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Introducción: Diversos estudios indican que la resección transuretral de tumores vesicales puede ser incompleta en un número 

significativo de casos. Varias sociedades científicas recomiendan realizar en tumores superficiales de alto riesgo y en resecciones 

incompletas, una resección de reestadificación (RTUR) a las 4-6 semanas de la intervención inicial.  

Objetivos: Evaluar la utilidad de la re-resección transuretral en la reestadificación de tumores vesicales T1 de alto grado. 

Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal, retrospectivo de 23 pacientes con tumores T1 de alto grado a los que 

se les realizó RTUR, desde 01/01/2018 hasta 31/12/2019 en el Hospital Universitario de Getafe (Madrid). Se recogieron los datos 

clínicos, las características del tumor, los tratamientos aplicados, y los resultados anatomopatológicos. Análisis univariante según 

el estadio patológico y grado en la RTUR. 

Resultados: El 78,3 % tenía la capa muscular presente en la primera resección. Las 23 re-resecciones se realizaron hasta el plano 

muscular y los resultados de anatomía patológica fueron: T0 (60,9 %), Ta de alto grado (13 %), T1 de alto grado (8,7 %), carcinoma 

in situ (4,3 %) y carcinoma urotelial músculo-infiltrante (13 %). El 76,5 % de los tumores únicos en la primera resección fueron T0 

en la re-resección, mientras que el 83,3 % de los múltiples tuvieron tumor residual, diferencias estadísticamente significativas (p 

= 0,018).  

Conclusiones: La existencia de un porcentaje no desdeñable de tumores residuales en la RTUR, siendo algunos de ellos músculo-

infiltrantes, apoya la práctica de la misma en tumores T1 de alto grado. 

Palabras clave: vejiga; neoplasias de la vejiga urinaria; cirugía endoscópica por orificios naturales; segunda cirugía; estadificación 

de neoplasias. 
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Introduction: Various studies indicate that transurethral resection of bladder tumors may be incomplete in a significant number 

of cases. Several scientific societies recommend performing restaging resection (TUR) in high-risk superficial tumors and 

incomplete resections between 4 and 6 weeks after the initial intervention. 

Objective: To evaluate the usefulness of transurethral resection in the restaging of high-grade T1 bladder tumors. 

Method: An observational, descriptive and cross-sectional, retrospective study was carried out in 23 patients with high-grade T1 

tumors who underwent TURS from 01/01/2018 to 12/31/2019, at the Getafe University Hospital in Madrid. The clinical data, the 

characteristics of the tumor, the treatments applied and the anatomopathological results were collected. Univariate analysis 

according to the pathological stage and grade in the TUR. 

Results: 78.3% of the operated patients had the muscular layer present in the first resection. The 23 re-resections were performed 

up to the muscle plane and the pathology results were T0 (60.9%), high-grade Ta (13%), high-grade T1 (8.7%), carcinoma in situ 

(4.3%) and muscle-invasive urothelial carcinoma (13%). 76.5% of the single tumors in the first resection were T0 in the re-

resection, while 83.3% of the multiple ones had residual tumor, statistically significant differences (p = 0.018).  

Conclusions: The existence of non-negligible percentage of residual tumors in TUR, some of them muscle-infiltrating, supports 

the practice of re-resection in high-grade T1 tumors.  

Keywords: bladder; urinary bladder neoplasms; endoscopic surgery through natural orifices; second surgery; neoplasm staging. 

Introducción 

La resección transuretral de la vejiga (RTUV) es el primer paso para un diagnóstico adecuado de las 

lesiones ya que ofrece la estadificación del tumor.(1) Además, constituye el tratamiento de elección de 

los tumores vesicales superficiales.(1,2,3,4) Sin embargo, diversos estudios apuntan que la RTUV puede ser 

incompleta en un número no desdeñable de casos,(2,5) lo que conlleva a que diversas sociedades 

científicas recomienden realizar una RTU de reestadificación (RTUR) a las 4-6 semanas de la intervención 

inicial en tumores superficiales de alto riesgo y en resecciones incompletas.(1,3,4) 

El objetivo del presente trabajo consiste en evaluar la utilidad de la re-resección transuretral en la 

reestadificación de tumores vesicales T1 de alto grado. 

