
RESUMEN
FACTORES PRONÓSTICOS EN LA RECIDIVA Y PROGRESIÓN DEL CÁNCER SUPERFICIAL VESICAL. GRUPOS DE

RIESGO (PARTE II)
Introducción: Intentamos establecer grupos de riesgo en función de la combinación de las características de cada

tumor vesical, para un mejor seguimiento de estos pacientes.
Material y Métodos: Una vez conocidas las variables implicadas en recurrencia y progresión analizamos los datos para

establecer los grupos extremos, es decir, los de peor y mejor pronóstico, quedando un grupo residual que corresponde-
ría al de los tumores de pronóstico intermedio.

Resultados: A partir de los resultados obtenidos, nos hemos planteado establecer tres grupos de riesgo: Grupo de mal
pronóstico (alto riesgo): Tumores de alto grado (G3), Tis aislado o asociado y tumores de grado 2 múltiples o recurrentes
que hubieran recidivado en menos de 6 meses; Grupo de pronóstico intermedio: Tumores TaG1 múltiples, así como neo-
plasias Ta-1G2 y T1G1 no múltiples (menos de 3 tumores) y Grupo de bajo riesgo: Tumores TaG1 únicos.

Discusión: De acuerdo con estos resultados el grupo de mal pronóstico, conlleva un alto riesgo de recidiva y progre-
sión. El tratamiento más efectivo resultó la BCG (bacilo Calmette-Guerin) con mantenimiento, exigiendo, un seguimien-
to prolongado, más intenso en los 2 primeros años tras la RTU. En el grupo de pronóstico intermedio, las tasas de reci-
diva superficial a largo plazo fueron tan altas como las de alto riesgo, requiriéndose un seguimiento largo, en éste resul-
tó efectivo el empleo de quimioterapia o BCG siendo preferible el mantenimiento. Por último, en el grupo de buen pro-
nóstico no objetivamos progresiones, siendo el tiempo hasta la recidiva el más largo, con estabilización de la tasa de recu-
rrencias tras 1 año.
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ABSTRACT
PRONOSTIC FACTORS ON RECURRENCE AND PROGRESSION OF SUPERFICIAL BLADDER CANCER.

RISK GROUPS (PART II)
Introduction: We try to establish risk groups combining the characteristics of each bladder tumour, for a better monito-
ring of these patients.
Material and Methods: Once known the variables implied in recurrence and progression we analyze the data to establish
the extreme groups, so, the one with the worse and the one with the better prognostic, remaining a residual group that
would correspond of the tumours of intermediate prognostic.
Results: From the results obtained, we can establish three risk groups: Bad prognostic group (high risk) : High grade
tumours (G3), isolated or associated Tis and multiple or recurrent grade 2 tumours that were recurred in less than 6
months; Intermediate prognostic group: multiple TaG1 tumours, as well as not multiple Ta-1G2 and T1G1 (less than 3
tumours) and Group of low risk: Single TaG1 tumours.
Discussion: According to these results the group of badly risk, involves a high risk of recurrence and progression. The
most effective treatment was the BCG (bacillus Calmette-Guerin) with maintenance, requiring a long-term control, more
intense in the 2 first years after the RTU. In the group of intermediate risk, the rates of long-term superficial recurren-
ce were as high as those of the high risk group, being needed a long-term control, in this group was effective the treat-
ment with chemotherapy or BCG being preferably the maintenance. Finally in the group of good risk we don’t objectify
progressions being the time to the recurrence the longest one, with stabilization of the rate of recurrences after one year.

Keywords: Bladder cancer. Superficial. Risk groups.
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El cáncer vesical ocupa la duodécima posición
en frecuencia entre las neoplasias malignas

en el mundo y representa la segunda localización
más frecuente de los cánceres del tracto urinario
en varones en España. Aunque puede aparecer
en cualquier momento de la vida, la edad media
de aparición es de 69 años en hombres y 71 en
mujeres, con un incremento en la incidencia y en
mortalidad directamente relacionado con la
edad1. La tasa de mortalidad relacionada con la
enfermedad para hombres y mujeres de 65 a 69
años es de 14 y 18% respectivamente, mientras
que de 80 a 84 años es de 30 y 37%2.

