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e Revisar los principales tipos de tumores renales

hipovasculares, centrandonos en sus formas
atipicas y los hallazgos mas caracteristicos por
TC vy RM para cada uno de ellos.

e Orientar el diagnostico radioldgico hacia Ia
benignidad o malignidad, e incluso definir

algunos de sus subtipos.
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1.1 d To
JJntroauccion

® El 90% de las neoplasias renales son carcinomas de células renales
(CCR), vy entre ellos, el subtipo mas comun es el carcinoma de

células claras, tipicamente una lesion hipervascular.

® E| resto consiste en el carcinoma renal papilar (CCRp) y el
carcinoma renal cromofobo, asi como una amplia variedad de
tumores renales mas raros con un amplio espectro de
presentaciones en imagenes, muchos de los cuales son lesiones

hipovasculares dificiles de distinguir entre si.

® La mayor disponibilidad de tecnologia ha llevado a que la mayoria
de los casos de CCR se diagnostiquen en forma de masas renales
pequenas, en las que los hallazgos morfologicos son menos
frecuentes, siendo mas homogéneas que las grandes masas.

® La capacidad de |la tomografia computarizada (TC) para distinguir
con precision entre varios tipos de tumores renales no se ha

determinado de manera concluyente.




3 Congreso  Barcelona

Nacional

e P O

CONVENCIONES

/ 'j..e'j
INTERNACIONALES MAYO 2024 | # ,,
LT

/18

2. Protocolo de TC

Fase precontraste: determinar la densidad de una masa homogénea / grasa
macroscopica — angiomiolipoma

Fase corticomedular (40-70 s): mapa vascular. Diferenciar los subtipos de
CCR.

Fase nefrografica (100-120 s): realce maximo y homogéneo del parénquima
renal — pequenas masas hipodensas.

Fase tardia (150-180s): detectar lavado o realce de entrada. Cuando el
diagnodstico no esta claro para una masa solida de células renales.

Fase excretora (7—10 min): planificacion preprocedimental y para distinguir el
carcinoma urotelial del CCR.

Estudio multifasico de lesiones renales

Fase corticomedular Fase nefrografica Fase tardia

Fase basal (40-70 s) (100-120 s) (150-180 s)

Figura 1. Protocolo de TCy RM en la evaluaciéon de masas renales.
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3. Lesiones benignas

Caracteristicas morfologicas

- Tamano: el 40 % de las lesiones de < 1 cm tienen histologia benigna.

- Bordes: tanto de lesiones benignas como malighas son nitidos. Buscar una
pseudocapsula, ausente en masas benignas (tipico del ccRCC).
- Signo de interfaz: relacion morfologica entre la lesidon renal exofitica y el

parenquima que la rodea.

- Angular: angulo agudo entre la porcion intraparenquimatosa de la lesion
renal exofitica y el parénquima renal con un apice definible dentro del

parenquima — sugiere benignidad.
- Redondeada: la interfaz tiene una forma redondeada amplia. Masas

malignas o benignas.

‘ ‘

<45 % 45-90% >90 %

Obtuso / redondeado

Figura 2. Utilizacion de la interfaz angular para diferenciar masas benignas (AML) de CCR. La
interfaz angular se definio como el angulo de 90° o menos, mientras que un angulo >90° se

definio como obtuso o redondeado.
Adaptado de Kim, Yong et al, (2018), Abdominal Radiology.
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Masa no realzante: el cambio en la atenuacion es < 10 HU entre la
fase sin contraste y la nefrogénica.

Masa realzante: el cambio es > 20 HU.
Indeterminada/limite: entre 10-20 HU.

[3]'ROI Circle [4]iR@ICircle &

Min /' Max:: 148 HU/244 HU |« Min /' Max: 102 HU/1 77 HU
Mean/SD: 190/HU/17 HU Mean/SD:140 HU/16 HU
Area: 1,68 cm2 Area 1,91 cm2

Figura 3

Realce intenso (> 85 UH) en fase corticomedular,
hipodenso en fase nefrografica. Tipico de CCRcc.

Hipervascular

Figura 4
Escaso realce en fase corticomedular, puede ser
mayor en nefrografica. Tipico de CCRp.

