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> RESUMEN

Introduccién: El cincer de vejiga incluye 3 variantes:
superficial 80%, invasivo 15-20% y enfermedad metas-
tasica 5%, cada una de ellas requiere un tratamiento
distinto.

En el cancer invasivo existe una mayor probabilidad
de afeccion ganglionar y de metastasis, por lo que se pre-
sentan diferentes opciones de tratamiento como la cis-
tectomia radical o la preservacion de érgano con QT/RT
(quimiorradioterapia).

Objetivo: Determinar la respuesta en el tratamiento de
preservacién de 6rgano con quimioterapia (QT)/radiote-
rapia (RT) en cdncer invasivo de vejiga en la Unidad de
Radioterapia del Hospital General de México (HGM)
de enero del 2000 a diciembre del 2005.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospecti-
vo incluyendo las siguientes variables: sexo, edad, cuadro
clinico, estadio clinico, histologia de células transiciona-
les, hidronefrosis, grado de reseccion transuretral (RTU).
Resultados: Se incluyeron 18 pacientes de ambos sexos,
con una media de edad de 78.6 anos, estadio clinico T2-
T4. El manejo fue de 2-3 ciclos de QT de induccion, se-
guido de RT a pelvis 40 Gy en 20 sesiones con aplicacion
semanal de platino, posteriormente cistoscopia y RT a
vejiga dosis 24.7 Gy en 13 sesiones. S6lo 12 (70.5%)
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> ABSTRACT

Introduction: Bladder Cancer includes 3 entities. The first
one is the supetficial 8096, the invasive 15-20% and the me-
tastatic illness 5%. Each one with a different treatment.

In the invasive cancer exists the possibility of metastasis
and ganglion illness. Then, there are different treatments such
as: radical cystectomy or the organ sparing with QT/R'T (che-
moradiotherapy).

Objective: To describe the response to the organ sparing
treatment with QT/RT in muscle invading bladder carcinoma
in the Radiotherapy Unit of Hospital General de Mexico
(HGM) from January 2000-December 2005.

Material and procedure: A retrospective study was done in-
cluding variables such as: gender, age, medical profile, clinical
stage, transitional cell carcinoma, obstructive uropathy, tran-
surethral resection grade (RTU).

Results: The research included 18 patients, both men and
women, whose age rate was 78.6 years, and their clinical
stage was T2, T3 and T4. The treatment consisted in 2-3
QT induction cycles (chemotherapy), followed by RT (radio-
therapy) pelvis 40Gy in 20 sessions with a weekly cisplatin
administration, followed by cistoscopy and bladder RT, dose
24.7 Gy in 13 sessions. Only 12 (70.5%) of the patients
finished the treatment and from them, 6 (50%) are alive
without any activity and 5 (83%) preserve the organ.
Conclusion: It is considered that the is adequate in those
patients with muscle invading bladder carcinoma T2-3 of
UICC, increases the illness-free interval without modifying
the life quality of the patient, but it is necessary to make the co-
rrect choice of the patients that are candidates to this treatment.
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pacientes terminaron el tratamiento y de éstos 6 (50%0)
estdn vivos sin actividad y 5 (83%) conservan el érgano.
Conclusion: Se considera que la preservacion de 6rgano
es una opcion de tratamiento en aquellos pacientes con
cancer de vejiga invasivo lesiones T2-T3 del UICC, ya
que incrementa el periodo libre de enfermedad, sin mo-
dificar la calidad de vida del paciente, pero para ello es
necesario realizar una adecuada seleccion de los pa-
cientes candidatos a este manejo.

Palabras clave: preservacion de 6rgano, cancer de
vejiga.

> INTRODUCCION

El cancer de vejiga es la tercera causa de consulta uro-
oncologica, en México en el 2001 de acuerdo al Regis-
tro Histologico de Neoplasias en México (RHNM)', se
registraron 2,170 casos, con predominio 2:1 en el sexo
masculino, y en pacientes mayores de 45 afios se encuen-
tra dentro de las primeras cinco causas de muerte. La
enfermedad incluye un espectro que se divide en 3 cate-
gorfas:? superficial 80%, invasivo 15-20% y metastasico
5%. Cada presentacion tiene diferente comportamiento
clinico el cual debe tomarse en cuenta cuando se deter-
mina el prondstico y el tratamiento.

