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Cancer Urotelial

N
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Version 2024
3 Vinflunina, Enfortumab si FGFR3
Sa&mz:crgsb Docetaxel, iﬁa‘ggs Vedotin Mutacion:
Paclitaxel Monoterapia Erdafitinib
Microscopia del >
sedimento urinario
RBC | Seguimiento - ) )
dismorfico RBC normal sﬁlesE?/upes sw;e?i/‘_;)es = -
e e : ‘erapia de apoyo
v v v Terapia de mantenimiento | PD , | P Atelz)othL:mab © b Denosumab o 4cido
. i i 7 2 Avel no — = sl 'embrolizuma
Nefrologia Citologia Historia Ukserits con Avelumab o Nivolumab zolendrénico si
N de orina médica ) ? metdstasis 6sea
Y .
en funcion dellos resultados ( | )| * Nivolumab
8 . Gemcitabina y Gemcitabina y Cisplatino Gemcitabinay Atezolizumab o Los mejores
A eTEEneae S GG HinergEdncalite Carboplatino 6 ciclos en dosis divididas 6 ciclos Cisplatino 6 ciclos Pembrolizumab cuidados de apoyo
——» Observacién < < ) ) después
- si después
Cistoscopia Sl si citologfa de orina positiva ——————p TAC-urografia deEVP
normales : |
* v v Cisplatino no elegible Cisplatino potencialmente elegible Cisplatino elegible Platino no elegible
Resultados TURB uTuc Normal GFR 30-40 mi/min GFR 40-60 mi/min GFR > 60 mi/min GFR < 30 mi/min
anormales ¢ J t ? ? »
R,T.?et‘rSi: BCa urotelial si tumor trigonal, de v 5:‘
B an alto riesgo o mdltiple ; ical + ?
gessscoiinconelets rea\izar'?AC—urogrgﬁa 5 ‘CM'apeo vesicl pD[’) ica? si el Unico criterio El pacient §ES0C20
- no hay musculo LU ¢Biopsia de uretra prostatica? ) =l pacien e es apto para Pérdida de audicion CTCAE < 2 ECOG > 2y otros fact
ceirusaran b para excluir no cumplido es ECOG de 2 cisplatino (cumple todos - Perdida e au I_CIF)r.'I y otros factores
muestra (excepto v los criterios) - Neuropatia periférica CTCAE < 2
enTal.G/G1o CIS) . arn - Insuficiencia cardi lase NYHA < Il
Grupos de riesgo del factor prondstico EAU NMIBC SUEIEMEE GEITE a? case
si EV no esta PD
* * | disponible nlo
m n El paciente es apto
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Riesgo muy alto >T2 ara?;era ia comb‘:;ada
- Tumor primario Ta/T1LG/G1 - Sin CIS y que no estén - Todos los CIS solitarios o TTHG/G3 -TaHG/G3y CIS con 3FR P P .
sin CIS, sin FR incluidos en grupos de riesgo sin CIS no incluidos en el grupo de -T1G2y CIScon=2FR v CHIR—>  c0o y y Enfortumab vedotinplus
- Tumor primario Ta LG/G1 bajo, alto 0 muy alto riesgo muy alto -TIHG/G3y CIS con = 1FR - “TFG > 30 mi/min — Pembrolizumab
sin CIS con 1FR -TaLG/G2 0 T1G1, sin CIS con 3 FR - TTHG/G3 sin CIS con 3 FR TC de torax, ? - sin contraindicaciones para 10 (EVP)
-TaHG/G3 0 T1LG, sin CIS con = 2 FR - CIS en uretra prosttica, invasion linfovascular bd y pelvis
-T1G2sin CIS con=1FR - (LVI) u otros subtipos histoldgicos con urografia
Factores de riesgo (FR): edad > 70 afios; tumores papilares multiples; diametro tumoral > 3 cm l v }

v v

Instilacién unica de quimioterapia (< 24 h)

si hay recurrencia < 1afio (lesién
papilar pequefia, Ta/GB/G1)

Irrigacién con cualquiera de

cT2-cT4a, cNO cT4b cN+

!

