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Infroduccion:

El sistema urinario se afecta frecuentemente por patologias
hematologicas como linfomas, mielomas o amiloidosis. Esto ocurre
principalmente en el contexto de enfermedades sistémicas
evolucionadas, siendo mucho menos frecuente la afectacion

primaria.

En el caso de los linfomas, un 40% son extranodales, y de estos, un
3% se originan de forma primaria en el sistema genito-urinario. (1)

En esta presentacion describiremos las formas de afectacion del
sistema urinario, centrandonos fundamentalmente en el linfoma vy su
diagnostico diferencial, describiendo también el mieloma multiple y la
amiloidosis.

Para ello, se han revisado pacientes pertenecientes a nuestro medio
hospitalario diagnosticados en los ultimos cuatro anos.

La técnica de estudio principal que hemos utilizado para la valoracion
de estas lesiones es la TC con contraste, en general con protocolo de
uro-TC.
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Linfoma:

Para comenzar, es importante recalcar que el carcinoma de células
renales (CCR) es la tumoracion solida mas frecuente del rindn (90%
de los casos), siendo el linfoma renal primario extremadamente raro.
Estos representan menos del 1% de todos los linfomas extranodales,
dado que el parénqguima renal no contiene tejido linfoide en
circunstancias normales.

En contraposicion, cuando se trata de un linfoma diseminado, el rindn
es el drgano genito-urinario mas frecuentemente involucrado.

Mientras que los estudios de autopsia indican que los rinones se
encuentran afectados entre un 34% y un 68%, la TC unicamente
muestra afectacion renal entre un 3-8%. (2)

Parece ser que esta discrepancia se debe a que la TC no es capaz de
detectar la infiltracion linfomatosa en etapas tempranas (3).

El linfoma no Hodgkin constituye el tipo mas frecuente, siendo el

subtipo mas prevalente el Linfoma difuso de células grandes B
(LDCGB). (4)

Las manifestaciones en la TC pueden ser muy variadas, pudiendo
comportarse desde lesiones focales hasta procesos mas infiltrativos,
con un amplio diagnostico diferencial (TABLA 1 y 2) . El linfoma se
describe como uno de los grandes simuladores.
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Tabla 1:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES RENALES EXCRECENTES .

Linfoma/leucemia/plasmocitoma: Multiples masas bilaterales hipodensas sin componente de
necrosis o calcio en su interior es la forma mas frecuente ( se desarrolla en profundidad en este
poster).

Pancreatitis autoinmune: Se observan lesiones focales renales linfomplasmaticas, multiples vy
bilaterales, que no alteran el contorno renal. Una caracteristica es que responden a
corticoesteroides (5).

Cicatriz postpielonefritica: puede dar lugar a una imagen de pseudotumor si se trata de una
cicatriz severa. Si se observa una adecuada diferenciacidn corticomedular en fases tempranas tras
la inyeccion de contraste se descartaria el tumor.

Bazo accesorio renal: Suelen localizarse en la region subcapsular, aunque muchas veces es
imposible de distinguir de un tumor renal. Es caracteristica la existencia de traumatismo esplénico
o esplenectomia previa. Realizar una TC multifasica podria ayudar al diagnostico, puesto que la
lesion se comportaria como el bazo.

Pielonefritis xantogranulomatosa (PNX) focal: es infrecuente. Se visualiza como una lesion
hipodensa de baja atenuacion, y es caracteristica la existencia de calcio en su interior. La presencia
de un doble sistema excretor con signos clinicos de infeccion o inflamacion urinaria es sugestiva
de PNX. Si no hay calcio, pensar en un tumor renal como primera posibilidad (5)

Carcinoma renal de células claras: Lesion heterogénea en cuanto a su composicion, su densidad y
su realce tras la administracion de contraste, con invasion vascular frecuente, areas de necrosis y

calcificaciones (11%) (4).

Carcinoma renal cromofobo y papilar: Lesion hipodensa y bien delimitada, con calcificaciones en
su interior en un 40% de los casos. (4)

Oncocitoma: Tumor soélido benigno. Su densidad es parecida a la de |la corteza renal, y con el
contraste es caracteristica el realce homogéneo y la aparicion de una cicatriz central. A veces es

indistinguible del CCR. (2)

Tumor fibroso solitario: Es una entidad infrecuente. Se presenta como una masa bien delimitada
localizada en seno o la capsula renal, con un realce relativamente homogéneo (5). Su estudio se
hace fundamentalmente mediante RM. Suelen ser benignos en un 75-80% y la probabilidad de su
malignidad es directamente proporcional al tamano tumoral (7).