En cuanto a su etiología, desarrollo y progre-
sión, se atribuye a un origen multifactorial. Sa-
bemos que después de una resección transuretral
(RTU) completa más del 70% de pacientes presen-
ta una recurrencia y un 2 a 45%, según los facto-
res pronósticos, podrán mostrar progresión con
invasión en profundidad de la pared vesical3.

El conocimiento de factores pronósticos fia-
bles del tumor vesical superficial es imprescindi-
ble para predecir la evolución futura en cuanto a
recurrencia y progresión de la neoplasia y, por lo
tanto, suponen los pilares sobre los que se pue-
den plantear las distintas estrategias de segui-
miento y de tratamiento. En distintos estudios se
han analizado los factores implicados en la recu-
rrencia y progresión3-7 a partir de estos se han
desarrollado algunos trabajos resultantes de
exhaustivas investigaciones de datos en series
apropiadas y con seguimientos prolongados, que
se centran en la obtención de una guía de trata-
miento. En la poca bibliografía existente al res-
pecto, se enfatiza la necesidad de que se busquen
protocolos fáciles de aplicar, basados en índices y
fundamentalmente en grupos de riesgo simples,
que permitan su aplicación rutinaria en pacien-
tes con carcinoma superficial de vejiga8-11.

Nos hemos planteado el estudio de una amplia
población de pacientes con carcinoma vesical
superficial valorando los distintos factores pro-
nósticos que pueden estar implicados en la recu-
rrencia y progresión. De este modo, se pretendió
establecer grupos de riesgo en función de la com-
binación de las características de cada tumor,
para un mejor seguimiento de estos pacientes, lo
que nos permitirá escoger la pauta de control
más adecuada.

MATERIAL Y MÉTODOS
Una vez obtenidos los resultados de variables

implicadas en recurrencia y progresión en nues-
tra serie de 419 tumores vesicales superficiales,
consideramos las que fueron significativas en el
análisis univariante como covariantes en la prue-
ba del modelo de riesgos proporcionales de Cox,
con la intención de determinar el efecto conjunto
de los factores pronósticos que resultan significa-
tivos de forma independiente y cuantificar los
riesgos relativos (“odds ratio”) e intervalos de con-
fianza (IC) del 95% de recurrencia y progresión
(Tabla 1). Se eligió el procedimiento por pasos
hacia delante, determinando el estadístico de
Wald, que introduce y selecciona variables en un
orden que depende del porcentaje de la varianza.

Para establecer los grupos pronósticos a partir
de los factores pronósticos que resultaron inde-
pendientes en el modelo de Cox, se estudiaron ini-
cialmente los factores de mayor peso en el pará-
metro que representa peor evolución, en nuestro
caso la progresión a tumores invasores del detru-
sor. A partir de aquí, analizamos los datos para
establecer los grupos extremos, es decir, los de
peor y mejor pronóstico, quedando un grupo resi-
dual que correspondería al de los tumores de pro-
nóstico intermedio. Para ello, con la intención de
dejar escapar el menor número de pacientes de
mal pronóstico de recurrencia o progresión se

Tabla 1
Variables independientes para la recurrencia (a) y progre-
sión (b) en el modelo de riesgo proporcional de Cox, con
los odds ratio correspondientes

Recurrencia (a) (OR)

Inducción 1,623

Sin lavados 2,218

Dosis altas de BCG 0,4694

Técnica quirúrgica 1,507

Multiplicidad 2,160

Meses de recurrencia previa 1,505

Progresión (b) (OR)

Inducción 1,623

Sin lavados 2,218

Dosis altas de BCG 0,4694

Técnica quirúrgica 1,507

Multiplicidad 2,160

Meses de recurrencia previa 1,505



buscó inicialmente un grupo amplio de alto ries-
go de recurrencia y progresión. Además, se inves-
tigó un grupo pequeño en el que la recurrencia
fuera mínima y en el que estuviéramos seguros
de que no se iba a producir progresión, el cual
constituiría el grupo de buen pronóstico.

