante, los médicos deberán considerar las características 

clínicas particulares que puedan requerir una divergencia de la evaluación y el manejo estándar del carcinoma 

urotelial. (Opinión de Expertos) 
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INTRODUCCIÓN 

PROPÓSITO 

Si bien representa aproximadamente a un 25% de los 

pacientes diagnosticados de cáncer de vejiga, el cáncer 

de vejiga músculo invasivo (MIBC, muscle-invasive 

bladder cancer) conlleva un riesgo significativo de 

muerte que no ha cambiado significativamente durante 

décadas. Cada vez más, tanto los médicos como los 

pacientes reconocen la importancia de los esfuerzos de 

colaboración multidisciplinarios que toman en cuenta 

las preocupaciones referentes a la sobrevida y la 

calidad de vida (QoL, quality of life). Por primera vez 

para algún tipo de malignidad, la Asociación Urológica 

Americana (AUA, American Urological Association), la 

Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO, 

American Society of Clinical Oncology), la Sociedad 

Americana de Radio-Oncología (ASTRO, American 

Society for Radiation Oncology) y la Sociedad de 

Oncología Urológica (SUO, Society of Urologic 

Oncology) han formulado una guía de consenso y 

basada en evidencia. Esta guía proporciona un marco 

de trabajo clínico y estratificado para el riesgo para el 

manejo del cáncer de vejiga urotelial músculo invasivo. 

METODOLOGÍA 

Revisiones Sistemáticas. La revisión sistemática 

utilizada para elaborar la presente guía fue conducida 

por un equipo especializado en metodología en el 

Centro de Práctica Basada en Evidencia Pacific 

Northwest (Pacific Northwest Evidence-Based Practice 

Center). La revisión original fue financiada por la 

Agencia para la Investigación y Calidad en Salud 

(AHRQ, Agency for Healthcare Research and Quality);1 

y un reporte suplementario posterior fue financiado por 

la AUA, a fin de centrarse en preguntas clave 

adicionales y en la literatura más recientemente 

publicada. Un bibliotecólogo especializado en 

investigación con experiencia en conducir búsquedas en 

la literatura revisó los sistemas Ovid MEDLINE® (Enero 

de 1990 hasta Octubre del 2014), en el Registro 

Central Cochrane de Estudios Controlados (Cochrane 

Central Register of Controlled Trials) (hasta Septiembre 

del 2014), la base de datos Cochrane de Revisiones 

Sistemáticas (Cochrane Database of Systematic 

Reviews) (hasta Septiembre del 2014), las 

Evaluaciones de Tecnología en Salud (Health 

Technology Assessments) (hasta el tercer trimestre del 

2014), la base de datos de la Evaluación Económica 

Nacional en Ciencias de la Salud (National Health 

Sciences Economic Evaluation Database) (hasta el 

tercer trimestre del 2014) y la base de datos de los 

Resúmenes de las Revisiones de los Efectos (Database 

of Abstracts of Reviews of Effects) (hasta el tercer 

trimestre del 2014), para capturar la literatura 

publicada y la literatura gris. El equipo de metodología 

buscó los estudios no publicados en los registros de 

ensayos clínicos (ClinicalTrials.gov, Current Controlled 

Trials, ClinicalStudyResults.org y la Plataforma de 

Registro Internacional de Ensayos Clínicos de la 

Organización Mundial de la salud [World Health 

Organization International Clinical Trials Registry 

Platform]), así como en los documentos de regulación 

(Drugs@FDA.gov y FDA Medical Devices Registration 

and Listing [Registro y Enumeración de Dispositivos 

Médicos de la FDA]). Se buscó a mano en las listas de 

referencias de los estudios relevantes y las revisiones 

sistemáticas previas en busca de estudios adicionales. 

Se solicitó a los fabricantes de medicamentos y 

dispositivos los paquetes con la información científica a 

través de un aviso publicado en el Registro Federal 

(Federal Register). Las búsquedas iniciales en las bases 

de datos dieron como resultado 3,921 artículos 

potencialmente relevantes. Después de una revisión por 

duplicado de los resúmenes y los títulos, se seleccionó 

295 artículos para una revisión por duplicado del texto 

completo; y se determinó que 39 estudios (en 41 

publicaciones) cumplieron con los criterios de inclusión 

y fueron considerados en la presente revisión. Se 

condujo una búsqueda suplementaria en los sistemas 

Ovid MEDLINE y en el Registro Central Cochrane de 

Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of 

Controlled Trials) para hallar la literatura 

adicionalmente publicada hasta el 2 de Febrero del 

2016. 

Obtención y Manejo de la Información. El equipo 

de metodología obtuvo la siguiente información y la 

llevó a tablas de evidencia: diseño del estudio; 

contexto; criterios de inclusión y exclusión; dosis y 

duración de los tratamientos para los grupos 

experimental y control; duración del seguimiento; 

número de sujetos sometidos a un tamizaje inicial, 

elegibles y enrolados; características ES-5 de la 

población (incluyendo la edad, la raza/origen étnico, el 

sexo, el estadio de la enfermedad y el estado 

funcional); resultados; eventos adversos; retiros debido 

a la aparición de eventos adversos; y fuentes de 

financiamiento. Los especialistas en metodología 

verificaron o calcularon los riesgos relativos y los 

intervalos de confianza (IC) al 95% asociados, sobre la 

base de la información proporcionada (tamaños de 

muestra e incidencia de los resultados en cada grupo de 

intervención). Los especialistas en metodología 

observaron las discrepancias entre los resultados 

calculados y reportados cuando estuvieron presentes. 

La extracción de la información para cada estudio fue 

completada por un investigador y fue revisada en forma 

independiente en cuanto a su exactitud y a estar 

completa por un segundo investigador. 

Evaluación del Riesgo de Sesgo en los Estudios 

Individuales. El equipo de metodología evaluó el 

riesgo de sesgo para los estudios randomizados y 

controlados (RCTs, randomized controlled trials) y los 

estudios observacionales utilizando criterios adaptados 

a partir de los desarrollados por la Fuerza de Trabajo de 
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los Servicios Preventivos de los Estados Unidos (U.S. 

Preventive Services Task Force).2 Estos criterios fueron 

aplicados en conjunto con el abordaje recomendado por 

la Guía de la AHRQ3 para las intervenciones médicas. 

Dos investigadores evaluaron en forma independiente 

los riesgos de sesgo para cada estudio. Las 

discrepancias fueron resueltas mediante discusión y 

consenso. Se calificó a cada estudio como de riesgo 

bajo, medio, o alto para tener sesgo. Los especialistas 

en metodología calificaron la calidad de cada estudio 

randomizado y controlado sobre la base de los métodos 

empleados para la randomización, el ocultamiento de 

los grupos asignados y la naturaleza a ciegas; la 

similitud de los grupos bajo comparación al inicio; si se 

reportaba adecuadamente el abandono de la 

participación en el estudio y si ello era aceptable; las 

similitudes en el uso de intervenciones asociadas; el 

empleo del análisis de intención de tratarse; y evitar el 

reporte selectivo de resultados.2 Los especialistas en 

metodología calificaron la calidad de cada estudio de 

cohortes sobre la base de si había enrolado una 

muestra consecutiva o aleatoria de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión; si evaluaba 

grupos comparables; si las tasas de pérdida del 

seguimiento eran reportadas y aceptables; si utilizaba 

métodos exactos para determinar las exposiciones, los 

distorsionantes potenciales y los resultados; y si 

realizaba ajustes para factores distorsionantes 

potenciales importantes (definidos como consignar 

como mínimo la edad, el sexo, el estadio del tumor y el 

grado del tumor).2 Se consideró que los estudios 

calificados con un bajo riesgo de sesgo no tenían más 

que muy pequeñas deficiencias metodológicas, con 

resultados que probablemente fueron válidos. Los 

estudios calificados como de bajo riesgo de sesgo 

tienen algunas limitaciones metodológicas, pero ningún 

defecto o combinación de defectos considerado como 

con probabilidad de causar un sesgo mayor. En algunos 

casos, el artículo no reportó información importante, 

haciendo difícil evaluar sus métodos o sus limitaciones 

potenciales. La categoría de un riesgo medio para tener 

sesgo es amplia; y los estudios con esta calificación 

varían en cuanto a sus fortalezas y sus debilidades; es 

probable que los resultados de algunos estudios 

calificados con un riesgo medio para tener sesgo sean 

válidos, en tanto que otros pueden ser solo 

posiblemente válidos. Los estudios calificados como de 

alto riesgo de sesgo poseen limitaciones significativas 

que pueden invalidar los resultados. Estos poseen una 

limitación seria o fatal o una combinación de fallas en 

su diseño, análisis o reporte; grandes cantidades de 

información faltante (incluyendo la publicación solo de 

resultados preliminares en un subgrupo de pacientes 

asignados en forma randomizada); o discrepancias 

serias en el reporte. Los especialistas en metodología 

no excluyeron a priori a los estudios calificados como 

de alto riesgo para tener sesgo, pero se consideró a 

estos trabajos como los menos confiables al resumir la 

evidencia, particularmente cuando se observó la 

presencia de discrepancias entre los estudios. 

Determinación de la Fortaleza de la Evidencia. La 

categorización de la fortaleza de la evidencia es 

conceptualmente diferente de la calidad de los estudios 

individuales. La fortaleza de la evidencia se refiere a la 

evidencia disponible para una pregunta en particular e 

incluye no solamente a la calidad del estudio individual, 

sino que también toma en consideración el diseño del 

estudio, la consistencia de los hallazgos a lo largo de los 

ensayos, la idoneidad de los tamaños de muestra; y la 

capacidad de generalizar las muestras, los contextos y 

los tratamientos, para los propósitos de la guía. La AUA 

categoriza a la fortaleza de la evidencia como de Grado 

A (estudios randomizados y controlados [RCT, 

randomized controlled trials] bien conducidos y 

altamente generalizables o estudios observacionales 

excepcionalmente contundentes con hallazgos 

consistentes), de Grado B (RCT con algunas debilidades 

en los procedimientos o en la capacidad para 

generalizar sus hallazgos o estudios observacionales 

moderadamente contundentes con hallazgos 

consistentes), o de Grado C (RCT con serias deficiencias 

en los procedimientos o en su capacidad para 

generalizar los hallazgos o con tamaños de muestra 

extremadamente pequeños, o estudios observacionales 

que son inconsistentes, tienen pequeños tamaños de 

muestra, o que tienen otros problemas que 

potencialmente distorsionan la interpretación de los 

resultados). Por definición, la evidencia de Grado A es 

aquella en la cual el Panel tiene un alto nivel de certeza, 

la evidencia de Grado B es aquella en la cual el Panel 

tiene un nivel moderado de certeza; y la evidencia de 

Grado C es aquella en la cual el Panel tiene un bajo 

nivel de certeza.4 

Nomenclatura de la AUA: Relacionando el Tipo de 

Enunciado con la Fortaleza de la Evidencia. El 

sistema de nomenclatura de la AUA relaciona 

explícitamente el tipo de enunciado con la fortaleza de 

la evidencia, su nivel de certeza, la magnitud del 

beneficio o de los riesgos/cargas y la opinión del Panel 

con respecto al equilibrio entre los beneficios y los 

riesgos/cargas (Tabla 1). Las Recomendaciones 

Contundentes son enunciados o directivas 

señalando que debe tomarse acción (los beneficios 

superan a los riesgos/cargas) o que no debe tomarse 

acción (los riesgos/cargas superan a los beneficios) 

debido a que un beneficio neto o un daño neto es 

substancial. Las Recomendaciones Moderadas son 

enunciados o directivas señalando que debe tomarse 

acción (los beneficios superan a los riesgos/cargas) o 

que no debe tomarse acción (los riesgos/cargas 

superan a los beneficios) debido a que un beneficio neto 

o un daño neto es moderado. Las Recomendaciones 

Condicionales son enunciados que no son 

directivas; y que se emplean cuando la evidencia indica 

que no existe un beneficio o daño neto aparente, o 
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TABLA 1: Nomenclatura de la AUA para Relacionar los Enunciados de acuerdo con el Nivel de  
Certeza, la Magnitud del Beneficio o el Riesgo/Carga y la Fortaleza de las Evidencias 

  Evidencia con Fortaleza 
de Grado A 

(Alta Certeza) 

Evidencia con Fortaleza 
de Grado B 

(Certeza Moderada) 

Evidencia con Fortaleza de 
Grado C 

(Poca Certeza) 

Recomendación 
Contundente 

  

(Beneficio neto o daño 
substanciales) 

Beneficios > Riesgos/Cargas 
(o viceversa) 

El beneficio neto (o el daño 
neto) es substancial 

Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la mayor 
parte de las circunstancias; 
y es improbable que la  
investigación futura  
modifique la confianza 

Beneficios > Riesgos/
Cargas (o viceversa) 

El beneficio neto (o el  
daño neto) es substancial 

Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la mayor 
parte de las  
circunstancias, pero una 
mejor evidencia podría 
modificar la confianza 

  

Beneficios > Riesgos/Cargas 
(o viceversa) 

El beneficio neto (o el daño 
neto) parece ser substancial 

Se aplica a la mayoría de los 
pacientes en la mayor parte 
de las circunstancias, pero es 
probable que una mejor  
evidencia modifique la  
confianza 

(raramente se usa para  
sustentar una  
Recomendación  
Contundente) 

Recomendación Mo-
derada 

  

(Beneficio o daño neto 
moderados) 

Beneficios > Riesgos/Cargas 
(o viceversa) 

El beneficio neto (o el daño 
neto) es moderado 

Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la mayor 
parte de las circunstancias; 
y es improbable que la  
investigación futura  
modifique la confianza 

Beneficios > Riesgos/
Cargas (o viceversa) 

El beneficio neto (o el  
daño neto) es moderado 

Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en la mayor 
parte de las  
circunstancias, pero una 
mejor evidencia podría 
modificar la confianza 

Beneficios > Riesgos/Cargas 
(o viceversa) 

El beneficio neto (o el daño 
neto) parece ser moderado 

Se aplica a la mayoría de los 
pacientes en la mayor parte 
de las circunstancias, pero es 
probable que una mejor  
evidencia modifique la  
confianza 

Recomendación 
Condicional 

  

(No hay un beneficio 
neto aparente o un 
daño neto aparente) 

Beneficios = Riesgos/Cargas 

La mejor acción depende de 
las circunstancias del  
paciente individual 

Es improbable que la 
 investigación futura modifi-
que la confianza 

Beneficios = Riesgos/
Cargas 

La mejor acción depende 
de las circunstancias del 
paciente individual 

Una mejor evidencia po-
dría modificar la confianza 

No está claro el balance  
entre los Beneficios y  
Riesgos/Cargas 

Las estrategias alternativas 
pueden ser igualmente  
razonables 

Es probable que una mejor 
evidencia modifique la  
confianza 

Principio Clínico 

Es un enunciado acerca de un componente de la atención clínica que es ampliamente 
aceptado por los urólogos o por otros médicos, para el cual puede o no puede haber  
evidencia en la literatura médica 

Opinión de Expertos 

Es un enunciado, al cual se arribó mediante un consenso del Panel, que está basado en el 
entrenamiento clínico, la experiencia, el conocimiento y el juicio de los miembros, para el 
cual no existe evidencia 
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cuando no está claro el balance entre los beneficios y 

los riesgos/cargas. Los tres tipos de enunciados en su 

totalidad pueden ser sustentados por evidencia con 

cualquier grado de fortaleza. Las evidencias con una 

fortaleza de Grado A que sustentan una 

Recomendación Contundente o Moderada indican que 

puede aplicarse el enunciado a la mayoría de los 

pacientes en la mayor parte de las circunstancias; y 

que es improbable que la investigación futura 

modifique la confianza. Las evidencias con una 

fortaleza de Grado B como sustento de una 

Recomendación Contundente o Moderada indican que 

puede aplicarse el enunciado a la mayoría de los 

pacientes en la mayoría de las circunstancias, pero que 

una mejor evidencia podría modificar la confianza. Las 

evidencias con una fortaleza de Grado C como sustento 

de una Recomendación Contundente o Moderada 

indican que puede aplicarse el enunciado a la mayoría 

de los pacientes en la mayoría de las circunstancias, 

pero que es probable que una mejor evidencia 

modifique la confianza. Las evidencias con una 

fortaleza de Grado C se utilizan solamente en raras 

ocasiones como sustento de una Recomendación 

Contundente. Las Recomendaciones Condicionales 

también pueden ser sustentadas por evidencia con 

cualquier grado de contundencia. Cuando las evidencias 

son de una fortaleza de Grado A, el enunciado indica 

que los beneficios y riesgos/cargas parecen estar 

equilibrados, que la mejor acción depende de las 

circunstancias del paciente; y que es improbable que la 

investigación futura modifique la confianza. Cuando se 

utiliza la evidencia con una fortaleza de Grado B, los 

beneficios y los riesgos/cargas se presentan 

equilibrados, la mejor acción a tomarse también 

depende de las circunstancias de los pacientes 

individuales; y una mejor evidencia podría modificar la 

confianza. Cuando se utiliza la evidencia con una 

fortaleza de Grado C, existe incertidumbre con respecto 

al equilibrio entre los beneficios y los riesgos/cargas, 

las estrategias alternativas serían igualmente 

razonables; y es probable que una mejor evidencia 

modifique la confianza.  

