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50% de TMVMI progresarán a pesar del tratamiento

(3/4 a distancia, 1/4 local)

5-15% son TMVMI irresecables  o M1 al  diagnostico 

QT basada en platino: respuesta inicial 40-70% 
Supervivencia a 5 años <15%



Tratamiento sistémico

TMVMI M+ 
(M1 pulmonar única 2cm)

RESPUESTA COMPLETA 
a los 6 y 12 meses 

¿Cirugía/RT de 
consolidación?

¿Se puede curar?

¿Está curada?



Tratamiento del tumor primario en metastásicos o dirigido a la M+ en:

No eviencia en tumores uroteliales. Ningún estudio randomizado

• Tumores localmente avanzados (N1−N3)

• Tumores metastásicos

¿?





OLIGOMETÁSTASIS Estado intermedio entre enfermedad 
local izada y diseminada 

Potencialmente curable o con 
larga supervivencia 

No se dispone de biomarcadores.  
Diagnóstico basado en pruebas de imagen. 

Concepto



Consenso Delphi :  
sociedades europeas de 
Urología,  Radioterapia 

y Oncología

01

>75% de concordancia 
se consideró acuerdo

02

Se investigó SOLO el 
cáncer vesical  

oligometastasico de novo 

03

Consenso vál ido para:  
• Sincrónica
• Oligorecurrencia 

metacrónica
• Oligoprogresión 

metacrónica

04

OLIGOMETÁSTASIS

Definición



NIVOLUMAB Consenso vál ido para:  

• Sincrónica

• Oligorecurrencia metacrónica

• Oligoprogresión metacrónica

04

OLIGOMETÁSTASIS

Definición



Premisas
• Cada lesión es candidata a tratamiento ablativo
• Las adenopatías son consideradas como un órgano (3 regiones: 

supradiafragmáticas, retroperitoneales y pélvicas)
• Tratamiento local solo en pacientes que responden a tratamiento sistémico

✓ Supradiafragmáticas y retroperitoneales

❖ Pélvicas o nº de ganglios

• <3 lesiones

❖ Nº de órganos y/o tipo de órganos
❖ PET-TC o TC





TUMOR PRIMARIO

METÁSTASIS

TRATAMIENTO

CISTECTOMIA RADICAL

METASTASECTOMÍA

RADIOTERAPIA PÉLVICA

RADIOTEAPIA ABLATIVA 
ESTEREOTÁCTICA



Tratamiento local  
del  tumor pr imario



• El CU es quimiosensible,  
pero la QT raramente cura

• Teoría :  una parte de 
pacientes metastásicos  son 
potencialment curables

Extirpar o irradiar el  foco 
primario podría  prevenir  una 
progresión  a distancia

Evitar progresión local :  dolor ,  
sepsis,  hematúria,  fal lo renal ,  QoL.

IQ> imagen para evaluar la respuesta 
a QT (Sens TC/RMN para cN: 48% -
87%)

• 25-40% respuesta cl ínica 
completa con tumor viable 

• 10-75% respuesta cl ínica parcial  
sin tumor tras la IQ

TRATAMIENTO LOCAL DE CONSOLIDACIÓN

Nieuwenhuijzen JA.  J  Urol  2005
Meijer  RP. Urology 2014



• QT de inducción (elección).  Supervivencia a 5a:  20% (sin M1 visceral)  

• Mayoría de recidivas en vej iga o adenopáticas:  IQ de consol idación

cN+REGIONALES 

IQ de consol idación  (CR + LND) tras respuesta a QT

Si respuesta patológica completa:  
SCC a 5a,  40-60% si  IQ consolidación

14-25% respuesta patológica 
completa en pieza quirúrgica 

¿PET-TC?
Si pN+ tras IQ:  supervivencia 

disminuye (SCC 13.5m)
Urakami S.  Int J  Cl in Oncol 2015

Meijer RP. J  Urology 2014



PET-TC

Mayor precisión

>18% de cN+ que TC y 
más concordancia con pN

Riesgo de FP y 
sobretratamiento

¿Mejora resultados 
oncológicos?