Hipovascular
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3.1. Angiomiolipomas (AML)

e Neoplasias benignas de origen mesenquimal, compuestos por vasos

sanguineos aberrantes, musculo liso y tejido adiposo.

e Radioldégicamente, se pueden categorizar en AML clasico o pobre en

grasa (Tabla 1, Figuras 5y 6).

CLASICO

Grasa macroscopica

POBRE EN GRASA

Dificil de distinguir de CCR — cirugias
Innecesarias
Pequenos (<3 cm)

Hiperecoico. Sin halo

|Isoecoico o0 hiperecoico (ecogenicidad

Ecografia hipoecoico o quistes
| mayor que CRR).
intratumorales
) Hiperatenuacidon en comparacion con el
Areas < -10 UH , | | ,
TC parénquima renal (TC sin contraste), mas
significativa que en CCR.
1T2: hallazgo principal para diferenciarlo de
Supresion de grasa CCR
RM

(T1 dentro-fuera fase)

| T1 fuera fase (incluso con contenido
minimo de grasa que la TC no ha detectado)

Menos redondeado que los RCC pequenos:
interfaz angular con el parénquima renal
(cono de helado).

Tabla 1
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Angiomiolipoma pobre en grasa

.

T1 T1
dentro de fase fuera de fase

e Baja senal el T2: Principal hallazgo para diferenciarlo de CCR.

e Menos redondo que pequenos CCR + interfaz angular con
parénquima renal (cono de helado).

Figura 5. Angiomiolipoma pobre en grasa que imita un CCRp. EL TC coronal en fase nefrografica
(A) muestra una lesidn renal exofitica hipovascular en el tercio superior del rindn derecho, sin
contenido graso y con una interfaz angular. La RM mostro que la lesidn era hipointensa en T2 (B)
v sin caida de senal entre secuencias en fase y fuera de fase (C), ni en secuencias de supresion de
grasa (no mostradas). La combinacion de hallazgos en TC y RM, junto con la ausencia de cambios
en seguimientos sucesivos, sugirio AML pobre en grasa como la opcidn diagnostica primaria.

PITFALLS

Los CCR papilares tambiéen pueden tener senal baja en T2
Los CCR de células claras pueden perder senal en secuencias fuera
de fase debido a la grasa intracitoplasmatica.

iLa interpretacion no debe basarse en un unico criterio!
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Angiomiolipoma pobre
en grasa
+

linfangioleiomiomatosis

I

NN il

Figura 6. Angiomiolipoma pobre en grasa en un paciente con linfangioleiomiomatosis pulmonar.
El TC axial precontraste (A) muestra una pequena masa ovalada hiperdensa (flecha) en el rindn

izquierdo, con menos realce en comparacion con el parénquima renal en las fases corticomedular
(B) v nefrografica (C) (flecha). En secuencias T2 de RM (D) presenta una intensidad de senal baja
en comparacion con el parénquima renal. La TC de térax (E )mostro multiples lesiones quisticas
bipulmonares. Esta es una presentacion rara de un angiomiolipoma con bajo contenido lipidico. A
diferencia del carcinoma papilar atipico, no presenta calcificaciones o areas necrotico-quisticas.
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3.2. Oncocitoma tubulo-quistico

e Tumor epitelial benigno, suele presentarse como un tumor solido
hipervascular con una cicatriz estrellada central.

e Raramente, puede tener degeneracion quistica central o puede
presentarse como un quiste multilocular.

e Cuando se presenta como una masa homogéenea hipovascular, imita al

CCR cromofobo o papilar. (Figura 7)

Oncocitoma tubuloquistico

e Parcialmente solido y quistico

e Hiper o hipovascular
®

Figura 7. TC en fase corticomedular (A), nefrografica (B) y tardia (C) muestra una masa
hipovascular de baja densidad, redonda, parcialmente quistica y solida en el polo superior del
rinon derecho. Se sospechd un CCR y se realizd una nefrectomia parcial. El analisis histolégico

revelo un oncocitoma tubulo-quistico.
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3.3. Lesiones inflamatorias o pseudotumores

e Una gran variedad de entidades no neoplasicas pueden imitar masas
renales solidas, siendo crucial contextualizar los hallazgos de imagen
en el contexto clinico apropiado. (Figura 8)

e Etiologia: (Tabla 2)

Columnas prominentes de Bertin
Lobulaciones fetales persistentes
Congeénita Joroba de dromedario
Fusion esplenorrenal

