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Resumen:

El céancer urotelial es el segundo cancer mas comun, y causa de muerte por cancer, relacionado con el tracto
genitourinario. Los objetivos de las imagenes de vigilancia después del tratamiento del cancer urotelial de vejiga
urinaria son detectar tumores uroteliales nuevos o no detectados previamente, identificar la enfermedad metastasica
y evaluar las complicaciones de la terapia. Para la vigilancia, los pacientes se pueden estratificar en uno de tres
grupos: (1) cancer de vejiga sin invasion de la capa muscular sin sintomas ni factores de riesgo adicionales; (2)
cancer de vejiga sin invasion de la capa muscular con sintomas o factores de riesgo adicionales; y (3) cancer de
vejiga con invasion de la capa muscular. Este articulo es una revision de la literatura actual sobre el cancer urotelial
y las recomendaciones resultantes para la obtencion de imagenes de vigilancia. Los Criterios de Idoneidad del
Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son
revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un
extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien
establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la evaluacién de recomendaciones,
desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagndstico por imagenes
y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la
opinidn de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de adecuacion; criterios de uso apropiado; AUC; cancer de vejiga; cancer de vejiga invasivo; cancer de
vejiga no invasivo; vigilancia; carcinoma de células transicionales; cancer urotelial

Frase resumen:

Después del tratamiento del cancer urotelial, las recomendaciones de imagenes de vigilancia se basan en factores
de riesgo y se utilizan para detectar tumores uroteliales nuevos o no detectados previamente, para identificar la
enfermedad metastasica y para evaluar las complicaciones del tratamiento.

[Traductore: Pablo Soffia Sanchez]
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Variante 1:

Vigilancia post-tratamiento.

Cancer de vejiga sin invasion de la capa muscular (NMIBC), sin sintomas ni factores de riesgo.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste

v DO
Urografia intravenosa DS
RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV 0]
Radiografia de torax @
TC de abdomen y pelvis con contraste IV DO
TC de abdomen y pelvis sin contraste [V DO
TC de térax con contraste IV D0
TC de térax sin y con contraste [V DO
TC de térax sin contraste IV 20
gfl"l;;?l"sflfDG de la base del craneo a la mitad 2008
Resonancia magnética de abdomen y pelvis
sin contraste IV o
US de Pelvis (vejiga) (0]
Variante 2: Cancer de_vejiga no invasivo muscular (NMIBC), con sintomas o factores de riesgo. Vigilancia
post-tratamiento.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
;1"\? de abdomen y pelvis sin y con contraste Ul mmetis mread POPe
RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Puede ser apropiado (0]
Radiografia de torax Puede ser apropiado @
TC de abdomen y pelvis con contraste IV PIII)
gi’l;;?l"sfk;FDG de la base del craneo a la mitad 2008
Urografia intravenosa PIII)
Resonancia magnética de abdomen y pelvis
sin contraste IV o
TC de abdomen y pelvis sin contraste [V PIII)
TC de térax con contraste IV 20
TC de térax sin y con contraste IV VI
TC de torax sin contraste [V Lo
US de Pelvis (vejiga) (0]
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Variante 3: Cancer de vejiga misculo-invasivo (CMIM) con o sin cistectomia. Vigilancia post-tratamiento.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Radiografia de torax Usualmente apropiado @
;1"5 de abdomen y pelvis sin y con contraste Uil mprepad 2208
Fluoroscopia del abdomen con fistulografia Usualmente apropiado SO
TC de abdomen y pelvis con contraste [V Usualmente apropiado SO
RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente apropiado O
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado D0
TC de térax sin contraste IV Puede ser apropiado
giﬁsﬂf DG de la base del craneo a la mitad edle e AmpEd 0208
Resonancia magnética de abdomen y pelvis Pusds ser aprapiado 0
sin contraste IV
TC de abdomen y pelvis sin contraste [V Usualmente inapropiado SO
Urografia intravenosa Usualmente inapropiado
US de Pelvis (vejiga) Usualmente inapropiado O
TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado
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VIGILANCIA DEL CANCER DE VEJIGA DESPUES DEL TRATAMIENTO

