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Objetivos

OBJETIVO FUNDAMENTAL :

Evaluar la utilidad de la cistoscopia virtual junto a la urografía por TC (URO-TC) en el diagnóstico y
seguimiento de los pacientes con carcinoma de vejiga exofítico y plano, y describir la técnica.

Ante dicho objetivo nos planteamos las cuestiones siguientes:

1.¿Detecta la cistoscopia virtual (CV) la misma cantidad de tumores que la uretrocistoscopia óptica

(UCO)?

2.¿Presentan la misma morfología, tamaño y localización en ambas pruebas?
3.Si hay casos que no concuerdan, ¿se debe a un determinado tamaño tumoral?
4.En los casos en que no se detecta lesión en CV pero sí en UCO, ¿qué resultado ha dado la anatomía
patológica? ¿Ha sido tumor o patología inflamatoria, menos importante?
5.¿La unión de URO-TC y CV supone un valor añadido? ¿Qué incremento en la dosis de radiación
supone dicha unión frente a una TC abdominopélvica convencional?
 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

1.- ¿Existe buena correlación en los resultados de cistoscopia virtual (CV) entre dos radiólogos
observadores?

2.- ¿Existe una buena estimación de la distensión vesical mediante el topograma?

3.- Cuantificar el coste económico de dicha exploración respecto a la uretrocistoscopia óptica.

4.- ¿La visualización de la vejiga mediante técnicas de reconstrucción tridimensional del aire
-MPR-Airways-es una buena alternativa a la CV?
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Imágenes en esta sección:

Fig. 1: CISTOSCOPIA VIRTUAL

Fig. 2: El cáncer de vejiga es una neoplasia frecuente y supone un alto coste económico debido a la larga
supervivencia media y a las técnicas de seguimiento y tratamiento del mismo con un coste medio en
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Estados Unidos de 150.000 dólares por paciente, lo cual justificaría la investigación de nuevas técnicas
de seguimiento

Fig. 3: El postprocesado virtual (también llamado “renderización de superficie”) consiste en la unión de
la imagen endoscópica y volumétrica seccional. Aunque ya en 1978 Seidelmann publicó un artículo
sobre estadiaje del cáncer de vejiga mediante TC rellenando con aire su interior, no fue hasta 1996
cuando se comentó por primera vez el término de cistoscopia-TC por Vining.
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Fig. 4: OBJETIVOS

Fig. 5: OBJETIVOS
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Material y métodos

•Pacientes que acudieron a la consulta del Servicio de Urología del Hospital Reina Sofía, derivados de
Atención Primaria o del Servicio de Urgencias, y que presentaban hematuria macroscópica. También se
efectuó la exploración a uno de cada tres de los pacientes que acudieron a consulta de Urología para
revisión por antecedente de carcinoma vesical ya tratado.

•Entre el 1 de Mayo de 2014 y el 31 de Mayo de 2015, estudio prospectivo.

•Se realizó cistoscopia virtual y uretrocistoscopia óptica a dichos pacientes  (por las secciones de
Radiodiagnóstico y Urología respectivamente).

•Intervalo de 7 días

•Desconociendo, los médicos participantes, los resultados obtenidos en las exploraciones.

•Consentimiento informado para la realización de cistoscopia virtual y para la aceptación de la inclusión

en el procedimiento. Dichos consentimientos fueron supervisados y aprobados por el Comité de Bioética

del Complejo Hospitalario de Navarra.  

HEMATURIA MACROSCÓPICA: aquella detectable a simple vista por el paciente o sus cuidadores
mediante coloración rojiza de la orina y confirmada mediante analítica de ésta detectando hematíes en
cifras superiores a 3 por microlitro
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN:

- Presencia de hematuria macroscópica con sospecha de neoplasia como la causa por la existencia de uno
o varios de los siguientes datos asociados:

-Paciente fumador de edad superior o igual a 45 años
-No existencia de infección urinaria (objetivado mediante analítica de orina)
-No existencia de antecedentes de radioterapia en pelvis por tumoración de origen distinto al vesical
-No presencia de litiasis intravesicales valorado por radiografía simple de abdomen y/o ecografía vesical

