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OBJETIVO DOCENTE:

Revision de los hallazgos radiologicos mas relevantes para
el manejo y planificacion quirurgica de los tumores
primarios renales con extension vascular.

INTRODUCCION

* El carcinoma renal (CR) presenta una especial
predisposicion bioldgica por la invasion vascular.

* La quimioterapia y la radioterapia tienen una eficacia
limitada en estos pacientes.

e La nefrectomia radical con trombectomia, +/-reseccion
de la vena cava inferior (VCI) puede ser la Unica opcion
terapéutica.

* Son cirugias muy complicadas que requieren
reconstrucciones vasculares complejas realizadas por
equipos multidisciplinares e incluso circulacion
extracorporea.

* Es fundamental que el examen radiologico sea lo mas
completo y exacto posible aportando informacion acerca
de la estadificacion tumoral y afectacion venosa
vascular.
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HISTOLOGIA

* La mayoria de los tumores renales que asocian trombo
en VCI corresponden a carcinoma de células claras (CCl).

* El carcinoma papilar (CP) y el cromofobo (CC) tienen
una proporcion mucho menor de trombo tumoral.

* El subtipo histologico no se correlaciona con el nivel de
trombo tumoral

CCl 93%

CP 3,5%

CC 1.7%

Ca. Ductos colectores 0.6%
Ca. Sarcomatoide 0.2%
Ca. “No especificado” 0.9%

Distribucion de los subtipos histologicos '



EXAMEN RADIOLOGICO

* El estudio inicial para la estadificacion de un tumor renal se
realiza generalmente con TC dada su mayor accesibilidad.

* La TC debe ser adquirida en distintas fases para incrementar la
sensibilidad de la técnica. Fase basal, cortico-medular,
nefrografica y de eliminacion, Tabla (Figura 1).

* Ocasionalmente los tumores renales se encuentran como
hallazgo incidental en otras técnicas diagnosticas como
urografias o ecografias (Figs.2, 3y 4).

* Es importante realizar reconstrucciones MPR y volumétricas
para determinar adecuadamente el nivel de extension del
trombo vy diferenciar de posibles causas de error (Fig. 5).

* La RM puede proporcionar informacion adicional respecto a |la
afectacion venosa si la extension del trombo tumoral en la VCI
gueda escasamente definida por TC o si existe alguna
contraindicacion para su realizacion.

* Las secuencias RM empleadas deben incluir secuencias
basales, de difusion y estudio dinamico postcontraste. Las
secuencias Steady State Free Precesion aportan gran contraste
de imagen en tiempo corto y son muy utiles para la valoracion
de estos pacientes (Fig.3,6vy 7).

* Es importante realizar la exploracidon en el momento mas
cercano posible a la cirugia. El componente vascular puede
evolucionar, progresar y modificar el planteamiento quirurgico

(Fig. 8)
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Estudio Fase cortico- Fase Fase
Basal medular  nefrografica| excretora

Antes del 25-30s tras 80-100s tras 10 min. tras
contraste contraste contraste contraste

ADQUISICION

Diferenciacion Visualizacion
Calcificaciones entre cortezay detumores Relacion del

Valorar la tumor de pequeno tumor con la
UTILIDAD captacion Deteccion CC tamano via excretora
Estructuras  CCR subtipos
vasculares CPY CC
Valoracion de
trombosis de
vena renal y
VCI
No permite Artefacto por
delimitar contraste en
DESVENTAJAS 'Be?j.a Iesi.ones Via excr.etf)ra
sensibilidad y corticales puede limitar
especificidad hipervasculares visualizacion
o lesiones de lesiones
medulares medulares

hipovasculares

Tabla 1: Fases adquisicion de estudio multifasico para estudio de
masa renal. 2
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Figura 2: Urografia: radiografia basal (A) y en fase excretora (B).
Deformidad del contorno renal inferior derecho en paciente con
hematuria sugestivo de tumoracion renal que deforma sistema
excretor (flechas).

Figura 3.1: TC abdominopélvico multifasico con reconstruccion
coronal (A y B) del mismo caso que la figura 2. Confirma la
presencia de una masa en polo inferior renal derecho con
extension vascular a VCI (estrella). El nivel de la extension a la VCI
se delimita con dificultad en TC por lo que se realiza RM (figura 3.2)
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Figura 3.2 (mismo paciente que figura 3.1).