Panel de expertos en imagenes urologicas: Brian C. Allen, MD;* Aytekin Oto, MD® Oguz Akin, MDS;
Lauren F. Alexander, MDY; Dr. Jaron Chong; Adam T. Froemming, MD"; Pat F. Fulgham, MD¢#; Shane Lloyd, MD";
Jodi K. Maranchie, MD'; Rekha N. Mody, MD'; Bhavik N. Patel, MD, MBAY; Nicola Schieda, MD'; Dr.
Ismail B. Turkbey; Neha Vapiwala, MD"; Aradhana M. Venkatesan, MD° Carolyn L. Wang, MDP;
Don C. Yoo, MDY, Mark E. Lockhart, MD, MPH."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El carcinoma urotelial (CU), anteriormente conocido como carcinoma de células de transicion, representa mas del
90 % de todos los canceres de vejiga urinaria en los Estados Unidos y es el segundo cancer méas comun y la causa
de muerte por cancer relacionada con el tracto genitourinario [1]. La Sociedad Americana del Cancer estimé que
habra 81,190 nuevos casos de cancer de vejiga y 17,240 muertes relacionadas con el cancer de vejiga en 2018 [1].
La estadificacion del cancer de vejiga se basa en el sistema American Joint Committee on Cancer Tumor, Node,
Metastasis (TNM), y la etapa T (profundidad de invasion) se usa para diferenciar a los pacientes en 2 grupos: cancer
de vejiga no musculo invasivo (NMIBC) y cancer de vejiga musculo-invasivo (MIBC) [2]. NMIBC representa el
75% de los cénceres de vejiga y consiste en un grupo heterogéneo de tumores que incluyen tumores papilares
superficiales (Ta), carcinoma in situ (Tis) y tumores que invaden la lamina propia (T1), todos con diferentes tasas
de recurrencia y progresion [2]. La CMIM consiste en tumores que invaden la muscular propia (T2) y mas alla, y
estos tumores tienen una tasa significativamente mayor de recurrencia y progresion después del tratamiento. La tasa
de supervivencia a 5 afios para todas las etapas de la CU de la vejiga urinaria combinadas es del 78% [1]. Para las
etapas 0 y 1 del NMIBC, las tasas de supervivencia a 5 afios son de 96 % y 75 %, respectivamente; Las tasas de
supervivencia a 5 afios disminuyen para MIBC en las etapas 2, 3 y 4 a 70%, 35% y 5%, respectivamente [1].

Los objetivos de las imagenes de vigilancia después del tratamiento del CU de la vejiga urinaria son detectar tumores
uroteliales nuevos o no detectados previamente (tanto en el tracto urinario superior [sistema colector y uréteres]
como en el tracto urinario inferior [vejiga y uretra]), identificar la enfermedad metastasica y evaluar las
complicaciones de la terapia. Para la vigilancia, los pacientes pueden estratificarse en 1 de 3 grupos: 1) NMIBC sin
sintomas ni factores de riesgo adicionales, tratados con terapia local; 2) NMIBC con sintomas o factores de riesgo
adicionales, tratados con terapia local; y 3) MIBC, generalmente tratada con cistectomia, aunque existen protocolos
de tratamiento de preservacion de la vejiga disponibles.

Las Pautas conjuntas de la Asociacion Americana de Urologia y la Sociedad de Oncologia Uroldgica recomiendan
estratificar a los pacientes con NMIBC en categorias de riesgo bajo, intermedio o alto para la recurrencia y
progresion de la enfermedad en funcion de los siguientes factores de riesgo [3]:

1. Tamario del tumor: los tumores que miden >3 cm se asocian con una disminucion del tiempo hasta la primera
recurrencia y el tiempo de progresion en comparacion con los tumores que miden <3 cm [4-6].

2. Focalidad tumoral: se identifican tumores multiples en >40 % de los casos y se asocian con tasas mas altas de
recurrencia y disminucion del tiempo hasta la primera recurrencia [4,5,7].

3. Grado tumoral: El sistema de clasificacion 2004 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) / Sociedad
Internacional de Patologia Uroldgica (ISUP) se utiliza para clasificar el grado del tumor (I-III). Los pacientes
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con tumores de grado mas alto tienen intervalos sin recidiva disminuidos y tasas de progresion aumentadas
[4.5.7].

4. Estadio tumoral: La mayoria de los carcinomas uroteliales de vejiga son superficiales (75%), aunque los
NMIBC consisten en un grupo heterogéneo que incluye lesiones Ta (70%), T1 (20%) y Tis (10%). En general,
la mayoria de los tumores superficiales siguen siendo superficiales, y solo una minoria progresa a MIBC; sin
embargo, los pacientes con tumores Tis y T1 tienen una tasa alta de recidiva y una mayor tasa de progresion a
CMIM en comparacion con los tumores Ta [4,6].

5. Invasion linfovascular: Los estudios han demostrado un mayor riesgo de metastasis en los ganglios linfaticos,
recurrencia y disminucion de la supervivencia con la presencia de invasion linfovascular [8,9].

6. Invasion uretral prostatica: La afectacion de la uretra prostatica aumenta el riesgo de recurrencia uretral [10].

7. Variantes histologicas: Los pacientes con histologia variante (escamosa, glandular, micropapilar, anidada,
plasmacitoide, neuroendocrina, sarcomatoide) tienen una mayor incidencia de enfermedad localmente avanzada
y malos resultados [11-13].