Métodos 

Estudio observacional, descriptivo y transversal, retrospectivo de las 225 resecciones transuretrales 

vesicales practicadas desde 01/01/2018 hasta 31/12/2019 en el Hospital Universitario de Getafe 

(Madrid). Se seleccionaron aquellos pacientes con tumores T1 de alto grado (41/225). Fueron evaluables 

aquellos a los que se practicó una RTUR (23/41). Se recogieron de la historia clínica de los pacientes los 

datos clínicos, las características del tumor, los tratamientos aplicados, y los resultados 

anatomopatológicos de la primera resección y de la RTUR. No se realizó RTUR en todos los tumores T1 

de alto grado, evitándose en algunos pacientes añosos con múltiples comorbilidades y tumores T1 de 

alto grado con muscular representada, de tamaño < 3cm, y únicos, aplicando directamente tratamiento 

adyuvante con BCG intravesical. 

Se realizó un análisis univariante según el estadio patológico y grado (ausencia de tumor frente a 

presencia de lesiones) en la RTUR.  
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Se analizaron las siguientes variables: resección diagnóstica o de recidiva (paciente con antecedente 

previo de tumor vesical que en la revisión con ecografía o cistoscopia presenta nueva lesión vesical), 

fumador, macrohematuria monosintomática como síntoma previo al diagnóstico, tamaño, presencia de 

muscular, invasión de uretra prostática y lesión macroscópica en RTUR. La biopsia de uretra prostática 

se realizó en aquellos pacientes con tumor localizado en cuello vesical o uretra prostática. 

Resultados 

Las tablas 1,2 y 3 muestran las características clínicas de los pacientes, de los tumores y los resultados 

anatomopatológicos, respectivamente. 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes 

T1 alto grado con RTUR 23 (100 %) 

Sexo 

Mujer 2 (8,7 %) 

Varón 21 (91,3 %) 

Edad  

(media, DE, mediana, rango) 

70,35 años ± 10,11 

72 años (43-91) 

Tabaco 

No fumador 1 (4,4 %) 

Fumador 8 (34,8 %) 

Exfumador 5 (21,7 %) 

Desconocido 9 (39,1 %) 

Macrohematuria 22 (95,6 %) 

Tabla 2. Características clínicas de los tumores 

Resección 

Diagnóstica 19 (82,6 %) 

Recidiva 4 (17,4 %) 

a los 71, 12, 6 y 23 meses 

Tamaño tumoral >3 cm  13 (56,5 %) 

Tumor múltiple 6 (26,1 %) 

MMC POSTOPERATORIA 0 

Tiempo RTUR  

(media, DE, mediana, rango) 

8,3 semanas ± 10,97 

8 semanas ((6,14-11,7)) 
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Tabla 3. Resultados anatomopatológicos 

CIS concomitante y AP no carcinoma urotelial 1 (4,4 %) (CIS) 

Muscular presente 18 (78,3 %) 

Invasión uretra prostática 

No 10 (43,5 %) 

Sí 0 

Desconocido 13 (56,5 %) 

Lesión macroscópica RTUR 2 (8,7 %) 

AP RTUR 

T0 14 (60,9 %) 

CIS 1 (4,3 %) 

Ta alto grado 3 (13 %) 

T1 alto grado 2 (8,7 %) 

CVMI 3 (13 %) * 

CIS concomitante en RTUR 6 (26 %) 

Muscular presente RTUR 23 (100 %) 

* De los 3 pacientes con carcinoma urotelial músculo-infiltrante en la RTUR, 1 de ellos no presentó capa muscular en la 

primera resección. 

Todas las resecciones de la RTUR fueron realizadas sobre la cicatriz previa. En 5/23 (21,7 %) pacientes 

además se resecaron otras zonas vesicales con lesiones sospechosas, de los cuales 4/5 (80 %) 

presentaron tumor en el análisis anatomopatológico de dichas lesiones resecadas. 

La Tabla 4 muestra el análisis univariante según el estadio patológico y el grado de la RTUR. El 76,5 % 

(13/23) de los tumores únicos en la primera RTU fueron T0 en la RTUR, mientras que el 83,3 % (5/23) de 

los múltiples tuvieron tumor residual, diferencias estadísticamente significativas (p= 0,018). En el resto 

de variables analizadas (resección diagnóstica/recidiva, fumador, tamaño, presencia de muscular, 

invasión de uretra prostática, lesión macroscópica o CIS en RTUR) no se encontraron diferencias 

significativas. Sin embargo, se observa una tendencia a la significación en la presencia de CIS (p= 0,066) 

y en lesión visible (p= 0,142).  

