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1. RESUMEN

Introduccién: los protocolos actuales de seguimiento del tumor vesical de alto riesgo
(Tumor Vesical AR), recomiendan solicitar un URO-TC anual para diagnosticar un tumor
de tracto urinario superior (TTUS). Actualmente el URO-TC es la prueba mas precisa
para diagnosticar este tipo de tumores, pero la prueba confirmatoria es la
Ureterorrenoscopia (URS). Por lo tanto es importante determinar el grado de asociacion
entre ambas pruebas con el fin de mejorar el diagndstico del TTUS y discriminar a

aquellos pacientes a los que es necesario realizar la URS.
Objetivo: determinar la correlacion entre el URO-TC sospechoso y la URS en el
diagnéstico de TTUS en el paciente con Tumor Vesical de AR analizando su relaciéon

con distintas variables.

Material y métodos: se ha disefiado un estudio observacional, retrospectivo en el que

se han incluido 79 pacientes en seguimiento por Tumor Vesical AR y sometidos a
evaluacion endoscopica de la via urinaria superior por URO-TC sospechoso desde 2013
hasta 2024 en el Servicio de Urologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se
han analizado varias variables de interés mediante la historia clinica electronica del

programa Jimena.

Resultados: la edad media de los pacientes fue 70,54 (DE 8,742); 68 eran hombres
(86%) y 11 mujeres (14%). La mayoria de los URO-TC se solicité por protocolo (42%).
No se encontrd asociacion entre el motivo de peticion del URO-TC vy la presencia de
TTUS (p=0,449). Se realizaron 80 URS y se observé tumor en 39 (48,8%) pacientes. Se
objetivé un mayor porcentaje de pacientes con TTUS en aquellos con URO-TC de alta
sospecha (62,2%) frente a aquellos con un URO-TC de baja sospecha (37,2%)
(p=0,026). Sin embargo, el URO-TC tuvo menor sensibilidad, especificidad y VPP de lo
esperado. Se recogieron citologias miccionales en 69 (86,3%) pacientes. Se recogieron
citologias urinarias selectivas en 42 pacientes (52,5%). Se asocié significativamente
obtener un resultado positivo en las citologias urinarias selectivas y hallar un resultado

positivo para tumor en la URS (p=0,026), no asi en las miccionales (p= 0,094).

Conclusiones: En nuestro estudio, el URO-TC no presenta una sensibilidad y
especificidad tan altas como indican otros estudios, posiblemente por estar ante un
subgrupo muy especifico de pacientes. Por lo tanto, nos plantearemos repetir la prueba

de imagen cuando la sospecha de tumor sea baja, realizando la URS sélo si esta se



confirma en este segundo estudio. Cuando la sospecha radiolégica sea alta
realizaremos la URS para confirmar el diagnéstico previamente a un tratamiento

conservador y sobre todo antes de una nefroureterectomia.

Las citologias urinarias selectivas positivas han demostrado tener una relacién con

observar tumor en la URS de manera significativa.

Palabras clave: tumor de tracto urinario superior, TTUS, URO-TC, Ureterorrenoscopia.

URS, recidiva, tumor vesical de alto riesgo.

1. ABSTRACT

Introduction: Current High-Risk Bladder Tumor monitoring protocols recommend
requesting an annual URO-CT to diagnose an upper tract urothelial carcinoma (UTUC).
Nowadays, the URO-CT is the most accurate test to diagnose this type of tumors but the
confirmatory test is the Ureterorrenoscopy (URS). Therefore, it is important to determine
the degree of association between the two tests in order to improve the diagnosis of

UTUC and discriminate those patients who require URS.

Objective: to determine the correlation between the suspect URO-TC and the URS in
the diagnosis of UTUC in patients with High-Risk Bladder Tumor, analyzing its

relationship with different variables.

Material and methods: an observational, retrospective study was designed in which 79

patients were included in follow-up for High-Risk Bladder Tumor and submitted to
endoscopic evaluation of the upper urinary tract by suspect URO-CT from 2013 to 2024
in the Urology Service of the Clinical Universitary Hospital of Valladolid. Several variables

of interest have been analyzed using Jimena program’s electronic health records.

Results: The mean age of the patients was 70.54 years (SD 8.742); 68 were men (86%)
and 11 were women (14%). Most URO-CTs were requested as part of a protocol (42%).
No association was found between the reason for requesting the URO-CT and the
presence of UTUC (p=0.449). A total of 80 URS procedures were performed, and tumor
was observed in 39 (48.8%) patients. A higher percentage of patients with UTUC was
found among those with a high-suspicion URO-CT (62.2%) compared to those with a
low-suspicion URO-CT (37.2%) (p=0.026). However, the URO-CT showed lower
sensitivity, specificity, and PPV than expected. Voided urine cytology was collected in 69
(86.3%) patients. Selective urinary cytology was collected in 42 patients (52.5%). A

significant association was found between obtaining a positive result in selective urinary



cytology and detecting a tumor during URS (p=0.026), but not in voided urine cytology
(p=0.094).