8. Mala respuesta a la terapia con el bacilo de Calmette-Guérin: los pacientes con enfermedad persistente o
recidivante después de la terapia intravesical con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG) para NMIBC tienen un
mayor riesgo de progresion de la enfermedad [14,15].

Las pautas de la Asociacion Americana de Urologia/Sociedad de Oncologia Urolégica (AUA/SUO) y la Red
Nacional Integral del Cancer (NCCN) difieren ligeramente en las recomendaciones de imagenes después del
tratamiento para NMIBC. Las pautas de la NCCN recomiendan imagenes de vigilancia del tracto superior para
pacientes de riesgo bajo o intermedio como imagenes del tracto superior clinicamente indicadas y programadas
cada 1 a 2 afios para pacientes de alto riesgo [16]. Las pautas de AUA / SUO recomiendan imagenes de vigilancia
del tracto superior para pacientes de riesgo intermedio y alto a intervalos de 1 a 2 afos [3]. Para los propdsitos de
este manuscrito, NMIBC se ha dividido en 2 categorias: NMIBC sin sintomas o factores de riesgo y NMIBC con
sintomas o factores de riesgo. Los patrones de practica local (NCCN versus AUA/SUQO) deben determinar si se
debe considerar la vigilancia del tracto superior en pacientes con riesgo intermedio y sin sintomas.

Consideraciones especiales sobre imagenes

Pruebas de laboratorio y anomalias cromosomicas

El analisis citologico de orina y la cistoscopia se realizan de forma rutinaria en el contexto de NMIBC [3,17,18].
Como la citologia urinaria carece de sensibilidad y la cistoscopia es relativamente invasiva, se han desarrollado
biomarcadores no invasivos basados en orina como alternativas potenciales a la cistoscopia para la identificacion
de la enfermedad recurrente [19]. Un metaanalisis reciente de biomarcadores urinarios aprobados por la FDA,
incluida la proteina 22 de la matriz nuclear, el antigeno tumoral de la vejiga, la hibridacion fluorescente in situ y la
inmunohistoquimica fluorescente, ha demostrado que las sensibilidades varian de 57% a 82% y las especificidades
varian de 74% a 88% [19]. Por lo tanto, los biomarcadores urinarios pueden pasar por alto una parte sustancial de
los pacientes con cancer de vejiga, y las pruebas falsas positivas son comunes. En la actualidad, ningin ensayo de
biomarcadores puede reemplazar o eliminar la necesidad de cistoscopia de vigilancia.

Vigilancia cistoscopica y cistoscopica virtual

Los pacientes con NMIBC se someten a una cistoscopia de vigilancia de rutina para evaluar la recurrencia y la
progresion a MIBC [3]. Como la cistoscopia es un procedimiento relativamente invasivo, hubo interés previo en
desarrollar técnicas cistoscopicas o cistograficas virtuales mediante TC o RM, particularmente para la resolucion
de problemas y para casos donde la cistoscopia convencional es dificil, como para la evaluacion de diverticulos de
cuello estrecho. La cistografia por TC, después de la instilacion de aire en la vejiga urinaria a través de un catéter
de Foley, ha demostrado ser precisa para identificar masas >0.5 cm [20]. La evaluacion por resonancia magnética
de la vejiga urinaria con cistoscopia virtual (3-D fly through) y cistografia (imagenes ponderadas en T2) tiene una
sensibilidad de 90,7 % y una especificidad de 94,0 % para los tumores de vejiga (tamafio medio 2,5 cm; 0,4-9,1
cm) [21]. Sin embargo, estos procedimientos no se realizan comtinmente y no eliminan la necesidad de cistoscopia
convencional.
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Discusién de los procedimientos por variante

Variante 1: Cancer de vejiga sin invasion de la capa muscular (NMIBC), sin sintomas ni factores de riesgo.
Vigilancia post-tratamiento.

En pacientes con NMIBC sin sintomas o factores de riesgo, la enfermedad metastasica es poco frecuente, por lo
que no se recomienda el cribado de la enfermedad metastasica a distancia. La recurrencia de la vejiga es comun
después del tratamiento para NMIBC. En un estudio de 190 pacientes con enfermedad Ta de bajo grado, se identifico
recurrencia vesical en 43,2 % (82 de 190) de los pacientes; sin embargo, la progresion a MIBC se observo en solo
2 pacientes [22]. La incidencia de CU del tracto superior (UTUC) en esta poblacion de pacientes es de 0,6 a 0,9 %
[23,24]. No se recomienda la vigilancia rutinaria del tracto urinario superior en pacientes asintomaticos de bajo
riesgo. La evaluacion citologica de la orina y la cistoscopia se consideran suficientemente precisas para el
diagnostico de recurrencia vesicalen esta poblacion de pacientes.

Radiografia de torax
La radiografia de torax generalmente no es apropiada para pacientes con NMIBC sin sintomas o factores de riesgo.