Cuando aparecen vacíos en la evidencia, el Panel 

proporciona orientación en la forma de Principios 

Clínicos u Opinión de Expertos, alcanzándose el 

consenso utilizando una técnica de Delphi modificada si 

emergían diferencias de opiniones.5 Un Principio Clínico 

es un enunciado acerca de un componente de la 

atención clínica en donde existe un amplio acuerdo 

entre los urólogos u otros médicos, para el cual puede 

o no puede haber evidencia disponible en la literatura 

médica. La Opinión de Expertos se refiere a un 

enunciado, al cual se arribó mediante un consenso del 

Panel, que está basado en el entrenamiento clínico de 

sus integrantes, su experiencia, su conocimiento y su 

entendimiento para el cual no existe evidencia. 

Proceso. El Panel para el Cáncer de Vejiga 

Músculo Invasivo fue creado en el año 2014 por el Área 

de Educación e Investigación de la Asociación Urológica 

Americana (AUA, the American Urological Association 

Education and Research, Inc.). El Comité de Guías para 

la Práctica (PGC, Practice Guidelines Committee) de la 

AUA seleccionó al Presidente del Panel, quien a su vez 

designó al Vicepresidente. En un proceso colaborativo, 

se designó a los miembros adicionales del Panel, 

incluyendo a integrantes adicionales de la Sociedad 

Americana de Radio-Oncología (ASTRO, American 

Society for Radiation Oncology), la Sociedad Americana 

de Oncología Clínica (ASCO, American Society of Clinical 

Oncology) y la Sociedad de Oncología Urológica (SUO, 

Society of Urologic Oncology), los cuales fueron 

nominados y aprobados por el Comité de Guías para la 

Práctica (PGC, Practice Guidelines Committee). La AUA 

condujo un proceso detallado de revisión por pares. El 

borrador del documento de la guía fue distribuido a 128 

revisores pares, de los cuales 67 enviaron sus 

comentarios. El Panel revisó y conversó acerca de todos 

los comentarios enviados; y revisó el borrador tantas 

veces fue necesario. Una vez finalizada, la guía fue 

enviada a los Cuerpos Directivos de las entidades AUA, 

ASTRO, ASCO y SUO para su aprobación final. Los 

miembros del Panel no recibieron ninguna 

remuneración por su trabajo. Este documento 

representa las primeras guías elaboradas en forma 

conjunta por las organizaciones citadas.  

ANTECEDENTES 

EPIDEMIOLOGÍA 

Se ha predicho la ocurrencia de 79,030 casos nuevos de 

cáncer de vejiga y 16,870 defunciones por cáncer de 

vejiga para el año 2017 en los EE.UU. 

Aproximadamente un 25% de los pacientes recién 

diagnosticados tienen enfermedad músculo invasiva,7,8 

una proporción que no ha cambiado a lo largo de los 

últimos años, sobre la base de los resultados del 

registro de Vigilancia, Epidemiología y Resultados 

Finales (SEER, Surveillance, Epidemiology, and End 

Results).9 Adicionalmente, hasta un 50% o más de los 

pacientes con cáncer de vejiga no músculo invasivo 

(NMIBC, non-muscle invasive bladder cancer) y de alto 

riesgo pueden progresar a enfermedad invasiva. La 

proporción de varones contra mujeres es 3:1; y la 

incidencia de la enfermedad aumenta con la edad. Si 

bien las cifras del cáncer de vejiga son mayores en las 

personas caucásicas en comparación con otros grupos 

étnicos, la sobrevida específica de la enfermedad es 

pero en forma general para las personas de origen afro-

americano.6,8 

ETIOLOGÍA 

No se ha entendido por completo a la totalidad de los 

factores que contribuyen con el desarrollo del cáncer de 

vejiga, pero la exposición a carcinógenos (por ejemplo, 

el humo del tabaco) es la causa primaria, con algún 
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impacto de la susceptibilidad genética. El hábito de 

fumar tabaco es el factor de riesgo más importante y 

más común; y se estima que contribuye con el 

desarrollo de un 50% de los tumores de vejiga, 

estando los fumadores habituales en un mayor riesgo 

en comparación con los que dejaron de fumar.10,11 

Haber sido fumador aumenta el riesgo para desarrollar 

cáncer de vejiga en un factor de 2.2 (intervalo de 

confianza [IC] al 95%: 2.0-2.4); y ser fumador 

habitual incrementa dicho riesgo en un factor de 4.1 

(IC al 95%: 3.7-4.5) en comparación con nunca haber 

fumado.10  El humo de segunda mano también puede 

aumentar el riesgo para desarrollar cáncer de vejiga.12 

Después del hábito de fumar, otro factor de riesgo que 

predispone al desarrollo de cáncer de vejiga es la 

exposición ocupacional a carcinógenos, especialmente 

las aminas aromáticas (benzidina, 4-aminobifenil, 2-

naftilamina, 4-cloro-o-toluidina), los hidrocarburos 

aromáticos policíclicos; y los hidrocarburos clorados, los 

cuales contribuyen con aproximadamente un 20% de 

todos los cánceres de vejiga.13-15 La exposición 

ocupacional abarca un 25% de los diagnósticos de 

cáncer de vejiga en los varones y un 11% en las 

mujeres.16 

Existen otros diversos factores de riesgo bien 

documentados. La irradiación pélvica por otras 

malignidades aumenta el riesgo para desarrollar cáncer 

de vejiga, con una tasa de riesgo (hazard ratio) de 

1.7.17 Adicionalmente, la exposición a una infección por 

S. hematobium está predominantemente asociada con 

un mayor riesgo para desarrollar un carcinoma de 

células escamosas de la vejiga; y es un problema 

clínico significativo en muchas naciones 

subdesarrolladas. Dicho proceso patológico es una 

entidad mucho menos común en los EE.UU. y no es el 

tema principal para este reporte. 

La predisposición genética para desarrollar cáncer de 

vejiga ha sido ligada con genes involucrados en el 

metabolismo de agentes carcinógenos, tales como los 

genotipos de N-acetil transferasa y GSTM1-nulo.18 

Estudios a gran escala sobre asociación con diversos 

genomas también han encontrado variantes en las 

secuencias que pueden aumentar el riesgo para 

desarrollar cáncer de vejiga, tales como los sujetos con 

el gen transportador de urea SLC14A que está asociado 

con la concentración de la orina en los riñones; y, en 

consecuencia, con las variaciones en el contacto de los 

carcinógenos con las superficies uroteliales.19-23 

El carcinoma urotelial a menudo es multifocal, con una 

elevada tasa de recurrencia; actualmente se desconoce 

la etiología exacta de esta característica. Dos de las 

teorías más comúnmente propuestas son las 

siguientes: 1) existe un defecto en el campo genético, 

con múltiples tumores nuevos que surgen 

espontáneamente; o, 2) ocurre un reimplante local de 

células tumorales con la resección del tumor. La 

evidencia sugiere que el reimplante del tumor o la 

migración en la mucosa pueden ser mecanismos 

precoces para la multifocalidad.24 Los tumores 

multifocales, así como las lesiones del tracto urinario 

alto y del tracto urinario bajo que surgen en un 

individuo pueden demostrar clonalidad.25 

PRONÓSTICO 

El pronóstico general de los pacientes con MIBC no ha 

cambiado en los últimos 30 años. En los pacientes que 

son sometidos a una cistectomía, las tasas de 

recurrencia sistémica varían de acuerdo con el estadio, 

pero fluctúan entre 20-30% para el estadio patológico 

pT2, 40% para el estadio pT3, >50% para el pT4 y 

aproximadamente 70% para la enfermedad con 

ganglios positivos.26,27 La mayoría de las recurrencias 

ocurrirán dentro de los primeros dos a tres años 

después de la cistectomía; y, para ese momento, la 

mayoría de los pacientes con una recurrencia después 

de la cistectomía no han sido curados con las terapias 

sistémicas actuales.28 

Un análisis consolidado de múltiples protocolos 

prospectivos del Grupo de Terapia con Radiación en 

Oncología (RTOG, Radiation Therapy Oncology Group) 

que evaluaron a la terapia en una modalidad combinada 

con preservación de la vejiga para el MIBC con una 

mediana de seguimiento de 4.3 años, encontró que las 

tasas de sobrevida global a 5 y a 10 años fueron 57% y 

36%, respectivamente; y las tasas de sobrevida 

específicas para la enfermedad a 5 y a 10 años fueron 

71% y 65%, respectivamente.29 

Los predictores patológicos dominantes para la 

recurrencia y la sobrevida son el estadio del tumor y el 

estado de los ganglios. Otros factores para el pronóstico 

incluyen a los siguientes: el género, la presencia de 

hidronefrosis, la invasión linfovascular, el estado de los 

márgenes de los tejidos blandos y las características de 

subtipificación molecular.30-35 Se ha descrito y 

reconocido mejor a la histología variante; y el 

tratamiento para estos cánceres puede variar con 

respecto al del carcinoma urotelial convencional. 

También existe un impacto significativo de las opciones 

para el tratamiento en los resultados, con el tipo y el 

momento de la terapia jugando un papel 

importante.,36,37 

ÁMBITO 

Esta guía basada en evidencia para el cáncer urotelial 

de la vejiga músculo invasivo y clínicamente no 

metastásico (cT2-T4N0M0) se centra en la evaluación, 

el tratamiento y la vigilancia del MIBC; y está orientada 

hacia el intento curativo. El tratamiento de los pacientes 

con cáncer de vejiga con metástasis clínicamente 

evidentes está por fuera del contexto de la presente 

guía y no será discutido. Se discute la evaluación inicial 

óptima de los pacientes con MIBC, incluyendo los 

estudios por imágenes y un estadiaje apropiado. Se 
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define el papel de la cistectomía radical y la 

linfadenectomía pélvica bilateral. Se evalúan los 

regímenes de preservación de la vejiga, tales como un 

abordaje multimodal que combina una resección 

transuretral máxima de los tumores vesicales (TURBT, 

transurethral resection of bladder tumor), la 

quimioterapia y la terapia con radiación, así como una 

cistectomía parcial, la radiación como único tratamiento 

y una TURBT máxima como único tratamiento.  

Adicionalmente, esta guía se referirá a aspectos de la 

atención en cuanto a la calidad de vida y a la 

importancia de una consejería cuidadosa para los 

pacientes. La guía también se enfocará en el momento 

y el modo de las pruebas utilizadas en la vigilancia de 

la enfermedad. Finalmente, habrá una sección dedicada 

a la histología variante y los aspectos específicos 

actuales en el manejo para ciertos cánceres no 

uroteliales de la vejiga. 

EVALUACIÓN Y CONSEJERÍA INICIALES PARA 

LOS PACIENTES 

1.   Antes de considerar el tratamiento, se deberá 

tomar una historia clínica detallada y realizar 

un examen físico completo, incluyendo un 

examen bajo anestesia, en el momento de la 

resección transuretral del tumor de vejiga 

para detectar un posible cáncer invasivo. 

(Principio Clínico) 

Es importante tomar una historia clínica detallada y 

realizar un examen clínico completo a fin de evaluar no 

solamente el riesgo para desarrollar cáncer de la 

vejiga, sino también para valorar la salud general del 

paciente y sus comorbilidades. Esta evaluación ayudará 

a determinar el manejo óptimo y podrá tener un 

impacto tanto en cuanto a estar listo para la cirugía 

como en el tipo de procedimiento o derivación urinaria 

que sea lo más apropiado para el paciente.38,39   

También identificará los riesgos potenciales de la 

cirugía e identificará las anormalidades genitourinarias 

que puedan afectar la toma de decisiones en el 

preoperatorio o durante la operación. Un examen bajo 

anestesia (EUA, exam under anesthesia) proporciona 

información valiosa para el estadiaje clínico y la 

posibilidad de resección del tumor primario en la 

cirugía. Esta información contribuye con la 

determinación global del estadio clínico y con la 

evaluación del beneficio potencial de la quimioterapia 

neoadyuvante (NAC, neoadjuvant chemotherapy).40,41   

La presencia de una masa residual de gran tamaño/

tridimensional después de una TURBT (cT3b), invasión 

de las estructuras adyacentes (cT4a), o fijación (cT4b) 

implican un estadio clínico avanzado. Si el paciente 

tuviera hidronefrosis en los estudios por imágenes o en 

la pielografía retrógrada, deberá colocarse un implante 

(stent) ureteral, de ser posible, para preservar o 

mejorar la función renal. 

2.  Antes del manejo del cáncer de vejiga 

músculo invasivo, los médicos deberán 

realizar una evaluación completa para el 

estadiaje, incluyendo estudios por imágenes 

del tórax e imágenes en sección transversal 

del abdomen y la pelvis con una substancia 

de contraste administrada por la vía 

intravenosa si ello no estuviera 

contraindicado. La evaluación de laboratorio 

deberá incluir un perfil metabólico completo 

(hemograma completo, pruebas de función 

hepática, fosfatasa alcalina y función renal). 

(Principio Clínico) 

La meta de los estudios por imágenes en el 

preoperatorio es identificar, con la mayor precisión 

posible, el estadio clínico y confirmar que el cáncer de 

vejiga no tiene metástasis. El Panel reconoce la falta de 

tanto sensibilidad como especificidad de estas 

modalidades de estudios por imágenes para determinar 

la presencia de enfermedad metastásica intraabdominal 

y a distancia; y que ninguna modalidad de estudios por 

imágenes ha demostrado ser superior con respecto a 

otra. Los estudios por imágenes citados apuntan a 

determinar lo siguiente: 1) factibilidad y seguridad de 

extirpar la vejiga, 2) la presencia de metástasis en los 

ganglios linfáticos pélvicos o retroperitoneales, 3) la 

presencia de hidronefrosis, 4) la presencia de 

enfermedad en el tracto urinario alto, 5) la extensión 

local de la enfermedad; y 6) las posibles localizaciones 

de metástasis viscerales/a distancia. 

La evaluación preoperatoria por imágenes recomendada 

consiste en obtener imágenes en sección transversal del 

abdomen y de la pelvis adicionalmente a las imágenes 

del tórax. Las modalidades más comunes de tales 

estudios incluyen una tomografía computarizada o 

imágenes por resonancia magnética del abdomen y de 

la pelvis.42,43 Idealmente, deberá administrarse al 

paciente una substancia de contraste por la vía 

intravenosa, que permita posteriormente hacer la 

evaluación de la pelvis renal y los uréteres en busca de 

carcinomas del tracto urinario alto. En los pacientes que 

no estén en capacidad de recibir el contraste por la vía 

intravenosa, un estudio de imágenes por resonancia 

magnética en sección transversal (con gadolinio, de ser 

posible) o estudios por imágenes sin contraste 

combinados con pielografía retrógrada son alternativas 

aceptables. 

Adicionalmente a los estudios por imágenes del 

abdomen y la pelvis, deberá obtenerse imágenes del 

tórax en los pacientes. Tomando en cuenta la 

posibilidad de hallazgos falsos positivos, existe una 

fuerte asociación del cáncer de vejiga con el hábito de 

fumar; en consecuencia, los exfumadores podrán 

beneficiarse de una tomografía computarizada del 

tórax, en tanto que los no fumadores deberán tomarse 

como mínimo una radiografía de tórax (con imágenes 
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postero-anteriores y laterales). Los no fumadores 

también podrán beneficiarse de imágenes de 

tomografía computarizada que busquen evaluar la 

presencia de un cáncer metastásico.44 En ausencia de 

niveles elevados de fosfatasa alcalina, no se requerirá 

realizar un estudio óseo (scan óseo), pero deberá 

efectuarse tal estudio si hubiera síntomas de dolor 

óseo.45  

No se encuentra actualmente definido el papel de las 

imágenes de tomografía por emisión de positrones 

(PET, positron emission tomography) para el 

estadiaje del cáncer de vejiga; y dicho estudio no 

se indica como rutina para todas las evaluaciones 

de estadiaje iniciales.46-48 Si bien algunas 

investigaciones han demostrado una mayor 

sensibilidad para identificar ganglios linfáticos en 

la pelvis y lesiones del tórax en los pacientes con 

cáncer de vejiga invasivo, el Panel recomienda que 

deberán reservarse las imágenes de PET para los 

pacientes con resultados anormales en los 

estudios por imágenes del tórax, abdomen o la 

pelvis que requieren una evaluación en mayor 

detalle, o si no fuera factible realizar una biopsia 

de un ganglio linfático sospechoso. Las pruebas de 

laboratorio deberán incluir un perfil metabólico 

completo, puesto que la decisión de hacer una 

derivación urinaria en los pacientes sometidos a 

una cistectomía es fuertemente influenciada por la 

presencia de anormalidades metabólicas, tales 

como acidosis o insuficiencia renal o hepática; y 

los valores anormales de las pruebas de 

laboratorio pueden tener un impacto en la 

posibilidad de administrar quimioterapia. Un perfil 

hematológico completo proporciona información 

con respecto a la anemia y a la posible presencia 

de una infección oculta. 

