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Objetivo docente;

Describir los hallazgos radioldgicos que condicionan los tumores de la via
urinaria superior (uréter, pelvis renal y calices) considerando el TC de via
urinaria (Uro-TC) como técnica fundamental que permite diagnosticar y
estadificar. Mostrar el papel complementario del resto de las principales
pruebas radioldgicas: ecografia, urografia intravenosa (UIV) y RM.

Revision del tema:

Los carcinomas uroteliales son los cuartos tumores mas frecuentes después
de los de prdstata en el vardn / mama en la mujer, pulmon vy colorrectal. Los
tumores vesicales constituyen el tumor maligho mas frecuente del aparato
urinario y representan el 90-95% de los carcinomas uroteliales.

Los carcinomas uroteliales de la via wurinaria superior (CU-VUS) son
infrecuentes y solo representan el 5-10%. Tienen un pico de incidencia
maxima entre la 82 y la 92 década de la vida y afectan mas a varones, con una
proporcion de 3:1. Existen ciertos factores de riesgo para el desarrollo de este
tipo de tumores como: tabaco, exposiciones profesionales (aminas
aromaticas), nefropatia de los Balcanes y polimorfismo. También existen
casos familiares/hereditarios relacionados con el carcinoma colorrectal no
poliposico hereditario (CCNPH). Clasicamente se presentan con clinica de
hematuria.
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Los tumores que afectan a la pelvis renal y los calices son aproximadamente
el doble de frecuentes que los del uréeter, en parte relacionado con la estais
urinaria (y por tanto la exposicidén del urotelio a los carcinogenos de la orina).
Dentro de los tumores ureterales, la localizacion mas frecuente es el tercio
inferior (73%), seguida del uréter medio (24%) y el uréter proximal (3%). La
afectacion del tracto urinario superior suele ser unilateral, siendo bilateral en
un 2-5% de los casos. En un 8-13% de los casos existe un cancer vesical

concomitante.

ANATOMIA PATOLOGICA:

- Papilar: representan la mayoria de este tipo de tumores. Se visualizan como
multiples proyecciones papilares. Tienden a ser de bajo grado y la invasion
mas alla de la mucosa es una caracteristica tardia.

- No papilar: tienen forma de tumores sésiles o nodulares. Tienden a ser de
alto grado con invasion temprana mas alla de la mucosa.

Los tumores se dividen en tres grados histologicos, sin embargo, hay que
tener en cuenta que el estadio es mucho mas pronostico que el grado
tumoral:

- Grado I: bien diferenciado
- Grado Il: moderadamente diferenciado

- Grado llI: mal diferenciado / indiferenciado
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PAPEL DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN EN EL DIAGNOSTICO Y EL ESTADIAIJE:

La deteccion de los tumores de la via urinaria superior se realiza técnicas
radioldgicas como la ecografia convencional, urografia intravenosa (UIV), TCy
RM.

La TC de via urinaria (Uro-TC) es la técnica fundamental que permite
diagnosticar y estadificar los tumores uroteliales. La RM constituye una
técnica complementaria, especialmente util en pacientes alérgicos a los
contrastes yodados.

UROGRAFIA INTRAVENOSA

Todas las modalidades de imagen que opacifican el sistema colector con
contraste se basan en los mismos hallazgos y el patron de comun de
anomalias incluye:

1.Tumores pielocaliciales:

- Defectos de replecion en el sistema colector renal, que pueden ser simple o
multiples, lisos o irregulares y a veces punteados. Cuando los tumores son
grandes y de morfologia papilar, el medio de contraste que se introduce entre
las proyecciones papilares del tumor, da un aspecto caracteristico que se
conoce como el “signo del punteado”. Se ve con mayor frecuencia en la
vejiga, cuando los tumores tienen espacio para crecer a dimensiones
mayores.

