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Objetivos Docentes

Describir e ilustrar los hallazgos por imagen asociados a tumores renales mas infrecuentes.

Revision del tema

El uso cada vez mas frecuente de las técnicas de imagen ha conducido al descubrimiento de lesiones
renales de forma incidental, la mayoria son de pequefio tamafio y de caracteristicas poco especificas.
Diferentes tipos de patologia renal pueden tener hallazgos de imagen similar, por lo que es importante
evaluar la lesion en el contexto clinico para evitar errores diagnosticos. Hoy en dia el diagndstico se
realiza en fases tempranas, lo que permite mejor pronostico y abordajes quirtirgicos conservadores.

Los tumores renales benignos son mas frecuentes que los malignos. El angiomiolipoma (AML) es el
tumor benigno mas frecuente. Otros menos frecuentes son el oncocitoma y de origen mesenquimal.

El carcinoma de células renales (CCR) es el tumor maligno mas frecuente. Otros menos frecuentes son:
linfoma, sarcomas, metastasis, tumores uroteliales. (Fig. 1)

También existe patologia y lesiones no tumorales, tales como la pielonefritis, abscesos o adenopatias
pueden simular tumores.

Mostraremos los hallazgos radiologicos de tumores renales poco frecuentes (excluimos el CCR y el
AML) y patologia benigna que puede simular tumores.

Oncocitoma:

Es la lesion renal solida benigna mas frecuente y representa aproximadamente el 5% de las neoplasias
renales corticales. Es mds frecuente en hombres (2:1) y en la 6°-7* décadas de la vida.
Desafortunadamente este tumor puede ser indistinguible del CCR sobre todo cuando la lesion es de
pequefio tamafio ya que muestra las mismas caracteristicas demograficas, no obstante ambos tumores
pueden coexistir. El diagnostico suele ser incidental, observando a veces neoplasias de gran tamafio
(>25cm).
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Suelen ser masas bien definidas de tamafio variable, una caracteristica tipica que puede ayudarnos en su
diagnostico es la presencia de una cicatriz fibrosa central (1/3 de los casos).

La ecografia demuestra una masa renal bien definida de ecogenicidad similar al resto del parénquima
renal. Ocasionalmente la escara fibrosa central puede ser visible.

En la TC son masas exofiticas de tamafio variable, que realzan homogéneamente tras la administracion
de CIV. Pueden mostrar realce heterogéneo si son de gran tamafio. Es 1til el signo clésico de la cicatriz
fibrosa central, hipodensa de morfologia estrellada, que solo aparece en un tercio de los casos, y debe
diferenciarse de las areas de necrosis central que presenta el CCR. Puede mostrar calcificaciones y
trombosis de la vena renal. (Fig. 2, Fig. 3 y Fig. 4)

En la RM la neoplasia es hipointensa con respecto a la corteza renal en T1. En T2 suele ser hiperintensa
y puede observarse la cicatriz central hipointensa. Tras la administracion de CIV realzan de forma
homogénea.

Linfoma:

Generalmente forma parte del espectro del linfoma multisistémico, aunque mas raramente puede verse
como enfermedad primaria, y esto es debido a que los rifiones no tienen tejido linfatico intrinseco. Por
definicion el término de linfoma renal primario se aplica a los pacientes con enfermedad localizada en el
rifidn sin signos de patologia en otro 6érgano y suelen ser linfomas no Hodgkin. Existen 5 formas tipicas
de presentacion:

a) Lesiones multiples (50%)

b) Lesion hiliar infiltrante (25%)

c) Lesion perirrenal (10%)

d) Nefromegalia (10%)

e) Lesion focal unica (5%)

Clinicamente los pacientes, pueden permanecer asintomaticos o presentan dolor en flanco, pérdida de
peso, hematuria o masa palpable.

Radiologicamente en ecografia suelen ser lesiones sélidas, hipoecoicas, homogéneas con buena
transmision acustica posterior. Suelen tener escasa vascularizacion.

El la TC suelen ser lesiones solidas homogéneas, lobuladas iso-hiperdensas con respecto al parénquima
renal en el estudio sin CIV. Tras su administracion suele ser lesiones hipovasculares con escaso realce.
Pueden tener un aspecto heterogéneo o quistico, sobre todo con tratamiento quimioterapico o cuando
son de gran tamafio con areas de necrosis.