3.  Un patólogo genitourinario experimentado 

deberá revisar los especímenes de patología 

de un paciente cuando se sospeche la 

presencia de una variante histológica o si la 

invasión muscular fuera equívoca (por 

ejemplo, micropapilar, anidada, 

plasmocitoide, neuroendocrina, 

sarcomatoide, escamosa extensa o glandular 

extensa). (Principio Clínico) 

La identificación de un cáncer de vejiga con una 

histología variante puede ser todo un reto, con una 

gran variabilidad entre los observadores que se ha 

hallado en los patólogos.49  El Panel recomienda que las 

láminas de los especímenes de patología obtenidos en 

la TURBT sean evaluados por un patólogo 

genitourinario con experiencia si se sospechara la 

presencia de una histología variante; e idealmente 

deberá describirse el porcentaje de cáncer que incluye 

una histología variante. Una nueva evaluación por 

patología de los especímenes obtenidos en la 

cistectomía podrá identificar variantes que modifiquen 

el tratamiento hasta en un 33% de los pacientes.50,51   

En comparación con los carcinomas de un origen  

urotelial puro, los tumores con una histología variante 

pueden estar más avanzados localmente; y ello podrá 

influir en las decisiones acerca de la cirugía, la 

quimioterapia perioperatoria o la preservación de la 

vejiga.52-54 El Panel reconoce que los biomarcadores 

moleculares probablemente sean de ayuda en la 

subtipificación del cáncer de vejiga y podrán influir en 

las elecciones de tratamiento en futuro. Posteriormente 

en el presente documento, el Panel describe las 

diferencias actuales en los planes de evaluación y de 

tratamiento resumidas para los pacientes con ciertas 

patologías con una histología variante. 

4.  Para los pacientes con cáncer de vejiga 

músculo invasivo recientemente 

diagnosticado, se deberá conversar acerca de 

las opciones para un tratamiento curativo 

antes de determinar un plan de terapia que 

se base tanto en las comorbilidades del 

paciente como en las características del 

tumor. La evaluación del paciente deberá 

completarse utilizando un enfoque 

multidisciplinario. (Principio Clínico) 

Con el fin de ofrecerle al paciente todas las opciones 

terapéuticas potenciales y para comprometerlo(a) en 

una toma compartida de decisiones, el Panel 

recomienda una conversación multidisciplinaria que 

involucre a las siguientes especialidades: cirugía, 

quimioterapia y radioterapia. En algunos centros de 

práctica, el paciente está en capacidad de tener 

consultas con múltiples especialistas. Alternativamente, 

como mínimo, este abordaje multidisciplinario incluiría 

conversar acerca de los riesgos y beneficios potenciales 

de todas las modalidades de terapia aceptadas, 

tomando en cuenta las preferencias de los pacientes. 

Para una intervención quirúrgica, ello incluiría una 

conversación acerca del beneficio potencial de una NAC, 

así como sobre los riesgos y la morbilidad asociados con 

una cistectomía radical. El médico a cargo deberá 

informar a los pacientes acerca de todas las formas de 

derivación urinaria y los cambios en el estilo de vida 

asociados con cada modalidad de derivación. En los 

pacientes que son candidatos para una derivación (o 

que desean una derivación) del continente, deberá 

considerarse referir al paciente a un urólogo entrenado 

en estas derivaciones.55 Deberá tomarse en cuenta el 

apoyo geriátrico o nutricional para mejorar la condición 

de los pacientes en una condición frágil, de edad 

avanzada o con un pobre estado cardiaco o nutricional, 

en quienes esté planeado realizar la cirugía, pero que 

esté asociada con un alto riesgo de morbilidad y 

mortalidad.56,57 Para aquellos pacientes que estén 

considerando la preservación de su vejiga, se prefiere 

tener consultas y conversar sobre el caso con un equipo 

multidisciplinario. El urólogo, el oncólogo radioterapeuta 
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y el especialista en oncología médica deberán 

determinar si el tumor del paciente y su condición 

clínica son favorables para establecer tal régimen. 

Estas características incluirían: 1) un tumor unifocal, 2) 

ausencia de carcinoma in situ (CIS), 3) sin evidencia de 

hidronefrosis; y 4) un tumor que pueda ser resecado 

por completo por la vía transuretral. 

5. Antes del tratamiento, los médicos deberán 

ofrecer consejería a los pacientes en 

referencia a las complicaciones y las 

implicaciones del tratamiento en la calidad 

de vida (por ejemplo, impacto en la 

continencia, función sexual, fertilidad, 

disfunción intestinal, problemas metabólicos) 

(Principio Clínico)  

Los pacientes con MIBC experimentan múltiples 

problemas con respecto a la calidad de vida (QOL, 

quality of life). La enfermedad no tratada puede tener 

un impacto en la continencia y dar como resultado 

sangrado a partir del tumor primario, así como dolor y 

múltiples síntomas del tracto urinario bajo. Los 

tratamientos tales como la cistectomía radical y la 

derivación urinaria pueden tener un impacto 

significativo en la continencia, la función sexual, la 

fertilidad, el funcionamiento intestinal y en los 

parámetros metabólicos, entre otros. Similarmente, los 

abordajes multimodales, incluyendo a la quimioterapia 

y a la terapia con radiación pueden tener un impacto 

significativo en la QOL. Si bien la curación usualmente 

es la meta primaria, es importante conversar con los 

pacientes acerca de las implicaciones de las diferentes 

opciones para el tratamiento antes de tomar una 

decisión final con respecto al abordaje terapéutico, 

puesto que los pacientes pueden otorgar valores 

diferentes a estos temas, en comparación con sus 

médicos.58  

Existe información considerable acerca de la QOL en los 

pacientes que tienen MIBC, centrándose en la 

cistectomía y en la derivación urinaria para informar a 

los pacientes acerca de las opciones quirúrgicas. Están 

disponibles diversos instrumentos para evaluar los 

resultados reportados por los pacientes (PROs, patient-

reported outcomes) incluyendo a cinco instrumentos de 

PRO específicos para el cáncer de vejiga (tres de los 

cuales han sido validados) que se centran en la 

experiencia de los pacientes con NMIBC,59,60 los 

pacientes con MIBC (cáncer de vejiga músculo invasivo 

[muscle-invasive bladder cancer]),61  y en los pacientes 

a lo largo del espectro del NMIBC y el MIBC.62,63 Antes 

del tratamiento, deberá conversarse acerca de los 

impactos agudo y a largo plazo de la terapia. Los 

pacientes deberán entender el posible impacto de la 

edad y el género en la probabilidad que ocurran 

complicaciones después de la cistectomía, con los 

pacientes de edad avanzada y las mujeres 

experimentando mayores frecuencias de 

complicaciones.64,65 

Una revisión de los procedimientos de cistectomía 

realizados en pacientes mayores de 65 años de edad 

encontró las tasas de complicaciones ocuparon un 

rango extensor e incluyen a las siguientes: íleo (2–

32%), infecciones (principalmente pielonefritis, 5–39%) 

y las complicaciones relacionadas con la derivación 

urinaria (hasta un 33%).65 Si bien se ha observado una 

proporción significativa de las complicaciones son 

menos severas, se han observado complicaciones de 

alto grado en aproximadamente un 20% de los 

pacientes tras haber sido sometidos a una cistectomía 

radical.54 Las tasas de mortalidad son menores de un 

3% en la mayoría de las series, pero pueden ser tan 

altas como 4-6% en los pacientes mayores de 75 años 

de edad.66-68 Las tasas de reingresos fluctúan entre 10-

30%,68-70 y una revisión retrospectiva reciente reportó 

que, de los pacientes reingresados, un 26% requirieron 

ser admitidos en una unidad de cuidados intensivos.71 

Un estudio prospectivo randomizado y controlado 

reciente, el cual comparó a la cistectomía radical 

abierta contra la modalidad asistida por robot, encontró 

complicaciones similares de los grados 2– 5 a 90 días, 

definidas de acuerdo con el sistema Clavien modificado, 

las cuales se observaron en un 62% y en un 66% de los 

pacientes sometidos a cistectomía radical asistida por 

robots y cistectomía radical abierta, respectivamente, 

siendo la mayoría de un grado bajo.72  

También se ha asociado a la terapia multimodal que 

preserva la vejiga con toxicidades tempranas y tardías 

(a más de 120 días después de la terapia). En un 

estudio prospectivo realizado en 44 pacientes con 

cáncer de vejiga localizado que fueron sometidos a una 

TURBT máxima y a una quimioterapia concurrente en 

base a platino, juntamente con una terapia con 

radiación (64 Gy en 32 fracciones para la vejiga en su 

integridad y 55 Gy a los ganglios pélvicos), un 68% 

experimentaron toxicidad gastrointestinal precozmente 

(todos los casos fueron de los grados 1 y 2); y un 84% 

experimentaron toxicidad genitourinaria precoz 

reversible (Grado 1: 39%, Grado 2: 34%, Grado 3: 

11%). Adicionalmente, las toxicidades, gastrointestinal 

y genitourinaria tardías tuvieron frecuencias de 27% y 

29%, respectivamente.73 A pesar de estos efectos 

tardíos, la QOL reportada por los pacientes sometidos a 

una terapia multimodal preservando la vejiga en una 

serie señaló que un 85% de los pacientes tuvieron 

urgencia urinaria ocasional o ninguna urgencia, un 25% 

tuvieron síntomas moderados referentes al control 

intestinal; y un 50% tuvieron una función eréctil 

normal.74 Si bien ello no ha sido documentado, deberá 

conversarse acerca de una probabilidad levemente 

mayor de que ocurra una malignidad secundaria. 

También se necesita informar a los pacientes de que 

requerirán una evaluación continua de su vejiga con 

cistoscopía; y que podrán requerir una cistoscopía en el 

futuro si su enfermedad desarrollara una recaída al 
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interior de la vejiga. 

Aparte de los problemas tempranamente relacionados 

con el tratamiento, es crítico conversar con los 

pacientes acerca de las consecuencias del tratamiento 

en el largo plazo. Existen consecuencias importantes en 

el control urinario y en la función. Los pacientes que 

son sometidos a una derivación urinaria con un 

conducto ileal tendrán que lidiar con dispositivos 

externos y problemas potenciales de fugas o 

complicaciones del estroma.75 Una consejería 

preoperatoria por un terapista especializado en 

enterostomía proporciona una valiosa instrucción y se 

recomienda hacerla antes de la cirugía. Los pacientes 

con reservorios cutáneos continentes requieren hacerse 

auto-cateterismo durante el resto de sus vidas y tienen 

el potencial para desarrollar incontinencia a través del 

estroma, estrechamiento, pouchitis, cálculos en el 

reservorio y disturbios metabólicos. Los pacientes con 

neovejiga tienen riesgo para desarrollar incontinencia 

(especialmente durante las horas de la noche), 

contractura en el cuello vesical, disfunción miccional 

con retención, formación de fistulas, así como el riesgo 

de problemas metabólicos. El riesgo para desarrollar 

retención urinaria, el cual ha sido descrito en la 

literatura como hipercontinencia (falla en evacuar), es 

mayor en las mujeres.76  

Las tasas de cateterismo en lo varones son de hasta un 

10%; y varían entre 30-50% para las mujeres.77-84  

También existen riesgos significativos de que ocurra 

disfunción sexual. La cistectomía preservando los 

nervios no se utiliza comúnmente, y aun con este 

abordaje, el riesgo para que ocurra impotencia es de 

40% o más.85 Similarmente, una revisión que evaluó la 

función sexual femenina después de haber efectuado 

una cistectomía radical y una derivación urinaria 

encontró que se reportaron frecuentemente la pérdida 

de deseo sexual y trastornos orgásmicos (49% y 39%, 

respectivamente). También se reportó dispareunia y 

trastornos de la lubricación vaginal en un 25% y un 

9.5%, respectivamente. En las pacientes mujeres que 

fueron sometidas a una cistectomía preservando los 

órganos ginecológicos o preservando los nervios, la 

incidencia de la disfunción sexual se redujo a un 10% 

en comparación con una frecuencia de 59% en aquellas 

que fueron sometidas a una cistectomía convencional.86  

Si bien la mayoría de las no se encuentran en el grupo 

de edad en donde la fertilidad es un factor importante, 

también se requiere conversar acerca del impacto en la 

fertilidad con las pacientes jóvenes. Adicionalmente, la 

preservación del útero, la pared vaginal anterior y los 

ovarios puede ser una opción para las mujeres en casos 

altamente seleccionados. Deberá conversarse con 

atención acerca de las opciones para la preservación de 

la próstata y las vesículas seminales (en los varones 

que deseen preservación de la fertilidad), en referencia 

al control del cáncer. 

Las terapias multimodales para el cáncer de vejiga que 

preservan dicho órgano también pueden afectar 

adversamente la función urinaria y la función sexual en 

el largo plazo. Los médicos deberán informar a los 

pacientes acerca de los cambios potenciales en la 

función sexual resultantes del tratamiento del cáncer de 

vejiga; y deberán referir a los pacientes a los 

profesionales médicos apropiados para el tratamiento 

de la función sexual cuando ello esté indicado.  

Si bien la información es escasa, existe un impacto 

dañino conocido de la radiación en la pelvis sobre la 

función sexual, tanto en los varones como en las 

mujeres.87 Adicionalmente, tal como se ha observado 

líneas arriba, existe un riesgo para el desarrollo tardío 

de toxicidad genitourinaria y gastrointestinal.73 Los 

síntomas urinarios pueden ir desde manifestaciones 

obstructivas, tales como una disminución del chorro, a 

síntomas irritativos, tales como frecuencia/urgencia/

nocturia; y sangrado. Los síntomas intestinales pueden 

incluir deposiciones sueltas, diarrea, hematoquecia, o 

tenesmo. 

Los problemas metabólicos y nutricionales también 

pueden ser el resultado de las derivaciones urinarias.75 

La resección de un segmento ileal o colónico del 

intestino puede dar como resultado malabsorción de las 

sales biliares, aunque ello es poco común en los 

conductos. El empleo del íleon distal también puede 

llevar a una absorción inadecuada del complejo del 

factor intrínseco de la vitamina B12, dando como 

resultado anemia megaloblástica o síntomas 

neurológicos. También existe un riesgo para que 

ocurran anormalidades en los electrolitos, debido a la 

reabsorción de los metabolitos excretados, con una 

acidosis metabólica hiperclorémica e hipokalémica que 

representa la anormalidad más común en los 

segmentos ileal y colónico. Se requiere que los 

pacientes sean informados acerca de que podrán 

necesitarse medicaciones para corregir estas 

anormalidades. Diversos estudios han observado una 

caída en la función renal en el largo plazo en los 

pacientes sometidos a una cistectomía.88 Un estudio 

realizado en 1,631 pacientes que fueron sometidos a 

una cistectomía encontró que a 10 años después de una 

cistectomía radical, el riesgo de reducción de la función 

renal fue similar para las derivaciones en incontinencia 

y continencia (71% y 74%, respectivamente, p= 

0.13).88 También puede haber un alto riesgo para 

desarrollar fracturas después de una cistectomía, 

posiblemente como consecuencia de acidosis 

metabólica. Un estudio basado en la población 

utilizando los resultados ligados de los sistemas SEER-

Medicare que incluyeron a 50,520 pacientes, de los 

cuales 4,878 fueron sometidos a cistectomía y 

derivación urinaria, encontró que la cistectomía estuvo 

asociada con un riesgo 21% mayor para sufrir una 

fractura en el esqueleto (razón de riesgos [HR, hazard 

ratio] ajustada: 1.21; intervalo de confianza [IC] al 
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95%: 1.10 a 1.32) en comparación con no ser 

sometido a una cistectomía.89  

TRATAMIENTO 

QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE/ADYUVANTE 

6.   Utilizando un abordaje multidisciplinario, los 

médicos deberán ofrecer una quimioterapia 

neoadyuvante en base a en cisplatino a los 

pacientes elegibles para ser sometidos a una 

cistectomía radical antes de dicha 

intervención. (Recomendación Contundente; 

Nivel de Evidencia: Grado B) 

El Panel respalda el empleo de una quimioterapia 

basada en cisplatino antes de efectuar una cistectomía 

radical, sustentado predominantemente en dos 

estudios randomizados en fase III y a gran escala, los 

cuales evaluaron los efectos de la quimioterapia 

neoadyuvante (NAC, neoadjuvant chemotherapy) 

contra no administrar NAC en la mortalidad. El estudio 

más grande (n= 976) evaluó a cisplatino, metotrexato 

y vinblastina (CMV) administrados como NAC contra no 

administrar una NAC antes de realizar una cistectomía 

radical, una terapia con radiación, o ambas.90 El estudio 

en mención demostró un menor riesgo de mortalidad 

específica para el cáncer con el abordaje combinado 

(NAC seguida por cistectomía) en comparación con la 

cistectomía o la terapia con radiación como únicos 

tratamientos, o con estas dos últimas modalidades de 

tratamiento sin una NAC. Después de una mediana del 

seguimiento inicialmente reportada como de cuatro 

años, la diferencia no fue estadísticamente significativa 

(HR: 0.85, IC al 95%: 0.71 a 1.02), pero un 

seguimiento más prolongado (mediana, 8 años)91 en 

dicha investigación reportó que la NAC llevó a un riesgo 

significativamente menor de mortalidad específica por 

el cáncer (HR: 0.74, IC al 95%: 0.57 a 0.96) en el 

subgrupo de pacientes que fueron sometidos a una 

cistectomía radical (n= 428). También hubo una 

reducción de 16% en la mortalidad específica por el 

cáncer en aquellos pacientes que recibieron tres ciclos 

de CMV antes de ser sometidos a una cistectomía 

radical o a una terapia con radiación. Ello llevó a un 

aumento en la sobrevida específica para el cáncer a 3 

años de 50-56%, a un incremento en la sobrevida a 10 

años de 30-36%; y a una ventaja en la mediana de la 

sobrevida de 7 meses (de 37 a 44 meses). Otro 

estudio92 (n= 307) realizado con una terapia 

neoadyuvante consistente en metotrexato, vinblastina, 

adriamicina y cisplatino (MVAC) más una cistectomía 

radical con linfadenectomía regional estuvo asociado 

con un menor riesgo de mortalidad por todas las 

causas (59% contra 65%, HR: 0.75, IC al 95%: 0.57 a 

1.00) y de mortalidad por cáncer de vejiga (35% 

contra 50%, HR: 0.60, IC al 95%: 0.41 a 0.82) en 

comparación con cistectomía más linfadenectomía sin 

NAC después de una mediana de 8.7 años de 

seguimiento. La combinación neoadyuvante MVAC 

también estuvo asociada con una mediana más 

prolongada de la sobrevida (77 contra 46 meses, p= 

0.05). Una diversidad de otros estudios no fueron 

capaces de mostrar diferencias significativas en la 

sobrevida; sin embargo, muchos de ellos utilizaron 

regímenes que ya no se emplean en la práctica 

clínica.93-96 Diversos estudios clínicos en fase II, no 

randomizados y en un solo grupo, han evaluado a 

esquemas con dosis intensificadas (dosis densas) de 

MVAC y gemcitabina y cisplatino; y han reportado 

actividad clínica significativa.97,98 Se ha evaluado a 

estos regímenes en el contexto de la metástasis y se 

encontró que tuvieron actividad similar, con toxicidad 

comparable o menor.99-101 

No existen factores predictivos o características 

clínicas validadas (incluyendo la edad) asociadas 

con una probabilidad aumentada o disminuida de 

respuesta y beneficio utilizando una quimioterapia 

neoadyuvante en base a cisplatino 

Múltiples estudios retrospectivos han evaluado a los 

biomarcadores predictivos de una respuesta a la NAC 

en el MIBC, pero ninguno ha sido validado en forma 

prospectiva. Un estudio prospectivo que evaluó al 

esquema MVAC antes de una cistectomía en cáncer de 

vejiga de alto riesgo y confinado al órgano, con 

alteraciones p53 mediante inmunohistoquímica, no 

encontró ninguna asociación con los resultados.102  

Diversas series retrospectivas han sugerido parámetros 

clínicos y moleculares para identificar a los pacientes 

que podrían beneficiarse de la NAC. Sin embargo, estas 

investigaciones no han sido puestas a prueba ni 

validadas en forma prospectiva; y, en consecuencia, el 

Panel no recomienda ningún esquema de este tipo en la 

actualidad.36,41,103-105 Un estudio prospectivo a nivel 

nacional se encuentra examinando este problema, pero 

los resultados aún no están disponibles. 