Quimioterapia

si es sintomatico

Quimiorradioterapia —p»

Cistectomia paliativa N
! a paliativ radical r

agua o suerosalino las opciones neoadyuvante |
Cistoscopia (UC) Quimioterapia intravesical ¢ -0
alos 3 meses MMC - 1afio Cistectomia radical y DGLP <pT2,cNO e FU
1
; ; si rechazolo no apto <|1 (I> si rechazo o no apto . a\temlativa
* si rechazolo no apto
Hallazgos Hallazgos . = £ imi i
normgles anormgales Terapia de instilacion con BCG - Terapia preservadora pT3-4 +/- pN+ . » Quimioterapia adyuvante
1aro 123308 de vejiga - trimodal si PD-L1+ si no se administro
i l quimioterapia neoadyuvante
t * <l PEE P12 alternativa
uc TU.RB Cistoscopia y citologia urinaria (UCy Ucyt) Nivolumab adyuvante
alos 12 meses 9 265D MesEs ) ) .
yluego |, Recurrenciadebajogrado __,  Repetir BCG si hay recurrencia, considerar
anualmente | 0 exposicion a BCG intravesical o MMC >
Hallazgos normales
no es posible S I * *
/ rechazado seleccionados
con tumores

uc +/-TC UCy Ucyt (+ urografia por CT anual)

presuntamente

Ecografia de bajo riesgo cada 6 meses cada 3 meses < 2 afios, cada 6 meses hasta los 5 afios y
" cuando la RTU durante 2 afios, luego anual
de vejiga no sea posible luego anual

—» Recurrencia de alto grado :
——{ categorias

v

Recaida

)

Refractario

v

No respondedores

Seguimiento

si hay respuesta
completa o parcial a
la quimioterapia de
induccion en
pacientes altamente
seleccionados

|

1

v

Cistectomia

radical y ePLN
sino es elegible

Estrategias de
preservacion vesical
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Carcinoma de Celulas Renales

con margenes negativos

por ejemplo, radioterapia

Siaun no lo utiliza, considere Cabozantinib o Nivolumab

Versién 2024
Sospecha clinica de Cancer de . .z Ofrecer radioterapia estereotéctica para metastasis dseas o cerebrales
Comenzar ks Perslzs o haIIazgo incidental Metastasis 6sea clinicamente relevantes para el control local y el alivio de los sintomas >
I ., . Se recomienda radioterapia cerebral total entre 20 y 30 Gy en 4-10 fracciones para
y Y
{ * * } Metastasis un control efectivo de los sintomas. Si hay un ntimero limitado de metéstasis
cerebral cerebrales, debe considerarse la cirugia y/o la radiocirugia estereotactica con o sin
Historia médica CT Abdomen/Pelvis Examenes de laboratorio Ultrasonido radioterapia cerebral total.
| Si
Sialnno se —_— I Si se necesita —
Sospecha de: L, Hallazgos normales —— Observacién I I conoce la histologia Biopsia renal tratamiento sistémico
. . cM1 l L5
Carcinoma de Células Renales
A
L | !
v v v v
- KarnofskyPS < 80%
cT1a cTlb cT2 cT3-T4 ., - Intervalo entre el diagndstico y el tratamiento < 1afio
v v v Puntuacion - Hemoglobina < limite inferior de la normalidad
IMDC - Calcio corregido > limite superior de la normalidad (LSN)
TC de térax adicional - Recuento de neutrofilos > LSN
- Recuento de plaquetas > LSN
| \ 4 —>
Cualquiera Opcional: MRI |
Para evaluar mejor la afectacion venosa L i l
Riesgo favorable Riesgo intermedio Riesgo desfavorable
v - . v Sino es resecable 0 factores 1-2 factores 3-6 factores
Nefrectomia Parcial *
- Adrenelectomia ipsilateral sélo si existe sospecha clinica de invasion Biopsia + tratamiento ;.
- Linfadenectomia solo si los ganglios linfaticos son sospechosos A T & e e i Nefrectomia citorreductora
Pacientes Si se trata de un rifion solitario - + Metastasectomia —p
fragiles o con o enfermedad renal cronica, o si L . N Cuando el tratamiento sistémico atin
comorbilidades Vigilancia es técnicamente factible o Manejo paliativo no es necesario
significativas o ti v I
conuna activa L , g
e . o-p Nefrectomia radical 3
vida corta 3 — Conadrenalectomfa ipsilateral solo en caso de sospecha clinica de invasion ¢
X L, y v v
Crioablacion — Linfadenectomia & Ipilimumab + nivolumab
Realizar biopsia de la masa — En caso de ganglios linfaticos clinicamente aumentados £ Lenvatinib + pembrolizumab Lenvatinib + pembrolizumab
renal antes del tratamiento y - 0 Axitinib + pembrolizumab Axitinib + pembrolizumab
5 \ Trombectomia de la vena cava inferior g o Cabozantinip * _nivolumab Cabozantinib + nivolumab
v o En caso de trombo tumoral £ © S“”‘t'”'? Alternativa: Sunitinib, Cabozantinib, Pazopanib, Tivozanib
., ' = o Pazopanib (se puede ofrecer tratamiento intermitente si la enfermedad
Ablacion por Considerar =8 se mantiene estable durante més de 6 meses)
radiofrecuencia v |
Rl belp Gl BEs 0 Pembrolizumab adyuvante (para el CCRcc) Oncional
renal antes del tratamiento 5 , P
o Dentro de las 12 a 16 semanas posteriores a la nefrectomia
[¢) si pT2 G4; pT3-4 cualquier G; pN+ cualquier Gor M1, NED S ey ErREe TSR S ey EreTEStn
A4 v Yy prog Nefrectomia Y preg
Embolizacion citorreductora
Si el tumor es irresecable o los pacientes no son aptos para la cirugia presentando hematuria masiva o dolor en el flanco . X
Discutir con pacientes que
obtuvieron un beneficio clinico
del tratamiento sistémico
Hacer un seguimiento 4L 4L
Recurrencialocal <« I » Recurrencia a distancia — Un tratamiento sistémico con VEGFR que no se ha administrado previamente:
i Axitinib, Cabozantinib, Pazopanib, Sunitinib, Tivozanib
=
Si se considera operable J— Sino es operable ©
=
R K A— =
Reseccion quirdrgica Enfoques terapéuticos paliativos, =]