En los tumores superficiales el objetivo es prevenir
las recurrencias y progresion a lesiones invasoras o incu-
rables. En el caso de la enfermedad metastasica se debe
elegir la mejor paliacion.

El carcinoma invasivo de células transicionales se ca-
racteriza por ser lesiones con involucro de la capa muscu-
lar (T2), grasa perivesical (T3) u 6rganos adyacentes (T4)
de acuerdo a la clasificaciéon de la UICC? (Internacional
Union Against Cancer); la afeccion ganglionar® T2 del 6 al
209, T3 del 20 al 30% y T4 del 45 a 59%, que dismi-
nuyen la supervivencia a 5 anos a s6lo 29%, y en caso de
afeccidn de <5 ganglios 35% y con > 6 ganglios s6lo 17%
estaran vivos.

Para el carcinoma de células transicionales invasivo,
los principales tipos de tratamiento son la cistectomia y
la de preservacion del 6rgano con quimiorradioterapia,
aunque existe controversia acerca de cudl es la mejor op-
cién.

Hasta antes de 1980 el manejo estindar del cancer de
vejiga invasivo consistia en cistectomia radical, sin mejo-
ria en la supervivencia, ya que a 5 anos del 40-50%* de
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los pacientes fallecen por enfermedad metastasica, sin de-
jar de largo el impacto en la calidad de vida del paciente,
por ello diferentes centros oncoldgicos a nivel mundial
realizaron estudios para valorar la efectividad del trata-
miento combinado en lesiones con afeccion de la capa
muscular,’ tomando en cuenta que en 50% pueden tener
enfermedad oculta y del 50-70% tendrin diseminacién
hematogena.?

El objetivo del tratamiento de preservacién de 6r-
gano es mejorar el control (local y a distancia), la super-
vivencia y calidad de vida sin ocasionar toxicidad en los
tejidos sanos.

Algunos estudios retrospectivos sugicren que la
combinacién de reseccidn transuretral del tumor (RTU)
seguido de aplicacidén de QT con varios firmacos, pue-
den producir incrementos en la tasa libre de recurrencia
en la vejiga y una mayor tasa de respuestas completas en
la biopsia de control.®® Las tasas de supervivencia a 5 afios
va del 48-62% vy la preservacién de érgano del 20-44%.

El RTOG (Radiation Therapy Oncology Group), ha
realizado 5 estudios fase I-II y s6lo uno fase III, en los
cuales evalta la terapia combinada en cancer invasivo de
vejiga en pacientes candidatos a cistectomia, donde el ob-
jetivo principal fue incrementar la tasa de curaciones y el
secundario la preservacion del érgano.

Los 6 protocolos del RTOG incluyen 415 pacientes
con lesiones T2-T4a, manejados con RTU + QT + RT
y de acuerdo a la respuesta se realizd preservacién o cis-
tectomia radical.

El primer estudio fue 85-12° que incluyd 42 pa-
cientes no candidatos a cistectomia, a los cuales se realizd
RTU seguido de RT dosis de 40 Gy y QT concomitante
con platino y en caso de respuesta incompleta se llevo a



Experiencia en la preservaciéon de 6rgano en cancer de vejiga con infiltracion a la capa muscular ®

cabo cistectomia. Este fue el primer reporte de seguridad
y eficacia de QT/RT concomitante, con una superviven-
cia a 5 anos de 52% vy respuestas completas del 66%, se
demostrd que en las lesiones T2 la supervivencia a 4 afios
es del 64% y en T3-4 del 24%.

E188-02! tomé como base un estudio piloto del Hos-
pital General de Massachusetts, con 91 pacientes, que
recibieron RTU + QT (2 ciclos previos con el esquema
MCV con metotrexato + cisplatino + vinblastina) y RT
junto con cisplatino, se reportd supervivencia a 5 afios
del 51%, con respuestas completas del 75%, con buena
tolerancia.

El 89-03" es un estudio fase III que evalud la efi-
cacia de la QT neoadyuvante con el esquema MCV, sin
embargo, a pesar de incluir 174 pacientes fue cerrado de
forma temprana por la toxicidad hematolégica (leucope-
nia y sepsis), que ocasiond la muerte de 3 pacientes. Con
60 meses de seguimiento, la supervivencia global a 5 afios
fue del 49%, 35% de estos pacientes tuvieron enferme-
dad metastasica, 33% con el esquema MCV y 39% sin
QT. E138% de los pacientes preservaron el 6rgano, 36%
con QT y 40% sin QT. Demostrd que 2 ciclos previos
de QT no impactan en supervivencia global y libre de
enfermedad metastasica.