Urografia intravenosa
La urografia por TC y, en menor medida, la urografia por RM han sustituido a la urografia intravenosa (IVU) para
la evaluacion del tracto urinario superior. La IVU no tiene un papel actual en la vigilancia de NMIBC.

US Pelvis (vejiga)

Debido a que la cistoscopia es relativamente invasiva y requiere mucho tiempo, existe interés en las modalidades
de imagenes no invasivas y efectivas para identificar el cancer de vejiga recurrente. En un pequefio estudio
prospectivo, se encontrd que la ecografia transabdominal (US) tenia una sensibilidad de 78,5 % y una especificidad
de 100 % para el diagnodstico de CU recurrente de la vejiga urinaria, con cistoscopia como estandar de referencia
[25]. En este estudio, US diagnosticd con precision el cancer de vejiga en 78,6 % (11 de 14) de los pacientes,
faltando 2 tumores <3 mm y 1 lesion localizada en un diverticulo. En otro estudio, la combinacién de US en escala
de grises, reconstruccion multiplanar y US virtual 3D tuvo una sensibilidad del 96,4% y una especificidad del 88,8%
en comparacion con la cistoscopia convencional [26]. A pesar de estos resultados, generalmente se entiende que la
ecografia tiene una capacidad limitada para identificar MIBC en la practica clinica y se usa con moderacién. Como
la cistoscopia permite la identificacion de neoplasias recurrentes, biopsias concurrentes y estadificacion local, la
ecografia no ha reemplazado la necesidad de vigilancia cistoscopica convencional para pacientes con NMIBC.

TC de abdomen y pelvis

En pacientes con NMIBC sin factores de riesgo o sintomas, no se recomienda el cribado de enfermedad metastasica
a distancia con imagenes transversales. Aunque la recurrencia de la vejiga es comun, la TC no se recomienda para
detectar la recurrencia de la vejiga, y generalmente se considera que la evaluacién citoldgica de la orina y la
cistoscopia son lo suficientemente precisas para el diagndstico de la recurrencia de la vejiga en esta poblacion de
pacientes.

Tampoco se recomienda la vigilancia rutinaria del tracto urinario superior en pacientes asintomaticos de bajo riesgo.
La incidencia de UTUC en esta poblacion de pacientes es de 0,6 a 0,9 % [23,24]. Ademas, en un estudio de 935
pacientes con antecedentes de NMIBC, solo 29 % (15 de 51) de UTUC se diagnosticaron en imagenes de rutina,
mientras que las UTUC restantes se diagnosticaron una vez que los pacientes se volvieron sintomaticos, para una
eficacia general de imagenes de 0.49 % (15 UTUC de 3,074 examenes de TC) [27].

TC de térax
La TC de térax generalmente no es apropiada para pacientes con NMIBC sin sintomas o factores de riesgo.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

En pacientes con NMIBC sin factores de riesgo o sintomas, no se recomienda el cribado de enfermedad metastasica
a distancia con imagenes transversales. La RM se ha utilizado para evaluar la vejiga urinaria después de la reseccion
transuretral del tumor vesical (TURBT). En un estudio que incluy6 a 47 pacientes con cancer de vejiga recurrente,
la RM demostro6 una sensibilidad de 67% y 73% y una especificidad de 81% y 62% para 2 lectores, respectivamente;
y los falsos negativos incluyeron lesiones de Ta de bajo grado [28]. En otro estudio, las imagenes ponderadas por
difusion (DWI) tuvieron una sensibilidad de 100 % y una especificidad de 81,8 % para el tumor recidivante en 11
pacientes [29]. En este momento, sin embargo, generalmente se considera que la evaluacion citoldgica de la orina
y la cistoscopia convencional son suficientemente precisas para el diagnostico de recurrencia de la vejiga en esta
poblacion de pacientes.
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Actualmente, no se recomienda la vigilancia rutinaria del tracto urinario superior en pacientes asintomaticos de bajo
riesgo. Aunque se ha demostrado que la urografia por RM tiene una sensibilidad del 63% y una especificidad del
91% en un estudio pequefio de 35 pacientes con sospecha de UTUC, la incidencia de UTUC en esta poblacion de
pacientes es solo del 0,6% al 0,9% [23,24,30].

PET/CT -FDG Base del crianeo hasta la mitad del muslo

Las imagenes con PET utilizando el marcador fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)/CT generalmente no
son apropiadas para pacientes con NMIBC sin sintomas o factores de riesgo. El riesgo de enfermedad metastasica
es extremadamente bajo. La FDG se excreta por los rifiones y la actividad oscurece la evaluacion del tracto urinario
superior ¢ inferior para detectar enfermedades recurrentes.

Variante 2: Cancer de_vejiga no invasivo muscular (NMIBC), con sintomas o factores de riesgo. Vigilancia
post-tratamiento.

