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Anatomia del tracto urinario superior (TUS)

Infundibulo

Pelvis renal

9& 8.

Fornix

Uréter proxim;I
lumbar

Uréter medio
iliaco

Uréter distal
pélvico

Grupo calicilar superior

Grupo calicilar medio

Gurpo calicilar inferior
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Tumores del tracto urinario superior (CUTS)

Epidemiologia

e Los carcinomas uroteliales del TUS son
infrecuentes:

10% - 15% de todos los tumors renales
90% son carcinomas de células
transicionales (CCT)

* 6 - 72 décadas
- Ratio hombre-mujer de 3:1

* 70% primario

* 30% TTUS en pacientes con carcinoma de
vejiga urinaria previo: La mayoria no
invasivo (97,5%)

. Generalmente multiple (sincronico o
metacronico).

. Localizacion:

- Uréter distal 3%

- Uréter medio 24%

- Uréter proximal 3 %

RadioGraphics 2010; 30:1553—-1566 - RadioGraphics 2004; 24:535-S58 - Millan Rodriguez. J Urol 2000;164:1183
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Tecnicas de 1image

UroTC: gold standard

> TC basal

ol [7 (codgulo/ litiasis / realce)

: & P
\‘::’_N

& Fase corticomedullar (25-35")
-' g(mapa vascular / realce)

o Fase nefrogréfica (90-120")
(patologia parenquima renal)

‘Fase excretora (3-15")
(Tracto urinario
1defln|cmn UroTC)

o
o
’
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ATENCION: El realce tumoral
se valora major en fase
corticomedular tardia que en
fase nefrografica.

TC:
- Multiplanar
- Reconstrucciones 3D
- Evaluacion de
ganglios y M1
- Sensibilidad/
especificidad para
detector tumores de
95% / 98,9% en UroTC*
- Guias: A

UUT-UCC

!

Diagnostics evaluation: CT-urography,
urinary cytology, cystoscopy
(+ ureteroscopy with biopsies)

Recommendations

Urinary cytology

Cystoscopy to rule out a concomitant bladdey tumour
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Tecnicas de imagen

Uro RM: segunda opcion

* UroRM Static-fluid
(Hiperintensidad del liquido en secuencias
potenciadas en T2)

Util solo si el tracto urinario esta dilatado

 Secuencias T1 con estudio
dinamico tras la administracion
de contraste.
 Secuencias de difusion

| B:600 [

-La sensibilidad / especificidad para la deteccion de
TTUS de la Uro RM es del 69% / 97%. *
* La Sensibilidad / especificidad para la deteccion de

TTUS de la secuencia de difusion es del 92% /
81%, respectivamente.**

 La UroRM tiene menor resolucion espacial que la
UroTC.
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Tecnicas de imagen
PET-TC

La captacion fisiol6égica de FDG (18F-fluorodesoxiglucosa) por parte
del rifnon y la excrecion ureteral pueden esconder TTUS y adenopatias
retroperitoneales o pélvicas. Utilizar PET-TC con “dual point”

Tumor del ureter distal que simula
excrecion fisiologica de FDG

PET-TC con dual point
adquirirdo tras la
administracion de furosemida
demuestra la captacion de un
tumor renal. La excrecion del
tracto urinario ha
desaparecido.

Excrecion fisiologica de FDG que simula una adenopatia
retroperitoneal
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S12n0s radiologicos

Tumores pielocalicilares

- Dilatacion de la pelvis
renal
- Densidad de partes
blandas (35 UH)

- Realce de la masa (99 UH)

- Defecto de replecion
intraluminal en
continuacion con la pared

- Borde interno irregular

ATENCION: Signo del punteado
(presencia de contraste dentro de
la masa en la fase
excretora), consistente con tumor
intraluminal.
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S1gnos radiologicos

Tumores pielocalicilares

El TC adquirido en fase excretora y con cortes finos y una
configuraciéon de ventana estrecha son necesarios para detectar
peguenas lesiones que podrian quedar enmascaradas por el
material de contraste excretado hacia la via urinaria.