Ectopia renal cruzada

Abscesos

Infecciosa Pielonefritis

Cicatriz cortical

Granulomatosa

Hematopoyesis extramedular
Vascular Malformacion arteriovenosa

Hematoma

Tabla 2
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Figura 8. Paciente con fiebre, deterioro de funcidén renal y linfadenopatia cervical. El TC con
contraste (A-C) mostro varias lesiones en forma de masas hipovasculares (flechas) bien
definidas, sin signos inflamatorios circundantes ni adenopatias retroperitoneales. Se sugirio
un origen tumoral como la opcion diagnodstica principal (metastasis, linfoma renal u
oncocitoma). El resultado histologico de la adenopatia cervical fue positivo para el complejo M.
tuberculosis, y se inicio el tratamiento. La resonancia magnética de seguimiento a los 6 meses
mostro una reduccion global y generalizada de las multiples lesiones, ligeramente
hiperintensas en T2 (D), sin caida de senal en secuencias T2 con supresion de grasa (E) y con
una ligera restriccion la difusiéon en comparaciéon con el parénquima adyacente (no mostrado).

Las distintas presentaciones radiologicas de la tuberculosis renal dependen del
estadio de l|a infeccion. La ecografia o TC pueden mostrar nodulos
pseudotumorales o calcificaciones. Estos nodulos suelen representar
tuberculomas o piocalices, simulando a menudo tumores.

- El diagnostico diferencial con linfoma, sarcoma y metastasis renal -
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4.1. Papilar

e 10% de los RCCs (22 tipo mas comun), con una relacion hombre:mujer de 3:1.

« Mas comunmente multifocal y bilateral que otros CCRs.

Tradicionalmente dividido en 2 tipos histologicos: tipo 1 v tipo 2. En la 52
edicion _de la clasificacion _de la OMS 2022, ya no se recomienda esta
subclasificacion y el "CCRp tipo 1" se considera el "pRCC clasico”, mientras que
los canceres renales previamente etiquetados como pRCC "tipo 2" tienen una
variabilidad morfologica significativa y un espectro de comportamientos
clinicos, generalmente referidos como de alto grado.

« Macroscopicamente: areas de hemorragia, necrosis y degeneracion quistica,
con tendencia a sangrar — mas hemosiderina que otros tumores.

» Caracteristicas por imagen: (Tabla 2, Figuras 9-13)

Hemosiderina (caida de senal en fase en
comparacion con secuencias de fase
opuesta). (Figura 7)

Focos hiperdensos (45-90 UH) — focos
de hemorragia.

-Clasico (Tipo 1): masa solida hipointensa

en T2 e hipovascular, y/o masa quistica
Los quistes complicados también con proyecciones murales solidas

podrian mostrar focos hiperdensos, pero papilares.
no realzan. (Figura 9) -Alto grado (Tipo 2): mas grande,
margenes indistintos, senal heterogénea

en T2 v realce.
Tabla 3
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Figura 9. Carcinoma renal de
células papilares.

La ecografia renal en modo B
(A) y Doppler color (B)
muestra una masa pequena
discretamente hiperecoica,
redondeada asociada a un
abombamiento de la capsula
renal y sin senal Doppler
intratumoral, con un patron de
realce hipovascular en Ia
ecografia con contraste (C).

WL Ak
£

‘ ...
“ SR

T2 Tl Dentrode fase - Fuera de fase
Hipointenso Caida de senal =

Figura 10. Caracteristicas por RM del CCRp. Lesion exofitica sélida hipointensa en secuencias
T2 (A) en el polo superior del rindn izquierdo, facilmente diferenciable de un quiste renal que
mostraria una sefal muy alta. En secuencias T1 dentro y fuera de fase (B) la lesion muestra una
pérdida de senal en la secuencia en fase, debido a |la presencia de hemosiderina.
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Heterogéneo e C(Calcificaciones
Quistico / necrotico e Hipovascular

Figura 11. Carcinoma renal de células papilares de alto grado (antes tipo Il). La TC coronal en
fases arterial tardia (A), corticomedular (B) y nefrografica (C) muestra una masa heterogénea
con margenes indistintos, areas quisticas/necrdticas y una calcificacion (—), con un patron de
realce de contraste hipovascular.

