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OBJETIVOS DOCENTES

Realizar una actualizacion del papel de las tecnicas de imagen en el estadiaje del
carcinoma vesical, fundamentalmente de la RM multiparamétrica, PET-TC y

ecografia con contraste. Exponer las dificultades diagnosticas en el estadiaje

locorregional.

INTRODUCCION

El cancer de vejiga es el noveno tumor maligno en frecuencia en el mundo.
Edad media de presentacion: 69 anos en varones y /1 anos en mujeres.
Incidencia: 9/100.000 en varones y 2.2/100.000 en mujeres.

Relacion hombre:mujer de 3,8:1.

Factores de riesgo:

Tabaco (50-60%), exposicion a agentes quimicos como en el benceno y las aminas
aromaticas, radioterapia, y esquistosomiasis en la variante de células escamosas.
El 90% de los tumores de via urinaria se originan en la vejiga, y de ellos el 90% se

corresponden con carcinomas uroteliales.

Los tumores de vejiga malignos no uroteliales son mucho menos frecuentes, los
mas importantes son el carcinoma de células escamosas (5-10%) v el

adenocarcinoma vesical (0,5-2%)

El factor determinante en el estadiaje del carcinoma vesical es la presencia de
infiltracion de la capa muscular (tabla 1). El 70 % de los carcinomas vesicales son
no musculo-invasivos (NMI) en el momento del diagnostico, mientras que el 30%

restante son tumores musculo invasivos (Ml).

La principal manifestacion clinica es la hematuria macroscoépica indolora.
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1. Citologia. Elevada sensibilidad y especificidad para el diagndstico

de neoplasias de alto grado, pero la sensibilidad es baja (16%) para tumores de

bajo grado. Una citologia negativa no excluye la presencia de cancer.

2. Cistoscopia y RTU. Sigue siendo el gold standard. La RTU permite la toma de

biopsia para el analisis histologico.

3. Pruebas de imagen: Ecografia, TC, RM y PET-TC: imprescindibles en el

estadiaje.

-Tumores NMI: estan indicadas para valorar el tracto urinario superior. Tambien

esta indicada la realizacion de TC o RM pélvicas cuando los tumores son sesiles,

multifocales o de alto grado.

-Tumores MI: esta Indicada la realizacion de estudio de extension mediante TC

toracoabdominal. Solo se realizara TC de craneo en pacientes con clinica

neurologica puesto que las metastasis cerebrales son raras.
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Tabla 1. Clasificacion TNM del cancer de
vejiga. Referencia: Rios Gonzalez E,
Jiménez Gordo A. M. Servicios de Urologia y
Oncologia Médica. Hospital Universitario
Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes.
Madrid. Espana.
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ECOGRAFIA:
Suele ser la primera prueba de imagen que se realiza para valoracion de la

hematuria:

Ventajas:

- Rapida, barata y segura.

- Permite descartar otras patologias como masas renales o litiasis.

- La ecografia con contraste intravenoso (USC) permite realizar diagnostico
diferencial entre masas y coagulos y valoracion de la infiltracion de la capa

muscular.

Desventajas

- No permite la estadificacion por encima de T2.

- Baja sensibilidad en lesiones planas como el CIS y menores de 5mm

- No permite la diferenciacion entre engrosamientos murales benignos y malignos.

Figura 1. B Ecografia modo B donde se visualiza una lesion de ecogenicidad intermedia
aparentemente dependiente de pared posterior de la vejiga (asterisco). A. USC: la lesion previamente
descrita no realza; corresponde con un coagulo. References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital
Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES
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Tras la administracion de contraste ecografico la pared vesical se separa en dos
capas con distinto realce: el complejo mucosa-lamina propia con un realce intenso
y precoz, y la capa muscular, que permanece hipoecogenica. Los carcinomas

vesicales tambien presentaran un realce intenso y precoz.
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Figura 2. B. Engrosamiento de l|a pared Ilateral izquierda (circulo). A. El
engrosamiento mural realza de forma intensa, en relacion con neoplasia. Flecha:
aspecto normal del complejo mucosa-lamina propia ; asterisco: aspecto normal del
detrusor. References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de

Asturias - Oviedo/ES

Clasificaremos la lesion como:
-NMI si existe plano de separacion entre lesion y capa muscular

-MI si hay perdida del plano de separacion entre ambas capas.