Cortede 5 mm

0,’@{

Cortede 2 mm

ATENCION: El realce de la masa es consistente
con tumor del tracto urinario superior.
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S1gnos radiologicos

Tumor ureteral

= Ureterohidronefrosis

FALY " Masa bien delimitada que capta
& .’ contraste (generalmente bajo
' "'grado/riesgo/ T1-T2)

= Retraso en la
captacion de contraste
del parénquima renal | ‘

= Masa infiltrante que capta
contraste (generalmente alto
gradolrlesgol T3-T4)

| } ATENCION: Cuando el rifion no es
i: funcionante o es de gran tamano y

0 2 i hidronefrosis, considerarlo un
ey © | [tumor infiltrativo (alto

/O se observa
/.f ¥ i grado/riesgo/ T3-T4).
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Diagnostico diferencial

Masa pielocalicilar y ureteral

- Masa hipercaptante
- No cambia de
localizacion con la
posicidon en prono

Coagulo

|- Basalmente
hiperdenso (40-60UH)
- No capta contraste

Coagulos, detritus, papilas y bolas fungicas no realzan tras la

administracion de contraste y cambian de localizacion con la
posicion en prono, a diferencia de los tumores gque no presentan
mobilidad.

ATENCION: Masas flotantes, sin contacto con la pared, con
morfologia geometrica o lineal, sin captacion de contraste, que
cambian con el movimiento y que desaparecen en los controles
evolutivos son las claves diagnosticas para descartar tumor.
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Diagnostico diferencial

Engrosamiento tumoral Engrosamiento inflamatorio

Engrosamiento importante

Engrosamiento leve ="

Realce notable

Menos reaice

Margenes internos
nodulares o irregulares

Margenes lisos|

d Engrosamiento no
¢ |homogéneo

Engrosamlento o

homogéneo| A ———

_.‘n.
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Diagnostico diferencial

Cambios inflamatorios en el seguimiento de una reseccion
transuretral (RTU) de un tumor de vejiga y tratamiento con BCG

Engrosamiento ureteral postratamiento 1 mes tras la RTU Cuatro meses después
con Bacille Calmette-Guérin (BCG) - - 1
- ' :'

Hidronefrosis / engrosamiento ureteral distal
tras RTU que desaparece en el TC de control.

Puede aparecer fibrosis ureteral
despues de este tratamiento.

o
oA X

ATENCION: Seguimiento de los
engrosamiento murales del ureéter
distal si se ha realizado recientemente
tratamiento de un tumor vesical.
Generalmente los tumores de vejiga no
infiltran el uréter distal.
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Algoritmo
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(1) CUTS: Carcinoma urinario tracto superior (4) NU: Nefroureterectomia (7) IQ: Cirugia
(2) URS: Ureterorenoscopia (5) LDN: Linfadenectomia
(3) LPS: Laparoscopia (6) QT: Quimioterapia
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Algoritmo diagnostico

r

Sospecha de tumor del TUS

.

UroTC + citologia+ cistoscopia

;

TC no concluyente

uroTC plantea
diagnosticas (baja sospecha)

dudas

v 1
TC concluyente

(tumor

Seguimiento

N -

Signos radiolégicos concluyentes

pequeno)

Stop

Desaparece.

URS

Si persiste o crece:

=

URS con biopsiay
reseccion si es posible

ATENCION:

aparecer
murales o
durante

tiempo, siempre realizar endoscopia si

persiste.

