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INTRODUCCION:

El uso de la imagen seccional en el diagnostico del carcinoma de urotelio se utiliza cada
vez con mayor frecuencia debido a su alta sensibilidad y al incremento en su accesibilidad
en los tltimos afios. Su utilidad se basa en la identificacion de las lesiones asi como en la
valoracion de la extension de la enfermedad, ayudando asi a la toma de decisiones en
cuanto al manejo terapéutico de los pacientes y al control de su evolucidon posterior al
tratamiento. Aunque el ultrasonido (US) es un método excelente para la valoracion de los
tumores localizados en la vejiga, tiene limitaciones para la valoracion adecuada de la
extension de la enfermedad, la cual se realiza de manera mas certera con la tomografia
computada (TC). La resonancia magnética (RM) también es capaz de proporcionar
imagenes adecuadas para un diagndstico certero, pero su baja disponibilidad ha limitado su

uso a aquellos pacientes que por algiin motivo no son candidatos a la realizacion de TC.

MARCO TEORICO
GENERALIDADES

La pared de la vejiga cuenta con cuatro capas: el uroepitelio que delimita el lumen, el cual
consiste de tres a siete capas de células planas estratificadas, de las cuales las capas mas
superficiales son flexibles y pueden cambiar de forma cuboidal a aplanada conforme se
distiende la vejiga, de ahi el término de epitelio transicional; la segunda capa es la lamina
propia, que es muy vascularizada; por debajo de ésta se encuentra la muscular propia, la
cual en la vejiga consiste en las fibras intercaladas del musculo detrusor que se mezclan con
la capsula prostética o con la vagina anterior y con los musculos del suelo pélvico; la cuarta
capa es la adventicia formada de tejido conectivo. Unicamente sobre el techo de la vejiga el

peritoneo forma una capa serosa.

El cancer de urotelio puede desarrollarse en cualquiera de estas capas. Los tumores se
clasifican en epiteliales o no epiteliales (del mesénquima), siendo epiteliales mas del 95%.
Los tumores del urotelio exhiben un amplio espectro de neoplasias que abarcan desde los
papilomas benignos hasta los carcinomas in situ o los invasivos. Otros tumores epiteliales

menos frecuentes son los carcinomas de células escamosas y los adenocarcinomas y mucho
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mas raros, los carcinomas neuroendocrinos, carcinoides y el melanoma.

EPIDEMIOLOGIA

El carcinoma urotelial de vejiga es el cancer mas comun del tracto urinario en Estados
Unidos y Europa, siendo casi tres veces mas comin en hombres que en mujeres con una
incidencia estable en hombres y en aumento en mujeres. En hombres, es el cuarto cancer
mas comin después del de prdstata, pulmon, y colorrectal, representando el 6.6%. En
mujeres es el noveno mas comun, contando el 2.4%; sin embargo, en mujeres se
diagnostica en un estadio mas avanzado y tiene una mayor tasa de mortalidad. La
supervivencia en mujeres a 5 afnos es del 78%, igual que la supervivencia a 10 afios en

hombres.

Los tumores de urotelio del tracto urinario superior que involucran la pelvis renal o el
uretero representan el 5-7%. > El pico de incidencia de estos tumores es de 10 por 10 mil
habitantes por afio. Los pacientes con cancer del tracto urinario superior son generalmente
mayores que los pacientes con cancer de vejiga, éstos raramente se presentan antes de los
40 afios, siendo la edad media de presentacion a los 65 afos y con una prevalencia entre

hombres y mujeres de 2:1.

Los tumores ureterales ocurren mas comunmente en el uréter distal que en el proximal. En
general, aproximadamente el 70% de los tumores ureterales se producen en el uréter distal,
25% en el uréter medio y 5% en el uréter proximal. El involucro bilateral (ya sea sincronico

o metacronico) ocurre en el 1.6 — 6% de los canceres de células transicionales esporadicos.

Los tumores uroteliales tienen la caracteristica de aparecer en el mismo momento del
diagnostico en diferentes localizaciones (tumor sincrdnico) y de desarrollar otros tumores a

lo largo del tiempo (tumor metacronico). >

Los tumores del tracto urinario superior son sincronicos en el 11-13% de los pacientes y
estos desarrollaran tumores metacronicos en vejiga con una incidencia estimada que varia

en multiples reportes desde el 15% al 75% dentro a los 5 anos del desarrollo del cancer del



tracto superior. Por otro lado, los pacientes con tumores de vejiga presentan tumores
sincronicos en el 30-40% y s6lo del 2 al 4% desarrollaran tumores metacronicos en el tracto

superior en un intervalo medio de 17 a 170 meses.

Las teorias por las que probablemente sean mas frecuentes los canceres de vejiga que los
del tracto superior, y por la que los canceres de vejiga siguen con mas frecuencia a los del
tracto superior y no al revés, incluyen la siembra descendente de células tumorales, una
exposicion mas prolongada a los carcindgenos en la vejiga por estasis de orina, y el nimero

mayor de células uroteliales en la vejiga que estan sujetas a los eventos carcindgenos.

