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Objetivo docente:

Nuestro objetivo es llevar a cabo un repaso de la bibliografia
disponible acerca del diagnostico diferencial de las masas renales
solidas en el adulto, empleando la tomografia computarizada (TC) v
la resonancia magnética (RM), exponiendo las principales
caracteristicas de imagen en ambas pruebas, de manera que el
lector pueda realizar un diagnostico lo mas preciso posible de las
entidades en cuestion.

Introduccion:

»El uso generalizado de pruebas de imagen ha provocado un
aumento del diagnostico de masas renales de manera incidental,
tanto benignas como malignas.

»La mayor parte son masas de pequefio tamafio (< 4 cm) vy
asintomaticas. Dado su pequeno tamano en muchos casos, su
caracterizacion puede ser compleja.

»Pero precisamente al diagnosticarse en un estadio temprano
pueden emplearse técnicas menos agresivas para su extirpacion
(nefrectomia parcial).

»Por tanto es fundamental conocer |las diferentes caracteristicas de
las masas renales solidas para diferenciar lesiones malignas de
benignas/bajo grado.
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Protocolos

»>TC

Se trata de |la prueba de eleccion para la aproximacion inicial,
estadiaje y planificacion preoperatoria [1].

* Basal: detencion de calcio, sangre, material denso
proteinaceo y grasa macroscopica

* Arterial/cortico-medular (24-40 seg)
* Nefrografica (70-100 seg)

* Excretora: opcional, principalmente si sospecha de tumor
de células trasicionales (TCT).

»RM
Técnica complementaria, en caso de TC no concluyente.

Secuencias imprescindibles: cortes axiales y coronales T2, T1
fase/fuera de fase, estudio dindmico con secuencia T1 con
supresion grasa (fases basal, cortico-medular, nefrogénica y
excretora).
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Patron de crecimiento “ball vs bean” [1]

»Ball: masa mas o menos esférica que deforma el contorno
del rindn formando una “joroba”. La lesidon puede presentar
un pseudocapsula (parénquima renal comprimido).

»Bean: patrén de crecimiento infiltrativo, manteniendo la
morfologia del rindn. Puede ser indetectable en TC basal.
Tras la administracion de CIV la lesion muestra por lo
general unos contornos mal definidos

T"
"‘
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Ball type: F Ball type

e Carcinoma de células
renales (CCR),
angiomiolipoma (AML),
oncocitoma, metastasis,
linfoma

Bean type:

eCarcinoma urotelial o de
células transicionales
(TCT), metastasis, CCR,
carcinoma medular,
carcinoma del tubo

colector Bean type
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Carcinoma de células renales (CCR).

* Representa el 90% de todas las neoplasias renales primarias.
Pico de incidencia a los 60-70 anos.

* Tipicamente se ha asociado con una triada clinica clasica
(hematuria, masa palpable y dolor en flanco), pero solo se
observa en un pequeno numero de pacientes (por lo general

con enfermedad diseminada).

* Actualmente la mayor parte se diagnostican de manera
incidental y en estadios precoces.

* Varios subtipos:
o Células claras (70-80%)
o Papilar (10-15%)
o Medular, carcinoma del tubulo colector, cromofobo...
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Caracteristicas en imagen (CCR ceélulas claras):

* Realce intenso en fase arterial (hasta 100 UH con respecto
al basal), heterogeneo en lesiones grandes por presencia de
areas de degeneracion quistico-necroticas.

* Lesion exofitica que deforma el contorno renal. Un pequeno
porcentaje presenta patron de crecimiento infiltrativo.

* Si es pequeno y se localiza en la corteza, puede pasar
desapercibido en esta fase. La sensibilidad aumenta en la

fase nefrogenica, donde aumenta el contraste entre la
lesion vy el parénquima.

* Calcificaciones hasta en el 30%, de localizacion no
periférica. Un ?equenc porcentaje puede presentar grasa

macroscopica [2].

* RM: aspecto heterogéneo en T1 (degeneracion
uistica/necroética, hemorragia), hiperintenso en T2. Caida
e la senal en fuera de fase %Io que implica presencia de
grasa microscopica) hasta en el 60%.

* Un 15% pueden presentar componente quistico.

