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La pared de la vejiga esta
formada por 3 capas:

 Capa serosa:

« Capa muscular: musculo
liso compuesto por 3
capas externa , media e
Interna.

Estas tres capas

corresponden al musculo

detrusor.

« Capa mucosa: Epitelio
de transicion



Globocan 2020
Colombia

Incidencia , mortalidad y prevalencia por cancer de vejiga

NUEVOS CASOS MUERTES PREVALENCIA POR
5 ANOS

1.995 699 5.487
(1.8%) (1,3%) (10.78%)
Prop. por 100.000

Puesto 16 Puesto 17

HTTPS://GCO.IARC.FR/TODAY/DATA/FACTSHEETS/POPULATIONS/170-COLOMBIA-FACT-SHEETS.PDF



Factores de riesgo para desarrollar un
cancer de vejiga

- Tabaquismo. = Infecciones urinarias a
repeticion

- Exposicion en el lugar de trabajo.

= Administracion previa de
guimioterapia o Radioterapia

- Edad.

- Incidencia segun el sexo

- Ciertas medicinas o suplementos
herbarios.

- Arsénico en el agua potable.
- No beber suficientes liquidos.

. Raza y origen étnico. - Antecedentes familiares

SOCIEDAD AMERICANA DE CANCER. HTTPS://WWW.CANCER.ORG/ES/CANCER/CANCER-DE-VEJIGA/CAUSAS-RIESGOS- 4
PREVENCION/FACTORES-DE-RIESGO.HTML



Cuadro clinico: Sintomas
Hematuria.

Cambios en los habitos urinarios o signos de irritacion.

Sintomas de un cancer avanzado de vejiga
No poder orinar.
Dolor en espalda baja.
Perdida de apetito y de peso
Fatiga o debilidad.
Dolor en los huesos y edema.

SOCIEDAD AMERICANA DE CANCER. HTTPS://WWW.CANCER.ORG/ES/CANCER/CANCER-DE-VEJIGA/DETECCION-DIAGNOSTICO-
CLASIFICACION-POR-ETAPAS/SENALES-Y-SINTOMAS.HTML



Pruebas de laboratorio

Parcial de orina (hematuria)
Morfologia globular en orina (eumorficos / dismarficos)

Citologia de Orina (con un microscopio se buscan células
cancerosas)

TAC o RNM abdominal con contraste (funcion renal)

Cistoscopia

Analisis de orina para buscar marcadores tumorales, tales
como pruebas BTA, Inmuno Cyt, NMP22 Bladdercheck,
UroVisyon.

SOCIEDAD AMERICANA DE CANCER. HTTPS://WWW.CANCER.ORG/ES/CANCER/CANCER-DE-VEJIGA/DETECCION-
DIAGNOSTICO-CLASIFICACION-POR-ETAPAS/DETECCION.HTML
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iy Bladder Cancer Discussion

Table 1. American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging System for Bladder Cancer 8th ed., 2017)
T Primary Tumor M Distant Metastasis

X Primary tumor cannot be assessed Mo No distant metastasis

TO No evidence of primary tumor M1 Distant metastasis
Ta Noninvasive papillary carcinoma M1a Distant metastasis limited to lymph nodes beyond the common

lliacs
Urothelial carcinoma in situ: “flat tumor”

. . . L L M1b Non-lymph-node distant metastases
™ Tumor invades lamina propria (subepithelial connective tissue) i .
Histologic Grade (G)

T2 Tumor invades muscularis propria For urothelial histologies, a low- and high-grade designation is used to
Tumor invades superficial muscularis propria (inner half) match the current World Health Organization/International Society of

Tumor invades deep muscularis propria (outer half) Urological Pathology (WHO/ISUP) recommended grading system:

Tumor invades perivesical tissue LG L'i_JW-QfﬂdB
Microscopically HG High-grade

Macroscopically (extravesical mass) For squamous cell carcinoma and adenocarcinoma, the following grading