Los tumores del tracto superior estan frecuentemente asociados a mal prondstico. Cerca del

19% de los pacientes se presentan inicialmente con enfermedad metastasica.

Segin el Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas en México de 2008, se
presentaron 2,244 casos nuevos de cancer de vejiga representando el 2.11% del total de las
neoplasias en general, 11 casos en uréter y 9 en pelvis renal, ambos representando el
0.01%. En cuanto a las defunciones en ese mismo afio se presentaron 1,031 (5.6%) con una
tasa de 1.0 x 100 mil habitantes; en hombres fueron 632 (1.9%) con una tasa de 1.2 x 100

mil habitantes y en mujeres fueron 405 (1.2%) con una tasa de 0.7 x 100 mil habitantes.*

De los nuevos casos, 3.1% ocurren en pacientes menores de 44 afios y 8% en pacientes
entre 45-54 afios, cerca del 90% de los casos se presenta en individuos mayores de los 55
afios, 70% en mayores de 65 afios. Tanto la incidencia como la mortalidad aumenta con la
edad avanzada. Después de los 80 afos el cancer de vejiga es doblemente probable que se

desarrolle y culmine en defuncion que en aquellos de 60-65 afios.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que se han reportado para predecir una mayor probabilidad de
desarrollo de los canceres del tracto superior después del tratamiento del cancer de vejiga
incluyen el estadio, el grado, la multiplicidad de los tumores en la vejiga, la presencia de

reflujo ureteral, presencia de un carcinoma recurrente in situ en la vejiga después del



tratamiento con BCG, el carcinoma multifocal in situ en la vejiga en el momento de la
cistectomia, y la presencia de los cdnceres de vejiga que surgen cerca de un orificio

ureteral.

Los factores relacionados al desarrollo de cancer de urotelio reportados incluyen:
tabaquismo, exposicion ocupacional a quimicos, ingesta de analgésicos, infecciones virales,
fungicas, parasitarias o bacterianas, la presencia de célculos y la reserva de agentes
quimioterapéuticos genotoxicos. Los carcindgenos producen lesiones en el ADN de las
células blanco, iniciando y propagando el proceso de la génesis tumoral, siendo probable

que se requieran multiples lesiones para causar la transformacién maligna de las células.

Existen varios mecanismos potenciales para estos cambios genéticos. Uno es el que
involucra la induccién de oncogenes de la familia de genes RAS, que son los asociados con
el cancer de vejiga, incluyendo el P21 RAS el cual, segiin algunos estudios, correlaciona
con grados histologicos altos, existiendo reportes de mutaciones en el RAS en cerca del

50% de los carcinomas de células transicionales.

Otro mecanismo molecular importante en este proceso de carcinogénesis es el de los Genes
Supresores Tumorales. La supresion o inactivacion de estos genes puede alentar el
crecimiento no regulado de la falla en direccionar células con ADN danado al programar la
muerte celular, resultando en la proliferacion descontrolada de clones genéticamente
alterados. Estos genes incluyen al TP53 (en el cromosoma 17p), el cual normalmente
inhibe la progresion del ciclo celular, repara el ADN danado o dirige a las células
genéticamente danadas hacia la apoptosis, inhibe la angiogénesis, entre otros; al gen
retiniblastoma (RB) (cromosoma 13q) y algunos genes en el cromosoma 9, los cuales

inhiben el ciclo celular.

El tercer mecanismo genético carcindgeno es la amplificacion y sobreexpresion de genes
normales que codifican factores de crecimiento y sus receptores. Se ha demostrado que una
expresion anormal del receptor del Factor de Crecimiento Epidérmico (EGF) ocurre en las
células del cancer de vejiga y que esa sobreexpresion estd asociada a un comportamiento

biologico mas agresivo.



Los fumadores cuadruplican su incidencia de padecer cancer de vejiga, y tres veces para
neoplasias del tracto urinario superior, que aquellos que nunca han fumado. El riesgo
correlaciona con el numero de cigarros fumados, la duracion del tabaquismo y el grado de
inhalacion del humo. Los ex fumadores tienen una reduccion de la incidencia comparada
con los fumadores activos, sin embargo, la reduccion del riesgo hasta la de un no fumador
toma cerca de 20 afos. El carcindgeno especifico responsable del cancer de vejiga no ha

sido identificado.

Por otra parte, cerca del 20% de los canceres de urotelio se encuentran asociados a la
exposicion ocupacional a carcindgenos uroteliales tales como los tintes de anilina, gases de
combustion y el hollin del carbon, y ciertos aldehidos tales como acroleina usado en tintes
quimicos y en las industrias de caucho y textiles, entre otros, con un periodo de latencia de
entre 30 y 50 afios. La mayoria de los carcindgenos vesicales son aminas aromaticas tales
como la bencidina y la beta- naftilamina, que se usan algunas veces en la industria de los
colorantes. Otras industrias que utilizan ciertas sustancias quimicas organicas también
ponen a los trabajadores en riesgo de padecer cancer de vejiga si la exposicion no se limita
mediante practicas laborales seguras. Entre las industrias con mas alto riesgo se incluyen
los fabricantes de goma, cuero, textiles y productos para pinturas, asi como las compaiiias
de imprenta. Otros trabajadores con un riesgo aumentado de céncer de vejiga incluyen:
pintores, peluqueros (probablemente debido a la exposicion excesiva a los colorantes de
cabello), operarios de maquinas, tipografos y conductores de camiones (probablemente

debido a la exposicion a los gases de diesel).