Figura 3 B: En la pared posterolateral derecha de la vejiga se identifica masa exofitica nodular (cabeza de

flecha). A. La lesion presenta realce intenso tras administracion de contraste, en relacion con neoplasia.
. La capa muscular esta preservada (asterisco) por lo que se trata de una neoplasia NMI.

C. Lesion dependiente de la pared vesical con realce intenso en relacion con neoplasia (flecha) que

sobrepasa el plano muscular (asterisco) en relacion con neoplasia MI. References: Servicio de

Radiodiagnodstico, Hospital Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES
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Figura 4. B Ecografia modo B. Masa sésil ecograficamente heterogénea dependiente
del suelo vesical (flecha). A. Tras la administracion de contraste se observa una clara
infiltracion de la capa muscular (cabeza de flecha). Asterisco: aspecto de la capa
muscular normal.

El uso de contraste tambien nos permite realizar un estudio cuantitativo de los
tumores vesicales. Mediante el empleo de un software determinado y la colocacion
de un ROI sobre la lesion a estudio, podemos generar curvas de captacion de
contraste/tiempo expresado en decibelios/segundos que permiten Ia

caracterizacion del tumor en relacion con su grado de malignidad.

Algunos estudios demuestran una S y una E de 90,74% y 92,75%
respectivamente para el diagnostico de neoplasias M|l aunque esta tecnica aun no

esta incluida en las guias urologicas sobre el manejo del carcinoma vesical.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
Técnica de referencia para el estadiaje y seguimiento del carcinoma vesical.

Protocolo: TC abdominopélvico en fase portal (60-80s) y excretora (10-20 min). Se
recomienda incluir TC de torax y TC abdominal sin contraste o con energia dual
para la caracterizacion de litiasis, calificaciones intratumorales y cambios
posthemorragicos.

Ventajas:

-Buena disponibilidad, bajo coste y adecuada seguridad diagnostica.

-Permite el diagnostico del tumor primario y el estadiaje ganglionar y a distancia
con valores elevados de sensibilidad y especificidad.

Limitaciones:

-No permite la diferenciacion entre T1 y T2 al no discriminar las capas de la pared
vesical.

- La seqguridad diagnostica en la estadificacion local con TC es motivo de
discusion, con datos que oscilan entre 49 y 63%.

-No permite el diagnostico de microinvasion de la grasa perivesical (T3a).

-Baja sensibilidad para lesiones menores de Smm o si el TC se realiza
Inmediatamente despues de RIU o tratamientos radioquimioterapicos
locales, puesto que las alteraciones inflamatorias no pueden diferenciarse de

Infiltracion tumoral.

Figura 5.

A. TCMD con contraste intravenoso en fase
portal. Masa solida en pared posterolateral
izquierda (asterisco), con infiltracion del uréter
distal izquierdo, compatible con neoplasia.

* B. TCMD con CIV en fase excretora: defecto
de replecion delimitado por el contraste en la
vejiga. Discreta dilatacion ureteral izquierda
(flecha). References: Servicio de
Radiodiagnostico, Hospital Universitario
Central de Asturias - Oviedo/ES
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RESONANCIA MAGNETICA

Los ultimos avances en RM permiten una precision diagnostica en estadiaje local

del 73-96%, superior al del TC, de modo que esta es su principal aplicacion.

Ventajas:

- Mejor resolucion tisular, que permite diferenciar las distintas capas de la pared
vesical y determinar si existe invasion del musculo detrusor (Ta-T1 vs. T2).

- Mejor resolucion espacial, lo que facilita la valoracion de la invasion de organos

Vecinos.

Limitaciones:

- No aprecia la invasion microscopica de la grasa perivesical (no permite el
diagndstico T3a).

- Mayor susceptibilidad a la variabilidad entre pacientes.

- Mayor coste economico.

- Asociacion de uso de gadolinio y desarrollo de fibrosis sistemica nefrogenica en
pacientes con nefropatia.

- Limitacion tecnicas: implantes/protesis, claustrofobia...