T4 Extravesical tumor directly invades any of the following: schema is recommended:
prostatic stroma, seminal vesicles, uterus, vagina, pelvic wall, GX Grade cannot be assessed

abdominal wall G1 Well differentiated

T4a Extravesical tumor invades prostatic stroma, seminal vesicles,
uterus, vagina

T4b  Extravesical tumor invades pelvic wall, abdominal wall

G2 Moderately differentiated
G3 Poorly differentiated

Table 2. AJCC Prognostic Groups
N Regional Lymph Nodes T N M T

NX  Lymph nodes cannot be assessed Stage Oa Ta NO MO StagelllB T1-T4a

NO  No lymph node metastasis Stage Ois  Tis NO MO StagelVA T4b

N1  Single regional lymph node metastasis in the true pelvis Stage | T1 NO MO Any T

E]%%rg;eslcal, obturator, internal and external iliac, or sacral lymph stage Il 173 NO MO Stage VB Any T

N2  Multiple regional lymph node metastasis in the true pelvis T2b NO- MO
(perivesical, obturator, internal and external iliac, or sacral lymph Stage llIA T3a NO MO
node metastasis) T3b NO MO

N3 Lymph node metastasis to the common iliac lymph nodes
ymp yme Tda N0 MO Continued

T1-T4a N1 MO

Used with permission of the American College of Surgeons, Chicago, lllinois. The original source for this information is the AJCC Cancer Staging Manual,
Eighth Edition (2017) published by Springer International Publishing. ST-1

Wersion 1.2022, 211122 & 2022 Mational Comprehensive Cancer Network® (NCCN®), All rights resenved. NOCN Guidelines® and this ilustration may not be reproduced in any form without the express writien permission of NCCM.




Tipos de Cancer
de vejiga




Carcinoma superficial de vejiga

Ta: El tumor se encuentra en el revestimiento
de la vejiga.

Tis: Carcinoma in situ

T1: El tumor penetra el revestimiento de la
vejiga, pero no alcanza capa muscular.

|

Reseccion transuretral con fulguracion o no de
terapia intravesical

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVAY TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON
CANCER




Cancer de vejiga en estadio 0

Estadio Oa Estadio Ois

G rasa alrededor
de la vejiga

Capas de-
\'  mosculo |F_

P

Tejido
conjuntivo

Revest
interno

12013 Teresa Winslow LLC

al,
U5 Govt. has cartuin nghds

HTTPS://I WWW.CANCER.GOV/ESPANOL/PUBLICACIONES/DICCIONARIOS/DICCIONARIO-
CANCER/DEF/CARCINOMA-DE-VEJIGA-IN-SITU-EN-ESTADIO-0




Terapia Intravesical:

La terapia intravesical se indica en los casos en los que
las enfermedades afectan de forma difusa a la vejiga o
recurrencias frecuentes

!

Pueden realizarse con agentes como:
Adriamicina, Doxorrubicina

Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte del paciente con cancer



Los mas usados:

Interferona—-2b
Mitomicina C
BCG (Bacilo Calmette Guerin)

1

Instilacion semanal por 6 semanas

1

2 ciclos no consecutivos

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER



Informacion importante al paciente que recibira instilacion

vesical con BCG
Explicar el procedimiento.

Siempre usar sonda de menor calibre.

Se debe retener el medicamento 2 horas.

Primera hora: acostado cambiando de posicion cada 15 min y la

otra hora deambular.
No beba liquidos 4 horas antes del procedimiento.
Bebe abundantes liquidos después del procedimiento.

Recomendar desinfectar la orina minimo las préximas 6 horas, con
lejia y que repose 15 minutos antes de su eliminacion.

MEDICAMENTOS CITOTOXICOS, 5 EDICION. SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACEUTICOS DE HOSPITALES



Combinacion de TURBT +Terapia Intravesical

TURBT + BCG

1

Disminuye recidiva, retrasa progresion y mejora la
preservacion de la vejiga

' R
Si hay persistencia después de 2 ciclos de

BCG puede plantearse la cistectomia Radical
\_ Y

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER
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RISK STRATIFICATION OF NMIBC

Low-grade

NMIBC

Visually complete

Y

resection Carcinomain
situ (CIS) or Tal
Initial TURBT
T1 or
shows NMIBC n:onsider_for}—-
select Tal k
Visually incomplete resection or T — ( Repeat TURBT" |

Y

High-volume tumor!