Figura 12. Diferencias entre CCRp y quiste
hemorragico. La TC en fases sin contraste (A) vy
nefrografica (B) muestra dos lesiones renales
pequenas e hiperdensas: un CCRp (flecha
blanca), a veces confundido con un quiste
simple; y un quiste _hemorragico (punta de
flecha roja). Notese la diferencia con un quiste
simple hipodenso (*). C, D: El| CCRp aumenta
ligeramente su atenuacion con |la
administracion de contraste, mientras que el
quiste hemorragico permanece estable.

[6] ROlcircular
Min/max:1i8JHU/148 HU

Media/DE77EU/25 HU
Area: 1,33 cm®

5] ROI circular
Min./max.: 38 HU/I}39,HU
Media/DE: 82 HU/I8IEIU
Area: 1'24 cm?

[1]ROI circular [2] RO circular
Min/max.: 3 HU/76 HU | Min/max.:26 HU/106 HU
Media/DE: 43 HUM6/HU'| Media/DE: 72 HU/21 HU

Area: 1,43 cm? Area: 0.53 cm?
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Presentacion atipica del carcinoma renal papilar

e Pacientes con carcinoma renal papilar hereditario (HPRC): Tipicamente
tumores multifocales v bilaterales, tipo 1 con inicio temprano.

o Carcinoma renal y leiomiomatosis hereditaria (HLRCC): Tumores papilares
tipo 2, de alto grado, solitarios. Raramente, pueden contener areas de grasa

macroscopica, imitando un angiomiolipoma. (Figura 13)

(1] ROI Circle t
Min / Maxe»=15 HU/B6 HU (2] ROI Circle

Mean/SD: 29 HU/19 HU - ” 2279 HU/112 HU [3] ROLCirele )

Area: 14,23 cmJ . Mean/SD: 28 HU/24 HU Min' s Max: -31 HU/BS HU
Area: 1393 cm2 Mean/SD: 28 HU/17 HU

\__—/ :‘IE‘-:’ ] ‘_-l -E' 9 Crm ‘—-.

Masa grande hipocaptante con calcificaciones periféricas
y grasa macroscopica =

Masa quistica + calcificaciones +/- grasa = CCRp

Figura 13. Carcinoma renal de células papilares de alto grado (anteriormente tipo Il) vs.
angiomiolipoma. Gran masa renal hipocaptante con calcificaciones periféricas (flecha blanca),
componente graso (areas de menos de -10 HU) y componentes solidos (*). Raramente, pueden

contener focos de grasa macroscopica, imitando un angiomiolipoma; pero se debe sospechar un
CCR si hay una masa quistica con calcificaciones. Se cree que la grasa del CCRp proviene de la

necrosis de macrofagos cargados de colesterol.



3 Congreso ~ Barcelona

Nacional

b [

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

4.2. Cromofobo

e 5% de los tumores renales epiteliales, son los menos agresivos entre
los subtipos de CCR.
e Caracteristicas histologicas superpuestas con los oncocitomas.
e Imagen: (Figura 14)
- Aquellos con realce mas heterogéneo tienden a tener un
comportamiento mas agresivo.

Homogeéeneo
Bien circunscrito
Realce periferico (menor que

CCRcc, mayor que CCRp)
Poco comun: calcificaciones,
areas quisticas, hemorragia,
grasa intracelular

!
Figura 14. Dos formas de presentacion del carcinoma renal cromofobo. Lesion tumoral exofitica

en el polo superior del rindn izquierdo, homogénea y de baja densidad en la fase pre-contraste
(A), e hipovascular en la fase nefrogénica (B). La TC de otro paciente distinto (C, D) muestra una

lesion heterogénea con hipercaptacion periférica y un area necrotica central (cicatriz central), que
se observa en el 40 % de los casos, casi indistinguible de un carcinoma de células claras.

CCRcc: carcinoma renal de células claras.
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4.3. Adenoma metanefrico

e Tumor benigno raro, entre la quinta y sexta década de la vida. Dos
veces mas comun en mujeres que en hombres.

e Imagen: (Figura 15, 16)
- Los hallazgos se superponen con tumores malignos como el tumor
de Wilms y otros CCR hipovasculares.

- Puede presentar cambios quisticos, necrosis y calcificaciones (20 %).

