SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Estudio radiologico del Cancer Renal

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa

Clara Rodriguez Godoy, Milagros Milan Rodriguez, Sara Comellas Cruzado, Elena

Autores: Esteban Duran, Danyelle Sanchez Paré¢, Ana Maria Lopez Moreno

Objetivos Docentes

Realizar una aproximacion a las diferentes técnicas diagnosticas y los principales hallazgos radiologicos
de las tumoraciones renales.

Revision del tema

Los tumores renales representan el 2% de las neoplasias del adulto. Su incidencia ha aumentado en los
ultimos afios.

El carcinoma de células renales (CCR) es el tumor maligno renal mas frecuente (90%). Present:
diferentes subtipos histologicos, el mas frecuente de ellos es el carcinoma de células claras (70%).

La triada clasica de hematuria, dolor y masa palpable en flanco sélo se presenta en el 10% de los
pacientes, ya que suele aparecer en masas de gran volumen, siendo el diagndstico incidental en la mayon
parte de los casos.

TECNICAS DE ESTUDIO
Las distintas técnicas de imagen aportan informacion util para el diagnostico y pronostico del cancer
renal.

A) Ecografia

La ecografia suele ser la prueba inicial, aunque es menos sensible y especifica que la tomografic
computarizada y la resonancia magnética (RM).

Un porcentaje elevado de lesiones renales son diagnosticadas con esta técnica, fundamentalmente
lesiones de pequefio tamafio. Si nos encontramos ante una masa renal indeterminada por ecografia, es
decir, si no cumplen criterios de benignidad (no es posible distinguir entre quiste simple y aquellos
minimamente complicados), se debe completar el estudio de dicha lesion mediante TC con protocolo de
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estudio de masas renales.

B) Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada (TC) es util para el diagnostico y el estadiaje. Permite evaluar el patron de
realce, lo que nos serd de utilidad a la hora de caracterizar el subtipo histologico, asi como las
caracteristicas intrinsecas del tumor y el compromiso vascular, lo que tiene implicaciones prondsticas }
quirurgicas.

Las fases que debe incluir un protocolo de estudio de masas renales son:

1. Basal: necesaria para medir la captacion tras la administracion de contraste intravenoso (IV). Las
lesiones malignas presentan una densidad de entre 20 y 70 UH en el estudio sin contraste IV. Si los
valores densito métricos de la lesion sospechosa en la TC sin contraste son, en su mayoria
inferiores a 20 UH o superiores a 70 UH, se puede asegurar, con una alta especificidad, que nos
encontramos ante una lesion benigna.

2. Corticomedular: aproximadamente entre 25 y 70 segundos tras inyectar el contraste IV. Indicada
para valorar vascularizacion renal (corteza y vasos hipercaptantes), diferenciacion entre corteza y
médula, entre corteza y tumor, y para el diagnostico de variantes anatomicas. Pueden pasai
desapercibidas lesiones hipervasculares corticales o lesiones hipovasculares medulares. Es la fas¢
mas diagndstica para el tumor de células claras.

3. Nefrografica o parenquimatosa: entre 80 y 120 segundos después del contraste. Es la fase mas
util para la deteccion y caracterizacion de masas renales. Encontramos hipercaptacion tanto de
cortical como de medular renal. Es la mejor fase para diagnosticar el carcinoma papilar y e
croméfobo, y tumores de pequefio tamaifio. Util para valorar la extension del trombo, si lo hubiera
a vena renal y vena cava.

4. Excretora: no es necesaria en el protocolo habitual, sélo si existe sospecha de afectacion del
sistema excretor (valora relacion del tumor con la via urinaria, asi como las caracteristicas de le
misma), si bien puede dificultar la identificacion de lesiones presentes en la medular renal. Es uti
de cara a la planificacién de una cirugia conservadora. Se realiza a partir de los 3 minutos tras e
contraste.

Protocolo de estudio de masas renales con TC

Se debe realizar primero una fase basal, sin contraste IV. Posteriormente, se administran 120 ml de
contraste a unos 3 ml/s. Los datos de adquisicion no deben modificarse en las diferentes fases a realizar.
Las reconstrucciones deben hacerse de 2 mm de grosor de corte, con 1 mm de intervalo.