Secuencias axiales de RM que demuestran la extension del
trombo hasta el nivel del auricula derecha (flecha).

Ecocardiograma transesofagico prequirurgico (C) confirma la
extension venosa que se continua hasta la auricula derecha.

Pieza macroscopica de nefrectomia radical derecha tras
procedimiento quirurgico conjunto de Urologia y Cirugia
Cardiaca.

El estudio histologico demostro carcinoma renal de células claras
con extension a vena renal principal (incluida en |la nefrectomia)
con trombo adherido a la pared contactando hasta el margen de

reseccion (D).
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Figura 4:
Imagenes Ay B de ecografia que muestra una masa renal derecha de

aspecto heterogéneo con material ecogénico en el interior de la VCI
sugestivo de trombosis (flechas).

TC abdominopélvico reconstruccion coronal que confirma la presencia
de una masa renal derecha que desestructura el parénquima con un
trombo en el interior de la VCI que se extiende hasta auricula derecha
(Cy D). En este caso no es necesaria la realizacion de RM dado que se
delimita adecuadamente la extension proximal del trombo.

En el estudio histologico correspondio a un carcinoma de celulas
claras.
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Figura 5:

TC en fase nefrografica

reconstruccion coronal (A) para
estudio de masa renal. Masa renal
derecha heterogénea que parece
mostrar dos componentes uno mas
caudal con mayor realce periféericoy
otro superior con aspecto mas
infiltrativo.

La visualizacion unicamente del plano
de adquisicion axial del estudio (B)
simula un defecto de replecion de Ila
VCI. Con las reconstrucciones MPR
oblicuas (A y C) se confirma la
permeabilidad de la vena renal
derecha y de la VCI (estrellas) y la
presencia de conglomerado de
adenopatias hipodensas de
localizacion retrocrural y retrocava
(flechas). La cirugia se realizo
conjuntamente por los servicios de
Cirugia Toracica y Urologia. En el
estudio histologico se diagnostico de
carcinoma de células claras y
carcinoma de tubulos colectores con
adenopatias positivas (10 de 12)
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SECUENCIAS RM

CORONAL T2W]|

AXIAL T2WI

AXIAL FATSAT T2Wi|

DWI

AXIAL FASE/ FUERA DE FASE

AXIAL 3DT1 FATSAT EN FASES BASALY POSTCONTRASTE

3D CORONAL DCE

* 3D SSFP

Figura 6 : Tabla secuencias protocolo RM.
DCE: Estudio dinamico postcontraste.
3D SSFP: Secuencias Steady State Free Precession.
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Figura 7 : Secuencias coronales T2WI (A) y T2WI FATSAT (B)

Neoformacion en polo superior de rinon izquierdo que asocia trombo en
el interior de vena renal y VCl ascendiendo hasta el nivel de la auricula
derecha.

El estudio histologico confirmo carcinoma renal de células claras. Se
realizd nefrectomia radical con cavotomia, requiriendo de la asistencia
del Servicio de Cirugia Cardiaca y circulacion extracorporea.
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Figura 8.

TC con reconstruccion coronal
oblicua (A). Muestra tumoracion
renal izquierda que no presenta
signos de trombosis intravascular
asociada. La cirugia se realizd unas
semanas tras el examen
radiologico. En el estudio
histologico se diagnhostico un
carcinoma renal de células claras
con trombo tumoral adherido a la
pared de la vena renal, margen de
reseccion libre.

Imagen macroscopica de
nefrectomia radical que muestra
invasion de vena segmentaria
inferior (B).

TC de seguimiento (Cy D) en el
gue se evidencia extensa recidiva
con trombosis tumoral
intravascular que afecta al
remanente de la VR izquierda
(flechas), VR uerecha (aspa) y VCI
con extension caudal y craneal
hasta auricula derecha (estrellas).

D
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¢ Queée informacion debemos aportar al cirujano sobre el
trombo vascular?

1-NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

2-TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

3-INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA

4-PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA
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NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA
PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA

1-NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

La determinacion adecuada del nivel de extension del
trombo en la VCI tiene implicaciones pronosticas.

En funcion del nivel de la trombosis, la clasificacion
TNM 2017 82edicion considera:

! EXTENSION DE LA
ESTADIO TNM (82 ed.) TROMBOSIS

133 Vena renal o sus ramas
segmentarias

T3b VCl por debajo del diafragma

T3c VCI por encima del diafragma/
Invasion de la pared de la VCI
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La extension longitudinal del trombo y el nivel alcanzado
por el mismo tienen implicaciones en la planificacion
quirurgica. (Figs. 9-12) Estas cirugias complejas deben
realizarse en centros con elevado volumen de pacientes y
equipos con capacidad de cirugia cardiaca.