AUA Risk Stratification for Non-Muscle Invasive Bladder Cancer®

Y

Residual
NMIBC

or no residual
cancer

Management
per NMIBC risk

group
(BL-3)

MIBC ———— > See BL-1

Low Risk Intermediate Risk High Risk
» Papillary urothelial neoplasm of low |+ Low grade urothelial carcinoma * High grade urothelial carcinoma
malignant potential » T1 or » CIS or
» Low grade urothelial carcinoma » >3 cm or » T1or
» Ta and » Multifocal or » >3 cm or
=3 cm and » Recurrence within 1 year » Multifocal
» Solitary
* High grade urothelial carcinoma * Very high risk features (any):
» Ta and » BCG unresponsive'
» <3 cm and » Variant histologies™
» Solitary » Lymphovascular invasion

» Prostatic urethral invasion

Reproduced with permission from Chang S5, Beorjian SA, Chou R, et al. Diagnosis and treatment of non-muscle invasive bladder cancer: AUA/SUOQ guideline. J Urol 2016;196:1021.

*Within each of these risk strata an individual patient may have more or less concerning features that can influence care.
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MANAGEMENT PER NMIBC RISK GROUP
AUARISK INITIAL MANAGEMENT FOLLOW-UP
GROUP
(SEE BL-2)
Low » Surveillance® -
; P.q * Cytology positive
_ I{r;trg:ﬁrség?l therapy * Imaging negative — See BL-4
Intermediate ™ or > * Cystoscopy negative
Surveillance See Follow-
up (BL-E)
Very-high-risk g;"“e“t“""y (preferred) If prior BCG,
features" p maintenance )
BCG BCG Reclassify
BCG naive ferred AUA Risk
hinh. BCGP (category 1, preferred) (preferred) Cystoscopy positivg —|Group and
No very-high or
High risk features manage
Cystectomy accordingly
BCG | E;.rstectomy (preferred)
gpresponswe » |Intravesical chemotherapyP:" —
. or
BCG intolerant Pembrolizumab (select patients)®
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Table 2: Low-Risk,1 Non-Muscle Invasive Bladder Cancer

Test Year

1 2 3 4 5

5-10 >10

Cystoscopy 3,12 Annually

As clinically indicated

Upper tract?

and abdominal/ ?nﬁzezwe As clinically indicated
pelvic® imaging? ging
Blood tests MN/A
Urine tests MN/A
T:slb-le e IntermediéteuRisk__' Non-Muscle Invasive'BIadder Cancer )
Test Year
1 2 3 4 5 5—10 =10
Cystoscopy 3, 6,12 Every 6 mo Annually As clinically indicated

2z
Upper tract Baseline

and abdominal/ - - As clinically indicated
pelvic® imaging? imaging
Blood tests MNIA
. Urine n::,gu,.-fta:::l-::;g'_n,-r5 Urine cytology Annually As clinically indicated
Urine tests 3. 6, 12 every 6 mo
Table 4: high-Risk,l' Non-Muscle Invasive Bladder Cancer
Test Year
1 2 3 4 5 5—10 =10
Cystoscopy Every 3 mo Every 6 mo Annually Aisnglii.r_i-:g't::clily
Baseline .
Upper tract? - - As clinically
imen-:,:|in-:,:|4 |mag;gg, and at Every 1-2vy indicated
mo
Abdominal/ Baseline - . .
pelvic® imaging? imaging As clinically indicated
Blood tests MN/A
« Urine l:ytol-::agy5 every 3 mo As clinicall
Urine tests « Consider urinary urothelial Urine cytology every 6 mo Annually indicatedy
tumor markers (category 2B)




Carcinoma invasor de vejiga

1

Cistectomia radical con linfadenectomia pelvica

Urotelo
Lamna propia
Masculo ~~

https://tinyurl.com/ya39723k

T2: El tumor crece
dentro de la capa
muscular de la vejiga.
T3: El tumor traspasa la
capa muscular y penetra
el tejido que rodea la
vejiga.