El consumo de grandes cantidades de combinaciones de analgésicos (5-15kg por mas de un
periodo de 10 afios) que contengan fenacetina, la cual tiene una estructura similar a los
tintes de anilina, se asocia con un riesgo aumentado de padecer carcinoma de urotelio de la
pelvis renal y de vejiga. El periodo de latencia puede ser mayor para el cancer de vejiga que

para el de la pelvis renal (25 afios vs. 2 afios).

Los céanceres de vejiga inducidos por cistitis generalmente se asocian con infecciones
severas de largo tiempo. La cistitis cronica en la presencia de catéteres permanentes o
calculos se asocia con un mayor riesgo de carcinoma de células escamosas de la vejiga.

Entre el 2% y el 10% de los parapléjicos con catéteres permanentes a largo plazo



desarrollan cancer de vejiga, 80% de los cuales son carcinomas de células escamosas.

Mas de la mitad de los pacientes tienen cancer de musculo invasores al momento del
diagnostico. A pesar de este alto riesgo, la deteccion periddica con cistoscopia y/o citologia
para los pacientes con catéteres permanentes a largo plazo (en ausencia de hematuria
macroscopica) no esta fuertemente apoyado. La cistitis por Schistosoma haematobium

parece estar relacionada con el desarrollo de carcinoma de células escamosas.

Las mujeres tratadas con radiacion por céncer cervicouterino o de ovario tienen un riesgo
aumentado de dos a cuatro veces de desarrollar cancer de vejiga en comparacion con las
mujeres que unicamente se someten a cirugia como tratamiento. La incidencia aumenta atin
mas si también se les administra quimioterapia (con o sin ciclofosfamida) o incluso si la

quimioterapia es usada de manera Unica.

Los pacientes tratados con ciclofosfamida aumentan su riesgo de padecer cancer nueve
veces, con un tiempo de latencia relativamente corto, de 6 a 13 afios. La acroleina, un
metabolito urinario de la ciclofosfamida, es el que se cree es el responsable de causar
cistitis hemorragica y céncer. Existen estudios que sugieren que el uroprotector mesna

(Acido 2-mercaptoetanosulfonico) puede reducir el riesgo de cancer de vejiga. °

PRESENTACION CLINICA

El sintoma de presentacion mas comun del carcinoma de urotelio es la hematuria, ya sea
micro o macroscopica, ocurriendo en el 56 al 98% de los pacientes, tanto en los tumores del
tracto superior como de vejiga. En realidad, la hematuria es frecuentemente microscopica e
intermitente, asi que uno o dos resultados de exdmenes negativos no descartan la presencia
de tumor. Los sintomas de irritacion de vejiga, frecuencia urinaria y disuria, son los
segundos sintomas de presentacion del carcinoma de vejiga; sin embargo estos sintomas
casi nunca se encuentran sin hematuria (al menos microscopica). En el caso de los tumores
de tracto urinario superior el dolor en el flanco es el segundo sintoma mas comun,
presentandose en el 30%, los tumores de vejiga también pueden causar dolor en el flanco y

en ambos casos es secundario a obstruccidén ureteral.



Cerca el 15% de los pacientes con carcinoma del tracto superior estdn asintomaticos en el

momento del diagndstico, el cual es incidental durante alguna evaluacion radiologica.

Muy raramente los pacientes se presentan con sintomas de enfermedad avanzada, como

pérdida de peso y dolor abdominal u 6seo.

PATOLOGIA
CARCINOMA IN SITU

Histologicamente, consiste en un carcinoma de células transicionales poco diferenciado
confinado al urotelio. Puede presentarse de manera asintomatica o puede producir sintomas
severos de frecuencia urinaria, urgencia y disuria. La citologia urinaria es positiva en 80-

90% de los pacientes con carcinoma in situ.

El carcinoma in situ mantiene una estrecha relacion con el cancer invasor de la muscular. El
carcinoma in situ esta presente en 25% o mas de los pacientes con tumores superficiales de
alto grado y entre el 40-80% progresan a cancer con invasion muscular. Los pacientes con
marcados sintomas urinarios generalmente tienen un menor intervalo de tiempo
precediendo el desarrollo del cancer invasor de la muscular. Cerca del 20% de los pacientes
tratados con cistectomia por presentar carcinoma in situ difuso, tienen cancer invasor a la

muscular microscopico.

CARCINOMA UROTELIAL

Los carcinomas de urotelio demuestran una variedad de patrones de crecimiento,
incluyendo papilar, sésil, nodular, mixto y crecimiento plano intreaepitelial (carcinoma in
situ). Aproximadamente 70% de los canceres de urotelio son papilares, 10% nodulares y

20% mixtos.