- Presencia de hematuria macroscópica  con masa vesical sospechada por ecografía endoscópica (rectal o
vaginal) o abdominal

- Historia previa de cáncer de vejiga en control periódico mediante uretrocistoscopia óptica por el
Servicio de Urología

CRITERIO EXCLUSIÓN: Negativa del paciente a participar en el estudio
 

METODOLOGÍA DE LA CISTOSCOPIA VIRTUAL

1.Micción completa inicial
2.Acceso del paciente a la sala de tomografía (Toshiba Aquilion™ 64 ,grosor de corte de 0,5mm, 120Kv,
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163mA y 1000mSec)
3.Sondaje del paciente con catéter Foley 14-French previa asepsia local y con drenaje de la orina
residual. Se rellenaba el balón de la sonda con suero fisiológico
4.Se introducían entre 300 y 500cc (según capacidad de la vejiga y tolerancia del paciente) de aire de la
sala con jeringa de 60ml y no se retiraba la sonda, que permanecía pinzada.
5.El radiólogo medía las dimensiones de la vejiga en el plano axial y sagital en topograma y corte axial
inicial, y consideraba si la distensión de la vejiga era adecuada (>15 cm: óptima, 10-15 cm: satisfactoria,
<10cm: mala).
6.1ª serie de TC sin contraste abdominopélvica (litiasis) ; 2ª adquisición volumétrica a los 75 segundos
de la inyección de CIV, en decúbito supino. 3ª adquisición volumétrica en decúbito prono desde crestas
iliacas hasta sínfisis de pubis (relleno adicional de aire si la distensión no era suficiente). Y por último,
previo vaciado de la vejiga mediante la sonda, se realizaba la 4ª adquisición abdominopélvica
volumétrica también en decúbito prono en fase excretora a los 8 minutos de la introducción del medio de
contraste.
7.Comprobada su validez, enfermería procedía a la retirada de la sonda y despedida del paciente.

•En la estación de trabajo (Vitrea®2 Ver.4.1.14.0, Vital Imaging Inc., CA, USA) se aplicaba el software
de navegación intraluminal interactiva con algoritmo de volumen-rendering y de procesado
tridimensional de vía aérea (MPR Airways).
•Doble lectura de la reconstrucción virtual de la vejiga por dos radiólogos, de manera independiente y
ciega.
•La evaluación de la vejiga mediante cistoscopia virtual se realizaba a partir de un punto de observación
en el centro de la vejiga y se valoraba los diferentes cuadrantes ordenados (anterior, posterior, superior,
inferior, derecho e izquierdo). Se estudiaba un campo de 120º en cada segmento, así como trígono,
orificios ureterales, orificio uretral interno y divertículos.
•Las áreas de interés podían ser identificadas desde distintos ángulos, magnificadas y remarcadas,
incluso pudiendo obtener imágenes de la mismas y exportarlas al PACS

 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 6: MATERIAL Y METODOS

Fig. 7: MATERIAL Y METODOS

Página 7 de 31



Fig. 8: MATERIAL Y METODOS

Fig. 9: MATERIAL Y METODOS
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Fig. 10: MATERIAL Y METODOS

Fig. 11: Son múltiples las variables recogidas
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Resultados

•Total inicial de 117 pacientes, la CV se realizó finalmente en 102, y 98 pacientes contaron con estudio
de CV y de UCO. El 79% fueron varones y el 21% mujeres, con edades medias de 66 y 68 años
respectivamente. Durante 1 año. Prospectivo y ciego. Hematuria macroscópica y controles.
•El tiempo medio de estancia en la sala de TC fue de 30 minutos y el de evaluación del estudio y
postprocesado de entre 7 y 10 minutos.
•El volumen medio de aire insuflado fue de 350 ml con un máximo entre 500 y 540 ml según sexo sin
diferencias E.S.