Aun no se ha definido al mejor régimen y la mejor 

duración para la NAC en base a cisplatino 

Ningún estudio randomizado prospectivo que se haya 

completado ha comparado a gemcitabina y cisplatino 

(GC) contra otros regímenes como NAC para el MIBC. 

Varios estudios retrospectivos de cohortes sugieren que 

no habría una diferencia significativa en los resultados 

entre los esquemas GC y MVAC, aunque las 

investigaciones en mención no pueden ser consideradas 

como evidencia concluyente.106-109 Como tales, los 

regímenes actuales con evidencia de Nivel A sustentan 

el uso de CMV o MVAC en el contexto de 

neoadyuvancia. 

Permanece sin definir la duración óptima de la NAC. La 

mayoría de los estudios han evaluado tres a cuatro 

ciclos de quimioterapia preoperatoria a lo largo de 

alrededor de tres meses, aunque varios estudios más 

pequeños han evaluado regímenes intensificados 

acortados utilizando seis a ocho semanas de 
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quimioterapia.97,98 No han aparecido estudios 

randomizados que hayan comparado los resultados 

entre las diferentes duraciones de la terapia. 

La decisión con respecto a la elegibilidad para 

administrar una NAC en base a cisplatino deberá 

sustentarse en las comorbilidades y en la 

condición de desempeño, incluyendo a la 

condición cardíaca y la presencia de neuropatía 

periférica, pérdida de la audición y disfunción 

renal 

La elegibilidad para recibir cisplatino es un 

determinante mayor para ser candidato a ser tratado 

con una NAC. Las toxicidades de cisplatino, incluyendo 

a la nefrotoxicidad, una función cardíaca disminuida, 

neurotoxicidad y pérdida de la audición, imposibilitan 

que un 30-50% de los pacientes con MIBC reciban con 

seguridad una quimioterapia en base a cisplatino.110  

Adicionalmente, una menor condición de desempeño 

(PS, performance status) (PS ≥2 según la OMS o el 

ECOG [Grupo Cooperativo en Oncología del Este, 

Eastern Cooperative Oncology Group] para la condición 

de desempeño en la escala de Karnofsky en ≤60-70%) 

está asociada con mayores efectos tóxicos de 

cisplatino. Por lo general se considera que la disfunción 

renal de inicio con una depuración de creatinina 

estimada o calculada en <60 mL/minuto imposibilita a 

los pacientes recibir una quimioterapia en base a 

cisplatino, aunque pacientes seleccionados pueden ser 

tratados utilizando dosis divididas de cisplatino y una 

hidratación agresiva. Se considera que la insuficiencia 

cardíaca de los tipos III-IV según la Asociación 

Cardiológica de Nueva York (New York Heart 

Association Class III-IV heart failure) (limitación 

marcada o severa en las actividades) es motivo de 

exclusión, debido al volumen de fluido por la vía 

intravenosa que se requiere para la administración con 

seguridad de cisplatino. Una pérdida de la audición de 

inicio, consistente en una reducción >25 dB en por lo 

menos un oído en dos frecuencias contiguas (pérdida 

de la audición de grado 2 según el CTCAE [Criterios de 

Terminología Común para los Eventos Adversos, 

Common Terminology Criteria for Adverse Events] 

v4.0) también es considerada como una 

contraindicación, puesto que cisplatino puede llevar a 

una pérdida adicional de 20 dB en los pacientes, dando 

como resultado una pérdida auditiva severa. La 

neuropática periférica inducida por cisplatino está 

aumentada en los pacientes con una neuropatía 

sensorial preexistente; y ello puede imposibilitar el 

tratamiento. 

7.   Los médicos no deberán prescribir una 

quimioterapia neoadyuvante en base a 

carboplatino para el cáncer de vejiga 

clínicamente resecable en los estadios cT2-

T4aN0. Los pacientes no elegibles para 

recibir una quimioterapia neoadyuvante en 

base a cisplatino deberán proceder a una 

terapia locorregional definitiva. (Opinión de 

Expertos) 

Existe información insuficiente para recomendar el uso 

de regímenes no basados en cisplatino como NAC o 

como quimioterapia adyuvante (AC, adjuvant 

chemotherapy) para el MIBC. Si bien existen ciertos 

resultados sugerentes en estudios clínicos de 

cohortes,111 no se dispone de evidencia de alto nivel que 

sustente que los regímenes en base a carboplatino 

lleven a una mejor sobrevida en este contexto en el 

MIBC. Las tasas de reducción del estadio en estas 

series parecen ser menores en comparación con lo 

registrado con la quimioterapia en base a cisplatino; y 

hacen falta resultados comparativos con la cistectomía 

radical como único tratamiento o con las combinaciones 

neoadyuvantes en base a cisplatino. En el contexto de 

la enfermedad metastásica, se considera que las 

combinaciones basadas en carboplatino son inferiores, 

sobre la base de los resultados de estudios 

randomizados a pequeña escala.112,113  

8.  Los médicos deberán realizar una cistectomía 

radical lo más pronto posible después de que 

el paciente haya completado una 

quimioterapia neoadyuvante y se haya 

recuperado de la misma. (Opinión de 

Expertos) 

Si bien existe información proveniente de estudios 

retrospectivos con respecto a un espacio de tiempo 

seguro desde el momento de completarse la 

quimioterapia hasta la cistectomía, no existe 

información de estudios prospectivos acerca del 

momento óptimo para realizar la cistectomía después 

de haber administrado una NAC; y ello aún no ha sido 

definido;114 sin embargo, el Panel recomienda realizar 

una cistectomía radical, preferiblemente dentro de seis 

a ocho semanas de haber completado la quimioterapia; 

y a no más de cuatro meses después de haberse 

completado la misma, a menos que ello sea 

médicamente no aconsejable. Es crítico que haya una 

colaboración multidisciplinaria frecuente entre los 

especialistas en oncología médica y los urólogos para la 

implementación a tiempo de una terapia integrada. Un 

retardo adicional puede disminuir el beneficio 

terapéutico del tratamiento sistémico. 

9.  Deberá ofrecerse a los pacientes elegibles 

que no hayan recibido una quimioterapia 

neoadyuvante en base a cisplatino y que 

tengan enfermedad no confinada a los 

órganos (estadios pT3/T4 y/o N+) en la 

cistectomía, una quimioterapia adyuvante en 

base a cisplatino. (Recomendación Moderada; 

Nivel de Evidencia: Grado C) 

Ningún estudio clínico randomizado ha demostrado una 

mejora significativa en la sobrevida global con la AC. 
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Cuatro estudios reportaron que la AC estuvo asociada 

con un menor riesgo de mortalidad con respecto a no 

administrar AC, pero ningún estudio ha reportado un 

beneficio estadísticamente significativo.115-118 Un 

estudio (n= 50) no encontró diferencias entre la 

combinación CMV administrada como adyuvante contra 

ninguna AC en la sobrevida a 5 años (52% contra 32%, 

RR: 0.71, IC al 95%: 0.43 a 1.15).115 Tampoco hubo 

diferencias en el subgrupo de pacientes (n=15) en 

quienes se halló la presencia de ganglios negativos 

(71% contra 25%, RR: 0.38, IC al 95%: 0.11 a 1.31). 

Otro estudio no encontró diferencias entre cisplatino y 

gemcitabina empleados como terapia adyuvante contra 

no administrar AC en la sobrevida a 5 años en la 

totalidad de los pacientes (43% contra 54%, p= 0.24) 

o en el subgrupo de pacientes con ganglios negativos 

(65% contra 73%, p= 0.65).116 Un estudio (n=83) no 

encontró diferencias en la sobrevida entre cisplatino y 

metotrexato administrados como terapia adyuvante 

contra ninguna AC en pacientes con ganglios negativos 

después de un seguimiento con una mediana de 69 

meses (49% contra 38%).118 

El estudio a mayor escala asignó en forma randomizada 

a 284 pacientes para recibir una quimioterapia 

adyuvante de combinación inmediata en base a 

cisplatino, sea con MVAC, con MVAC en dosis 

intensificadas, o con gemcitabina y cisplatino contra un 

tratamiento en la recaída.119 El estudio citado no 

demostró una mejora significativa en la sobrevida 

global con el tratamiento inmediato en comparación 

con el diferido (HR ajustada: 0.78, IC al 95%: 0.56-

1.08; p= 0.13). Sin embargo, el tratamiento inmediato 

si prolongó la sobrevida libre de progresión por un 

tiempo estimado de 1.12 años (HR: 0.54, IC al 95%: 

0.4-0.73, p<0.0001).  

La totalidad de los estudios sobre la AC fue terminada 

prematuramente; y, en consecuencia, tales 

investigaciones carecen del poder para proporcionar 

evidencia suficiente como para establecer en una forma 

definitiva el beneficio de la AC en el MIBC. Sin 

embargo, los meta-análisis han sugerido un posible 

beneficio, aunque basado en resultados de una calidad 

variable.120,121  En consecuencia, el Panel considera que 

a los pacientes elegibles para ser tratados con 

cisplatino y con características patológicas de alto 

riesgo que no reciban una NAC se les ofrezca una 

terapia adyuvante después de haber sido sometidos a 

una cistectomía radical, sobre la base de una consulta 

multidisciplinaria y la firma de un consentimiento 

informado detallado. En los pacientes que no sean 

elegibles para recibir cisplatino, es razonable considerar 

referir a estos pacientes a ensayos clínicos. 

CISTECTOMÍA RADICAL 

10. Los médicos deberán ofrecer una cistectomía 

radical con linfadenectomía pélvica bilateral 

para los pacientes quirúrgicamente elegibles 

con cáncer de vejiga músculo invasivo no 

metastásico (M0) resecable. (Recomendación 

Contundente; Nivel de Evidencia: Grado B) 

Para el MIBC no metastásico, una cistectomía radical en 

combinación con una NAC es el estándar para el 

tratamiento.122 Se ha comparado a la cistectomía 

radical sea como único tratamiento o en combinación 

con quimioterapia en los pacientes con MIBC 

clínicamente no metastásico contra una terapia que 

preserva la vejiga en un estudio randomizado y 

controlado,123  en estudios retrospectivos de cohortes124

-130; y en un ensayo clínico no randomizado y 

controlado.131 Siete estudios evaluaron la sobrevida 

global con las terapias que preservan la vejiga en 

comparación con una cistectomía radical.123-129 Un 

estudio de cohortes a nivel de la población (n= 1,843) 

encontró que la terapia de preservación de la vejiga 

estuvo asociada con una menor sobrevida a 5 años en 

comparación con una cistectomía radical (27.9% contra 

46.5%).124 Se observó una menor probabilidad de 

mortalidad asociada con una cistectomía en el análisis 

de múltiples variables después de hacer el ajuste para 

las variables clínico-patológicas individuales (HR para la 

mortalidad: 0.79, IC al 95%: 0.67 a 0.93) así como en 

un análisis ajustado para la propensión (HR: 0.79, IC al 

95%: 0.65 a 0.95). Sin embargo, la revisión de la 

Agencia para la Investigación y Calidad en el Cuidado 

de la Salud (AHRQ, Agency for Healthcare Research and 

Quality) encontró que los estudios citados tuvieron 

problemas metodológicos, al igual que sesgos en 

términos de las comparaciones de la sobrevida; 

ninguno evaluó la calidad de vida.1 

Un estudio retrospectivo de cohortes (n =108) también 

encontró que la cistectomía radical estuvo asociada con 

una mayor probabilidad de sobrevida (50% contra 58% 

a 10 años) después de haber realizado los ajustes para 

la edad, el estadio del tumor, el estado de los ganglios, 

el grado del tumor y la multiplicidad del mismo, aunque 

la diferencia no fue estadísticamente significativa (HR: 

0.62, IC al 95%: 0.28 a 1.43).129 Otros cuatro estudios 

de cohortes evaluaron a la mortalidad por todas las 

causas, pero no intentaron hacer los ajustes en busca 

de factores distorsionantes potenciales.125-128 Mientras 

que las diferencias en varios estudios no fueron 

estadísticamente significativas, un estudio (n=145) 

encontró que la radioterapia estuvo asociada con una 

menor probabilidad de sobrevida a 3 años en 

comparación con una cistectomía radical (39% contra 

69%, p= 0.03).127 Otro estudio (n=148) encontró que 

una terapia de radiación con preservación de la vejiga o 

una TURBT máxima estuvieron, cada una, asociadas 

con un mayor riesgo de mortalidad específica por el 

cáncer de vejiga a 5 años en comparación con la 

cistectomía radical en pacientes con tumores T2 o T3 

(82% contra 75% contra 57%), aunque la diferencia 

solamente fue estadísticamente significativa para la 

terapia con radiación (RR: 1.44, IC al 95%: 1.02 a 
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2.05).126 

Si bien en la actualidad se utilizan los abordajes tanto 

abierto como robótico en la cistectomía, existe 

evidencia insuficiente para recomendar en favor o en 

contra de la cistectomía robótica sobre la base de los 

resultados oncológicos y/o funcionales. Sobre la base 

de tres estudios randomizados a pequeña escala132-134 

así como en resultados observacionales y revisiones 

sistemáticas, la cistectomía robótica está asociada con 

un mayor tiempo operatorio, mayores costos, una 

menor pérdida de sangre, un resultado similar en los 

ganglios linfáticos y ninguna diferencia clara en las 

tasas de complicaciones mayores.135  

Deberá ofrecerse consejería a los pacientes que estén 

considerando someterse a una cistectomía radical 

acerca de la elevada tasa de complicaciones, tanto 

agudas como crónicas, como se ha señalado 

anteriormente en la presente guía.136,137 Ello es 

particularmente crítico, dado que os pacientes 

sometidos a una cistectomía usualmente son de mayor 

edad y tienen múltiples condiciones comórbidas. 

Conjuntamente con la complejidad del proceso en sí, la 

tasa de complicaciones perioperatorias es elevada; y 

los reingresos al hospital son tan frecuentes como en 

un 26% a 30 días.138,139 En consecuencia, una 

evaluación del estado de salud para la anestesia y la 

cirugía es un componente clave del proceso de toma de 

decisiones en los pacientes con MIBC. Esta es una 

evaluación multifactorial; y a menudo requiere un 

equipo multidisciplinario, incluyendo a un anestesiólogo 

y a un médico de atención primaria; y, cuando sea 

apropiado, con la participación de especialistas en 

geriatría, neumología y/o cardiología. 

11. Al realizar una cistectomía radical estándar, 

los médicos deberán extraer la vejiga, la 

próstata y las vesículas seminales en los 

varones; y deberán extraer la vejiga, el 

útero, las trompas de Falopio, los ovarios y la 

pared vaginal anterior en las mujeres. 

