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RESUMEN

Introduccién: La capacidad de la tomograffa computarizada multidetector (TCMD), con o sin
protocolo de urotomografia computarizada (UroI'C), evalda el tracto genitourinario de for-
ma completa. Objetivo: Conocer las caracteristicas por TCMD de los tumores del urotelio y
otras lesiones que se presentan como lesiones intraluminales. Material y métodos: Estudio
ambispectivo, desde el 1 de febrero de 2005 al 1 de noviembre de 2014, de casos remitidos a
TCMD por hematuria y/o lesién urotelial conocida. Ello incluyé 160 pacientes, 171 estudios
de TCMD abdominopélvica de 8 y 16 detectores o bien con protocolo de UroI'C. Resultados:
El niimero de carcinomas de células transicionales (CCT) demostrados fue de 46 (29%) (11 con
antecedente conocido, que se demostré recidiva en 10 [6%], y 36 [22%] de diagndstico reciente,
insospechado e incidental apoyado por imagen con confirmacién histopatolégica, neoplasias
del urotelio del tipo CCT). En 99 pacientes (62%), basdndose en los hallazgos de la TCMD, se
concluyeron como caracterizables: 75 (46%) fueron catalogados como caracterizables altamen-
te sospechosos, por el abordaje de estudio o por su comportamiento hipervascular, de lesio-
nes tumorales malignas del urotelio, y 24 (15% del total de los estudios) fueron catalogados
como no caracterizables, ya por el abordaje de estudio o por el comportamiento hipovascular.
Conclusiones: La TCMD con contraste endovenoso trifdsico es la técnica de imagen mds com-
pleta para el diagndstico, estadificacion y planeacién quiridrgica de las neoplasias de urotelio.

Palabras claves: Cancer. Carcinoma del tracto urinario superior. Cancer vesical. TCMD.

Correspondencia:
*Gaspar Alberto Motta-Ramirez Recibido: 05-05-2018 DOI: 10.24875/ARM.18000014
E-mail: radbody2013@yahoo.com.mx Aceptado: 23-11-2018 Disponible en internet: 25-04-2019

1665-2118/°2018 Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, AC. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http:/[creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:radbody2013@yahoo.com.mx
http://www.analesderadiologiamexico.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Anales de Radiologia México. 2018;17

ABSTRACT

Background: The ability of multidetector computed tomography (MDCT) with or without
protocol Computed Tomography Urography (CTU) allows to evaluate the genitourinary
tract completely. Objective: Knowing the characteristics MDCT urothelial tumors and oth-
er lesions that occur as intraluminal filling defects. Material and methods: Ambispective
study initiated February, 2005 to November, 2014 of those cases referred to MDCT by hema-
turia and / or urothelial lesion known. This included 160 patients, 171 studies with MDCT 8
and 16 abdominopelvic or with CTU. Results: All transitional cell carcinoma (TCC) demon-
strated was 46 patients (29%) (11 with known history in which it showed recurrence in 10
[6%] and recently, unexpected and incidental diagnosis supported by imaging findings in
36 (22%) with histopathologic confirmation, corresponding to urothelial neoplasms, the TCC
type. In 99 patients (62%), based on the findings of MDCT, were completed as characteriz-
able: 75 (46%) were classified as characterizable, highly suspicious by the approach of study,
by subsequent hypervascular behavior after intravenous contrast and in 24 (15% of all stud-
ies) were classified as no characterized by the approach of study or subsequent intravenous
contrast hypovascular behavior. Conclusions: Three-phase MDCT with intravenous contrast
is the most complete technique for diagnosis, staging and surgical planning urothelial neo-
plasms, and must include the entire tract reno-ureterovesical.

Key words: Cancer. Upper urinary tract carcinoma. Bladder cancer. MDCT.

ANTECEDENTES

médica a corto y medio plazo para pacientes
con cancer y con escasos recursos'.

El cdncer representa en nuestro pafs un grave

problema de salud ptblica. Los registros hos-
pitalarios contribuyen al mejor conocimiento
de la magnitud de este problema. Por ello, es
necesaria la creacion de registros poblaciona-
les que permitan obtener tasas de incidencia.
Los resultados actuales obtenidos ilustran la
alta frecuencia de tumores con potencial de
prevencién y deteccién temprana, tales como
el cancer cervicouterino (CaCU) y el cdncer
de mama en mujeres, asi como los de pul-
mon, préstata y estémago en hombres. Por
otro lado, la rdpida saturacién de los servicios
de salud plantea la necesidad de una planea-
cién adecuada de las necesidades de atencion

El céncer vesical es la forma mds comdn de
cancer urotelial, que se forma en la capa del
tejido urotelial que recubre la vejiga, la uretra,
los uréteres y la pelvis renal?. Los factores de
riesgo para el cdncer vesical incluyen, entre
otros, fumar, la exposiciéon a determinados
quimicos industriales en el lugar de trabajo,
raza, etnicidad, edad y género®. La incidencia
del céncer vesical es elevada en Norteaméri-
ca, Europa, norte de Africa y Oriente Medio,
Australia y Nueva Zelanda®. En 2012 se diag-
nosticaron unos 430,000 nuevos casos de can-
cer vesical y se produjeron 165,000 muertes
por cancer vesical en todo el mundo*.
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En un reporte epidemioldégico descriptivo
de cancer realizado en el Instituto Nacional
de Cancerologia de México sobre las carac-
teristicas de la creciente demanda de aten-
cién médica, donde se revisé la experiencia
de 10 afios del registro hospitalario de cdn-
cer en el periodo comprendido entre 1985 y
1994, se registraron 28,581 pacientes con con-
firmacion histolégica de cancer'. Hubo 8,984
(31.4%) casos en hombres; los tumores mas
frecuentes fueron testiculo (8.3%), pulmén
(74%), linfoma no Hodgkin (71%) y prostata
(5.5%). Entre las mujeres se registraron 19,597
(68.6%) casos; el CaCU invasor (30.6%) y el
cdncer de mama (20.6%) representaron més
del 50% del total de pacientes. Tan solo el
30% de la poblacién atendida proviene de la
Ciudad de México, y la restante reside en los
31 estados de la Reptblica.

En la publicacién «Registro Hospitalario
de cdncer: Compendio de cdncer 2000-2004
del Instituto de Cancerologia»® se sefiala el
cancer del tracto urinario, en el que se cir-
cunscriben las siguientes neoplasias: rifién,
pelvis renal, uréter, vejiga urinaria y otros
érganos urinarios, y los no especificados, de
conformidad con la CIE-O7 (C64—-C68). Estos
tumores en su conjunto representan el 2.2%,
con 431 casos diagnosticados. Por lo que res-
pecta a los hombres representé el 1.4% y en
mujeres, el 0.9% de los casos. Se incluyeron
en este rubro dos grupos de cdnceres: los
de rindén, fundamentalmente derivados del
parénquima renal, y los de las vias urina-
rias (pelvis, uréter y vejiga), derivados del
epitelio urotelial. El cdncer mds frecuente
dentro de este grupo fue el de vejiga uri-
naria. A nivel global, su frecuencia fue del
1.1%, con 219 casos. En el hombre fue una
de las neoplasias mds frecuentes: ocupo el

decimoquinto lugar en orden de frecuencia,
con el 0.7%, 143 casos; y en la mujer, el 0.4%,
76 casos. La razén hombre/mujer fue de 1.9
a 1. Es un tumor principalmente de adul-
tos, ya que el mayor nimero de casos ocu-
rre a partir de los 50 afios, en ambos sexos.
En hombres, dentro de las principales neo-
plasias que se diagnosticaron por grupos de
edad, ocup6 el noveno y octavo lugares entre
las edades de 60 a 69 y mayores de 70 afios,
respectivamente. El tipo histolégico predo-
minante fue el carcinoma de células transi-
cionales (CCT), caracterizado por su elevada
incidencia y su tendencia a la recurrencia. La
tendencia en hombres durante el periodo de
estudio disminuy6 discretamente®.