Finalmente, se estudió el comportamiento de
los tumores según los diferentes grupos estable-
cidos, en relación al tiempo libre de enfermedad
(sin recidiva ni progresión) y la influencia de la
terapia endovesical en la evolución de dichas
neoplasias.

RESULTADOS
Para configurar los grupos de riesgo nos

hemos basado en al análisis estadístico según la
odds ratio (OR). Observamos, analizando las
variables independientes para la recurrencia y
progresión según el modelo de riesgo proporcio-
nal de Cox y las ordenamos según los OR. Así
dado que, para recurrencia, el uso de dosis altas
de BCG disminuía el riesgo de recurrencia con
una OR<de 1, lo etiquetamos como un factor pro-
tector, mientras la multiplicidad, con una OR de
2,16 y la ausencia de terapia endovesical (OR de
2,218), fueron los factores que más aumentaron
el riesgo de recurrencia. En cuanto a progresión
el Grado III con una OR de 20,470 resulta un fac-
tor claramente agresivo.

Para establecer los grupos pronósticos a par-
tir de los datos recogidos en nuestra serie, empe-
zamos por estudiar los factores de mayor peso en
el parámetro que representa peor evolución que,
evidentemente, es la progresión con invasión
detrusoriana. Analizamos los datos para estable-
cer los grupos extremos inicialmente, es decir, los
de peor y mejor pronóstico. Por ello, en principio
se escogió el grado de malignidad como patrón de
referencia, dado el elevado riesgo relativo de los
tumores de grado 3 y Tis.

Puesto que los carcinomas de grado 2 también
presentaron mayor riesgo relativo de progresión,
se incluyeron en el grupo de peor pronóstico, si
bien para ello, asociamos otros factores indepen-
dientes que influyen en la evolución del propio
tumor, en nuestro caso la recurrencia precoz pre-
via y la multiplicidad, implicadas en una mayor
frecuencia de progresión y recidiva, respectiva-
mente. De esta manera, identificamos al grupo de

casos con peor pronóstico (que denominaremos
de alto riesgo), representados por las neoplasias
de grado 3, presencia de Tis y de grado 2 múlti-
ples o que hubieran recurrido previamente en
menos de 6 meses. En el estudio del tiempo hasta
la progresión observamos claramente diferencias
significativas entre este grupo con otros dos: por
un lado el de los tumores de grado 1 (únicos o
múltiples) y, por otro lado, el de los de grado 2 no
múltiples, primarios o recurrentes en más de 6
meses (Fig. 1). 

Para establecer el grupo de mejor pronóstico
(bajo riesgo), analizamos dentro de los tumores
de grado 1 aquellos en los que no existía progre-
sión. Esto se producía en tumores de grado 1
únicos, pues en el tiempo estudiado en nuestra
serie no progresaron nunca. En un intento de
encontrar un grupo dentro de los de grado 1 úni-
cos con menor tendencia a la recurrencia exami-
namos diversos factores asociados (tamaño, loca-
lización, técnica y estadio), encontrando que en
los tumores Ta el tiempo hasta la recurrencia se
estabilizaba después del 1º año tras la RTU.
Cuando estratificamos según el 2º factor implica-
do en la progresión, es decir, el tratamiento endo-
vesical postRTU, observamos que en los tumores
TaG1 únicos, el empleo de terapia endovesical fue
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FIGURA 1. Tiempo hasta la progresión según el grado,
teniendo en cuenta que el grupo de peor pronóstico inclu-
ye los tumores grado 3, tumores con Tis aislado o aso-
ciado a una neoplasia exofítica y tumores grado 2 múl-
tiples o recurrentes en menos de 6 meses. Existieron dife-
rencias significativas en el estudio log-rank (p<0,001).



poco frecuente y, en los casos en los que se
empleó, fue fundamentalmente a base de quimio-
terapia. Al estratificar los casos según el trata-
miento empleado observamos que los pacientes
que recibieron terapia endovesical no recidiva-
ron, consistiendo en un ciclo de inducción (6
semanas) con quimioterapia con Mitomicina C en
todos los pacientes con neoplasias TaG1 únicas.