- Defectos de replecion en un caliz que aparece dilatado secundariamente a
una obstruccion, en el caso de los tumores que afectan al infundibulo. En este
caso hablamos de “oncocaliz”. La amputacion calicial se observa cuando la
obstruccion es completa y se conoce como “caliz fantasma”.



1. Tumores ureterales:

- Defectos de replecion con o sin ureterohidronefrosis proximal.

- Los tumores pequenos o polipoides pueden dar lugar a la dilatacidon focal
del uréter en el sitio del tumor si causan obstruccion parcial de larga
duracion. Esto puede producir el llamado “signo del caliz o de la copa de
champan”, mejor visto en la pielografia retrograda.

- Ocasionalmente, como resultado de la infiltracion difusa de la pared
ureteral, existe un engrosamiento circunferencial que puede mostrar una
apariencia en “corazon de manzana”.
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ECOGRAFIA

La ecografia es una técnica operador dependiente y tiene un papel muy
limitado en la evaluacion del uréter y de los tejidos periureterales. La
hidronefrosis es un signo indirecto que puede hacernos sospechar la presencia
de neoplasia. En |la pelvis renal se presenta como una masa solida aunque
hipoecogénica, en el seno de Ila hiperecogenicidad sinusal habitual,

acompanada o no de hidronefrosis.

Figura 1: Ecografia del aparato
urinario en un paciente de 65
anos en el que se visualiza
dilatacion pielocalicial y una
masa de partes blandas que
ocupa la pelvis en su totalidad,
extiendiéndose hacia el grupo
calicial inferior y ureter
proximal (flecha naranja).

URO-TC

La urografia mediante TC ha reemplazado en gran medida a la UIV convencional
v es la base del diagnostico vy la estadificacion para este tipo de tumores, con
una sensibilidad del 96% vy especificidad del 99% para detectar lesiones
polipoides de entre 5 yv 10 mm. La principal dificultad continua siendo la
identificacion de lesiones planas, que son indetectables hasta que evolucionan
a infiltracion masiva. Entre otras ventajas, permite evaluar la infiltracion renal y
periuretral, detectar |la existencia de afectacion ganglionar o metastasica a
distancia en un solo examen.
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Protocolo para la realizacion de la Uro-TC:

Todos los protocolos que se han propuesto para la realizacion de uro-TC
requieren la administracion de contraste yodado intravenoso y deben incluir
una fase excretora, imprescindible para la evaluacion del urotelio.

1.Fase basal: sin contraste intravenoso, que en el caso del sistema pielocalicial
nos permite detectar litiasis u otro tipo de calcificaciones, coagulos o
alteraciones en el grosor de las paredes. En las imagenes precontraste, el
tumor uroterial presenta densidad de partes blandas (5-30 UH), es hiperdenso
con respecto a la orina y al parénquima renal pero es menos atenuante que
otras posibles alteraciones tales como coagulos (40-80 UH) o calculos (>100

UH).

2.Fase nefrografica: es la fase de eleccion para detectar captaciones
patologicas de contraste en el urotelio y permite por tanto una mejor
caracterizacion del realce y el engrosamiento anormal de la pared. Los
tumores de urotelio son lesiones que captan contraste (ya sea en forma de
nodulos o de engrosamientos parietales) aunque menor medida que el
parénquima renal o que un carcinoma de células renales.

3.Fase excretora: en esta fase pretendemos ver la via urinaria opacificada y
distendida. Permite valorar el urotelio, definir anomalias congénitas o
variantes anatdmicas, confirmar litiasis y/o defectos de replecion que en
algunos casos pueden ser solo visibles en esta fase.

