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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

¢Como se clasifican los tumores de vejiga?
¢{Cuales son los factores de riesgo que se asocian al desarrollo del cancer de vejiga?
¢{Cuales son los datos clinicos que orientan al diagndstico del cancer de vejiga?

{Qué estudios de laboratorio y gabinete se recomiendan en nuestro medio para el
diagnostico del cancer de vejiga?

¢{Cual es el tratamiento inicial del cancer de vejiga?

¢(Cual es el tratamiento del cancer de vejiga de acuerdo a su etapa clinica y estirpe
histologica?

¢Cuando esta indicada la Quimioterapia intravesical adyuvante?
¢Cuando esta indicada la Cistectomia Radical en el cancer de vejiga?
¢Cuando esta indicada la Radioterapia en el cancer de vejiga?

(Cuando esta indicada la Quimioterapia Sistémica en el cancer de vejiga?

{Qué estudios de laboratorio y gabinete se recomiendan en el seguimiento del paciente con
cancer de vejiga?
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3. AsPeEcTOoS GENERALES

3.1 JusTIFICACION

El cancer de vejiga representa el cuarto cancer mas comun en el hombre y es tres veces mas
frecuente en el sexo masculino. En los Estados Unidos para el afio 2009 se esperan 70980 nuevos
casos de cancer de vejiga distribuidos en 74.4% para el sexo masculino y 25.6% para sexo
femenino. La diferencia en la frecuencia por género no esta bien entendida. El cancer de Vejiga es
una enfermedad de individuos mayores de 55 afios en mas del 90% de los casos, aunque menos
comun, puede ocurrir en adultos jovenes y aun en ninos.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Diagnéstico y tratamiento del cancer de vejiga” forma parte de las
Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las
estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, con los
siguientes objetivos:

Incrementar el diagndstico oportuno del cancer de vejiga.
Establecer el tratamiento del cancer de vejiga.

Diminuir el nimero de muertes por cancer de vejiga.
Disminuir las complicaciones por cancer de vejiga.

Reintegrar al paciente con cancer de vejiga a su entorno laboral y social en una forma
temprana

3.3 DEFINICION

La presentacion clinica del cancer de vejiga puede ser dividida en tres categorias que difieren en
prondstico, manejo y formas de tratamiento. La primera categoria consiste en tumor no invasivo, en
donde el tratamiento es dirigido a reducir la recurrencia y prevenir la progresion a estadios mas
avanzados. El segundo grupo comprende las lesiones invasoras y el objetivo del tratamiento es
determinar si la vejiga debe ser extirpada o preservada sin comprometer la sobrevida, determinar si
la lesion primaria puede ser manejada en forma independiente o si los pacientes con alto riesgo para
diseminacion a distancia requieren tratamientos sistémicos para mejorar la probabilidad de curacion.
El tercer grupo consiste en el manejo de las lesiones metastasicas y como mejorar la calidad de vida
ante un pronostico ya establecido.
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Mas del 90 % de los tumores del urotelio se originan en la vejiga, 8% en la pelvis renal y el 2%
restante en el uréter y uretra. El carcinoma urotelial (células transicionales) es el subtipo
histolégico mas comdn. Los otros subtipos histoldgicos los constituyen 3% los tumores de células
escamosas, 2% adenocarcinomas y 1% los de células pequefas. Los tumores uroteliales pueden
tener un componente histolégico mixto tales como urotelial y escamoso, adenocarcinoma, micro
papilar, sarcomatoide y todos ellos deben ser tratados como cancer de urotelio.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta
analisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1 FAcTORES DE RIESGO
Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

La etiologia del cancer de vejiga parece ser
multifactorial en donde influyen factores del medio
ambiente y factores moleculares endégenos.

n
AUA Update 2007

Los tipos de exposicion ocupacional incluyen a las

aminas aromaticas en los trabajadores de la industria

de la imprenta, procesamiento de hierro, aluminio, 1]
pintura, gas y curtido de pieles. EAU 2009

Se mantiene en controversia la relacion de la

fenacetina y el paracetamol como factores de riesgo

Otro factor de riesgo considerado el mas importante

. . . i
es el tabaquismo, el cual triplica el riesgo de

, " EAU 2009
desarrollar cancer de vejiga.
R Se recomienda disminuir o evitar el consumo del c
tabaco_ EAU 2009

11
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Se recomienda evitar el abuso de analgésicos con
base en fenacetina y paracetamol

4.2. DIAGNOSTICO
4.2.1 DiagndsTico CLinico

Evidencia / Recomendacién

C
EAU 2009

Nivel / Grado

La hematuria se presenta en la mayoria de los
pacientes con cancer de vejiga.

La hematuria puede ser macro o microscopica,
continua o intermitente, acompanada de sintomas
como disuria, polaquiuria, urgencia y dolor o
asintomatica (silente).

Se recomienda que en todos los pacientes con
hematuria particularmente aquellos sin evidencia de
infeccidn, litiasis u otros factores causales, deban
evaluarse el tracto urinario superior e inferior.

4.2.2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

lla
NCCN 2009

lla
NCCN 2009
AUA Update 2007

B
NCCN 2009
AUA Update 2007

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los estudios radiologicos son frecuentemente
realizados en conjunto con cistoscopia y son parte
de la evaluacion de la hematuria. Las técnicas de
imagen comunes incluyen: 1
EAU 2009

® ultrasonido de vias urinarias
urograma excretor,
pielografia ascendente
tomografia computada

resonancia magnética.

La ultrasonografia ha sido usada con mayor
frecuencia como herramienta inicial para valorar el
tracto urinario, porque evita el uso de medios de
contraste y provee imagenes adecuadas del tracto
urinario superior y la vejiga.

12
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La citologia urinaria puede ser utilizada para el

estudio y evaluacion de pacientes con tumores

uroteliales. La citologia urinaria positiva puede

indicar tumor urotelial en cualquier sitio del tracto i
urinario. La sensibilidad es mas alta en tumores de EAU 2009
alto grado y menor en los de bajo grado, teniendo A
mayor utilidad en presencia de cancer in situ (mayor NCCN 2009

a 90%). La citologia urinaria negativa no excluye la

presencia de tumores de bajo grado.

El diagndstico de cancer de vejiga depende del
examen cistoscopico y la confirmacion histologica.
La descripcion cuidadosa de los hallazgos

cistoscopicos son necesarios: lla
® sjtio NCCN 2009
® tamano 1B

e nlmero y caracteristicas del o los tumores EAU 2009
(sésil o papilar)
® y/oanormalidades de la mucosa.