En definitiva, por un lado habíamos identifi-
cado un grupo amplio de alto riesgo con el que se
dejaba escapar el menor número posible de
pacientes de mal pronóstico de recurrencia y/o
progresión. Por otro lado, se encontró un grupo
pequeño en el que estábamos seguros de que no
se iba a producir progresión y en el que la recu-
rrencia era mínima. El resto de pacientes consti-
tuirían el grupo de pronóstico intermedio.

De esta manera, cuando volvimos a analizar
los grupos según el riesgo asociado de recurren-
cia o progresión, encontramos que existían dife-
rencias estadísticas en el tiempo libre de enfer-
medad (hasta recurrencia o progresión), con una
separación significativa del grupo de bajo riesgo
respecto al de medio y alto riesgo que no se dife-
rencian prácticamente (Fig. 2).

Esto parece debido a la influencia de la terapia
endovesical, por lo que se analizó el tiempo libre
en los casos que no habían recibido este trata-
miento. En estos casos se apreciaron diferencias

significativas en el tiempo libre de enfermedad
entre los 3 grupos hasta el 5º año de seguimien-
to, momento en el que las curvas de los casos de
medio y alto riesgo vuelven a converger. Este
hallazgo también puede verse desde el inicio
cuando sólo se estudiaron los pacientes que
habían recibido terapia endovesical postRTU, en
los que se evidenció, como dijimos antes, una
ausencia de recurrencia en los casos de bajo ries-
go (Fig. 3).
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FIGURA 2. Tiempo libre de enfermedad según el grupo de
riesgo. Existieron diferencias significativas en la prueba
de log-rank (p:0,0083), sin embargo, no existieron entre
los grupos de medio y alto riesgo, probablemente debido
a la influencia de la terapia endovesical.
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A (con terapia endovesical)

B (sin terapia endovesical)

FIGURA 3. Tiempo libre de enfermedad según el grupo de
riesgo, estratificando según recibieran (A) o no terapia
endovesical (B).



Por ello, finalmente, creemos que los grupos
podrían quedar conformados así (Tabla 2):

– Grupo de buen pronóstico (bajo riesgo): Tu-
mores TaG1 únicos. No existió progresión y el
tiempo de recurrencia fue el más largo, con esta-
bilización de la recurrencias tras 1 año. 

– Grupo de mal pronóstico: Tumores de alto
grado (G3), Tis aislado o asociado y tumores de
grado 2 múltiples o recurrentes que hubieran reci-
divado en menos de 6 meses. No pudimos diferen-
ciar las neoplasias de grado 2 según el estadio
(TaG2 vs T1G2), debido a que la mayoría de estos
pacientes eran T1G2 (sólo hubo 3 tumores TaG2,
que podrían incluirse en alto o medio riesgo). 

La mediana del tiempo libre se reduce a 10
meses (8-12 meses; IC del 95%) en pacientes que
no fueron tratados con terapia endovesical, gene-
ralmente BCG 81mg con mantenimiento y se
amplia a 25 meses (17-33 meses; IC del 95%) en
los que la recibieron.

La terapia endovesical parece enlentecer la
aparición de progresiones, aunque las tasas son
similares a largo plazo, con 2 años de diferencia
entre aquellos tratados y los que no lo fueron.

– Grupo de pronóstico intermedio: Tumores
TaG1 múltiples, así como neoplasias Ta-1G2 y
T1G1 no múltiples (menos de 3 tumores). Su ten-
dencia a la recidiva a largo plazo es tan alta como
los de alto riesgo pero el riesgo de progresión es
mucho menor. El descenso más pronunciado en
el tiempo libre de enfermedad se produce en el
primer año, con una disminución más lenta que
en los tumores de peor pronóstico. La mediana de
tiempo libre de enfermedad fue de 30 meses
(índice de confianza del 95% de 25-35). Esta
mediana del tiempo libre se reduce a 25 meses

(17-33 meses; IC del 95%) en pacientes que no
fueron tratados con terapia endovesical y se
amplía a 39 meses (26-52 meses; IC del 95%) en
los que la recibieron. No obstante, como se ha
dicho, a largo plazo las tasas de recurrencia fue-
ron similares a las de tumores de alto riesgo.
Además, la progresión con invasión del detrusor
también se produce en los 2 primeros años, esta-
bilizándose a partir del 3er año.

