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Objetivos Docentes

Mostrar los hallazgos radiologicos en TCMD y RM que caracterizan al carcinoma papilar de células
renales (CCRp).
El diagnostico radioldgico puede contribuir al plan de tratamiento individualizado.

Revision del tema

Revisamos retrospectivamente los casos realizados en nuestro hospital en los ultimos cinco afios con
diagnostico histolégico de CCRp.

El carcinoma de células renales es la octava neoplasia maligna mas frecuente en el adulto y la mas
frecuente en el rifidon. Es una enfermedad heterogénea que incluye distintos subtipos y cada uno de ellos
presenta comportamiento clinico, caracteristicas histopatologicas, respuesta a tratamiento y expresion
genética distintos.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica los carcinomas renales en los siguientes subtipos.Fig. 1

Entre los subtipos mas frecuentes cabe mencionar el carcinoma de células claras que es el subtipo mas
frecuente (70%), seguido por el subtipo papilar (10-15%), cromo6fobo (4-8%) y otros subtipos (5%).

Cada subtipo de carcinoma de células renales esta asociado con un diferente pronostico. El carcinoma de
células claras tiene el peor pronodstico con una supervivencia del 44-69% en cinco afos, el CCRp tiene
una supervivencia de 82-92% en cinco afios y el cromo6fobo de 78-87% en cinco afios.

El CCRp es un subtipo histolégico del carcinoma de células renales y aparece aproximadamente entre el
10-15% de los casos, constituyendo el segundo subtipo de CCR. Es mas frecuente en varones entre la
tercera y sexta década de la vida, apareciendo en la mayoria de los casos como un hallazgo incidental.

Se distinguen dos subtipos histologicos con distinto comportamiento clinico el Tipol presenta un estadio
y grado menor que el tipo 2 y esta asociado con mejor prondstico.
Proceden del epitelio que rodea los tabulos proximales y presenta un patron de crecimiento papilar.
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Tipo 1 (basoéfilo): células cuboideas de pequefio tamafio con escaso citoplasma y bajo grado nuclear
(Fuhrman grado 1 o 2) que se disponen en una sola capa.

Tipo 2 (eosinodfilo): células grandes eosinofilas con abundante citoplasma y nucleos pleomorficos (
Fuhrman grado 3 o 4).

Hasta en un 30% de los casos son bilaterales y multifocales (especialmente los asociados con sindromes
hereditarios).

El CCRp esta asociado con un mejor prondstico que otros tipos celulares en el mismo estadio. El factor
prondstico mas importante del CCRp es el estadio de la enfermedad al diagnostico y el grado de
diferenciacion celular.

En general al diagnostico tienen pequefio tamafio y bajo estadio. 70% de los CCRp son de presentacion
intrarrenal.

La diferenciacion a sarcomatoide puede verse en cerca del 5% de los casos.

Tanto el TCMD como la RM son esenciales para la caracterizacion y estadificacion de neoplasias solidas
renales, asi como para la valoracion de la respuesta al tratamiento.

La optimizacion de la técnica es esencial para aumentar la sensibiliad. En la realizacion de TCMD
multifasico se deben incluir series sin contraste y con contraste intravenoso (fase basal, corticomedular,
nefrografica y excretora) con cortes finos (grosor de 2.5-3mm) e (intervalo de reconstruccion de
2.5-3mm). La fase nefrografica 60-80s tras la administracion de contraste es la fase diagnostica para el
CCRp. Se recomiendan intervalos de reconstruccion <Smm ya que mejoran la deteccion de lesiones de
pequeio tamafo.

En RM las series sin contraste deben incluir secuencias potenciadas en T2, eco de gradiente T1 en fase y
fuera de fase, secuencias de saturacion grasa y difusion. En el estudio dindmico con contraste debemos
incluir las mismas fases que en el TCMD.

La difusion es muy qutil tanto para la deteccion como en la caracterizacion de lesiones renales
especialmente en pacientes a los que no se les puede administrar contraste. En la evaluacion de la
difusion renal se recomienda la combinacion de al menos tres valores de b, con el b més bajo menor de
100 s/mm?> y el mas elevado mayor de 800 s/mm?>

Existen caracteristicas de imagen especificas para los CCRp que se derivan de las caracteristicas
histoldgicas y que pueden ayudar a diferenciarlos de los otros subtipos.

En TCMD los tumores CCRp de pequefio tamafio son tipicamente hipovasculares y homogéneos. Fig.
2 Los tumores de mayor tamaifio (mayor de 3cm) muestran heterogeneidad debido a necrosis,
calcificacion, grasa y cambios hemorragicos. Fig. 3

Debido a su hipovascularidad tienen un realce menor y mas retardado que los carcinomas de células
claras. Fig. 4 Los valores de atenuacion en fase nefrografica pueden ser mayores que en la fase
corticomedular. Fig. 5, Fig. 6

En el estudio basal sin contraste son relativamente hiperdensos. Fig. 7

En RM son hipointensos en T1 y T2 respecto a la corteza renal debido a depositos de hemosiderina. Fig.
8,Fig. 9

La RM es de especial utilidad en aquellos casos de lesiones indeterminadas con valores de captacion
entre 10-20UH. Fig. 10, Fig. 11, Fig. 12, Fig. 13
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En comparacion con el TCMD las imagenes de substraccion en la RM permiten caracterizar los tumores
que no realzan.