A

Figura 6. T2 sagital. A. Neoplasia polipoidea con pediculo vascular dependiente de pared posterior de
vejiga, con capa muscular respetada. B. Neoplasia polipoidea con interrupcion de la capa muscular, en
relacion con lesion musculo-invasiva (asterisco). References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital
Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES
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Un protocolo adecuado de RM deberia incluir:
-T1-FSE. Permite la identificacion de infiltracion extravesical, adenopatias pélvicas

y lesiones oseas.

-T2-FSE sin saturacion grasa. En esta secuencia el musculo detrusor aparece
como una linea hipointensa mientras que las neoplasias vesicales presentan una
iIntensidad de senal mayor. Si el tumor en cuestion es musculo-invasivo veremos
como interrumpe la linea hipointensa del detrusor (T2). Esta secuencia también

permite la valoracion de la infiltracion de 6rganos vecinos.

- DW-RM con cuantificacion de cociente de difusion aparente (ADC).
Refleja cambios en la celularidad y en la integridad de la membrana.

Los carcinomas vesicales tienen una elevada densidad celular que se refleja en
RM como una restriccion de la difusion, con intensidad de senal alta en DW vy
valores bajos de ADC.

El conjunto de las estructuras anatomicas locales no restringen la difusion, lo que
permite diferenciar el tumor del resto de tejidos.

Puede utilizarse para la evaluacion de la infiltracion de la pared por si mismo o0 en
asociacion con la secuencia T2.

Tiene aplicaciones prometedoras en la prediccion del grado histologico y la

respuesta al tratamiento quimioterapico.

Figura 7. Neoplasia de vejiga en la pared posterior derecha con invasion muscular T2. A. Secuencia difusion b 800:
la neoplasia presenta una senal muy intensa (flecha blanca). B Restriccion de la difusion en ADC, la lesion presenta

baja intensidad de senal (flecha negra). References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de
Asturias - Oviedo/ES
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- T1 GRE-3D Dynamic contrast enhanced (DCE-RM)

Estudio dinamico, con una secuencia pre-contraste y varias secuencias con distinto
retraso tras Ila Inyeccion. Se adquieren secuencias potenciadas en T1
ecogradiente.

Permite definir curvas de captacion de contraste/tiempo que reflejan el grado de
vascularizacion tumoral. El tumor presenta un realce precoz e intenso que permite
su diferenciacion del detrusor que realza de forma tardia.

Util para la diferenciacion de cambios inflamatorios postbiopsia e infiltracion
tumoral.

Prometedor en la determinacion de la respuesta al tratamiento quimioterapico

debido a la caracterizacion de la angiogenesis.

Figura 8. T1 3D con supresion grasa. Tumoracion vesical plana infiltrante con intenso realce tras
la administracion de contraste frente a una menor captacion del resto de la pared (flechas
largas). El tumor sobrepasa la pared e infiltra la grasa local (flechas cortas). References: Servicio
de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES

Figura 9 . A. Secuencia T1 3D con supresion grasa donde observamos una neoplasia
hipercaptante en pared posterior de la vejiga con extension a la grasa perivesical (flecha). B.
Curva de captacion dinamica con un ascenso rapido en los primeros segundos y posterior
meseta: curva tipo Il tipica de lesiones neoplasicas. References: Servicio de Radiodiagnostico,
Hospital Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES
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PET-TC

El PET permite la valoracion y cuantificacion del metabolismo tisular mediante el

empleo de un radiotrazador (18 F-fluordeoxiglucosa).

El metabolismo en las lesiones tumorales se encuentra aumentado y se cuantifica
mediante el calculo del standardized uptake value (SUV).

Los cambios metabolicos son mas precoces que los cambios morfologicos, lo que
permite un diagnostico precoz de la afectacion tumoral.

El PET es una tecnica con baja resolucion espacial, por lo que se combina con el
TC que aporta informacion morfologica, lo que se traduce en una importante
mejoria de los resultados.

El radiotrazador presenta excrecion renal, lo que limita el estudio del tumor
primario y la extension local. El valor fundamental del PET-TC se encuentra en la
estadificacion ganglionar y diagnostico de metastasis extrapelvicas.

Permite la deteccion de ganglios metastasicos menores de 1 cm, mejorando la
sensibilidad y el VPN del TC en el estadiaje N.