DISCUSIÓN
Se han realizado varios estudios intentado cla-

sificar los carcinomas superficiales de vejiga en
grupos de riesgo observando los factores tradicio-
nales que influyen en la evolución de esta neopla-
sia4-7,12. Entre ellos, destacaremos por su repercu-
sión los de Millán Rodríguez8,13 y los de la EAU
(European Association of Urology)9,10, constituyen-
do estos últimos la base de las actuales líneas guía
de tratamiento y seguimiento del carcinoma vesi-
cal superficial. Así, se considera que los tumores
únicos Ta G1 menores de 3 cm, son tumores de
buen pronóstico, con bajas tasas de recidiva y muy
escasa posibilidad de progresión, mientras que los
T1, G2-3, Tis deben ser considerados como de alto
riesgo, no sólo para recurrencia, sino también
para progresión, quedando el resto de tumores en
un grupo de riesgo intermedio14.

Pagano, en el año 1987 ya publicaba una revi-
sión sobre factores pronósticos en el cáncer de
vejiga superficial. Para este autor, el 83% de tasa
de recurrencia que encontraba en su serie estaba
influenciada por el número y grado del tumor y
por la presencia de displasia. Asimismo, la pro-
gresión en el 20% de los pacientes estaría rela-
cionada con la invasión de la lámina propia, pre-
sencia de alto grado, el tiempo libre de enferme-
dad y la presencia o no de Tis4. Estos hallazgos
sugieren al autor la necesidad de agrupar los dis-
tintos tumores en torno a estas características y
plantear así distintos esquemas de seguimiento y
tratamiento. En el mismo año, Takashi, clasifica
a los pacientes en función de 5 parámetros (T
(estadio tumoral), tamaño, síntomas irritativos,
edad y grado) sobre los cuales recomienda plani-
ficar el tratamiento más adecuado15. Llama la
atención que para este autor el grado tumoral
presente un riesgo relativo de 2,1 resultando ser
el menor de todos los parámetros evaluados.
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Tabla 2
Grupos de riesgo

Grupo de mal pronóstico - G3
(alto riesgo) - Tis aislado o asociado

- G2 múltiples o recurrentes 
- que hubieran recidivado 
- en menos de 6 meses.

Grupo de pronóstico - TaG1 múltiples,
intermedio (medio riesgo) - Ta-1G2 y T1G1 no

- múltiples (1 ó 2 tumores)

Grupo de buen pronóstico
(bajo riesgo) - TaG1 únicos



Desde entonces se han realizado numerosos
trabajos para intentar conseguir reunir en gru-
pos de riesgo, a los pacientes con tumor vesical
superficial8-10,16-18. Su interés radica en poder
catalogar a los pacientes, en función de las carac-
terísticas del tumor que padecen, en grupos en
función a la probabilidad de recurrencia y pro-
gresión y así poder optimizar recursos y sobre
todo poder ajustar las pautas de tratamiento más
adecuadas a cada grupo.

De lo anteriormente comentado, nosotros con-
sideramos tres grupos de riesgo. Para configurar-
los nos hemos basado en al análisis estadístico
según la odds ratio. Así, por ejemplo, obtenemos
con una OR de 2,160 que la multiplicidad (>3
tumores) es un factor de riesgo para recurrencia,
asimismo para Oosterlink, la multifocalidad es el
factor con mayor peso en la recurrencia del
tumor10. Objetivamos que el grado no era un fac-
tor pronóstico en la recurrencia del tumor, sin
embargo analizando la progresión, el grado 3
(respecto al 1) es el que presenta una OR mayor
(20,470), similar al publicado por el estudio de
Millán et al., donde alcanza una OR de 19,9 para
progresión13, le siguen con OR menores para
riesgo de progresión el grado 2, la recurrencia en
los primeros 6 meses y el empleo de terapia de
inducción frente a mantenimiento.