Conclusions: In our study, URO-CT did not demonstrate the high sensitivity and
specificity reported by other studies, possibly due to the specific subgroup of patients
involved. Therefore, we consider repeating the imaging test when tumor suspicion is low,
performing URS only if the second study confirms it. When radiological suspicion is high,
we will proceed with URS to confirm the diagnosis before conservative treatment and

especially prior to nephroureterectomy.

Positive selective urinary cytology has shown a significant correlation with tumor

detection during URS.

Keywords: upper urinary tract urothelial tumor, UTUC, URO-TC, Ureterorenoscopy,
URS, relapse, high-risk bladder tumor.

2. INTRODUCCION

El cancer de vejiga es el mas frecuente dentro del cancer de tipo urotelial (representa 95%
de los casos (1)). Entre el cancer de tipo no urotelial se distinguen el adenocarcinoma o el
cancer de células escamosas (2). Este ultimo es poco comun en paises desarrollados, pero

es mas prevalente en zonas donde la Schistosomiasis es endémica (3).

El cancer de vejiga es el décimo cancer mas comun en el mundo, con mayor incidencia en
hombres que en mujeres. Es mas comun en paises desarrollados (4), especialmente en el
este de Europa y Norte América. En el sur de Europa, cada afio, se diagnostican de cancer
de vejiga a 26.6 de cada 100.000 hombres y a 5.8 de cada 100.000 mujeres (5).

La mayoria de casos de cancer de vejiga se deben a factores de riesgo externo, como son
el tabaco (aproximadamente el 50% de los casos son debidos a su consumo (6)), la
exposicion laboral a sustancias toxicas, el uso de los cigarrillos electrénicos, etc (7).
También existen otros factores de riesgo como factores dietéticos, radioterapia pélvica

previa (8), Schistosomiasis, (3) e incluso antecedentes familiares (9).

El sintoma mas frecuente del cancer de vejiga es la hematuria asintomatica y debe de ser
investigada en todos los casos. También pueden producirse sintomas irritativos (urgencia

miccional o nicturia), u obstructivos (vaciado incompleto, chorro de orina intermitente, etc.)

).



El diagndstico inicial de un paciente con sospecha de cancer de vejiga incluye cistoscopia
con biopsia, ademas de estudios de imagen como TC o RM en pacientes con cancer de
vejiga no musculo invasivo de alto grado para el despistaje de TTUS sincrénicos (10). La
citologia de orina puede detectar células cancerosas (11), siendo soélo sensible para
lesiones de alto grado y CIS, y no se recomienda como método de diagndstico inicial ni en

el seguimiento de los tumores de bajo riesgo (12).

Al diagndstico, el 75% de los pacientes tienen cancer de vejiga no musculo invasivo o
superficial que incluye los tipos Ta, T1 y Tis segun el sistema TNM. La Asociacién Europea
de Urologia (EAU) clasifica a los pacientes del cancer de vejiga no musculo invasivo en 4
categorias de riesgo: bajo, intermedio, alto y muy alto riesgo segun caracteristicas como
tamano, numero, etc (13). El grado del tumor (alto o bajo) es el factor pronéstico mas
importante de progresién (14). Como podemos observar los canceres de vejiga no musculo

invasivos son un grupo de tumores con un prondstico muy heterogéneo (13).

Los pacientes con cancer de vejiga de bajo riesgo tienen un buen prondstico, pero la
recurrencia y la tasa de progresion es alta en los tumores de alto riesgo (15). Refiriéndonos
a los tumores de alto riesgo, los pacientes que lo padecen tienen un riesgo elevado de
sufrir una recurrencia en forma de TTUS (13). En un estudio de la American Urological
Association, con una cohorte de 1.529 pacientes, se mostré que la incidencia de TTUS fue
mayor en pacientes con tumores vesicales multiples y de alto riesgo (incidencia de 4.1%
(RR 8.3, IC 95% (1.1-61.6)) en contraposicion con el tumor de bajo riesgo (incidencia de
0.6% (RR 1) (14). Para todos los tumores de alto riesgo esta recomendado un seguimiento
con citologia urinaria y cistoscopia con intervalo de 3 meses en los primeros 2 afios, cada
6 meses en los siguientes 5 afos y después anualmente durante toda la vida. Se
recomienda realizar técnicas de imagen del tracto urinario superior cada afo durante 5
afos y después cada 2 anos durante 10 anos para estos tumores con pruebas como el
URO-TC (15).