En los pacientes con hematuria micro o

R macroscopica, se recomienda efectuar ultrasonido B
del tracto urinario asi como urograma excr.etor en AU 2009
caso de anormalidad del tracto urinario superior.

Se recomienda efectuar cistoscopia en todo paciente

R con sospecha de cancer de vejiga, describiendo las
caracteristicas como sitio, numero, tamafno vy C
caracteristicas del tumor vy anormalidades de la EAU 2009
mucosa.

Se recomienda efectuar citologias urinarias (serie de
‘//R 3) en el estudio del paciente con sospecha de cancer
de vejiga. Punto de Buena Practica

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO PRIMARIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El tratamiento inicial de los tumores vesicales

consiste en reseccion transuretral endoscopica

(RTUV). La reseccion completa y correcta debe a5 2000
incluir la capa muscular propia la cual es esencial ,,4 Update 2007
para una adecuada etapificacion.

13



DiaGnOsTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA

El riesgo de enfermedad persistente después de
RTUV inicial en tumores Ta-T1 se ha observado en
33 a 53%y la posibilidad de que un tumor Ta-T1 de
alto grado esté sub etapificado y sea musculo
invasor es del 10%.

Ib
EAU 2009

En los casos en donde la citologia urinaria es positiva
y no hay evidencia de lesion visible o cuando existen
anormalidades visibles en la uretra prostatica es
recomendado efectuar mapeo vesical y biopsia
prostatica. La ureteroscopia puede ser considerada
para descartar tumores del tracto urinario superior.

lla
EAU 2009
NCCN 2009

La evaluacion del cancer de vejiga comprende el
aspecto clinico y patolégico:
® el examen fisico incluye la palpacion

bimanual antes y después de la reseccion, Ita

® v el aspecto patoldgico refleja los hallazgos NCCN 2009

histoloégicos de una reseccion transuretral
del tumor.

A todo paciente con tumor vesical visible, debera

R efectuarse reseccién transuretral completa (en lo B
posible) incluyendo cortes que incluyan la capa EAU 2009
muscular propia.

Se recomienda efectuar una segunda RTUV 2 a 6

R semanas de la inicial en caso de tumores no musculo A
invasores de alto grado. El procedimiento debe EAU 2009
incluir la reseccion del sitio del tumor primario.

B
EAU 2009

R Se recomienda realizar palpacion bimanual antes y
después de la reseccion transuretral del tumor.

14
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4.3.2 ETAPIFICACION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La estadificacion del tumor primario incluye la

verificacion  histolégica  (estirpe, grado vy

profundidad) del tumor, la palpacién bimanual y lla
técnicas de imagen apropiadas para la evaluacion de NCCN 2009
la extension regional linfatica y de organos a

distancia.

La clasificacion de la OMS 2004 en la gradacion de
carcinomas vesicales ofrece ventajas en cuanto a la
significancia pronostica con criterios mas

lla
especificos. El término de células transicionales se ha -y 2000
cambiado por urotelial y se define como de alto o
bajo grado. (Anexo 6.3, cuadro 1, 2).
En el tumor de vejiga el reporte de patologia debe de lla

especificar el grado de la lesion y la profundidad de -y 2000
invasion del tumor especificando la afectacion de la m
lamina propia o muscular. EAU 2009

Se recomienda utilizar la clasificacion TNM AJCC

2002 para la etapificacion del cancer de vejiga
(anexo 6.3, cuadro 1,2). NCCN 2009

Se recomienda utilizar la clasificacion de la OMS

R s . , B
2004 en la gradacion de carcinomas vesicales.
(Anexo 6.3, cuadro 3). NCCN 2009

Para la evaluacion de los ganglios linfaticos

R regionales se recomienda efectuar TAC abdomino B
pélvica. NCCN 2009
Para la evaluacidn de metastasis a distancia se
recomienda efectuar:
R ® Rx Toérax B
® Rastreo dseo NCCN 2009

® Determinacion de fosfatasa alcalina cuando
exista sospecha de afectacion dsea.
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4.3.3 TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA NO MUSCULO INVASOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los tumores no musculo invasores se dividen en dos:

papilomas o carcinomas no invasivos (Ta) y aquellos

que invaden la ldmina propia (T1) ademas del lla
carcinoma in situ (CIS) 6 (Tis). Estos tumores nccn 2000
habian sido referidos anteriormente como

superficiales lo cual es un término impreciso que

debe ser eliminado.

Para los tumores Ta de bajo grado la RTUV es el

tratamiento estandar, administrando una dosis Unica

de quimioterapia intravesical (no inmunoterapia) lla
dentro de las primeras 24 hrs de reseccion, debido a  necny 2000
que estos tumores tienen un relativo alto riesgo de

recurrencia (anexo 6.3, cuadro 4).

Los tumores Ta de alto grado se consideran tumores

con un relativo alto riesgo de recurrencia vy

progresion, por lo que se puede considerar una

segunda RTUV, si hay invasion linfo vascular,

reseccion incompleta o no hay musculo en el tejido lla
reportado, dentro de las 2 a 6 semanas de la NCCN 2009
reseccion inicial. Los tumores Ta de alto grado

deberan recibir terapia vesical adyuvante con BCG de

preferencia o quimioterapia con mitomicina C como

esquema de induccién y mantenimiento.

Los tumores T1 son considerados potencialmente

peligrosos (principalmente el T1 de alto grado),

tienen un alto riesgo de recurrencia y progresion,

pueden ser Unicos, mdultiples o asociados a

carcinoma in situ. El tratamiento es reseccion lla
endoscopica completa, seguida por terapia e 2009
intravesical (opcional para tumores de bajo grado).

Dentro de los tumores T1 es importante identificar

lesiones multifocales, invasion vascular o asociacion

con carcinoma in situ, donde el riesgo de recurrencia

y progresién es mayor. (Anexo 6.3, cuadro 5 ,6).
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En caso de tumores T1 de bajo grado recurrente,
debera considerarse la terapia intravesical adyuvante
con BCG o mitomicina C 3 a 4 semanas después de
la RTUV.