 Multifocalidad en el 25%. Bilateralidad rara, excepto Sde de
von Hippel Lindau.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
MAYO 2024

INTERNACIONALES

Figura 1. CCR de células claras. Cortes axiales de TC con fases arterial (izquierda) y venosa (derecha) de dos
pacientes diferentes (arriba y abajo) mostrando sendas lesiones exofiticas de contornos bien definidos que
muestran un marcado realce con respecto a las fases basales (no incluidas), manteniéndolo en fase
nefrogénica, o incluso aumentado (abajo derecha). Tras el analisis anatomopatologico se realizo el
diagnostico de carcinoma de células renales de ceélulas claras.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Subtipos CCR

* Papilar:
»Segundo tipo mas frecuente (10-15%)

» Caracteristicamente hipovascular. Realce menos intenso en
fase arterial (10-20 UH con respecto basal)=2>puede
confundirse con lesidon quistica. Grasa macro vy calcificaciones
son raras, pero posibles. CCR con mayor tasa de
bilateralidad/multifocalidad.

e Cromofobo:

»Puede presentar cicatriz central “en rueda de carro” similar al
oncocitoma, muchas veces indistinguible (similitudes incluso
a nivel histologico). Realce mas homogéneo y menos intenso
que CC. Buen pronostico.

» Relacionado con Sde de Birt-Hogg-Dubé, muy raro (1-9/mil)
- fibrofoliculomas, quistes pulmonares, neumotdrax y CCR
(cromofobo).

Ill

e Medular:

»Raro < 1%, poblacion joven (< 40 afios) y se encuentra casi
exclusivamente en pacientes con anemia de celulas
falciformes

»Muy agresivo, crecimiento infiltrativo (bean type).
Practicamente todos presentan metastasis al diagnostico.

» Contornos mal definidos, frecuentes areas de hemorragiay
Necrosis.

e Carcinoma del tubo colector:

»Pico de incidencia a los 50 afios. Se origina en la porcion
distal del tubulo colector, en las piramides renales. Patron de
crecimiento infiltrante y muy agresivo.
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Figura 2. CCR papilar. Cortes axiales de TC con
contraste en fases arterial (arriba izq) y
nefrogénica (arriba der) y de RM con secuencias
T1 con supresion grasa y contraste en fases
arterial (medio izq) y nefrogénica (medio der) y
secuencia T2 (abajo izq). Muestras lesion exofitica
de contornos bien definidos en zona posterior del
rindn izg, apenas presentando relace en fase
arterial tanto en TC como RM y discretamente
mayor en fase nefrogénica. En secuencia T2
presenta un intensidad alta de la senal de manera
homogénea. Tras la nefrectomia parcial y el
analisis anatomopatoldgico se realizo el
diagnostico de CCR papilar.
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Estadio | T1 NO MO T1 = limitado al nfon < 7 cm
Estadio || T2 NO MO T2 = limitado al rifion =7 cm (T2b si > 10 cm)
Estadio Il T3 o cualguier Tcon N1 MO T3 = invade grasa perirrenal y/o vasos, pero no mas

alla de las fascias de Gerota/Zuckerkandl. Si invade
VR (a) o VC (infradiatragmatica b, supra c).

Estadio IV T4 o M1 T4 = invade glandula suprarrenal ipsilateral o supera
fascias de Gerota/Zuckerkandl

YWy
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Figura 3. Imagenes coronales de TC con contraste con fases arterial (izq) y venosa (centro y
derecha) mostrando una masa heterogénea centrada en el polo inferior, presentando
marcada captacion de contraste en fase arterial, con zonas quisticas en su regidon mas caudal
v lateral (flecha blanca), en relacion CCR de células claras con patron de crecimiento “ball
type”. La lesion se extiende hacia la zona inferior de la fascia pararrenal y se extiende por la
vena renal (fecha roja). Corresponde con un estadio T3a.
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Figura 4. Imagenes coronal y axial de TC con contraste en fases cortico-medular (der) y nefrogénica (izq)
mostrando una lesidn heterogénea en polo inferior del rindn, con patron de crecimiento “bean type”, mostrando
areas gue presentado marcada captacion de contaste en fase arterial y lavado en fase venosa y que se extiende
hacia la pelvis renal (fecha blanca). Corresponde con un CCR de células claras.

Figura 5. Imagenes axial y coronal de TC con contraste en fase nefrografica mostrando una masa hipodensa
centrada en el mesorrinon izquierdo, en relacidon CCR de células claras con patron de crecimiento “bean
type”. La lesion contacta con la fascia pararrenal posterior o de Zuckerkandl (flecha roja) y se también
extiende por la vena renal (flecha blanca).
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Carcinoma urotelial/de células transicionales.