|

Sunitinib
Lenvatinib + Pembrolizumab
Ensayos clinicos

!

Nivolumab + Ipilimumab
Ensayos clinicos

!

Cabozantinib + Nivolumab
Lenvatinib + Pembrolizumab
Sunitinib
Ensayos clinicos

Cabozantinib

Alternativa:
Pembrolizumab + lenvatinib
o nivolumab + cabozantinib

Savolitinib en pacientes
con carcinoma renal avanzado
(pRCC) impulsado por MET

Si hay progresion

Un tratamiento sistémico
que no se ha administrado
previamente:

cabozantinib, sunitinib,
everolimus, pembrolizumab
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Cancer de Prostata

Puesta en escena Diagndstico

Opciones de tratamiento curativo

Sospecha clinica
o0 sintomatica

Pruebas precoces de PSA (si exp. vida >15 afios):
- > 50 afos

Comenzar

- Todos los de bajo riesgo

Niraparib +

lesion de tejidos blandos segin
RECIST.

* - > 45 afios con antecedentes familiares si hay mutaciones en BRCA 1/2
- > 45 afios afrodescendientes 1 Cabazitaxel
-10 ng/m - > 40 afios con mutacion normal laparib + Talazoparib + -~
PSA 3-10 ng/ml 40af 6n BRCA2 PSAy DRE | 0 abazitaxe
o DRE anormal v % o t [ } o) Enzalutamina
. a ;s 1 1 1
PEAc)iat e e biatrons
| —
riscodentes it e H !
e — Otras herramientas de diagnéstico: PSAD, velocidad _I- Docetaxel (DOC)
del PSA, calculadoras de riesgo, biomarcadores... Considerar si ®
¥ PIRADS 1-2 RMN —[: PIRADS 3 i o o o | i g
& mp oalto riesgo a Inestabilidad de microsatélites
:Z?;ISS en calculadora RT Prostata Docetaxel en triple combinacion con @ s} DARO Docetaxel REREiIED (MS) alta (o deficiencia de MMR) f-Dh
T3-4 si hay sospecha clinica PIRADS 4-5 de'r‘\esgo Realizar A A _ =
siPSAD = 0.20 con con con si PSA-DT <10 meses PARP Inhib. 3
I ; si hay alteraciones BRCA g-
1 eleccion < . A T Q
i@ S a . .. ium-.
Observacion B'°P5|zaat';a“s_l?e"“eal REseTE i 4—|—>— Agentes protectores de huesos solo tras el fallo de 2 lineas o
£ eleccion < _EIPSA sigue elevado - Presencia de metéstasis visceral +/- 3
Biopsia transrectal - DRE sospechoso o _ > 4 lesiones dseas con = 1més alld 177Lu-PSMA-617 [’]
v . . o d de los cuerpos vertebrales y la pelvis. en pacientes con al menos una 5"
- Carcinoma intraductal (> 90% de 7 EREREIMm €———————— - ——— - = lesién metastéasica PSMA-positiva I
Cancer de Préstata riesgo de PCa de alto grado asociado) @ T &
~
1 - sin secuenciacion de ARTAs w0,
* - ofrecer Quimio después (o)
! de ARTAs 1Y
1 - ofrecer Cabazitaxel después
. ADT ad " | Testosterona < 50 ng/dL de ARTASs con PD dentro
( » adyuvante 01,7 nmol/L mas: de 12 meses y DOC
1 . e - Ofrecer ARTAs después
> > 1 - Progresion bioquimica: de Quimio
Puestaen escena siPUSI=3 pN1 > RTadyuvante + ADT | 3 aumentos consecutivos del PSA
con al menos una semana de
_ snoysziNyPSA<Olngmis  Obsactn ! debemdis Terapia de soporte
f 1 aumentos del 50% con respecto al
nadir, y un PSA > 2 ng/mL
—> pNO 1 o ¥ of - Agente protector 6seo (4cido
1 - Progresion radiologica: nuevas zolendrénico o denosumab)
ISUP 4-5 + pT3 X 1 lesiones = 2 nuevas lesiones dseas + vitamina D y'calcp
+/-R1 —— RT adyuvante sin ADT en la gammagrafia 6sea o una - RT para metéstasis
1 6seas dolorosas
1
1
1
1
1