OBJETIVOS

Demostrar las caracteristicas y el patrén de
imagen del carcinoma urotelial de las vias
urinarias superiores e inferiores.

[lustrar el espectro de hallazgos de la uroto-
mografia computarizada (UroI'C), considera-
da la técnica estdndar de oro en el diagndstico
de los tumores de la via excretora superior e
inferior (uréter, pelvis renal-cdlices y vejiga).

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio ambispectivo, trans-
versal, analitico, realizado entre el 1 de febre-
ro de 2005 y el 1 de noviembre del 2014, que
incluye pacientes remitidos al Departamento
de Radiacién Ionizante del Hospital Central
Militar, subseccién de Tomografia Computa-
da, por hematuria y/o lesién urotelial cono-
cida por urograma excretor (UE), pielografia
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ascendente, cistoscopia o antecedente de lesién
documentada y conocida previamente, asi
como aquellos pacientes en los que se iden-
tificé lesion urotelial insospechada, indepen-
diente del motivo de realizacién del estudio.
En suma, se incluyeron 171 estudios realiza-
dos en 160 pacientes con equipo de tomogra-
ffa computarizada multidetector (TCMD) 8 y
16, con protocolo de UroIC y correlacién del
diagndstico de imagen con el resultado histo-
patolégico y, de acuerdo con los hallazgos del
diagnéstico de imagen, se caracteriz6 la lesion
como de origen probablemente maligno, aun
sin el resultado histopatolégico.

Se revisaron los datos clinico-patolégicos,
tales como el sexo y la edad, y se evaluaron:
la identificacion de hidronefrosis del sistema
colector unilateral y/o bilateral, nimero de
tumores (enfermedad multifocal) y sitio, dia-
metro/tamafio del tumor, nimero y caracte-
risticas del tumor o tumores (sésil o papilar)
y/o las anormalidades de la mucosa. En caso
de antecedentes previos de tumor primario
resecado: tiempo de evolucién para la progre-
sién y recurrencia, estadio patolégico T, grado
histoldgico segun el sistema de gradacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
Consenso de 2004.

La técnica de UroI'C% se realiza en fases sim-
ple inicial y poscontraste intravenosa en fases
arterial, venosa o fase nefrografica (90-100”)
y excretora o fase de eliminacién (10’), con
reconstruccién multiplanar sagital/coronal con
proyeccién de méxima intensidad y en 3D%”.

El uso del contraste intravenoso nos es ttil
para caracterizar una masa piélica, calicial
o pielocalicial, ureteral y/o vesical. Estas,
con un reforzamiento posterior al contraste

intravenoso mayor de 20 UH, son etiquetadas
como tumorales malignas, pero son dudosas,
no caracterizables, aquellas con reforzamien-
tos que fluctden entre 10 y 20 UH. Es factible
utilizar la fase excretora como parte impor-
tante de la valoracién del comportamien-
to de reforzamiento con respecto a la fase
nefrografica, en caso de no disponer de una
fase basal sin contraste intravenoso.

Es indispensable evaluar y asentar en el infor-
me del estudio (Tabla 1)%

— Masa infiltrante renal. Para nuestro uni-
verso de pacientes utilizamos el criterio de
que toda lesién de mds de 3 cm se conside-
r6 como masa, independientemente de su
localizacién. Las lesiones menores de 3 cm
se catalogaron como lesiones focales intra-
luminales. Los tumores uroteliales de gru-
pos caliciales se comportan principalmente
como masas infiltrantes que no alteran el
contorno renal, a diferencia de las neopla-
sias renales parenquimatosas de células
renales, que si lo modifican. Por lo tanto,
habrd que diferenciarlas de masas renales
infiltrantes.

— Irregularidades del urotelio. Engrosamien-
tos caliciales, ureterales y vesicales difusos/
locales.

— Lesiones pediculadas o sésiles. A veces se
identifican multiples lesiones en vias supe-
riores e inferiores.

— Ocupacién de célices por tumor (oncocdliz).

— C4lices no visualizados (cdlices fantasma).
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TaBLA 1. ;jCuéles son los hallazgos que deben buscarse intencionadamente en una UroTC en los tumores del urotelio y que se deben
sefalar en el informe correspondiente?

Hallazgos Descripcion
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RESULTADOS

Se identificaron 160 pacientes, con 171 estu-
dios, de los cuales 109 (68%) fueron mascu-
linos y 51 (32%) femeninos, con un rango de
edad de 28 a 92 afios.

En el universo de pacientes se incluyeron 7
(4%) que se evaluaron dnicamente con ultra-
sonido (US); 2 (1.2%) con US y UE; 1 (0.6%)
con UE y UroIC, y 1 (0.6%) con evaluaciéon
con cistograma miccional. En 5 pacientes (3%),
la TCMD se realiz6 inmediatamente después
de otro método de imagen (UE, pielografia
ascendente, US o cistoscopia).

En 149 pacientes (93%) se realizaron dife-
rentes protocolos de TCMD (161 estudios),
que incluyeron: estudio en fase simple en 11
pacientes y, de estos, en 1 paciente se realiza-
ron 2 estudios y en otro paciente hasta 3 estu-
dios con ese mismo protocolo, lo que suméd
13 estudios en fase simple (8%). Un paciente
se estudio6 inicialmente en fase simple y pos-
teriormente se evalué con UroT'C; 7 (4%) tni-
camente en fase venosa; 1 (0.6%) tan solo en
fase tardia; 114 (73%) con protocolo de UroI'C;
9 (6%) con protocolo de UroI'C con cambio
a posicién en prono, incluyendo 1 paciente
en el que se realizé dos veces el estudio; 1
protocolo (0.6%) de colonotomografia compu-
tarizada (ColoI'C) y, posteriormente, en este
paciente se realizé una UroI'C; 2 protocolos
(1%) de TCMD de térax y UroT'C; 10 protoco-
los (6%) de TCMD abdominopélvica en fase
oral e intravenosa, y, por ultimo, incluso 1
(0.6%) con UE y UroIC.

En 10 pacientes se realizaron diferentes pro-
tocolos de TCMD, incluyendo el de UroIC,

sumando mds de un estudio: en 9 fueron 2
estudios, y en 1 se realizaron 3 estudios.

Se identificaron 160 pacientes, de los cuales
20 (12.5%) resultaron con lesiones intravesica-
les y que tenian historia de primario conocido
documentado con resultado de histopatolo-
gia, que eran CCT (11), préstata (4), renal (2),
CaCU (1), linfoma no Hodgkin intravesical (1)
y sincrénico (préstata/vejiga) (1). En 4 pacien-
tes (2.5%) se referia antecedente de nefrecto-
mia, y se obtenia de la informacién clinica
que en 3 de ellos el antecedente de primario
era cancer renal; en el presente seguimiento,
1 de estos 3 tenia identificacién de lesién pri-
maria urotelial del tipo CCT, y en 1 pacien-
te era secundario a CCT y se desconocia la
localizacién.