Presentan restriccion a la difusion lo que puede ser de ayuda para diferenciarlo de los quistes
hemorragicos. Tiene un valor de ADC menor que el carcinoma de células renales.
La extension a la vena renal es menos frecuente que en los carcinomas renales de células claras y cuando

ocurre es un indicador de mal prondstico.Fig. 14

La afectacion de los ganglios linfaticos es mas frecuente pero no ensombrece tanto el prondstico.

La recurrencia de los CCRp suele ser locorregional. En caso de recurrencia o metastasis se utilizan
agentes quimioterapicos y antiangiogénicos diferentes a los que se utilizan en el carcinoma de células
claras. Los inhibidores mTOr han demostrado buenos resultados en el tratamiento de esos pacientes.

El diagndstico radiologico del subtipo histologico puede contribuir al plan de tratamiento
individualizado.

El CCRp tiene mejor prondstico que el carcinoma de células renales. En los CCRp de pequefio tamafio <
3cm y dependiendo del riesgo quirtrgico se pueden utilizar procedimientos no invasivos como la
ablacion percutanea.

Imagenes en esta seccion:

Clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud
de 2004 de los carcinomas de células renales

Carcinoma de células renales tipico

Carcinoma de células claras multilocular
Carcinoma papilar

Carcinoma cromoéfobo

Carcinoma de los conductos colectores de Bellini
Carcinoma medular renal

Carcinoma con traslocacion xp 11
Carcinoma asociado con neuroblastoma
Carcinoma tubular mucinoso

Carcinoma de células renales no clasificado
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Fig. 1: Figura 1

Tumoracion en cortical del rifidn derecho heterogéneaen fase
basal con escaso realce tras la administracion de contraste.

AP. Carcinoma papilar

Fig. 2: Figura 2
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Tumoracién hipodensa en polo superior del rifion izquierdo con escasa
captacién de contraste.

AP. Carcinoma Papilar

Fig. 3: Figura 3
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AP. Carcinoma papilar

Fig. 4: Figura 4
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Fase basal 20UH Fase corricomeciulor

Tumoracion cortical bien
delimitada hipodensa en fase

basal.

Escaso realce heterogéneo que
aumenta en fase nefrografica.

AP. Carcinoma papilar

Fig. 5: Figura 5
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Tumoracion en cortical del rinon derecho con escaso realce tras
la administracion de contraste (incremento de 10-15UH considerado
indeterminado).

AP. Carcinoma papilar

Fig. 6: Figura 6
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Fase basal

Tumoracion exofitica cortical bien delimitada en rifién izquierdo
hiperdensa en fase basal y relace en fase nefrogréfica.

AP. Carcinoma papilar

Fig. 7: Figura 7
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Tumoracion en cortical inferior
del rifién izquierdo hipointensa
homogenea en T2, restringe en
difusién y escaso realce tras la
administracion de contraste.

Descubierto accidentalmenteal
hacer al paciente una EnteroRM.

visecor 6o AP. Carcinoma papilar

Fig. 8: Figura 8
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Difusion

Tumoracion exofitica bien definida discretamente heterogéneaen el
polo inferior del rindn izquierdo hipointensa en T1y T2 que restringe en
difusion y capta escasamente contraste.

AP. Carcinoma Papilar

Fig. 9: Figura 9
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Fig. 10: Figura 10
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Fig. 11: Figura 11
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Fase basal

Tumoracion exofitica bien definida
homogénea en el polo inferior del
rifion izquierdo que capta contraste
entre 10-20UH, (lesién indeterminada).

Se completa exploracion con RM.

Fig. 12: Figura 12
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Difusion

Tumoracion exofitica bien definida discretamente heterogéneaen el
polo inferior del rindn izquierdo hipointensa en T1y T2 que restringe en
difusion y capta escasamente contraste.

AP. Carcinoma Papilar

Fig. 13: Figura 13

Pagina 15 de 17 www.seram.es




| & s
v

céntiggmeatsl&r 102 UH Fase

Fase bazal 46 UH pEaee

Tumoracion heterogénea que infiltra el seno
renal izquierdo rifién que capta intensamente
contraste, con trombo e invasién de vena cava.

AP. Carcinoma Papilar

Fig. 14: Figura 14

Conclusiones

Los hallazgos radioldgicos en TCMD y RM pueden sugerir el diagnostico de CCRp no obstante el
diagnostico definitivo es histologico.

La TCMD es la técnica imagen de eleccion utilizando la RM como técnica complementaria para resolver
problemas cuando una lesion renal es indeterminada por TCMD.

Un diagnostico radioldgico que oriente sobre el subtipo histoloégico puede contribuir al plan de
tratamiento individualizado.
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