T4. ElI tumor se ha
extendido a estructuras

adyacentes.
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CLINICAL ADDITIONAL PRIMARY TREATMENT SUBSEQUENT TREATMENT
STAGINGY WORKUPP
Neocadjuvant cisplatin-based
combination chemotherapy* followed
by radical cystectomy® (category 1)
. . or
' Abdomlnatllfeglwc Neoadjuvant cisplatin-based
CT or MRI™ if not combination chemotherapy* followed » See Adjuvant Treatment (BL-6)
previously done by partial cystectomy® (highly
* Chest ima ing selected patients with solitary lesion
* Bone scan”if in a suitable location; no Tis)
clinical suspicion =/ o If Tis, Ta, or T1, consider
or symptoms of Cystectomy alone for those not intravesical BCGP
bone metastases eligible to receive cisplatin-based or
* Estimate GFR to chemotherapy Reassess Tumor — |Surgical consolidation®
assess eligibility tumor status or
for cisplatin® or 2-3 months Treat as metastatic
after disease (BL-10)
Bladder preservation with concurrent _ |treatment
chemoradiotherapy¥-Z23 (category 1) completion?
. See
or Reassess :.Io Surveillance Follow-
umor
tumor status up
If patient prefers bladder preservation 2-3 months (BL-E)
or is unable to undergo cystectomy, after Systemic therapy®“® or
Concurrent chemoradiotherapyY-? ™ |treatment Concurrent
(preferred, category 1) completion? chemoradiotherapy or
or RT alone (if no prior RT)
RTZ Tumor — |yz
or or
TURBT® TURBT % intravesical
therapyP
and
Best supportive care
(See NCCN Guidelines
for Palliative Care)
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NCCN e Muscle Invasive Bladder Cancer Discussion

Network®
CLINICAL  ADDITIONAL PRIMARY TREATMENT SUBSEQUENT TREATMENT
STAGINGY WORKUPP : : :
Neoadjuvant cisplatin-based
combination chemotherapy* followed
by radical cystectomy® (category 1) » See Adjuvant Treatment (BL-6)
or
Cystectomy alone for those not
eligible to receive cisplatin-based
. Abdominal/ chemotherapy“d
pelvic CT or If Tis, Ta, or T1, consider intravesical BCGP
MRIPV if not or _ Reassess or
previously Bladder preservation tumor Tumor—|Surgical consolidation®
done with concurrent , aa status 2-3 or
» Chest ima%ing ., chemoradiotherapy¥* months after Treat as metastatic disease (BL-10)
» Bone scan (category 1) treatment
if -::Iir!i-:':al or completion? See
zﬂﬁ.ﬁ;gﬁ:r If patient prefers bladder :;I.J?'nor_' Surveillance »| Follow-
of bone preservation or is unable Reassess up
metastases to undergo cystectomy: tumor (BL-E)
} Estimate GFR Concurrent status 2-3
to assess chemoradiotherapy yz [7|months after Systemic therapy©©
eligibility for (preferred, category 1)* treatment or
cisplatin®¥ E[I'Y completion® | Tumor—»|TURBT % intravesical therapyP
and
Best supportive care (See NCCN

Guidelines for Palliative Care)
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Notnorke Muscle Invasive Bladder Cancer Discussion
CLINICAL ADDITIONAL PRIMARY SUBSEQUENT TREATMENT
STAGINGY WORKUPP TREATMENT Consolidation cystectomy®
or
Complete 4ot i Yoz
response — g;::nsolldatmn chemoradiotherapy See
' Surveillance +|Follow-up

* Abdominal/ Reassess (BL-E)
Eﬁéﬁﬁ ﬁTnﬂ Downstaging tumor Cystectomy®
previously systemic therapyce | Status 2-3 Partial o ' y.z
done y PY months after response —»|Chemoradiotherapy?:

+» Chest imaging treatment" or L

« Bone scanq’ Treat as metastatic disease (See EL-10)
if clinical
SUSP'E":’" or Progression — Treat as metastatic disease (See BL-10)
symptoms _
of bone " lor
metastases Complete _

*» Consider response - See
molecular/ i If Tis, Ta, or T1, consider > |Follow-up
E:;ﬁ:g:e% Feassess / intravesical BCGP (BL-E)

. umor . or

* Estimate GFR Concurrent status 2—3 Partial . e e
to assess chemoradiotherapymz_h months \" response g::lrglcal consolidation
e!'g':":!twam after . Treat as metastatic disease
cisplatin treatment (See BL-10)

Progression —= Treat as metastatic disease (See EL-10)
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Notwork® Muscle Invasive Bladder Cancer Discussion
CLINICAL ADDITIONAL WORKUPP PRIMARY TREATMENT SUBSEQUENT TREATMENT
STAGINGY Consider
consolidation
systemic therapy®“©
No or
t — (Chemoradio-
After 2-3 cycles, umor therapy¥+Z (if no
reassess with previous RT)
Systemic therapy®*© cystoscopy, and/or
« Abdominal/ *|EUA, TURBT, Cystectomy® See
| Qm(l:ljra and imaging of —+|Follow-u
EHERTAE" if OE or abdomenfpelvisb BL.-E P
ITno MO0 disease —» Svstemi (BL-E)
previously ysiemic i
done 2 therapy<c-hh !
« Chest imadin Concurrent Reassess tumor or
+ Bone scan% g chemoradiotherapy¥z —*|status 2-3 months Tumort_h Chemoradio-
R i clinical after treatment? presen therapyYZ (if no
age .
[chb, suspicion or |{ previous RT)
Any N, MO; symptoms and/or .
Any T of bone Cystectomy
’ metastases
Any N, M1a) « Molecular/ Consider consolidative
genomic Evaluate with CR — |local therapy in selected |—
testinge® cystoscopy, cases®*
. i M1a disease —> Systemic therapy*“® EUA, TURET,
Estimate GFR
to assess and imaging of st
 asse . b able Treat as
e!lglbll!twaor abdomen/pelvis disease99 or [—> metastatic
cisplatin progression disease (BL-10)
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CLINICAL STAGING?Y ADDITIONAL WORKUPP PRIMARY TREATMENT

« Bone scanP if clinical suspicion or
symptoms of bone metastases

. * Chest CT
gﬁaﬂ?ﬂ; » Consider central nervous system Systemic th»er:amu_-.f‘:':’hlh See
An gT Anv N (CNS) imaging® »fland/or 1+— |Follow-up
y 1, Any N, « Estimate GFR to assess eligibility for Palliative RTZ (BL-E)
M1b) cisplatin¥
» Consider biopsy if technically feasible

» Molecular/genomic testing®®




Algoritmo de tratamiento combinado con preservacion de vejiga de la

universidad de Erlange

RTU

|

RT/RT-QT

I

I

Tumor residual
con invasion
ms

I

Cistectomia

Reevaluacion RTU

|

Tumor residual
superficial

|

RTU+ terapia
intravesical

1

|

Remision

comileta

Seguimiento

[

1

Recaida
superficial

Recaida
tumor ms
Invasivo

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER
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Supervivencia libre de recurrencia
en 5 anos

89% 78% 62% 50%




Administracion de quimioterapia
sistémica
Cisplatino, carboplatino, Metrotexato, Doxorrubicina,
vinblastina, Ifosfamida, gemcitabina y taxanos

[Poliquimioterapia}

(CMV) Cisplatino- Metrotexate- Vinblastina

(M-VAC) Metrotexate, vinblastine- Cisplatino-
Doxorrubicina

(GC) Gemcitabina-cisplatino

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER
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Neoadjuvant Chemotherapy [preferred for bladder]

Preferred regimen
+ DDMVAC (dose-dense methotrexate, vinblastine, doxorubicin, and cisplatin) with growth factor support for 3-6 cycles1-2

Other recommended regimens
+ Gemcitabine and cisplatin for 4 cycles®4

Adjuvant Therapy

No previous platinum-based neoadjuvant | Preferred regimen

therapy (pT3, pT4a, pN+) * DDMVAC with growth factor support for 3-6 ::yfn:lest2
Other recommended regimens

+ Gemcitabine and cisplatin for 4 cycles*

» Nivolumab?