En 21 pacientes (13%), el sintoma documenta-
do fue hematuria macroscépica; en 4 (2.5%),
por seguimiento postoperatorio, como por
nefrostomia, colocaciéon de talla suprapubi-
ca, colocacién de catéter doble |, cistectomia;
en 1 (0.6%), por sintomas urinarios bajos; en 1
(0.6%), por hidronefrosis demostrada por estu-
dios previos, y, en 1 (0.6%), el estudio fue soli-
citado con anotacién en su solicitud de estar
asintomatico. Del total de los 171 estudios,
en 129 (75%) de las solicitudes para TCMD o
UroIC se anot6 tinicamente «en estudio», «en
evaluacién», y «valoracién».

Teniendo en cuenta la topografia de las lesio-
nes identificadas en los estudios, se identifi-
caron 16 pacientes (10%) con anormalidades
en el tercio superior (pelvis y sistema colector
[13], uréteres [3]); 134 con lesiones en el ter-
cio inferior (vejiga, 84%), y, ademads, se iden-
tific6 un paciente con una masa pélvica de
origen metastdsico en el espacio rectovesical,
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Ficura 1. Paciente niim. 7, sexo femenino, 71 afios, con lesion focal intraluminal vesical. Seleccion de imagenes de pielografia
ascendente (A) y de TC, en fases venosa y excretora, respectivamente (B y C). Se demuestran lesiones ocupativas en la pelvis renal
derecha, el uréter ipsolateral y la pared lateral derecha vesical (C), que condicionan dilatacion y obstruccion. La pieza patoldgica
demuestra las lesiones intraluminales en la pelvis renal y en el uréter derecho (D). En la histopatologia se muestra el corte microscopico
de carcinoma de células transicionales invasor, de alto grado, con patrén papilar (E).

con protrusién intravesical e infiltracion rec-
tal, y otro con lesién metastdsica intestinal
obstructiva y estenosante, con invasién peri-
neural y perivascular multifocal, asociada
a peritonitis fibropldstica extensa y grave.
Todo ello sumé 157 lesiones identificadas
(Figs. 1y 2).

Se identificé el proceso obstructivo en 42
(25%) de los 171 estudios incluidos en el pre-
sente universo.

Teniendo en cuenta los hallazgos de los estu-
dios, se encontraron anormalidades en el ter-
cio superior (pelvis y sistema colector [13],
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Transversal

FiGurA 2. Paciente niim. 77, sexo masculino, 78 afios, con masa vesical. Seleccién de imagenes del ultrasonido (US) (A), que delimita
lesion intraluminal vesical de 3.6 por 3.1 por 2.8 cm, vascularizada, de flujo lento al US Doppler. En la seleccion de imagenes de
tomografia computarizada con reconstruccion multiplanar sagital, en fase venosa (B) con comportamiento hipervascular tardio,
caracterizada como maligna, posibilidad de carcinoma de células transicionales. La cistoscopia evidencia una masa tumoral en el area
retrotrigonal con importantes trabeculaciones de grado Il en la pared lateral derecha y en el domo, asi como masa friable pediculada,
facilmente sangrante (C), sobre la pared lateral izquierda. El estudio de histopatologia demostré neoplasia urotelial de alto grado, con
patron sélido y acinar, infiltracidn perineural y perivascular, sin permeacion vascular, invasion a la ldmina y muscular propias.
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uréteres [3]), tales como: lesién focal en el
seno renal, piélica renal, 9 (56%), lesién focal
intraluminal ureteral, 3 (19%) y lesién focal
dependiente del céliz renal, 4 (25%).

De acuerdo con los hallazgos de los estudios
se demostré la combinacién de lesiones en
4 casos: 1 (0.5% de la totalidad de los estu-
dios) con lesiones sincrénicas pieloureterales
y con exclusién renal izquierda, 1 (0.5% de
la totalidad de los estudios) con lesiones sin-
crénicas pieloureterales y multiples lesiones
focales intraluminales vesicales y 2 (1% de la
totalidad de los estudios) con lesiones sincroé-
nicas ureterales y vesical.

Teniendo en cuenta los hallazgos de los estu-
dios (171 estudios en 160 pacientes), se encon-
traron anormalidades en el tercio inferior, tales
como el engrosamiento intraluminal vesical
en 8 (4.6%), lesion focal intraluminal vesical en
66 (39%), masa vesical en 60 (35%), mdltiples
lesiones focales intraluminales vesicales en 8
4.6%) y en 1 (0.6%) lesién focal intraluminal
vesical con engrosamiento de la pared vesical.

La totalidad de CCT demostrados fue de 46
pacientes (29%) (11 con antecedente conocido,
de los cuales se demostro recidiva en 10 (6%),
y 36 (22%) de diagndstico reciente, insospe-
chado e incidental, apoyado por los hallazgos
por imagen, con confirmacién histopatolégi-
ca, que correspondieron a neoplasia del uro-
telio, de tipo CCT.

Basdndonos en los hallazgos de la TCMD: 99
pacientes (62%) se consideraron como carac-
terizables: 1) altamente sospechosos o 2) sos-
pechosos; o bien, 3) no caracterizables de
corresponder con lesién tumoral maligna del
urotelio, probablemente CCT, sin correlacién

histopatoldgica. Y encontrando que 75 (46%)
fueron catalogados como caracterizables por
el abordaje de estudio, por su comportamien-
to hipervascular posterior al contraste intra-
venoso, como lesiones tumorales malignas
del urotelio, y 24 (15% del total de los estu-
dios) fueron catalogados como no caracteri-
zables por el abordaje de estudio o por el
comportamiento hipovascular posterior al
contraste intravenoso.

En todos los casos en los que la sospecha por
imagen fue CCT, el estudio histopatoldgico
demostré etiologia maligna de la lesién. La
identificacién de una lesién y/o masa irregu-
lar, fija, que se origine de cualquier superficie
del urotelio deberd ser considerada como un
CCT hasta demostrar lo contrario’. Los hallaz-
gos por imagen en la UroIC que apoyan el
diagnostico de CCT en el tercio superior son
su localizacién medular, una apariencia infil-
trativa, con distorsién de los sistemas colecto-
res, muchas veces con un efecto expansivo y
componente exofitico, lo que hace dificil su dis-
tincién de primarios del parénquima renal®.

De 11 pacientes (7%) del universo en estudio, 6
(4%) no correspondieron a neoplasias de urote-
lio y correspondieron a otra etiologia maligna
o asociacién de CCT y otro primario: 2 tumo-
res vesicales de origen sarcomatoide, 1 CaCU,
1 primario préstatico, 1 sincrénico con lesion
maligna de origen prostdtico y vesical (CCT
grado III), 1 neoplasia maligna pleomérfica
con caracteres anapldsicos, 1 linfoma no Hod-
gkin intravesical, correspondiente al paciente
con masa pélvica en el espacio rectovesical,
con protrusioén intravesical e infiltracion rectal,
que condicioné hidroureteronefrosis bilateral
de predominio izquierdo, asi como conglome-
rado ganglionar iliohipogdstrico izquierdo, 1
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paciente con hiperplasia prostética y 3 pacien-
tes en quienes se inform¢é una lesién ocupati-
va intraluminal por TCMD (en uno de ellos,
la cistoscopia resulté negativa). En un segun-
do caso similar, y aunque la cistoscopia se
reporté negativa, los hallazgos de la TCMD
resultaron caracteristicos y correspondientes
con lesién intraluminal vesical maligna. En
otro caso se sospeché de lesion intraluminal
vesical y tinicamente se identificé una calci-
ficacién intravesical sin tumoracién asociada.