Risk group Cytology* |Cystoscopy Imaging Duration of
follow-up
Low No At 3 and 12 months Not systematic Syears
Then annually

Intermediate (not including |No At 3 months Not systematic 10 years
HG/G3 subgroup)* Then every 6 months for 2 years
Then annually

High and Yes** Every 3 months for 2 years CT annually up to |Life long
Very High Then every 6 months up to 5 Syears

years Then CT every
Then annually 2yearsupto 10
years

*Intermediate-risk HG/G3 subgroup should be followed-up as high-risk
** At the same intervals as cystoscopy

Tabla con las propuestas para el sequimiento del tumor vesical basadas en la categoria de riesgo
de cada paciente. European Association of Urology — Guidelines. Non-muscle. Invasive bladder
cancer.



EI TTUS representa el 5-10% de los canceres uroteliales (16). La edad media en la que se
detecta es de 70,1 afos (17). Sus factores de riesgo son similares a los del cancer de vejiga
(18). La sintomatologia mas frecuente es la hematuria (en un 80% de los casos) y dolor en
los flancos (en un 20% de los casos), aunque ocasionalmente es diagnosticado como un
incidentaloma.(19). Estos sintomas aparecen en estadios avanzados de este tumor lo que
nos lleva a enfatizar su vigilancia para conseguir un diagnéstico precoz (20). Como se
expuso anteriormente (14), los pacientes con cancer de vejiga tienen un mayor riesgo de
desarrollar este tipo de tumor y generalmente se diagnostican entre 3 y 6 afios después
del diagndstico inicial. El estudio Subiela et al. ha demostrado que tumores recurrentes,
CIS, alto grado, son factores de riesgo para desarrollar un TTUS después de un cancer
urotelial de vejiga (21).

Las pruebas clave para la investigacién del TTUS son el URO-TC y la Ureterorrenoscopia
(URS) diagnéstica:

e EIURO-TC (UTC) es el método de imagen para diagnosticar los TTUS con mayor
precision de todas la técnicas de imagen disponibles (22). Con un nivel de evidencia
Ila se demuestra que el URO-TC tiene una sensibilidad para el diagnéstico de TTUS
del 96% y una especificidad del 99%, es decir, es muy util para confirmar un tumor si
esta prueba de imagen es positiva o rechazar la existencia de tumor si esta es
negativa (23), aunque nos ofrece informacion poco precisa sobre el estadio y grado
del tumor (21). A través de diferentes imagenes obtenidas antes y después de la
inyeccion de contraste intravenoso, el TTUS aparece como una masa de tejido blando
en la fase sin contraste y muestra un realce precoz en la fase con contraste. En la
fase excretora aparece como un defecto de llenado o estrechez luminal en el tracto
urinario (24). Esta prueba esta recomendada en el seguimiento de pacientes con
cancer de vejiga no musculo invasivo de alto riesgo, pero no para cancer de vejiga no
musculo invasivo de riesgo intermedio o bajo (25). Ademas no es capaz de detectar
pequefias lesiones con la adecuada precision (26).

e La URS es utilizada si es necesario confirmar el diagndstico del TTUS a través de la
visualizaciéon del uréter, pelvis renal y sistema colector (22). Se ha considerado la
prueba de imagen mas precisa para valorar el estadio y el grado del tumor (21). Segun
las guias de la European Association of Urology (EAU) se debe de considerar la URS
cuando la prueba de imagen y la citologia urinaria selectiva no son suficientes para el
diagnéstico y/o la estratificacién de riesgo en aquellos pacientes con sospecha de
TTUS (22). Anteriormente el diagnéstico de TTUS se basaba principalmente en
técnicas de imagen, pero la aparicién de nuevos tratamientos para preservar los
rinones o tratamientos neo-adyuvantes determinaron la importancia de esta prueba

diagndstica (27). Es muy util para confirmar la presencia de tumor, multifocalidad y
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tamafo de este. Ademas puede determinar el grado del tumor a través de la biopsia
en el 90% de los casos. Por ello se recomienda discriminar en que pacientes es
necesaria la realizacién de una URS y en quienes no (22).

o La citologia urinaria selectiva es una prueba que consiste en obtener muestras de
orina de los dos uréteres por separado. Una vez descartados los tumores de vejiga o
de uretra, una citologia anormal puede indicar la existencia de un TTUS (la citologia
urinaria es muy sensible para tumores de alto grado) (27). Realizar solo biopsia por
URS o citologia urinaria selectiva tiene una sensibilidad de un 59,2% y 64,7%
respectivamente, pero las dos técnicas combinadas incrementa su sensibilidad hasta
un 85,7% (28).

Summary of evidence LE
The diagnosis and staging of UTUC is best done with computed tomography urography and URS. 2a
Selective urinary cytology has high sensitivity in high-grade tumours, including carcinoma in situ. 3
Urethrocystoscopy can detect concomitant BC. 2a
R Strength rating
Perform a urethrocystoscopy to rule out bladder tumour. Strong
Perform chest, abdominal and pelvis with computed tomography (CT) urography for Strong
diagnosis and staging.

Use diagnostic ureteroscopy (URS) if imaging and voided urine cytology are not sufficient for | Strong

the diagnosis and/or risk-stratification of patients suspected to have UTUC.