Los grupos finalmente quedaron así configu-
rados: 

a) Grupo de mal pronóstico (alto riesgo).
Tumores de alto grado (G3), Tis aislado o asocia-
do y tumores de grado 2 múltiples o recurrentes
que hubieran recidivado en menos de 6 meses.
Coincidimos con el trabajo publicado por Millán-
Rodríguez8 excepto en el último factor, que es la
recurrencia en menos de 6 meses, no contempla-
do en ese estudio. Otro autor, Parmar, si incluye
en cambio la cistoscopia positiva a los tres meses
como factor de riesgo intermedio y alto, aunque
sólo para recurrencia ya que no evalúa progre-
sión y mortalidad11. Por otra parte la Asociación
Europea de Urología (EAU) incluye a los tumores
de alta recurrencia dentro del grupo de alto ries-
go para recidiva y progresión lo que coincide más
con nuestros resultados9,10.

En este grupo encontramos claras diferencias
en cuanto a tiempo libre de enfermedad y mayor
tiempo hasta la progresión utilizando BCG en

régimen de mantenimiento, por lo tanto, es lo que
recomendamos. Se trata de pacientes que hay
que vigilar porque tienen riesgo alto de recurren-
cia y también pueden progresar.

b) Grupo de pronóstico intermedio. En este
grupo se incluyen tumores TaG1 múltiples, así
como neoplasias Ta-1G2 y T1G1 no múltiples
(menos de 3 tumores). Coincidimos de nuevo con
el trabajo de Millán-Rodríguez8 en cuanto a con-
siderar los TaG2 únicos o múltiples en este
grupo. Respecto al estadio(T), en el estudio de
Millán no se considera como un factor pronóstico
al igual que en el realizado por Kurth en 199519.
Otros autores como Herr, sin embargo, conside-
raban que el estadio tumoral es el único factor
pronóstico de progresión al diagnóstico20. Para
nosotros, los tumores T1G1 no múltiples se
deben incluir en este grupo, porque su tendencia
a la recidiva a largo plazo es tan alta como la de
los de alto riesgo aunque, es cierto que el riesgo
de progresión es mucho menor. La Asociación
Europea de Urología los incluye igualmente en el
grupo de riesgo intermedio, coincidiendo plena-
mente con nuestra clasificación9,10.

Objetivamos que en este grupo el empleo de
quimioterapia o BCG aumentará el tiempo libre de
enfermedad global, siendo preferible el manteni-
miento y la BCG para disminuir las recurrencias a
largo plazo y para evitar la progresión de estadio.
Fujii et al. demuestran que el seguimiento de las
neoplasias superficiales de vejiga debe ser prolon-
gado, debido a la aparición de recidivas y progre-
siones tardías, incluso en estos pacientes21.

c) Grupo de bajo riesgo. Corresponde a tumo-
res TaG1 únicos, en los que no objetivamos pro-
gresión y los tiempos de recurrencia son más lar-
gos, estabilizándose tras 1 año de seguimiento
donde a partir de entonces no aparecen recidivas
en nuestra serie. En algunos casos se podrían
emplear ciclos cortos de inducción, consiguiendo
evitar las recidivas, aunque la simple vigilancia
probablemente sería suficiente22.

Otros autores, como Millán-Rodríguez, inclu-
yen en este grupo los T1G1 únicos, aunque para-
dójicamente como hemos dicho este autor no
tiene en cuenta como factor pronóstico el estadio
tumoral cuando realiza el análisis multivariante
para recurrencia, progresión y supervivencia
libre de enfermedad8,13.
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Queremos destacar en nuestro estudio que
encontramos diferencias estadísticas al hablar de
tiempo libre de enfermedad (tanto hasta la recu-
rrencia como hasta progresión), entre el grupo de
bajo riesgo respecto al de medio y alto riesgo, con
un mayor tiempo libre de enfermedad del primero.
Por otra parte, entre estos dos últimos grupos no
encontramos diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la curva de supervivencia para el tiem-
po libre de enfermedad hasta la recurrencia super-
ficial, aunque sí en cuanto a progresión. Esto difie-
re del estudio realizado por Millán-Rodríguez8,
donde demuestran diferencias significativas tanto
para recurrencia (p<0,05) como para progresión y
mortalidad, comparando los tres grupos. Esta dife-
rencia en cuanto a la recurrencia en nuestro caso,
probablemente se deba a la influencia del trata-
miento, al no ser un estudio randomizado, puesto
que cuando analizamos este tiempo en los casos
que no habían recibido este tratamiento, si apre-
ciamos diferencias significativas en el tiempo libre
de enfermedad entre los 3 grupos hasta el 5º año
de seguimiento, a partir del cual las curvas de
supervivencia vuelven a ser superponibles (Fig. 3).