Las calcificaciones son infrecuentes. A veces tras el tratamiento se produce la disminucién del tamafio de
las lesiones linfomatosas con retraccion capsular secundaria. La presencia de adenopatias patologicas
retroperitoneales es frecuente (Fig. 5, Fig. 6 y Fig. 7)

En la RM son lesiones hipointensas con respecto al parénquima renal en T1, iso-hiperintensas en T2, y
presentan escaso realce comparado con el parénquima renal tras la administracion de gadolinio IV.

Metastasis:

A pesar de que el CCR es la neoplasia renal maligna primaria mas frecuente, la enfermedad metastésica
del rifion es estadisticamente la neoplasia renal mas comun. El uso mas frecuente de la TC en el
diagndstico y seguimiento de pacientes con un tumor maligno primario conocido, junto con una mejor
supervivencia, ha llevado a un diagnostico mas frecuente y temprano de metastasis renales.

Los tumores primarios mas frecuentes son pulmén, mama, tumores gastrointestinales y melanoma. Las
metastasis renales suelen aparecer tardiamente y en el contexto de una enfermedad extendida.
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En la TC las lesiones metastasicas tipicamente suelen ser lesiones de pequeno tamafio, multifocales,
bilaterales y suelen exhibir un crecimiento infiltrativo. Tras la administracion de CIV muestran un realce
menor que el resto del parénquima renal. Raramente las lesiones suelen mostrar un crecimiento exofitico
(Fig. 8 y Fig. 9)

Carcinoma de células transicionales (CCT) del tracto urinario superior:

Es mucho menos frecuente que el CCT de vejiga, representa apenas un 4% del total de carcinomas de
células transicionales. También se asocia al sexo masculino y al tabaquismo.

En la TC se visualiza como una lesion piélica hipovascular con defecto de

replecion en fase excretora. Puede infiltrar el parénquima renal adyacente sin deformarlo. A veces el
unico signo visible en imagen sera un engrosamiento urotelial o una masa periureteral.

Hay una elevada frecuencia de focos tumorales secundarios en la via excretora distal por lo que debemos
valorar cuidadosamente todo el trayecto ureteral.

Formas menos frecuentes de presentacion es en forma de masas que infiltran el parénquima renal o
masas quisticas.

Carcinoma renal sarcomatoide:

Son lesiones con un patrén histoldgico poco frecuente, similar al sarcoma y que generalmente coexiste
en mayor o menor grado con alguno de los tres subtipos histologicos clasicos de CCR.
Aproximadamente el 5% de los tumores renales contienen elementos de trasformacion sarcomatoide, su
presencia implica un comportamiento localmente agresivo del tumor con un alto potencial de presentar
metastasis, hallazgo que serd directamente proporcional al grado de transformacion sarcomatoide de la
lesion (por encima de un 50% se considera un importante factor de mal prondstico).

Suelen ser lesiones solidas, heterogéneas y de aspecto infiltrante en la TC, no obstante no suelen
presentar un patron radioldgico caracteristico. Suele existir tendencia a la necrosis.

Otras lesiones:

Se agrupan el Fibroma, hemangiopericitoma, el feocromocitoma renal, reninoma, leiomioma,
hemangioma, linfangioma, sarcoma renal, carcinoide, histiocitoma fibroso benigno y los teratomas.

El sarcoma renal representa s6lo un 1% de los tumores renales del adulto. Probablemente se origine de la
capsula renal y habitualmente son tumores voluminosos, una 1/3 parte de ellos son palpables.

Los sarcomas renales presentan una variable composicion histologica, asi como el leiomiosarcoma,
liposarcoma, rabdomiosarcoma, histiocitoma fibroso maligno, el fibroxantosarcoma y si presentan
metastasis tempranas su pronostico es muy desfavorable.

Los hallazgos radiologicos son muy variables dadas sus caracteristicas histologicas (Fig. 9, Fig. 10y

Fig. 11)

Lesiones renales que suelen simular tumores:

Dentro de las lesiones que puede simular tumores destaca la Pielonefritis xantogranulomatosa. Esta
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enfermedad inflamatoria cronica y destructiva del parénquima es el producto de una infeccion bacteriana
combinada con un proceso obstructivo, que es a su vez su principal factor predisponerte.

El proceso inflamatorio comienza en la pelvis renal y causa una destruccion progresiva de la medular y
de la cortical.

Histologicamente se caracteriza por la acumulacion de macréfagos espumosos cargados de lipidos,
(c€lulas de xantoma).

La afectacion renal es normalmente difusa pero pueden presentarse formas focales. La sustitucion fibrose
del parénquima se encuentra en las cercanias de la corteza y este proceso inflamatorio puede extenderse
a los tejidos vecinos.