Discusión 

El cáncer de vejiga es el segundo cáncer urológico más frecuente después del de próstata.(6)  Más del 90 

% de los tumores vesicales son uroteliales.(9) Alrededor del 75 % de los tumores de vejiga son no-músculo 

invasivos en su presentación.(4,7,10,11,12) De ellos, el 70% se limitan a la mucosa vesical (Ta), el 25 % invaden 

la lámina propia (T1) (6,10) y el 5% representan CIS.(6) 
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Tabla 4. Análisis univariante según el estadio patológico y grado en la RTUR 

 

 

En su mayoría, los tumores superficiales suelen recidivar.(3,4,5,10) Los principales factores conocidos 

relacionados con la recidiva tras la intervención son la presencia de restos tumorales, los implantes de 

células malignas intraoperatorios, la estimulación continua de carcinógenos en la orina sobre las lesiones 

atípicas del urotelio y la aparición de nuevos tumores.(9)  Existe un subgrupo de cánceres superficiales de 

 T0 en RTUR 

(60,9 % N=14) 

Lesiones en RTUR 
(39,1 %, N= 9) 

p 

 

Resección  1 

Diagnóstica 57,9 % (11) 42,1 % (8)  

Recidiva 75 % (3) 25 % (1)  

Fumador    

Sí 50 % (4) 50 % (4)  

No 100 % (1) 0  

Exfumador 60 % (3) 40 % (2)  

Desconocido 66,7 % (6) 33,3 % (3)  

Tamaño 1ª RTUV 0,417 

Menor de 3 cm 50 % (5) 50 % (5)  

Mayor de 3 cm 69,4 % (9) 30 % (4)  

Único/Múltiple 1ª RTUV 0,018 

Único 76,5 % (13) 23,5 % (4)  

Múltiple 16,7 % (1) 83,3 % (5)  

Muscular presente en 1ª RTUV 1 

No 60 % (3) 40 % (2)  

Sí 61,1 % (11) 38,9 % (7)  

Invasión uretra prostática 1ª RTUV 1 

No 60 % (6) 40 % (4)  

Desconocido 58,3 % (7) 41,7 % (5)  

RTUR 

Lesión visible 0,142 

No 66,7 % (14) 33,3 % (7)  

Sí 0 100 % (2)  

CIS   0,066 

No 75 % (12) 25 % (4)  

Sí 28,6 % (2) 71,4 % (5)  
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alto riesgo que incluye todos los tumores papilares de alto grado, los tumores T1, CIS, así como las 

lesiones grandes de bajo grado recurrentes. Estos son considerados potencialmente más agresivos, 

porque el 30-50% progresan hacia lesiones músculo- infiltrantes o metástasis.(3,5,10) 

La resección transuretral de la vejiga es el primer paso para un diagnóstico adecuado de las lesiones ya 

que ofrece la estadificación del tumor.(1) Además, constituye el tratamiento de elección de los tumores 

vesicales superficiales, seguida, en ocasiones, de quimioterapia o inmunoterapia intravesical adyuvante, 

con el fin de disminuir la recidiva del tumor y evitar su progresión.(1,2,3,4) La RTUR es considerada 

actualmente como el paso potencialmente más crítico que afecta al pronóstico de la enfermedad.(1,5) 

Sin embargo, múltiples estudios hacen referencia al hecho de que en muchas ocasiones la RTUV puede 

no ser completa,(2,4,5,13) y muestran tasas de enfermedad residual tras la intervención que van del 22 al 

74 % en la enfermedad Ta y del 26,5 al 81,5 % en la enfermedad T1,(3,4,5,11) y de hasta un 30 % de 

enfermedad músculo invasiva en tumores inicialmente estadificados como T.(1,5) Estos datos concuerdan 

con los resultados obtenidos en el presente trabajo. Este hecho podría contribuir a un mayor riesgo de 

recidiva (entre el 50 – 80 % de las recidivas), principalmente en el primer año postoperatorio; y la 

subestadificación del tumor podría estar relacionada con la progresión de algunos tumores superficiales 

(entre el 14 - 53 % de las progresiones).(1,4,11) 

Se ha demostrado que la calidad de la RTU está directamente asociada con tasas más favorables de 

recidiva y progresión y con la respuesta al tratamiento posterior con BCG.(7,12,13) Con respecto a la calidad 

de la intervención, es conveniente remarcar que, para la correcta estadificación tumoral, la RTUV debe 

incluir siempre la capa muscular. Actualmente, a pesar de las mejoras tecnológicas e incluso en manos 

de urólogos expertos, la tasa de presencia de músculo detrusor en las piezas quirúrgicas para estudio 

histopatológico oscila entre el 50 y el 80 %.(1)  

La ausencia de músculo en la primera resección se considera un predictor independiente de progresión 

a enfermedad músculo-invasiva en una pequeña serie retrospectiva en pacientes con cáncer de vejiga 

