Urologia Oncolégica

Arch. Esp. Urol., 59, 9 (867-873), 2006

UTILIDAD DE LA ENDOSCOPIA VIRTUAL Y EL URO-TC EN EL DIAGNOSTICO DE
TUMORES DEL TRACTO URINARIO SUPERIOR.

Joaquin Ulises Juan Escudero, José Manuel Esteban Herndndez'!, Francisco Sénchez Ballester,
Luis de la Torre Abril, Felipe Ordofio Dominguez, Milagros Fabuel Delioro, Macarena Ramos de
Campos, Emilio lépez Alcina, Pedro Navalén Verdejo y Julio Zaragoza Orts.

Servicio de Urologia y ERESA Servicio de Radiodiagnéstico!. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Valencia. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: los tumores del tracto urinario
superior (TTUS) conforman una patologia de incidencia
relativamente baja que a menudo suponen un reto diag-
néstico para el urdlogo ya que, suelen ser necesarias
varias pruebas de imagen para alcanzar el diagnéstico
definitivo. En los dlfimos afios la tomografia computeri-
zada ha alcanzado un notable desarrollo, y gracias a
la aparicién de nuevo hardware y software de proce-
samiento de imdgenes actualmente es posible detectar
lesiones uroteliales de pequeiio tamaiio, asi como rea-
lizar reconstrucciones fridimensionales del fracto urina-
rio y navegacién endoscépica virtual por el interior del
mismo.
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Correspondencia

METODOS: Entre enero del 2004 y junio de 2005
hemos realizado un total de 15 exploraciones a 15
pacientes durante el estudio de hematuria asinfomdtica
de probable origen en el tracto urinario superior, todas
ellas indicadas por el Servicio de Urologia de nuestro
hospital. La técnica incluyé tres fases en la adquisicion
de imagenes: fase basal, fase vascular y fase excretora.
El procesado y andlisis de las imagenes fue realizado
por un solo radidlogo.

RESULTADOS: Un total de 10 tumores fueron diagnos-
ticados, obteniendo en todos los casos confirmacion
anatomopatolégica. No registramos ninguna complica-
cién derivada de la propia técnica, y todos los pacien-
fes toleraron bien la exploracién.

CONCILUSION: El UroTC es una prueba segura, bien
folerada, con una elevada sensibilidad 'y eficiencia,
muy dtil en el diagnéstico de la patologia renal y del
TUS, susceptible de ser utilizada en el futuro como dni-
ca prueba de imagen radiolégica en el estudio de he-
maturia asinfomdtica y como prueba de eleccién en el
estudio de patologia tumoral urolégica.

Palabras clave: Tomografia computerizada (TC).
Tumores urolégicos. Endoscopia virtual.

Summary.- OBJECTIVES: Upper urinary fract (UUT)
tumors are a relatively low incidence pathology which
often represents a diagnostic challenge for the urologist,
because several imaging tests are usually necessary fo
achieve the final diagnosis. Over the last years CT scan
has suffered a notable development and nowadays,
with the arrival of new image processing hardware and
software, it is possible to detect small urothelial lesions
and to perform 3-D urinary tract reconstruction and virtual
endoscopic navigation.
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METHODS: Between January 2004 and June 2005 we
performed a fotal of 15 examinations in 15 patients for
the study of asymptomatic hematuria of probable upper
urinary fract origin. The technique included three phases
fo obtain images: basal phase, vascular phase and
excretory phase. Processing and image analysis was
performed by one radiologist.

RESULTS: A total of 10 tumors were diagnosed, with
pathological confirmation in all cases. VWe did not register
any complication secondary to the technique, and all
patients tolerated well the exam.

CONCILUSIONS: The CT urography is a safe, well-
folerated, highly sensitive and efficient imaging fest, very
useful in the diagnosis of renal and UUT pathology. It
may become the only imaging fest performed in the study
of asymptomatic hematuria and the fest of choice for the
study of urological tumoral pathology.

