SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

CISTOSCOPIA VIRTUAL EN EL DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO DEL CANCER DE VEJIGA

Tipo:  Comunicacion Oral

. David Ibafiez Muiioz, Ignacio Quintana Martinez, Ana Ferndndez Militino, Daniel

Autores: Sanchez Zalabardo, Rosa Cozcolluela Cabrejas

Objetivos

OBJETIVO FUNDAMENTAL :

Evaluar la utilidad de la cistoscopia virtual junto a la urografia por TC (URO-TC) en el diagndstico y
seguimiento de los pacientes con carcinoma de vejiga exofitico 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 optica
(UCO)?

2.;Presentan la misma morfologia, tamafio y localizacién en ambas pruebas?

3.S1 hay casos que no concuerdan, /se debe a un determinado tamaio tumoral?

4.En los casos en que no se detecta lesion en CV pero si en UCO, ;qué resultado ha dado la anatomia
patologica? ;Ha sido tumor o patologia inflamatoria, menos importante?

5.¢;Launion de URO-TC y CV supone un valor afiadido? ;Qué incremento en la dosis de radiacion
supone dicha unién frente a una TC abdominopélvica convencional?

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- (Existe buena correlacion en los resultados de cistoscopia virtual (CV) entre dos radidlogos
observadores?

2.- (Existe una buena estimacion de la distension vesical mediante el topograma?
3.- Cuantificar el coste econdmico de dicha exploracion respecto a la uretrocistoscopia dptica.

4.- ;La visualizacion de la vejiga mediante técnicas de reconstruccion tridimensional del aire
-MPR-Airways-es una buena alternativa a la CV?
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Fig. 1: CISTOSCOPIA VIRTUAL
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Fig. 2: El cancer de vejiga es una neoplasia frecuente y supone un alto coste econémico 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 ddlares por paciente, lo cual justificaria la investigacion de nuevas técnicas
de seguimiento

CISTOSCOPIAVIRTUAL.CONCEPTOE
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Fig. 3: El postprocesado virtual (también llamado “renderizacion de superficie”) consiste en la union de
la imagen endoscdpica y volumétrica seccional. Aunque ya en 1978 Seidelmann publicé un articulo
sobre estadiaje del cancer de vejiga mediante TC rellenando con aire su interior, no fue hasta 1996
cuando se comento por primera vez el término de cistoscopia-TC por Vining.
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Fig. 5: OBJETIVOS

OBJETIVO FUNDAMENTAL :

Evaluar la utilidad de la cistoscopla virtual junto a la urografia por TC (URO-TC) en el
diagndsticoy seguimiento de los pacientes con carcinoma de vejiga exofitico y
plano, y describir la técnica,

Ante dicho objetivo nos planteamos las cuestiones siguientes:

1. (Detecta la cistoscopiavirtual (CV) la misma cantidad de tumores que la
uretrocistoscopia optica (UCO)?

2. ({Presentan la misma morfologia, tamano y localizacion en ambas pruebas?

3. Sihaycasos que no concuerdan, {se debe a un determinadotamainio
tumoral?

4. Enlos casos en que no se detecta lesion en CV pero si en UCO, {qué
resultado ha dado |a anatomia patolégica? {Ha sido tumor o patologia
inflamatoria, menos importante?

5. ¢Launidnde URO-TC y CV supone un valor afadido? (Qué incremento en
|a dosis de radiacion supone dicha unidnfrente a una TC abdominopélvica
convencional?

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1.- {Existe buena correlacion en los resultados de cistoscopla virtual (CV) entre dos
radidlogos observadores?

2.- {Existe una buena estimacién de la distension vesical mediante el topograma?

3.- Cuantificar el coste econdmico de dicha exploraciénrespecto a la
uretrocistoscopia Optica,

4.- {La visualizacion de la vejiga mediante técnicas de reconstruccion tridimensional
del sire -MPR-Airways-es una buena alternative ala CV?
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Material y métodos

*Pacientes que acudieron a la consulta del Servicio de Urologia del Hospital Reina Sofia, derivados de
Atencion Primaria o del Servicio de Urgencias, y que presentaban hematuria macroscopica. También se
efectud la exploracion a uno de cada tres de los pacientes que acudieron a consulta de Urologia para
revision por antecedente de carcinoma vesical ya tratado.

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

Se realiz6 cistoscopia virtual y uretrocistoscopia Optica a dichos pacientes (por las secciones de
Radiodiagnostico y Urologia respectivamente).