De los 36 (22%) con correlacion histopatoldgica
y que correspondieron a neoplasias del urote-
lio del tipo CCT: de 8 (22%), el informe histo-
patolégico no senal6 el grado; 17 eran (47%) de
alto grado; 5 (14%), de bajo grado; 2 (5.5%), con
informe histopatolégico que sefiala poco dife-
renciado Ash III-IV; 2 (5.5%), con informe histo-
patolégico que sefiala poco diferenciado Ash
III; 1 (2.7%), con informe histopatolégico que
sefiala poco diferenciado Ash II, y 1 (2.7%), con
informe histopatolégico que sefiala diferencia-
cién glandular, con invasién focal a la lami-
na propia y en el cual no se observé necrosis.

En 11 habia antecedente de neoplasias del
urotelio del tipo CCT, que condicioné recidi-
va, recurrencia del primario locorregional, y
sin especificacion del grado histolégico.

DISCUSION

La poblacién mundial se encuentra en un pro-
ceso de envejecimiento creciente y ello impli-
ca enfrentar diferentes retos, y entre ellos esta
la asociacién con el incremento de casos de
cdncer. Si bien en la actualidad hay informes
en la literatura de que ciertos tipos de cancer
han disminuido tanto en su mortalidad como

en su incidencia (cdncer de pulmén, de colon
y recto y cdncer de mama), este avance pre-
ventivo y terapéutico no es homogéneo: en los
paises en vias de desarrollo su incidencia y
su mortalidad van en aumento'™.

Esta desigualdad se explica por el menor acce-
so de la poblacién a servicios de salud y por la
mayor exposicion a factores de riesgo ya sefia-
lados: tabaquismo, alcoholismo, aumento del
indice de masa corporal, edades mds tempranas
de la menarquia, nimero de hijos, aumento de
la edad a la menopausia y mayor incidencia de
procesos infecciosos asociados con el céncer!’.

La incidencia del cdncer vesical varia global-
mente, principalmente debido a las diferen-
cias en los factores de riesgo!.

Al comparar entre estas regiones la prevalen-
cia de los factores de riesgo para los tipos de
cancer identificados se observo que los paises
desarrollados tenian una asociacién del 30%
con la dieta, del 16% con el tabaco, del 8% con
infecciones, del 5% con la exposicién ocupa-
cional, del 2% con la contaminacién ambien-
tal y del 39% con otros factores. En cambio, en
los paises en desarrollo, el 26% de los tipos de
cancer se asocié con un proceso infeccioso, el
20% con la dieta, el 10% con tabaco y el 44%
a otros factores, lo que demuestra que existen
grandes diferencias en la presentacién por los
factores de riesgo implicadost’.

Desafortunadamente, ninguno de estos factores
de riesgo fue sefialado o identificado en nues-
tro universo. Ello no quiere decir que no se ten-
gan, sino que no se asentaron en las solicitudes
de estudio; como se demuestra en los resulta-
dos: hasta un 46% de las lesiones identificadas
fueron catalogadas como caracterizables por el
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abordaje de estudio, por su comportamiento
hipervascular posterior al contraste intraveno-
s0, como lesiones tumorales malignas del uro-
telio, sin mas informacién clinica.

En relacién con la edad de presentacién a la
apertura del expediente en el Hospital de Onco-
logia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2005-
2012, el cancer de vejiga, CIE 10 (Clasificacién
Internacional de Enfermedades, décima ver-
si6n) corresponde a C67: la mediana de edad
fue de 67 afios, con edad de presentacién entre
los 56.2 y los 75 afios. En nuestro universo,
los rangos de edad fluctuaron de 28 a 92 afios.

En relacién con las principales localizaciones
del cancer en pacientes fallecidos en el Hospi-
tal de Oncologia del Centro Médico Nacional
siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2005-2012, el cédncer de vejiga repre-
sento el 2.4%'.

El carcinoma urotelial de las vias urinarias
superiores e inferiores es una enfermedad
agresiva, especialmente cuando se descu-
bren tumores de alto grado, que correspon-
de al 90% de los tumores del tracto urinario
superior, histolégicamente idéntico a la veji-
ga!?. Debido a su baja incidencia y al bajo
indice de reporte en la literatura médica, es
importante tener una casuistica precisa en
cada centro hospitalario'?. Es por ello que se
genera interés con este estudio para enmarcar
con mayor acuciosidad la incidencia en nues-
tra poblacién. El cancer vesical es la segunda
malignidad mds comun del tracto urinario y
la novena a nivel mundial, con 357,000 nuevos
casos y 145,000 muertes a nivel mundial por
afio®. En Latinoamérica presenta una inciden-
cia de 5.6 por cada 100,000 habitantes/afio'.

En México se encuentra en el cuarto lugar
de presentacion, con el 14.4% de los tumores
diagnosticados, por detrds de los cdnceres de
prostata, testiculo y rifién, y con una relacién
hombre:mujer de 3.8:1'5 (Figs. 1y 2).

La mayoria de los tumores de urotelio, segtin
la literatura, son de grado II (18.5-48.2%) o de
grado I1I (42.5-47%). La sobrevida se relacioné
con el grado histolégico: es del 30% a 5 afios
con los de grado III, 80% en el grado II y del
100% en el grado L

El grado histoldgico y el estadio patolégico
son factores prondsticos independientes de
la progresiéon tumoral y la mortalidad espe-
cifica por cancer en el carcinoma urotelial del
aparato urinario superior'. Se ha establecido
una estrecha relacién entre grado y estadio de
la enfermedad, junto con la tendencia de los
tumores de alto grado a progresar y a realizar
enfermedad musculoinvasiva, con peor pro-
néstico. El estadio, grado y localizacién (uré-
ter o pelvis renal) del tumor son considerados
los factores prondsticos mds importantes, més
que una reseccion quirurgica extensa. Un
seguimiento de por vida muy cuidadoso es
un requerimiento fundamental después de la
ureteroscopia para tratar el tumor o aborda-
je percutdneo, ya que las recurrencias pueden
ocurrir hasta después de cinco afios".

De nuestro estudio se desprende que de 36
(22%) con correlaciéon histopatoldgica y que
correspondieron a neoplasias del urotelio del
tipo CCT: en 8 (22%), en el informe histopato-
l6gico no se sefial6 el grado; 17 (47%) fueron
de alto grado; 5 (14%), de bajo grado; 2 (5.5%)
tenfan un informe histopatoldgico que sefia-
laba poco diferenciado Ash ITI-IV; 1 (2.7%), un
informe histopatolégico que sefialaba poco
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diferenciado Ash III; 1 (2.7%), un informe
histopatoldgico que sefialaba poco diferencia-
do Ash II, y 1 (2.7%), un informe histopato-
16gico que sefalaba diferenciacién glandular,
con invasién focal a la [dmina propia y en el
cual no se observé necrosis.

En nuestro universo de pacientes, 11 (7% del
total de pacientes) tenfan antecedente de neo-
plasias del urotelio del tipo CCT, que con-
dicioné recidiva, recurrencia del primario
locorregional y sin especificaciéon del grado
histoldgico, y se demostré recidiva en 10 (6%),
lo que confirma la necesidad de seguimiento
escrupuloso y orientado.