Los TTUS pueden
como engrosamientos
masas benighas y estables
un largo periodo de
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Algoritmo diagnostico

TC no concluyente Jersus TC concluyente

$ $

-Signos radiologicos indudables
-Tumor de gran tamano
S

UroCT plantea dudas diagnésticas
>
|V

) “

URS + biopsia

Cirurgia, no requiere biopsia

Pielitis cistica
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Tumores del TUS de bajo riesgo

Signos radiologicos de tumores de bajo riesgo

CUTS de bajo riesgo
- Unifocal
- <lcm
- Bajo grado
- Imagen no invasiva

4

 Masa bien delimitada

* Margen interno regular
* No infiltracion mural

ATENCION: Los tumores pequefios y multiples son
resecables. Intentar delimitar la base del tumor (para la
reseccion endoscopica mejor la base estrecha que
amplia).

Los tumores del TUS de bajo riesgo son adecuados para
Reseccion endoscoépica o cirugia conservadora.
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Tumores del TUS de bajo riesgo

Reseccion por ureterorenoscopia (URS) : 50% recidiva

1 ano qQ seguimiento: No recidiva

) N
"

| CUTS de bajo riesgo
Unifocal
<lcm
Bajo grado
IMagen NO INvasiva |
v 0
URS/ureterectomia parclal +
reconstruccidn Boari/psoica

Reseccion
endoscodpica

g
La reseccion
endoscopica puede
hacerse de forma
anterégrada mediante
nefrostomia

) X

Recidiva local en el contol 3m

ATENCION: Es obligatorio el seguimiento
estricto tras la reseccion endoscopica de un
TTUS, dado que el 50% recidiva.
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Tumor del TUS de alto riesgo

Signos radiologicos

- Multifocal
*>1cm

* Alto grado

* No es apto para reseccion

— T l CUTS de alto riesgo

Criterios 1C para Criterios 1C para Criterios TC para
T1-12 13-14 N+/M+

* TABLE Il. Distribution of tumor histologic
grade and stage

Grade | Crade 2 Crade 3 Total
T Stage (%) (%) (%) (%)

falcls . 12(316] 24(652) 2(53) 38(154 ATENCION: Hay correlacion entre el grado de la
o Vo4 evan sorern st |piopsiay el TNM

5o 000 se4 w806 52005 |GrAdo Ll e, 84.5% Ta-T1

sl 23053 11548 21 105 142 5) 247 1100, (GFAAO ML IVeeeiii i 81% T2-T4

Los tumors del TUS (CUTS) de alto riesgo no son adecuados para
La reseccion endoscopica o la cirugia conservadora.
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Estadiaje TNM de los CUTS

Estadio T1-T2 (bajo riesgo)

Criterios TC pon'
112

Pelvis/calices Uréter

NU radical x NU radical x
LPS LPS La ausencia deh N
¢ » desinsercion

espiculacion
periureteral
sugiere T1-T2

desinsercion abserta + LDN

endoscopica

|

Plano graso

| Contraste entre el
. T ] tumor y la pared

ureteral

Lirothetium

SMmMuUcoLsa

“ Muscular layer

Cuando se identifica plano graso o una capa de material de contraste

que separa la masa del parénquima renal y la grasa priureteral, el
tumor se puede clasificar como T1 o T2.
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Estadiaje TNM de los CUTS

Estadio T3: parenquima renal con invasion periureteral

ATENCION: La fibrosis puede
producir espiculacion de la pared
del ureter.

Criterios TC para
S
; &7 ot Urwilesit Carsiuvemn ot ibe Niptr
Comite o g e
Multidiscicplinar N TN | s
NU radical . 3

Abierta + LDN
+ QT adyuvante

*Honda Y et al. AJR 2015; 204:792-797
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Estadiaje TNM de los CUTS

Estadio T4: Tumor infiltra la grasa perirrenal/organos adyacentes

Criterios TC para
13-14

Comite
Multidiscicplinar

NU radical
Abierta + LDN
+ QT adyuvante

e

Tumor T4 que Invade el
rinon y llega a infiltrar la
grasa perirrenal.