Fluorodeoxiglucosa

Urakami S.  Int J  Cl in Oncol 2015
Meijer RP. J  Urology 2014



1,739 patients (cTanyN1-3M0)
1. Cistectomía
2.QT
3.QT preop + cistectomía
4.Cistectomía + QT ady

N o  e s t u d i o s  r a n d o m i z a d o s  ( c N +  e x c l u i d o s  d e  l o s  e n s a y o s  

d e  N A C )

IQ de consolidación: pacientes con respuesta parcial/completa 

a QT. Respuesta patológica como predictor de SV, para 

mejorar resultados oncológicos

No respuesta a QT, paciente unfit o que no desee IQ 

(morbimortalidad de cistectomía)

SG a 5a del 31% si  QT pre cistectomía 
vs 19% solo cistectomía 

Algunos pacientes cN+ pueden tener larga 
supervivencia con terapia multimodal



Qx No es el  
tratamiento 

estándar

Retroperitoneal ,  
visceral  u óseo

Estudios SOLO 
retrospectivos ( la 

mayoría enfermedad 
retroperitoneal)

Mejor pronósitco:  
diseminación 

retroperitoneal que 
M1 visceral  y mejor 
pulmón que hígado

Tratamiento:

• Cistectomía + LND

• RT pélvica

OLIGOMETASTÁSICO

Seisen T .  J  Cl in Oncol  2016

• 3753 p a cien t e s  m eta stá st i c o s  ( v isce ra l ,  óseo  o  a d enop a t ía s  no-

regional e s )

• 297( 8% )  rec ib i e r o n  Q T +  t t o  d e consol i d a c i ó n ( c i st e c to m í a  o  R T)

SCC:  14 . 92m  v s  9 . 95m  ( p  <0 . 0 0 1)



• Q T  c o n  r e s p u e s t a  p a r c i a l  o  c o m p l e t a .

• C R  p o s t e r i o r  ( 5 3 %  c o m p l i c a c i o n e s  p o s t o p e r a t o r i a s ,  2 . 3 %  m o r t a l i d a d )

• M +  ú n i c a  v i v e n  1 8 m  m á s  q u e  M +  m ú l t i p l e s .

• S C C  m e d i a  d e  p a c i e n t e s  c o n  M +  ú n i c a  d e  3 2 m  ( >  Q T  s o l a  o  c o n  i n m u n o t e r a p i a )



Tratamiento dir igido 
de las metástasis



Tras respuesta 
favorable y 
mantenida 

Al tratamiento 
sistémico

Elevada 
heterogeneidad

Sesgo de selección
Sobreestimación de 
resultados positivos

Estudios 
retrospectivos

Pocos pacientes 
(n = 10-50)

No se usaba el  
término o criterios 
de ol igometástasis

Buen PS,  respuesta a 
quimioterapia,  poco 

volumen de metástasis

En grupos de 
metastasectomía

METASTASECTOMÍA



Metastasectomía
PULMONAR LINFADENECTOMÍA 

RETROPERITONEAL
Mejora SG 

(42m vs 
10m), en 

sincrónico y 
metacrónico 

La más 
frecuente 

en CU

Fx px de SG:  
• ≥5 ciclos QT
• Metastasectomia
• Ausencia de M1 ósea,  hepática o SNC
• M1 única y < 3cm

IQ compleja.  
Centros con 

mucha 
experiencia

2a más 
frecuente

Mejoría PFS y 
SG en pacientes 

operados tras 
respuesta a QT

Abufaraja M et al .  Eur Urol  2017



Dosis altas de RT sobre 
volumen l imitado con 

inteción radical

Tras respuesta a QT 
y con enfermedad 

l imitada

Podría retrasar 
sucesivas l íneas 
de tto sistémico

Posible sinergia de 
RT con tto sistémico

RADIOTERAPIA ABLATIVA 
ESTEROTÁTICA



INTERROGANTES

Comparación con el  SOC tras QT 

(Avelumab de mantenimiento)

Beneficio en la era del  tratamiento 

de 1a l ínea con EV-Pembro

Rol del  ctDNA como biomarcador 

para seleccionar pacientes



• E s t u d i o  r e t r o s p e c t i v o  y  m u l t i c é n t r i c o .