Esto nos permite detectar mas lesiones (al ser protocolos de reconstruccion de corte fino) y realizai
reconstrucciones multiplanares (MPR), (coronales, sagitales y oblicuos) de alta calidad, fundamentales
para identificar y caracterizar mejor las lesiones polares.

En muchas ocasiones nos encontramos con una masa renal de forma incidental, en una TC de abdomer
realizada por otro motivo, sin disponer de estudio sin contraste. En estos casos, para poder diferenciar ur

Pagina 2 de 13 / w.seram.es




quiste denso de un tumor renal es util realizar un estudio retardado, aproximadamente 15 minutos
después. De esta forma, si observamos una disminucioén de unidades Hounsfield (UH) de 15 o superios
podremos establecer el diagnodstico de masa sélida. Si la densidad de la lesion no cambia, nos
encontraremos ante un quiste denso.

C) Resonancia Magnética

Las distintas secuencias de RM aportan informacion adicional al estadiaje local y a la caracterizacior
histologica.

El carcinoma de células renales es hipointenso en T1 e hiperintenso en T2. Las secuencias de supresior
grasa y de gradiente de eco en fase/fase opuesta se emplean para detectar la grasa intrarrenal. Resulta d¢
gran utilidad el estudio dindmico tras administrar contraste [V.

En cuanto a la difusion, el aumento de la celularidad junto a la disminucién del espacio intersticia
provocan una restriccion al movimiento del agua y unos valores de ADC bajos.

Se recomienda el célculo de ADC con valores b altos, hacer las mediciones en las porciones mas solidas
del tumor y evitar las zonas de necrosis. Los oncocitomas tienen valores de ADCs menores que los de los
carcinomas de células renales, y el carcinoma de células claras, mayores que papilares o cromofobos.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Carcinoma renal de células claras

Es el mas frecuente (80%). Las células claras pueden tener un crecimiento que varia de lento (grado 1°
hasta rapido (grado 4). Tienen su origen en la corteza renal, en el tubulo contorneado proximal
Presentan un crecimiento expansivo y vascularizacion abundante. Sus células presentan un citoplasme
con abundantes lipidos y glicogeno, lo que le da el aspecto de células claras. Quistico en un 15% y cor
calcificaciones en 10-15% de ellos.

Son masas que presentan un realce heterogéneo pero intenso en TC, pudiendo presentar en su interior
areas necroticas o quisticas. En RM, son hipointensos en T1 e hiperintensos en T2, con caida de sefial er
secuencias de fase opuesta por la grasa microscopica. Metastatiza en pulmon, higado y hueso. En estc
tipo de tumor se han validado los resultados de la terapia dirigida y la inmunoterapia.

(Figura 1).

Carcinoma papilar renal

Suponen el 15% del total. También tienen su origen en la corteza renal, pero en el tibulo contorneadc
distal, con un crecimiento mas lento y, por tanto, menos agresivo.

En TC es hipovascular, con menor realce pero mas homogéneo que el subtipo anterior (los de pequefic
tamafio) y, actualmente, se tratan de la misma manera. Los de gran tamafo pueden presentar necrosis
hemorragia y calcificaciones. En RM, es hipointenso en T2 por los productos de la hemorragia y
necrosis. Con mayor frecuencia, multifocal y bilateral. Es rara la afectacion vascular y, si existe
confiere muy mal pronostico. Pueden acompanarse de adenopatias con mayor frecuencia, sin afectar a
pronostico, y recurrencia local.

(Figura 2).

Carcinoma de células cromo6fobas
5%. Origen en el tabulo colector (origen comun con oncocitoma). Lento crecimiento y mejor pronosticc
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que el de células claras

Hiperecogénico en ecografia. En TC, realce moderado e intermedio entre los dos anteriores, }
homogéneo incluso en los de gran tamafio. Hipovascular respecto al parénquima renal en todas las fases
En RM, heterogéneo en T2.

No suelen producir invasion vascular ni de la grasa perirrenal. Puede presentar cicatriz central
Diagnostico diferencial con oncocitoma.

(Figura 3).