Magnetic resonance urography or "®F-Fluorodeoxglucose positron emission tomography/CT | Weak

may be used when CT is contra-indicated.

Tabla resumen sobre la evidencia y las recomendaciones para el diagndstico de TTUS. European
Association of Urology- Guidelines. Upper Urinary Tract Urothelial Cell Carcinoma.

A parte de la predisposicidén genética o el tabaco, los factores prondsticos relacionados con
el TTUS son el estadio y el grado. Aquellos que invaden la muscular tienen un prondstico
pobre. En aquellos TTUS de alto riesgo, es decir los de alto grado en la biopsia con URS,

se puede considerar una nefroureterectomia (22).

3. OBJETIVOS
El objetivo principal es determinar la correlacion entre el URO-TC sospechoso y la URS en
el diagnoéstico de TTUS en el paciente con tumor vesical de alto riesgo, analizando su

relacion con distintas variables.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Protocolo

Se ha disefiado un estudio observacional, retrospectivo en el que se incluyen 79 pacientes
en seguimiento por Tumor Vesical de Alto Riesgo sometidos a evaluacion endoscopica de
la via urinaria superior por URO-TC sospechoso desde 2013 hasta 2024 en el Servicio de

Urologia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Como criterios de inclusion se incluyen:

e Pacientes con tumor de vejiga de alto riesgo en protocolo de seguimiento.
e Pacientes con sospecha de tumor de via urinaria superior en URO-TC con URS de

confirmacion.
Como criterios de exclusion:

e Presencia de Insuficiencia Renal.

e Alergia a los contrastes yodados.

Las variables recogidas en la base de datos para el analisis se exponen a continuacién:

o Demograficas:
- Sexo (variable categdérica nominal dicotémica).
- Edad en anos (al realizarse la URS) (variable cuantitativa discreta).

e Motivo de peticion del URO-TC (clinica/ citologias positivas/ tumor intrameatal/
protocolo).

¢ Hallazgos finales en el URO-TC (baja sospecha, como engrosamiento dudoso
ureteral o dudoso defecto de replecién ureteropielocalicial, pequefa lesion
ureteropielocalicial/ alta sospecha, como claro defecto de replecion, lesion de gran
tamarfo posiblemente tumoral).

e Tumor positivo en la URS (negativo/positivo).

e Cuantos fueron biopsiados en la URS (si biopsia/ no biopsia).

e Cuantos de los Sl biopsiados fueron de alto grado (bajo grado/ alto grado/ no tumor).

o Citologias selectivas patoldgicas (negativas y atipia normal/ positivas de bajo grado,
alto grado o con atipia sospechosa/ no se recogen).

o Citologias urinarias miccionales previas positivas a la URS (negativas o atipia normal/
positivas de bajo grado, alto grado o con atipia con sospecha de malignidad/ no se

recogen).

Este trabajo ha sido realizado mediante la consulta de articulos especificos de paginas web

como PubMed, Cochrane, consulta de guias como la EAU y recogida de datos del Hospital
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Clinico Universitario de Valladolid a través de las historias clinicas electronicas del sistema
Jimena, ademas del uso de Microsoft Word y Microsoft Excel. Dado que se trata de un

estudio retrospectivo no consideramos necesaria la firma del consentimiento informado.

No obstante, el tratamiento, la comunicacion y la cesién de datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ha ajustado a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,

del 5 de Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Previamente al inicio del estudio, este fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacién con Medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid para la realizacion del

Trabajo de Fin de Grado con el numero de referencia P1-25-103-C.

4.2. Analisis estadistico.

Se han recogido las diferentes variables y sus valores en una base de datos Excel

codificadas cuantitativa y discretamente antes de ser tratadas.

Las variables se presentan segun su distribucién de frecuencias y mediante el test Chi-
cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion de las variables cualitativas. En el
caso de que el numero de celdas con valores esperados menores de 5 es mayor de un
20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test Razén de verosimilitud para variables
con mas de dos categorias. Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM
SPSS Statistics version 29.0 para Windows. Aquellos valores de <0,05 han sido
considerados estadisticamente significativos. Hemos determinado como significativo un

intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

5. RESULTADOS.

Se incluyeron en el andlisis a 79 pacientes. El 86% de los pacientes eran varones mientras
que el 14% mujeres. Las edades en las que se realiz6 la URS estaban comprendidas entre

48 y 90 afos con una media de 70,54 afos.

El motivo de peticion del URO-TC en estos pacientes fue de un 16,3% por la clinica, un
18,8% por tumor intrameatal, un 22,5% por citologias positivas, y un 42,5% por protocolo.
Los resultados de los hallazgos finales en el URO-TC se muestran representados en la

figura 1 (anexo I).