(Principio Clínico) 

Una cistectomía radical involucra extirpar la vejiga 

(cistectomía), juntamente con los órganos que se 

extienden más allá de la vejiga. En consecuencia, en 

los varones, ello incluye a la próstata y las vesículas 

seminales; y en las mujeres incluye a la pared vaginal 

anterior, el útero, el cuello uterino, las trompas de 

Falopio y los ovarios. Ello se basa en un Principio 

Clínico; y puede modificarse tal como se especifica más 

adelante en pacientes seleccionados (ver el enunciado 

N° 12). Deberá ofrecerse una consejería preoperatoria 

en los pacientes que tengan cáncer en el cuello de la 

vejiga (o en la uretra prostática en los varones) con 

respecto a la posible necesidad del antedicho 

procedimiento.55,140 En los varones que tengan un 

cáncer invasivo en el margen de la resección en la 

uretra apical, deberá efectuarse una uretrectomía 

(inmediata o diferida). Ello podrá evaluarse con una 

sección de biopsia por congelación o en el estudio final 

de patología realizado en el momento de la cistectomía 

radical.141 Deberá hacerse una uretrectomía en las 

mujeres que no hayan sido cometidas a una 

reconstrucción con una neovejiga, con el fin de reducir 

la probabilidad de que ocurra un margen quirúrgico 

positivo o una recurrencia del tumor. 

12. Los médicos deberán conversar acerca de los 

procedimientos para la preservación de la 

función sexual y habrán de considerarlos en 

los pacientes con enfermedad confinada en 

los órganos y con ausencia de compromiso 

del cuello de la vejiga, la uretra y la próstata 

(varones). (Recomendación Moderada; Nivel 

de Evidencia: Grado C) 

La preservación de la función sexual es segura y factible 

en muchos pacientes sometidos a una cistectomía 

radical. En todos los pacientes que deseen la 

preservación de la función sexual y que se encuentren 

sexualmente activos, deberá conversarse acerca de un 

procedimiento de preservación de los nervios y 

ofrecerse dicha opción en tanto en cuanto no 

comprometa el control oncológico.142 En las mujeres, 

puede realizarse una cistectomía radical preservando la 

vagina cuando hacerlo no comprometa el control del 

tumor, tal como es en el caso de la ausencia de cáncer 

en el trígono o en la base de la vejiga.143 También 

deberá considerarse preservar los ovarios para 

mantener la homeostasis hormonal; y podrán 

preservarse la pared vaginal anterior y/o el útero en 

ausencia de una extensión directa del tumor. No se ha 

asociado a la preservación de los ovarios con una 

recurrencia del cáncer de vejiga; y en las pacientes que 

no tengan un riesgo hereditario conocido para 

desarrollar cáncer de ovario o de mama, puede no ser 

necesario realizar una ooforectomía.144 En los varones, 

podrá ofrecerse preservar la próstata o la preservación 

de la cápsula de la próstata a individuos altamente 

seleccionados con biopsias de la uretra prostática y 

transrectal de la próstata negativas, en quienes la 

fertilidad y la función sexual sean consideraciones 

importantes. La información acerca de la seguridad de 

la preservación de la próstata está basada en 

resultados limitados de estudios observacionales, lo 

cual indica una necesidad de tener mejor información 

referente a los resultados oncológicos, así como para 

orientar su empleo y entender su eficacia en la 

preservación de la función sexual.85,145 Deberá 

observarse que los procedimientos para la preservación 

de los nervios en los varones podrán ofrecer tasas 

similares de preservación de la función sexual en 

comparación con una cistectomía que preserva la 

próstata.  

DERIVACIÓN URINARIA 

13. En los pacientes sometidos a una cistectomía 
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radical, deberá conversarse acerca de todas 

estas opciones para la derivación urinaria: 

conducto ileal, derivación y barrera cutánea; 

y neovejiga ortotópica. (Principio Clínico) 

La elección de la derivación urinaria posee un impacto 

significativo en la calidad de vida a largo plazo para los 

pacientes que son sometidos a una cistectomía radical; 

y cada tipo de derivación está asociado con sus propias 

complicaciones potenciales específicas. Conversar 

acerca de los pros y contras de cada abordaje es un 

componente esencial de la educación en el 

preoperatorio. El Panel enfatizó que los médicos 

primero deberán determinar si un paciente es o no 

candidato(a) para cada una de las opciones de la 

derivación; y deberá ofrecerse consejería a los 

pacientes acerca de la totalidad de las tres categorías 

de derivación urinaria, si no estuvieran contraindicadas. 

La idoneidad de los segmentos intestinales apropiados 

es un factor determinante crítico para la creación de un 

reservorio cutáneo continente o de una neovejiga ileal. 

Si hubiera una cantidad limitada de intestino disponible 

o si el paciente no deseara realizarse un auto-

cateterismo, entonces un conducto ileal puede ser la 

derivación más apropiada. Si el íleon no estuviera 

disponible, entonces un conducto del colon o una 

derivación cutánea del continente puede ser la opción 

preferida para la derivación.146  

Las contraindicaciones absolutas para una derivación 

del continente incluyen a las siguientes: 1) una longitud 

insuficiente del segmento intestinal; 2) una función 

motora inadecuada o problemas psicológicos que 

limiten la capacidad de realizar el auto-cateterismo; 3) 

función renal o hepática inadecuadas, lo cual aumenta 

el riesgo para el desarrollo de anormalidades 

metabólicas como consecuencia de la reabsorción de la 

orina desde las derivaciones del continente (por 

ejemplo, una tasa de filtración glomerular estimada 

[eGFR, estimated glomerular filtration rate] <45); 4) 

presencia de cáncer en el margen uretral 

(específicamente para la neovejiga ortotópica); y 5) 

enfermedad con un estrechamiento significativo de la 

uretra que no sea corregible.75 

Los pacientes deberán entender que el conducto ileal es 

el tipo de derivación urinaria más comúnmente 

utilizado. Es una derivación incontinente que utiliza un 

segmento corto del íleon distal; la preservación de los 

15 cm más distales puede reducir los problemas 

relacionados con la absorción de la vitamina B12, de las 

vitaminas liposolubles y las sales biliares.147 Las 

derivaciones urinarias otrtotópicas, o neovejigas, 

representan el tipo más común de derivación 

continente. Si bien existen diversas técnicas diferentes, 

el principio de conectar un segmento de intestino 

destubularizado y plegado a la uretra es un principio 

común. La principal base racional para este abordaje es 

semejar lo más cercanamente posible los aspectos 

funcionales y la imagen corporal de una vejiga nativa. 

Si bien los estudios han arribado a diferentes 

conclusiones; y como la mayoría muestra que los 

pacientes que han recibido una buena consejería 

poseen niveles equivalentes de satisfacción, sin 

importar el tipo de derivación, diversos estudios han 

reportado resultados mejores o marginalmente mejores 

en la calidad de vida con las neovejigas en comparación 

con otros tipos de derivación.148,149 

El último tipo de derivación es el reservorio cutáneo 

continente. Mientras que existen muchas técnicas para 

crear reservorios continentes que pueden cateterizarse, 

la meta es crear un reservorio de baja presión a partir 

de intestino destubularizado con un canal continente 

que pueda cateterizarse hacia la piel y que pueda evitar 

el eflujo involuntario de la orina. Se utiliza este tipo de 

reservorio en los pacientes que desean evitar un 

dispositivo en el estoma y preservar la continencia, 

pero que no son candidatos para una neovejiga o que 

no desean este tipo de derivación. Estas derivaciones 

aun requieren los mismos criterios de selección que los 

empleados en los pacientes con neovejiga, incluyendo 

la capacidad/el deseo de hacer el cateterismo y tener 

una función renal adecuada.150  

14. En los pacientes que sean sometidos a una 

derivación urinaria ortotópica, los médicos 

deberán verificar la presencia de márgenes 

negativos en la uretra. (Principio Clínico) 

La evaluación por patología del estado del margen 

uretral en el momento de la cirugía es la mejor práctica 

para determinar si un paciente es elegible para que se 

le practique una derivación ortotópica. Se ha reportado 

que el riesgo promedio para el desarrollo de cáncer en 

la uretra retenida se encuentra en 1-17% en forma 

global en múltiples series contemporáneas de 

cistectomía, ocurriendo la mayoría dentro de los dos 

primeros años después de la cirugía.151,152 Los factores 

de riesgo reportados incluyen a los siguientes: 

multiplicidad del tumor, patrón papilar, carcinoma in 

situ (CIS), tumor en el cuello de la vejiga, compromiso 

de la uretra prostática; e invasión del estroma 

prostático. Si bien el compromiso de la próstata es el 

factor de riesgo más significativo para el cáncer en la 

uretra, ello no deberá imposibilitar que se realice una 

derivación ortotópica, asegurándose que el análisis 

intraoperatorio de la muestra de biopsia por 

congelación del margen uretral no tenga evidencia de 

tumor.153,154 La biopsias preoperatorias de la uretra 

prostática no han demostrado ser tan confiables como 

las biopsias por congelación de la uretra; y no deberán 

ser una razón para excluir a los pacientes de una 

derivación ortotópica.155  

En las mujeres con MIBC, una revisión detallada de la 

literatura encontró que el compromiso de la uretra por 

el tumor ocurre en solo aproximadamente un 12% de 

los pacientes que son sometidos a una cistectomía.156  
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El compromiso del cuello vesical, de la base posterior 

de la vejiga, o de la pared vaginal anterior con un 

carcinoma urotelial es un factor de riesgo importante 

para un compromiso de la uretra por el tumor; y el 

estudio con una biopsia por congelación intraoperatoria 

de la uretra proximal es un abordaje confiable para 

confirmar la idoneidad de las candidatas femeninas 

para una que sean sometidas a una derivación 

ortotópica. En los pacientes con masas palpables 

(estadio ≥T3b) en el examen bimanual, también 

deberán obtenerse biopsias intraoperatorias por 

congelación de los márgenes uretral y vaginal si se 

estuviera considerando establecer una neovejiga.157  

MANEJO QUIRÚRGICO PERIOPERATORIO  

15. Los médicos deberán optimizar la condición 

de desempeño de los pacientes en el 

contexto perioperatorio. (Opinión de 

Expertos) 

Dado el riesgo significativo de morbilidad y el tiempo 

de recuperación prolongado asociado con una 

cistectomía radical, el Panel recomienda una 

optimización perioperatoria del paciente en 

concordancia con los principios para una mejor vía de 

recuperación.158 Si bien no recomendó el uso de un 

protocolo específico para una mejor recuperación 

después de la cirugía (ERAS, enhanced recovery after 

surgery), existe una serie de componentes importantes 

que deberán ser considerados para todo paciente que 

sea sometido a una cistectomía radical. Un porcentaje 

substancial de pacientes con MIBC se encuentran 

malnutridos en el momento del diagnóstico; y la 

malnutrición en el preoperatorio está asociada con un 

aumento significativo en el riesgo de mortalidad en el 

postoperatorio.56,159,160 Los pacientes sometidos a 

cistectomía y que se encuentren en alto riesgo para 

desarrollar malnutrición deberán recibir consejería 

nutricional como parte de su preparación para la 

cirugía, con el objetivo de optimizar su estado 

nutricional antes del procedimiento. Adicionalmente, 

todos los pacientes sometidos a tratamiento por un 

cáncer de vejiga deberán recibir consejería referente a 

dejar de fumar. Ello está basado en múltiples estudios 

que sustentan la importancia de dejar de fumar antes 

de hacer la cistectomía, tanto para reducir las 

complicaciones postoperatorias como para mejorar el 

control oncológico a largo plazo.161-163 Durante el 

periodo perioperatorio inmediato, los médicos podrán 

considerar no prescribir como rutina una preparación 

intestinal mecánica cuando solo se haya de utilizar el 

intestino delgado para la reconstrucción del tracto 

urinario. Si bien los resultados de estudios prospectivos 

randomizados y controlados sustentan que no se use 

una preparación intestinal antes de una cirugía 

colorrectal, también existe cierta información que 

sugiere un beneficio potencial en el contexto de la 

resección colorrectal.164-167 Adicionalmente, información 

limitada sugiere que no existe un mayor riesgo de que 

ocurran complicaciones perioperatorias en ausencia de 

una preparación intestinal mecánica antes de la 

cistectomía.168,169 También se dispone de información 

que sustenta considerar una carga de carbohidratos en 

el preoperatorio con el fin de disminuir la resistencia a 

la insulina en el postoperatorio y acortar la duración de 

la estancia en el hospital.170,171 La carga de 

carbohidratos no parece llevar a un aumento en el 

riesgo de la anestesia, a pesar de la ingesta de fluidos 

por la vía oral a pocas horas de la cirugía; y puede 

mejorar la comodidad del paciente y acelerar la 

recuperación de la función intestinal. Durante la cirugía 

e inmediatamente después de dicho procedimiento, 

deberá utilizarse una estrategia restrictiva de las 

transfusiones en ausencia de enfermedad arterial 

coronaria o de otros factores mitigantes, siguiendo las 

guías de la Asociación Americana de Bancos de Sangre 

(American Association of Blood Bank).172 Si bien no se 

dispone de estudios randomizados específicamente 

realizados en cistectomía que hayan evaluado las 

diferentes estrategias para las transfusiones, una 

estrategia restrictiva no parece aumentar el riesgo de 

ocurrencia de eventos adversos o de la mortalidad en 

comparación con una estrategia liberal para las 

transfusiones.173-175 Otras consideraciones en el 

intraoperatorio deberán incluir el mantenimiento de la 

normotermia y de niveles normales de glucosa en 

sangre durante la cistectomía, con el fin de minimizar el 

riesgo para el desarrollo de infecciones en el 

postoperatorio. Adicionalmente, el manejo de fluidos 

durante la cirugía deberá buscar evitar el exceso de 

éstos; y podrá utilizarse la hipovolemia para reducir la 

pérdida de sangre y acelerar la recuperación de la 

función intestinal. En general, el empleo de estas vías 

clínicas está asociado con un menor uso de narcóticos, 

una menor incidencia de íleo en el postoperatorio; y 

una estancia más corta en el hospital.176  

16. Deberá administrarse profilaxis 

farmacológica del tromboembolismo en el 

periodo perioperatorio a los pacientes que 

sean sometidos a una cistectomía radical.  

(Recomendación Contundente; Nivel de 

Evidencia: Grado B) 

El riesgo para desarrollar tromboembolismo después de 

una cirugía pélvica mayor, tal como una cistectomía 

radical, es significativo; y expone a los pacientes a una 

complicación postoperatoria potencialmente letal. 

Muchos pacientes que son sometidos a una cistectomía 

poseen varios de los factores de riesgo asociados con el 

desarrollo de una trombosis, tal como se ha descrito en 

el Enunciado de las Mejores Prácticas para la 

Prevención de la Trombosis Venosa Profunda de la AUA 

(AUA Best Practice Statement for the Prevention of 

Deep Vein Thrombosis) dirigido para los pacientes que 

se someten a una cirugía urológica.177 Se ha 

demostrado que el uso de compresión neumática 
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intermitente, juntamente con agentes farmacológicos, 

tales como heparina no fraccionada en dosis bajas 

(LDUH, low-dose unfractionated heparin) y las 

heparinas de bajo peso molecular (LMWH, low 

molecular weight heparin) reducen el riesgo para la 

ocurrencia de tromboembolismo en los pacientes que 

son sometidos a una variedad de procedimientos de 

cirugía general, urológica y ortopédica.178-181 En 

consecuencia, dado el riesgo significativo de morbilidad 

y mortalidad, así como con la evidencia contundente 

que sustenta la eficacia de la profilaxis, el Panel 

recomienda el empleo de una combinación de profilaxis 

mecánica y farmacológica en los pacientes sometidos a 

una cistectomía radical. Deberá tenerse muy en cuenta 

el inicio de la profilaxis farmacológica justo antes de la 

inducción de la anesthesia; sin embargo, deberán 

ponderarse los riesgos del sangrado contra los 

beneficios de la profilaxis al determinar el momento de 

la administración de la heparina. Aún están por 

definirse el momento y la duración óptimos de la 

quimioprofilaxis para la prevención del 

tromboembolismo venoso ara los pacientes que son 

sometidos a una cistectomía radical. Sin embargo, 

existe evidencia creciente que sugiere que una dosis 

preoperatoria podrá disminuir el riesgo de ocurrencia 

de tromboembolismo venoso. Puede ser beneficiosa 

una cobertura perioperatoria con hasta cuatro semanas 

de tratamiento después de la cirugía.182,183 

17. En los pacientes sometidos a una cistectomía 

radical, deberá emplearse una terapia con 

antagonistas µ-opioides para acelerar la 

recuperación gastrointestinal, a menos que 

ello esté contraindicado. (Recomendación 

Contundente; Nivel de Evidencia: Grado B) 

El retraso en el retorno de la función intestinal es un 

evento común después de una cistectomía radical; y es 

una causa de morbilidad y de estancia prolongada en el 

hospital. Se ha demostrado que el empleo de 

antagonistas de los receptores activos a nivel periférico 

para los µ-opioides favorece la recuperación de la 

función intestinal y reduce la duración de la estancia en 

el hospital en los pacientes sometidos a una cistectomía 

radical y otros procedimientos quirúrgicos 

abdominales.184-186 La información que sustenta el 

empleo de antagonistas de los receptores para µ-

opioides incluye un estudio prospectivo randomizado y 

controlado realizado en 277 pacientes, el cual demostró 

una mejora significativa en el tiempo para la 

recuperación de la función intestinal después de una 

cistectomía radical (5.5 días contra 6.8 días, p<0.001); 

y una menor duración de la estancia en el hospital (7.4 

días contra 10.1 días; p= 0.005). Se administra la 

primera dosis justo antes de la cirugía; y luego se 

continúa hasta que pueda tolerarse la dieta o por un 

máximo de 15 dosis. Otras complicaciones 

postoperatorias son similares en los pacientes que 

reciben antagonistas de los receptores para µ-opioides, 

aunque estas terapias están contraindicadas en los 

pacientes que han tomado opioides durante una 

semana o más antes de la cirugía. 