El urotelio tiene un gran potencial metaplasico, por lo tanto, el carcinoma de urotelio puede
contener células fusiformes, escamosas, o elementos adenocarcinomatosos. Estos
elementos estan presentes en cerca de un tercio de los canceres uroteriales de vejiga con

invasion a la muscular.
GRADO HISTOLOGICO

No existe un sistema de graduacion uniformemente aceptado, el sistema mas cominmente

usado es el basado en el grado de anaplasia de las células tumorales.

Para las histologias uroteliales, la designacion usada para hacer coincidir los sistemas de
graduacion actuales de la OMS y la ISUP (International Society of Urologic Pathology) es
la de Alto y Bajo Grado.

Sino hay especificacion en el sistema usado, generalmente se utiliza un sistema basado en

la diferenciacion celular.

Gx | El grado no puede ser evaluado

Gl Bien diferenciado Bajo Grado

G2 | Moderadamente diferenciado

G3 Pobremente diferenciado Alto Grado
G4 Indiferenciado

La mayoria de los carcinomas uroteliales de alto grado (indiferenciados) son ampliamente
invasivos al diagnostico. Los carcinomas de células escamosas y los adenocarcinomas son
diagnosticados generalmente en etapas avanzadas, siendo su pronostico similar al de los

carcinomas uroteliales invasores de alto grado.
TIPO HISTOPATOLOGICO

Los tipos histologicos son como le sigue:

10



CARCINOMA UROTELIAL (de células transicionales)
*in situ

*papilar

*plano

*con diferenciacion escamosa

*con diferenciacion glandular

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
ADENOCARCINOMA

CARCINOMA INDIFERENCIADO

ESTADIFICACION

Los tumores epiteliales pueden ser superficiales o invasivos. El cancer vesical se considera
superficial cuando afecta la mucosa y la ldmina propia (estadios T1 o menores); tiene mejor
pronostico, aunque tiende a recidivar y puede progresar a enfermedad invasiva. Una vez
que el tumor ha invadido la capa muscular (T2 o mayores), ya se considera invasivo. En el
tracto superior, los factores para el tratamiento y pronostico mas importantes son el grado

histologico y el grado de invasion profunda.

Los ganglios linfaticos regionales para la vejiga son los ganglios de la pelvis verdadera, los
cuales esencialmente son los ganglios por debajo de la bifurcacion de las arterias iliacas
comunes, siendo estos los hipogéstricos, obturadores, iliacos (internos y externos),
perivesicales, pélvicos, sacros (laterales y del promontorio) y presacros; los ganglios de la
iliaca comtin son considerados como metastasis a distancia. El significado de las metastasis
ganglionares regionales recac en el nimero y en el tamafio, mds que en la uni o

bilateralidad de éstos.

Los ganglios linfaticos regionales para la pelvis renal son los hiliares, paracavales, adrticos
y retroperitoneales. Para el uretero son los hiliares, los iliacos (comunes, internos y

externos), paracavales, periureterales y los pélvicos. En estos casos, cualquier cantidad de
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metastasis en ganglios linfaticos regionales es de mal pronéstico, siendo minimamente

influenciado por el nimero, tamafio o localizacion de los ganglios involucrados.

Las metastasis a distancia en ambos casos son mas comunes a ganglios linfaticos, pulmon,

hueso e higado.

En los paises occidentales, el 55-60% de todos los canceres diagnosticados son carcinomas
de urotelio bien diferenciados o moderadamente diferenciados, superficiales (confinados al
urotelio o a la lamina propia) papilares. La mayoria de estos pacientes desarrollaran
recurrencia posterior a la reseccion endoscopica, el 16-25% con tumores de alto grado. Del
10 -20% de los pacientes con carcinoma papilar superficial desarrollaran canceres invasivos
o metastasicos. Del 40 al 45% de los canceres de vejiga diagnosticados son lesiones de alto
grado, mas de la mitad presentan invasidon a la muscular propia o mas extensa al

diagnostico.
TNM Carcinoma de la pelvis renal y del uréter

(T) TUMOR PRIMARIO

X No se puede evaluar el tumor primario

TO Sin datos de tumor primario

Ta Carcinoma no invasivo papilar

Tis Carcinoma in situ

T1 Carcinoma que invade el tejido conjuntivo subepitelial
T2 El tumor invade la muscular

T3

Pelvis renal | El tumor invade mas alld de la muscular hacia la grasa peripélvica o el
parénquima renal
Uréter | El tumor invade més all4 de la muscular hacia la grasa peiureteral

T4 El tumor invade 6rganos adyacentes o atraviesa el rifion hasta la grasa perirrenal
(N) GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES
NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO Sin metéstasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metéstasis en un tnico ganglio linfatico de <2cm de dimensién mayor
N2 Metéstasis en un unico ganglio linfatico de >2cm pero <5cm de dimension
mayor; o multiples ganglios linfaticos, ninguno >5cm de dimension mayor
N3 Metastasis en un ganglio linfatico de > Scm de dimension mayor
‘ (M) METASTASIS A DISTANCIA
MO Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