*Intervalo de 7 dias

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

*Consentimiento informado para la realizacion de cistoscopia virtual y para la aceptacion de la inclusion
en el procedimiento. Dichos consentimientos fueron supervisados y aprobados por el Comité de Bioética

del Complejo Hospitalario de Navarra.

HEMATURIA MACROSCOPICA: aquella detectable a simple vista por el paciente o sus cuidadores
mediante coloracion rojiza de la orina y confirmada mediante analitica de ésta detectando hematies en
cifras superiores a 3 por microlitro

CRITERIOS DE SELECCION:

- Presencia de hematuria macroscopica 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 afios

-No existencia de infeccion urinaria (objetivado mediante analitica de orina)

-No existencia de antecedentes de radioterapia en pelvis por tumoracion de origen distinto al vesical

-No presencia de litiasis intravesicales valorado por radiografia simple de abdomen y/o ecografia vesical

- Presencia de hematuria macroscopica con masa vesical sospechada por ecografia endoscépica (rectal o
vaginal) o abdominal

- Historia previa de cancer de vejiga en control peridodico mediante uretrocistoscopia Optica por el
Servicio de Urologia

CRITERIO EXCLUSION: Negativa del paciente a participar en el estudio

METODOLOGIA DE LA CISTOSCOPIA VIRTUAL

1.Miccion completa inicial
2.Acceso del paciente a la sala de tomografia (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 balén de la sonda con suero fisiologico

4.Se introducian entre 300 y 500cc (segun capacidad de la vejiga y tolerancia del paciente) de aire de la
sala con jeringa de 60ml y no se retiraba la sonda, que permanecia pinzada.

5.El radidlogo media las dimensiones de la vejiga en el plano axial y sagital en topograma y corte axial
inicial, y consideraba si la distension de la vejiga era adecuada (>15 cm: 6ptima, 10-15 cm: satisfactoria,
<10cm: mala).

6.1? serie de TC sin contraste abdominopélvica (litiasis) ; 2* adquisicion volumétrica a los 75 segundos
de la inyeccion de CIV, en decubito supino. 3* adquisicion volumétrica en decubito prono desde crestas
iliacas hasta sinfisis de pubis (relleno adicional de aire si la distension no era suficiente). Y por ultimo,
previo vaciado de la vejiga mediante la sonda, se realizaba la 4* adquisicion abdominopélvica
volumétrica también en decubito prono en fase excretora a los 8 minutos de la introduccion del medio de
contraste.

7.Comprobada su validez, enfermeria procedia a la retirada de la sonda y despedida del paciente.

*En la estacion de trabajo (Vitrea®?2 Ver.4.1.14.0, Vital Imaging Inc., CA, USA) se aplicaba el software
de navegacion intraluminal interactiva con algoritmo de volumen-rendering y de procesado
tridimensional de via aérea (MPR Airways).

*Doble lectura de la reconstruccion virtual de la vejiga por dos radidlogos, de manera independiente y
ciega.

La evaluacion de la vejiga mediante cistoscopia virtual se realizaba a partir de un punto de observacion
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 120° en cada segmento, asi como trigono,
orificios ureterales, orificio uretral interno y diverticulos.

Las areas de interés podian ser identificadas desde distintos angulos, magnificadas y remarcadas,
incluso pudiendo obtener imagenes de la mismas y exportarlas al PACS

Imagenes en esta seccion:
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INTRODUCCION * Pacientes que acudieron a la consulta del Servicio de Urologia del Hospital Reina
Sofia, derivados de Atencion Primaria o del Servicio de Urgencias, y que
presentaban hematuria macroscdplica. También se efectud |a exploraciéna uno

y OBJETIVOS de cada tres de los pacientes que acudieron a consulta de Urclogia para revision
por antecedente de carcinoma vesical ya tratado.

PRO CE DIM l E NTO * Entre el 1 de Mayo de 2014 y el 31 de Mayo de 2015, estudio prospectivo.