Adenoma metanéfrico

® Bien delimitado

® Masa hiperdensa en
TC sin contraste

® Grande: Hemorragia y
necrosis.

e Calcificaciones 20 %

[4] ROI Circle
Min / Max: 30 HU/132 HU

Mean/SD: S0 HU/23 HU
Area: 0.32 cm2

[3] ROI Circle
Min / Max: -12 HU/66 HU
Mean/SD: 32 HU/17 HU

' \ -/.,,«
..
Area: 0,49 cm2 o
-~ e
"

Figura 15. La imagen de ecografia con contraste (A) muestra una pequena masa solida bien
delimitada con escaso realce de contraste periférico y una region central hipoecogénica
correspondiente a la zona quistica/necrética. En la TC sin contraste (B) es minimamente

hiperdensa en relacion con el parénquima, y en fase nefrogénica (C, D) es hipovascular
(minimo realce) con areas centrales de necrosis.
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4.3. Adenoma metanefrico

T2-fs
Hipointenso Hipointenso

(normalmente levemente
hiperintenso)

Figura 16. Hallazgos por RM del adenoma metanéfrico. Pequeno tumor solido dependiente del

polo renal superior, hipointenso en T1 (A) y ligeramente hipointenso en relacion con la corteza
renal en T2-fs (B), sin signos de contenido graso o hemorragico, con marcada restriccion en el

estudio de difusion (valores bajos en ADC) (C, D).

Se sugirio un carcinoma renal de células papilares, por lo que se realizo una nefrectomia parcial. El
analisis histologico reveld un adenoma metanéfrico.
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4.4. Carcinoma renal mucinoso y tubular de celulas
fusiformes (MTSRCC)

e Variante rara recientemente descrita. Adultos de 13-82 anos, con predominio en

mujeres.
e Aparentemente se origina en la nefrona distal / variante del CCRp con origen en

el tubulo proximal.

e Distinto del CCRcc pero similar_al CCRp: masa renal exofitica o parcialmente
exofitica bien definida, con un patron de crecimiento expansivo y una forma

» !
.‘. ot

redondeada u ovalada. (Figura 17}

Bien delimitada

Exofitica/parcialmente

exofitica

<5 cm: realce homogéneo
e Calcificaciones centrales o

intralesionales

No restriccion a la

difusion

T2Wi ADC

Figura 17. Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes. La ecografia con contraste (A)

muestra una lesion renal endofitica pequena con hiperrealce central (flecha) y una linea periférica
curvada hiperecoica con sombra acustica (punta de flecha roja). La TC con contraste (B) muestra la

lesion renal solida bien delimitada con realce homogéneo leve vy las calcificaciones periféricas en
anillo. La RM (C) en un paciente diferente muestra una lesion endofitica redondeada hipointensa

en T2 con restriccion débil a la difusion. Esta caracteristica puede ayudarnos a diferenciarla de
CCRp, que suele mostrar una restriccion mayor.
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4.4. Carcinoma renal mucinoso y tubular de células
fusiformes (MTSRCC)

e Recientemente se ha demostrado que es un tumor con un amplio espectro
histologico, desde bajo hasta alto grado e incluye diferenciacion sarcomatoide.

Y 4

e Se han descrito calcificaciones intralesionales o centrales, asi como
degeneracion mucosa o quistica. (Figura 18)

® >5Ccm:
heterogeneo

® Necrosis central
® Calcificaciones
periféricas

N

Figura 18. Carcinoma mucinoso tubular y de celulas fusiformes de mayor tamano. TC con
contraste en proyecciones axial (A) y coronal (B) muestra una lesion redonda exofitica bien

delimitada y heterogénea con un area necrotica central y una capsula parcialmente calcificada
(flecha)
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4.5. Carcinoma renal tubulo-quistico

e Subtipo raro con apariencia predominantemente quistica.
e Rara vez metastatiza, la mayoria de bajo grado con buen prondstico.
e Imagen: (Figura 19)

> Solido o quistico (generalmente categoria Bosniak Il, 11l y IV).

- El realce con contraste suele ser leve o indeterminado debido a la pequena cantidad
de tejido solido.