En los tumores Tl de alto grado la terapia
intravesical adyuvante puede ser dada de preferencia
con  inmunoterapia ( BCG) 6 quimioterapia
(Mitomicina C) con esquema de induccién vy
mantenimiento

Algunos datos sugieren que la cistectomia temprana
puede realizarse si hay enfermedad residual debido al
alto riesgo de progresion a estadios mas avanzados.
Si la enfermedad de alto riesgo es manejada
conservadoramente y no responde a BCG o
mitomicina C debe considerarse la cistectomia.

El carcinoma in situ (CIS) es una lesién de alto grado
considerada un precursor del cancer invasor de
vejiga. El tratamiento de eleccion es la reseccion
endoscopica completa seguida de terapia intravesical
adyuvante con BCG (Induccién y mantenimiento),
lograndose respuestas completas de 83 a 93%. Aln
con respuesta inicial completa entre el 11 y 21%
tendran muerte relacionada al cancer dentro de 5 a
7 anos posteriores al tratamiento.

El nimero 6ptimo de instilaciones con BCG para la
induccion y la frecuencia y duraciéon o6ptima del
mantenimiento  permanece  desconocida,  sin
embargo basado en la respuesta inmune intravesical
ésta sugiere que tres instilaciones consecutivas
semanalmente dan un maximo de respuesta. El
tiempo de mantenimiento debera ser por lo menos
un ano.

Si el paciente no tolera el BCG la mitomicina C
podria ser utilizada.
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DiaGnOsTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA

En caso de falla al BCG un segundo ciclo de

inmunoterapia podria ser ofrecido o cistectomia

radical ante el alto riesgo de progresion tumoral

(50% de posibilidad de invasién a muscular propia o lla
extra vesical). Un retraso en la realizacion de EAU 2009
cistectomia incrementa el riesgo de progresion y

muerte cancer especifica. (33 a 67%).

Se recomienda como tratamiento primario en
tumores vesicales no musculo invasor Ta de bajo

R grado, la reseccion transuretral endoscopica seguida B
de una dosis de quimioterapia intravesical con Nccn 2009
mitomicina C dentro de las 24 horas posteriores a la
reseccion.

Se recomienda en los tumores Ta de alto grado

R considerar una segunda RTUV si hay invasion linfo
vascular, reseccion incompleta o no hay musculo en
el tejido reportado, dentro de 2 a 6 semanas de la
reseccion inicial.

B
NCCN 2009

Se recomienda en los tumores Ta de alto grado el

R uso de terapia intravesical adyuvante con BCG de B
preferencia o quimioterapia con mitomicina C con Nccn 2009
esquema de induccion y mantenimiento.

Se recomienda en los tumores T1 de bajo grado, la

R reseccion endoscopica completa con terapia B
intravesical adyuvante (mitomicina C) en forma NCCN 2009
opcional.

Se recomienda en los tumores T1 de alto grado, la B

R terapia intravesical adyuvante con inmunoterapia NccN 2009
(BCG) 6 quimioterapia (Mitomicina C), con A
esquema de induccién y mantenimiento.} EAU 2009

Se recomienda en los tumores T1 de bajo grado

R recurrente, la terapia intravesical adyuvante con B
BCG o mitomicina C, 3 a 4 semanas después de la EAU 2009
RTUV.
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Se recomienda en los tumores T1 de alto grado, la B
R cistectomia temprana como tratamiento primario en  nccn 2009

casos seleccionados, en enfermedad residual o en B

caso de no respuesta a BCG o mitomicina C. EAU 2009

Se recomienda en tumores CIS (carcinoma in situ) la

R reseccion endoscopica completa seguida de terapia B
intravesical adyuvante: BCG  con induccion y EAU 2009
mantenimiento por un tiempo minimo de 1 ano.

En caso de intolerancia a la BCG, contraindicacion o

R no aceptacion de la cistectomia en pacientes con CIS B
se recomienda el uso de terapia intravesical Eay 2009
adyuvante con mitomicina C.

Se recomienda en caso de falla al BCG en cancer in

R situ, un segundo ciclo de inmunoterapia o valorar C
cistectomia temprana ante el alto riesgo de Eay 2009
progresion tumoral

4.3.4 TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA MUSCULO INVASOR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El estandar de tratamiento para pacientes con tumor

musculo invasor es la cistectomia radical, sin

embargo este estandar de oro solamente provee una

sobrevida a 5 afios en cerca del 50% de los

pacientes. Deben efectuarse estudios de laboratorio E]
completos que incluyan biometria hematica NCCN 2009
completa, quimica sanguinea, pruebas de funcion n
hepatica y evaluar la presencia de metastasis EAU 2009
regionales o a distancia. Los tumores que son 6rgano

confinados T2 tienen un mejor prondstico que

aquellos que se han extendido a través de la pared

vesical hacia la grasa peri vesical (T3) y mas alla.
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Neoadyuvancia para T2-T3:

Dos estudios aleatorizados con gran tamano de
muestra y un meta analisis apoyan el uso de
quimioterapia neo adyuvante antes de cistectomia
para enfermedad T2 y T3.

El beneficio en supervivencia demostrado es de 5%
a 5 anos con esquema combinado de quimioterapia
en base a Cisplatino antes de cistectomia radical o
radioterapia definitiva.

La cistectomia parcial puede ser considerada en los
pacientes con tumor U(nico y de localizacion
accesible

(domo vesical) sin evidencia de carcinoma in situ.
Las contraindicaciones para este procedimiento son
lesiones presentes en el trigono o en el cuello vesical.

La linfadenectomia pélvica se considera una parte
integral del tratamiento quirdrgico del cancer de
vejiga. Una linfadenectomia extensa debe incluir
ganglios iliacos comunes, ganglios para aodrticos o
para cavales bajos. El procedimiento quirdrgico
apropiado incluye una cistoprostatectomia en el
hombre y en la mujer complementar con
histerectomia, en ambos procedimientos con el
desarrollo de una derivacion urinaria como conducto
ileal, reservorio urinario interno o neo vejiga
ortotopica.

La quimioterapia como tratamiento Unico raramente
produce respuestas completas durables.

En tumores mdsculo invasor (T2) la quimioterapia
con base en cisplatino en combinacion con
radioterapia seguida de RTUV alcanza porcentajes de
respuesta completa de 60 a 80%. Se han reportado
porcentajes de sobrevida de 50 a 60% a 5 afios que
son comparables a la cistectomia.
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La radioterapia como tratamiento tnico (40-50 Gy)

no es considerada un tratamiento estandar para

pacientes con tumor vesical invasor, debido a que los

resultados de la radioterapia como mono terapia se lla
consideran inferiores a los obtenidos con cirugia NCCN 2009
radical. La radioterapia sola, se indicaria en aquellos

quienes no toleran una cistectomia o quimioterapia

debido a comorbilidades asociadas.