«  Se realizd cistoscopia virtual y uretrocistoscopia dptica a dichos pacientes (por
o RESU LTAPOS Y las secciones de Radiodiagndstico y Urologia respectivamente).
DISCUSION

* Intervalode 7 dias

CONCLUSIONES * Desconociendo, los médicos participantes, los resultados obtenidos en las
exploraciones,

* Consentimientoinformado para la realizacidn de cistoscopia virtual y para la
aceptacionde la inclusién en el procedimiento. Dichos consentimientos fueron
supervisados y aprobados por el Comité de Bioética del Complejo Hospitalario
de Navarra,

Fig. 6: MATERIAL Y METODOS

6 HEMATURIA MACROSCOPICA: aquella detectable a simple vista por el pacienteo
INTRODUCCION sus cuidadores mediante coloracion rojiza de la orina y confirmada mediante
analitica de ésta detectando hematies en cifras superiores a 3 por microlitro.

» OBJETIVOS CRITERIOS DE SELECCION:

- Presencia de hematuria macroscopica con sospecha de neoplasia como la
causa por la existencia de uno o varios de los siguientes datos asociados:
PROCEDIMIENTO - Paciente fumador de edad superior o igual a 45 afios
= No existencia de infeccion urinaria (objetivado mediante analitica
» RESULTADOSY :"“M) e e i
- ~ No existenc 2 ntes de oterapia en is por

DISCUSION tumoracion de origen distinto al vesical
- No presencia de |itiasis intravesicales valorado por radiografia
CONCLUSIONES simple de abdomen y/o ecografia vesical
- Presencia de hematuria macroscopica con masa vesical sospechada por
ecografia endoscopica (rectal o vaginal) o abdominal
- Historia previa de cancer de vejiga en control pericdico mediante
uretrocistoscopia Optica por el Servicio de Urologia

CRITERIO EXCLUSION: Negativa del paciente a participar en el estudio

Fig. 7: MATERIAL Y METODOS
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METODOLOGIA DE LA CISTOSCOPIA VIRTUAL

INTRODUCCION 1. Miccion completainicial

2. Acceso del paciente a la sala de tomografia (Toshiba Aquilion™ 64 grosor de corte
de 0,Smm, 120xv, 163mA y 1000mSec)

o OBJETIVOS 3. Sondaje del paciente con catéter Foley 14-French previa asepsia local y con drenaje
de la orina residual, Se rellenaba el balon de la sonda con suero fisiolégico

4. Se introducian entre 300 y 500cc (segun capacidad de la vejiga y tolerancia del

PROCEDIMIENTO paciente) de aire de la sala con jeringa de 60ml y no se retiraba la sonda, que
permanecia pinzada.

5. El radidlogo media las dimensiones de la vejiga en el planc axial y sagital en

o RESULTADOSY topograma y corte axial inicial, y consideraba i la distensidn de la vejiga era
DISCUSION adecuada (>15 cm: optima, 10-15 cm: satisfactona, <10cm: mala).

6. 1% serie de TC sin contraste abdominopélvica (litiasis) ; 22 adquisicién volumétrica a
los 75 segundos de la inyeccion de CIV, en decibito supino. 32 adquisicion

o CONCLUSIONES volumétrica en dectbito prono desde crestas iliacas hasta sinfisis de pubis (relleno
adicional de aire si la distension no era suficiente). Y por Gltimo, previo vacado de
la vejiga mediante la sonds, se realizaba la 42 adquisicion abdominopélvica
volumétrica también en decibito prono en fase excretors a los 8 minutos de la
introduccion del medio de contraste.

7. Comprobada su validez, enfermeria procedia a |a retirada de la sonda y despedida
del paciente.

Fig. 8: MATERIAL Y METODOS

Ejemplo de mediciones en deciGbito supino, con medida Ejemplo de mediciones en decabito prono, con medida
transversaly sagital en topograma asi como en la TC transversaly sagital en topograma asi como en TC

Fig. 9: MATERIAL Y METODOS
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* En la estacion de trabajo (Vitrea®2 Verd 1,140, Vital Imaging Inc., CA, USA) se
aplicaba el software de navegacidn intraluminal interactiva con algoritmo de

INTRODUCCION volumen-renderingy de procesado tridimensional de via aérea (MPR Airways).

* Doble lectura de la reconstruccion virtual de la vejiga por dos radidlogos, de manera
independiente y ciega.

OBJETIVOS * La evaluacién de la‘vejiga mediante cistoscopia virtual se realizaba a partir de un
punto de observacicn en el centro de la vejiga y se valoraba los diferentes
cuadrantes ordenados (anterior, posterior, superior, inferior, derecho e ixquierdo).

PROCEDIMIENTO

Se estudiaba un campo de 1202 en cada segmento, asi como trigono, orificios

ureterales, orificio uretral interno y diverticulos.