Keywords: CT scan. Urological tumors. Virtual
endoscopy.

INTRODUCCION

La frecuencia de los tumores uroteliales del
tracto superior ha experimentado un notable aumen-
to en los Gltimos afios a pesar de tratarse de una
patologia con una baja incidencia. Aunque los tu-
mores de pelvis renal representen sélo un pequefio
porcentaje de todas las neoplasias del tracto urina-
rio, constituyendo un 5% de todos los tumores uro-
teliales, su incidencia maxima se cifra en 10 casos
por 100.000 habitantes y afo. Los tumores uretera-
les son aln menos frecuentes y su incidencia es de
3 a 4 veces menor que los de la pelvis renal. Pero
el progresivo envejecimiento de la poblacién parece
estar contribuyendo al aumento en la incidencia de
estas neoplasias. Este tipo de tumores rara vez se
manifiestan antes de los 40 afos y la edad media en
el momento del diagnéstico es de 65 afos. El signo
més frecuente de presentacién es la hematuria ma-
croscopica o microscopica que se presenta en mds
del 75% de los casos, seguido del dolor lumbar (1).

Los pacientes afectos de esta patologia uro-
légica, o en los que se sospecha, son sometidos a
varias exploraciones, tales como la ecografia, la uro-
grafia intravenosa y el TAC o la RM antes de llegar a
un diagnéstico etiolégico certero de la misma , esto
supone una gran incomodidad para el paciente y un
gasto excesivo de tiempo y recursos.

La urografia intravenosa (UIV) y la ecografia,
que hasta ahora han sido las pruebas de eleccion
para valorar en un primer instante el tracto urinario
superior, tienen bastantes limitaciones, como son la
baja sensibilidad, sobre todo para lesiones de pe-
quefio tamafo, su baja especificidad a la hora de di-
lucidar la naturaleza de defectos de replecién intralu-
minales y el hecho de ser explorador- dependientes.

Desde que Hounsfield y Ambrose publicaran
sus primeros resultados en el uso de la tomografia
computerizada en 1972 (cuya creacién le valié el
Nobel de Medicina en 1979), esta técnica ha evolu-
cionado ostensiblemente hasta la actualidad. En un
primer momento, la TAC realizaba un solo corte tomo-
grdfico en cada vuelta, y siempre en planos axiales.
Posteriormente se desarroll6 el TAC helicoidal que ha
conseguido disminuir la distancia entre cortes aumen-
tado asi la definicién y la capacidad de distinguir es-
tructuras de menor tamafio. Actualmente disponemos
de tomégrafos con miltiples detectores (como son los
de 64 detectores, recientemente adquirido en nuestro
centro) que permiten obtener hasta 64 cortes en cada
vuelta del tomégrafo de 1Tmm aproximado de espe-
sor cada uno, y que no sblo obtienen imagenes en
planos axiales, si no que permiten obtener cortes en
diferentes planos espaciales. Al realizar varios cortes
en una sola vuelta, es posible abarcar una extension
corporal mayor con un menor tiempo de exploracién,
siendo suficiente con unos 10 segundos para comple-
tar una adquisicion del cuerpo al completo.

Con la aparicién de la tomografia compute-
rizada (TC) multicorte y el desarrollo de los nuevos
softwares para el procesamiento de imagen, el urélo-
go, en un trabajo conjunto con el radiélogo, tiene la
posibilidad de obtener informacién funcional y anc-
tébmica del tracto urinario, asi como de realizar un
estudio endoscédpico dindmico. Y, todo esto, en un
tiempo de adquisicién bastante reducido. Asi nace la
endoscopia virtual, que consiste en una navegacién
a través del interior del tracto urinario que se realiza
tras la reconstruccién tridimensional de los cortes ob-
tenidos mediante el Uro-TC.