18. Los pacientes deberán recibir un 

adiestramiento detallado acerca del cuidado 

de la derivación urinaria antes de ser dados 

de alta del hospital.  (Principio Clínico) 

La derivación urinaria después de una cistectomía 

radical puede tener un impacto significativo en la 

calidad de vida relacionada con la salud; y la educación 

de los pacientes, incluyendo el marcado preoperatorio 

del estoma con un terapista especializado en 

enteroestomas, tiene un papel crítico en preparar a los 

pacientes para el cuidado a largo plazo de su tracto 

urinario reconstruido. Una educación apropiada acerca 

del manejo del estoma con enfermeras especializadas 

puede acortar la duración de la estancia en el hospital y 

reducir las complicaciones posteriores relacionadas con 

el estoma.187 Una enseñanza detallada también puede 

mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en 

los pacientes sometidos a una cirugía del estoma.188  

Adicionalmente, la educación dirigida hacia los 

pacientes en referencia a otros tipos de derivaciones, 

tales como las derivaciones cutáneas del continente y 

las derivaciones ortotópicas, es esencial en preparar a 

los pacientes para su manejo posterior a la cistectomía. 

LINFADENECTOMÍA PÉLVICA 

19. Los médicos deberán realizar una 

linfadenectomía pélvica bilateral en el 

momento de efectuar cualquier 

procedimiento quirúrgico con intento 

curativo. (Recomendación Contundente; Nivel 

de Evidencia: Grado B) 

Los estudios de mapeo de los pacientes con un cáncer 

de vejiga invasivo han documentado las vías de 

progresión de dicha condición.189,190 La diseminación 

secuencial desde los ganglios linfáticos en la parte baja 

de la pelvis hacia los ganglios linfáticos más proximales 

en la pelvis y el retroperitoneo es el patrón general para 

la diseminación; y el riesgo para el desarrollo de 

metástasis en los ganglios linfáticos regionales está 

asociado con la profundidad de la invasión del tumor 

primario. Los resultados de una variedad de estudios 

han demostrado que una linfadenectomía pélvica puede 

mejorar la sobrevida específica de la enfermedad y el 

riesgo de recurrencia en la pelvis en comparación con 

no realizar una linfadenectomía pélvica en el momento 

de efectuar la cistectomía radical.191-194 Deberá 

realizarse una linfadenectomía pélvica bilateral en todos 

los pacientes, incluyendo a aquellos con compromiso 

unilateral de la pared vesical, debido a un riesgo 

documentado de cruce hacia la cadena linfática 

contralateral. Efectuar una linfadenectomía pélvica 

bilateral completa puede ser difícil o puede no ser 

posible en subgrupos de pacientes que hayan sido 
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sometidos a una cirugía pélvica previa extensa, a una 

terapia con radiación previa en la pelvis, o en aquellos 

con enfermedad vascular extensa. 

La información referente a la linfadenectomía pélvica en 

el momento de la linfadenectomía parcial es limitada; 

sin embargo, deberá realizarse una linfadenectomía 

pélvica bilateral completa en los pacientes sometidos a 

una cistectomía parcial como intento curativo. Diversas 

series han reportado que la linfadenectomía es 

subutilizada y a menudo es menos extensa en los 

pacientes que son sometidos a una cistectomía parcial. 
195,196 No obstante, dado el papel bien documentado de 

una linfadenectomía pélvica bilateral completa en el 

momento de efectuarse la cistectomía radical, existe 

una fuerte base racional para extrapolar los mismos 

resultados al contexto de una cistectomía parcial. 

20. Al realizar una linfadenectomía pélvica 

bilateral, los médicos deberán extirpar, como 

mínimo, los ganglios linfáticos de las cadenas 

iliaca externa e iliaca interna, así como a 

nivel del obturador (linfadenectomía 

estándar). (Principio Clínico) 

La calidad de la evidencia no sustenta en la actualidad 

una recomendación uniforme para la magnitud óptima 

de la linfadenectomía pélvica a fin de maximizar el 

beneficio terapéutico. Sin embargo, con el objetivo de 

facilitar un estadiaje adecuado, se necesita completar 

como mínimo una linfadenectomía estándar (cadenas 

iliaca externa e iliaca interna bilateral y los ganglios 

linfáticos del obturador), con >12 ganglios linfáticos 

que hayan sido evaluados.197 El número de ganglios 

linfáticos identificados por el patólogo es un marcador 

substituto para la idoneidad de la linfadenectomía. Ello 

refleja la calidad y lo completo de la disección 

quirúrgica, así como la calidad del examen 

patológico.198 El envío de paquetes separados de 

ganglios parece facilitar la identificación de los ganglios 

linfáticos; y está asociado con una cifra creciente de 

ganglios linfáticos reportados. 

Once estudios de cohortes encontraron que una 

linfadenectomía más extensa (con sus límites 

extendiéndose por encima de la bifurcación de la 

arteria iliaca común hasta la bifurcación de la arteria 

aorta, o más allá de ésta) estuvo asociada con una 

mejora de la mortalidad por todas las causas o de la 

mortalidad específica por el cáncer de vejiga en 

comparación con una linfadenectomía menos extensa, 

pero los estudios tuvieron limitaciones metodológicas, 

incluyendo a la variabilidad en las técnicas de 

linfadenectomía evaluadas y por la inconsistencia en los 

resultados.191-194,199-206 Seis estudios de cohortes 

encontraron que una linfadenectomía más extensa (por 

encima de la bifurcación de las arterias iliacas 

comunes) estuvo asociada con un menor riesgo de 

recurrencia o progresión del cáncer de vejiga; pero, 

una vez más, la mayoría de los estudios tuvo serias 

limitaciones metodológicas y resultados 

inconsistentes.207-212 

ABORDAJES QUE PRESERVAN LA VEJIGA 

SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

Deberá conversarse en cada caso individual acerca de 

un abordaje multimodal para la preservación de la 

vejiga, con sus méritos y desventajas. Los estudios que 

sustentan las estrategias para la preservación de la 

vejiga, como regla general, tienen poblaciones de 

pacientes altamente seleccionadas. En la actualidad no 

existen estudios randomizados que comparen a la NAC 

y la cistectomía radical contra las terapias multimodales 

de preservación de la vejiga. Al revisar los estudios 

disponibles acerca de los protocolos multimodales con 

preservación de la vejiga que emplean una TURBT, una 

terapia con radiación y quimioterapia para pacientes 

cuidadosamente seleccionados, el Panel no encontró 

ninguna evidencia contundente para determinar si una 

cistectomía inmediata mejoraba o no la sobrevida al 

compararse contra los protocolos con una preservación 

inicial de la vejiga que emplean a la cistectomía de 

salvataje como terapia para un cáncer de vejiga 

persistente.123-131 Adicionalmente, no existe ninguna 

evidencia de gran calidad que compare directamente a 

la calidad de vida entre las diferentes opciones de 

tratamiento; en lugar de ello, una serie de estudios 

reporta los resultados acerca de la calidad de vida 

referente a la salud y hacen comparaciones contra otras 

terapias. El Panel también reconoce que realmente 

existen otros regímenes multimodales de preservación 

de la vejiga, los cuales, si bien tienen una menor 

eficacia oncológica al igual que menos resultados, 

realmente existen; y pueden ser una opción razonable 

para ciertos pacientes, especialmente para aquellos que 

tienen una peor condición de desempeño. 

21. Para los pacientes con cáncer de vejiga 

músculo invasivo no metastásico 

recientemente diagnosticado y que desean 

preservar su vejiga, así como para aquellos 

con comorbilidades significativas en quienes 

una cistectomía radical no es una opción de 

tratamiento, los médicos deberán ofrecer una 

terapia que preserve la vejiga cuando ello sea 

clínicamente apropiado.   (Principio Clínico) 

Deberá considerarse una terapia con preservación de la 

vejiga para todos los pacientes con un cáncer invasivo. 

Adicionalmente, deberá considerarse una terapia que 

preserva la vejiga para todos los pacientes con un 

cáncer invasivo. Además, dicha terapia deberá 

ofrecerse a todos aquellos para quienes una cistectomía 

esté médicamente contraindicada. El tipo y la magnitud 

de la terapia para preservar la vejiga que se ofrece a 

estos individuos dependerán de su edad, de su tumor y 

de las comorbilidades. Las opciones incluyen a una 

TURBT máxima, una cistectomía parcial con 
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linfadenectomía, una terapia primaria con radiación; y 

una terapia multimodal. Cada una de estas opciones 

ofrece a los pacientes un tratamiento que intenta evitar 

una cistectomía radical, pero la probabilidad de éxito de 

la erradicación local de su cáncer invasivo varía. El 

abordaje que preserva la vejiga que es preferido por el 

Panel es un plan multimodal que incluye una TURBT 

máxima, quimioterapia sistémica, terapia con radiación 

y cistoscopía en una forma continuada, a fin de evaluar 

la respuesta. Para cada uno de estos abordajes, aun se 

requiere considerar fuertemente realizar una 

cistectomía y conversar al respecto con los pacientes. 

22. En los pacientes en quienes se esté 

considerando una terapia que preserve la 

vejiga, deberá realizarse una resección 

transuretral con citorreducción máxima del 

tumor vesical; y deberá efectuarse una 

evaluación de la enfermedad multifocal/

carcinoma in situ. (Recomendación 

Contundente; Nivel de Evidencia: Grado C) 

El Panel recomienda realizar una resección transuretral 

máxima para extraer toda la enfermedad visible. En 

múltiples estudios prospectivos, la capacidad para 

resecar la totalidad del tumor predijo la mejor 

respuesta en las terapias que preservan la vejiga. En 

estudios prospectivos realizados por el Grupo de 

Terapia con Radiación en Oncología (RTOG, Radiation 

Therapy Oncology Group) y de instituciones 

individuales, las tasas de control local son 

aproximadamente un 20% mayores si se lograba una 

resección visiblemente completa con la TURBT.213-215 En 

los análisis de múltiples variables, este factor es 

independiente del tamaño y el estadio del tumor. 

Los pacientes con tumores de gran tamaño que no 

pueden ser resecados con la TURBT, con CIS multifocal, 

tumores T3/T4; y/o con la presencia de hidronefrosis 

no son candidatos ideales para cualquier tipo de terapia 

que preserve la vejiga. Las biopsias tomadas en forma 

aleatoria pueden ayudar a asegurar que no exista un 

CIS asociado. Si bien los pacientes con estas 

características pueden ser curados con un tratamiento 

multimodal consistente en una TURBT máxima, 

quimioterapia sistémica; y radiación, la probabilidad de 

que ello ocurra es baja; y la probabilidad de que se 

requiera una cistectomía de salvataje es  

significativa.123-131,213–220 

Para los pacientes con MIBC recién diagnosticado, se 

desconoce cómo la histología variante afecta la 

evolución asociada con una terapia multimodal que 

preserva la vejiga. Los pacientes con adenocarcinomas, 

sarcomas y carcinomas a células escamosas no han 

sido incluidos en estudios prospectivos acerca de la 

preservación de la vejiga en base a radiación; y, en 

consecuencia, no deberán recibir esta terapia a menos 

que se encuentren en una condición médica inadecuada 

como para ser sometidos a una cistectomía.  

RESECCIÓN TRANSURETRAL MÁXIMA DE UN TUMOR 

VESICAL Y CISTECTOMÍA PARCIAL 

23. Los pacientes con cáncer de vejiga músculo 

invasivo que se encuentren en una buena 

condición médica y que hayan aceptado ser 

sometidos a una cistectomía radical no 

deberán ser sometidos a una cistectomía 

parcial o a una resección transuretral máxima 

del tumor vesical como terapia curativa 

primaria. (Recomendación Moderada; Nivel 

de Evidencia: Grado C) 

Si bien hasta la fecha no se dispone de estudios 

randomizados de comparación directa, la cistectomía 

radical ofrece un beneficio terapéutico significativo para 

la vasta mayoría de pacientes en comparación con una 

cistectomía parcial o una TURBT máxima.216 Los pocos 

estudios de cohortes existentes que comparan una 

TURBT máxima como único tratamiento contra una 

cistectomía radical para evaluar la mortalidad global o 

la mortalidad específica en la vejiga o la recurrencia 

locorregional no proporcionan una orientación absoluta 

debido a las limitaciones metodológicas en los estudios, 

los resultados inconsistentes y las estimaciones 

imprecisas. Similarmente, hubo evidencia insuficiente 

proveniente de los estudios de cohorte en referencia a 

los resultados de una cistectomía parcial en 

comparación con una cistectomía radical en cuanto al 

riesgo de la mortalidad global o la mortalidad específica 

en la vejiga o en la recurrencia locorregional debido a 

las limitaciones metodológicas en los estudios, los 

resultados inconsistentes y las estimaciones imprecisas. 

Con la excepción de la quimioterapia multimodal que 

preserva la vejiga y la terapia con radiación, los 

tratamientos aparte de la cistectomía radical (por 

ejemplo, cistectomía parcial, TURBT como única terapia, 

quimioterapia como único tratamiento o radiación como 

única terapia), están asociados con un mayor riesgo de 

mortalidad por todas las causas en los análisis no 

ajustados.216,218,219,221   

En un grupo de pacientes altamente seleccionado, 

podrá considerarse realizar una cistectomía parcial o 

una TURBT máxima. Los criterios de selección incluyen 

una localización accesible del tumor, un tamaño <3 cm, 

ausencia de CIS multifocal, ausencia de hidronefrosis, 

función vesical adecuada; y ausencia de enfermedad 

residual T1 o de un estadio más avanzado. Para estos 

pacientes seleccionados, puede considerarse realizar 

una TURBT máxima, lo cual puede lograrse.131,220 

Deberá informarse a los pacientes que 

aproximadamente un 40% de las personas tratadas en 

esta manera finalmente requerirán una cistectomía y 

pueden tener un mayor riesgo de mortalidad por el 

cáncer de vejiga.  

Podrá ofrecerse a los pacientes que no se encuentren 

en buenas condiciones como para ser sometidos a una 

cistectomía o a una terapia multimodal de preservación 
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de la vejiga una TURBT radical y máxima como único 

tratamiento, si tuvieran un tumor que puede ser 

macroscópicamente resecado por completo; y para el 

cual una TURBT repetida sea negativa. Los estudios 

han demostrado que una proporción significativa de 

pacientes con MIBC de tamaño pequeño que tienen una 

nueva resección negativa pueden ser controlados a 

nivel local con una TURBT. Un estudio multicéntrico 

demostró una sobrevida específica para el cáncer de 

81.9% a 5 años con una frecuencia de vejigas intactas 

en un 75.5% en los pacientes tratados con esta 

modalidad.131 La proporción del control del cáncer varía 

de acuerdo con las series y los criterios de selección. 

No está claro qué proporción pequeña de todos los 

pacientes con MIBC son por cierto apropiados para este 

abordaje; y, en consecuencia, el Panel considera que 

esta indicación es limitada. 

Para los pacientes que estén en una condición médica 

inadecuada o que declinen ser sometidos a una 

cistectomía o ir a una terapia multimodal y que tengan 

un MIBC solitario y pequeño en una localización de 

donde pueda ser extirpado por completo con un 

margen negativo adecuado y una capacidad funcional 

residual de la vejiga adecuada; y sin un CIS 

concomitante, los médicos podrán ofrecer una 

cistectomía parcial y una linfadenectomía pélvica 

bilateral. Los médicos deberán ofrecer quimioterapia en 

el perioperatorio para los pacientes con MIBC elegibles 

a ser tratados con cisplatino que hayan escogido ser 

sometidos a una cistectomía parcial y una 

linfadenectomía pélvica. 

TERAPIA PRIMARIA CON RADIACIÓN 

24. Para los pacientes con cáncer de vejiga 

músculo invasivo, los médicos no deberán ofrecer 

una terapia con radiación como única medida de 

tratamiento curativo. (Recomendación 

Contundente; Nivel de Evidencia: Grado C) 

La terapia con radiación como único tratamiento, en la 

forma de una terapia de radiación con haces externos 

(EBRT, external beam radiation therapy), ha producido 

resultados de sobrevida específica y global de la 

enfermedad que fueron inferiores con respecto a lo 

reportado con la terapia multimodal. La terapia con 

radiación administrada como único tratamiento se ha 

asociado con tasas elevadas de falla a nivel de la 

pelvis; se han reportado tasas de control local a cinco 

años en 31-50%, pero estas pueden ser 

subestimaciones, ya que los pacientes que desarrollan 

enfermedad metastásica durante este periodo de 

tiempo tienen una menor probabilidad de pasar por una 

vigilancia continua de la vejiga.222-227 

Si bien se ha identificado a una serie de factores como 

más favorables para una terapia primaria con radiación, 

una terapia única primaria con radiación ha demostrado 

una menor eficacia en comparación con otras 

estrategias multimodales para la preservación de la 

vejiga.  

Para los pacientes con un MIBC de tamaño pequeño en 

el domo o cúpula de la vejiga que haya sido extirpado 

con una cistectomía parcial o una TURBT, no se ha 

determinado si una braquiterapia intersticial reduce las 

tasas de recurrencia a nivel local. Se ha utilizado a la 

braquiterapia intersticial en diversos centros 

especializados para tratar MIBC de tamaño pequeño y 

solitarios. Si bien han aparecido reportes de elevadas 

tasas de control local en la literatura, la calidad de 

dicha evidencia es baja; y es clave el papel de la 

selección de los pacientes.228-230 

TERAPIA MULTIMODAL PARA LA PRESERVACIÓN DE LA 

VEJIGA 

25. Para los pacientes con cáncer de vejiga 

músculo invasivo que hayan elegido una 

terapia multimodal con preservación de la 

vejiga, los médicos deberán ofrecer una 

resección transuretral máxima del tumor 

vesical, quimioterapia combinada con una 

terapia con radiación de haces externos; y 

una reevaluación cistoscópica planificada.  