Previous Elatinum}based neoadjuvant Other recommended regimen
erapy (ypTZ2-ypT4a or ypN+) + Nivolumab®
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PRINCIPLES OF SYSTEMIC THERAPY

First-Line Systemic Therapy for Locally Advanced or Metastatic Disease (Stage IV)

Preferred regimens
Cisplatin eligible * Gemcitabine and cisplatin“{category 1) followed bg avelumab maintenance therapy (category 1}“!”
* DDMVAC with growth factor support (category 1]2- followed by avelumab maintenance therapy (category 1

Preferred regimens

Cisplatin ineligible |+ Gemcitabine and n:::ark:u:'upnlat|n12 followed by avelumab malntenance therapy (category 1]5"

« Atezolizumab1? (only for patients whose tumors express PD- L1P or who are not eligible for any platinum-
containing chemntherapy regardless of PD-L1 expression)

» Pembrolizumab# (for the treatment of patients with locally advanced or metastatic urothelial carcinoma who

are not eligible for any platinum-containing chemotherapy)

:Ia,11

Other recommended regimens
+ Gemcitabinel?
*» Gemcitabine and paclitaxe

|1E

Useful under certain circumstances
+ [fosfamide, doxorubicin, and geml:itabineﬂ (for patients with good kidney function and good PS)




Quimioterapia

 Conseguir
estadificacion
patoldgica precisa
No hay estudios
suficientes de
beneficios en la
supervivencia

Tratamiento precoz de
micro metastasis
Posibilidad de preservar
la vejiga (respuesta
completa)

Aumento supervivencia

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER 30
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Principales tratamientos de radiacion segun NCCN en
enfermedad invasiva

Carcinoma de vejiga: Dosis diaria fraccionada es de
1,8 a 2 Grays.

La dosis en radiacion de tumor de vejiga con o sin
compromiso de ganglios es entre 39,6 y 50,4 Grays.

Como tratamiento electivo para nodulos o Ganglios:
(teniendo en cuenta comorbilidades y estructuras
adyacentes) entre 60 y 66 Grays.




Una alternativa para fraccionar con terapia
convencional es irradiacion con dosis total de 55
Grays en 20 fracciones.

Cuando la radioterapia es paliativa se puede llegar a

aumentar incluso mayor a 3 Grays por fraccion.

EJEMPLO DE TEXTO DE PIE DE PAGINA
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Network®
IPRINCIFLES OF SYSTEMIC THERAPY I
Radiosensitizing Chemotherapy Regimens for Organ-Preserving |
o) e |

Preferred regimens
+ 5-FU and mitomycin33
+ Cisplatin alone?4

Other recommended regimen

» Cisplatin and 5-FU30-31

* Cisplatin and paclitaxel?%32

+ Low-dose gemcitabine31.32.36

Radiosensitizing Chemotherapy Given Concurrently with Conventionally
Fractionated Radiation with Palliative Intent for Regional Disease

Preferred regimen

» Cisplatin

Other recommended regimens

» Taxane (docetaxel or paclitaxel) (category 2B)

*» 5-FU (category 2B)

* 5-FU and mitomycin (category 2B)

+ Low-dose gemcitabine3 (category 2B)

» Capecitabine (category 3)




Inmunoterapia

Pembrolizumab (tratamiento de pacientes con
enfermedad localmente avanzada o carcinoma urotelial
metastasico que no pueda usar quimioterapias con

platinos)

Nivolumab

Avelumab (quienes recibieron primera linea platinos)
Atezolizumab (Expresion de PDL1)

Ernotinib

Enfortumab vedotin ejfv

EJEMPLO DE TEXTO DE PIE DE PAGINA



Cuidados de enfermeria
Educar sobre cada procedimiento/tratamiento.
Garantizar la hidratacion adecuada.
Incentivar a la deambulacion asisitida.
Cuidados de ostomias.