Hay varias modalidades de imagen que per-
miten evaluar la vejiga y los uréteres, inclu-
yendo la pelvis renal y los cdlices renales.
Entre ellas se incluyen la TCMD, el US, la
cistografia, la pielografia ascendente, la UE
y la resonancia magnética. La evaluacion del
tracto urinario ha adquirido otra dimensién
con la apariciéon de la TCMD vy el perfeccio-
namiento de las técnicas de la UroI'C, que es
el andlogo de la imagen seccional de la pie-
lografia intravenosa o UE y que permite una
colimacién estrecha'®.

La capacidad de la TCMD, con o sin proto-
colo de UroIC, facilita la evaluacion del trac-
to genitourinario de forma completa, lo que
incluye la identificacién de lesiones intralu-
minales no conocidas, y es indispensable la
evaluacién cuidadosa de las imdgenes axia-
les, con la reconstruccién multiplanar coro-
nal y sagital, asi como las reconstrucciones
en tercera dimensi6n®. La UroTC se ha posi-
cionado como uno de los principales métodos
diagnosticos de patologias del tracto urinario.
Permite evaluar el uréter, asi como la vejiga,

de una manera no invasiva y son mejor carac-
terizados, lo que condiciona la capacidad de
reconocer diagndsticos mucho mds precisos.
Una de las multiples indicaciones de la UroTC
es el estudio del paciente con alto riesgo de
sospecha de CCT, es decir, pacientes mayores
de 40 afios con hematuria macroscépica’®2L.

La UroIC ha desplazado a la urografia con-
vencional, ya que es mds especifica para
tumores pequefios y para la evaluaciéon del
tracto urinario superior y/o patologia abdo-
minal agregada. Ademds, permite realizar
una estatificacién simultdnea®.

La implementaciéon clinica de «banderas
rojas de alarma», que incluyen la hematuria,
microscopica y/o macroscépica, condiciona
un abordaje consistente en 4 pasos: historia
clinica, exploracién fisica, pruebas de labo-
ratorio, estudios cistoscépicos, radiolégicos y
de imagen. En este dltimo apartado la reali-
zacion inicial, temprana, del estudio UroI'C
permite la evaluacién integral de excelencia
del tracto renoureterovesical, lo que orienta
el abordaje del manejo subsiguiente?.

El diagnostico del carcinoma urotelial de las
vias urinarias superiores puede ser fortuito o
puede guardar relacién con el estudio de sin-
tomas. En general, los sintomas son escasos.
El sintoma mds frecuente consiste en hema-
turia macro o microscépica (70-80%)**. En el
presente estudio se sefial6 inicamente en 21
pacientes (13%) la hematuria; en 1 (0.6%) por
sintomas urinarios bajos y en 1 (0.6%) con estu-
dio solicitado, con anotacién en la solicitud
de estar asintomadtico. Del total de 171 estu-
dios, en 129 solicitudes para TCMD (75%) se
anotd unicamente «en estudio, en evaluacion,
valoracién». Desafortunadamente, a pesar de
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contar con los sistemas Hospital informa-
tion System (HIS), Radiological Information
System (RIS) y Picture Archiving Computed
System (PACS), un porcentaje importante no
contaba con la informacién clinica pertinen-
te o bien orientada a la sospecha clinica que
motivo el estudio.

En la mayoria de los casos, el cdncer rela-
cionado con las vias urinarias no ocasiona
ningtn sintoma en sus etapas tempranas.
Debido a esto, es comiin encontrar pacientes
que no acuden al médico hasta muy avanza-
da la enfermedad, cuando presentan moles-
tias graves y los tratamientos tienen menos
oportunidad de ser curativos.

La mayoria de los carcinomas uroteliales de
las vias urinarias superiores e inferiores se
diagnostican después de la investigacién por
imagen para evaluar la hematuria indolora.
Hasta un 20% se identifican en pacientes bajo
estudios de seguimiento por tumores vesica-
les o bien incidentalmente al realizar estudios
de imagen por cualquier otro motivo®.

De acuerdo con lo senalado en la literatura
puede referirse que el dolor en la fosa renal
ocurre hasta en el 20 a 40% de los casos y hay
una masa lumbar en el 10 a 20%. Sin embar-
go, los sintomas sistémicos (alteracién del esta-
do general, lo que incluye anorexia, adinamia,
astenia, pérdida de peso, malestar general, sin-
drome febril, sudores nocturnos o tos) asocia-
dos a carcinoma urotelial de las vias urinarias
superiores deben llevar a plantear una evalua-
cién metastdsica mds rigurosa®.

La identificacién de cualesquier anormalidad
vesical condiciona la sospecha de lesién pri-
maria maligna, del tipo CCT, sobre todo en

aquellos pacientes con factores de riesgo, siem-
pre a considerar, tales como la exposiciéon a
colorantes, tipo anilina, fenacetina y tabaco. El
cancer de células escamosas y el adenocarcino-
ma son neoplasias vesicales menos comunes.
La cistitis y los diverticulos son otros tipos de
afeccion vesical que también causan hematuria.

El diagnéstico, ademds de clinico, se apoya en
estudios de imdgenes, principalmente la UE
y la pielografia ascendente, en los que se evi-
dencian defectos de llenado. El US y la TCMD
pueden identificar las lesiones mayores de 1
cm y evaldan la repercusiéon anatémica sobre
el rifién. Las citologias urinarias son el mar-
cador maés especifico para carcinoma urotelial,
independientemente de la localizacién. Ante
la sospecha de afecciéon neopldsica, las cito-
logias selectivas son de gran utilidad. Estas
serdn positivas si hay carcinoma in situ o de
alto grado, ya que son los que mds descaman
células tumorales. En algunas ocasiones, la
presentacion del tumor, ademds de las mani-
festaciones clinicas habituales, puede darse
como hematomas renales o perirrenales?.

El diagnéstico de cdncer vesical depen-
de finalmente del examen cistoscépico y
de la confirmacién histolégica. Es necesa-
ria la descripcién cuidadosa de los hallazgos
cistoscopicos: sitio, tamafio, nimero y carac-
teristicas del tumor o tumores (sésil o papilar)
y/o las anormalidades de la mucosa?®.

Mais del 90% de los tumores del urotelio se
originan en la vejiga; el 8%, en la pelvis renal,
y el 2% restante, en el uréter y la uretra. Nues-
tro estudio identificé el 10% con anormali-
dades en el tercio superior (pelvis y sistema
colector) y el 84% con lesiones en el tercio
inferior (vejiga).
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El CCT es el subtipo histolégico mds comun.
Los otros subtipos histolégicos son: tumores
de células escamosas (3%), adenocarcinomas
(2%) y de células pequefias (1%). Los tumo-
res uroteliales pueden tener un componente
histolégico mixto, tales como urotelial y esca-
moso, adenocarcinoma, micropapilar y sar-
comatoide, y todos ellos deben ser tratados
como cdncer de urotelio®®.

La mayoria de los carcinomas uroteliales de
las vias urinarias superiores e inferiores se
diagnostican después de la investigacién por
imagen para evaluar la hematuria indolora.
Hasta un 20% se identifican en pacientes bajo
estudios de seguimiento por tumores vesica-
les o bien incidentalmente al realizar estudios
de imagen por cualquier otro motivo®.