La TC muestra en el rifion afecto multiples areas hipodensas que remedan un patrén hidronefrotico.
Estas areas se corresponden con célices dilatados o cavidades necroticas. Tras la administracion de CIV
existe realce periférico debido al anillo inflamatorio o por el parénquima renal comprimido. Es comun la
extension del proceso inflamatorio al espacio perirrenal con formacion de abscesos y fistulas.

Puede verse en algunos casos la causa obstructiva.

La Pielonefritis focal aguda. Es una infeccion del tracto urinario superior, generalmente causada por
microorganismos del tracto gastrointestinal (E£. Coli el mas comun), clinicamente cursa con fiebre alta,
escalofrios y dolor en flancos. A nivel renal el area de infeccion puede dar la apariencia de masa.

En la TC sin CIV el rifién puede tener una apariencia normal o débilmente hipodenso en el area afecta,
usualmente se observa aumento de la densidad con trabeculacion de la grasa perirrenal.

Tras la administracion de CIV se observan areas hipodensas redondeadas con ausencia de realce o realce
tenue. Estos hallazgos pueden regresar a la normalidad o progresar a otras formas mas complejas,
especialmente en paciente inmunodeprimidos (Fig. 12)

Los abscesos. Generalmente se desarrollan secundariamente en el curso de una pielonefritis aguda y
estos focos pueden, eventualmente, originar una gran cavidad de absceso. Existen factores
predisponentes como la diabetes mellitus, pacientes con pluripatologias, estados de inmunosupresion y
obstrucciones urinarias.

La TC es la técnica de eleccion tanto para el diagnostico como para el seguimiento de los abscesos
renales.

Se observan como masas hipodensas, generalmente bien definidas con engrosamiento irregular de la
pared o formacién de pseudocapsula, estos hallazgos se observan mejor en los estudios tras la
administracion de contraste yodado IV.

La presencia de una masa con centro hipodenso, realce periférico y gas es muy sugestivo de absceso
(Fig. 13)

También se puede observar engrosamiento de la fascia perirrenal y aumento de la densidad de la grasa
adyacente.

La principal complicacion es la ruptura del absceso con la consecuente pionefrosis secundaria (abscesos
perirrenales, pararrenales) o incluso extension al peritoneo.

El antibioma renal es una coleccion fluida postinflamatoria que se produce durante o tras el tratamiento
con antibioticos por una pielonefritis aguda. Suelen tener un tamafio < a 3 cm, sin 0 con minimo
engrosamiento y realce periférico. Puede mimetizar un absceso renal.

Imagenes en esta seccion:
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u Diagndéstico diferencial de las masas renales sélidas

I

l Tumores I Tumores
benignos malignos

anfoma

l AML

Oncocitams

————— -

Células claras
Papilar
Cromdfoba

(ongen mesenquimal) Sarcomas
Células germinales (terntoma)

Fig. 1: Tabla de diagnostico diferencial de los tumores renales sélidos
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Fig. 2: TAC abdominal tras la administracion de CIV. (A y B) cortes axiales en fase arterial y venosa
respectivamente: en el margen posterior de la region interpolar del rifion izquierdo se observa una lesion
solida, de captacion heterogénea en la fase arterial e hipocaptante en la fase venosa, y que deforma
minimamente el contorno de la cortical renal. En el centro de la misma se observa tenuemente una zona
de menor densidad en relacion con area de cicatriz central.
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Fig. 3: Varon de 70 afios. TC abdominal en fase venosa. A) corte axial: Se observa una lesion cortical de
aproximadamente 17 mm en el margen anterior del polo inferior del rifion derecho que altera el contorno
de la cortical y realza de forma heterogénea. La lesion permanecia estable con respecto al control previo.

Fig. 4: Var6n de 74 afios al que se le realiza una ecografia (A): se observa una lesion de morfologia
pseudonodular de ecogenicidad similar al parénquima renal. (B) TC abdominal: en el margen anterior de
la region interpolar del rifidon izquierdo se observa una masa solida con captacion de contraste en fase
arterial y con una zona central de menor captacién que podria corresponder a cicatriz fibrosa central (C)
reconstruccion coronal.
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Fig. 5: Varén de 60 afios con fiebre y perdida de peso. TC abdominal con CIV (A) El rifiéon izquierdo no
se identifica como tal, en su lugar hay una gran tumoracion lobulada, heterogénea con areas de baja
atenuacion en su interior en relacion con cambios necroticos. La lesion se extiende por el retroperitoneo
e inferiormente siguiendo el trayecto de los vasos iliacos, condicionando efecto de masa y englobando
las estructuras retroperitoneales adyacentes.