Cuidados para el control de las infecciones.

Verificar el estado de la piel y el sitio de insercion de
dispositivos.

Ensenanza a familiares y pacientes de procesos de
autocuidado, la importancia del bano e higiene.

Apoyo emocional.

EJEMPLO DE TEXTO DE PIE DE PAGINA



Toxicidad vesical

Deterioro de la calidad de vida

Continuacion del tratamiento antineoplasico
(suspension o modificacion del tratamiento)

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER



Complicaciones urologicas del enfermo con
cancer

Hematuria
Cistitis Radica
Uropatia Obstructiva

Infeccion urinaria complicada

Priapismo
Sindrome de Wunderlich
Fistulas urinarias

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER



Desordenes renal y urinario sequn CTCAE

TERM GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO
CTCAE

Perforacio Intervencioén invasiva no Intervencion Potencialmente Muerte
n de la indicada invasiva indicada mortal;
vejiga consecuencias,

falla de organo,
intervencion

quirdrgica
urgente
Espasmo Intervencion no Antiespasmaodicos Hospitalizacion
de la indicada indicados indicada
vejiga
Cistitis no Hematuria Hematuria moderada, Hematuria Potencialmente  Muerte
infecciosa microscopica, aumento aumento moderado de macroscopica, mortal,
minimo en frecuencia, frecuencia, disuria, transfusion, consecuencias;
urgencia, nicturia, nicturia, urgencia, medicamentos invasivo
nuevo inicio de colocacion de catéter intravenosos, u urgente,
incontinencia urinario o irrigacion hospitalizacion intervencion

vesical indicada indicada indicada



TERM GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO
CTCAE 5

Disuria Presente
Hematuria  Asintomatico;
clinico, u
observaciones
diagnosticas,
no intervencion
indicada
Fistula
urinaria

Sintomatica; catéter
urinario o irrigacion
vesical indicada

Sintomatico,
invasivo
intervencion no
indicada

Hematuria
macroscopica,
transfusion,
medicamentos
intravenosos,
hospitalizacion indicada,
intervencion invasiva
electiva.

Invasivo, intervencion
indicada

Potencialmente Muerte
mortal

consecuencias;

invasivo urgente,

intervencion indicada

Potencialmente Muerte
mortal

consecuencias;

invasivo urgente,

intervencion indicada



TERM GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO
CTCAE 5

Frecuencia Presente
urinaria
Incontinencia Ocasional
urinaria (estornudos,
tos)
compresas
no indicado
Retencion Urinario,
urinaria suprapubico,
O catéter

intermitente,

colocacion no

indicada

Administracion de
medica adecuada

Espontaneo,
almohadillas
indicadas

Urinario,
suprapubico, o
catéter intermitente,

indica colocacion de

catéter,
medicamento
indicado

Intervencioén indicada
(inyecciones de
colageno) intervencion
quirdrgica indicada,
limita el autocuidado

Intervencioén invasiva
selectiva

Amenazante,
consecuencias, falla
de 6rgano, indicacion

de intervencion
quirdrgica urgente.

Muerte



TERM GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO
CTCAE 5

Obstruccion  Asintomatico; Sintomatico pero no Alteracion de la funcion Potencialmente Muerte
del tracto clinico u hidronefrosis, de los 6rganos mortal; urgente,
urinario observaciones sepsis o disfuncion (hidronefrosis o intervencion indicada
diagnosticas renal; dilatacion disfuncion renal)
unicamente; uretral, urinaria o intervencion indicada
intervencion  suprapubica catéter
no indicada indicada
Dolor en el Dolor leve Dolor moderado Dolor severo que limita
tracto el autocuidado
urinario
Urgencia Presente Limitacion de las
urinaria AVD, administracion

medica indicada



Principales farmacos quimioterapéuticos
asociados:

OXAZAFOSFORINAS:
(Ciclofosfamida e ifosfamida)

!