Se realizaron 80 URS (2 en un mismo paciente). Se observé tumor en la URS en 39
pacientes (48,8%) mientras que no se observo tumor en 41 pacientes (51,2%). Dentro del
grupo donde se observé tumor se realizé biopsia de la lesion en 33 pacientes (85%). En

los 6 restantes no se realizé biopsia debido a la presencia de un claro tumor sin indicacion

12



de tratamiento conservador. Los resultados de las biopsias en las URS donde se observa
tumor se encuentran representados en /a figura 2 (anexo l). En cuanto a los pacientes en
los que no se observd tumor en la URS se biopsiaron 8 (20%), de los que resultaron
positivos para tumor 2 (25%). Los resultados de las biopsias se encuentran representados

en la figura 3 (anexo |).

Se recogen citologias urinarias selectivas en 42 (52,5%) pacientes y no se recogen en 38
(47,5%). Los resultados de las citologias urinarias selectivas recogidas estan
representados en la figura 4 (anexo |). En el caso de las citologias urinarias miccionales
recogidas previamente a la URS se recogen en 69 (86,2%) pacientes y no se recogen en
11 (13,8%). Los resultados de las citologias urinarias recogidas previamente se

representan en la figura 5 (anexo ).

En cuanto a la relacién entre el motivo de peticion del URO-TC y la positividad de tumor en
la URS obtenemos que ningun motivo de peticién del URO-TC tiene mas riesgo para que

se observe tumor (p=0,449,) (tabla 1).

Tumor positivo en URS Total
No Si
Motivo Clinica 8 (61,5%) 5 (38,5%) 13 (100%)
peticién Citologias 10 (55,6%) 8 (44,4%) 18 (100%)
URO-TC | miccionales positivas|
Tumor intrameatal 5 (33,3%) 10 (66,7%) 15 (100%)
Protocolo 18 (52,9%) 16 (47,1%) 34 (100%)
Total 41 (51,2%) 39 (48,8%) 80 (100%)

Tabla 1. Tabla de contingencia entre el motivo de peticion del URO- TC y la positividad en la
URS. Elaboracion propia.

Se obtuvo un mayor porcentaje de pacientes con TTUS (tumor positivo en URS) en aquellos
con URO-TC de alta sospecha (62,2%) frente a aquellos con un URO-TC de baja sospecha

(37,2%) con resultados estadisticamente significativos (p=0,026) (tabla 2).

13




Tumor positivo en la URS Total

No Si

Hallazgos Baja 27 (62,8%) 16 (37,2%) 43 (100%)

finales en | sospecha

el URO-
TC

Alta 14 (37,8%) | 23 (62,2%) | 37 (100%)

sospecha

Total 41 (51,2%) | 39 (48,8%) 80 (100%)

Tabla 2. Tabla de contingencia entre los hallazgos finales en el URO-TC y positividad en la
URS. Elaboracion propia.

En cuanto a la sensibilidad del URO-TC en aquellas lesiones alta sospecha (considerando
alta sospecha como defecto de replecion posiblemente tumoral o diagnéstico claro de
tumor) obtenemos que es de un 58,97% (con un intervalo de confianza (IC) al 95% de
42,25 — 75,69, significativo ya que el intervalo no incluye al numero 1). La especificidad es
de un 65,85% (con un IC al 95% de 50,12 — 81,59 significativo ya que el intervalo no incluye
el numero 1). El valor predictivo positivo (VPP) de la prueba de imagen URO-TC para alta
sospecha es 62,16% (con un IC al 95% de 45,18 — 79,14, significativo ya que el intervalo
no incluye el numero 1). Mientras que el valor predictivo negativo (VPN) es de 62,79% (con
un IC al 95% de 47,18 — 78,4, significativo ya que no incluye al numero 1). Todo ello

estadisticamente significativo (p=0,026) (tabla 3).
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URS (prueba de referencia)

Positivo Negativo Total
(se ve tumor) | (no se ve tumor)
Alta 23 (62,2%) 14 (37,8%) 37 VPP =
Hallazgos sospecha (46%) | 62,16%
finales en el | Positivo para
URO-TC tumor Baja 16 (37,2%) 27 (62,8%) 43 VPN =
(prueba sospecha (100%) | 62,8%
diagnéstica)
80
Total 39 (48,8%) 41 (51,2%) (100%)

Tabla 3. Tabla de contingencia al 95% de confianza entre los hallazgos finales del UROTC y la

SENSIBILIDAD
= 58,97%

ESPECIFICIDAD

= 65,85%

positividad de tumor en la URS. Elaboracién propia.