4.Fase corticomedular: opcionalmente se puede anadir esta fase obtenida a
los 25-35 segundos tras la administracion del contraste, fundamentalmente en
caso de sospecha de anomalias vasculares.
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Figura 2: Uro-TC en el mismo paciente de la figura 1. Se identifica la pelvis
renal distendida y ocupada por una masa de partes blandas que se extiende
tapizando el urotelio hasta el uréter proximal e infiltra proximalmente todos
los grupos caliciales (flechas naranjas). Es discretamente hiperdensa en la fase
basal (a) y capta contraste en la fase nefrografica (b,d). En |la fase de
eliminacion (c) se observa retraso en la eliminacion del contraste del rinon
derecho y defecto de replecion. En su aspecto medial la pelvis distendida
impronta sobre el margen lateral de la vena cava inferior, existiendo plano
graso de separacion de la misma (a,b; flechas rojas) y por tanto no
evidenciando infiltracion vascular. Tampoco se visualiza alteracion de la grasa
parapiélica (<T3). Puede corresponder a un tumor estadio Ta hasta T2. En |a
confirmacion histolégica estadio T1.
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Figura 3. Imagenes axiales de TC abdominopélvico en fase basal (a) y en fase
nefrogénica (b) y excretora (¢) en mujer de 83 anos con rindn en herradura como
variante anatomica. Se identifica dilatacion piélica izquierda, apreciando
engrosamiento de su pared a expensas de una lesion solida con crecimiento
endoluminal que se extiende a grupos caliciales medio e inferior (flechas
naranjas). Capta contraste en fase nefrogénica (b) y genera un defecto de
replecion en la fase excretora (c¢). No se aprecia clara infiltracion de la grasa

peripiélica ni del parénquima renal adyacente. Hallazgos son compatibles con
CU-VUS estadio Ta-T2. En la confirmacion histoldégica estadio T2.



Congreso

Nacidn'al," _

Figura 4. Imagenes axiales (a,c,d) y coronales (b) de TC abdominopélvico en
hombre de 65 anos. Se identifica a engrosamiento de la pared posterior del
infundibulo calicial superior y de la pelvis renal (flechas naranjas), que se visualiza
denso en fase basal (a). Capta contraste en fase nefrogénica y genera un defecto
de replecion en la fase de eliminacion. No se identifican alteraciones llamativas
de la grasa del seno renal adyacente. Estos hallazgos son compatibles con

neoplasia urotelial en estadio Ta-T2. En la confirmacion histolégica estadio T1.
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Tumor urotelial de ureter distal en estadio T1

Figura 5. Imagenes axiales de TC abdominopélvico en fase basal (a) y en fase
nefrografica (b) en hombre de 90 anos con antecedentes de carcinoma
sarcomatoide con infiltracion de la pared vesical. El tercio distal del uréter
derecho se encuentra ocupado por contenido denso en fase basal que capta
contraste en fase nefrografica (circulos naranjas). No asocia infiltracion de la
grasa adyacente. Hallazgos que sugieren carcinoma urotelial estadio Ta-T2.
Estadio T1 en el analisis de |la pieza quirurgica.
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Figura 6. Imagen axial y coronal del mismo paciente. TC abdominopélvico en
fase nefrografica. La pelvis renal se encuentra ocupada parcialmente por una
masa solida que capta contraste (flecha). Muestra crecimiento infiltrativo hacia
el parénquima renal adyacente. Compatible con carcinoma urotelial estadio T3.
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T - Tumor primario

TX No se identifica el tumor primario
TO No hay evidencia de tumor primario
Ta Carcinoma papilar no invasivo
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor que invade el tejido conectivo subepitelial
T2 Tumor que invade la muscularis mucosa
T3 Pelvis renal: invasion del parénquima renal o grasa perirenal
Uréter: invasion de la grasa periureteral
T4 Tumor con invasion de organos adyacentes o la grasa perinéfrica

N — Afectacion ganglionar regional

N X No se identifican ganglios linfaticos regionales

NO No afectacion ganglionar

N1 Afectacion en un solo ganglio con tamano menor o igual a 2 cm en su
eje mayor

N2 Afectacion en un solo ganglio con tamano mayor de 2 cm en su eje
mayor o afectacion ganglionar multiple