12



ESTADIOS Y GRUPOS PRONOSTICOS AJCC

Oa Ta NO MO
0Ois Tis NO MO
I T1 NO MO
11 T2 NO MO
111 T3 NO MO
v T4 NO MO
Cualquier T N1 MO
Cualquier T N2 MO
Cualquier T N3 MO
Cualquier T | Cualquier N MI

TNM carcinoma de vejiga

(T) TUMOR PRIMARIO

TX No se puede evaluar el tumor primario

T0 Sin datos de tumor primario

Ta Carcinoma papilar no invasivo

Tis Carcinoma in situ “tumor plano”

T1 El tumor invade el tejido conjuntivo subepitelial
T2 El tumor invade la muscular propia

pT2a | El tumor invade la muscular propia superficial (mitad interna)

pT2b | El tumor invade la muscular propia profunda (mitad externa)
T3 El tumor invade el tejido perivesical

pT3a | El tumor invade microscopicamente el tejido perivesical

pT3b | El tumor invade macroscopicamente el tejido perivesical (masa
extravesical)
T4 El tumor invade cualquiera de las siguientes estructuras: estroma
prostatico, utero, vagina, pared pélvica, pared abdominal
T4a | El tumor invade es estroma prostatico, el utero o la vejiga
T4b | El tumor invade la pared pélvica o la pared abdominal

(N) GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

NO Sin metéstasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 Metéstasis Unica en los ganglios linfaticos regionales de la pelvis
verdadera

N2 Metéstasis multiples en los ganglios linfaticos regionales de la pelvis
verdadera

N3 Metastasis ganglionares linfaticas en los ganglios iliacos comunes

(M) METASTASIS A DISTANCIA
MO Sin metéstasis a distancia
Ml Metastasis a distancia




ESTADIOS Y GRUPOS PRONOSTICOS AJCC

Oa Ta NO MO
0Ois Tis NO MO
I T1 NO MO
11 T2a NO MO
T2b NO MO

111 T3a NO MO
T3b NO MO

T4a NO MO

1\ T4b NO MO
Cualquier T N1-3 MO
Cualquier T | Cualquier N MI

DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Las técnicas de imagen son fundamentales para realizar una estadificacion correcta. La
seguridad en la estadificacidon es esencial para planificar la estrategia terapéutica mas

adecuada.

El protocolo estandar de diagnostico imagenoldgico para el estudio de la hematuria y de la
sospecha de tumor urotelial ha cambiado de la urografia excretora a las modalidades de
corte seccional como el ultrasonido, la tomografia computada y la resonancia magnética,

siendo la TC el método mas usado en la actualidad.

La cistoscopia y la toma de biopsia son el estandar de referencia para la evaluacion de los
tumores pero los métodos de imagen son importantes para la estadificacion y la planeacion

del tratamiento.

Los tumores superficiales pueden no ser evidentes con ningiin método de imagen y no son
estadificados radiologicamente. Sin embargo, con los tumores uroteliales invasivos, la
deteccion de la invasion o de linfadenopatia es critica. Més aun, la evaluacion completa del

tracto urotelial esta indicado debido a la propension tumoral a la multicentricidad.

Aln cuando la UE tradicionalmente se considerd el método diagndstico para las lesiones

del tracto urinario superior, el uso de la urotomografia ha venido en aumento, ya que este
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método ademads de ofrecer una tasa mayor en la deteccion de litos, masas renales y tumores
uroteliales, permite evaluar los tejidos adyacentes y acorta el tiempo de diagndstico, por lo
que en la actualidad ha reemplazado a la UE y se ha posicionado por el momento como el

método de estudio definitivo en estos pacientes.

La Resonancia Magnética, incluyendo nuevas técnicas de angiografia y urografia, también
ha sido utilizada con mayor frecuencia, sobre todo en pacientes alérgicos al medio de

contraste yodado.

UROGRAFIA EXCRETORA Y PIELOGRAFIA ASCENDENTE

El carcinoma de células uroteliales del tracto urinario superior generalmente se manifiesta
como un defecto de llenado dentro del sistema colector, el cual puede ser Ginico o multiple,
de bordes suaves o irregulares, o con un patron estriado debido al atrapamiento de contraste
entre el intersticio de una lesion papilar. Se puede observar amputacion de célices
secundario a obstruccion tumoral en los infundibulos o al llenado tumoral de los célices. El
aumento del tamafio renal puede observarse en lesiones grandes infiltrantes o secundario a

tumor ureteral causante de obstruccion prolongada.

El carcinoma localizado en los ureteros se observa tipicamente como defectos de llenado

unicos o multiples con o sin dilatacion ureteral proximal.

Es importante recordar que una obstruccion de largo tiempo de evolucion puede llevar a
hidronefrosis y a pobre excrecion renal, siendo esta una desventaja comparado con la

urotomografia, la cual permite la evaluacion estructural de rifiones no funcionantes.

Los defectos de llenado del tracto urinario superior pueden no ser especificos en los
estudios de urografia excretora, y la obstruccion puede obscurecer lesiones distales a la
obstruccion siendo necesaria la pielografia retrograda para mejor evaluacion de estos

pacientes.