El tratamiento primario de los tumores que se

extienden mas alla de la pared vesical (T3a, T3b) es

la quimioterapia neo adyuvante con cistectomia

radical. Los tumores en etapa patoldgica T3- T4 con

compromiso ganglionar o invasion vascular tiene un

alto riesgo (mayor al 50%) de recaida sistémica por lla
lo que debe considerarse el tratamiento con NCCN 2009
quimioterapia o radioterapia adyuvante. En

pacientes con enfermedad comodrbida extensa o

status de desempeno pobre se recomienda Ila

quimioterapia mas radioterapia, quimioterapia sola,

radioterapia sola, o RTUV paliativa.

Quimioterapia adyuvante:

No existen estudios aleatorizados con tamano de

muestra suficiente que demuestren definitivamente

un beneficio de tal terapia.

Dos estudios mostraron ventaja en sobrevida con la

terapia con CAP (ciclofosfamida, doxorubicina y

cisplatino) MVAC o MVEC (metotrexate,

vinblastina, epirubicina y cisplatino), sin embargo b
problemas metodolodgicos sustentan |NCCN 2009
cuestionamientos acerca de la aplicabilidad de estos

estudios a todos los pacientes con tumores

uroteliales. No obstante los estudios disponibles

sugieren que la quimioterapia adyuvante puede

retardar las recurrencias lo cual puede justificar la
administracion de quimioterapia en aquéllos con alto

riesgo de recaida (T3 o con invasién linfo vascular,

ganglios positivos).
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Pacientes con enfermedad no resecable, definida
como masa vesical fija o con ganglios positivos
evidentes se consideran candidatos para
quimioterapia sola o quimioterapia mas radioterapia.
Si el tumor responde las opciones incluyen
cistectomia o quimioterapia de consolidacion con o
sin radioterapia. Si no hay respuesta evidente puede
usarse quimioterapia con radioterapia o un nuevo
régimen de quimioterapia.

Enfermedad en etapa clinica IV:

La quimioterapia combinada basada en platino, ya
sea con metotrexate, vinblastina, doxorubicina
(MVAC) o con gemcitabina (GC) prolongan la
sobrevida. Ambas combinaciones son igualmente
efectivas aunque GC es menos tdxica. Pacientes no
candidatos a quimioterapia con cisplatino pueden ser
paliados con regimenes basados en carboplatino o
agente Unico con taxano o gemcitabine.

Pacientes seleccionados con enfermedad localmente
avanzada (T4bN1l) pueden ser candidatos a
cistectomia vy diseccion ganglionar linfatica o
radioterapia definitiva siguiendo a la terapia
sistémica.

Se recomienda realizar cistectomia radical en los
tumores vesicales musculo invasores (T2-T4a
N1Mo) si las condiciones fisicas del paciente lo
permiten y se descarta la presencia de metastasis
regionales y/ o a distancia.

Quimioterapia neo adyuvante en base a
combinaciones con cisplatino (MVAC o GC)para T2
y T3 por 3 ciclos previo a cistectomia

Se recomienda valorar la posibilidad de cistectomia
parcial en tumor Unico menor de 2 cm vy de
localizacién accesible (domo) sin asociacion a
cancer in situ.

Se recomienda efectuar linfadenectomia pélvica
extensa cuando se efectte cistectomia radical.
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Etapa clinica Il y Il (Anexo 1, tabla 2) Radioterapia
+/- Quimioterapia son alternativas razonables a la
cistectomia para pacientes médicamente no
candidatos a cirugia y para pacientes que no aceptan
la misma

Se recomienda la radioterapia sola (40-50 Gy)
unicamente en los casos que no sean candidatos
para cistectomia radical o intolerancia a Ia
quimioterapia debido a comorbilidades asociadas.

Quimioterapia adyuvante:

Usar en pacientes con alto riesgo de recaida
posteriormente a cistectomia, con al menos 3 ciclos
de MVAC o GC.

Quimioterapia con regimenes basados en cisplatino
(MVAC o GC) estan indicados en enfermedad
metastasica. Pacientes seleccionados pueden ser
candidatos a cirugia o radioterapia después del
tratamiento sistémico. Pacientes de la tercera edad
con deterioro de la funcion renal o comorbilidad que
no son candidatos a recibir QT basado en cisplatino,
pueden tratarse con carboplatino o taxanos.

En pacientes seleccionados puede darse tratamiento
con quimioterapia de segunda linea basada en
taxanos.
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Punto de Buena Practica

.4 CRrRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA

4.4.1 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

El tratamiento primario de los pacientes con
tumores vesicales incluye la RTUV vy biopsia
profunda; deben efectuarse en hospitales de
segundo nivel 6 enviarlos a tercer nivel cuando no
se cuenten con los recursos humanos y/o técnicos
en la unida de atencion.
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La referencia del paciente a tercer nivel de atencion
debe incluir el diagndstico de certeza de cancer de
vejiga por histopatologia

Los pacientes enviados a tercer nivel deben ser
enviados con la mayor cantidad de estudios posibles
para su etapificacion  (Rx  térax, TAC
abdominopélvica)

Los pacientes con tumores vesicales no musculo
invasores deben ser enviados a tercer nivel cuando
se requiera de terapia intravesical (quimio o
inmunoterapia) y no se cuente con los recursos
necesarios para su aplicacion.

Los pacientes con cancer vesical deben ser enviados
a tercer nivel cuando se requiera el apoyo de
oncologia médica y radiooncologia.

Los pacientes con tumores vesicales no musculo
invasores de alto grado y musculo invasores deben
ser enviados a tercer nivel cuando se requiera de
cistectomia y no se cuente con la experiencia y
recursos necesarios para la cirugia.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La evaluacion del paciente con cancer de vejiga no
musculo invasores (Ta, T1) requiere para el
seguimiento:
® historia clinica que incluya sintomas b
miccionales y hematuria AUA Update 2007
® urianalisis lla
® cistoscopia y citologia urinaria NCCN 2009
Recomendando la evaluacion cada tres meses los dos
primeros anos, semestralmente en los 2 o 3 anos
siguientes y luego en forma anual permanente.
Es determinante como factor prondstico para
recurrencia realizar la primera cistoscopia a los 3 b
, sy AUA Update 2007
meses después de la reseccion transuretral
endoscopica. la
EAU 2009
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En series contemporaneas de cistectomias se ha
demostrado 5 a 15% de recurrencia pélvica. La
mayoria de las recurrencias se manifiestan dentro de
los primeros 24 meses y la mayoria ocurren dentro
de los 6 a 18 meses posteriores a la cirugia. Sin
embargo se han observado recurrencias tardias
posteriores a 5 anos de la cistectomia.