(Recomendación Contundente; Nivel de 

Evidencia: Grado B) 

La base racional para combinar a la TURBT, la 

quimioterapia concurrente y la EBRT (terapia de 

radiación con haces externos, external beam radiation 

therapy), tiene dos vertientes. Ciertos agentes 

citotóxicos pueden sensibilizar a las células tumorales a 

los efectos de la radiación; por tanto, aumentando la 

muerte de tales células en una modalidad sinérgica. 

Adicionalmente, hasta un 50% de los pacientes con 

MIBC pueden albergar metástasis ocultas. La adición de 

una quimioterapia sistémica posee el potencial para 

mejorar el control local y regional; y la incorporación de 

regímenes con múltiples agentes en base a platino 

puede proporcionar un beneficio adicional en el 

contexto neoadyuvante para el control de la 

enfermedad metastásica oculta en un estadio 

temprano.  

Un componente importante de la terapia multimodal es 

la resección máxima de todo el tumor visible con una 

TURBT antes de una EBRT y quimioterapia. Se ha 

demostrado en series prospectivas que esta modalidad 

de manejo mejora el control local en aproximadamente 

un 20%.231  

Para los pacientes que pueden ser operados y que estén 

recibiendo una terapia multimodal por etapas, los 

médicos deberán ofrecer una evaluación a mediados del 

curso de tratamiento, a fin de permitir una selección 

temprana de aquellos que no respondan antes que se 

administre una radioterapia de consolidación. Ello podrá 

facilitar que se realice una cistectomía de salvataje. La 

totalidad de las estrategias para la preservación de la 
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vejiga indican un seguimiento de cerca y hacer una 

cistectomía de salvataje en forma precoz.231,232 La 

cirugía en la pelvis es más difícil después de haber 

administrado previamente una ERBT a dosis plenas, 

con una posible tasa más elevada de complicaciones; y 

la radiación podrá limitar la elección de las derivaciones 

urinarias, así como la capacidad de realizar un 

procedimiento de cirugía que preserve los nervios.233  

Idealmente, los pacientes serían evaluados en un 

momento más temprano durante su EBRT; y se 

identificará a aquellos que tengan poca probabilidad de 

tener una respuesta patológica completa, y se les 

ofrecerá una cistectomía. Algunas de las estrategias 

multimodales detienen la administración de radiación al 

llegar a una dosis de 40-45 Gy (aproximadamente 2/3 

de la dosis total), repiten la cistoscopía y toman una 

nueva biopsia; y, si persistiera el tumor músculo 

invasivo, recomiendan efectuar la cistectomía en ese 

momento. Si bien ello suena atractivo para los 

médicos, no existe ninguna evidencia actual señalando 

que este abordaje realmente reduzca la tasa de 

complicaciones de una cistectomía de salvataje. Para 

los pacientes que no se encuentran en una buena 

condición médica como para ser sometidos a cirugía, 

podrá omitirse esta evaluación a mediados del curso de 

tratamiento; y estos pacientes pueden ser tratados 

ininterrumpidamente con una dosis definitiva de 

radiación, juntamente con una quimioterapia 

concurrente. 

Es difícil comparar la cirugía multimodal parea la 

preservación de la vejiga contra una cistectomía 

radical. Mucho de la información, incluyendo a un 

estudio randomizado y controlado al igual que múltiples 

series de cohortes y registros, han comparado a la 

EBRT con y sin quimioterapia contra la cistectomía 

radical.123-129 El estudio en mención no encontró 

diferencias en la sobrevida global entre los dos 

abordajes, aunque se observó un mayor riesgo de falla 

locorregional en el grupo manejado con la preservación 

de la vejiga.123 Desafortunadamente, ninguno de los 

estudios citados hizo las correcciones adecuadas para 

la edad, las comorbilidades, el estado de los ganglios y 

el estadiaje patológico en comparación con el estadiaje 

clínico. Mak et al. han reportado una tasa de sobrevida 

a 5 años en 57% para todos los pacientes del estudio, 

de los cuales un 80% tuvieron una vejiga intacta.231 No 

está claro cuál es la proporción de pacientes que de 

inicio eligieron una preservación de la vejiga, 

finalmente requieren ser sometidos a una cistectomía 

en un contexto por fuera de un estudio. Las tasas 

reportadas de preservación de la vejiga pueden 

depender del grado en la evaluación y selección inicial 

de los pacientes. En consecuencia, el Panel 

actualmente considera que una terapia multimodal con 

preservación de la vejiga es el tratamiento preferido en 

estos pacientes que desean la preservación de dicho 

órgano y que entienden los riesgos particulares 

asociados con este abordaje, o en aquellos que no se 

encuentran en condiciones médicas apropiadas para 

someterse a una cirugía. 

26. Los regímenes de quimioterapia 

radiosensibilizante deberán incluir a 

cisplatino o 5-fluorouracilo y mitomicina C.  

(Recomendación Contundente; Nivel de 

Evidencia: Grado B) 

Un estudio randomizado ha evaluado directamente el 

valor de la adición de una quimioterapia a una EBRT 

definitiva.234 El estudio 2001 sobre Cáncer de Vejiga 

(Bladder Cancer 2001) realizado en 360 pacientes 

demostró que una quimioirradiación concurrente 

utilizando 5-fluorouracilo (5-FU) y mitomicina C mejoró 

significativamente la sobrevida libre de enfermedad 

locorregional en comparación con la radiación como 

único tratamiento (67% contra 54% a dos años; HR: 

0.68, P = 0.03, con un seguimiento con una mediana 

de 70 meses). La sobrevida a 5 años fue mayor con la 

quimio-radioterapia (48% contra 35%; HR: 0.82; P = 

0.16), pero el estudio no tuvo el poder para determinar 

una diferencia en la sobrevida global. No se observó 

ningún incremento en la toxicidad tardía en la vejiga.  

Muchos estudios prospectivos han reportado frecuencias 

elevadas de control local (>70%) en los pacientes 

seleccionados para recibir tratamiento en protocolos 

que incluyeron a cisplatino con o sin 5-FU. En estudio 

randomizado y controlado canadiense comparó a 

pacientes que recibieron radiación con o sin cisplatino; 

y encontró que el control locorregional se favoreció con 

el empleo de cisplatino.235 Sin embargo, el estudio 

estuvo debilitado por su tamaño pequeño (96 

pacientes) y por su inclusión de pacientes que 

recibieron radiación tanto en el preoperatorio como en 

forma definitiva. Sigue sin definirse el régimen preciso 

de quimioterapia en combinación con radiación, puesto 

que se ha estudiado a varios regímenes en base a 

cisplatino en modalidades neoadyuvante, concurrente y 

adyuvante (por ejemplo, cisplatino administrado como 

agente único, CMV, cisplatino + paclitaxel o cisplatino + 

gemcitabina).231 En el contexto neoadyuvante, una 

quimioterapia con CMV redujo el riesgo de muerte, sin 

importar una terapia local definitiva (sean radiación o 

cistectomía definitivas);90,91 sin embargo, no se utilizó 

quimioirradiación concurrente como terapia local 

definitiva en el estudio en mención. 

Los regímenes alternativos a cisplatino o 5-FU y 

mitomicina C pueden incluir a gemcitabina y los 

taxanos, puesto que estos medicamentos también 

pueden mejorar el control local. Una serie de estudios 

randomizados en fase II y ensayos prospectivos en 

fases I-II sugirieron que pueden agregarse gemcitabina 

y taxanos a la EBRT, para producir tasas de control 

similares a las registradas con la EBRT con cisplatino o 

5-FU y mitomicina C.236-238 Los estudios, si bien fueron 

lo suficientemente grandes como para evaluar la 
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toxicidad, fueron muy pequeños y tuvieron un poder 

insuficiente como para realizar comparaciones directas 

de la eficacia o para respaldar su uso rutinario. 

27. Después de haber completado la terapia que 

preserva la vejiga, los médicos deberán 

realizar una vigilancia regular con 

tomografías computarizadas, cistoscopía; y 

estudios de citología urinaria. 

(Recomendación Contundente; Nivel de 

Evidencia: Grado C) 

Después de un tratamiento con preservación de la 

vejiga, los médicos deberán abordar todos los 

problemas vesicales e intestinales que puedan ser 

resultado del tratamiento; y considerar referir a los 

pacientes a profesionales médicos con experiencia para 

su evaluación y tratamiento. Aquellos pacientes que se 

haya demostrado con una biopsia que tienen una 

respuesta completa con los protocolos de preservación 

de la vejiga, permanecen en riesgo para tener 

recurrencias tanto invasivas como no invasivas, así 

como para el desarrollo de tumores nuevos en el tracto 

urinario alto. Las recurrencias pueden ser manejadas 

exitosamente con una terapia de salvataje que se 

instale con rapidez. Si bien no existe una evidencia 

directa que determine la frecuencia óptima de la 

vigilancia, la mayoría de los protocolos de preservación 

de la vejiga recomiendan hacer un seguimiento 

cuidadoso. Es probable que las tasas de sobrevida 

global que se han alcanzado en las series con 

preservación de la vejiga que parecen ser comparables 

con las obtenidas con una cistectomía inmediata, se 

deban, en parte, al empleo de una vigilancia intensiva 

con una cistectomía precoz como salvataje en los 

pacientes con enfermedad residual/recurrente, así 

como por una cuidadosa selección de los pacientes. Los 

protocolos publicados recomiendan realizar una 

cistoscopía cada 3 meses durante el primer año, cada 4 

a 6 meses en el segundo año; y cada 6-12 meses en 

adelante.231, 232 Adicionalmente, el Panel recomienda 

tomar imágenes en sección transversal del abdomen y 

la pelvis, así como imágenes del tórax cada seis meses 

durante los primeros dos años; aunque una vez más, 

no existe información publicada señalando que ello 

mejore la sobrevida. 

FALLA DEL TRATAMIENTO CON PRESERVACIÓN DE LA 

VEJIGA 

28. En los pacientes que se encuentren 

médicamente aptos y que tengan enfermedad 

músculo invasiva residual o recurrente 

después de una terapia con preservación de 

la vejiga, los médicos deberán ofrecer una 

cistectomía radical con una linfadenectomía 

pélvica bilateral. (Recomendación 

Contundente; Nivel de Evidencia: Grado C) 

Aproximadamente un 30% de los pacientes 

seleccionados para recibir tratamiento con una terapia 

multimodal para preservar la vejiga tendrán una 

recurrencia invasiva.235 Deberá ofrecerse nuevamente 

una cistectomía, si el paciente estuviera en una 

condición médica adecuada, como procedimiento de 

salvataje. Si bien no existe evidencia directa que 

demuestre el valor de una cistectomía de salvataje, es 

probable que las tasas de sobrevida relativamente altas 

que se han alcanzado en las series que estudian la 

preservación de la vejiga se deban, en parte, al uso de 

una vigilancia cercana y por el empleo de una 

cistectomía precoz de salvataje para los pacientes con 

enfermedad invasiva. 

Deberá informarse a los pacientes a quienes se ofrece 

una cistectomía radical con una linfadenectomía pélvica 

bilateral después de una terapia de preservación de la 

vejiga, que es probable que la morbilidad sea mayor en 

comparación con la observada en la cistectomía inicial. 

También deberá compartirse esta información con los 

pacientes; y se les explicará al respecto antes de 

decidir acerca de algún abordaje multimodal con 

preservación de la vejiga. Adicionalmente, las opciones 

para una derivación urinaria podrán ser más limitadas. 

29. En los pacientes que tengan una recurrencia 

de la enfermedad no músculo invasiva 

después de una terapia con preservación de 

la vejiga, los médicos podrán ofrecer medidas 

locales, tales como una resección transuretral 

del tumor de la vejiga con una terapia 

intravesical, o una cistectomía radical con 

linfadenectomía pélvica bilateral. 

(Recomendación Moderada; Nivel de 

Evidencia: Grado C) 

Las series de casos muestran que las recurrencias del 

NMIBC después de una terapia de preservación de la 

vejiga aun podrán ser manejadas con medidas locales 

estándar similares a las utilizadas en el NMIBC de novo. 

Sin embargo, la presencia de una recaída de un NMIBC 

predice una mayor probabilidad de hacer recaídas 

adicionales en el futuro, incluyendo a las recurrencias 

tanto del NMIBC como del MIBC.239  

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 

ESTUDIOS POR IMÁGENES 

30. Los médicos deberán obtener imágenes del 

tórax e imágenes en sección transversal del 

abdomen y la pelvis utilizando tomográfica 

computarizada o imágenes por resonancia 

magnética a intervalos de 6 a 12 meses 

durante 2 a 3 años; y posteriormente los 

estudios en mención podrán continuar con 

una frecuencia anual. (Opinión de Expertos) 

El Panel recomienda tomar imágenes del tórax y hacer 

estudios por imágenes en sección transversal, 

preferiblemente con la administración de una 
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substancia de contraste por la vía intravenosa e 

imágenes retardadas para evaluar el sistema colector y 

también otras localizaciones de la enfermedad. Es 

importante la evaluación radiográfica del abdomen y la 

pelvis para lo siguiente: 1) la detección de un cáncer en 

el tracto urinario alto; 2) la detección de la enfermedad 

en las localizaciones más comunes para el desarrollo de 

recurrencias, progresión y metástasis, incluyendo a la 

pelvis, el retroperitoneo, el hígado, los pulmones y los 

huesos; y 3) las preocupaciones en la derivación 

urinaria por problemas tales como la hidronefrosis. 

En términos de los cánceres del tracto urinario alto, un 

meta-análisis que incluyó a 13,185 participantes de 27 

estudios encontró que la prevalencia global de un 

cáncer de células transicionales en el tracto urinario 

alto después de haber realizado una cistectomía fluctuó 

desde 0.75% a 6.4%.240 En 14 de los estudios, 63 de 

166 pacientes (38%) con cánceres del tracto urinario 

alto fueron diagnosticados mediante investigaciones en 

el seguimiento, mientras que en el 62% restante, el 

diagnóstico estuvo basado en la presencia de síntomas 

tales como la hematuria. Cuando se emplearon los 

estudios por imágenes del tracto urinario alto en la 

vigilancia, la frecuencia de detección primaria fue 

29.6%. De 5,537 pacientes que fueron sometidos a 

estudios por imágenes del tracto urinario alto, se 

diagnosticó cáncer de uréter y/o de la pelvis renal en 

7.6/1,000. Muchas veces los síntomas pueden preceder 

al diagnóstico de un cáncer en el tracto urinario alto a 

pesar de la vigilancia; y estos cánceres pueden 

presentarse aún más allá de los primeros dos años 

después de haber recibido un tratamiento 

definitivo.241,242  

Los estudios de tomografía por emisión de positrones 

(PET, positron emission tomography) y tomografía 

computarizada (CT, computed tomography) pueden 

ayudar a resolver los hallazgos anormales equívocos y 

potencialmente identificar otras localizaciones de las 

metástasis, pero no deberán ser usadas como rutina 

para los estudios por imágenes en la vigilancia, puesto 

que no existe información actualizada que sustente su 

superioridad con respecto a los estudios por imágenes 

convencionales. Los estudios por imágenes a más allá 

de cinco años deberán basarse en una toma compartida 

de decisiones entre el paciente y el médico. Los 

sobrevivientes a largo plazo permanecen en riesgo para 

el desarrollo de tumores del tracto urinario alto, 

especialmente en aquellos que continúan con el hábito 

de fumar. Adicionalmente los estudios por imágenes 

podrán detectar un deterioro del tracto urinario alto 

relacionado con la derivación. En consecuencia, los 

estudios por imágenes del tracto urinario alto, 

incluyendo al ultrasonido, son de utilidad. 

VALORES DE LABORATORIO Y MARCADORES EN 

LA ORINA 

31. Después del tratamiento para el cáncer de 

vejiga músculo invasivo, los pacientes 

deberán ser sometidos a pruebas de 

laboratorio a intervalos de tres a seis meses 

durante dos a tres años; y luego anualmente 

en adelante. (Opinión de Expertos) 

Después de una cistectomía y una derivación urinaria, 

todos los pacientes deberán pasar por una evaluación 

de los niveles de los electrolitos y de la función renal, 

puesto que los estudios han demostrado que una 

proporción significativa de pacientes puede 

experimentar una declinación de la función renal a lo 

largo del tiempo, en asociación con una derivación 

urinaria.243-246 Adicionalmente, dependiendo del tipo, la 

posición y de la longitud del intestino utilizada, el 

potencial para el desarrollo de hipokalemia, 

hiponatremia, y/o acidosis metabólica hipokalémica e 

hiperclorémica es variable. En el seguimiento, deberán 

evaluarse los niveles de la vitamina B12, puesto que 

existe un mayor riesgo para que ocurra deficiencia y el 

daño neurológico consecuente en los pacientes que son 

sometidos a una resección de >60 cm del íleon, así 

como en aquellos pacientes en quienes se utiliza el íleon 

terminal.247,248  No se ha validado la evaluación del perfil 

hematológico completo y de las pruebas de función 

hepática para la vigilancia del cáncer. 