Angiomiolipoma: Suele contener grasa macroscopica en su interior, aunque en un 4,5 % de los
casos el componente graso es microscopico vy es cuando puede dar lugar a dudas. La hemorragia
es la complicacion mas frecuente, puesto que el tumor predispone a la formacion de aneurismas.

Metastasis: Los tumores primarios mas comunes son adenocarcinoma de pulmon, de mama,
colon y melanoma. La forma mas frecuente de presentacion es como nodulos multiples
bilaterales y de baja atenuacion, por lo que es uno de los principales diagnosticos diferenciales
con el linfoma.



Tabla 2.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES RENALES
INFILTRATIVAS.

Linfomal/linfoma/plasmocitoma: Lesion hipodensa y mal definida, con afectacion perirrenal
o compromiso del seno. Tambien puede ocurrir una infiltracion difusa con aumento del
tamano renal, lo cual es frecuente en procesos como la leucemia. Puede acompanarse de
adenopatias retroperitoneales (9).

Carcinoma de urotelio (tumor celulas transicionales): Es la segunda neoplasia renal mas
frecuente, representando el 10% de los tumores del tracto urinario superior (5). Suele surgir
de la pelvis, infiltrando el parequima renal pero preservando su forma. La fase adecuada para
su estudio es la nefrografica, puesto que son lesiones de localizacion central, visualizando
una lesion hipodensa, con Invasion vascular y ausencia o ralentizacion de excrecion del
medio de contraste. (4)

Carcinoma medular renal: Son tumores raros, representando un 1% de los casos.
Radiologicamente se presentan como masas mal definidas de densidad heterogenea que se

originan en la médula, pudiendo aumentar el tamano renal y no deforman su contorno
reniforme (4) (5).

Carcinoma celulas escamosas: Es menos frecuente que el tumor de ceélulas transicionales,
originandose tambien en la zona del urotelio. Suele ir precedido de una historia clinica de
infecciones/ Inflamaciones cronicas. Ausencia de excrecion del contraste, puesto que
produce un rinon no funcional. Las calcificaciones renales son frecuentes. (4)

Metastasis: La infiltracion difusa renal por diseminacion a distancia de otros tumores es
menos frecuente que la forma excrecente ( Ya comentada en tabla 1).

Pielonefritis xantogranulomatosa difusa: Es Ila forma mas frecuente de PNX,
representando el 85% de los casos. Se visualiza un aumento del tamano renal, con dilatacion
calicial y pelvis contraida, asi como masas focales de baja densidad (10-15 UR) vy litiasis
asociada. Minima o nula excrecion del contraste (0).

Tuberculosis: Masa de aspecto inflamatorio con calcificaciones de aspecto distrofico en su
interior, estenosis del infundibulo, amputacion de calices, cicatrices parrenquimatosas
acompanado de adenopatias calcificadas o de baja densidad. (4)
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Formas de

presentacion del
linfoma vurinario:

En general, la afectacion linfomatosa del rindn se observa en la TC sin
contraste como lesiones iso o hiperdensas respecto del paréngquima
renal.

En la TC con contraste, la fase idonea para su diagnostico es la fase
nefrografica, donde se aprecian hipodensas respecto al parénquima, el
cual realza.

1. Masas renales multiples bilaterales. (Imagen 1)

Se trata de la forma de presentacion mas frecuente (60%).

Suelen medir de 1-3 cms , siendo rara la presencia de necrosis ©
calcificaciones (que si son frecuentes en el CCR).

Las adenopatias retroperitoneales en este contexto se observan en un
50% de los casos.

2. Afectacion por contiguiidad desde retroperitoneo. (Imagen 2, 3y 4)
Se produce en un 35-60% de los casos.

Las masas o conglomerados adenopaticos retroperitonelares se infiltran
a traves de los vasos renales, hacia el interior del parénquima renal.

En este contexto es bastante frecuente la infiltracion ureteral con la
consecuente asociacion de hidronefrosis.

La trombosis es bastante caracteristica debido al encapsulamiento de |a
arteria o la vena renal.
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Formas de
presentacion del
linfoma urinario:

3. Masa renal solitaria.

Ocurre en un 10-20% de los casos, siendo el fundamental diagnodstico
diferencial con CCR, aunque este ultimo suele presentarse como una
masa heterogénea, con presencia de focos de necrosis vy
calcificaciones.

La invasion de la vena renal es muy rara, si ocurre, la primera lesion a
descartar es el CCR.

4. Linfoma perirrenal. (Imagen 5y 6)

Suele ocurrir debido a la invasion por contiguidad desde el
retroperitoneo.