L 3 "

AN Vi § - M|
(0.07) N — ’ (0.05)
i8C X1 —— - v i8CX1

5 h2.8m - ) : 3.0

10 fps ) : - ~ 10 f;)s

G:76
DR:75

o5 P:4

T1W| ) T2WL,. AD DCE

Figura 19. Carcinoma renal tubulo-quistico. La ecografia con contraste (A) muestra una lesion
redondeada a nivel del hilio renal, ligeramente hiperecoica con pequenos focos intralesionales
hipoecoicos (flecha) y refuerzo acustico posterior, sugestivo de patron microquistico, con
captacion discreta pero constante de contraste y lavado en fases tardias (no mostrado). La TC (B)
post-contraste muestra una lesion renal hipovascular sin realce significativo pero con multiples
tabigues delgados (Bosniak IIF). En RM (C) presentaba senal baja en T1 y areas heterogéneamente
hiperintensas (microquisticas) en T2, sin restriccion de difusidn y con realce progresivo de
contraste. Esta semiologia sugirido una lesion hipovascular con componente microquistico.
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4.6. Tumores hematopoyeéticos y linfoides

e La afectacion renal en el linfoma se observa en aproximadamente el 2-15%
de los casos, mostrando caracteristicas hipovasculares. (Figura 20)

B

Figura 20. La TC coronal con contraste (A) muestra multiples lesiones nodulares hipodensas de
distribucion cortical y corticomedular en ambos rinones, con adenopatias retroperitoneales
(flechas en B), en un paciente con leucemia linfoblastica aguda.

Linfoma renal en otro paciente. La ecografia (C) muestra un rindn derecho heterogéneo, con
una masa grande mal definida adyacente a su polo superior (flecha), con escasa senal doppler
intralesional. TC axial (D) y coronal (E) con contraste muestran una masa renal solitaria con

extension a la grasa perirrenal y el hilio hepatico.
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Algoritmo diagnostico

Masa renal en TC
. Grasa macroscopica?
( TC simple)

/S{ No
Angiomiolipoma kb Considerar angiomiolipoma pobre en grasa
(hiperdenso TC simple, exofitica sin
calcificaciones, interfaz angular, hipovascular)
Requiere TC
Con contraste e.v

v

Indeterminado (10-20 UH) ¢ Capta contraste? No ﬁ
Si

Quiste hemorragico /
proteinaceo

HIPERVASCULAR

: HIPOVASCULAR
(corticomedular) (nefrogrifica)
» CCRcc (pseudocapsula, + Cromofobo: grande, Imitador:
calcificaciones, multifocal) calcificaciones, realce periferico Ohicoc oema
+ Oncocitoma clasico (unifocal. + CCRp: pequeno, focos hiperdensos tubuloquistico
exofitico, cicatriz central) TC simple. (hiper-hipovascular
t Grado: grande, calcificaciones, solido+quistico)
Necrosis

MTSRCC:

Imita CCRp, calcificaciones,
“ no restringe difusion
« AML pobre grasa :
1 T2 . CCRp g COLEIEVEE . CCR tubuloquistico
« Quiste hemorragico 12

e - AML clésic_;o (algunos) . CCRp (> que CCRcc)
macroscopi  SCHP (Qutag & « CCRc (variable)
oo calcificaciones) Restriccid ipacs
estriccio » Adenoma metanéfrico

CCRec RER TS - Quistes hemorrdgicos

oy (algunos)
s . ?nML clasico y pobre i Btaeclonss
: o grasa
microscopica . CCRec

Figura 21. Diagrama propuesto para el estudio de lesiones renales, centrandonos en las
lesiones hipovasculares. CCRp: carcinoma renal papilar;, MTSRCC: Carcinoma renal mucinoso y

tubular de células fusiformes; CCRcc: carcinoma renal de células claras; AML: angiomiolipoma.
Adaptado de Nicolau et al
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Conclusiones

e El conocimiento de los tumores renales
hipovasculares mas frecuentes, junto con sus
caracteristicas comunes y mas esporadicas, asi
como las caracteristicas tipicas de los tumores
renales infrecuentes, puede ser de gran utilidad
como factor pronostico, para guiar el manejo
conservador y/o tratamiento, incluso en casos
donde no se pueda obtener una biopsia renal.

e Aunque la TC y la RM son utiles para distinguir
entre lesiones benignas y malighas e incluso

algunos subtipos, el rendimiento diagnostico
sigue _siendo bajo, aunque en algunos casos la

confirmacion histologica puede no ser necesaria.
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