 

Kalokairinou K. The Role of Virtual Cystoscopy, after Multidetector Computed Tomography Imaging
Reconstruction without the Use of Contrast Medium, in the Diagnosis and Evaluations of Bladder
Tumors: Preliminary Study. Adv Urol. 2014. 25 pacientes, 20 varones y 5 mujeres, un año, con
hematuria macroscópica. Se detecta mediante UCO un tumor vesical y posteriormente se les realiza CV.
El radiólogo conoce que al menos existe una lesión. Tiempo medio de postprocesado similar. TCMD 64.
Sólo decúbito supino y prono de pelvis sin CIV. Sonda Foley de 14-F introduciendo entre 200 y 600 cc
de aire (de media 350cc).

Amin MF. The diagnostic accuracy of multidetector computed tomography with multiplanar reformatted
imaging and virtual cystoscopy in the early detection and evaluation of bladder carcinoma: comparison
with conventional cystoscopy. Abdom Imaging. 2013.  35 pacientes, 20 varones y 15 mujeres, edades de
35-75 años, con hematuria macroscópica, durante 1 año, derivados tras UCO positiva. TCMD 16.

Tsampoulas C. 16-MDCT cystoscopy in the evaluation of neoplasms of the urinary bladder. AJR Am J
Roentgenol. 2008. 50 pacientes, 42 hombres y 8 mujeres, edad media 68 años. Hematuria macroscópica.
Durante 1 año. Tiempo medio en sala de 7min y postprocesado de 5 min. TCMD 16.

CORRELACIÓN INTEROBSERVADOR:
•Excelente concordancia en la existencia o no de lesiones (kappa 0,87) y para la visualización de
divertículos (kappa 0,82), entre buena y excelente para la localización de las lesiones y regular respecto
al grado de distensión vesical (kappa 0,56), la morfología lesional (kappa 0,50) y en la presencia de
trabéculas (kappa 0,54) para la población general siendo cifras similares para cada una de las
poblaciones por separado con pequeñas variaciones (salvo en la existencia de trabéculas en controles
tumorales, que se obtuvo una correlación mala).
En el  número de lesiones y tamaño de las 3 lesiones dominantes, en el global de la población existía una
correlación positiva y estadísticamente significativa en ellas

Tsampoulas C. 16-MDCT cystoscopy in the evaluation of neoplasms of the urinary bladder. AJR Am J
Roentgenol. 2008. Aplica la validación interobservador pero sin cálculos de correlaciones, concordando
los hallazgos entre ambos radiólogos

NÚMERO DE LAS LESIONES

 

•Buena correlación próxima al 1 en sentido positivo y estadísticamente significativa entre CV y UCO,
tanto para la población global como para cada uno de los subgrupos.
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TAMAÑO DE LAS LESIONES

 

•No existe buena correlación, incluso a veces es negativa y sin significación estadística.

•COMPARACION CV Y URO-TC:

•Los test de significación estadística no demostraron diferencias significativas entre la existencia de
lesiones visualizables por CV frente al estudio axial o coronal de TC.
•La utilización de una serie adicional en fase excretora como parte de la URO-TC no aportó información
adicional que justificase su utilización
•Se detectó, de los 102 pacientes, un total de 13 casos con hallazgos secundarios de alta significación
clínica (un 12,7% del total de estudios de CV con URO-TC realizados).
•La dosis de radiación se duplicaba frente al estudio abdominopélvico estándar, medida tanto en “Dose
Length Product” (DLP) como en dosis efectiva.

COMPLICACIONES:

•Únicamente 3 pacientes sufrieron una complicación tras CV en forma de infección del tracto urinario y
5 pacientes tras UCO (3 casos con ITU y 2 con retención aguda de orina) sin diferencias significativas
entre ambas técnicas.