La pielografia es generalmente realizada durante la cistoscopia o para mejor caracterizacion

de anormalidades detectadas en la UE. Aunque es un método invasivo permite la
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confirmacion del diagnostico radiologico y facilita la toma de biopsias y de cepillado para

andlisis citologico.

ULTRASONIDO

El ultrasonido es el estudio mas frecuentemente solicitado para la evaluacion de hematuria,
pero raramente es un estudio definitivo dada su limitacién para la demostracion de invasion

muscular o de linfadenopatias.

En la vejiga, la mayoria de los tumores se presentan como masas papilares, hipoecogénicas
o como un area focal de engrosamiento de la pared. El Doppler color puede mostrar flujo

dentro de la masa, ayudando a diferenciarla de un coagulo.

En el tracto urinario superior, no es tan sensible como la TC en la definicion y
caracterizacion de masas de la pelvis renal o del uréter. Puede ayudar a la evaluacion del
grado de hidronefrosis y como guia de procedimientos intervencionistas; puede ser una
alternativa en pacientes con insuficiencia renal o alergia al medio de contraste, aunque la

RM se estd estableciendo como el método de eleccion en estos pacientes.

Tipicamente, el carcinoma de urotelio de la pelvis renal aparece como una masa de tejidos
blandos en el seno renal, con o sin presencia de hidronefrosis. El carcinoma suele ser
ligeramente hiperecogénico en comparacion con el parénquima renal circundante,
ocasionalmente los carcinomas de alto grado muestran un patréon de ecogenicidad mixto.
Los tumores infundibulares pueden causar hidronefrosis focal. Aunque las lesiones pueden
extenderse hacia el parénquima renal y causar deformacion del contorno renal, tipicamente

suele ser infiltrativo.

El US tiene un rol limitado en la evaluacion del carcinoma del uretero ya que es dificil
observarlo en su totalidad aun cuando esté dilatado. Si llegan a observarse, son imagenes

intraluminales de tejidos blandos con dilatacion proximal del uréter.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA

La fase excretora de la TC permite la visualizacion de todo el urotelio. El reformateo de las
imagenes en MIP o 3D permite detallar el sistema colector y los ureteros en un formato
familiar para la mayoria de los clinicos. Las reconstrucciones coronales en particular
demuestran la extension longitudinal de una lesion, y permite la evaluacion de lesiones
multicéntricas. Un problema potencial con esta fase es que Unicamente se obtiene un
barrido, en el cual puede perderse parte del uretero que no este lleno con medio de contraste

y por lo consiguiente puede no ser completamente evaluado. ’

En las imagenes sin contraste, los carcinomas uroteliales son tipicamente hiperdensos (5-30
UH) en relacion a la orina y al parénquima renal, pero menos densos que otros defectos de

llenado como coagulos o calculos.

Los tumores uroteliales suelen realzar mas intensa y rdpidamente que los carcinomas de
células renales, aunque en ocasiones no es posible diferenciarlos. La invasion al
parénquima puede observarse como un retraso focal del nefrograma. Las invasiones mas
grandes pueden contener areas de necrosis y deben diferenciarse de otras causas como

linfoma, metéstasis y otros. ®

En la fase excretora los tumores del tracto superior generalmente se observan como
defectos de llenado sésiles, los cuales se expanden de forma centrifuga con compresion de
la grasa del seno renal. Otros hallazgos pueden ser irregularidades pielocaliciales,

engrosamiento mural focal o difuso, obstruccion tumoral de los célices, etc.

La hidronefrosis e hidrouréter son dos de los hallazgos mas frecuentes en los tumores
ureterales. El engrosamiento de la pared ureteral, el adelgazamiento luminal o una masa

infiltrativa son hallazgos comunmente encontrados.

En la vejiga, el carcinoma aparece como una masa intraluminal papilar o nodular, o
simplemente como un engrosamiento focal de la pared. Pueden llegarse a perder lesiones
pequefias o planas, especialmente si la vejiga no se encuentra adecuadamente distendida. La
tomografia ha demostrado calcificacion tumoral en aproximadamente 5% de los casos, las

cuales generalmente incrustan la superficie del tumor y pueden llegar a ser nodulares o
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arqueadas. Los tumores vesicales realzan de forma temprana. Con la progresion de la
enfermedad, puede asociarse engrosamiento difuso de la pared. Una vez que el tumor se ha

extendido hacia la grasa perivesical, aparece aumento de la atenuacion de la misma.

Posterior a la reseccion transuretral del tumor, se puede observar engrosamiento de la pared
vesical e infiltracion de la grasa periférica. De manera optima, la TC de control debe
retrasarse al menos por 7 dias para mejorar la especificidad. La precision para la
estadificacion del tumor primario con TC varia del 40 al 85%. La sensibilidad y
especificidad para detectar invasion perivesical es del 92% y 98% respectivamente, con una

precision del 96% si se realiza después de mas de 7 dias de la toma de biopsia. °

RESONANCIA MAGNETICA

El papel de la urografia por RM para la deteccion de pacientes en riesgo de neoplasia
urotelial ain no se ha definido. En un estudio, la urografia por RM por estatica de fluidos
realizada con una técnica de alta resolucion en dos planos a través del nivel de obstruccion
ureteral tuvo éxito en demostrar ocho tumores en uréter y cinco en pelvis renal en 23

pacientes de alto riesgo que no candidatos para otros tipos de examenes de imagenes.