Sin embargo, presenta un 20-40% mas de hallazgos que la TC en la estadificacion

global, con un sobrediagndstico del 20%.

A

.

Figura 10. A: TC sin contraste. Adenopatia en cadena obturatriz derecha que cumple criterios morfologicos de
adenopatias metastasica. B: PET-TC. La adenopatias presenta captacion intensa de radiotrazador en relacion
con metastasis ganglionar. References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de Asturias -
Oviedo/ES
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Figura 11. Ay C. Ganglios milimetricos en cadenas iliacas comunes (flechas), no cumplen criterio
morfologico de malignidad. B y D PET-TC donde se aprecia captacion de radiotrazador por los ganglios
previamente descritos en relacion con micrometastasis ganglionares (cabezas de flecha). References:
Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de Asturias - Oviedo/ES
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ESTUDIO DE EXTENSION. HALLAZGOS:

1. Estadificacion del tumor primario (T) :

- La TC y RM tienen una seguridad similar (90-95%).

-La lesion se presenta como una masa sesil o pedunculada irregular que se
proyecta hacia la luz de la vejiga con un aspecto frondoso o

ramificado, pueden ser multifocales y en el 2% de los casos presentaran
calificaciones intratumorales. Presentan mayor realce que la pared normal.
-Invasion de la pared: la RM tiene los mejores valores de S y E para el diagnostico
de tumor superticial (T1) vs Ml (T2)

-12a vs T2b: si en RM el tumor solo produce un contorno irregular en la muscular,

se considera T2a.
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-Invasion perivesical: alteracion de la densidad/intensidad de senal de |la grasa
perilesional, con margenes indiferenciados y espiculados. Tambien podemos ver

tejido que capta contraste fuera de la vejiga.

2. Estadificacion ganglionar (N) : consideraremos patologicas las adenopatias
pelvicas con eje corto mayor de 8 mm y las abdominales con eje corto mayor de
10mm.

La precision de la TC y RM convencional, valorando solo el tamano ganglionar, es
similar con 70-90% en TC y 73-94% en RM con una tasa de FN del 25-40%.

El PET-TC tiene los mejores resultados en cuando a valoracion de afectacion
ganglionar al combinar el criterio morfologico con el funcional (S 87% de PET-TC
vs 66% con TC) . No obstante, su E es baja, por lo que el PET-TC se utiliza como

guia para la linfadenectomia.

3. Metastasis (M) : las mas comunes son las pulmonares y hepaticas y en
menor medida, las oseas y cerebrales. TC y RM son igualmente validas para el
diagnostico de metastasis. La PET-TC tiene mayor sensibilidad global que el TC

para el diagnostico de metastasis a distancia (54 vs 41%) con especificidad similar

(97 vs 98%).

.w‘o.

Figura 12. Gran masa polipoidea dependiente de  Figura 13. Metastasis litica de carcinoma vesical en
la pared anteroinferior vesical, compatible con isquion derecho. References: Servicio de
neoplasia primaria. Alteracion de la densidad la  Radiodiagndstico, Hospital Universitario Central de
grasa adyacente que sugiere infiltracion (T3)  Asturias - Oviedo/ES

(flecha). References: Servicio de

Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central
de Asturias - Oviedo/ES
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Figura 14. Ay B. Tumor dependiente de pared lateral derecha con infiltracion de |la grasa

perivesical, asi como del musculo obturador y glandula seminal derecha (flechas). Cy D
Adenopatia de 18 mm en su eje menor en cadena ilioobturatriz derecha. T4N1MO.

References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de Asturias -
Oviedo/ES

Figura 15. TC sin contraste. A. Engrosamiento difuso de la pared vesical e infiltracion de
musculo recto abdominal izquierdo. B Adenopatias en region iliaca comun. T4bN3MO.
References: Servicio de Radiodiagnostico, Hospital Universitario Central de Asturias -

Oviedo/ES
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CONCLUSION

La prueba inicial de eleccion para el estadiaje del carcinoma vesical sigue siendo la
uroTC aunque el desarrollo de nuevas secuencias de RM y PET/TC, asi como la

iIncorporacion de contrastes ecograficos, suponen un futuro prometedor en la

estadificacion de las neoplasias vesicales.
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