Durante la cirugia es importante conseguir el control
proximal del trombo para que no se produzca
embolismo pulmonar. El abordaje del control proximal
depende de la altura a la que se encuentre el trombo.

En la literatura existen varias clasificaciones para estadificar
el nivel del trombo asociado a una masa renal. La mas
empleada es la clasificacion descrita por la clinica Mayo.

CLASIFICACION DE LA CLINICA MAYO*

ESTADIOS EXTENSION DEL TROMBO
ESTADIOO |Limitado a vena renal (VR)

ESTADIO 1 {Hasta VCI, pero <2cm por encima de ia

VR del lado afecto

ESTADIO 2

'Hasta VCI > 2cm por encima de la VR del
'lado afecto, pero sin llegar a venas

! suprahepaticas.

ESTADIO 3 |Alcanza venas suprahepaticas, pero no

galcanza VCI supradiafragmatica
ESTADIO 4 | Alcanza VCl su praa.igf;;&tﬁé{ia/
il extension a auricula derecha (AD).
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La asighacion de un nivel de la clinica Mayo depende de |a
altura que alcance el trombo, independientemente del
tipo de trombo (tumoral o no tumoral)

En funcion del nivel la cirugia presenta menor o mayor
grado de complejidad:

* Nivel 0 se liga la VR y se retira con la nefrectomia.

* Nivel 1 el trombo tumoral se exprime por la VR y se
reseca con la nefrectomia.

* Nivel 2 no se puede extraer desde la VR, el higado debe
ser movilizado y se debe clampar la VCI por debajo de
las venas suprahepaticas.

* Nivel 3 requiere ecocardiograma transesofagico
intraoperatorio, el higado debe ser movilizado, puede
requerir la ayuda de un cirujano hepatobiliar o de
trasplante y de un bypass cardiopulmonar.

* Nivel 4 requiere cirugia cardio-toracica y bypass
cardiopulmonar.

Ademas de determinar el nivel del trombo es importante
establecer si la trombosis de la VCI es total o parcial. Los
pacientes con trombosis y oclusion completa de la VCI
tienden a no requerir bypass durante la cirugia dado que
desarrollan circulacion colateral y toleran mejor el
clampaje de la VCI.

Tanto la TC como la RM tienen elevada precision para
detectar el trombo y valorar su extension proximal.
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Figura 9: Clinica Mayo 0.

TAP en fase nefrografica axial
(A) v coronal (B) que muestran
una tumoracion renal izquierda
asociada a trombo tumoral
intravascular en continuidad

con la tumoracion que afecta a
la vena renal izquierda. El
trombo queda limitado a |la
vena renal izquierda.

Figura 10: Clinica Mayo 1.

TC en fase nefrografica con
reconstruccion coronal oblicua
(C). Tumoracion renal izquierda
con trombo tumoral que afecta
a la vena cava inferior pero
<2cm por encima del nivel de
la vena renal izquierda.

¥y }' ./cm
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Figura 11.1: Clinica Mayo 2.

TC con reconstruccion coronal
oblicua. En la imagen A se
observa una tumoracion renal
con realce heterogéneo.

En la imagen B se identifica
extension del trombo tumoral
hasta la VCI, >2cm por encima
de la vena renal sin llegar al
nivel de las venas
suprahepaticas.
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Figura 11.2 (mismo paciente que 11.1)

Pieza macroscopica de nefrectomia radical derecha con extraccion de
trombo en VCI. Se tipifico histologicamente como carcinoma renal
de células claras (convencional).

El tumor esta localizado en el polo superior (flecha), es intrarrenal
e infiltra el seno renal, |la vena renal y focalmente la capsula renal,

sin alcanzar la fascia de Gerota.

Se identifica tumor en la luz de la vena renal que esta adherido
focalmente a la pared de |la vena y alcanza el margen de la vena renal

(flecha).
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Figura 12.1: Clinica Mayo 4.