En nuestro universo de pacientes, en un 62%
basados en los hallazgos de la TCMD, se inter-
pretaron como caracterizables o no: 1) altamente
sospechosos; 2) sospechosos, o bien 3) no carac-
terizables de corresponder con lesién tumoral
maligna del urotelio, probablemente CCT, sin
correlacion histopatoldgica. El 15% del total de
los estudios fueron catalogados como no carac-
terizables, ya por el abordaje de estudio ya por
el comportamiento hipovascular posterior al
contraste intravenoso, y el 46% fueron catalo-
gados como caracterizables por el abordaje de
estudio, por su comportamiento hipervascular
posterior al contraste intravenoso, como lesio-
nes tumorales malignas del urotelio.

La UroIC es el método de referencia para la
exploracién de las vias urinarias superiores y
ha reemplazado a la urografia excretora intra-
venosa. Ha de efectuarse en condiciones 6pti-
mas, en concreto, con obtenciéon de la fase
excretora. Se precisan las multiples fases del

estudio, en cortes milimétricos, antes y des-
pués de la inyeccién del contraste intraveno-
so, con un inmejorable estado de hidratacién.
Ello permite lograr una resolucién espacial y
temporal con una capacidad de estatificacién
de hasta el 87.8%1.

Desde el punto de vista técnico es necesa-
rio alcanzar la distensién de todo el siste-
ma, incluyendo la vesical: es esencial para
una Optima evaluaciéon por cualquier méto-
do de imagen, incluida la TCMD. Tanto la
orina como el material de contraste poste-
rior a la excrecién renal favorecen la disten-
sién del tracto renoureterovesical. Se utilizan
los cambios de posicién para aumentar dicha
excrecion y, por lo tanto, la distensién sub-
siguiente, o bien la instilacién de medio de
contraste intraluminal intravesical (cistogra-
fia por TC), lo que condicionaria una disten-
sién vesical y la opacificacién del sistema, que
permite alcanzar una evaluacién mas precisa,
ante una sospecha clinica dirigida.

De especial interés es el hecho técnico de que
en tan solo 9 casos (6%) se realizé protocolo
de UroI'C con inclusién de cambio a posicién
en prono, incluido un caso en el que se reali-
z6 dos veces el estudio con el fin de alcanzar
una distensién de todo el sistema, incluyendo
el tracto pieloureteral y la vesical. Esta accién
debe realizarse siempre, ya que, si bien condi-
ciona una extension mds y consume tiempo,
permite lograr el objetivo primordial de una
mejor distensién y opacificacion.

Desde el punto de vista interpretativo, en el
presente manuscrito se llevé a cabo la revi-
sién de la totalidad de los estudios con la bus-
queda precisa de caracteristicas especificas
de las imdgenes que permitieran caracterizar
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adecuadamente las lesiones identificadas
como carcinoma urotelial de las vias urina-
rias superiores, de las vias urinarias inferio-
res y/o de ambas (Tabla 1)®.

Se incluy6 la identificaciéon de los signos
tomograficos, tales como el defecto de llena-
do, el engrosamiento de la pared urotelial y
la proyeccién de la lesiéon tumoral hacia la luz
del tracto urinario, asi como la localizacion,
piélica, ureteral y vesical', y el reforzamiento
poscontraste intravenoso urotelial?.

El engrosamiento urotelial es un hallazgo
importante que representa un signo de tumor
urotelial, especialmente en el sistema pielo-
calicial®.

La localizacién inicial del tumor en las vias
urinarias superiores (por ejemplo, uréter o
pelvis renal) ya no se acepta como factor
prondstico, en contra de los trabajos publica-
dos anteriormente. La invasion linfovascular,
que se da en aproximadamente el 20% de los
carcinomas uroteliales de las vias urinarias
superiores, es un factor predictivo indepen-
diente de la supervivencia. El estado relativo
a la invasion linfovascular debe incluirse en
el informe anatomopatolégico de las piezas
de nefroureterectomia radical. Sin embargo,
la invasién linfovascular solo afiade informa-
cién prondstica, respecto a la obtenida con
las caracteristicas habituales, en los pacientes
con ganglios linfaticos negativos. La necro-
sis tumoral extensa es un factor predictivo
independiente de resultados clinicos en los
pacientes que se someten a una nefrourete-
rectomia radical. La necrosis tumoral exten-
sa se define como >10% del drea tumoral. La
arquitectura tumoral (por ejemplo, papilar
0 sésil) de los carcinomas uroteliales de las

vias urinarias superiores parece asociarse al
prondstico tras una nefroureterectomia radi-
cal. Un patrén de crecimiento sésil se aso-
cia a peores resultados. La identificacién de
un carcinoma in situ concomitante en pacien-
tes con carcinoma urotelial de las vias urina-
rias superiores limitado al érgano se asocia
a un mayor riesgo de recidiva y de mortali-
dad especifica del cancer. De forma similar al
carcinoma urotelial de las vias inferiores, un
carcinoma in situ concomitante es un factor
predictivo independiente de una peor evolu-
cién en la enfermedad limitada al 6rgano®2.

La TCMD vy la UroIC representan técnicas de
imagen seccional precisas para la deteccion y
estatificacion del carcinoma urotelial de las vias
urinarias superiores e inferiores, lo que inclu-
ye, asi, su apariencia multicéntrica. Facilitan la
prediccién de la invasién peritumoral con valo-
res predictivos positivos y negativos del 88.8%
y del 87.5%, respectivamente. La combinacién
de las fases simple (sin contraste, con disten-
sién vesical y asegurando un buen estado de
hidratacién), corticomedular, nefrografica (Gti-
les para la evaluacién de la atenuacién y vas-
cularidad tumoral, asi como de la infiltracién
tisular adyacente) y excretora ofrecen la capa-
cidad de deteccién y estatificacién precisa del
carcinoma urotelial de las vias urinarias supe-
riores e inferiores, por lo que todas estas fases
deberian incluirse en el estudio preoperatorio.'®

Teniendo en cuenta los hallazgos de los estu-
dios, se demostré la combinacion de lesiones
en 4 pacientes (2.5%) con lesiones sincroénicas:
con lesiones sincrénicas pieloureterales y con
exclusion renal izquierda; con lesiones sin-
crénicas pieloureterales y multiples lesiones
focales intraluminales vesicales, y con lesio-
nes sincrénicas ureterales y vesical.
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Sin embargo, las lesiones tumorales planas
vesicales pueden pasar desapercibidas. Por
lo tanto, la cistoscopia prevalece como el
estdndar de deteccién para lesiones tumora-
les vesicales y puede llegar a ser un método
de evaluacién adicional en aquellos pacien-
tes con sospecha de CCT. La TCMD estd
indicada si la exploracién cistoscopica esta
contraindicada, es dificil de realizar o insa-
tisfactoria en su interpretacién, ademads de
que es una adyuvante en la evaluacién de
aquellas dreas dificiles de evaluar median-
te la cistoscopia’l.

La UroI'C puede detectar lesiones del carci-
noma urotelial de las vias urinarias superio-
res e inferiores diminutas (de 2 a 3 mm en su
didmetro méximo). En nuestra casuistica se
demostrd la lesion més pequefia de 6 mm y
la mayor de hasta 10 cm. Ademds, hay litera-
tura de que algunas lesiones vesicales no han
sido advertidas por la cistoscopia, tradicional-
mente sefialada como el estdndar de oro en la
deteccién para el diagndstico no quirdrgico
de las anormalidades vesicales®.