La TC ya ha demostrado ser la prueba con
mayor sensibilidad y especificidad en la deteccién y
caracterizacién de masas renales en diferentes estu-
dios (1,2), de hecho estd comprobada su mayor efi-
cacia cuando se trata de la evaluacién de masas re-
nales, o en el estudio de hematuria microscépica con
elevada sospecha de neoformacién renal; superando
a la ecografia, que ha quedado en muchos casos re-
legada a un segundo plano, o para ser utilizada en el
seguimiento de estas; y, por supuesto, a la urografia
infravenosa (UIV), que en muchas ocasiones es inefi-
caz para la deteccién de dichas masas renales (1).
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La principal ventaja hasta el momento de la
UIV ha sido su capacidad de diagnéstico para los
defectos de replecién intraluminales en los sistemas
colector y excretor, pero con la aparicién de las se-
cuencias urogréficas bi y tridimensionales del Uro-
TC, que ademds ofrece imagenes con representacio-
nes mucho mas familiares para los urélogos, ya que
muestran la anatomia de la via excretora tal y como
lo hace la UIV, aunque con una mejor definicién, pa-
rece que ésta puede quedar relegada a un segundo
plano.

Por ofra parte, si en el protocolo diagnésti-
co de tumores uroteliales del tracto superior vamos a
incluir la TC como estudio de imagen radiolégica de
extension, nos planteamos hasta que punto podemos
prescindir de la urografia en el algoritmo diagnéstico
de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero del
2004 y junio del 2005 hemos realizado un total de
15 exploraciones a 15 pacientes de los que 7 eran
varones y 8 mujeres; con edades comprendidas entre
los 57 y los 84 afios (media 69 afios). La exploracién
no requeria preparacién previa, salvo ayunos de 8
horas.

Todos los pacientes fueron sometidos en serie
a las siguientes exploraciones: ecografia urolégica,
UIV y Uro-TC. Todas las exploraciones fueron indica-
das por un urdlogo de nuestro servicio. En todos los
casos la exploracién se realizé en el curso del estudio
de hematuria asintomética o ante elevada sospecha
de neoformacién de vias altas. La reconstrucciédn tri-
dimensional fue llevada a cabo en todos los estudios,
completédndola con la navegacién virtual en cinco de
ellos.

Los criterios de exclusién a la hora de reali-
zar la exploracién, que son en realidad contraindico-
ciones relativas a la ejecucion de la prueba; fueron:
la alergia al contraste iodado y la insuficiencia renal
moderada-severa, considerando ésta cuando los ni-
veles de creatinina sérica se encontraban por encima
de 2.5 mg/mlL. En este Ultimo caso, si el paciente
necesita ser dializado por su fallo renal, se puede
realizar la prueba concertando previamente una se-
sién de hemodidlisis inmediatamente posterior a la
exploracién. La Unica contraindicacién absoluta fue
el embarazo.

Para llevar a cabo el estudio, se realizaron
tres adquisiciones en todos los casos, utilizando un
tomégrafo de General Electrics®, Lightspeed de 16
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detectores; (esto significa que en cada vuelta del to-
mégrafo se realizan un total de 16 cortes al mismo
tiempo, de un espesor de cerca de 0.5mm):

1.- Adquisicién en vacio; que se realiza siempre,
independientemente de la patologia a estudio y de
las caracteristicas del paciente. (Esta, si se realiza
como adquisicién Onica, se ha demostrado de gran
utilidad en el diagnéstico de litiasis y nos da infor-
macién sobre la morfologia renal y de las estructuras
adyacentes).

2.- Fase vascular; que se realiza inmediatamente des-
pués de la inyeccién del material de contraste que
muestra la vascularizacién (arterial o venosa) y la
morfologia y funcionalidad renal. Lo que pretende-
mos es por una parte valorar si se encuentra intacta
la funcién renal y, por ofra, investigar la presencia de
masas renales por la captacién de contraste, distinta
a la del parénquima renal sano (Figural). Ademés
en esta fase se puede valorar si existe captaciéon de
contraste a cualquier ofro nivel del tracto urinario de
modo anémalo, lo cual haria sospechar la existencia
de un proceso neoformativo incluso antes de que ocu-
rra la opacificacién de la via excretora. Esto es de
especial importancia durante el estudio de hematuria
macro o microscdpica asinfomdtica o elevada sospe-
cha de tumor renal o del tracto urinario.