* Neoplasia urotelial mas frecuente, 22 neoplasia renal
primaria mas frecuente.

* Pico de incidencia a los 60-70 anos, H/M 4:1. Factores de
rieslgc])c: talloacc, ciclofosfamida, fenacetina = tipicamente
multitocal.

* Relacionado con el rindn “en herradura” y el Sde de Lynch
tipo Il

* Surge en el epitelio de la pelvis renal, menos o
frecuentemente de los calices y region infundibular. Clinica
mas frecuente: micro/macrohematuria e hidronefrosis.

* Lo mas frecuente es una neoplasia de bajo grado que
genera un defecto de replecion en sistema colector.

Y 4

* Paradigma de lesion “bean type” -2 infiltra de manera
centrifuga, alterando la arquitectura sinusal y
parenquimatosa. El 15% presenta un patron de crecimiento
agresivo
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Caracteristicas en imagen del TCT

Se trata de la neoplasia urotelial mas frecuente y de la segunda
neoplasia renal primaria mas frecuente. Surge por lo general
del urotelio de la pelvis renal y en menor medida de los
infundibulos vy calices.

La mayor parte de los TCT son neoplasias de bajo grado, que
forman una masa intraluminal en el sistema excretor:

* TC basal: defecto de replecion en sistema colector, de mayor
densidad que la orina, obliteracion de la grasa perisinusal.

* Realce moderado, en menor grado que el CCR de células
claras. Fase nefrografica fundamental para establecer la
interfase entre el tumor vy el parénquima.

* Fase excretora: defecto de replecidon de morfologia papilar o
nodular/sésil, calices “amputados” y caliz “fantasma” (no
repleccionado).

Sin embargo, el 15% de los TCT pueden presentar un
comportamiento agresivo y un patron de crecimiento
infiltrativo |2], distorsionando la arquitectura renal normal,
pero manteniendo la morfologia del rinon.
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Figura 6. Carcinoma de células transicionales. Cortes coronales
de UroTC con fases basal (arriba izq), venosa (arriba der) y
excretora (abajo). Masa que crece en la luz de la pelvis renal
derecha, extendiéndose hacia los calices del polo superior,
identificando areas de atenuacion liquido en relacion con
dilatacion de los mismos. En fase basal se puede apreciar la
obliteracion de los planos grasos perisinusales de los calices del
polo superior. En fase venosa la lesion muestra un leve realce
homogéneo. En la fase excretora se observa como el contraste
eliminado perfila el contorno de la lesion y cdémo se acumula en
los calices dilatados del polo superior. (flecha blanca). Se realizo
una nefrectomia radical derecha vy tras el analisis
anatomopatologico se confirmo el diagndstico de TCT.
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Angiomiolipoma
Neoplasia benigha renal primaria mas frecuente.

Asintomaticos la inmensa mayoria, pero puede debutar como
una hemorragia retroperitoneal. Si provoca shock = Sde de

Wunderlich.

Lesion con patron de crecimiento “ball type”.

Caracteristica principal (pero no patognomonica): presencia de
grasa macroscopica (< - 20 UH). El componente
vascular/muscular realza de manera intensa en fase C-M, pero

menos que la corteza.

Qué nos permite diferenciarlo de CCR: edad/sexo del paciente,
ausencia de calcificaciones, vasos tortuosos y dilatados =2
sangrado frecuente (sobre todo si >4 cm), sindromes asociados
(esclerosis tuberosa, pero tbn se han descrito en NF1 y VHL),

ausencia de componente quistico/necrosis.

El 80% de los pacientes con esclerosis tuberosa presentan AML
(suelen ser multiples, bilaterales, grande, aparecen a edades
tempraneas y crecen durante un mayor periodo de tiempo).
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Figura 7. Corte axial de TC con contraste
en fase nefrogénica donde se identifica
lesion ovalada subcentimétrica de
contornos bien definidos que presenta
densidad de grasa macroscopica y algun
foco de mayor densidad en su espesor, en
relacidon con angiomiolipoma.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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AML pobre en lipidos vs CCR

Uno de los principales retos diagnosticos consiste en diferenciar los
AMVL pobres en grasa de los CCR, principalmente cuando se trata de
lesiones pequenas. Estos AML pobres en grasa representan el 5% de

todos los AML = no presentan grasa macroscopica o presentan
menos de un 25% de grasa en el estudio histopatologico.