Se han observado recurrencia a distancia en mas del
50% de pacientes tratados con cistectomia.

1
EAU 2009

Después de cistectomia radical debe efectuarse
determinacion de:

® creatinina

® electrolitos séricos y citologias urinarias cada
tres a seis meses por 2 anos vy
posteriormente de acuerdo a evolucion.

® radiografia de torax y estudios de imagen de lla
abdomen y pelvis (TAC 6 RMN) cada tresa ey 2009
6 meses por 2 anos.

® citologia uretral cada 6 a 12 meses
particularmente si se encontré Tis en la
vejiga o uretra prostatica.

® Si se efectio wuna derivacion urinaria
continente debe monitorearse para detectar
deficiencia de vitamina B12 en forma anual.

Se recomienda en el seguimiento de los pacientes

con tumores vesicales no musculo invasores realizar

una historia clinica que incluya los sintomas

miccionales y hematuria , urianalisis, cistoscopia y B

R citologia urinaria, recomendando la evaluacién cada AUA Update 2007

tres meses los dos primeros anos, semestralmente en

los 2 o 3 anos siguientes y luego en forma anual

permanente.
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R Se recomienda realizar la primera cistoscopia a los 3 B
meses  después de la reseccion transuretral AUA Update 2007
endoscopica. Eau 2009

Se recomienda después de efectuar la cistectomia

radical la determinacion de creatinina, electrolitos

séricos y citologias urinarias cada tres a seis meses

por 2 anos y posteriormente de acuerdo a evolucion.

Debe efectuarse Rx de térax y estudios de imagen de

R abdomen vy pelvis (TAC) cada tres a 6 meses por 2 B

anos. Realizar citologia uretral cada 6 a 12 meses NCCN 2009
particularmente si se encontré Tis (Ca in situ) en la

vejiga o uretra prostatica. Si se realizé una derivacion

urinaria continente debera solicitarse determinacion

de vitamina B12 anual.

4.6 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD
CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Pacientes operados de RTUV por tumores vesicales
‘//R se recomienc.la'l de 21 a 28 dias de incapacidad para Punto de Buena Practica
su recuperacion.

Pacientes operados de cistectomia radical se

‘//R recomienda minimo 60 dias de incapacidad para su , .
recuperacion. Punto de Buena Practica

Pacientes que se encuentren recibiendo
quimioterapia deberan recibir incapacidad durante

\//R el tiempo de la misma y hasta por 4 semanas Ppynto de Buena Practica
después del inicio del ultimo ciclo de tratamiento
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5. ANEXOS

5.1 ProTOcoLo DE BUsauEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento del cancer de vejiga

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre diagndstico y tratamiento del cancer de vejiga en
las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline,
National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical
Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:

Idioma inglés y espariol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente

Libre acceso

Se encontraron las siguientes guias:
® Bladder Cancer European Association of Urology 2009.
® Bladder Cancer National Comprehensive Cancer Network 2009.

® Management of transitional cell carcinoma of the bladder, Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2005.

® Guideline for the management of nonmuscle invasive bladder cancer |( stage Ta, T1, and
Tis) .American Urological Association Update 2007.

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no
incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane
Library Plus utilizando los términos y palabras claves:

La basqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v vy recibieron la consideracién de practica
recomendada u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA

RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares

entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios
de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacién, casos y
controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o en
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I,
1l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

CuapRo 1 ESTADIFICACION DE LOS TUMORES VEsIcALES (AJCC 2002)

Estadificacion de los tumores vesicales

®  Tumor primario (T)

® TX: El tumor primario no puede evaluarse

® TO: No hay evidencia de tumor primario

® Ta: Carcinoma papilar no invasivo

® Tis: Carcinoma in situ

® T1: El tumor invade tejido conectivo subepitelial

® T2:El tumor invade el misculo

® T2a: El tumor invade el misculo superficial (mitad interna)

®  T2b: El tumor invade el misculo profundo (mitad externa)

® T3: El tumor invade tejido perivesical

® T3a: Microscopicamente

®  T3b: Macroscépicamente (masa extravesical)

® T4: El tumor invade cualquiera de los siguientes sitios: prostata, Utero, vagina, pared
pelviana o pared abdominal

® Tda: El tumor invade la prdstata, utero, vagina

® TA4b: El tumor invade la pared pélvica, pared abdominal

Ganglios linfaticos regionales (N)

® NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

® NO: No hay metastasis de ganglios linfaticos regionales

® N1: Metastasis en un solo ganglio linfatico de 2 cm o menos

® N2: Metastasis en un solo ganglio linfatico mayor de 2 pero menor de 5cms:
1. En sudiametro mayor; o ganglios

2. Linfaticos multiples de 5 cm o menores.

® N3: Metastasis en un ganglio linfatico o masas mayores de 5 cm

Metastasis a distancia (M)

® MX: No se puede evaluar metastasis a distancia

® MO: No hay metastasis a distancia

® M1: Metastasis a distancia

NCCN. Guias de Practica Oncoldgica: Cancer de Vejiga 2009.
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Cuabpro 2. CLAsIFICACION POR EsTADpios pEL CANCER pE VEJiGa (AJCC 2002)

Estadio Oa
Ta, NO, MO
Estadio “In situ”
Tis, NO, MO

Estadio |

T1, NO, MO
Estadio Il

T2a, NO, MO

T2b, NO, MO
Estadio Il

T3a, NO, MO

T3b, NO, MO

T4a, NO, MO
Estadio IV

T4b, NO, MO

Cualquier T, N1, MO

Cualquier T, N2, MO

Cualquier T, N3, MO
Cualquier T, cualquier N, M1

NCCN. Guias de Practica Oncoldgica: Cancer de Vejiga 2009.

Cuapro 3. CLASIFICACION DEL GRADO DE MALIGNIDAD DEL CANCER DE VEJIGA.