Los tumores de urotelio generalmente tienen una intensidad de sefial intermedia en
secuencias potenciadas en T1 y T2, y muestran reforzamiento avido y temprano con la
aplicacion de medio de contraste. Las secuencias potenciadas en T1 son Optimas para la
deteccion de infiltracion grasa, de linfadenopatias y para la deteccion de metastasis Oseas.
Las secuencias potenciadas en T2 son Optimas para la evaluacion de la profundidad del
tumor y diferenciar tumores de fibrosis y para la deteccion de invasion de oOrganos

circundantes y metastasis dseas.

La RM reporta una precision de la estadificacion del 72% -96% para el tumor primario y es
superior a la TC para la diferenciacion de la invasidon muscular superficial contra la
profunda. Sin embargo, como con la TC, la inflamacion puede imitar la invasion de la grasa

perivesical y dar lugar a una sobre estadificacion.
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HIPOTESIS

Las neoplasias del tracito urinario superior y de vejiga tienen un comportamiento

caracteristico en imagen y su estadificacion se realiza mejor con estudios de TC.

OBJETIVOS:

PRINCIPAL:
- Describir y analizar el comportamiento de las neoplasias de urotelio en los estudios de
tomografia computada, en los pacientes con esta enfermedad, atendidos en el Hospital

Espafiol de México en los ultimos 6 afios.

SECUNDARIOS:

- Conocer el tipo de presentacion histoldgica mas frecuente y sus grado de diferenciacion.

- Analizar el comportamiento de estas neoplasias con respecto a la edad, género, factores de
riesgo asociados y sintomas.

- Comparar nuestros resultados con lo descrito en la literatura.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con carcinoma de urotelio atendidos en el Hospital espafiol de México de enero

2007 a marzo 2013.
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MATERIALES Y METODOS
Se revisaron los expedientes clinicos y radiologicos de los pacientes con diagnostico de
tumor de urotelio comprobado histologicamente por RTUV, atendidos en el Hospital

Espafiol de México, en el periodo comprendido de enero de 2007 y marzo de 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con carcinoma de urotelio.
Confirmacion histopatologica.

Estudios de tomografia computada contrastada.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin expediente clinico o estudio de imagen incompleto.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 162 pacientes con diagnostico de carcinoma de urotelio
atendidos en el Hospital Espafiol de México durante los ultimos 6 afios, de éstos se
excluyeron a 62 por no cumplir con todos los criterios de inclusion.

De los 100 pacientes que constituyeron nuestro universo de trabajo, 26 fueron mujeres y 74
hombres, con un promedio de edad de 69.8 afios al momento del diagndstico, con una
minima de edad de 38 afios y una méxima de 92 y una media de presentacion en ambos
sexos de los 70 a los 79 afios (Gréficas 1 y 2). De estos pacientes unicamente fallecieron
cuatro, uno debido a que ademas presentaba un adenocarcinoma mucinoso polipoide de
sigmoides en estadio avanzado y los otros tres por neoplasia urotelial en estadios

avanzados, con metéstasis a diversos sitios en el momento del diagnostico.
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Grafica 1

Gréfica 2

El tinico factor de riesgo de importancia documentado en los expedientes clinicos fue el
tabaquismo, el cual estuvo presente en el 22% de los pacientes, con un indice tabaquico que
va de 3.75 a 100 paquetes/aio.

No fue posible recabar informacion acerca del consumo de analgésicos, de exposicion

laboral a quimicos o de infecciones de vias urinarias de repeticion.

El 100% de los pacientes presentaron hematuria, el 85% macroscopica; 28 pacientes
presentaron sintomas irritativos tales como disuria, pujo y tenesmo vesical, todos ellos con
hematuria (13 macroscopica y 15 microscdpica). Otros tres pacientes presentaron dolor en

fosa iliaca, en fosa renal o lumbar.
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Solo 17 pacientes tuvieron estudios de ultrasonido pélvico reportados en sus expedientes
clinicos. Todos ellos mostraron imagenes polipoides dependientes de la pared vesical, de

las cuales 13 fueron lesiones unicas y el resto lesiones multiples (Tabla 1, Fig.1).

TABLA 1
DOPPLER
LESIONES UNICAS 13 6
POLIPOIDES MULTIPLES 2 »
ENGROSAMIENTO |  REGULAR 1
FOCAL IRREGULAR 6
ENGROSAMIENTO ;
DIFUSO

Map &
L3040IC 4
Parviel Med
-~ Fr Nata Mad
10 Opt Qen . 20 Opttion

Fig. 1. Imagenes de ultrasonido pélvico en cortes longitudinales en las que se observa: A.- engrosamiento

difuso de la pared vesical y B.- lesion polipoide dependiente de la parte posterior de la pared vesical.