Los pacientes con NMIBC y factores de riesgo requieren vigilancia frecuente para el cancer de vejiga recurrente,
que generalmente se realiza con cistoscopia convencional. En pacientes de riesgo intermedio con antecedentes de
TURBT y quimioterapia intravesical, se identifica cancer de vejiga recidivante en hasta 57 % (413 de 724) de los
pacientes [7]. En pacientes de alto riesgo, 59,6 % (2 694 de 4 521) de los pacientes desarrollaron recurrencias
multiples dentro de los 2 afios posteriores al tratamiento inicial [31]. Ademads, se observa progresion a CMIM en
8,6 a 15 % de los pacientes con enfermedad de alto riesgo [32-34].

Radiografia de térax
La enfermedad metastasica en pacientes con NMIBC es poco frecuente; sin embargo, la radiografia de torax puede
ser apropiada en pacientes con NMIBC con sintomas o factores de riesgo.

Urografia intravenosa
La urografia por TC y, en menor medida, la urografia por RM han sustituido a la IVU para la evaluacién del tracto
urinario superior. La IVU no tiene un papel actual en la vigilancia de NMIBC.

US Pelvis (vejiga)

En un pequeno estudio prospectivo, se encontr6 que la ecografia transabdominal tenia una sensibilidad de 78,6% y
una especificidad de 100% para el diagnostico de CU recurrente de la vejiga urinaria, con cistoscopia como estandar
de referencia [25]. En este estudio, US diagnosticé con precision el cancer de vejiga en 78,6 % (11 de 14) de los
pacientes, faltando 2 tumores <3 mm y 1 lesion localizada en un diverticulo. En otro estudio, la combinacion de US
en escala de grises, reconstruccion multiplanar y US virtual 3D tuvo una sensibilidad del 96,4% y una especificidad
del 88,8% en comparacion con la cistoscopia convencional [26]. A pesar de estos resultados, la ecografia tiene una
capacidad limitada para identificar MIBC o enfermedad metastasica ganglionar. Como la cistoscopia permite la
identificacion de neoplasias recurrentes, biopsias concurrentes y estadificacion local, la ecografia no ha
reemplazado la necesidad de vigilancia cistoscOpica para los pacientes con NMIBC.

TC de abdomen y pelvis

En pacientes con NMIBC, no se recomienda el cribado de enfermedad metastasica a distancia con imagenes
transversales (TC de abdomen y pelvis sin o con contraste IV). Aunque la urografia por TC (TC de abdomen y
pelvis sin y con contraste [V) no ha reemplazado a la cistoscopia, la TC funciona bien en la identificacion del cancer
de vejiga recurrente después de la TURBT. En un estudio de urografia por TC en 121 pacientes con riesgo de
recidiva urotelial después de TURBT (con sintomas o citologia urinaria positiva), se identificaron 59 recurrencias
vesicales en 38 pacientes. Los autores encontraron que la precision general fue mejor en la vejiga urinaria durante
la fase nefrografica en comparacion con la fase pielografica / excretora (91.7% [354 de 386] versus 83.2% [321 de
386], P=.038) [35]. En otro estudio de pacientes con antecedentes de CU, la urografia por TC tuvo una sensibilidad
de 77,8 % (63 de 81) y una especificidad de 77,9 % (60 de 77) para la deteccion de cancer de vejiga [36].

La urografia por TC para la evaluacion del tracto urinario superior es efectiva en pacientes con sintomas,
particularmente en el contexto de una cistoscopia negativa. En un estudio de urografia por TC en 121 pacientes con
riesgo de recidiva urotelial después de TURBT (con sintomas o citologia urinaria positiva), se identificaron 19
recurrencias del tracto superior en 13 pacientes. En este estudio, la precision para la recurrencia del tracto superior
fue mejor en la fase nefrografica en comparacion con la fase pielografica (86,7% [260 de 300] versus 80,0% [240
de 300], P =0,028) [35].
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TC de torax
La TC de térax sin o con contraste IV generalmente no es apropiada para pacientes con NMIBC con sintomas o
factores de riesgo, a menos que se identifique una anomalia con la radiografia de torax.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis
En pacientes con NMIBC, no se recomienda el cribado de la enfermedad metastasica a distancia con imagenes
transversales.