• R T  v e s i c a l  e n  3 6  p a c i e n t e s  y  R T  e n  M 1  e n  3 8  ( 2 4 – 6 0  G y i n  1 – 1 0  

f r a c c i o n e s )

• S I E M P R E  d e s p u é s  d e  r e s p u e s t a  a  Q T

• S e g u i m i e n t o  d e  8 5 m

• S G  3 0 m  e n  R T  v s  2 0 m  e n  n o  R T  ( H R = 0 . 6 3  ( 0 . 3 7 – 1 . 0 5 ) ,  p = 0 . 0 7 4 )

• T o x i c i d a d  p é l v i c a  G≥  3 :  2 . 3 % ,  y  t o x i c i d a d  e n  M 1  G≥  3 :  2 , 6 %





• S B R T  e n  p a c i e n t e s  q u e  c u m p l e n  c x  d e l  c o n s e n s o  O l i g o M 1  ( < 3 - 5  

M 1 )

• 2  e s t u d i o s  p r o s p e c t i v o s  ( 1  R C T )  y  6  r e t r o s p e c t i v o s

• S i n c r ó n i c o s  y  m e t a c r ó n i c o s

• H e t e r e o g e n e i d a d  d o s i s  y  e s q u e m a s  d e  R T  ( 2 4 – 6 0  G y  e n 1 - 1 0  

f r a c c i o n e s )

• S B R T  a  d o s i s  a b l a t i v a s  (≥7 8  G y )  e n  s i n c r ó n i c a ,  m e j o r e s  

r e s u l t a d o s  q u e  S B R T  a  b a j a s  d o s i s  o  t e r a p i a s s i s t é m i c a s

• T o x i c i d a d  a c e p t a b l e

• R e s u l t a d o s  h e t e r o g é n e o s  e n  c u a n t o  a  S G .  S e l e c c i ó n  d e  

p a c i e n t e s



•  R C T  m u l t i c é n t r i c o  f a s e  I I  

•  O l i g o M 1  c o n  r e s p u e s t a  m a n t e n i d a  a  Q T  y  e n  t t o  c o n  A v e l u m a b  d e  m a n t e n i m i e n t o  

•  R a n d o m i z a d o s  a  R T  c o n s o l i d a t i v a  e n  v e j i g a  y / o  e n  M 1  (≤3  l e s i o n s )  v s  n o  R T



OLIGOMETASTÁSICO

MULTIDISCIPLINAR RADIO/IQ MEJORAN SG

Qx Y RT 

<3 lesiones,  <3 órganos ,  <3cm 
lesion.

Respuesta mantenida a 
tratamiento sistémico inicial

• N+
• Retroperitoneal
• M1 pulmonar única

CONCLUSIONES

Aceptable morbi l idad 
y toxicidad



LESIONES 
ABORDABLES 

OPCIONES DE 
TRATAMIENTO

BUEN PS 

Radioterapia o cirugía

CONCLUSIONES

Sobre la vej iga y/o 
sobre la metástasis



Retrospectivos con 
pocos pacientes 01

Heterogeneidad 03Sesgo de selección 
(sobreestima resultados +)

02

Baja precisión del  
estadiaje por RMN/TC04

LIMITACIONES



Definición 
ol igometastático

Herramientas 
diagnósticas  precisas 

(¿PET-TC?)

Biomarcadores 
diagnósticos 

(¿ctDNA?)

Estudios de QoL

1 2 3 4 5

RETOS

Inmunoterapia: 
• 1a línea EV-Pembro
• QT + Avelumab de 

mantenimiento







GRACIAS!
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