Tomografia computada:

98 pacientes presentaron lesiones vesicales, 10 de ellos tuvieron tumores metacronicos
vesicales en un periodo de 1 a 6 anos. 94 tuvieron lesiones polipoides, Unicas en 59 y
multiples en 35. Dos pacientes presentaron lesiones en tracto urinario superior, uno de ellos
involucrando la pelvis renal con infiltracion al seno y parénquima renal, con focos
sincronicos de tumor en el uretero; el otro con tumores sincronicos en riiidén, unidon

pieloureteral y uretero y con tumor metacronico en vejiga (a los 4 afios).

El 61% de las lesiones mostraron reforzamiento con el contraste intravenoso, homogéneo

en el 33.3% de las lesiones vesicales Unicas y en el 3.3% de las lesiones multiples. Un total
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de 51 pacientes mostraron engrosamiento difuso de la pared vesical de los cuales 31

tuvieron ademads lesiones polipoides detectables (Fig.2, 3).

Fig. 2 y 3. Corte axial A y reconstruccion coronal B de tomografia computada en fase de eliminacion, en los que se

observan dos lesiones polipoides en la parte derecha de la pared vesical (flechas), uno a nivel del piso y otro lateral.
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Fig.4. Corte axial de tomografia computada con medio de contraste intravenoso en fase arterial en la que se observa una

imagen polipoide con reforzamiento homogéneo en la parte postero-lateral izquierda de la pared vesical.

Fig. 5y 6. (Izq.) Corte axial de tomografia computada con
medio de contraste intravenoso en fase de excrecion. Se
observa defecto de llenado en la pelvis renal izquierda, con
extension calicial e infiltracion del seno renal.

(Inf) Reconstruccion coronal en fase simple. Se identifica

aumento en la densidad de la pelvis y caliz superior

izquierdo.
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En cuanto a la valoracion de la extension de la enfermedad, se encontraron 10 estudios con
diseminacion ganglionar regional, de los cuales 4 tenian diseminacion ganglionar a
distancia. Tres pacientes presentaron metastasis a distancia, solo uno de ellos con
diseminacion ganglionar regional y a distancia, los otros dos sin evidencia de diseminacion

ganglionar (Tabla 2)

Tabla 2
GANGLIONARES | HEPATICAS OSEAS PULMONARES
1 X X X
X X
3 X

Los resultados de patologia mostraron tumores con alto grado de diferenciacion en 60
pacientes y bajo grado en 40, predominando el patron de crecimiento papilar (88
pacientes) y en menor frecuencia un patron solido y/o mixto. En cuanto a la infiltracion a la
lamina propia, a la muscular propia y la permeacion a vasos linfaticos y sanguineos se

encontraron 65, 26 y 22 casos respectivamente (Tabla 3)

Tabla 3
INFILTRACION superficial extensa TOTAL
LAMINA PROPIA 37 28 65
MUSCULAR PROPIA 17 9 26
VASOS 16 6 22

En dos casos se observo diferenciacion escamosa en mas del 40% de la muestra enviada.

DISCUSION
El uso de la tomografia computada en la evaluacién de los pacientes con hematuria se ha
visto incrementado en los ultimos anos de una manera general, esto se debe a la

confiabilidad del método para la demostracion de litiasis en vias urinarias, procesos
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infecciosos, o como en el trabajo que nos ocupa, para la deteccion y estadificacion de

neoplasias.

En términos generales el comportamiento de las neoplasias de urotelio en la casuistica del
Hospital Espafiol de México fue similar a la detallada en la literatura. En nuestro grupo de
estudio prevalecié la afeccion vesical en el 98% de los casos y solo en el 2% se encontrd

neoplasia en vias urinarias superiores.

Los hallazgos imagenologicos encontrados en nuestros pacientes fueron similares a lo
descrito en la literatura y han sido ya descritos ampliamente.

El hallazgo mas frecuentemente encontrado en los estudios de tomografia fueron las
lesiones polipoides, las cuales en su mayoria mostraron reforzamiento variable con la
aplicacion del medo de contraste. El engrosamiento difuso de las paredes vesicales fue el

siguiente hallazgo mas frecuente.

El 10% de los pacientes presentaron lesiones metacronicas en un periodo de 1 a 6 afios, lo
cual correlaciona con lo descrito en la literatura. Unicamente el 1% presento lesiones

sincronicas al momento del diagndstico.

El grado histologico que prevalecié al momento de la confirmacion patologica fue de alto
grado (60%), lo cual es ligeramente mas elevado segin lo descrito. El patron de

crecimiento papilar fue el mas frecuente, con un 88%.

CONCLUSIONES

Los casos de carcinoma urotelial, tanto del tracto urinario superior como los de vejiga,
presentados en el Hospital Espafiol de México en un periodo de 6 afios (enero 2007 — marzo
2013), presentan la misma epidemiologia y hallazgos imagenologicos que los descritos en
la literatura. La tomografia computada es un método confiable para la deteccion y

estadificacion de estas neoplasias.
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