©
Twm - Riesgo intermedio si: .
82 - <lelemento(PSAT0-20ng/mioISUP2-30CT25) —» PSA Persistente
§-. g -si \SL{P? <10%'p§trén 4,<3 nUcI.e?s positivos y <50% afectacion cancerosa/nlicleo PSA > 0,1 ng/mL entre Cuando PSA > 0.2 ng/ml
> - Excluir histologia intraductal o cribiforme 0 ISUP 3. 4-8 semanas posteriores
0 ala cirugia
—————— Prostatectomia radical (RP) EAU de bajo , cMO —p RTderescate + ADT -
g 3} riesgo
IE + rese:\{asizlr}’jjz\ nervio si la probabilidad de extensién extrazzplgmlajr es baja . MO — Monitorizacion 3
S P " P P ) PSA-DT > yy ISUP < 4 PSMA PET/TC o
o v Tratamiento multimodal Recidiva o colin? RET/TF MO —» RT de rescate 3
£ l¢é—m0—m—m—orsn LDR | | bioquimica (BCR) EAU de (esta ultima si precoz + ADT =.
> 4 si hay =2 factores . — PSA > 1 ng/m|) "]
= si NCCN favorable osicNT de alto riesgo PSA > 0.2 ng/ml (2x) alto riesgo . 3
s I 0 l (cT3-4, Gleason >8 SiRT Enzalutamida o
] v 0PSA 240 ng/mL) PSA-DT <lyolISUP=4 no apto +/- ADT si PSA-DT o
g ° Refuerzo o  Refuerzo <9 meses y > 1ng/ml o
E | LDRoHDR LDRoHDR  +Pelvis l . ! <
z EAU de bajo 1 MO o c
< VMAT/ IMRT + IGRT de préstata riesgo Monitorizacion ADTsiel <
Recidiva paciente g
76-78 Gy + ADT 4 - 6 meses 76-78 Gy + ADT2-3y bioquimica (BCR) Interval BCR > 18 meses PER de rescate, rechaza el -+
| | - ' <4 et HIFU de rescate tratamiento de 0
o 0 con 2 afios de Abiraterona RMNmp + b|ops|a ) : ) N <
v v o PSA > 2ng/ml ) o crioterapia de rescate y tiene
v v superior al nadir EAU de guiada + PSMA rescate, SBRT, PSA-DT< 12 p o)
Espera Hipofraccionamiento moderado ADT Monoterapia alto riesgo —> PET/TCo braquiterapia LDR meses. w
vigilante + ADT 4 - 6 meses si no desea/no puede recibir ninguin tipo de 9 colina PET/TC MO de'rescalte y fo)
60 Gy/20 fx en 4 semanas tratamiento local, cuando PSA-DT < 12 meses y: Interval BCR < 18 meses ¢ braquiterapia HDR
70 Gy/28 fx en 6 semanas -PSA>50ng/mlo-ISUP4-50 0ISUP >4 de rescate.

- Enfermedad local sintomatica