. . OMS/ISUP 1998
Bergkvist 1987, modificada. OMS 1973 Consenso OMS 2004

Papiloma grado O Papiloma Papiloma

Papiloma con atipia grado 1 CCTgrado 1 Neoplasia urotelial papilar con bajo
potencial maligno.

Carcinoma urotelial grado 2A CCT grado 1 Carcinoma urotelial, bajo grado.

Carcinoma urotelial grado 2B CCT grado 2 Carcinoma urotelial, bajo grado o alto
grado.

Carcinoma urotelial grado 3 CCT grado 3 Carcinoma urotelial, alto grado.

OMS: Organizacion mundial de la salud. SIUP: Sociedad internacional de Uro patdlogos.
Droller MJ: Bladder Cancer, Current Diagnosis and treatment. Totowa, NJ, 2001. NCCN: Clinical Practice Guidelines in
oncology, 2009
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INVASOR

Probabilidad de recurrenciaa 5

Probabilidad de progresién a

Patologia = .

afios musculo invasor
Ta, bajo grado 50% Minima.
Ta, alto grado 60% Moderado.
T1, bajo Grado (raro) 50% Moderado.
T1, alto grado 50-70% Moderado-Alto.
Tis 50-90% Alto.

NCCN: Clinical Practice Guidelines in oncology, 2009

CuADROS5. PUNTUACION PARA EL CALCULO DE RECURRENCIA Y PROGRESION DEL CANCER DE

VEeJica No-MUscuLo INvVASOR

Factor Recurrencia Progresion
Numero de tumores
Unico o] 0
2-7 3 3
>8 6 3
Tamano del tumor
<3cm 0 0
>3 cm 3 3
Recurrencia previa
Primaria o] 0
< 1 recurrencia/afio 2 2
> 1 recurrencia/ano 4 2
Categoria
Ta 0 0
T1 1 4
Con CIS
No 0] 0
Si 1 6
Grado (1973 WHO)
Gl o] 0
G2 1 0
G3 2 5
Puntacién total 0-17 0-23

CIS: Cain situ

European Association of Urology 2009. Guidelines on Bladder Cancer European Association of Urology 2009
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CuapRo 6. PROBABILIDAD DE RECURRENCIA Y PROGRESION DEL CANCER DE VEJIGA DE ACUERDO
A LA PUNTUACION.

Puntuacién de
recurrencia

Probabilidad de
recurrencia a 1 afo

Probabilidad de
recurrencia a 5 anos

Grupo de riesgo

% (IC 95%) % (IC 95%)

0 15 (10-19) 31 (24-37) Riesgo Bajo
1-4 24 (21-26) 46 (42-49) Riesgo intermedio
5-9 38 (35-41) 62 (58-65) Riesgo intermedio

10-17 61 (55-67) 78 (73-84) Alto riesgo

Puntuacién de

Probabilidad de
progresion a 1 aifo

Probabilidad de
progresion a 5 aiios

Progresion en Grupo

progresion % (IC 95%) % (IC 95%) de riesgo
0 0.2 (0-0.7) 0.8 (0.17) Riesgo Bajo
2-6 1(0.4-1.6) 6 (5-8) Riesgo Intermedio
7-13 5 (4-7) 17 (14-20) Riesgo Alto
14-23 17 (10-24) 45 (35-55) Riesgo Alto

Guidelines on Bladder Cancer European Association of Urology 2009




5.4 MEDICAMENTOS

Cuapbro |I. MebicaAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE VEJIGA

DiaGNOsTIcO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaci
Activo recomendada (periodo de uso) adversos ones
3046 CISPLATINO | 70-75 mg/m2 SOLUCION De acuerdo a Insuficiencia renal aguda, sordera | En la coadministracion con Hipersensibilid
Dialo2 INYECTABLE. Cada indicacion de 3 a central, leucopenia, neuritis amino glucésidosy / o ad a cisplatino.
frasco ampula con 6 ciclos cada 28 periférica, depresion de la furosemide aumentan los Mielosupresio
liofilizado o solucién dias médula dsea, nausea, vomito, efectos adversos. n. Infecciones
contiene: Cisplatino 10 reaccion anafilactoide. severas.
mg. Envase con un
frasco ampula.
5438 GEMCITABI 1000 mg/mZ SOLUCION De acuerdo a Anemia, edema, hematuria, Con medicamentos
NE dias 1,8 y 15 INYECTABLE. Cada indicacion de 3 a leucopenia, proteinuria, inmunosupresores como Hipersensibilid
frasco ampula contiene: | 6 ciclos cada 28 trombocitopenia, bronco azatioprina, cortico ada
Clorhidrato de dias espasmo, hipertension arterial, esteroides y ciclofosfamida, gemcitabina.
gemcitabina equivalente aumentan los efectos Mielosupresio
a 1g de gemcitabina. adversos. n.
Envase con un frasco
ampula.
1770 VINBLASTIN | 3 mg/kgdia 2, SOLUCION De acuerdo a Leucopenia, trombocitopenia, Con mielosupresores y la Hipersensibilid
A 15y 22 INYECTABLE. Cada indicacionde 3 a alopecia, nausea, vomito, dolor radioterapia, aumentan sus adala
frasco ampula con 6 ciclos cada 28 articular y muscular, edema, efectos adversos sobre la vinblastina.
liofilizado contiene: dias hiperuricemia, neurotoxicidad. médula dsea. Infecciones.
Sulfato de vinblastina Depresion de
10 mg. Envase con un la médula
frasco ampula y Osea.
ampolleta con 10 ml de Disfuncion
diluyente. hepatica.
Lactancia.
1760 METOTREX 30 mg/mZ dia SOLUCION De acuerdo a Anorexia, nausea, vomito, dolor Los salicilatos, sulfas, Hipersensibilidad al farmaco o a
ATE 1,15y 22 INYECTABLE. Cada indicacionde 3 a abdominal, diarrea, ulceraciones, fenitoina, fenilbutazona y cualquier otro de los

frasco ampula con
liofilizado contiene:
Metotrexato sodico
equivalente a 50 mg de
metotrexato. Envase
con un frasco ampula.