Aunque la RM no ha reemplazado a la cistoscopia, la RM se puede usar para la estadificacion local del cancer de
vejiga. En las imagenes ponderadas en T2, la pared normal de la vejiga urinaria es de baja intensidad de sefial y el
cancer de vejiga es de intensidad de sefial intermedia. En un estudio realizado por Takeuchi et al [37], la precision
de las imagenes ponderadas en T2 solo fue del 67%, pero cuando se incluyeron imagenes por difusion (DWI )e
imagenes con contraste, la precision para la estadificacion local aumento6 al 92%. En otro estudio de 106 pacientes
con tumores de vejiga, las imagenes ponderadas en T2 tuvieron una precision de 39,6 %, mientras que DWI tuvo
una precision de 63,6 % para diferenciar NMIBC de MIBC [38]. Para la evaluacion de la vejiga urinaria después
de TURBT, Rosenkrantz et al [28] evaluaron a 47 pacientes con céncer de vejiga recurrente y demostraron una
sensibilidad de 67% y 73% y especificidad de 81% y 62% para 2 lectores, respectivamente. En este estudio, se
observaron falsos positivos en pacientes que se sometieron a terapia con BCG, y los falsos negativos incluyeron
lesiones de Ta de bajo grado. Wang et al [29] encontraron que DWI tenia una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 81,8% para el tumor recurrente en 11 pacientes y los autores encontraron que DWI super? a las
imagenes dinamicas con contraste en la diferenciacion del tumor de la inflamacion postoperatoria o fibrosis.

Laurografia por RM también se puede utilizar para evaluar la UTUC y puede ser 1til en el contexto de la cistoscopia
negativa. En un estudio de 91 examenes en 88 pacientes con sospecha de UTUC, la urografia por RM tuvo una
sensibilidad de 72,4 a 86,2 % y una especificidad de 97,9 a 99,5 % para 2 lectores, respectivamente [39]. No hay
literatura relevante con respecto al uso de RM del abdomen y la pelvis sin contraste IV en la evaluacion del tracto
urinario superior. La RM sin y con contraste [V es aceptable para la evaluacion de las vias urinarias superiores para
ayudar a diferenciar el tumor potenciador del material que no mejora.

PET/CT-FDG Base del craneo hasta la mitad del muslo

PET/CT -FDG generalmente no es apropiado para pacientes con NMIBC. El riesgo de enfermedad metastasica es
extremadamente bajo y la FDG se excreta por los rifiones y la actividad oscurece la evaluacion del tracto urinario
superior ¢ inferior para la enfermedad recurrente.

Variante 3: Cancer de vejiga misculo-invasivo (CMIM) con o sin cistectomia. Vigilancia post-tratamiento.

Después de la cistectomia radical para CMI, la supervivencia libre de recidiva a 5 afios es de aproximadamente 58
%; Los factores de riesgo para la recurrencia incluyen: estadio tumoral avanzado, compromiso de los ganglios
linfaticos, invasion linfovascular, grado tumoral alto y margenes quirurgicos positivos [9,40-42]. Las recurrencias
pueden describirse como recaida pélvica; recurrencia de lecho quirurgico; afectacion interna y externa de los
ganglios linfaticos iliacos y obturadores o enfermedad metastasica a distancia; y linfadenopatia 6sea, pulmonar,
hepatica, extrapélvica, peritoneal y cerebral. La mayoria de las recurrencias ocurren dentro de los primeros 2 afios
después de la cistectomia y la mayoria de las recurrencias son enfermedad metastasica a distancia [43]. La recaida
pélvica se observa en el 34% de los pacientes, y el riesgo a 2 afos de insuficiencia local supera el 30% [44]. En un
estudio de 1.110 pacientes después de la cistectomia radical, se identificaron recurrencias en el 29,2% (324 de
1.110) de los pacientes y en el 61,7% (200 de 324) de las recurrencias fueron recurrencias de un solo sitio, con 43
locales (22 en cama de cistectomia y 21 ganglios linfaticos pélvicos) y 138 distantes (36 pulmoén, 19 higado, 52
huesos, 17 ganglios linfaticos extrapélvicos, 7 peritoneales, 4 cerebrales, 3 otros) [45]. En un estudio mas pequefio
de 343 pacientes, 46% (158) de los pacientes desarrollaron recidiva; El 30% (104) eran distantes, el 6% (21) eran
distantes y locales, y el 10% (33) eran s6lo locales. El 84% de las recurrencias se identificaron dentro de los 2 afos.
Después de la cistectomia, los pacientes también estan en riesgo de desarrollar UTUC, que se encuentra en hasta
3.7% de los pacientes [46,47]. Como la recurrencia puede afectar a todo el tracto urinario, la uretra también necesita
ser examinada, a menudo con citologia de lavado uretral, aunque la recurrencia uretral puede identificarse
ocasionalmente en imagenes transversales. El riesgo de recurrencia uretral es de 2,7% a 3,8%, y los factores de
riesgo incluyen la afectacion prostatica del MIBC [46-48].
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Radiografia de térax

Todos los pacientes con CMIM requieren imagenes del torax. La radiografia de torax es un examen de deteccion
eficaz y debe realizarse a intervalos regulares. Cualquier anomalia identificada en la radiografia debe ser seguida
con un examen de TC para mejorar la caracterizacion.