En el estudio RTOG 95-06,'? se realizd de acuerdo
con un esquema de la Universidad de Paris, evalu6 en 34
pacientes un esquema de RT con fraccionamiento alte-
rado con QT concomitante con 5-fluorouracilo (5FU)
y cisplatino, en 17 dias. En este protocolo se excluyeron
pacientes con hidronefrosis y depuracion de creatinina
mayor a 60 mL/min. En 67% las respuestas fueron com-
pletas, con supervivencia a 3 afos del 83%, no obstante,
21% desarrollaron toxicidad hematologica grado 3-4. De
los pacientes con respuesta completa 45% presentaron
recurrencias superficiales.

El RTOG 97-06," evalud el nimero de ciclos de
QT adyuvante en caso de preservacion o cistectomia ra-
dical. Se utiliz6 QT de induccién y de consolidacion, el
esquema de RT consistié en la administracion de 2 frac-
ciones al dia, la primera con dosis 1.8 Gy a la pelvis y la
segunda 1.6 Gy al primario, con un intervalo entre éstas
de 4-6 horas y de forma concomitante se administrd cis-
platino (30 mg/m?), los primeros tres dias de cada semana.
Después del esquema de QT/RT se valord la respuesta,
si era completa se realizaba consolidacién con 3 ciclos
de QT con el esquema MCV. El 119% de los pacientes
cursaron con toxicidad grado 3-4 durante la induccion
y la consolidacién. La tasa de respuestas completas fue
del 71%, tnicamente 40% de los pacientes recibieron
tres ciclos completos de consolidacion con QT y de és-
tos 35% tuvo toxicidad grado 3. Se valoré el beneficio
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potencial de la QT adyuvante para retrasar o prevenir la
enfermedad metastisica que fue del 18% a 2 anos com-
parado con el protocolo 89-03, en donde 31% de los pa-
cientes desarrollaron enfermedad metastisica.

En el protocolo RTOG 99-06," se utilizé un es-
quema de QT basado en cisplatino (70 mg/m?, el pri-
mer dia) y gemcitabina (1,000 mg/m? los dias 1, 8 y 15).
En estudios fase [I-I11'>1%17 de pacientes con enfermedad
metastasica, se demostro la efectividad de este esquema,
con una menor toxicidad comparado con el que combi-
na metotrexato, vinblastina, doxorrubicina y cisplatino;
la otra innovacidn realizada en este estudio fue el uso del
paclitaxel'®!” como radiosensibilizador en la induccion y
consolidacién, pendiente atn el reporte de los resultados.

Una publicacién reciente® considera que dentro de
los factores pronostico relacionados con la respuesta a la
RT son: el tiempo total de tratamiento, el nivel de he-
moglobina previo al tratamiento y la capacidad vesical. E1
estudio sefiala que al prolongarse 10 dias el tratamiento,
disminuye 10% la probabilidad de control local y 14% la
supervivencia global. El andlisis de los resultados clinicos
reveld que la Hb y la capacidad vesical previas al trata-
miento, reflejan la progresion tumoral, encontrando una
correlacion estadisticamente significativa entre estas dos.

> MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es una revision retrospectiva de pa-
cientes con cincer de vejiga con invasiéon de la capa
muscular, manejados con quimiorradioterapia (QT/RT)
para preservacion de 6rgano, atendidos en la unidad de
radioterapia del Servicio de Oncologia del Hospital Ge-
neral de México, durante el periodo de enero del 2000 a
diciembre del 2005. Se registraron 26 casos de carcinoma
de células transicionales con invasién de la capa muscu-
lar. Los exdmenes de laboratorio y gabinete practicados
fueron los siguientes: quimica sanguinea, biometria he-
midtica, depuracidén de creatinina, tomografia abdomino-
pélvica simple y contrastada; el protocolo de tratamiento
se muestra en la Figura 1.

Los criterios de inclusién fueron: a) Carcinoma de
vejiga de células transicionales con afeccion de la capa
muscular, b) Reseccion transuretral, ¢) Manejo neoadyu-
vante con QT y d) Aceptaciéon del tratamiento por parte
del paciente.