En cuanto a la relacion entre los hallazgos finales en URO-TC vy las citologias urinarias
selectivas obtenemos un resultado no significativo (p=0,202). Por ello no podemos

asegurar que aquellos pacientes con URO-TC sospechoso presenten citologias selectivas

sospechosas o positivas para malignidad (tabla 4).
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Hallazgos finales en URO-TC

Baja sospecha

Alta sospecha

Total

Negativas y 13 (50%) 13 (50%) 26 (100%)
atipia normal
Citologias Positivas; bajo,
L alto grado o con
urinarias
. atipia
selectivas
sospechosa de | 6 (37,5%) 10 (62,5%) 16 (100%)
malignidad
No se recogen 24 (63,2%) 14 (36,8%) 38 (100%)
Total 43 (53,8%) 37 (46,3%) 80 (100%)

Tabla 4. Tabla de correlacion entre las citologias urinarias selectivas y los hallazgos finales en

el URO-TC. Elaboracién propia.

Se recogen citologias urinarias selectivas en 42 (52,5%) pacientes. En los 16 (20%) de los
pacientes en las que resultan positivas (bajo, alto grado o atipia sospechosa de malignidad)
se encuentra tumor en la URS en 12 (75%) de los pacientes (p=0,020). Con este resultado,

podemos afirmar que obtener un resultado positivo en las citologias urinarias selectivas

esta relacionado con un hallar un resultado positivo para tumor en la URS (tabla 5).

Tumor positivo en URS
No Si Total
Negativas vy 18 (69,2%) 8 (30,8%) 26 (100%)
atipia normal
Citologias Positivas; bajo,
urinarias alto grado o
selectivas con atipia 4 (25%) 12 (75%) 16 (100%)
sospechosa de
malignidad
No se recogen 19 (50%) 19 (50%) 38 (100%)
Total 41 (51,2%) 39 (48,8%) 80 (100%)

Tabla 5. Tabla de contingencia entre positividad de tumor en la URS y citologias urinarias

Selectivas. Elaboracion propia.
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Por ultimo, analizamos la relacion entre las citologias miccionales recogidas previamente
a la URS y la positividad de tumor. No se recogen en 11 (13,7%.) pacientes. En las que si
se recogen (69 pacientes, 86,3%), en 21 (57,1%) de las que resultaron ser positivas de
bajo, alto grado o con atipia sospechosa, 12 (57,1%) fueron positivas para tumor en la URS.
En este caso no podemos afirmar que con un resultado positivo en las citologias
miccionales previas se obtenga posteriormente una positividad para tumor en la URS
(p=0,094).

Tumor positivo en la URS Total
No Si

Citologias Negativas vy 29 (60,4%) 19 (39,6%) 48 (100%)
miccionales atipia normal
previas a la | Positivas; bajo,
URS alto grado,

atipia con 9 (42,9%) 12 (57,1%) 21 (100%)

sospecha de

malignidad

No se recogen 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11 (100%)
Total 41 (51,2%) 39 (48,8%) 80 (100%)

Tabla 6. Tabla de contingencia entre positividad de tumor en la URS y resultado en las

citologias miccionales previas a la URS. Elaboracion propia.

6. DISCUSION
Los tumores de tracto urinario superior (TTUS) no presentan una elevada prevalencia (5-
10% de los tumores uroteliales), pero la incidencia de TTUS en pacientes con Tumor
Vesical AR es de 4,1%. Debido a esta incidencia es necesario hacer un seguimiento de los
tumores de vejiga de alto riesgo como figura en los protocolos de la Asociacion Europea
de Urologia (EAU) (15).

La edad media en que se detecta la recidiva de tumor vesical de alto riesgo en forma de
TTUS es de 70,1 afos (17) lo que concuerda con nuestros resultados, ya que la edad
media en la que se realiza la URS es de 70,54 afios. Segun el estudio de Sadow et at. (17)
el sexo del paciente no estaba relacionado con evidenciar tumor, al igual que ocurre en
nuestro estudio, en el que no podemos asegurar que el hecho de ser vardon sea motivo

para presentar positividad para tumor en la URS (p=0,925).
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En nuestros resultados el principal motivo de peticién del URO-TC fue por protocolo en un
42% de los casos (superando a motivos como clinica, citologias positivas o tumor
intrameatal). Aunque ningun motivo de peticion de URO-TC se considera que tiene mas

riesgo para presentar posteriormente tumor en la URS (p=0,449, no significativo).

Dentro de las pruebas de imagen el URO-TC es el método Gold-Standard de imagen para
diagnosticar los tumores de tracto urinario superior con mayor sensibilidad y especificidad,
con un 96% y 99% respectivamente (25). Esto no concuerda con nuestros resultados. Aun
obteniendo resultados significativos, la sensibilidad del URO-TC de alta sospecha es de un
58,97% vy la especificidad es de un 65,85%, lo que pone sobre la mesa que cada vez es
mas importante determinar que anormalidades del tracto urinario visualizadas en el URO-
TC requieren métodos de diagndéstico mas invasivos para detectar un verdadero tumor.
Segun el estudio de Sadow et al. se obtiene un VPP del URO-TC de 53% (17). Este
resultado coincide con el resultado de nuestro estudio, en el que el VPP es de 62,16% (con
significacion estadistica). Esto significa que obtener un resultado de alta sospecha en el
URO-TC es un predictor débil de malignidad. Segun Razavi et al. (23), las modalidades de
imagen pueden tener un rendimiento distinto en poblaciones de pacientes con
caracteristicas y riesgos diferentes para la enfermedad, lo que puede justificar estos

resultados, ya que nuestros pacientes pertenecen a un subgrupo muy especifico.