RESULTADOS Y * Las areas de fnteres podu.an ser »denhﬁc_ad'as desde dtstmps angulos, magnificadas y
< remarcadas, incluso pudiendo obtener imagenes de la mismas y exportarias al PACS

DISCUSION

-Namero

CONCLUSIONES Jamafto

-Localizacién

-Morfologia (sesiles/infiltrantes, papilares/superficiales o dreas de

engrosamiento de pared)
~Trabeculacién

-Diverticulos
-Otras patologias intraluminales

Fig. 10: MATERIAL Y METODOS

INTRODUCCION
DATOS DIMOGRAFICOS RELATIVOS DATOS RELATIVOS A LA TC-CV DATOS RELATIVOS A LA UCO
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DISCUSION vejga lefeccon o Biasis) 7. Nimero de lesiones detectadas 8. Complicaciones post UCO
10. Exponicidn vesical & cicdlofostamida B Tamafo [mm), morfologls y localicacion
11, Daponkcidn veskal a radioterapea  de Ln ) ledornes dominantes
ocHl previa 9. Existencia de engrosamiento patietal y
CONCLUSIONES 12. Expoticién 2 aminas gresor (mm)
13, Aoutonds patoldgics de a 10, Exivtencis de Y abecuducion
Tt a00n vesical inicial 11, Exdstenchs de diverticuios
14, Anatomda patoldgica de 12 fesdn 12, Vsualuaoon de /s lesidn/es en MPR
wientdficads en CV y INO MOWays ¥ S Tamaho
11 Compiicaciones pest LV

Fig. 11: Son multiples las variables recogidas
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Resultados

*Total inicial de 117 pacientes, la CV se realiz6 finalmente en 102, y 98 pacientes contaron con estudic
de CV y de UCO. El 79% fueron varones y el 21% mujeres, con edades medias de 66 y 68 afos
respectivamente. Durante 1 afio. Prospectivo y ciego. Hematuria macroscopica y controles.

*El tiempo medio de estancia en la sala de TC fue de 30 minutos y el de evaluacién del estudio y
postprocesado de entre 7 y 10 minutos.

*El volumen medio de aire insuflado fue de 350 ml con un maximo entre 500 y 540 ml segiin sexo sir
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 afio, cor
hematuria macroscopica. Se detecta mediante UCO un tumor vesical y posteriormente se les realiza CV
El radidlogo conoce que al menos existe una lesion. Tiempo medio de postprocesado similar. TCMD 64
Soélo dectbito 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 reformattec
imaging and virtual cystoscopy in the early detection and evaluation of bladder carcinoma: comparisor
with conventional cystoscopy. Abdom Imaging. 2013. 35 pacientes, 20 varones y 15 mujeres, edades de
35-75 afios, con hematuria macroscopica, durante 1 afio, derivados tras UCO positiva. TCMD 16.

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

CORRELACION INTEROBSERVADOR:

*Excelente concordancia en la existencia o no de lesiones (kappa 0,87) y para la visualizacion de
diverticulos (kappa 0,82), entre buena y excelente para la localizacion de las lesiones y regular respectc
al grado de distension vesical (kappa 0,56), la morfologia lesional (kappa 0,50) y en la presencia d¢
trabéculas (kappa 0,54) para la poblacion general siendo cifras similares para cada una de las
poblaciones por separado con pequefias variaciones (salvo en la existencia de trabéculas en controles
tumorales, que se obtuvo una correlacién mala).

En el numero de lesiones y tamafio de las 3 lesiones dominantes, en el global de la poblacion existia une
correlacion positiva y estadisticamente significativa en ellas

Tsampoulas C. 16-MDCT cystoscopy in the evaluation of neoplasms of the urinary bladder. AJR Am .
Roentgenol. 2008. Aplica la validacion interobservador pero sin calculos de correlaciones, concordandc
los hallazgos entre ambos radidlogos

NUMERO DE LAS LESIONES

*Buena correlacion proxima al 1 en sentido positivo y estadisticamente significativa entre CV y UCO
tanto para la poblacion global como para cada uno de los subgrupos.
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TAMANO DE LAS LESIONES

*No existe buena correlacion, incluso a veces es negativa y sin significacion estadistica.
*COMPARACION CV Y URO-TC:

*Los test de significacion estadistica no demostraron diferencias significativas entre la existencia d¢
lesiones visualizables por CV frente al estudio axial o coronal de TC.