3.-Fase excretora; por Gltimo realizamos una terce-
ra adquisicién a los 6-8 minutos de la inyeccién del
contraste, la fase urogrdfica, en la que se produce la

FIGURA 1. Imagen de la adquisicién en fase vascular.



870

J. U. Juan Escudero, J. M. Esteban Hemdndez, F. Sénchez Ballester y cols.

opacificacién de la via excretora (cuando la funcio-
nalidad de la unidad renal estd conservada) y nos
permite valorar su morfologia. Es de especial interés
para detectar defectos de replecién intraluminales y
es la que nos da la imagen mas parecida a la urogra-
fia clasica (Figura 2) con la que estamos mas familia-
rizados. En los casos en los que la opacificacién no
fue satisfactoria se realizé6 una nueva adquisicién en
decibito prono o tras forzar la diuresis.

Para opacificar la via urinaria se utilizé un
medio de contraste iodado no iénico, la lopramida
(Clarograf ®), inyectandose entre 80 y 100 cc de
contraste a una velocidad de 2,5 cc por segundo,
con el paciente en decibito supino, por norma gene-
ral, y sobre la mesa de exploracién utilizando para
ello un inyector mecdnico.

El procesado de imagenes se realizé en una
estacion de trabajo Voxar ®, y fueron interpretadas
por un solo radidlogo, el mismo que realizé la re-
construccién tridimensional y la navegacién virtual en
los casos en los que ésta se llevd a cabo.

Para calcular los valores que definen la va-
lidez interna de la prueba se ha usado como patrén
de referencia, la anatomia patolégica. En todos los
casos se ha utilizado el esquema clasico de tabla de
contingencia, en la que hemos cruzado el resultado
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FIGURA 2. Imagen fridimensional de la urografia
excretora obtenida mediante Uro-TC.

de nuestra prueba con los valores de verdad (estén-
dar de oro) anteriormente mencionados. Las pruebas
diagnésticas han sido realizadas en todos los pacien-
fes en serie (por motivos éticos y de optimizacién de
recursos), motivo por el cual en la mayoria de ellos
no se realizé la Uro-RNM.

RESULTADOS

El tiempo invertido en realizar las adquisicio-
nes varié entre 8 y 30 minutos con una media de 12
minutos y para el tratamiento de imagenes se utilizd
entre 10 y 35 minutos (media de 17 minutos).

En todos los pacientes se alcanzé el diagnés-
tico, encontrando 10 neoformaciones, 1 quiste com-
plicado, un traumatismo renal y tres estudios fueron
compatibles con la normalidad.

De las 10 neoformaciones: 6 se ubicaban
en pelvis renal (Figura 3), 4 eran ureterales (en una
se evidencié en el Uro-TC neoformacién sincrénica
en uréter terminal y en otra de ellas tumor vesical
sincrénico). En todos los casos con sospecha de neo-
formacién de vias en el Uro-TC, los pacientes fueron
sometidos a intervencién, realizandose nefroureterec-
tomia radical el los casos de neoformacién del tracto
urinario superior (TTUS) y RTU vesical en los casos de
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FIGURA 3. Imagen de la adquisicién en fase urogré-
fica en la que se aprecia un defecto de repleccion
infraluminal en pelvis renal que correspondié a un

tumor uroferial.
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neoformacién vesical obteniendo en todos ellos con-
firmaciéon anatomopatolégica del diagnéstico ofreci-
do previamente por el Uro-TC.