T1 de alto grado, y la RTUR presenta un impacto favorable en la recidiva, la progresión, y la supervivencia 

global solo en ausencia de músculo en la primera RTU, sin poder demostrar ventaja en aquellas lesiones 

que incluyen músculo en la muestra patológica.(5) 

De esta forma, se recomienda, como incluyen las guías de la Asociación Europea de Urología (EAU)(1,3,4,7,8) 

y el resto de directrices internacionales más seguidas por la comunidad urológica: Asociación Americana 

de Urología,(14)  Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Asistencial,(15) Red Nacional de Cáncer 

Integral,(16) y Asociación Canadiense de Urología,(1,17) realizar en tumores superficiales de alto grado y en 

resecciones incompletas, una RTU de reestadificación a las 4-6 semanas de la intervención inicial; porque 

mejora la estadificación clínica, y reduce la tasa de recidiva temprana y de progresión.(5,6,9,10,13) 

Sin embargo, existe controversia en recomendar la RTUR en caso de tumores Ta (excepto la EAU, todas 

las demás directrices recomiendan la repetición de la RTU en el caso de los Ta con características de 

agresividad tumoral).(1) 
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Se ha estudiado el efecto de la RTUR en tumores T1 tratados con Mitomicina intravesical comparado con 

pacientes tratados solo con Mitomicina sin RTUR, encontrando diferencias significativas en la recidiva en 

tumores de alto grado; por lo que el beneficio de la RTUR se encuentra principalmente en tumores de 

alto grado, recomendando su realización en este tipo de lesiones para mejorar la supervivencia libre de 

recidiva.(2)   

Los tumores múltiples, el alto grado y la presencia de CIS concomitante son factores de riesgo 

independientes para la presencia de tumor residual tras la RTU inicial. Además, el estadio T es un 

predictor independiente de recurrencia y progresión del cáncer no músculo invasivo, y el alto grado, un 

factor independiente de progresión.(4) En un estudio de Culpan M. y otros publicado en mayo de 2021,(18) 

encontraron como factores de riesgo significativos para la presencia de tumor residual en la RTUR en el 

análisis univariante: el grado del tumor, la presencia de CIS concomitante, el aspecto macroscópico del 

tumor (sólido frente a papilar) y la presencia de una histología variante. Además, en el análisis 

multivariante, hallaron que el grado del tumor fue el único factor independiente de predicción de tumor 

residual en la RTUR (OR: 5,62; IC 95 %: 1,228-25,708; p = 0,026). En nuestro estudio también 

encontramos asociación estadística entre la presencia de tumor residual en la RTUR y la multiplicidad 

tumoral en la resección inicial; así como una tendencia a la significación en la presencia de CIS en la RTUR 

y en lesión visible en la RTUR, lo que indica que la presencia de CIS o tumor visible en la RTUR podría 

estar relacionado con tumor residual en la RTUR, concordante con lo publicado en otras revisiones. 

No obstante, se debe destacar que la RTUR es un procedimiento invasivo con un impacto importante en 

los costes sanitarios y que supone una dificultad logística que afecta negativamente a las listas de espera 

quirúrgicas.(1,12) Se han desarrollado nomogramas para predecir la ausencia de tumor en la RTUR y 

seleccionar de este modo en un futuro en qué pacientes puede evitarse el procedimiento con seguridad. 

Describen que la presencia de muscular, la ausencia de CIS y la resección en bloque son predictores 

independientes de RTUR negativa.(1,12)   

En un reciente estudio de Mayo 2022 de Contieri R. y otros,(12)  sugiere en sus resultados preliminares 

que la RTUR podría evitarse de forma segura en pacientes con tumores T1 con una resección completa 

en la primera cirugía, sustituyendo la misma por una citología de orina y cistoscopia en consulta. 

Así, uno de los retos futuros será mejorar las indicaciones de RTUR, limitando así este procedimiento a 

aquellos pacientes con una alta probabilidad de tener enfermedad residual y/o músculo-invasiva.(1) 

Conclusiones 

La existencia de un porcentaje no desdeñable de tumores residuales en la RTUR apoya la recomendación 

de las directrices internacionales más seguidas por la comunidad urológica sobre la necesidad de la 

práctica de esta intervención en los tumores no músculo infiltrantes de alto grado. Algunos de ellos son 

músculo-infiltrantes, con datos similares a los publicados en la bibliografía. 
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La presencia de tumor residual en la RTUR es estadísticamente más frecuente en pacientes con tumores 

múltiples en la resección inicial, factor que podrían ayudar en un futuro a limitar la RTUR a pacientes con 

posibilidad de enfermedad residual y/o músculo-invasiva. 
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