La utilizacion de una serie adicional en fase excretora como parte de la URO-TC no aport6 informacior
adicional que justificase su utilizacion

*Se detecto, de los 102 pacientes, un total de 13 casos con hallazgos secundarios de alta significacior
clinica (un 12,7% del total de estudios de CV con URO-TC realizados).

*La dosis de radiacion se duplicaba frente al estudio abdominopélvico estandar, medida tanto en “Dos¢
Length Product” (DLP) como en dosis efectiva.

COMPLICACIONES:

*Unicamente 3 pacientes sufrieron una complicacion tras CV en forma de infeccion del tracto urinario y
5 pacientes tras UCO (3 casos con ITU y 2 con retencion aguda de orina) sin diferencias significativas
entre ambas técnicas.

MEDICION TOPOGRAMA Y RECONTRUCCION AEREA 3D

Existe una buena correlacion positiva en el tamafo de la vejiga medido en topograma y en corte axial d¢
TC aunque con un sesgo siempre positivo en el topograma por una medicion discretamente superior er
todos los casos.

El empleo de reconstrucciones tridimensionales de la pared vesical desde su cara externa utilizando e
aire contenido (“MPR Airways” en equipos Toshiba™) tampoco mostré diferencias estadisticamente
significativas con la CV, aunque se visualizaron 6 lesiones mas en ésta, siendo todas ellas menores d¢
Smm. En 2 de dichos casos se obtuvo una AP de malignidad

CALCULO DEL COSTE:

*CV: tiempo de ocupacion 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 Seccion d¢
Radiodiagnostico del Hospital Reina Sofia de Tudela es de 13,83 euros lo que hace un precio medio de
155,17 euros por exploracion.

*UCO: Datos estimados (2014). Al ser una exploracion realizada en quir6fano de locales se asimila st
valoracion econdmica a dichas salas. Con una duracion estimada de 25 minutos, el precio del urdlogo 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 estimacion de vida util de 5 afios y realizando unas 650 uretrocistoscopias anuales, supone 1,5¢
euros por prueba. El coste del campo fenestrado es de 0,50 euros unidad, los guantes quirtirgicos 0,9¢
euros el par y el precio del lubricante es menor. El precio medio de una uretrocistoscopia seria de 111,26
euros (datos aportados por la Seccion de Analisis del Gasto del Servicio Navarro de Salud).
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Imagenes en esta seccion:

Fig. 12: EIEMPLO NAVEGACION EN VEJIGA NORMAL

Fig. 13: EIEMPLO NAVEGACION VEJIGA PATOLOGICA

Fig. 14: Reflujo de aire hasta pelvis renal bilateral. Permite hacer ureteroscopia virtual
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Fig. 16: Ejemplo de como se ve celdilla prostatica resecada. Se ven lesiones nodulares sobre remanente
prostatico/uretra de cuello vesical que no ven en cistoscopia dptica, de dudosa naturaleza. También se
ven en MPR airways
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Fig. 17: Artefacto por burbujas aéreas

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO
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Fig. 18: RESULTADOS
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VALORES MEDIOS, MAXIMOS, MINIMOS, MEDIANA Y MODA DE VOLUMEN DE AIRE
INTRODUCIDO EN EL SONDAJE VESICAL
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Fig. 19: RESULTADOS

RECUENTO DE LOS MOTIVOS DE NO REALIZACION DE LA CV EN LOS DISTINTOS
PACIENTES SEGUN SEXO
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TC c
; ANTEC. CAVENGA " 2| & ANTEC. CAVENGA @ 2 &
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Totsl 81 ng w2 Yotal ) X'L< E) ]
Fig. 20: RESULTADOS
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TAMARO MINIMO, MAXIMO Y MEDIO DE LAS LESIONES DETECTADAS EN CV Y EN UCO

Minmo Maxmo | Mede Dosy .
e ————
TAMASIO LESIONES CV 2 “4 33 2 13207

N nwmo Maxmo Mods Dusy

TAMANLO LESIONES UCO 2 w| @30 11,506
JAMARO UCO
-
Comeiacion de Pearsen @
koG 56 i) (0009
N 15

Fig. 21: RESULTADOS

« HRS: DATOS GENERALES:

. INTRODUCCION

« Total inicial de 117 pacientes, la CV se realizé finaimente en 102, y 98
pacientes contaron con estudio de CV y de UCO, El 79% fueron varones

» OBJETIVOS y el 21% mujeres, con edades medias de 66 y 68 afios respectivamente.
Durante 1 afio. Prospectivo y ciego. Hematuria macroscopica y
controles.