Si bien la citología de la orina es no invasiva y la 

muestra es fácil de recolectar, su rendimiento global es 

bajo;249,250 y aquellos pacientes con una citología 

positiva podrán no manifestar la presencia de tumores 

durante varios años. En un meta-análisis de la 

vigilancia posterior al tratamiento, los autores 

estimaron que se requeriría efectuar 2,000 exámenes 

citológicos de la orina para poder encontrar un solo 

caso de cáncer invasivo del tracto urinario alto.240 En 

consecuencia, el Panel concluye que puede utilizarse la 

citología de la orina para monitorizar la aparición de 

recurrencia después de la cistectomía, pero que su 

sensibilidad es baja para el cáncer del tracto urinario 

alto; y que existen dificultades con la interpretación 

después de haber realizado una derivación urinaria. 

Deberá observarse que la orina recolectada de una 

derivación urinaria intestinal o con una vejiga 

previamente irradiada puede contener células epiteliales 

intestinales descamadas o atipia debido a la terapia, lo 

cual puede reducir la especificidad del diagnóstico. 

Cuando se utiliza la citología urinaria en la vigilancia, la 

tasa de detección primaria fue 7%; y con los estudios 

por imágenes del tracto urinario alto subió a 29.6%.240 

En consecuencia, existe información insuficiente que 

sustenta el empleo rutinario de la citología o de los 

marcadores tumorales basados en la orina en la 

detección de los cánceres uroteliales del tracto urinario 

alto. 

Diversos biomarcadores urinarios nuevos pueden ser 

promisorios para detectar un cáncer recurrente en la 

vejiga o los cánceres del tracto urinario alto después de 
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una terapia primaria.251,252 Estas pruebas están 

basadas en proteínas o en células; y han sido 

evaluadas extensivamente en la enfermedad no 

músculo invasiva.253 No obstante, la sensibilidad y la 

especificidad de estos biomarcadores no sustentan su 

empleo de rutina para la vigilancia del MIBC después 

de la terapia. En el contexto de un tratamiento previo 

del MIBC, no se ha evaluado o validado en detalle a las 

pruebas citadas en los pacientes después de una 

cistectomía previa con una derivación urinaria o 

después de una terapia con preservación de la vejiga. 

32. Después de una cistectomía radical en los 

pacientes con una uretra que ha sido 

preservada, los médicos deberán monitorizar 

dicho remanente uretral en busca de 

recurrencias. (Opinión de Expertos) 

Se ha reportado que el riesgo para el desarrollo de 

cánceres uroteliales en la uretra retenida es 

aproximadamente 4-17% en múltiples estudios 

contemporáneos sobre cistectomía.254,255 Los factores 

de riesgo para el desarrollo de un cáncer uretral 

incluyen a los siguientes: multiplicidad del tumor, 

patrón papilar, CIS, tumor en el cuello vesical, 

compromiso de la mucosa de la uretra prostática e 

invasión del estroma prostático. Algunos estudios 

sugieren que una derivación ortotópica puede tener un 

efecto protector, aunque ello simplemente puede 

representar un sesgo de selección, puesto que muchos 

de los factores de riesgo mencionados líneas arriba 

también se utilizan para excluir a los pacientes de una 

derivación ortotópica.254-256 Los pacientes que se 

encuentran sintomáticos (por ejemplo, dolor, sangrado 

uretral) en el momento del diagnóstico del cáncer 

uretral tienden a tener malignidades en estadios más 

avanzados en comparación con los pacientes con 

cánceres uretrales asintomáticos. La citología con 

lavado uretral es un método específico para detectar un 

CIS en la uretra retenida y puede detectar un cáncer 

uretral en ausencia de síntomas.257,258 Si bien la 

información varía en términos de un beneficio en la 

sobrevida asociado con los lavados uretrales,259,260 

parece ser que la citología en un lavado uretral puede 

ser una herramienta de valor en los pacientes de mayor 

riesgo con una uretra retenida.151 Esto es algo a 

considerar durante el seguimiento; y los pacientes 

deberán someterse a un examen físico de la uretra; y 

deberán reportar cualquier síntoma uretral, tales como 

secreción o manchado de la prenda. 

SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES 

33. Los médicos deberán conversar con los 

pacientes acerca de cómo se las arreglan con 

su diagnóstico y tratamiento de cáncer de 

vejiga; y deberán recomendar a los pacientes 

considerar participar en grupos de apoyo en 

cáncer o que consideren recibir consejería 

individual. (Opinión de Expertos) 

A lo largo de los últimos 25 años, se ha realizado 

extensa investigación acerca de los efectos positivos de 

los grupos de apoyo como un método para enfrentar el 

cáncer y mejorar la calidad de vida. Los grupos de 

apoyo ayudan a reducir los tres factores de estrés más 

importantes asociados con el cáncer: soledad no 

deseada, pérdida del control y pérdida de la esperanza. 

Existe una variedad de diferentes tipos de grupos de 

apoyo, incluyendo a aquellos que son específicos para 

la enfermedad, aquellos que son facilitados por 

profesionales y aquellos que son facilitados por 

sobrevivientes del cáncer. Existen grupos de apoyo para 

el cáncer basados en la comunidad y orientados hacia la 

persona (incluyendo a los grupos de apoyo específicos 

para el cáncer de vejiga), así como grupos de apoyo 

específicos para el cáncer de vejiga en la Internet. Los 

sitios web de ayuda incluyen a la Red de Promoción en 

el Cáncer de Vejiga (Bladder Cancer Advocacy 

Network), www.bcan.org; la Comunidad de Apoyo para 

el Cáncer (Cancer Support Community), 

www.cancersupportcommunity.org; Cuidado del Cáncer 

(Cancer Care), www.cancercare.org; la Sociedad 

Americana de Cáncer de Vejiga (American Bladder 

Cancer Society), www.bladdercancersupport.org, la 

Sociedad Americana de Cáncer (American Cancer 

Society), www.cancer.org, y la Fundación del 

Tratamiento en Urología (Urology Care Foundation), 

www.urologyhealth.org. Para aquellos pacientes que no 

estén interesados en participar en un grupo de apoyo, 

podrá estar disponible un asesoramiento individual a 

través de un(a) trabajador(a) social especializado(a) en 

oncología, un(a) psicólogo(a) u organizaciones 

religiosas locales. 

34. Los médicos deberán estimular a los 

pacientes con cáncer de vejiga para que 

adopten estilos de vida saludables, 

incluyendo dejar de fumar, hacer ejercicio; e 

ingerir una dieta saludable, a fin de mejorar 

la salud y la calidad de vida en el largo plazo. 

(Opinión de Expertos) 

El cáncer de vejiga es la segunda neoplasia maligna 

más común relacionada con el tabaco.261 El tratamiento 

exitoso del cáncer puede verse significativamente 

comprometido por el uso continuo del tabaco.262 Un 

diagnóstico de cáncer de vejiga es una oportunidad 

para promover el abandono del hábito de fumar. Los 

médicos pueden y deberán desempeñar un papel 

integral para influir en los patrones de consumo de 

tabaco en los pacientes con cáncer de vejiga. 

La mayoría de los pacientes con cánceres relacionados 

con el hábito de fumar parecen estar motivados para 

abandonar dicho hábito en el momento de su 

diagnóstico. Es ideal un abordaje por etapas para dejar 

de fumar, con un sólido apoyo y una breve consejería 

por parte del médico para dejar de fumar. Además, es 

crítico proporcionar información básica para todos los 
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pacientes en cada contacto durante el primer mes del 

diagnóstico, seguido de un tratamiento más intensivo 

(tratamiento farmacológico y asesoramiento por un 

especialista en consumo de tabaco) para aquellos que 

tengan dificultades para dejar de fumar o para 

mantener dicha abstinencia.263 Los pacientes pueden 

ser cuidadosamente ajustados a las estrategias 

específicas para dejar de fumar. Algunos fumadores 

pueden dejar de fumar con la ayuda de consejería o de 

intervenciones psicológicas, mientras que otros podrían 

requerir terapias de reemplazo de nicotina o 

medicamentos para dejar de fumar con éxito. Dados 

los significativos beneficios para la salud derivados de 

abandonar el hábito de fumar, pueden utilizarse 

medicamentos en pacientes seleccionados, con una 

monitorización adecuada. 

Los sobrevivientes del cáncer tienen necesidades de 

salud especiales, particularmente debido a los riesgos 

de los efectos tardíos de la recurrencia del cáncer. Los 

estudios han demostrado que una dieta saludable 

ayuda a prevenir los efectos tardíos, como la obesidad, 

las enfermedades cardíacas y el síndrome metabólico. 

Los investigadores también están estudiando si ciertos 

hábitos de dieta y ejercicio en los sobrevivientes del 

cáncer pueden reducir la recurrencia de la enfermedad 

o evitar que se formen nuevos cánceres. Una dieta 

saludable incluye consumir una variedad de verduras, 

frutas, cereales integrales y legumbres.264 Esta dieta 

saludable es esencial para lograr y mantener un peso 

saludable, al igual que realizar actividad física. 

HISTOLOGÍA VARIANTE 

35. En los pacientes diagnosticados con una 

histología variante, los clínicos deberán 

considerar las características clínicas 

particulares que puedan requerir tener 

alguna divergencia con respecto a la 

evaluación y el manejo estándar para el 

carcinoma urotelial. (Opinión de Expertos) 

Conforme se reconozcan las variantes histológicas, 

también podrá entenderse mejor la más adecuada 

atención y evaluación, las cuales podrán definirse cada 

vez mejor. Es importante señalar que las 

recomendaciones para el tratamiento anteriormente 

descritas NO podrán aplicarse para estos pacientes que 

representan un número pequeño pero significativo. 

Múltiples estudios retrospectivos y estudios 

prospectivos a pequeña escala con un solo grupo de 

pacientes sustentan el uso de quimioterapia sistémica 

en pacientes con MIBC neuroendocrino a células 

pequeñas/de alto grado, aunque aún no está definido el 

régimen óptimo.265-269 Se prefieren los regímenes 

optimizados para el carcinoma de pulmón a células 

pequeñas, tales como el uso de cisplatino y etopósido. 

Debido a la diseminación sistémica precoz del 

carcinoma a células pequeñas, algunos expertos 

administran regímenes en base a carboplatino (por 

ejemplo, carboplatino-etopósido) en los pacientes que 

no son elegibles para recibir cisplatino. Para este 

subtipo histológico, se prefiere la NAC antes que la 

AC .270 También podrá considerarse la quimioirradiación 

en base a platino utilizando regímenes de quimioterapia 

similares a los empleados en el cáncer de pulmón de 

células pequeñas, puesto que no existe una modalidad 

estándar para el control local de esta rara entidad.271-274 

No está claro el uso de la quimioterapia perioperatoria 

en el MIBC con otras variantes histológicas. Los 

beneficios de la quimioterapia perioperatoria en el MIBC 

siguen siendo controversiales, puesto que el porcentaje 

del componente micropapilar tal vez juegue un papel.275

-277 Para otros subtipos histológicos puros (escamoso, 

adenocarcinoma, sarcomatoide), la quimioterapia 

perioperatoria no se recomienda en forma rutinaria, ya 

que generalmente se considera que estos tumores son 

resistentes a la quimioterapia. 

INVESTIGACIÓN FUTURA 

Se requiere poner énfasis en diversas áreas clave en la 

investigación para el futuro, a fin de mejorar el manejo 

clínico y proporcionar una vía para obtener mejores 

resultados en los pacientes con cáncer de vejiga 

invasivo. 

Detección y marcadores. Se requiere una mejor 

detección de las células del cáncer de vejiga mediante 

tecnología de estudios por imágenes u otros medios, 

para identificar a los pacientes con enfermedad de alto 

riesgo y a aquellos con enfermedad avanzada. Ello 

incluye a las imágenes cistoscópicas y radiográficas de 

la enfermedad localizada y técnicas de evaluación más 

efectivas y más precisas para la evaluación de los 

ganglios linfáticos regionales y las localizaciones a 

distancia. Se considera como de alta prioridad la 

definición del papel de las imágenes obtenidas en la 

tomografía por emisión de positrones (PET, positron 

emission tomography) y del mejor agente para obtener 

las imágenes de PET, así como la investigación y la 

validación de otras nuevas tecnologías.  

Puede utilizarse la citología de la orina para monitorizar 

la aparición de recurrencia después de haber realizado 

una resección transuretral de los tumores vesicales 

(TURBT, transurethral resection of bladder tumor) y una 

cistectomía, pero las dificultades con la interpretación 

después de la derivación urinaria han limitado su 

utilidad después de haber extirpado la vejiga. La terapia 

con radiación puede alterar la apariencia de las células 

eliminadas y a menudo ello puede llevar a resultados 

atípicos. Los marcadores urinarios actuales tienen un 

papel limitado en la monitorización de rutina en busca 

de una recurrencia del carcinoma urotelial después de 

una cistectomía radical debido a la frecuencia de los 

resultados falsos positivos. Los estudios futuros 

deberán centrarse en el desarrollo de marcadores 
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basados en la orina y en el suero que puedan ser 

empleados para identificar las recurrencias precoces a 

nivel urotelial y/o a distancia. 

Deberá explotarse el mayor conocimiento ganado a 

partir de los estudios genéticos detallados sobre el 

cáncer de vejiga invasivo; y deberán validarse los 

marcadores que puedan utilizarse para orientar en el 

diagnóstico y en la toma de decisiones terapéuticas. 

Ello incluiría la identificación de marcadores para el 

pronóstico con capacidad de estratificar a os pacientes 

en riesgo para el desarrollo de enfermedad avanzada, 

marcadores predictivos de la respuesta a los agentes 

de quimioterapia/inmunoterapia, así como a las 

terapias en base a radiación. Adicionalmente, se 

necesitan más estudios para evaluar y validar la 

información pronostica y predictiva obtenida a partir de 

las nuevas clasificaciones moleculares del cáncer de 

vejiga. 

Terapia. La rápida introducción de nuevos 

agentes de inmunoterapia en el armamentario 

terapéutico para el tratamiento del cáncer de vejiga ha 

comenzado a ser promisoria. Estudios en fase II y fase 

III ahora han demostrado actividad antitumoral 

significativa de los anticuerpos anti-PD-1 y anti-PDL-1 

en el contexto de la enfermedad metastásica. Se 

requieren muchos estudios para definir mejor el papel 

de estos medicamentos administrados como agentes 

únicos o en combinación con otras terapias para todos 

los estadios del cáncer de vejiga. 

Además, se necesitan estudios adicionales para integrar 

mejor a la terapia multimodal en los pacientes con 

cáncer de vejiga invasivo. Ejemplos específicos de ello 

incluyen el papel de la quimioterapia adyuvante en los 

pacientes que previamente han recibido una 

quimioterapia neoadyuvante seguida por cirugía, pero 

que aún tienen patología de alto riesgo (enfermedad 

invasiva residual o compromiso de los ganglios 

linfáticos regionales); así como el papel de la radiación 

en los pacientes que son sometidos a una cistectomía 

radical por enfermedad T3 y T4, incluyendo el empleo 

de una terapia con radiación en el intraoperatorio. 

En términos de la cirugía, la tecnología robótica ha 

ingresado en el tratamiento de los pacientes con cáncer 

de vejiga invasivo, con la esperanza de que mejore la 

morbilidad asociada con la cistectomía radical. Se 

necesitan resultados de largo plazo para demostrar la 

eficacia oncológica, el potencial para tener mejores 

resultados clínicos y en la calidad de vida utilizando 

esta nueva tecnología, en comparación con las técnicas 

abiertas estándar. Estudios randomizados y controlados 

actualmente en desarrollo podrán proporcionar 

información adicional acerca de la utilidad de la cirugía 

robótica en el cáncer de vejiga músculo invasivo. 

(NCT01157676) 

La linfadenectomía pélvica es una parte importante de 

una cistectomía radical, mejorando el control de la 

enfermedad local/regional y proporcionando mejores 

resultados en el largo plazo. Aún está por definirse la 

magnitud exacta de la linfadenectomía. Los resultados 

de los estudios quirúrgicos a largo plazo y con un poder 

apropiado ayudarán a definir el mayor beneficio de una 

linfadenectomía “ampliada” en comparación con una 

linfadenectomía “estándar”. (NCT01224665 y LEA AUO 

AB 25/02) 

La tecnología de regeneración de tejidos continúa 

avanzando, estimulando la esperanza de que el 

reemplazo de los órganos pueda estar disponible en el 

futuro. Se requiere el apoyo de la investigación básica y 

translacional para llevar a la regeneración tisular hacia 

el uso clínico para los pacientes que requieren la 

extirpación de la vejiga por tener un cáncer invasivo de 

dicho órgano. 

Adicionalmente, se necesitan estudios que enfaticen los 

resultados reportados por los pacientes (PRO, patient-

reported outcomes) después del tratamiento del cáncer 

de vejiga invasivo. Esta información es necesaria para 

ayudar a apoyar aún más los resultados centrados en 

los pacientes, así como para identificar áreas 

específicas del tratamiento que requieran más atención, 

a fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Vigilancia. Finalmente, se requiere definir las 

estrategias óptimas para la vigilancia después del 

tratamiento definitivo del cáncer de vejiga en su forma 

invasiva, a fin de identificar las recurrencias en la 

pelvis, a distancia y uroteliales. Particularmente, queda 

por establecerse el papel de los estudios por imágenes 

y de laboratorio específicos, así como el intervalo de 

tiempo apropiado para realizarlos; y se requieren 

estudios a futuro para definir los abordajes específicos 

para cada paciente. 
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