Extension periureteral
de una masa
abdominal que
corresponde a CUTS y
infiltra el ovario
derecho consistente
con un tumor T4.
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Cirugia
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Reimplantacion ureterovesical (CUTS uréter distal)

Se realiza en tumores del ureter distal de bajo grado y tambien en
tumores del ureter distal de alto grado en paciente monorreno.

Cuando el CUTS esta
localizado en el
ureter medio, se

puede realizar
ureteroureterostomia.
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Cirugia
Reconstruccion vesical boari con reimplantacion ureteral
(CUTS del uréter medio/distal)

Cuando el tumor se localiza en el ureter
medio o distal, se puede realizar una cirugia
conservadora como una reconstruccion
Boari de la vejiga urinaria o una vejiga
psoica, en pacientes con CUTS de bajo
grado o en pacientes con CUTS de alto
grado y un unico rinon.
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Cirugia
Vejiga psoica (CUTS del uréter medio/distal)

se RaM 34°°"g'”°

Cuando el tumor se localiza en el
uréter medio o distal, se puede
realizar cirugia conservadora como la
vejiga psoica o0 la reconstruccion
Boari en pacientes con CUTS de bajo
grado o paciente con CUTS de alto
grado y un unico rinon.

Hidronefrosis secundaria a fibrosis
(biopsia) en la anastomosis
ureteral.
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Cirugia

Nefroureterectomia (NU) con desinsercion ureteral

La desinsercion ureteral puede realizarse con laparoscopia o con
cirugia abierta.

La desinsercion laparoscopica puede realizarse en tumores
localizados en el ureter proximal o medio.

ATENCION: Nunca realizar
desinsercion laparoscopica en
tumores del ureter distal por riesgo de
siembra tumoral.

Y g
Criterios TC para
‘ T1-12
—— q—
' »

Pelvis/calices Uréter

NU radical x NU radical x
LPS LFS
' v desinsercion
desinsercion abwerta + LODN
endosSCOoMmca

Tumor del ureter distal

6 meses despueés de la cnrugla
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Cirugia

Nefroureterectomia con desinsercion ureteral abierta

La uroTC es importante para localizer la lesion ya que los tumores
ureterales yuxtavesicales e intramurales requieren la combinacion
de enfoque intravesical y extravesical para realizar la desinsercion
ureteral, mientras que los tumores alejados del meato urinario
requieren unicamente abordaje extravesical.

Tumor del ureter distal Coagulos

Abordaje intra y
extravesical para la

desinsercion ureteral

“

Tumor del ureter

medio |

Aneurisma de la arteria
renal

!

Unicamente
abordaje
extravesical

Es obligatorio
realizer un mapa
vascular previo a la
cirugia
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Cirugia

Tumor en hemirinon superior: Heminefrectomia

Tumor calices polo : _
superior Hemlnefrectqmla

La heminefrectomia se practica
de modo excepcional en
pcientes con tumores calicilares
o infundibulares con rindn unico
como nhuestro caso.
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Cirugia

Heminefrectomia en rinon en herradura

heminefrectomia

% A

er-»-; -~ ’ tumor

Heminefrectomia es una opcion a considerar para el tratamiento de
tumores de vias en rinon en herradura. Para la seguridad quirurgica
es Imprescindible realizar un mapa vascular de los vasos
aberarrantes y la localizacion del itsmo.
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T3-T4

Invasmn de parenqmma renal

Cuendo el tumor es de alto
grado (T3-T4) la linfadenectomia
v la quimioterapia esta
recomendada.

Criterios TC para
13-T4
e
Comite
Multidiscicplinar

NU radical
Abierta + LDN
+ QT adyuvante
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Adenopatias

\

Adenopatia iliaca
metastasica

Criterios TC para
N+/M+

@
Comité

Multidisciplinar

N+: 1Q/QT
M+: QT paliativa

\

Metastasis 0sea

The detection of nodal metastases require surgery (Sx) or
downstaging chemotherapy (individualize treatment).

Hepatic metastases

\

Palliative
chemothera
py (CT) for
metastatic
tumors.

_—)