En los restantes casos de hematuria, la cau-
sa, confirmada en TC fue: traumatismo renal, que en
un primer momento pasé desapercibido y quiste re-
nal complicacado (Bosniak Il). En los tres dltimos ca-
sos la exploracién fue compatible con la normalidad,
tratdndose uno de ellos de un paciente monorreno
y portador de una ureterostomia cutdnea y catéter
ureteral y en tratamiento con dicumarinicos, por lo
que se atribuyé a estos la causa de la hematuria. Asi
mismo sucedi con los restantes dos pacientes, en los
que la hematuria fue atribuida a la anticoagulacién.
En todos los casos la actitud tomada fue conservado-
ra y la evolucién de los pacientes favorable.

No hemos registrado reacciones adversas
a la administracién de contraste y la tolerancia de
la prueba fue buena en todos los pacientes. No en-
contramos variaciones significativas en los niveles de
creatinina sérica medidos a las 24 horas de la explo-
racién tras la realizacién del Uro-CT.

La ecografia reno-vesical previa resulté nega-
tiva en 14 de los casos, asi pues, solamente consiguié

FIGURA 4. Imagen de la endoscopia virtual tras la
reconstruccién tridimensional en la que se aprecia la
protusién de la neoformacion urotelial en el interior del
urefer.
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detectar el caso de neoformaciéon a nivel vesical, des-
cribiendo la dilatacién subsiguiente a neoformacion
ureteral en un caso sin poder dilucidar la causa.

En todos los pacientes con sospecha de neo-
formacién por hematuria asintomética se realizé ULV,
no evidenciando defectos de replecién en tres de
ellos que si fueron diagnosticados con el Uro-CT. En
dos de estos casos se realiz6 RNM, resultando una
positiva y una negativa siendo, por lo tanto el Unico
falso negativo.

En el diagnéstico de lesiones tumorales a
lo largo del estudio de hematuria asintomética, en
nuestra serie y tomando como patrén de referencia
la anatomia patolégica, la prueba ha mostrado una
sensibilidad del 100%, una especificidad del 100%,
valor predictivo positivo del 100% y el valor predicti-
vo negativo ha sido del 100 %.

DISCUSION

El CT ya forma parte de diferentes protocolos
diagnésticos de patologia urolégica, pero debido a
su creciente desarrollo no existe consenso sobre en
qué lugar del algoritmo diagnéstico de la patologia
del trato urinario superior ubicarlo actualmente.

Son varias las publicaciones que han descri-
to su utilidad en el diagnéstico de patologia urolégi-
ca como la litiasis, los cruces vasculares a nivel de
la unién pieloureteral, las anomalias congénitas, las
neoplasias primarias del tracto urinario, la valoracién
de las metéstasis y la extensién por contigiidad de
las neoplasias urinarias asi como para la evaluacién
de las masas renales (2,6).

En la UIV entre el 50 y el 75% de los tumores
del TUS se presentan como defectos de replecion,
cifra ampliamente superada en nuestra serie por el
Uro-TC, en el que la sensibilidad alcanzé el 100% en
nuestra serie. De esta forma una neoformacién que
no protuyese en el interior de la luz pielo-ureteral,
(como sucede en el caso de CIS) no se visualizaria
en la secuencia urogrdfica del Uro-TC pero tampoco

en la UIV.

Asi mismo en ofras publicaciones se han des-
crito protocolos de inclusién del Uro-TC en el algorit-
mo diagnéstico de la hematuria microscépica asinto-
mética, resaltando la importancia que adquiere en la
optimizacién de recursos la inclusién de esta prueba
en el estudio del paciente con hematuria microscé-
pica, sobre todo en los mayores de 40 afios en los
que estd considera como primera prueba de imagen
radiolégica a realizar (3).
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La urografia ha mostrado en nuestro estudio
una sensibilidad y especificidad del 62.5% y 100%
respectivamente, un valor predictivo positivo del
100% y un valor predictivo negativo del 57% para el
diagnéstico de neoformacién del TUS. Estos valores
son ostensiblemente menores que los obtenidos con
el Uro-TC cuando éste se realizé para el estudio de
hematuria asinfomdtica de posible origen en el TUS.