> PROCEDIMIENTO « El tiempo medio de estancia en la sala de TC fue de 30 minutos y el de

evaluacion del estudio y postprocesado de entre 7 y 10 minutos.
« El volumen medio de aire insuflado fue de 350 ml con un maximo entre
RESULTADOS Y 500 y 540 mi segun sexo sin diferencias E.S

DISCUSION Kalokarinou K The Role of Virtual Cystoscopy afer Mutidetector Computed Tomography imaging
Recorstruction without the Use of Comrast Wedium n the Diag s and Ev s of Bladder Tumors
Preftmnary Study. Adv Urel 2004 25 pacientes, 20 varones ¥y 5 mwjeres, un ano, con hematuria
macroscopica. Se detecta mediante UCO un tumor vesical y posteniorments se Jes realiza CV. B) raditioge
, CONCLUSIONES conoce que o menes exiite una leaidn, Tiemps medio de pestprocesado sinllar, TCMD 64, S0k dectibing
SUPIND ¥ prono de pelvis sin CIV. Sonda Foley de 14F introduciendo entre 200 y 600 ¢c de aire (de meda

Arnin UMF. The diagnostic sceurecy of multideteclor computed mguphy with multiplenar reformaned
Imaging and virtual cystoscopy @ the early detection and eval blydder ca | companson
with conventional cystoscopy. Abdom Imaging. 2011 35 paclentes, nvmyﬁmmduco
35.76 anos, con hematuria macroscopica, durante 1 ano, dervados tras UCO postiva. TCMD 16

Teampouias C. 16.MOCT cystoscopy In the evalustion of neoplasme of T urinary tiadde: AJR Am J
Roentgenal 2008 50 pacienes, 42 hombres y 8 mujeres. edad media €8 anos. Hematuria macroscopica.
Ourants 1 300, Thempo medio en sala de Tmin y postprocesado d¢ S min. TOMD 14,

Fig. 22: RESULTADOS
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Fig. 24: RESULTADOS

« HRS: CORRELACION INTEROBSERVADOR:

« Excelente concordancia en la existencia o no de lesiones (kappa 0.87) y
para la wvisualizacion de diverticulos (kappa 0,82), entre buena y
excelente para la localizacidn de las lesiones y regular respecto al grado
de distension vesical (kappa 0,58), la morfologia lesional (kappa 0,50) y
en la presencia de trabéculas (kappa 0,54) para la poblacién general
siendo cifras similares para cada una de las poblaciones por
separado con pequefias variaciones (salvo en la existencia de
trabéculas en controles tumorales, que se obtuvo una correlacion mala).

+ En el ndmero de jesiones y tamafio de las 3 lesiones dominantes, en el
global de |a poblacion existia una correlacién positiva y estadisticamente
significativa en ellas.

Teampoulas C. 16.MDCT cystoscopy In the evalust ! of the urinary bladder. AJR Am J
Rcentgenal 2308 wnmmmwmamm
los hallazgos entre ambos radiologos.

+ HRS: COMPARACION CV Y UCO:

EXISTEN LESIONES

TOTALMUESTRA 281.8% 92,1% 5% 84.6%
HEMATURIAS 81.8% 80.8% 643% |913%
ANTEC. TUMORAL 81.8% 98% 0% 96.1%

Gonzalo Rodrigue s V Empleo del NMP22 Bladcer.Chek en &l dag Sel de
vejga Archivos Espancies de Urcloga (EQ impresa) 2008 MW,MDUNQ
W OCISIOSCOPa OpUca Gel 100% en la deteccion Gel cancer de velQa

Amin NF, Abd El Mamid AM. The dlagnostc accuracy of multidetecior compuied fomography with
mmmwmgngmdmdmumnmw““ and evaluatca of bladder

with cor Abdom Imaging 2012 La sensitilidad de un 85.7%
nﬂbﬂnﬂmo&”yﬁﬂ}.ﬁmmmcmmmmu
1
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+ HRS: COMPARACION CV Y UCO:

. INTRODUCCION

o OBJETIVOS
RESULTADO AP CARCINOMA

» PROCEDIMIENTO

TOTALMUESTRA | 89.5% 91.1% 708% 97.3% |
RESULTADOS Y HEMATURIAS | 83.9% 80.5% 616% |95% |
DISCUSION ANTEC TUMORAL | 80% s so% | oo%

o CONCLUSIONES

Fig. 25: RESULTADOS

+ HRS: COMPARACION CV Y UCO:

. INTRODUCCION
NUMERO DE LAS LESIONES

o OBJETIVOS . .
« Buena correlacion préxima al 1 en sentido positivo y estadisticamente
significativa entre CV y UCO, tanto para la poblacion global como para

5> PROCEDIMIENTO cada uno de los subgrupos.