Sélo 18 pacientes fueron candidatos a manejo de
preservacidon con QT/RT, 8 pacientes se excluyeron
del estudio por diferentes causas. Se utilizaron diversos
esquemas de quimioterapia: MCV, MVAC (metotrexa-
to, vinblastina, adriamicina y platino), gemcitabina mo-
nodroga y gemcitabina con carboplatino, se administraron

GAMO Vol. 8 Nim. 1, enero — febrero 2009 ®

21



22

Figura 1.
Protocolo para preservacion de vejiga en cancer invasivo

Reseccion transuretral (RTU) méaxima

l

2 a 3 ciclos de quimioterapia

|

Cistoscopia de control

!

Radioterapia a pelvis con técnica caja dosis 40 Gy en 20 fracciones +
Con aplicacion semanal de platino

|

Cistoscopia control

l
) l

Respuesta completa Respuesta parcial >50%
Respuesta parcial >50%

Radioterapia a vejiga
Dosis 24.7 Gy en 13 fracciones
y cisplatino semanal

Cistectomia radical

de 2 a 3 ciclos de neoadyuvancia y posteriormente se ini-
16 manejo con radioterapia a la pelvis, con dosis diaria
de 2 Gy, dosis total 40 Gy en 4 semanas. Los pacientes
que no tuvieran contraindicacién recibieron cisplatino
o carboplatino, de forma semanal junto con la radiotera-
pia. Después de la radioterapia se realizé cistoscopia de
control y citologia urinaria, a los pacientes que tuvieran
respuesta parcial mayor del 50% o completa, se admi-
nistrd incremento con radioterapia a la vejiga dosis diaria
1.9 Gy, dosis 24.7 Gy en 13 fracciones en dos semanas
y media. Al término de la consolidacién los pacien-
tes fueron evaluados, el primer afio cada 2 meses con
cistoscopia y citologia urinaria, en el segundo afio se rea-
lizé cada 3 meses y a partir del tercer ano cada 6 meses,
con tomografia abdomino-pélvica simple y contrastada
de forma anual.

El volumen blanco en la primera fase de la radiote-
rapia incluy6 la vejiga y los linfaticos de la pelvis, basados
en los resultados de la reseccion transuretral y la tomo-
grafia inicial. Se empled técnica de caja, con 4 campos
(anteroposterior y posteroanterior y 2 laterales), se uti-
liz6 equipo Cobalto (*°Co) o acelerador lineal (AL) con
diferentes energias 6, 10 y 18 MV. La radioterapia de
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Tabla 1.
Caracteristicas del paciente y del tumor primario, previas al inicio del tratamiento

Caracteristicas Ndmero Porcentaje
Pacientes 18 100
Género
Masculino 15 83.3
Femenino 3 16.6
Media edad 78.6 (51-72)
Estadio clinico
T2 11 61
T3 6 333
T4 1 5.5
Cuadro clinico
Hematuria 14 777
Irritativa 3 16.6
Lumbalgia 1 55
Uropatia obstructiva
Presente 3 16.6
Ausente 15 83.3
Reseccion transuretral
Completa 8 444
Incompleta 9 50
Desconocida 1 55

consolidacién se administré solo a la vejiga con margen
de 2 cm, con técnica de caja (reduccién de campos) o
técnica de tres campos (anterior y dos oblicuos poste-
riores).

La toxicidad aguda con QT se reportd de acuerdo
a los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y los de la RT con los criterios del RTOG.

Se valord control local de acuerdo a los resultados
de la cistoscopia y de la tomografia.

La media de edad fue de 78.6 afios, con un rango de
51-72, 83.3% eran del sexo masculino y 16.6% feme-
nino. En 77.7% la sintomatologia fue hematuria, 16.6%
disuria y 5.5% lumbalgia. La estadificaciéon de acuerdo
al UICC fue T2 61%, T3 33.3% y T4a 5.5%. Los es-
quemas de QT utilizados fueron los siguientes MCV
77%, MVAC 11.1%, gemcitabina 5.5% y gemcitabi-
na con platino 5.5%. El 27.7% (5 pacientes) tuvieron
toxicidad a la QT, 5.5% nefrotoxicidad, 11.19 anemia
y 11.1% procesos infecciosos agregados. La QT-RT, la
recibieron 44.4% (8 pacientes), y en 55.5% no se admi-
nistr6 por diversas circunstancias (Tablas 1-2).