Se trata de una lesion que rodea al rindn sin comprimirlo ni interferir
en su funcion.

Puede presentarse como masas perirrenales multiples o bien como
engrosamiento de la fascia renal.

5. Infiltracion difusa del parénquima renal.

Se produce en un 20% de los casos y suele ser bilateral.

Produce un aumento del tamano sin alterar su estructura reniforme.
En el estudio de TC con contraste se produce un realce parcheado del
parenquima renal, con alteracion de la excrecion de contraste.
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Formas de

presentacion del
linfoma vurinario:

La afectacion de los ganglios retroperitoneales es frecuente, pero es
importante saber que no excluye el linfoma dentro del diagnostico

diferencial.

Hay que tener en cuenta también las manifestaciones atipicas, las
cuales son infrecuentes, pero pueden aparecer, sobre todo tras el
tratamiento con radio o quimioterapia. Entre ellas se incluyen:

- Hemorragia espontanea
- Necrosis

- Atenuacion heterogénea
- Cambios quisticos

- Calcificacion

El linfoma primario vesical es extremadamente raro, y su infiltracion
en el contexto de una enfermedad linfomatosa diseminada es mas
frecuente, ocurriendo en un 10-25% de los casos (5).

La forma mas frecuente de presentacion en estos casos es de masa
vesical unica (70%). Menos comun es la afectacion difusa de su pared
o la visualizacién de multiples masas. (5)

En cualquier caso, los hallazgos radioldgicos son inespecificos, y es
necesaria su correlacion clinico-patoldégica para su correcto

diaghostico.



Imagen 1. TC en paciente diagnosticado
de LDCGB en el cual se observan la
aparicion de nodulos hipodensos bien
definidos y homogeneos parenquimatosos
bilaterales.

Imagen 2. Paciente diagnosticado de un
LDCGB en el cual se aprecia
conglomerado adenopatico retroperitoneal
derecho con Invasion de los
compartimentos perirrenales Y
periureterales Ipsilaterales. Ademas se
observan nodulos  hipodensos en
parenquima renal izquierdo como signo de
infiltracion linfomatosa a dicho nivel.

Imagen 3 . Linfoma folicular de bajo grado
con infiltracion del retroperitoneo de forma
difusa, causando hidronefrosis bilateral.
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Imagen 4 . Masa con densidad de tejido
blando retroperitoneal, que engloba a la
aorta, con extension hacia la derecha,
comprometiendo el espacio perirrenal
derecho y comprimiendo ureter de dicho
lado, produciendo hidronefrosis.

Tras biopsia del conglomerado
retroperitoneal el paciente fue
diagnosticado de linfoma folicular.

Imagen 5. Paciente con masa con
densidad de tejido Dblando periureteral
derecha, provocando hidronefrosis grado
Il ipsilateral, en el cual se sospechaba
tumor de celulas transicionales, siendo
diagnosticado posteriormente de LDCGB.

Imagen 6. Masa perirrenal derecha en
paciente con diagnostico de LDCGB.



Mieloma multiple:

El mieloma multiple (MM) se engloba dentro de un grupo de
enfermedades llamadas discrasias de células plasmaticas, que incluye
también al plasmocitoma solitario del hueso, el plasmocitoma
extramedular y la leucemia de células plasmaticas.

Exceptuando el plasmocitoma solitario del hueso, todas estas entidades
pueden afectar al sistema urinario.

La afectacion extramedular del MM se observa aproximadamente en un
70% de pacientes , y esta asociado con un estadio avanzado de la
enfermedad. La incidencia ha ido aumentando con el tiempo, por
diversos motivos, siendo uno de los principales el incremento en I|a
esperanza de vida , y la introduccion de tratamientos como el
transplante alogénico de progenitores hempatopoyeéticos, el cual parece
tener implicacion directa en la diseminacion mielomatosa. (8)

Tiene predileccidon por el tejidos hematopoyéticos como el higado, bazo
v los nddulos linfaticos (9).

El rindn puede verse involucrado en un 10-30% de pacientes con MM
segun estudios anatomopatologicos, siendo el organo abdominal mas
frecuentemente afectado tras los anteriormente descritos. En cualquier
caso se aprecia con dificultad en las pruebas de imagen dado su
caracter infiltrativo vy difuso en el parenquima renal.(3,9)



Mieloma multiple:

La forma de presentacion radioldogica mas frecuente es la existencia de
nodulos/masas perirrenales o intraparenquimatosas , que pueden ser
hiperdensas, con un elevado realce homogéneo o heterogéneo, como
podria ser la afectacidon metastasica de un melanoma. O bien es
posible encontrarlas con densidad de tejido blando, simulando un
linfoma ( Imagen 7) (10).