Las neoplasias originadas en el urotelio son
el tumor primario mds frecuente de la veji-
ga y el segundo tumor maligno mds frecuen-
te del tracto genitourinario. Los carcinomas
uroteliales son el cuarto tumor mds frecuen-
te después del de prostata (0 mama), pulmén
y colorrectal. Pueden aparecer en las vias uri-
narias inferiores (vejiga y uretra) o superiores
(cavidades pielocaliciales y uréter). Los tumo-
res vesicales representan el 90 a 95% de los
carcinomas uroteliales y son el tumor malig-
no mds frecuente del aparato urinario y la
segunda neoplasia maligna mds habitual del
aparato genitourinario, después del cancer de
prostata?.

Los carcinomas uroteliales de las vias urinarias
superiores son infrecuentes, representan del 5 al
10% de los carcinomas uroteliales. Los pieloca-
liciales son el doble de frecuentes que los ure-
terales, coexistiendo del 8 al 13% con el cdncer
vesical. La incidencia anual de carcinomas uro-
teliales de las vias urinarias superiores es de 1 a
2 casos nuevos por 100,000 habitantes!”. Del 30 al
51% tiene recidiva vesical, y del 2 al 6% recidiva
en las vias superiores contralaterales. Al contra-
rio que el cancer vesical, el 60% de los carcino-
mas uroteliales de las vias urinarias superiores
son invasores en el momento del diagndstico, y
de vejiga solo el 15%. Los tumores sincrénicos
bilaterales son muy raros y llegan al 1.6%, de los
cuales el 80% ya tenfan cancer vesical. El pro-
medio de edad es de 75-79 afios".

La citologia de orina comenzd hacia 1940, con
George Papanicolaou, para el diagndstico y
seguimiento del cdncer de vejiga. Actualmen-
te, la citologfa de orina se reconoce como una
prueba esencial y ttil para esta finalidad.

La mayoria son de bajo grado, forman papi-
las y son superficiales o poco infiltrantes. La
recidiva es comudn y ocurre en el 48-71% de los
pacientes. Tradicionalmente, la cistoscopia y la
citologia de orina son las técnicas mds usadas
para su diagnostico y seguimiento. El estudio
citolégico de la orina es una técnica especifi-
ca para el diagndstico del carcinoma urote-
lial. La sensibilidad del estudio es variable, de
<50 a >90%, dependiendo del grado de la neo-
plasia. Puede detectar casi todos los casos de
neoplasias de alto grado. Estas células mues-
tran escasos signos de malignidad, lo que es
una fuente de confusién para el diagndstico®.

Cuando se identifica un hallazgo sospechoso
en la préctica clinica, es importante saber si el
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carcinoma urotelial de las vias urinarias supe-
riores e inferiores puede ser diagnosticado en
forma confidente con la UroI'C, para que, de
acuerdo con los hallazgos, el cirujano urélogo
proceda a realizar la cirugia sin mds estudio.
El valor predictivo positivo de la UroI'C fluctta
entre un 50 y un 53%, segun la literatura®+3°. El
valor predictivo positivo de la UroI'C para el
carcinoma urotelial de las vias urinarias supe-
riores es moderado, ya que enfermedades y/o
hallazgos benignos pueden semejar cdncer.

La tasa de deteccion del CCT del tracto uri-
nario superior es satisfactoria con este tipo
de prueba de imagen: sensibilidad del 96% y
especificidad del 99% para detectar lesiones
polipoides de entre 5 y 10 mm. La sensibilidad
disminuye al 89% en las lesiones polipoides <5
mm y al 40% en las <3 mm. La UroIC tam-
bién puede detectar un engrosamiento de la
pared de la pelvis renal o el uréter, como signo
de CCT del tracto urinario superior. La prin-
cipal dificultad sigue siendo la identificacion
de lesiones planas que son indetectables hasta
que evolucionan a infiltracién masiva. Por tlti-
mo, se ha demostrado que la identificacién de
hidronefrosis en las imdgenes preoperatorias
se asocia con enfermedad anatomopatolégica
avanzada y a peores resultados oncolégicos.

El cédncer de uréter y pelvis renal representa
el 4% de neoplasias urolégicas. En el afio 2000,
Meéxico report6 23 casos nuevos y 3 defuncio-
nes. Representan el 10% de los tumores rena-
les y es bilateral en el 5% de los casos. El sitio
mads frecuente es el tercio inferior del uréter?.

El cancer de vejiga es la segunda neoplasia
urogenital mds comun; se asocia a una morbi-
lidad y mortalidad muy elevada. Al momen-
to del diagnéstico, el 85% de los tumores se

encuentran en estadio localizado a la vejiga,
sin embargo, un 15% ya presenta enfermedad
metastdsica’®®.

El valor predictivo positivo de la Urol'C
aumenta para el carcinoma urotelial de las
vias urinarias superiores cuando se identifica
una masa de dimensiones mayores y la orina
es positiva para células malignas®.

La experiencia en nuestra institucién se ha
plasmado en publicaciones previas® y se ha
sefialado a la hematuria macroscépica como
el sintoma principal, signo de alarma que con-
diciona la bisqueda intencionada y especifica
del carcinoma urotelial de las vias urinarias
superiores e inferiores. En esa serie de casos3®
(15, 100%, de 1985 a 1992) se encontré hematu-
ria en el 93% de los pacientes, en el 26% con
dolor en el flanco y solo un paciente asinto-
madtico. A diferencia de nuestra casuistica, en
la que en tan solo el 13% el sintoma documen-
tado fue la hematuria; en el 2.5%, por segui-
miento postoperatorio, como por nefrostomia,
colocacion de talla supraptubica, colocaciéon de
catéter doble J, cistectomia; en el 0.6%, por sin-
tomas urinarios bajos; en el 0.6%, por hidro-
nefrosis demostrada por estudios previos, y
en el 0.6% fue asintomatico. En el 75% de las
solicitudes para TCMD se anoté tinicamente
«en estudio, en evaluacién, valoracion».

En otra publicacién nacional®”, en una serie
de casos del Hospital General de México, don-
de se realiz6 un estudio retrospectivo de 116
pacientes (100%) que fueron estudiados con
TC enviados al Servicio de Radiologia e Ima-
gen con el diagndstico clinico de hematuria
en el periodo de enero de 2008 a enero de
2010, y que incluyeron los pacientes con infor-
mes de imagen con hallazgos asociados a las
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vias urinarias. De ellos, 90 (77.5%) resultaron
con afeccién urolégica. La més frecuente fue
la litiasis renal, 20 casos (17.2%); seguida de
los pacientes sin enfermedad, 18 (15.2%); se
demostr6 el hallazgo por imagen de tumor
renal en 17 pacientes (14.7%), y de tumor vesi-
cal en 11 pacientes (9.5%). De los casos en los
cuales se identific6 tumor vesical, en 10 de
ellos (90%) correspondi6 a CCT.

La implementacion clinica de «banderas rojas
de alarma», como la hematuria, microscépi-
ca y/o macroscOpica, un abordaje consisten-
te en 4 pasos® y cuando se utiliza de forma
inicial, temprana, la UroI'C, permiten la eva-
luacién integral del tracto renoureterovesical.

En el seguimiento de los pacientes se ha
demostrado que los factores que predicen
recurrencia son el niimero de tumores =8 y el
estadio tumoral patolégico T1. El factor que
predice progresién es la hidronefrosis y el
estadio avanzado T2. Los pacientes con miilti-
ples tumores posiblemente tengan mayor ries-
go de mal prondstico debido al aumento de la
probabilidad de una reseccién incompleta3.