La sensibilidad que alcanza la resonancia
magnética para el diagnéstico de neoplasias del TUS
es del 88% cuando se trata de lesiones mayores de
6mm pero cae ostensiblemente cuando se trata de le-
siones de menor tamafio (9). La TC de 16 detectores
detecta lesiones de hasta 4mm pudiendo mejorar el
rendimiento con los nuevos aparatos de 64 detecto-
res de los que ya disponen algunos centros de nues-
tro pais. No consideramos vélidos los pardmetros de
validez interna de la RM en nuestro estudio por no
haberla realizado de forma sistematica en todos los
pacientes.

A la hora de calcular la validez externa de
la prueba no se ha tenido en cuenta la prevalencia
de la patologia tumoral que, como hemos apuntado
anteriormente, es baja, por lo que los valores predic-
tivos positivos y negativos de esta exploracién obteni-
dos con nuestro estudio han de ser interpretados con
cautela.

En nuestro estudio resulta evidente la utilidad
del Uro-TC, ya que no sélo sirvié para el diagnés-
tico etiolégico de la hematuria macroscépica asin-
tomdtica, sino que podria haber evitado realizar la
ecografia y la urografia, ya que en cualquier caso
es necesario realizar la TC para el diagnéstico de
extensién previo a la cirugia. Asi nos permite valorar
con un solo estudio el estado del tumor primario, la
invasién de 6rganos vecinos asi como su estadio y la
extensién a distancia.

Otra ventaja que nos ofrece el Uro-TC es la
posibilidad de reconstruccion tridimensional vy, tras
esto, la opcién de realizar navegacion virtual a tro-
vés del interior del tracto urinario (Figura 4). Esto no
sustituiria en ningdn caso a la endoscopia cldsica:
ni a la cistoscopia ni a la ureterorrenoscopia, pero
puede ser una alternativa en casos seleccionados,
como son pacientes con elevado riego anestésico
o mala tolerancia a la exploracién. Pensamos que
en caso de sospecha de hematuria o patologia de
origen vesical y debido a la accesibilidad y relati-
va sencillez de la cistoscopia, la utilidad clinica del
Uro-TC es cuanto menos cuestionable, mientras que
cuando se trata de valorar el tracto urinario superior
la eficiencia de esta prueba es bastante elevada. La
ureteropieloscopia tiene una precisién diagnéstica

que alcanza el 86% para los tumores de pelvis renal
O,

y el 90% para tumores ureterales (1). Ofrece la ven-
taja respecto a la TC de diagnosticar el carcinoma
in situ y en contra el hecho de no ser siempre acce-
sible toda la via urinaria y tratarse en ocasiones de
pacientes con importante comorbilidad asociada, en
los que someterse a esta exploracién supondria un
riesgo adicional, tanto anestésico como derivado de
la exploracién como, es la perforacién ureteral con
la consiguiente extravasacién de células tumorales.

El problema que mas frecuentemente hemos
encontrado a la hora de realizar la exploracién ha
sido los artefactos provocados por los movimientos
respiratorios del paciente, este hecho se ve dismi-
nuido cuando usamos CT helicoidales multicorte. En
nuestro estudio hemos utilizado un CT de 16 detecto-
res, aunque actualmente disponemos de uno de 64
que minimiza el efecto de los movimientos respirato-
rios sobre la calidad de imagenes (2).

Otro problema que hemos encontrado ha
sido la pobre opacificacién de la via excretora en
rifones que tienen afectada su funcién. Para conse-
guir una mejor visualizacién de la via en estos casos
ha ayudado, los cambios posturales por un lado y
el hecho de forzar la diuresis. Finalmente, otro in-
conveniente aparece cuando el paciente es portador
de clips quirGrgicos o prétesis metdlicas de ofro tipo,
entonces se produce un artefacto alrededor de éstas
que dificulta la valoracién de las estructuras adyacen-
tes.