Carcinoma de tibulos colectores de Bellini

1% de los tumores renales. Crecen desde la region medular (tibulos colectores distales de la médule
renal o conductos de Bellini), aunque es frecuente la extension hacia el coértex. Curso clinico mas
agresivo, con infiltracion de la cortical adyacente y pelvis renal con un 40% de metastasis en el momentc
del diagnostico.

En TC: lesion infiltrante e hipodensa con escaso realce tras la administracion de contraste 1V, quec
protruye hacia la pelvis renal.

Carcinoma medular renal

Menos del 1 %. Infiltrativo, con epicentro en la médula, lo que condiciona dilatacién calicial (subtipc
histologico del carcinoma de tabulos colectores de Bellini).

Tipico de jovenes (11-39 anos), de raza negra, con rasgo de anemia falciforme, mas en varones (menores
de 24 afios). Curso clinico muy agresivo: esperanza de vida menor de < 4 meses. Metastasico en e
momento del diagnostico en la mayor parte de los caso: linfatico, higado, pulmon..., con une
supervivencia inferior a 6 meses.

Oncocitoma

Son tumores benignos, que representan un 3 % de los tumores renales. Los de pequefio tamafio sor
indistinguibles del carcinoma de células croméfobas, con captacion hipervascular homogénea en la TC
y, los de gran tamafio, pueden presentar una cicatriz fibrosa central hipodensa, de aspecto estrellado er
un tercio de los casos.

En arteriografia presenta el signo de vascularizacion "en rueda de carro": vasos sanguineos periféricos
que se dirigen hacia el centro de la masa.

Otro hallazgo 1til para diferenciarlo (atn algo controvertido), especialmente aquellos de pequefic
tamafio, consiste en un realce precoz en fase corticomedular con lavado en fase excretora de una parte
del tumor, e hipovascular en case coérticomedular con realce tardio en fase excretora en la otra parte
(realce segmentario invertido).

(Figura 4).

Sarcomatoide

En TC: lesiones solidas de aspecto infiltrante. Patron histoldégico similar al sarcoma. Generalmente
coexistente con alguno de los tres subtipos del carcinoma de células renales (células claras, papilar ¢
cromo6fobo), representa una transformacion de alto grado de diferentes tipos de carcinoma renal, sin que
se trate de una entidad histologica distinta. Presentan comportamiento agresivo localmente, y st
capacidad de metastatizar dependera fundamentalmente del grado de transformacién sarcomatoide (ma
pronostico si es superior al 50%).

(Figura 5).
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Adenoma papilar
Tumores con estructura papilar o tubular, generalmente menores de 5 mm de didmetro. Debido a st
pequefio tamafio, solo suelen identificarse de manera fortuita, en una pieza de nefrectomia.

Carcinoma por translocacion

Los carcinomas por translocacion renales son tumores infrecuentes, que suelen aparecer en nifios y
adultos jovenes. En la mayor parte de los carcinomas por translocacion (alrededor del 90 %) interviene e
factor de transcripcion E3 (TFE3) localizado en Xp11.2 y parece que siguen una evolucion relativamente
inactiva, a pesar de encontrarse a menudo en un estadio avanzado en el momento de presentacion (2)
También se ha descrito otro grupo raro de CR que presentan una translocacion (t (6; 11) (p21; ql12)) (2
13).

Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes

Neoplasia epitelial maligna de bajo grado. Mayor predileccion por el sexo femenino. Normalmente s¢
presentan como masas asintomaticas y, en ocasiones, con dolor en flanco o hematuria. Puede asociarse ¢
nefrolitiasis.

(Figura 6).

ESTADIAJE DE CARCINOMA RENAL

T

e T1: tumores < 7 cm, limitados al rifidon.

e T2: tumores > 7 cm, limitados al rifidn.

* T3: el tumor se extiende a los principales vasos o invade la glandula suprarrenal o los tejidos
circundantes, pero sin invadir la fascia de Gerota.

* T4: tumores que invaden la fascia de Gerota.

* NO: ausencia de metastasis en ganglios linfaticos.
* N1: metéstasis en un unico ganglio linfatico.
* N2: metéstasis en mas de un ganglio linfatico.

M
M1: presencia de metastasis a distancia.

Las pruebas de imagen que debemos realizar para estadificar el tumor son:

* Tumores de pequenio tamafio (estadio T1): TC abdominopélvico con contraste IV (RM si no es
posible) y placa simple de torax (baja probabilidad de metastasis pulmonares).