Para diferenciarlos existen ratios que combinan las intensidades de
senal en determinadas secuencias en RM

Angiomyolipoma with Minimal T2 Sl ratio: SI tumor/SI corteza < 0.9

Fat: Can It Be Differentiated from | | |
Ausencia de necrosis (zonas intratumorales

C\Qal' Cell Renal Cell Carcmoma by hiperintensas en T2, pero menos que el LCR),
US\ﬂg otandard MR T@Chl’HQUGS?1 hallazgo tipico de CCR de células claras.

Pérdida de senal en fuera de fase (grasa micro) es
mas frecuente en CCR y menos en AML pobre en

grasa.

Small (<4 cm) Renal Mass: T2 Sl ratio: <0.9 + ...

Dﬁoronhgﬂon o Angiomyolipoma Sl index: [(SI in — Sl out)/Sl in] x 100 > 20% + T1 S
without Visible Fat from Renal Cell  atio > 1.2

Carcinoma Utilizing MR Imaging’

*Arterial to delayed enhancement ratio: (Sl art — S
pre)/(SI del — Sl pre) > 1.5.

Empleados estos ratios en conjunto, alcanzan una
sensibilidad del 73% y especificidad del 99%.
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Figura 8. Angiomiolipoma pobre en grasa. Imagenes axiales de RM con fases (de arriba abajo y de izquierda a derecha) T1 con
supresion grasa, con contraste en fases arterial y nefrogénica, T2y T1 en fase y fuera de fase. Lesion nodular solida de margenes
bien definidos, exofitica. Relace homogéneo en fase arterial, lavado en nefrogénica. Hipointensa en secuencia T2. Presenta
pérdida de senal milimétrica en secuencia fuera de fase (flecha blanca) lo que indica la presencia de una pequena cantidad de
grasa microscopica. Se calculd la Ratio “arterial to delayed”, que fue de 1.8, tras la nefrectomia parcial, se confirmo que era un

AML pobre en grasa.
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Oncocitoma

Segunda neoplasia benignha solida mas frecuente, por detras del
AML. Maxima incidencia entre 60-70 a (mismo rango de edad

que el CCR).
Patron de crecimiento “ball type”

Hallazgo incidental, incluso lesiones de gran tamano (puede
llegar a los 25 cm).

Presenta un relace homogéneo, excepto por la “tipica” (presente
en 1/3 de los casos) cicatriz central estrellada [3]. Las
calcificaciones son raras [2].

Normalmente unifocal, pero existen casos de multifocalidad y
bilateralidad (oncocitosis renal).

Lesiones pequenas son indistinguibles del CCR, por lo que es |la
tumoracion renal benigna que mas suele extirparse.
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Figura 9. Corte sagital de TC con
contraste en fase cortico-medular
realizado a un paciente varon de 57
anos con dolor de la larga evolucidén
en flanco derecho. Se observa lesion
renal derecha de gran tamano, de
contornos bien definidos y con
patron de crecimiento tipo “ball” asi
como cicatriz central de morfologia
estrellada. El diagndstico de
oncocitoma se realizo tras |la
nefrectomia total y el analisis
anatomopatologico.

Figura 10. Oncocitoma como hallazgo
incidental en paciente mujer de 52 anos.
Corte sagital de TC con contraste en fase
cortico-medular que muestra lesion renal
de contornos bien definidos, con patron
de crecimiento tipo “ball” y cicatriz
central de morfologia estrellada (flecha
blanca). Imaging Approach for Evaluation
of the Solid Renal Mass in Adults.
Radiology 2008; 247: 331-343.
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Figura 11. Reconstruccion
coronal de TC en fase arterial y
corte axial en fase venosa
mostrando masa exofitica de
gran tamano en polo inferior
del rinon izquierdo, que
presenta un realce homogéneo
en ambas fases. Se realizo
nefrectomia radical y tras el
analisis de AP se realizo el
diagnodstico de oncocitoma. A
veces la tipica cicatriz central
del oncocitoma puede ser sutil
(flecha blanca).
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Metastasis renales

Neoplasia renal no primaria mas frecuente.

Primarios que mas frecuentemente implicados: pulmon, mama,
TGl y melanoma [2].

Caracteristicas:

*lesiones pequenas, multifocales y bilaterales, con crecimiento
infiltrativo.

*Realce menor que el parénquima adyacente (excepto metastasis
hipervasculares, como las de mama y melanoma).

*Pueden presentarse como una lesion solitario y exofitica, pero
es muy raro.