Fig. 6: Varon de 60 afios con fiebre y perdida de peso. Tras recibir tratamiento se realizaron estudios de
control. TC abdominal con CIV en fase venosa, imagen axial: se observa importante mejoria con
disminucidn del tamafio de la masa retroperitoneal y de los conglomerados adenopaticos supra e
infradiafragmaticos.
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Fig. 7: TC abdominal con CIV en fase arteria y venosa (A, B, C): Masa renal derecha, solida, que afecta
al polo superior y region interpolar, de morfologia lobulada. Dicha lesion es hipodensa con respecto el
parénquima renal en las 2 fases. Se extiende hacia el seno renal con afectacion del grupo calicial
superior. Altera el contorno renal, siendo discretamente excéntrica en polo superior y region posterior, lo
que podria sugerir la existencia de infiltracion. (D) reconstruccion coronal.
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Fig. 8: Varon de 50 afios con diagndstico de cancer de pulmon y metastasis multiples. TC abdominal con
CIV fase venosa. (A)Imagen axial: En el margen anterior del tercio medio rifién izquierdo hay una lesion
solida, con menor captacion de contraste con respecto al parénquima renal y de aspecto infiltrativo, en
relacién con lesion tumoral. Tras el estudio anatomopatoldgico se demostro origen metastasico. (B)
imagen ampliada.
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Fig. 9: Varén de 77 afios con antecedentes de leiomiosarcoma. TC abdominal con CIV: se observa una
masa solida, hipocaptante con respecto al parénquima renal, localizada en el polo inferior del rifion
derecho con crecimiento fundamentalmente exofitico (flechas) sin obervar plano graso de separacion en
algunos puntos con el musculo psoas ipsilateral (C). También se observa aumento de densidad y
trabeculacion de toda la grasa perilesional. Se confirmo histologicamente origen metastésico.

.‘,?

‘..": [ %
--:’m,m:»w1»'--r|‘..um. 0 l)

Fig. 10: TC abdominal con CIV: se observa una gran tumoracion retroperitoneal derecha que produce
efecto de masa sobre las estructuras adyacentes. Dicha masa es heterogénea con formacion de nivel
liquido-grasa. Mostrando en su interior areas grasas heterogéneas (B) y formacion de estructuras
calcificadas (dientes) (flecha). También se observa calcificacion parcial periférica. Hallazgos muy
sugestivos de teratoma.
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Fig. 11: RM abdominal. imagenes axiales T2, supresion grasa 'y T1 en fase/fase opuesta: se confirman
los hallazgos de la TC abdominal. Se observa una gran tumoracion retroperitoneal que produce efecto de
masa sobre las estructuras adyacentes. se observa formacion de nivel liquido-grasa (hiper-hiper) (A) con
perdida de sefal en la secuencia con supresion grasa (B). En el estudio fase/fuera de fase se observa una
lesion nodular que pierde sefal en fase opuesta en relacion con grasa.
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Fig. 12: Varon ingresado por pielonefritis aguda derecha con importante dolor. Se realiza estudio para
descartar litiasis en trayecto ureteral. TC abdominal con CIV: se observa una alteracion en la morfologia
de tercio medio e inferior del rifion derecho, que estd aumentado de volumen y presenta una area de
bordes mal definidos, hipocaptante, heterogénea con respecto al parénquima renal y que dada la clinica
la paciente est4 en relacion con area de pielonefritis focal.
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Fig. 13: Paciente inmunodeprimida con bacteriemia por BGN de probable foco urinario. TC abdominal
con CIV (A y B). Imégenes axiales: en el polo superior del rifidn derecho se observa una lesion de
morfologia redondeada con valores de atenuacion liquido, que muestra pared engrosada de bordes
irregulares, y que realza intensamente tras la administracion de CIV, asi mismo asocia una minima
trabeculacion de la grasa del espacio pararrenal posterior. Hallazgos compatibles con absceso.

Conclusiones

El uso cada vez mas frecuente de las técnicas de imagen ha conducido al descubrimiento de lesiones
renales de forma incidental. Diferentes tipos de patologia renal pueden tener hallazgos de imagen
similar, por lo que es importante evaluar la lesion en el contexto clinico adecuado para evitar errores
diagnosticos.

Existe una amplia variedad de tumores renales tanto benignos como malignos, hemos hecho una revision
describiendo los hallazgos radiolégicos de los tumores menos frecuentes y de la patologia renal benigna
que puede simular tumores.
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