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Jicial ae atlo riesgo, aunque como contrapariiaa requiere programas ae seguimienlto y
control exhaustivos y a largo plazo®.

Este manejo conservador conlleva un alto riesgo en pacientes no respondedores a
la terapia con BCG que progresan a tumor infiltrante, ya que en estos casos solo un
70% seran rescatables mediante cirugia radical y los indices de supervivencia que
alcanza la cistectomia de rescate no sobrepasa el 50%. Por tanto, la progresion a
tumor infiltrante va a suponer un impacto negativo sobre la supervivencia en estos
pacientes incluso si se realiza cistectomia (Jindicacion tardia?), disminuyendo las
posibilidades de tratamiento curativo®”®.

Asi pues, tenemos que dentro del espectro evolutivo del tumor vesical superficial de alto
riesgo, la cistectomia como tratamiento inicial es una terapia efectiva pero innecesaria en
muchos casos, mientras que la cistectomia en fase infiltrante es un tratamiento necesario
pero que resulta inefectivo en un gran numero de pacientes. El problema estriba en identi-
ficar en qué pacientes y en qué momento debemos indicar cistectomia precoz con objeto de
reducir al minimo el riesgo del manejo conservador. Para ello, necesitamos establecer una
serie de factores prondsticos, predictivos de alto riesgo de progresion, que nos permitan
seleccionar un subgrupo de pacientes de mal prondstico tributarios de cistectomia precoz
en fase preinvasiva'0!l.

Estos factores prondosticos a tener en cuenta a la hora de plantear cirugia radical
precoz en el tumor vesical superficial de alto riesgo son los siguientes:

1. Respuesta a la terapia intravesical

Se considera el factor predictivo de progresion mas importante. La tasa de pro-
gresion es significativamente mds alta en no respondedores (50-70%,) que en respon-
dedores (10-20%)'>13, por tanto, el fracaso al tratamiento con BCG identifica a un
grupo de pacientes con elevado indice de progresion y peor prondstico tributarios de
cistectomia precoz.

Los resultados de la cistectomia precoz tras fracaso de la terapia intravesical en
fase preinvasiva se han mostrado similares a la cistectomia inmediata, con tasas de
supervivencia superponibles® .

Muchos autores consideran que una sola tanda de 6 semanas de BCG puede ser
un tratamiento suboptimo para algunos pacientes y que un segundo ciclo adicional de
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y ptanitear cistecionia sin que suponga un riesgo pard el pacienie: »===".

Otros autores como Solsona y cols. indican que la respuesta clinica a los 3 meses del
tratamiento intravesical constituye un excelente factor predictivo de progresion (73% en
no respondedores) por lo que consideran la indicacion de cistectomia precoz si en la eva-
luacion a los 3 meses se constata un fracaso de la terapia con BCG?. Esta opcién debe
contemplarse fundamentalmente en presencia de otros factores prondsticos negativos
(multifocalidad, Cis difuso o afectacion de uretra prostatica).

2. Afectacion de uretra prostdtica

La afectacion de la uretra prostdtica se presenta con una elevada incidencia en el
grupo de tumores vesicales superficiales de alto riesgo.

De entrada, solo debe proponerse tratamiento conservador con BCG a pacientes con
tumor limitado a la mucosa. Ante afectacion ductal y, sobre todo, invasion estromal, debe
indicarse cistoprostatectomia radical mds uretrectomia®®.

La persistencia tumoral o recidiva precoz en el epitelio prostatico tras un ciclo de BCG
constituye un factor de mal pronostico ya que se asocia a un elevado indice de progresion
y metastasis (70%), lo que supone un impacto negativo sobre la supervivencia. En estos
casos debe contemplarse la indicacion de cistectomia precoz?”%5.

3. Multifocalidad

Tumores de alto grado GIII T1 multifocales o extensos, Cis difuso o la asociacion de
ambos conllevan un prondstico especialmente negativo dado su elevadisimo riesgo de pro-
gresion?®30. De hecho, encontramos una tasa de micro-invasion en piezas de cistectomia
del 20-30%°!.

Algunos autores recomiendan cistectomia inmediata en este tipo de tumores. En todo
caso, la ausencia de respuesta completa a la terapia intravesical inicial en estos pacien-

tes obliga a indicar cistectomia precoz.

4. Marcadores moleculares

No hay acuerdo sobre su utilidad en la indicacion terapéutica del tumor vesical super-
ficial de alto riesgo por lo que seran necesarios mas estudios que aclaren su verdadero
valor como factores pronosticos. Entre los marcadores mas estudiados se encuentran el
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La mjiitracion ae ta muscularis mucosa na siao injormaad como jactor preaictivo ae
progresion con influencia prondstica, lo que ha llevado a algunos autores a proponer la
diferenciacion del estadio T1 en dos subgrupos Tlay T1b en funcion del nivel de invasion
en profundidad de la lamina propia®-’. Holmang y cols. aportan un indice de progresién
significativamente mayor en GII pT1b que en GIII pTla (58% vs 36%)38.

Esta subclasificacion presenta el problema de que la muscularis mucosa es una del-
gada banda de fibra muscular lisa discontinua que resulta dificilmente identificable por
los patologos en un gran numero de casos.

Actualmente no hay consenso sobre la indicacion de tratamientos mds agresivos en
tumores pT1b, aunque se considera que al menos requieren un seguimiento mds estricto y
la realizacion de re-RTU precoz, ya que el mayor indice de infraestadiaje en estos tumo-
res puede explicar su mayor tasa de mortalidad.

En base a todo lo expuesto anteriormente resultaria el algoritmo terapéutico que se
aprecia en la Fig. 1.

A modo de resumen concluimos que:

— La cistectomia radical se considera una opcion terapéutica en el tumor vesical super-
ficial de alto riesgo de progresion.

— Aunque la cistectomia radical de entrada es un tratamiento altamente eficaz en este
tipo de tumores, el abordaje conservador mediante tratamiento intravesical permite evitar
al menos un 50% de cistectomias innecesarias.

— La indicacion principal de cistectomia en el tumor vesical superficial la constituyen
aquellos casos de alto riesgo de progresion que no responden a terapia intravesical con
BCG.

— Las pocas posibilidades de un tratamiento quirurgico curativo en los pacientes que
progresan, nos hace concluir la necesidad de identificar precozmente estos casos de alta
agresividad (factores prondsticos) con el fin de no demorar un tratamiento radical eficaz
en fases preinvasivas.

Otras indicaciones menos frecuentes de cistectomia en el tumor vesical superficial son
el tratamiento de tumores extensos, recidivantes o de alto grado en vejigas no funcionales,
dada la mayor dificultad para la terapia intravesical en estos casos y, en casos excepcio-
nales, como tratamiento de los efectos adversos graves provocados por las instilaciones,
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2" ciclo 6 semanas CISTECTOMIA RADICAL
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FIGURA 1

como cistitis hemorragicas incontrolables o retracciones vesicales intensas.
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