Figura 13. Imagenes axiales de TC en fase nefrografica mostrando
lesiones en el polo superior del rindn izquierdo (flechas negras) en
relacion con metastasis renal de un carcinoma de pulmon
epidermoide. Imaging Approach for Evaluation of the Solid Renal
Mass in Adults. Radiology 2008; 247: 331-343.

Figura 12. Imagenes axiales de TC en fase nefrografica
mostrando lesiones en el polo superior del rindn
izquierdo (flechas negras) en relacion con metastasis
renal de un carcinoma de pulmén epidermoide.
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Linfoma

El rindn no contiene tejido linfoide = Linfoma primario o
afectacion renal Unica son raros. La afectacion renal ocurre en el

contexto de un linfoma (no Hodgkin por lo general) extendido.

La extension al rinon se produce de manera hematogena o a
traves de los linfaticos de |la grasa perirrenal o capsulares.

Masas con realce homogeneo menor o similar al que presenta
la cortical.

Puede manifestarse de varias maneras |2]:
*Como multiples masas renales (patron tanto ball como bean

type) en el 50-60%. Adenopatias retroperitoneales frecuentes.
*En el 25% la afectacion renal se produce por extension por
contiglidad desde una adenopatia retroperitoneal.

*En el 20% de los casos se observa un aumento bilateral
generalizado del tamano renal, sin claras masas, hallazgo mas

comun en el linfoma tipo Burkitt.
*Puede manifestarse también como una masa solitaria (< 10%).
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Arriba: Linfoma no Hodgkin de células B
grandes con afectacion nodular renal en
paciente mujer de 70 anos. Imagen axial
de TC con contaste en fase nefrografica
mostrando multiples lesiones en el rindon
izquierdo (cabezas de flecha). Complejo
adenopatico retroperitoneal (flechas
negras). Abajo: Afectacion renal por
linforma de crecimiento infiltrativo en el
contexto de linfoma no Hodgkin. Imagen
TC con contaste en fase nefrografica
mostrando lesiones renales bilaterales
con patron de crecimiento tipo “bean”,

algunas de ellas con aspecto confluente.

Se observan también adenopatias
retroperitoneales y lesiones esplénicas
(flecha blanca). Imaging Approach for
Evaluation of the Solid Renal Mass in
Adults. Radiology 2008; 247: 331-343.
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RENAL score (RS) [6]

Aumento del numero de tumores renales diagnosticados de
manera incidental, por lo general de pequeio tamafio (<4 cm) =
aumenta también la posibilidad de realizar intervenciones menos

invasivas (nefrectomia parcial).

RS permite clasificar la complejidad prequirurgica (baja 4-6 ptos,
media 7-9 ptos, alta 10 o mas ptos) en base a determinadas
caracteristicas de la lesidon

*Radio (R): diametro maximo. <o
igual a 4 cm/1pto, 4-7 cm/2 ptos, >
7 cm/3 ptos. Valorar en fase
nefrografica.

*Relacion entre componente
edonfitico/exofitico (E): cuanto
mayor proporcion de componente
Ex, mejor. Se valora en fase CM
(mejor definicion del contorno
renal). >50% por fuera del
contornos renal/1 pto, < 50%)/2

ptos, completamente endofitico/3 El RENAL score en la estadificacidn
ntos. prequirurgica de tumores renales. Revista
Argentina de Radiologia 2017; 81:28-38.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

*Cercania al sistema colector (N): > o igual a 7 mm/1 pto, 4-7
mm/2 ptos, <4 mm o invaden/3 ptos.

*Relacion con lineas polares (L): delimitadas por el pediculo
vascular renal, donde la porcion mas medial del parénquima se
interrumpe por la grasa del seno, los vasos o el sistema colector.

*Localizacion anatomica (A): tumor anterior o posterior en
relacion a la linea media renal (sigue la direccidon de las
estructuras hiliares). No suma puntos, se anade sufiio Ao P ala
categoria final. Sufijos X o H si no es anterior/posterior o es

hiliar.

El RENAL score en la estadificacion prequirurgica de tumores renales. Revista
Argentina de Radiologia 2017; 81:28-38
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CONCLUSIONES

Debido al aumento de estudios de TCy RM abdominopélvico en
nuestro entorno, a aumentado el numero de masas renal solidas
diaghosticadas de manera incidental, muchas de ellas de pequeno

tamano

Por tanto es fundamental conocer las caracteristicas en imagen de
las diversas neoplasias renales solidas, sobre todo de las mas

frecuentes, para poder realizar un diagnostico lo mas preciso
posible.
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