« Tumores en estadio T2 o superior: TC de torax, abdomen y pelvis. Unicamente debe realizarse
busqueda de otro tipo de metastasis en pacientes sintométicos (hueso, cerebro...).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL CARCINOMA RENAL

No todas las lesiones renales son tumorales. Podemos encontrar parénquima renal hipertrofico junto ¢
una cicatriz o hipertrofia de columnas de Bertin. En ambas situaciones los hallazgos se caracterizan poi
realzar de forma idéntica al resto del parénquima renal, a diferencia de los tumores renales, que sueler
realzar menos y de forma mas heterogénea que el resto del parénquima renal. Asimismo, debemos hacer
diagnostico diferencial con aneurismas, malformaciones vasculares, lesiones secundarias a traumatismos
hemorragia y patologia infecciosa.

INFORME RECOMENDADO DEL CARCINOMA RENAL
Debemos aportar informacion acerca de:

* tamafio tumoral

* localizacion: polar, anterior o posterior

* patron de captacion

* extension a: grasa perirrenal, grasa sinusal, adrenal

« afectacion de: via excretora, vascular

* presencia de colaterales

 anatomia vascular arterial (nimero y disposicion de arterias renales), venosa y del sistema excretor
 presencia de adenopatias locorregionales

+ afectacion de 6rganos adyacentes o presencia de metastasis

* estadificacion TNM

TRATAMIENTO

a. Estadios 1y II

» Nefrectomia radical o parcial, con o sin linfadenectomia.
* Crioablacion o ablacion por radiofrecuencia.

b. Estadio 111

* Nefrectomia radical con linfadenectomia regional.

c. Estadio IV

* Nefrectomia citorreductiva.

* Reseccion de metastasis.

* Tratamientos sistémicos: inmunoterapia, antiangiogénicos, quimioterapia.
 Radioterapia paliativa.

Imagenes en esta seccion:
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Figura 1. Carcinoma renal de células claras. TC de abdomen sin (izquierda) y con
contraste intravenoso (derecha).

Fig. 1: Carcinoma renal de células claras. Estudio axial de abdomen sin contraste (imagen izquierda) y
tas la administracion de contraste intravenoso (derecha).
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Figura 2. Carcinoma papilar rifidn izquierdo. TC de abdomen con contraste intravenoso.

Fig. 2: Carcinoma papilar renal. Tumoracion en rifion izquierdo, solida, de bordes bien definidos.
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Figura 3. Carcinoma de células cromofobas. TC de abdomen sin (izquierda) y con
contraste intravenoso (derecha).

Fig. 3: Carcinoma de células cromofobas. Masa heterogénea, de contornos lobulados y bordes bien
definidos, con captacion irregular de contraste y areas de necrosis en su interior.
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Figura4. Oncocitoma en rindnizquierdo. TC de abdomen con contraste intravenoso.

Fig. 4: Oncocitoma en rifion izquierdo. Muestra realce periférico tras la administracion de contraste y
area hipodensa central (flecha).
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Figura 5. Carcinoma sarcomatoide rifion izquierdo. TC de abdomen sin (izquierda) y
con contraste intravenoso (derecha).

Fig. 5: Carcinoma sarcomatoide. Gran masa en rifion izquierdo de predominio sélido, con areas
quistico-necroéticas y calcificacion focal milimétrica en su espesor (flecha), que capta contraste
intravenoso y se extiende a través de la pelvis renal.
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Figura 6. Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes. TC de abdomen sin
(izquierda) y con contraste intravenoso (derecha).

Fig. 6: Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes. Voluminosa tumoracion heterogénea, con
bordes nitidos y contornos lobulados que deforma el contorno renal. De predominio s6lido, presenta
captacion irregular de contraste, con areas de degeneracidon quistico-necroéticas y calcificaciones focales
en su espesor (flechas).

Conclusiones

El cancer renal puede adoptar diferentes apariencias radioldgicas que es necesario conocer. El radidlogc
tiene un papel fundamental en la deteccidon y caracterizacion de estas neoplasias, aportando informacior
esencial para el tratamiento y la planificacion quirargica.
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