La URS se debe de utilizar cuando la informacién adicional que pueda aportar tenga una
repercusion en el tratamiento (23), ademas de cuando la prueba de imagen y la citologia
urinaria selectiva no son suficientes para el diagnéstico y/o la estratificacion de riesgo en
aquellos con sospecha de TTUS (22). En nuestro estudio, en aquellas URS en las que se
visualizaba tumor (39, 48,8%), se biopsiaron 33 (85%) de las lesiones, resultando positivas
para tumor el 100%. Los 6 restantes no se biopsiaron, por tener un claro hallazgo de tumor
y no ser candidatos a tratamiento conservador. También hay que destacar que en las URS
donde no se visualizaba lesion, se biopsiaron el 20% lesiones sospechosas de las cuales

un 25% fueron positivas para tumor.

La citologia urinaria selectiva es importante para aumentar la sensibilidad de deteccién de
los TTUS (28). En el estudio de Sadow et al. (17) se analizan las citologias urinarias con
un resultado positivo para tumor en URO-TC. En los resultados se observo que en mas de
la mitad de las grandes masas visualizadas en el URO-TC (alta sospecha) dieron positivo
en las citologias urinarias. Esto no coincide con nuestro estudio, ya que la relacion
estudiada entre los hallazgos finales en el URO-TC vy las citologias urinarias selectivas
sospechosas o positivas no es concluyente, es decir obtener un URO-TC de alta sospecha
no se relaciona con obtener un resultado positivo en las citologias urinarias selectivas

(p=0,202). Se ha visto que las citologias urinarias selectivas no son utiles a la hora de
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detectar TTUS cuando estos no se ven en las técnicas diagnosticas de imagen (17), es
decir tampoco hay relacion entre las citologias urinarias selectivas y el URO-TC de baja
sospecha. El estudio de Zhao et al. (28) expone que la citologia urinaria por si sola tiene
una sensibilidad de casi un 60%, pero si se combina con la biopsia la sensibilidad aumenta
hasta casi un 86%, lo que recalca la importancia de combinar diversas técnicas para
diagnosticar los TTUS. En nuestro estudio de los 16 pacientes con citologias urinarias
selectivas positivas 12 (75%) tuvieron tumor en la URS (p=0,020). Con este resultado,
podemos afirmar que obtener un resultado positivo en las citologias urinarias selectivas

esta relacionado con un hallar un resultado positivo para tumor en la URS.

Las citologias miccionales previas a la URS que fueron recogidas no nos aportan un
resultado significativo en cuanto a la relacién con la biopsia en URS, coincidiendo con lo
aportado en las Guias Europeas de Urologia (22) en las que exponen que las citologias
miccionales tienen una menor sensibilidad para los TTUS que las citologias urinarias

selectivas.

7. CONCLUSIONES

Con nuestros resultados podemos afirmar que la sensibilidad y especificidad del URO-TC
no son tan altas como indican otros estudios. Esto nos plantea dos cuestiones: por un lado,
repetir la prueba de imagen cuando la sospecha sea baja y sélo si esta persiste realizar
una URS, con el objetivo de evitar procedimientos diagndsticos mas invasivos
innecesarios. Por otro lado, seria conveniente confirmar el diagnéstico con una URS ante
una alta sospecha radiolégica de tumor previamente a un tratamiento conservador y sobre

todo antes de una nefroureterectomia.

En cuanto a las citologias urinarias, las urinarias selectivas nos han demostrado tener una
relacion con observar tumor positivo en la URS de manera significativa, mientras que las
miccionales previas a la URS no tienen ninguna relacién con el resultado de tumor en esta

prueba.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo l: Figuras.

HALLAZGOS FINALES UROTC

Figura 1. Resultados finales en el UROTC. Elaboracién propia.
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RESULTADO DE BIOPSIA EN URS
POSITIVA PARATUMOR

Bajo grado

48%
Alto grado

52%

Figura 2. Resultados de la biopsia en URS con hallazgo de tumor. Elaboracién propia.

RESULTADO BIOPSIA EN URS SIN
TUMOR

Alto grado
(12,5%)

Bajo grado
(12,5%)

Negativo para
tumor (75%)

Figura 3. Resultados de las biopsias en URS sin hallazgo de tumor. Elaboracién propia.
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RESULTADO DE CITOLOGIAS

URINARIAS SELECTIVAS
Positivas de
bajo, alto
grado o atipia__
sospechosa
38%
Negativas y
~ atipia normal
62%

Figura 4. Resultados de las citologias urinarias selectivas recogidas. Elaboracion propia.