M — Metastasis a distancia

MO No metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Tabla 1: Clasificacion TNM para los tumores de células transicionales del tracto
urinario superior (2017)
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ESTADIAJE DE LOS TUMORES UROTELIALES MEDIANTE TC:

Los CU-VUS de pelvis renal se localizan mas frecuentemente en la porcion
extrarrenal, seguida de la region infundibulo-calicial. Si bien suelen estar
confinados en la luz del sistema colector, pueden extenderse hacia el
parenquima renal con un patron tipicamente infiltrativo.

|.Cuando existe plano graso de separacion o una capa de contraste entre el
tumor vy el paréenquima renal, estando ademas la grasa parapiélica respetada,

el tumor puede clasificarse como T1 o T2.

|.La invasion de la grasa del seno renal (con un aspecto reticulado o
trabeculado) o un aumento anormal del parénquima renal adyacente por
infiltracion del mismo son signos de un tumor en estadio T3.

* A diferencia de los carcinomas de células renales que tienden a distorsionar
el contorno renal, los carcinomas de celulas transicionales infiltrantes
destruyen la estructura renal normal pero la morfologia reniforme se

conserva (Tabla 1).

MASA EXPANSIVA (CCR) MASA INFILTRATIVA (CCT)
Desde el cortex Desde la pelvis
Deforma la silueta (bola) Aumento de la silueta (habichuela)
Ocupante de espacio Deforma el seno renal
Bordes bien definidos Bordes mal definidos

Tabla 2. Diagnostico diferencial entre CCR versus CCT infiltrante

IIl. Los tumores que atraviesan el rindn e invaden la grasa perirrenal se
consideran estadio T4.
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ESTADIAJE DE LOS TUMORES UROTELIALES MEDIANTE TC:

*En el caso de los tumores ureterales la hidronefrosis es el hallazgo mas
frecuente y la dilatacidon uretral se puede observar a menudo hasta el punto
de obstruccidon, donde los valores de atenuacion y realce permiten la
diferenciacion del CCT de un calculo o un coagulo. El engrosamiento de la
pared ureteral (excéntrico o circunferencial), el estrechamiento luminal o una
lesion endoluminal que en fase excretora se identifica como un defecto de
replecion son otras formas de presentacion de la enfermedad.

* Una pared ureteral engrosada e hipercaptante, con trabeculacion de la grasa
periureteral, es sugestiva de infiltracion extramural (aunque siempre hay que
interpretar este hallazgo con precaucion, ya que no es especifico).

RM:

Técnica complementaria, indicada fundamentalmente en pacientes alérgicos
a los contrastes yodados. Habitualmente no se utiliza en la evaluacion
primaria del CU-VUS, y las caracteristicas de este tumor en RM no estan bien
descritas.

La urografia de RM sufre de limitaciones significativas como una resolucion
espacial mas pobre que la Uro-TC, consume mucho tiempo y esta sujeta a
diversos artefactos que disminuyen la calidad de la imagen, incluyendo
artefactos de movimiento de la respiracion y peristaltismo.

El CCT es isointenso respecto al parénquima renal tanto en secuencias
ponderadas en T1 como en secuencias T2, por lo que |la urografia-RM debe ser
realizada administrando contraste IV (gadolinio).

Aunque el TCC es un tumor hipovascular, se observa un moderado realce tras

la administracion de gadolinio, aunque en menor grado que el parénquima
renal.
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CONCLUSIONES:

El Uro-Tc es la tecnica radiologica de eleccion. El reconocimiento de
los hallazgos tipicos de la enfermedad, de sus posibles localizaciones,
de su posible afectacion sincronica, asi como el grado de extension
local dado su caracter infiltrativo, son fundamentales para intentar

proporcionar un estadiaje lo mas preciso posible y asi
permitir un correcto manejo clinico del paciente.