Pueden invadir el parénquima renal y los uréteres por contiguidad,
produciendo efecto masa sobre dichas estructuras. (3)

Todas estas lesiones pueden ser unilaterales o bilaterales.

Es conveniente saber que la funcidn renal de estos pacientes suele
encontrarse alterada. Estudios indican que hasta en un 30% de los
casos se puede apreciar insuficiencia renal en el momento del
diagnostico. Por ello existe una predisposicion de dichos enfermos a
entrar en insuficiencia renal aguda tras la administracion de contrastes

vodado (3).

Imagen 7. Paciente con diagnostico de
mieloma multiple al que se realiza TC de
control y se observa nodulo perirrenal
izquierdo, en la zona del hilio, como
progresion de su enfermedad. Causa leve
hidronefrosis ipsilateral.
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Mieloma multiple:

El plasmocitoma extramedular representa el 3-4% de todas
estas discrasias, y es un tumor de células plasmaticas que surge
fuera de cualquier organo que no sea la médula osea.

Se presenta como una lesidn unica, siendo necesario realizar
pruebas complementarias que descarten el MM, valorando la
ausencia de afectacion de la médula 6sea. Es por tanto un
diagnostico de exclusion. (11)

Se localiza en un 90% en el tracto aerodigestivo superior y es
rara su visualizacion en el compartimento abdominal (9)

En cuanto a su forma de presentacidon, suelen ser masas
infiltrativas con densidad de tejido blando localizadas en el
espacio perirrenal, y produciendo efecto masa (12).

Muchas veces se presentan como masas que son indistinguibles
de otros tumores primarios. Para diferenciarlas, se puede
utilizar el PET-TC con FDG, que es el estudio complementario
utilizado para controlar la respuesta al tratamiento en pacientes
con mieloma multiple.

Los plasmocitomas captarian el FDG, iluminandose, mientras
gue si se tratara de un CCR la captacion seria mucho mas tenue.

(3)
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Amiloidosis:

La amiloidosis consiste en un deposito extracelular de material
amiloide. La enfermedad puede clasificarse en primaria y secundaria,
siendo esta ultima consecuencia de enfermedades inflamatorias
cronicas o neoplasias, entre otras.

La amiloidosis primaria se considera una discrasia de ceélulas
plasmaticas, y la mayoria de los pacientes presentan otra de estas
enfermedades ( mas frecuentemente MM, aunque también se incluye |a
macroglobulinemia de Waldestrom o linfomas de células B).

La enfermedad puede ser localizada o sistéemica, dependiendo de los
organos que se encuentren afectados. El rindn es uno de los mas
involucrados, vy se relaciona con un aumento de la morbimortalidad (3).

Su forma de presentacion es inespecifica y consiste en una infiltracion
renal difusa con aumento del tamano, que evoluciona con atrofia vy
adelgazamiento de |la  cortical en  estadios avanzados.

Es rara la presencia de lesiones parenquimatosas definidas, aunque
pueden ocurrir en un bajo porcentaje de Casos.

La hemorragia espontanea es una de las complicaciones principales (13)

Puede producir sindrome nefrotico, por lo que la trombosis de la vena
renal es otro sigho que puede orientar a este diagnostico (3)

Imagen 8. Afectacion perirrenal bilateral con
nodulos hipodensos intraparenquimatosos.
Adenopatias claramente patologicas

- retroperitoneales. EIl diagnostico no fue
( N ) concluyente debido a la negativa del
.* .9'; S & G Bl paciente a realizarse mas pruebas, pero una
i;f ' ' & 4. biopsia demostré depodsito de sustancia
b j = & amiloide, por lo que se hizo el diagnostico de
«’e‘~ ' amiloidosis primaria, presuponiendo otra

2 i | T By = enfermedad de base tal como la enfermedad

o) AN AR de Waldestrom

.

.~
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Conclusiones :

El diagnostico diferencial de las lesiones renales focales e infiltrativas

es amplio y en pocas ocasiones ocurren en el contexto de
enfermedades hematolodgicas.

Cuando ocurre, la forma tipica es en forma de nodulos o masas
renales o perirrenales, homogéneas, con densidad de tejido blando.

La revision de la historia clinica es importante, puesto que suelen
desarrollarse en el seno de enfermedades ya en estadios avanzados,
asi como tras la introduccion del tratamiento con quimioterapia.

La presencia de otros hallazgos no uroldgicos, facilitaran el

diagnostico de unas lesiones las cuales son ya de por si muy
inespecificas.
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