CITOLOGIAS MICCIONALES PREVIAS
A LA URS

Positivas de
bajo, alto
grado o atipia
sospechosa_

30%

Negativas y
con atipia
normal
70%

Figura 5. Resultados de las citologias miccionales previas a la URS recogidas.
Elaboracioén propia.
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SEGUIMIENTO DEL TUMOR VESICAL DE ALTO RIESGO: RELACION ENTRE EL
URO-TC SOSPECHOSO Y LA URETERORRENOSCOPIA.

Cano de la Fuente, V.C.; Martin Martin, 5.; Herranz Arriero, A.
Hospital Clinico Liniversitario de Valladolid

INTRODUCCION

- El cancer de vejiga de alto riesgo tizne una alta probabilidad de desarrollar un tumor de tracte urinario superior (TTUS) en forma de
recidiva, por lo que en su seguimisnto s& recomienda utilizar técnicas de imagen como 2l URD-TC.

- La dudess especificidad y sensibiidad del URC-TC ha llewads a preguniarse en gue pacientes se debera de wiilizar
Ureterorrenoscopia (URS) cuande necesario confirmar el disgnastico de TTUS.

OBJETIVD

El objetwo principal es determinar la cormelacicn entre el URO-TC sospechoso v la URS en 2l diagnostico de TTUS en el pacients con
tumor vesical de alto riesgo, analizands su relacidn con distintas variakles.

MATERIAL ¥ METODOS

Estudio observacional, retrospective =n el que se incluyen 72 pacientes en seguimiento por tumor vesical de alo riesgo:

- Sometidos a evaluacion endoscopica de wia urinara superior por URD-TC desde 2013 hasta 2024 en el Hospital Clinico
Unnwersitaric de Walladohd.

- Wariables {demograficas, mofive de peticion del URC-TZ, hallazges finales en el URO-TC, tumor positivo en la URS, cuantos fueron
biopsiados en ks URS, cuantos de los 5 biopsiados en la URS fusron tumores de alto grado, citologias wrinarias selectivas,
citologias miccionales previas a la URS).

RESULTADOS
Caracieristicas ganarales de loe paciantes: - Eimsmbsngs, o URO-TC tuva menor senelbllidad, especificidad y VPP de lo
- BE% hombres (B8] v 14% mujares (11). eBparado. Se recogisron ctclogias micdonales en 69 (58,370 paciantes. Se
= Media de edad 70,54 afas (68,85 TZ40 - IC 25%) recogieron citolopias urinanias seleclivas en 42 pacertes (52,6%) Se asocid
Resultados generales: significativements obbanar un resuliado posltivo en ke cltologlss urinarize
- Ba realizaran B0 URS y =e observd tumor en 39 (488%] galgctivas y hallar un resultado poslfiva pars tumor en ka URE |p=0,026). na
ACieres, asil e s micdonales (p=0,084).

- Gn T;I::-. LHRDW-TC dgmdla nkaje d:ﬂ ?;;E:;’;;Eﬁ A .:Iqucﬂ La mayyoria de WRO-TC fuercn solicitados por profocolo (42%). No se encusnira
e un URC-TE di haja seepacha (37,29} (p=0,026), a50GiaGion entre el motive de peticion de WRD-TC ¥ La presencia de TTUS [p=0,445).

Halazgos finsles VRO TC

m 1 | |

F3. Eagennrna rasinonn sobvie i skl aheeniio as ki URS

F1. Rezacisiios ao big babia e ke LA0-TC

SENSIBILIDAD = 58,57%
=0, 03&
27 (62.8%) 16 (37.2%) VPE= 62, 16% 3
14 [37,8%) 23 (62.2%)
TAELA 1. Tetls o= corr=iacidn e ios balfargos fnales an of LSO-TE » posdiosd TABLSE F Becytmics sofrs \as carscieannyioas o LRO-TC
o= fumor &0 LIRS

CONCLUSION | meocnans |

La sansibilidad y la aspecificicad cel URD-TC no son 1an
altas como irdican olros eshucios. Esto nos plantea das
cueshones: por un lado, repatic la prueba de amagen
cuande Lla sospscha s=a baja v =5lo si esla peErosts
raalizar una LIRS para endtar procedimienios dingnosticos
mas Irk@svos irmecesarios ¥ por oiro lada, seria
correnierte contimar 21 disgndstice con una URS ants
uria afla sospecha radiclag@ca de fumor prevameants & wn
Iratamiemlc conservador y sobors fodo ames s una
nefroursterectomia -

La citslogia wrinaria selsctiva tiers una rslacian fuerts

Haogativas 18§63, 2%} B [30,8%;)

Ho sn recogen 10 50| 19 [50%)

9 (42,9%) 12 (57.1%)

TABLA F. Takdas o oo 1 i | TR
FreeAaa s pra- LIRS ¢ positivided o wumoran DRS coni el hallazgo de hume sn ba URS.