{ Acroleina J

!

La toxicidad es acumulativa y
dosis dependiente
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Hematuria microscopica: 93%

Hematuria macroscopica: 78%
Disuria: 45%

4 I 4 I a 0 I
40% 16% A0ve
Recurrencia

1 semana a 2 anos a 8 . .
varios anos

1 ano anos ,
\_ Y, \_ Y, \__despues

El cuadro mas grave y caracteristico es la cistitis hemorragica
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Una vez establecida la cistitis hemorragica:
Suspender farmaco

Iniciar hidratacion enérgica.

Si es macroscopica:
Irrigacion vesical con sonda

S/ no hay exito: Irrigacion con nitrato de plata o
cauterizacion de puntos hemorragicos por cistoscopia
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MESNA: Es un compuesto sulfhidrico
que forma complejos con el grupo metilo

de |la acroleina
|

Dosis: 100-140% de la
dosis del alquilante

|

Vida corta
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BUSULFAN
{
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QUIMIOTERAPIA INTRAVESICAL

Producen sintomas tipicos de una cistitis, pero la cistitis
hemorragica es excepcional.

- Mitomicina C: El farmaco mejor tolerado con una

incidencia de sintomas del 6-33%

- BCG: Mayor toxicidad, causa la gran mayoria de los
sintomas irritativos
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RADIOTERAPIA PELVICA

Ciclofosfamida + Radioterapia: Aumenta el riesgo
de cistitis radica.

La mayoria de sintomatologia irritativa leve se origina
en las primeras 4 a 6 semanas.
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Uropatia Obstructiva

Tracto urinario Tracto urinario
superior Inferior

Rifiones Vejiga

Uréteres Uretra
| g | Retencion Retencion

Bilateral Unilateral _ s
. Aguda de orina . .

infravesical

{ Aguda ] Crdnica ]




Tumores no urolégicos que comprometen la
via urinaria:

Tumores del colon
Tumores de cérvix
Fibrosis peritoneal
Tumores del recto

Tumores de partes blandas de peritoneo
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Consideraciones sobre la derivacion urinaria
en el paciente oncologico

Indicacion principal: Obstruccion del tracto urinario
Se debe tener en cuenta:

El tipo de derivacion y por que (terapéeutica-tactica o
paliativa)

Urgencia
Beneficio
Decision del paciente
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Uropatias obstructivas: Derivaciones del tracto
superior

Derivacion Quirurgica:
Muy agresiva

Generalmente no en pacientes paliativos

[ Interna ] [ Externa ]
0 Autotransplante renal I / I

Ureterostomias cutanea
(Directa)
Ureteroileostomia
cutanea

(Indirecta)

Re implantacion uretral
« Sustitucion uretral por

ileon

Cistectomia

Q Neo vejiga \_
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Pouching
system
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Procedimiento de creacion de una neovejiga frente a una derivacion ureterolieal, tipo Bricker, realizando |a derlvacion mediante laparotomia (chrugia ablerta)

https://tinyurl.com/ya7fbm2j



Derivacion endoscopica:

Siempre es una derivacion
interna.

Calculo

Se benefician mucho los
pacientes paliativos

Menos agresivo.

Catéteres doble J e T

https://tinyurl.com/yc43b8hv
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Derivacion percutanea:
Es una derivacion externa.

Se realiza por lo general cuand
la derivacion endoscopica es
imposible.

Puncion del rinon guiada por
ecografia y se deja un cateter
de nefrostomia.

https://tinyurl.com/ydfyf9ej

Catéter de nefrostomia

TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CANCER



Uropatias obstructivas: Derivaciones
del tracto Inferior

Es de caracter paliativo en
la mayoria de los casos

La derivacion se hace
desde la vejiga al exterior
utilizando sondas vesicales
O catéteres suprapubicos.

Cistostomia

https://tinyurl.com/ybmjnons
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