6 ciclos cada 28
dias

perforacion gastrointestinal,
estomatitis, depresion de la
médula dsea, insuficiencia
hepatica y / o renal, fibrosis
pulmonar, neurotoxicidad

tetraciclinas, aumentan su
toxicidad. El acido félico
disminuye su efecto.

componentes de la formula...
Desnutricion. Infecciones
graves. Depresion de la médula
o6sea. Inmunodeficiencia.
Alveolitis pulmonar.
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1766 DOXORUBIC | 30 mg/m2dia2 | SOLUCION De acuerdo a Potente vesicante, Ninguna descrita Hipersensibilidad al farmaco,
INA INYECTABLE. Cada indicacion, 3 a 6 mielosupresion. Cardiotoxicidad mielosupresion
ampula de liofilizado ciclos cada 28 es comun subclinica.
contiene, doxorubicina dias Cardiomiopatia es esperada
50 mg. Envase con cuando la dosis excede 400 a
ampula y diluyente 500 mg/m2. Efectos cardiacos
agudos incluyendo arritmias.
Nausea y vomito. Diarrea,
estomatitis, alopecia, exantema,
e hiperpigmentacion.
1773 EPIRUBICIN 45 mg/mZ dia2 | SOLUCION De acuerdo a Anorexia, nausea, vomito, Administrada con Embarazo. Lactancia.
A INYECTABLE. Cada indicacion 3a 6 estomatitis, diarrea, actinomicina Dy /o Hipersensibilidad al farmaco.
frasco ampula con ciclos cada 28 conjuntivitis, depresion de la radioterapia, sus efectos se Insuficiencia cardiacay / o
liofilizado contiene: dias médula dsea, miocardiopatia, potencian. Tiene hepatica.
Clorhidrato de arritmias, alopecia, necrosis incompatibilidad quimica
epirubicina 10 mg. tisular por extravasacion, con la heparina. Con
Envase con un frasco reacciones de hipersensibilidad medicamentos cardiotoxicos
ampula. inmediata. aumentan los efectos
adversos.
5435 PACLITAXEL | 175 mg/m2 Dia | SOLUCION De acuerdo a Anemia, trombocitopenia, Con cisplatino, etopésido, Hipersensibilidad al paclitaxel o
1 INYECTABLE. Cada indicacién ¢ /21 leucopenia, hepatotoxicidad, carboplatino y fluorouracilo, | a medicamentos formulados con
frasco ampula contiene: dias bradicardia, hipotension arterial, se incrementa la aceite de ricino o aceite de
Paclitaxel 300 mg. disnea, nusea, vomito, alopecia, mielotoxicidad. Con castor polioxietilado.
Envase con un frasco neuropatia periférica. ketoconazol disminuye su Neutropenia
ampula con 50 ml, con efecto.
equipo para venoclisis
libre de polivinilcloruro
(pvQ) y filtro con
membrana no mayor de
0.22 micras
5437 DOCETAXEL | 75 mg/m2 SOLUCION De acuerdo a Leucopenia, neutropenia, Con depresores de la médula | Hipersensibilidad a taxanos
INYECTABLE. Cada indicacion ¢/21 anemia, trombocitopenia, fiebre, oOsea, radioterapia,
frasco ampula contiene: | dias reacciones de hipersensibilidad inmunosupresores,
Docetaxel anhidro 6 inmediata, retencion de liquidos, inhibidores del sistema
trihidratado equivalente estomatitis, disestesia, alopecia. enzimatico microsomal
a 80 mg de docetaxel. hepatico y vacunas, se
Envase con un frasco incrementan sus efectos
ampula y frasco ampula adversos.
con 6 ml de diluyente.
3012 5- 750-1000 SOLUCION De acuerdo a Pancitopenia, estomatitis aftosa, | Con medicamentos que Hipersensibilidad a
FLUOROUR | mg/m2diala INYECTABLE. Cada indicacion cada nausea, vomito, diarrea, alopecia, | producen mielosupresiony fluorouracilo. Desnutricion.
ACI-LO 3-4 ampolleta o frasco 21 dias hiperpigmentacion, crisis con radioterapia, Depresion de médula dsea.

ampula contiene:
Fluorouracilo 250 mg.

anginosas, ataxia, nistagmus,
dermatosis, alopecia,

Cirugia mayor reciente.
Infecciones graves. Embarazo.
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Envase con 10
ampolletas o frascos
ampula con 10 ml.

desorientacidn, debilidad,
somnolencia, euforia.

Lactancia. Insuficiencia renal.

3022 MITOMICIN 40 mg dosis SOLUCION Semanal por 8 Leucopenia, trombocitopenia, Con medicamentos Cuentas leucocitarias menores
AC total INYECTABLE. Cada semanas y nausea, vomito, diarrea, mielosupresores aumentan de 3 000 / mm3. Plaquetas por
frasco ampula con polvo | posterior-mente estomatitis, dermatitis, fiebre, los efectos adversos. El debajo de 75 000 / mm3.
contiene: Mitomicina 5 cada mes por 8 malestar, fibrosis y edema dextran y la urocinasa Niveles séricos de creatinina por
mg. Envase con un meses pulmonar, neumonia intersticial, | potencian la accion arriba de 1.7 mg / 100 ml.
frasco ampula. insuficiencia renal. citotoxica del farmaco. Hipersensibilidad a mitomicina.
Lactancia.

3050 BCG 81 mg SUSPENSION. Cada Semanal por 6 Fiebre, prostatitis No se han efectuado Inmunodeficie
frasco ampula con semanas y granulomatosa, neumonitis, estudios sobre posibles ncias
liofilizado contiene: posterior-mente hepatitis, artralgias, exantema interacciones con farmacos. congénitas o
Bacilo de Calmette- 3 semanas cada 3 cutaneo, epididimitis, sepsis, adquiridas.
Guerin 81.0 mg meses a contractura vesical, hematuria. Embarazo.
equivalentea 1.8 x 10 completar 1 ano Lactancia.
000000-19.2x 10 Infecciones
000 000 UFC urinarias.
(unidades formadoras
de colonias). Envase
con un frasco ampula
con liofilizado y un
frasco ampula de 3 ml
de diluyente.