Respecto a la dosis recibida de radiacién no
existe consenso en la literatura, pero muchas publica-
ciones apuntan a que la radiacién recibida es entre
1.5y 2 veces mayor con la TC que con la urografia
(4). Asi la dosis efectiva calculada para un TC simple
en el estudio de patologia litidsica es de 10-15 m Sy,
y la del Uro-TC es aproximadamente de 25-35 mSy,
frente a los 10 mSv aproximados estimados de dosis
efectiva recibida tras la realizacién de una urografia
intravenosa (6). De cualquier forma se estén desarro-
llando protocolos en los que se reduce la radiacién a
costa de perder calidad de imagen, pero que en ca-
sos de litiasis por ejemplo demuestran ser igualmente
efectivos.

El coste en nuestro centro de una urografia
es de 118,62 euros, mientras que el del Uro-TC ron-
da los 152,56 euros (menor que el de la RNM que
ronda los 283 euros), a pesar de resultar mas caro el
dltimo hay que tener en cuenta que cuando se realiza
la UIV como primera prueba de imagen radiolégica,
es necesaria una segunda prueba en alrededor de la
mitad de los casos, mientras que cuando la primera
prueba de imagen es el Uro-TC tan solo el 10% de
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pacientes requieren exploraciones complementarias
adicionales (5). No disponemos de datos sobre el
costo exacto de la ecografia urolégica en nuestro
centro, pero su costo se puede estimar en unos 40 a
60 euros, debido no tanto al de la exploracién como
por el personal necesario para realizarla.

En el caso de hematuria asintomatica, todos
los pacientes son sometidos a ecografia, cistoscopia,
y UIV. Aunque algunos autores proponen el Uro-TC
con cistoscopia virtual como alternativa a la endos-
copia vesical clasica (7,8), nosotros pensamos que
ésta es necesaria, si bien, si resulta negativa, el pa-
ciente se podria ahorrar tanto la ecografia como la
urografia, més adn, teniendo en cuenta el alto nime-
ro de falsos negativos que hemos tenido en nuestra
serie y que los verdaderos positivos han requerido
la realizacién de un TC de confirmacién y estadiaje.
Ademds, el Uro-TC nos permite realizar la recons-
truccion tridimensional y la navegacién por el tracto
urinario superior (10), incluso cuando la dilatacién
del mismo es minima. Esto nunca va a sustituir a la
ureterorrenoscopia, que nos permite biopsiar y obte-
ner diagnéstico de certeza. Pero puede ser de gran
utilidad en los casos en los que esta no esté indicada
o se frate de pacientes de alto riesgo. Ademés esta
navegacion es otil a la hora de planificar una actitud
terapéutica invasiva.

Por otra parte la realizacién de una UV re-
quiere de una hora de tiempo aproximadamente,
mientras que para realizar un Uro-TC invertimos tan
solo entre 6 y 8 minutos para realizar las 3 adqui-
siciones necesarias para completar el estudio. Y el
procesado de imdgenes, cuando es realizado por un
radiélogo experimentado no lleva mas de 20 minu-
tos. Ademés de no precisar preparacién intestinal.

CONCLUSIONES

A pesar de que nuestra serie es pequefiq,
asi como las revisadas en la literatura existente, el
Uro-TC en nuestra opinién es una prueba eficiente,
segura y comoda para el paciente, que puede estar
al alcance de la mayoria de centros en los que se
disponga de la tecnologia necesaria.

En nuestra experiencia es indudable su gran
utilidad especialmente cuando ha sido realizada du-
rante el estudio de hematuria macroscépica asinto-
mética donde la ecografia y/o cistoscopia no han
sido concluyentes.
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Ademds permite en casos seleccionados op-
timizar recursos sanitarios y agilizar el diagnéstico
de la patologia urolégica. Es previsible que en un
futuro se constituya como la prueba de diagnéstico
por imagen radiolégica de eleccién fundamentalmen-
te indicado en el estudio de hematuria asintomética.
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