Algunos estudios han utilizado modelos mate-
máticos23,24 con buenos resultados aunque como
hemos comentado, con tiempos de seguimiento
relativamente cortos, otros llegan a resultar qui-
zás demasiado complejos para el uso clínico en la
practica diaria como por ejemplo el de Takashi
que contempla 6 grupos de riesgo15.

Nuestro estudio aporta un alto número de
pacientes, similar al de otros estudios de factores
pronósticos publicados en la bibliografía interna-
cional y con un largo seguimiento. Además, se trata
de una serie homogénea de un solo centro y, aun-
que no es randomizado, los criterios de tratamien-
to han sido bastante uniformes para todos los
pacientes. Por otra parte, se han estudiado de
forma multivariante más parámetros que en la
mayoría de los estudios previos. Además, valora-
mos factores de riesgo tanto para recurrencia como
para progresión, así como curvas de supervivencia
que otros autores, como Parmar11, no han valora-
do (sólo analiza factores pronósticos en cuanto a
recurrencia). Kurth et al. proponen un esquema de
tratamiento basado en la tasa de recurrencia pre-
via, el tamaño, el grado y el tiempo hasta la prime-
ra recurrencia, variables que, en su estudio multi-

variante demuestran ser las variables pronósticas
independientes para recurrencia, progresión y
supervivencia. Posteriormente, establecen una cla-
sificación en 3 grupos de riesgo y, aunque, se
demuestran diferencias significativas al examinar
progresión y mortalidad en el análisis estadístico
comparativo entre los grupos de riesgo, no realiza
dicho análisis para la recurrencia, por lo que esta
clasificación queda parcialmente limitada25.

CONCLUSIÓN
Establecemos así grupos de riesgo en función

de factores pronósticos para intentar establecer
un mejor control de los pacientes, en cuanto a
seguimiento y tratamiento:

1. Grupo de mal pronóstico: Tumores de alto
grado (G3), Tis aislado o asociado y tumores de
grado 2 múltiples o recurrentes que hubieran
recidivado en menos de 6 meses.

Conlleva un alto riesgo de recidiva y progre-
sión. El tratamiento más efectivo en este grupo
resultó la BCG con mantenimiento, a pesar del
tratamiento, las tasas de recidiva superficial fue-
ron similares a largo plazo exigiendo, por ello, un
seguimiento prolongado, más intenso en los 2
primeros años tras la RTU vesical, en los que se
produce la mitad de las progresiones. 

2. Grupo de pronóstico intermedio (medio ries-
go): Tumores TaG1 múltiples, así como neopla-
sias Ta-1G2 y T1G1 no múltiples (1 ó 2 tumores).

Las tasas de recidiva superficial a largo plazo
fueron tan altas como las de alto riesgo, requi-
riéndose un seguimiento largo. 

El riesgo de progresión fue mucho menor que
en el grupo 1.

Resultó efectivo el empleo de quimioterapia o
BCG siendo preferible el mantenimiento y la BCG
para disminuir las recurrencias a largo plazo y
evitar la progresión de estadio.

3. Grupo de buen pronóstico (bajo riesgo). Tu-
mores TaG1 únicos.

No existió progresión y el tiempo hasta la reci-
diva fue el más largo, con estabilización de la tasa
de recurrencias tras 1 año.

En los tumores TaG1 únicos, el empleo de
terapia endovesical fue poco frecuente y se basó
en un ciclo de inducción (6 semanas) con qui-
mioterapia. Los pacientes que recibieron terapia
endovesical con inducción no sufrieron recidivas.
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