Fluoroscopia de abdomen con fistulografia

La radiografia abdominal puede ser util en el contexto postoperatorio temprano para evaluar la ubicacion del stent
ureteral y para evaluar a los pacientes con distension abdominal e ileo postoperatorio. Una fistulografia, en la que
se instila contraste soluble en agua en un conducto ileal retrogrado, se puede utilizar para evaluar la fuga en el
periodo postoperatorio temprano y para confirmar las anastomosis ureterales permeables en el contexto de
hidronefrosis y disminucion de la funcion renal después de la derivacion urinaria. La radiografia abdominal y los
examenes fluoroscopicos no son utiles para la deteccion de la recidiva tumoral.

Urografia intravenosa

La urografia por TC y, en menor medida, la urografia por RM han sustituido a la IVU para la evaluacion del tracto
urinario superior. En un estudio de 128 pacientes con alto riesgo de UTUC, en los que 46 pacientes fueron
diagnosticados con UTUC, la urografia excretora tuvo una sensibilidad por paciente de 80,4% (37 de 46) y una
especificidad de 81,0% (47 de 58), mientras que la urografia por TC tuvo una sensibilidad de 93,5% (43 de 46) y
una especificidad de 94,8% (55 de 58) [49]. La IVU no se recomienda para la deteccion de la recurrencia tumoral.
Sin embargo, la IVU podria usarse para evaluar la permeabilidad anastomotica ureteral si el reflujo no se puede
demostrar en una fistulografia.

US Pelvis (vejiga)

Después de la cistectomia, la ventana actstica es limitada y la ecografia es de poco uso clinico para la identificacion
de recidiva local o enfermedad metastasica ganglionar. Dada la alta incidencia de enfermedad recidivante (hasta 46
% de los pacientes) después de la cistectomia por CMI, se recomiendan imagenes de vigilancia con TC o RM [42].
La ecografia puede ser til para evaluar la hidronefrosis renal en el contexto de la disminucién de la funcion renal,
independientemente de si la vejiga urinaria se ha resecado o no.

TC de abdomen y pelvis

No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la TC de abdomen y pelvis sin o con contraste IV para la
evaluacion del cancer de vejiga metastasico; sin embargo, el contraste [V generalmente esta indicado para mejorar
la sensibilidad para la identificacion de la enfermedad metastasica. Como se describidé anteriormente, las
recurrencias pueden describirse como recaida pélvica; recurrencia de lecho quirargico; afectacion interna y externa
de los ganglios linfaticos iliacos y obturadores o enfermedad metastdsica a distancia; y linfadenopatia osea,
pulmonar, hepatica, extrapélvica, peritoneal y cerebral.

La urografia por TC (TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV) se utiliza generalmente para evaluar el tracto
urinario superior. En 1 estudio, la precision de la urografia por TC para UTUC fue mejor en la fase nefrografica en
comparacion con la fase pielografica para las recurrencias del tracto superior (86,7% [260 de 300] versus 80,0%
[240 de 300], P = 0,028), aunque las 2 fases son complementarias [35].

TC de torax

Todos los pacientes con CMIM requieren imagenes del torax. En el contexto del cancer de vejiga, faltan datos que
comparen la utilidad de la radiografia de térax y la TC de torax. La radiografia de toérax es un examen de deteccion
eficaz y debe realizarse a intervalos regulares. Cualquier anomalia identificada en la radiografia debe ser seguida
con un examen de TC para mejorar la caracterizacion. Dependiendo del patron de practica local, la TC de torax se
puede realizar simultdineamente con la TC de abdomen y pelvis, particularmente en el contexto de enfermedad
metastasica conocida. No hay bibliografia relevante con respecto al uso de TC sin contraste [V o con contraste [V
en la evaluacion de las metastasis del cancer de vejiga en el torax; sin embargo, la TC con contraste [V a menudo
se realiza en el momento de la estadificacion de la TC del abdomen y la pelvis.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La resonancia magnética funciona bien para identificar la enfermedad metastasica dentro del abdomen y la pelvis,
y la enfermedad ganglionar se basa en gran medida en criterios de tamafio. No hay bibliografia relevante con
respecto al uso de la RM del abdomen y la pelvis sin contraste IV en la evaluacion del cancer urotelial metastasico.
Debido a la mejoria en el contraste de los tejidos blandos de la RM en comparacion con la TC, la RM del abdomen
y la pelvis sin contraste IV puede ser aceptable para la identificacion de la enfermedad metastasica; sin embargo,
se prefiere la RM sin y con contraste [V para mejorar la sensibilidad.
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Aunque la RM se puede usar para la estadificacion local del cancer de vejiga, la presencia de inflamacion y fibrosis
afecta la precision de la RM después de la quimiorradiaciéon neoadyuvante, cuando la precision cae a solo 30 %
[50]. Sin embargo, la DWI puede ayudar a distinguir la inflamacion y la fibrosis del tumor; en un estudio pequefio
de 20 pacientes que se sometieron a quimioterapia neoadyuvante de dosis baja, la resonancia magnética tuvo una
precision para determinar la respuesta patolégica de 44 % solo para imagenes ponderadas en T2, 33 % para
imagenes dinamicas con contraste y 80 % para DWI [51].