RESULTADOS Y )
TAMANO DE LAS LESIONES

DISCUSION

« No existe buena comelacion, incluso a veces es negativa y sin
o CONCLUSIONES significacion estadistica.

Fig. 26: RESULTADOS
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+ HRS: COMPARACION CV Y UCO:

. INTRODUCCION LESIONES MENORES DE SMM
o OBJETIVOS TOTALMUESTRA 0% %% 75% %%
HEMATURIAS 71.4% 87.5% 62.5% 91%
» PROCEDIMIENTO : 2 : =45
ANTEC TUMORAL 87,5% 98% 87,5% 28%
RESULTADOS Y NGD a0 et SHeity o RS CT 4ot AN Aes s RodiRosast 1000, Soactmacd ou

" TT% para lesiones menores de 10mm.
DISCUSION Song JM, Francis IR, Plaz JF, Cohan RH, Mohain J Kiels $J, ot al Bladder tumor detection at virtual
cysoscopy Radiclegy 2001, Semsibilidad dei 60% para lesiones Igual 0 menores a Smm.

CONCLUS'ONES Kim JK,Ahn JH Park T, Ahn MU, Kom C3, Cho K S, Virtual cystoscopy of the coatrast materiat-filed bladder
: In patients with gross hematurs. AR A J Roentgenct 2002 Sensibikded del 68% (15 de 17 lesiones)
Para detectar Sumores mendres de S

Amin NF, Abd El Mamid AM. The dlagnossc accuracy of mullidetector computed tomagraply with
WMNQN and virtuad cystoscopy in the earty detecton and evaluation of bladder
car rison with cor | cystoscopy Abdom imaging 2013 La sensibiidad era de un

Yo Mul ScagX UF IhaoX Chen 5 ot & A comparison of Nl and WA I cysh Py I detecting noa.
musciednvasive bladder cancer: A prospective, randomized and muti-center study, So Rep. 2016
Sensibiidad del S7T0% y del S646T% para I uretrocisioscopia MBI y WU respectivamente con
espechicidades del 50 y 25% para cada una de dchas Menicas.

Fig. 27: RESULTADOS

« HRS: COMPARACION CV Y URO-TC:

' INTRODUCCION * Los lest de significacion estadistica no demostraron diferencias
significativas entre la existencia de lesiones visualizables por CV frente

» OBJETIVOS al estudio axial o coronal de TC.

+ La utilizacién de una serie adicional en fase excretora como parte de la
URO-TC no aportd informaciéon adicional que justificase su utilizacion

> PROCEDIMIENTO « Se detectd, de los 102 pacientes, un total de 13 casos con hallazgos

secundarios de alta significacion clinica (un 12,7% del total de estucios

de CV con URO-TC realizados).

RESULTADOS Y - La dosis de radiacion se duplicaba frente al estudio abdominopéhico

- estandar, medida tanto en “Dose Length Product™ (DLP) como en dosis
DISCUSION byl o it

: CONCLUS|ONES Liu W, Nerigle KJ, Siverman SG. Incidentsl extrasrinasy findings sl NMOCT wography in patients with
hematuria: prevalence and mpact oa imaging costs. AJR Am J Roemipenal 2006 J44 pacienes con URO-
TC por antecedents de hematuria, con un total de 568 hallazgos extrourinarica, 71 de ellos con aka
sigaificacion clnica (12,6%).