MEDICION TOPOGRAMA Y RECONTRUCCIÓN AÉREA 3D
Existe una buena correlación positiva en el tamaño de la vejiga medido en topograma y en corte axial de
TC aunque con un sesgo siempre positivo en el topograma por una medición discretamente superior en
todos los casos.
El empleo de reconstrucciones tridimensionales de la pared  vesical desde su cara externa utilizando el
aire contenido (“MPR Airways” en equipos Toshiba™) tampoco mostró diferencias estadísticamente
significativas con la CV, aunque se visualizaron 6 lesiones más en ésta, siendo todas ellas menores de
5mm. En 2 de dichos casos se obtuvo una AP de malignidad

CÁLCULO DEL COSTE:

 

•CV:  tiempo de ocupación de sala de 30 minutos con un tiempo médico de 40 minutos y las unidades
relativas de valor (URV) de 11,22 (SERAM 2009). El precio de una URV en la Sección de
Radiodiagnóstico del Hospital Reina Sofía de Tudela es de 13,83 euros lo que hace un precio medio de
155,17 euros por exploración.

 

•UCO: Datos estimados (2014). Al ser una exploración realizada en quirófano de locales se asimila su
valoración económica a dichas salas. Con una duración estimada de 25 minutos, el precio del urólogo es
de 56,53 euros y el de la enfermera de 53,17 euros. El cistoscopio flexible tiene un coste de 5.170 euros,
con una estimación de vida útil de 5 años y realizando unas 650 uretrocistoscopias anuales, supone 1,59
euros por prueba. El coste del campo fenestrado es de 0,50 euros unidad, los guantes quirúrgicos 0,98
euros el par y el precio del lubricante es menor. El precio medio de una uretrocistoscopia sería de 111,29
euros (datos aportados por la Sección de Análisis del Gasto del Servicio Navarro de Salud).
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Imágenes en esta sección:

Fig. 12: EJEMPLO NAVEGACIÓN EN VEJIGA NORMAL

Fig. 13: EJEMPLO NAVEGACION VEJIGA PATOLÓGICA

Fig. 14: Reflujo de aire hasta pelvis renal bilateral. Permite hacer ureteroscopia virtual
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Fig. 15: Ejemplo lesiones tumorales

Fig. 16: Ejemplo de cómo se ve celdilla prostática resecada. Se ven lesiones nodulares sobre remanente
prostático/uretra de cuello vesical que no ven en cistoscopia óptica, de dudosa naturaleza. También se
ven en MPR airways
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Fig. 17: Artefacto por burbujas aéreas

Fig. 18: RESULTADOS
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Fig. 19: RESULTADOS

Fig. 20: RESULTADOS

Página 15 de 31



Fig. 21: RESULTADOS

Fig. 22: RESULTADOS
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Fig. 23: RESULTADOS

Fig. 24: RESULTADOS
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Fig. 25: RESULTADOS

Fig. 26: RESULTADOS
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Fig. 27: RESULTADOS

Fig. 28: RESULTADOS
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Fig. 29: RESULTADOS

Fig. 30: RESULTADOS
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Fig. 31: RESULTADOS

Fig. 33: Ejemplo de lesión tumoral
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Fig. 34: Hematuria macroscópica en paciente con antecedente de carcinoma papilar no invasivo con
varias RTU y ureterectomia izquierda parcial. Se identifican varias lesiones papilares sobre
engrosamiento parietal con afectación uréter derecho distal y ectasia retrógrada .

Conclusiones

-ALTERNATIVA VALIDA en el diagnóstico y seguimiento de la hematuria macroscópica en aquellos
pacientes en los que hay contraindicación/no concluyente  UCO.

-¿Ambas técnicas DE FORMA ALTERNA?.

-NÚMERO INSUFICIENTE COMPLICACIONES para establecer una significación estadística de dicho
resultado.

-Principales LIMITACIONES : identificación de lesiones planas o cambios de color en la mucosa
vesical, imposibilidad para realizar biopsia

-El porcentaje de HALLAZGOS INCIDENTALES con alta significación estadística similar a otros
estudios (DUPLICA DOSIS RADIACION, NO UTIL FASE EXCRETORA)

-Existe una buena correlación INTEROBSERVADOR.

-La medición mediante TOPOGRAMA es una buena estimación del tamaño vesical.

-El gasto de la CV+URO TC es MÍNIMAMENTE SUPERIOR al de la UCO
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-NO DIFERENCIAS ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CV frente a la TC convencional y las
reconstrucciones tridimensionales basadas en el aire

Imágenes en esta sección:

Fig. 32: CONCLUSIONES
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