La primera fase de RT so6lo la terminaron 17/18
(94.49%) pacientes, y 1 (5.5%) abandon6 el tratamiento.
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Tabla 2.
Caracteristicas del tratamiento con quimioterapia

Caracteristicas Nimero Porcentaje
Esquema
MCV 14 77
MVAC 2 11
Gemcitabina 1 5.5
Gemcitabina y platino 1 5.5
Adyuvancia
Con 10 55.5
Sin 8 444
Toxicidad renal
Sindrome anémico 1 55
Infecciones vias urinarias 2 111
Infecciones respiratorias superiores 2 1.1
Tabla 3.
Caracteristicas del tratamiento con radioterapia
Caracteristicas Namero Pacientes
Primera fase radioterapia
Concluyeron 17 94.5
Inconclusa 1 55
Equipo
Cobalto 7 38.8
Acelerador lineal 1 61.1
Cistoscopia control
Realizada 7 61.1
No realizada 11 38.8
Segunda fase
Concluyeron 12 70.5
Abandonaron 3 17.6
Progresaron 2 17
Equipo
Cobalto 416
Acelerador lineal 7 58.3
Toxicidad 1 61
Enteritis 7 38.8
Cistitis y enteritis 2 111
Cistitis 2 1.1

Se utilizdé “’Co en 38.8% y Al en 61.1%. Se realizd cis-
toscopia antes de la consolidacién con RT en 61.1% de
los casos, de éstos en 90% de los casos no se encontrd
lesion, 9% respuesta parcial >50%; en 38.8% no se reali-
z6 por diferentes razones. En la segunda fase de la RT se
utilizd “Co en el 41.6% y Al en 58.3%. Solo 12 (70.5%)
pacientes terminaron el protocolo, 3 (17.6%) abandonaron

Figura 2.
Resumen del tratamiento

26 pacientes
Cancer de vejiga invasivo

!

PRIMERA FASE
Solo 18 candidatos, se excluyeron 8 pacientes por diferentes causas
17 pacientes completaron esta fase, 1 abandond

|

SEGUNDA FASE
12 pacientes completaron esta fase, 3 abandonaron y 2 progresaron

El 70.5% de los pacientes concluyeron tratamiento

el tratamiento y 2 (11.7%) tuvieron progresion de la en-
fermedad. El 61.1% de los pacientes tuvieron toxicidad
ala RT, 38.8% enteritis grado 2, 11; 1% tuvo disuria y
enteritis grado 2y 11; 1% disuria grado 3 (Tabla 3).

Se realiz6 seguimiento con cistoscopia y tomografia
de control, con recurrencia en 2 casos (11.1%) a los 39
meses (36-42 meses), de los cuales uno se manejé con
cistectomia de salvamento y el otro rechazé el procedi-
miento.

En 6 (50%) casos los pacientes estin vivos sin acti-
vidad, y en 6 (50%) se ignora el estado actual, del gru-
po de pacientes vivos sin actividad 5 (83.3%) conservan
el 6rgano. En los estudios de tomografia de control se
reporta engrosamiento de la pared vesical en 5 casos
(41.6%) con estudio de cistoscopia normal (Figura 2).

Dentro de los factores de mal prondstico en 3 ca-
sos (16.69%0) fue uropatia obstructiva y en 2 de estos casos
fue necesario colocar sonda de nefrostomia durante el
tratamiento, lo que ocasiond incremento en el tiempo
total de tratamiento con RT, 1 paciente tuvo enfermedad
multicéntrica y otro hipertension arterial sistémica. El
tiempo total de tratamiento fue de 73.5 dias (52-104), el
incremento en el tiempo de tratamiento se presentd en
un caso asociado a colocacion de sonda de nefrostomia.

En el grupo de pacientes vivos sin actividad el tiem-
po de supervivencia libre de enfermedad fue de 39 me-
ses, mientras que en el grupo que se ignora el estado
actual el seguimiento es de sélo 15.3 meses. De los 3
pacientes con uropatia obstructiva sélo uno termind tra-
tamiento y uno de los pacientes que recay6 tenia enfer-
medad multicéntrica.
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> DiscusioN

Por las caracteristicas de la poblacidén que acude al HGM
y los factores de mal prondstico, sélo 70.5% de los pa-
cientes concluyeron el tratamiento, de éstos 50% estin
vivos sin actividad y 5/6 conservaban la vejiga.

El signo clinico més frecuente es la hematuria hasta
en 77%, en cuanto a la distribucién por sexo, predomind
el masculino con relacién 2:1. De acuerdo a la estadifica-
ci6n de la UICC mas del 90% correspondian a lesiones
T2-T3 y un porcentaje menor al 6% de pacientes con
lesiones T4a, que fue uno de los pacientes que abandond
el tratamiento.