En una publicacién que sefiala la incidencia
de tumores malignos en pacientes adultos
diagnosticados por primera vez, en el hospi-
tal Instituto de Seguridad y Servicio Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado de Pue-
bla, con una poblacién total de 152,300 dere-
chohabientes en el afio 2013, se reportaron 346
casos diagnosticados con alguna tumoracién
maligna en 2013%: El duodécimo lugar corres-
pondi6 a los tumores del urotelio, con 7 casos
reportados y una frecuencia del 2.02%%.

El reporte de la incidencia de 9 casos de tumo-
res malignos ayuda a determinar si coincide

con la literatura mundial y las estrategias a
implementar para su prevencién y, sobre todo,
para su diagndstico oportuno. En la actualidad,
el cdncer de mama y el CaCU tienen campanas
de diagndstico oportuno, en tanto que para los
canceres de préstata y de piel y para los tumo-
res del urotelio no hay estrategias de este tipo®.

Los tumores de prostata y el CaCU con exten-
sién vesical comparten hallazgos tomografi-
cos con las neoplasias de urotelio. En estos
casos, los datos clinicos son particularmen-
te importantes para orientar el diagnoéstico.

El engrosamiento focal de la pared de la pel-
vis renal, del uréter y de la pared vesical, ya
sea excéntrico o circunferencial, es un indi-
cador que deberd generar sospecha de tumor
urotelial en dichas localizaciones?’. La vejiga
es el sitio mds comun de TCT y las lesiones
son generalmente intraluminales. Tipicamen-
te no se extienden més alld de la pared vesical
hasta que son grandes**3. En nuestro univer-
so, la lesién focal intraluminal vesical mas
pequefia fue de 0.6 cm y la masa intralumi-
nal vesical mayor fue de 10 por 6 cm.

La UroIC es la técnica de imagen mds com-
pleta para el diagndstico, estadificacién y
planeacién quirtdrgica de las neoplasias de
urotelio. Debe incluirse la totalidad del trac-
to renopielocaliceal-ureterovesical*?>4.

La UroIC ha sido utilizada por su elevada
sensibilidad y especificidad. En un grupo de
57 pacientes con hematuria, 38 tuvieron lesio-
nes intrinsecas uroteliales, de las cuales 15
resultaron corresponder a cdncer de urote-
lio. La UroIC facilit6 la deteccién de 37 lesio-
nes, lo que representa una sensibilidad del
97%, mientras que la pielografia retrograda
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tan solo alcanz6 a la deteccién de 31 lesiones
y le correspondié una sensibilidad del 82%.

Caoili, et al.* reportaron que la UroTC podia
demostrar la gran mayoria de carcinomas
del tracto urinario superior. En su serie de
18 pacientes fueron detectadas el 89% de las
lesiones malignas del tracto superior.

Aunque ni la UE ni la UroIC son tan sen-
sibles como la cistoscopia para la deteccion
de lesiones tumorales uroteliales vesicales
pequefias o engrosamientos de la pared vesi-
cal, las lesiones tumorales vesicales grandes
pueden ser visualizadas con esos métodos
de imagen. La deteccién es facilitada, ya que
dichas lesiones representan defectos de llena-
do en la luz vesical.

El carcinoma urotelial del tracto urinario
superior representa menos del 1% de las neo-
plasias uroldgicas y es observado con poca
frecuencia. De acuerdo con los hallazgos de
los estudios, en nuestro universo se encontra-
ron 16 (10%) anormalidades en el tercio supe-
rior (pelvis y sistema colector [13], uréteres [3]).

La afectaciéon del tracto urinario superior
por el carcinoma urotelial es poco frecuente:
un 2.5% en nuestra serie se presentaron con
afeccién concomitante en vejiga (10-15% en la
literatura) .

De acuerdo con los hallazgos de los estu-
dios se encontraron anormalidades en el ter-
cio inferior en 143 pacientes (89%), tales como
engrosamiento intraluminal vesical, lesién
focal intraluminal vesical, masa vesical, mul-
tiples lesiones focales intraluminales vesi-
cales y lesion focal intraluminal vesical con
engrosamiento de la pared vesical.

En todos los casos que la sospecha por imagen
fue CCT, el estudio histopatolégico demostré
la etiologia maligna de la lesion. La totalidad
de CCT demostrados fue del 29% (11 pacien-
tes con antecedente conocido, en los cuales se
demostré recidiva en 10 [6%], y 36 [22%] de
diagndstico reciente, insospechado e inciden-
tal, apoyado por los hallazgos por imagen). Se
confirmé en un 22% la correlacién histopato-
légica y la comprobaciéon de la neoplasia del
urotelio del tipo CCT.

Hay desventajas en este andlisis. El primer fac-
tor es un posible subregistro, pues no necesaria-
mente se tienen todos los casos con céncer de
urotelio de esta poblacién delimitada: aunque el
sitio es el mismo donde se lleva a cabo la pre-
sente casuistica, no todos los casos son mane-
jados y tratados en ella. El segundo factor es
que se pierde el seguimiento, por causas mul-
tifactoriales, incluida que el paciente decide no
hacerlo®. El tercer factor es que en un porcen-
taje importante de los pacientes son abordados
con el manejo inicial mediante la cistoscopia
con reseccion de la lesiéon tumoral; ello conlleva
que a esos pacientes no se les realicen estudios
de imagen, sin seguimiento por TCMD: ello los
excluye de la presente casuistica.

También es indispensable sefialar que si
bien dentro del proyecto que representa este
manuscrito se incluyé la busqueda de infor-
macion referente para los antecedentes pre-
vios de tumor primario resecado, tiempo de
evolucién para la progresién y recurrencia,
estadio patoldgico T, grado histol6gico, segiin
el sistema de gradacién de la OMS, Consenso
de 2004, tan solo fue factible obtener e incluir
los antecedentes previos de tumor primario
resecado y una aproximacion del tiempo de
evolucién para la progresién y recurrencia.
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Tal hecho condiciona la necesidad imperiosa
de registros hospitalarios que contribuyan al
mejor conocimiento de la magnitud de este
problema. La creacién de registros poblacio-
nales que permitan obtener tasas de inciden-
cia y facilitar la deteccién temprana plantea
la obligacién de una planeacién adecuada de
las necesidades de atencién médica a corto
y mediano plazo para pacientes con cancer.

CONCLUSIONES

La identificacién de una lesién y/o masa irregu-
lar, fija, cualquier engrosamiento focal o difuso,
excéntrico o circunferencial, tinico o mdltiple
del urotelio o la identificacién de masas intra-
luminales que se originen de cualquier superfi-
cie del urotelio deberdn ser consideradas como
un CCT hasta demostrar lo contrario. E1 CCT
puede condicionar hematuria y/o dolor en el
flanco, pero muchas veces no se acomparia de
sintomas clinicos especificos.

La TCMD con contraste endovenoso trifasi-
co (estudio de UroIC) es la técnica de imagen
mds completa para el diagndstico, estatifica-
cién y planeacién quirtrgica de las neoplasias
de urotelio. Debe incluirse la totalidad del trac-
to renopielocaliceal-ureterovesical. Es necesa-
rio dedicar especial atencion a la btisqueda de
lesiones sincrénicas mediante la identificacién
de lesiones intraluminales, hipervasculares
detectables en fase arterial, asi como opacifica-
cién completa y posterior a la excrecién renal
de la totalidad del sistema renoureterovesical.
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