Fig. 28: RESULTADOS
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+ HRS: COMPLICACIONES:

 INTRODUCCION « Unicamente 3 pacientes sufrieron una complicacion tras CV en forma de
infeccion del tracto urinario y 5 pacientes tras UCO (3 casos con ITU y 2
o OBIJETIVOS con retencidn aguda de onna) sin diferencias significativas entre ambas
técnicas.
» PROCEDIMIENTO
:umoouuc. 16:&)C7eym¢mhhouhmdnopmdnum tadder. AJR Am J
RESULTADOS Y TR e, s R R R g oy,

DISCUSION

o CONCLUSIONES

Fig. 29: RESULTADOS

« HRS: MEDICION TOPOGRAMA Y RECONTRUCCION AEREA 3D

 INTRODUCCION « Existe una buena correlacidn positiva en el tamafio de la vejiga medido

en topograma y en corte axial de TC aunque con un sesgo siempre

» OBJETIVOS positivo en el topograma por una medicion discretamente superior en
todos los casos.
> PROCEDIMIENTO « El empleo de reconstrucciones tridimensionales de la pared vesical

desde su cara externa utilizando el aire contenido ("MPR Airways™ en
equipos Toshiba™) tampoco mostré diferencias estadisticamente

RESULTADOS Y significativas con la CV, aunque se visualizaron 6 lesiones mas en ésta,

D|SCUS|GN siendo todas ellas menores de 5mm. En 2 de dichos casos se obtuvo
una AP de malignidad.

o CONCLUSIONES Parmblanceo V, Sclatrg A, O Martino 1, Bernardo S, Vergesl V, Gentiucel A ot o, Bladder carcinoma: MOCY

Cystography and vietual cystoscopy Abdom imaging. 2010, Por primera veZ se inroduce la realizacion de
W Unico corte axial para evaluar ol grado de dalension de b vajige.

Fig. 30: RESULTADOS
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o INTRODUCCION
o OBJETIVOS

o PROCEDIMIENTO

RESULTADOS Y

DISCUSION

o CONCLUSIONES

Fig. 31: RESULTADOS

HRS: CALCULO DEL COSTE:

CV. tiempo de ocupacion 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 Seccidn de Radiodiagnéstico del
Hospital Reina Sofia de Tudela es de 13,83 euros 1o que hace un precio
medio de 155,17 euros por exploracion,

UCQO: Datos estimados (2014). Al ser una exploracion realizada en
quiréfano de locales se asimila su valoracién econdmica a dichas salas.
Con una duracién estimada de 25 minutos, el precio del urdlogo es de
56,53 euros y el de la enfermera de 53,17 euros. El cistoscopio flexible
tiene un coste ce 5.170 euros, con una estimacion de vida Otil de 5 afios
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 quirargicos 0,98 euros el par y el precio del lubricante es menor.
El precio medio de una uretrocistoscopia seria de 111,29 eurcs (datos
aportados por la Secclon de Analisis del Gasto del Serviclo Navarro
de Salud)

RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL MEDIANTE AIRE CONTENIDO (MPR AIRWAYS)

Fig. 33: Ejemplo de lesion tumoral
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Fig. 34: Hematuria macroscopica 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 afectacion uréter derecho distal y ectasia retrograda .

Conclusiones

-ALTERNATIVA VALIDA en el diagnéstico y seguimiento de la hematuria macroscopica en aquellos
pacientes en los que hay contraindicacion/no concluyente UCO.

-, Ambas técnicas DE FORMA ALTERNA?.

-NUMERO INSUFICIENTE COMPLICACIONES para establecer una significacion estadistica de dichc
resultado.

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

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

-Existe una buena correlacion INTEROBSERVADOR.

-La medicion mediante TOPOGRAMA es una buena estimacion del tamafio vesical.

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

Imagenes en esta seccion:

-ALTERNATIVA VALIDA en el diagndstico y seguimiento de la hematuria
o INTRODUCCION macroscopica en aquellos pacientes en los que hay contraindicacion/no concluyente
UCO.

o OBJETIVOS -, Ambas técnicas DE FORMA ALTERNA?,

-NUMERO INSUFICIENTE COMPLICACIONES para establecer una significacion
SRl ULV octadistica de dicho resultado

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

-El porcentaje de HALLAZGOS INCIDENTALES con alta significacion estadistica
similar a otros estudios (DUPLICA DOSIS RADIACION, NO UTIL FASE
CONCLUSIONES s

-Existe una buena correlacion INTEROBSERVADOR.

-La mediciéon mediante TOPOGRAMA es una buena estimacion del tamafo vesical.
-El gasto de la CV+URO TC es MINIMAMENTE SUPERIOR al de la UCO

-NO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS CV frente a la TC
convencional y las reconstrucciones tricimensionales basadas en el aire

» RESULTADOS Y

DISCUSION

Fig. 32: CONCLUSIONES
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