A diferencia de los resultados del estudio fase III del
RTOG 89-03," en el cual se evalud en 174 pacientes la
eficacia de la quimioterapia neoadyuvante con el esquema
MCV que fue suspendido por toxicidad hematologica
y sepsis, en la serie 77% de los pacientes fueron trata-
dos con el esquema MVC sin que se presentaran muer-
tes relacionadas con la administracién de ésta. E1 119% de
los pacientes que cursaron con procesos infecciosos se
manejaron de forma ambulatoria con buena respuesta
médica.

Se utilizd el esquema de manejo del Hospital Gene-
ral de Massachusetts,®*' que reportd en un grupo de 190
pacientes que 60% de los que recibieron QT/RT tenian
control a largo plazo, con recurrencias invasivas en 16%
y supervivencia especifica de enfermedad a 10 afios fue
60% y en 45% se preserva el 6rgano, con funciéon urodi-
namica normal en 75% de los casos.

Los estudios iniciales fase II,'"** realizados con qui-
mioterapia neoadyuvante, demostraron una mejoria en
el control local y la supervivencia; sin embargo, esto no
fue corroborado por los estudios fase III, el mds grande in-
cluyd 976 pacientes con lesiones T2-T4 aleatorizados para
recibir 3 ciclos de quimioterapia con el esquema MVC
seguido de cistectomia o radioterapia comparado con
el mismo tratamiento sin quimioterapia, no se encontrd
diferencia en la supervivencia global entre los dos brazos
(55 y 50%, respectivamente).? El control local no se mo-
difico por la quimioterapia, sblo se presentd retraso para
el desarrollo de la enfermedad metastisica.

Existe un metaandlisis** de 2,688 pacientes de 10
estudios que demostrd una ventaja en la supervivencia
con ¢l uso de quimioterapia basada en platino. Con una
reduccion relativa del riesgo de muerte del 13% e incre-
mento en la supervivencia a 5 anos del 45 al 50%. Hay
un incremento en la supervivencia libre de enfermedad
local del 13% y libre de enfermedad metastasica del 18%.

En nuestra serie se encuentra que de forma similar a
lo reportado en la literatura, 50% de los pacientes esta-
ban libres de enfermedad a 5 afos, y de éstos 83%
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conservan el érgano. Se presentaron 2 casos de recurren-
cias invasivas a los 39 meses en promedio, las cuales fueron
manejadas con cistectomia radical. En los estudios tomogra-
ficos realizados como parte del seguimiento de nuestros
pacientes, encontramos que en 41% existe engrosamiento
difuso de la pared vesical sin que esto condicione altera-
ciones en el llenado o vaciamiento vesical.

Se incluyeron en el estudio 3 pacientes con factores
de mal prondstico, que afectd la respuesta al tratamiento,
ya que fueron los casos en los cuales el tiempo total de
tratamiento se incrementd y uno de ellos cursé con re-
caida asociada a enfermedad multicéntrica o multifocal.

De acuerdo con los estudios publicados no se cono-
ce aun cudl es la mejor combinacidén para el manejo con
QT/RT, y en qué casos estd indicada la neoadyuvancia
con quimioterapia, asi como numero de ciclos o en cua-
les el manejo concomitante permite obtener resultados
Optimos.

Se considera que la preservacién de érgano es un
tratamiento adecuado en aquellos pacientes con cancer
de vejiga invasivo con lesiones T2-T3 del UICC, tnicas
menores a 5 cm, reseccidn transuretral completa, sin car-
cinoma in situ coexistente, sin hidronefrosis, con Hb pre-
via al tratamiento >12 mg/dL, y con respuesta completa
a QT/RT.

Con base en lo senalado en la literatura, deberd eva-
luarse el tiempo total de tratamiento, por su impacto en
el control local y la supervivencia global, ademas del nivel
de Hb vy la capacidad vesical previa al tratamiento como
factores relacionados con la progresion tumoral.

> CONCLUSION

La preservacion de 6rgano da buenos resultados en pa-
cientes seleccionados, ya que incrementa el periodo libre
de enfermedad sin modificar la calidad de vida del pa-
ciente, por lo cual es necesario realizar la eleccion correcta
de los candidatos a este manejo con base en los factores
prondstico conocidos para determinar el impacto en
control local.
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