En un estudio de 91 examenes en 88 pacientes con sospecha de UTUC, la urografia por RM tuvo una sensibilidad
de 72,4 a 86,2 % y una especificidad de 97,9 a 99,5 % para UTUC para 2 lectores, respectivamente [39]. No hay
literatura relevante con respecto al uso de RM del abdomen y la pelvis sin contraste IV en la evaluacion del tracto
urinario superior. La RMN sin y con contraste [V es aceptable para la evaluacion de las vias urinarias superiores,
para ayudar a diferenciar el tumor potenciador del material que no mejora.

PET/CT-FDG Base del crianeo hasta la mitad del muslo

La PET/CT/FDG en el contexto de MIBC se utiliza tipicamente para resolver hallazgos equivocos identificados en
otras pruebas de imagen, pero cada vez hay mas pruebas de que la FDG-PET/CT altera el tratamiento del paciente
y tiene valor pronostico en comparacion con otros examenes de estadificacion.

Kibel et al [52] evaluaron la FDG-PET/CT antes de la cistectomia para MIBC y encontraron que la FDG-PET/CT
tenia una sensibilidad del 70% (7 de 10) y una especificidad del 94% (30 de 32) para la enfermedad metastasica.
Sin embargo, se encontré enfermedad metastasica oculta en 7 de 42 pacientes con FDG-PET/CT en comparacion
con la TC sola. En otro estudio de 44 pacientes con MIBC, FDG-PET/CT demostr6 una sensibilidad del 57% para
la afectacion de los ganglios linfaticos pélvicos, en comparacion con el 33% para la TC, y la FDG-PET/CT identifico
todas las lesiones O0seas que se detectaron mediante gammagrafia [53]. Dada la actividad de FDG en la orina
excretada, la estadificacion pélvica puede ser dificil. Un grupo de autores encontrd que con los diuréticos y la
hidratacion oral hubo una mejor evaluacion de la enfermedad localmente recurrente [54].

En un estudio publicado recientemente que incluyo a 41 pacientes con sospecha de cancer de vejiga recidivante
después del tratamiento primario que se sometié a PET/CT-FDG, los autores encontraron que la PET/CT tenia una
sensibilidad de 87 % y una especificidad de 94 % para el cancer de vejiga recurrente/metastasico después del
tratamiento [55]. En este estudio, se encontré enfermedad metastasica en los ganglios linfaticos abdominales y
pélvicos, incluidos los ganglios linfaticos suprarrenales; También se identificé enfermedad metastasica pulmonar y
osea. Quizas lo mas importante es que los resultados de la PET/CT-FDG cambiaron la decision de tratamiento en
el 40% de los pacientes y tuvieron valor prondstico para determinar la supervivencia global y la supervivencia libre
de progresion. En otro estudio del National Oncologic PET Registry, los autores encontraron que la PET/CT -FDG
cambidé el manejo en aproximadamente 35 % de los pacientes y tuvo un gran impacto en el monitoreo de la
quimioterapia [56].

Aunque no ampliamente disponible, hay un creciente interés en PET''C-colina- . En un estudio de 27 pacientes con
CMIM o NMIBC recurrente que fracasaron con TURBT y terapia intravesical, se detecto la presencia de cancer de
vejiga residual en 84 % (21 de 25) de los pacientes con TC y 96 % (24 de 25) de los pacientes con '' TEP de colina
C, y la afectacion de los ganglios linfaticos se identifico correctamente en 50 % (4 de 8) de los pacientes con TC y
62 % (5 de 8) de los pacientes con TEP [57].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: No se recomienda la obtencion de imagenes para la vigilancia posterior al tratamiento en pacientes
con NMIBC sin sintomas ni factores de riesgo.

e Variante 2: La TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV suele ser apropiada para la vigilancia posterior
al tratamiento en pacientes con NMIBC con sintomas o factores de riesgo.

e Variante 3: TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV, TC de abdomen y pelvis con contraste [V, o RM
de abdomen y pelvis sin y con contraste IV suele ser apropiado para la vigilancia posterior al tratamiento en
pacientes con NMIBC con o sin cistectomia. Estos procedimientos son alternativas equivalentes y
complementarias a la radiografia de térax. La fluoroscopia del abdomen con fistulografia suele ser apropiada
para evaluar una fuga en el periodo postoperatorio temprano y para confirmar las anastomosis ureterales
permeables en el contexto de hidronefrosis y disminucion de la funcion renal después de la derivacion urinaria,
pero no es util para la identificacién de enfermedad localmente recurrente o metastasica.
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Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [58].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; R
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
& <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
IIIL 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncdlogos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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