4431 CARBOPLAT | AUCS Solucién inyectable, Cada 3 semanas Mielosupresion, nefrotoxicidad, Se incrementan los efectos Hipersensibili

INO frasco ampula con de acuerdo a ototoxicidad, nausea, vomito, tdxicos cuando se dad,
liofilizado que contiene indicacion. reacciones anafilacticas, administra con mielosupresi
carboplatino 150mgs. hepatotoxicidad, neurotoxicidad medicamentos nefrotdxicos, on,
Envase con un frasco central. neurotoxicos ototoxicos, y insuficiencia
ampula mielosupresores. renal y
embarazo.
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Cancer de Vejiga No Musculo Invasor

Algortimo 1

Tumor de Vejiga

v
RTUV

Ta

A 4

1 Dosis MMC en

A\ 4
TIS
BCG por un
afio

Vigilancia

1as 24h de Qx
Bajo grado Alto Grado
\ 4 v
Vigilancia 2da RTUV
o)
MMC v
BCG -
| Reetapificar I
Y
Algortimo TMI

R

Cistectomia +
linfaadenectomia
extensa

A
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A 4
Tl
v v
Bajo grado Alto grado
¥
Vigilancia ¢
2da RTUV

T1 alto grado

¢—l

BCG de eleccion 6
MMC

———

T2 retipificacion
continua algoritmo
™I

Cistectomia

4

A

Falla

Vigilancia

2do ciclo de BCG

Falta de
respuesta

Vigilancia




Cancer de Vejiga Musculo Invasor
Algortimo 2

Tumor de Vejiga

v

RTUV

DiaGNOsTIcO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA

v

Quimioterapia +/-
radioterapia

A 4
T2-T3 T4- Enfermgdad
metastasica
¢ I } !
Cistectomia +
linfaadenectemia . , Quimioterapia mas . .
extensa + quimioterapia Cistectomia radioterapia C'sitceaczg?'a
neoadyuvante (Coptramdncgcmn seleccionados)
| cistectomia)
Ganglios
negativos positivos
Y
Vigilancia Quimioterapia adyuvante
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6. GLOSARIO

Adyuvante: Terapia que se da posterior a un tratamiento primario.

Cistectomia: Es la extirpacion quirtrgica de la vejiga. Cistectomia radical es el procedimiento
quirargico en que ademas de la vejiga en la mujer se extirpa el utero, y el tercio proximal de la
vagina, y en el hombre se incluye la prostata en bloque con la vejiga; y en ambos la extirpacion
simultanea de los ganglios linfaticos regionales.

Cistoscopia: Procedimiento armado, utiliza un endoscopio para la evaluacion visual directa del
tracto urinario inferior.

Citologia urinaria: Método para la busqueda y caracterizacion de células obtenidas del sedimento
urinario, habitualmente bisqueda de células malignas.

Conducto lleal: Segmento intestinal utilizado como derivacion para la orina a través de la pared
abdominal para la orina.

Derivacion urinaria: Es el procedimiento quirirgico mediante el cual se crea un reservorio o un
trayecto para la orina, una vez que se ha extirpado la vejiga, este puede ser continente, no
continente, heterotdpico u ortotdpico, temporal o definitivo.

Estandar de oro: Término utilizado para definir el tratamiento de eleccion o mas efectivo para una
patologia determinada.

Estirpe Histoldgica: Denominacion patoldgica para un tipo de tejido o células en especifico, en
base a sus caracteristicas microscopicas.

Factor de riesgo: Condicion que eleva la probabilidad de que una persona desarrolle una
enfermedad.

Gray: (Gy) Unidad de medida para radiaciones ionizantes.

Hematuria: Presencia de sangre en la orina.

Histerectomia: Es la extirpacion quirdrgica del utero.

Inmunoterapia: Tratamiento basado en agentes bioldgicos que desencadenan una respuesta
inmune, para el caso del cancer de vejiga con Bacillus Calmete Guerin.

Linfadenectomia: Es un procedimiento quirurgico que implica la remocion o extirpacion de ganglios
linfaticos para su analisis 6 como tratamiento.

Neo adyuvante: Terapia que se da de manera previa a un tratamiento primario o definitivo.

Neo vejiga: Reservorio realizado con algiin (os) segmento (s) de tracto gastrointestinal, con
conformacion, situacion y funcion similar en algunos casos a la vejiga nativa.

Pielografia ascendente: Procedimiento armado, de diagndstico, que consiste en la instilacion de
medio de contraste a través de un catéter colocado en el tracto urinario inferior, mediante
cistoscopia, para visualizacion del tracto urinario superior mediante uso de rayos X.

Progresion: Avance de la enfermedad a un grado o extension mayor a la inicial. En enfermedad
medible incremento del nimero de lesiones o aumento del tamaiio en al menos un diametro de la
lesién mayor al 20%.

Quimioterapia: Es el uso de farmacos para eliminar células malignas.
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Radioterapia: Es la terapia que utiliza radiaciones ionizantes dirigidas al tumor con la finalidad de
eliminarlo.

Recurrencia: Reaparicion de la neoplasia después de un periodo libre de enfermedad, una vez
realizado un tratamiento especifico

Riesgo de progresion: Posibilidad de avance de la enfermedad a un grado o extension mayor a la
inicial.

Riesgo de recurrencia: Posibilidad de reaparicion de la enfermedad Después de un periodo libre de
enfermedad, una vez realizado un tratamiento especifico.

Seguimiento: Técnica de vigilancia clinica que permite la observacion continua y programada, que
incluye examen fisico, imagen, examenes de laboratorio, con participacion activa del paciente.
Terapia intravesical: Es la instilacion de farmacos o bioldgicos dentro de la vejiga con fines de
tratamiento o control de la enfermedad, puede ser inmunoterapia o quimioterapia.

TNM: clasificacion utilizada internacionalmente para etapificar el cancer, de acuerdo a
caracteristicas del tumor (T), ganglios linfaticos (N) y metastasis (M).

Urotelio: Epitelio que recubre todo el tracto urinario.

Ureteroscopia: Procedimiento armado diagnodstico y terapéutico, para la visualizacion directa del

tracto urinario superior.
(Glosario de términos).

Abreviaturas:

AJCC: American Joint Committee on Cancer.
AUA: American Urological Association.

BCG: Bacillus Calmete Guerin.

CAP: Ciclofosfamida, Doxorrubicina y Cisplatino.
Cis: Carcinoma in situ.

EAU: European Association on Urology.

EF: Exploracion Fisica.

ESMO: European Society Medical Oncology.

GC: Gemcitabine, Cisplatino.

Gy: Gray.

HC: Historia Clinica.

MVAC: Metotrexate, Vinblastina, Doxorrubicina, Cisplatino.
MVEC: Metotrexate, Vinblastina, Epirrubicina, Cisplatino.
NCCN: National Comprehensive Cancer Network.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RTUV: Reseccion transuretral de tumor vesical.
Rx: Radiografia o rayos X.

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
TAC: Tomografia axial por computadora.

Tis: Tumor In Situ.

UE: Urograma Excretor.

USG: Ultasonido.
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