Imagenes de ecografica (A) que
demuestran la existencia de
una tumoracion extensa renal
derecha con extension vascular
que afecta a la vena renal
ipsilateral, a la vena cava
inferior y a la auricula derecha

(flecha)

TC con reconstruccion
multiplanar (B) que confirma la
extension vascular del trombo
hasta el nivel de la auricula
derecha. Reconstruccion axial
del mismo paciente (C) que
muestra un aumento del
diametro de la vena cava
inferior con trombo tumoral en
Su Interior.

Se realizdo nefrectomia radical
derecha y trombectomia de |la
VCI con control de la union
cavo-atrial en colaboracion con
el servicio de Cirugia Cardiaca.
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Figura 12.2 (mismo paciente que Fig. 12.1).

Pieza de nefrectomia radical derecha completa y abierta
con fragmento de vena renal y vena cava. Carcinoma
renal de células claras en polo superior. Trombo en vena
renal principal (flecha) con margenes de reseccion
quirurgicos libres.
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NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA
PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA

2-TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

* Aproximadamente un 10% de los pacientes pueden
presentar trombo blando o no tumoral asociado al
trombo tumoral intravascular.

* Es importante delimitar la presencia de trombo blando
asociado ya que se debe considerar iniciar tratamiento
anticoagulante.

* Es especialmente importante detectar la presencia de
trombo blando distal al trombo tumoral intravascular y
determinar si la oclusion del vaso es total, pues tendra
implicaciones en la panificacion y grado de dificultad de
la cirugia (Fig. 13).

* La colocacion de filtros de vena cava pueden limitar vy
dificultar la cirugia dado que pueden crearse
adherencias entre el trombo tumoral intravascular y el
filtro>.
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B.-TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

Se han descrito varios sighos que pueden ayudar a
determinar y diferenciar la presencia de trombo tumoral o
no tumoral (Figs. 14 y 15).

POSITIVO

REALCE ETEROGENEQ NEGATIVO
TROMBO CONTINUO
CON MASA > NO
FASE AGUDA
- EXPANDIDO POR EXPANDIDO
TAMANO VASO ,
TUMOR FASE CRONICA

PEQUENO/FIBROTICO

Otros sighos sugestivos de un origen tumoral del trombo
son:

* VVenografia: defectos lineales de replecion intravascular.

* Ecografia: el flujo con Doppler color vy el realce tras
contraste ecografico.

 RM: la restriccion a la difusion en el mapa ADC (Fig. 16).
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Figura 13 : Coexistencia de trombo blando y trombo tumoral.

TC tras administracion de contraste iv con reconstruccion
oblicua. Oclusion radiologica completa de la VCI. Se observa
coexistencia de trombo blando que no presenta realce (cabeza
de flecha) con trombo tumoral realzante (estrella). Venas
gonadales dilatadas ipsilateralmente (flechas blancas).
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Figura 14: Trombo tumoral realzante.

Secuencia basal (A) y postcontraste precoz (B), en las que se
observa realce de la tumoracion asi como del componente de
trombo intravascular, compatible con trombo de origen tumoral.
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Figura 15: Trombo blando (no tumoral).

(A)TC reconstruccion coronal muestra tumoracion extensa en la
mitad inferior del rinon izquierdo con extension de trombo hasta VCI
>2cm por encima de la vena renal (nivel 2 de clinica Mayo).

Fases basal (B) y corticomedular (C) que demuestran la ausencia de
realce del trombo (23UH en imagen By 22UH en imagen C ), lo que
sugiere trombo blando no tumoral.
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Figura 16: Restriccion a la difusion de trombo tumoral.

Secuencia STIR axial (A) en la que se aprecia una tumoracion en tercio
medio renal derecho que presenta senal hipointensa en relacion con el
parénquima renal. Secuencia coronal postcontraste (B) que refleja
tenue realce y extension vascular a VCI <2cm, clasificacion Mayo 1
(flecha). Secuencia de difusion del mismo paciente con valor b alto (C)
que muestra una senal elevada tanto de la tumoracion renal como de
su extension vascular con baja senal en el mapa ADC (D), en relacion
con restriccion a la difusion. Hallazgos que sugieren origen tumoral del

trombo intravascular.

En el estudio histologico se diagnostico carcinoma renal papilar tipo 2
con extension venosa hasta vena renal principal. Se realizd
nefrectomia radical y cavotomia.



t dacion Yirtual
n 't DS rmas

o e 4+ .

E

sena |

NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA

PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA

3-INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA

* Ocurre con baja frecuencia.

* El signo mas fiable de invasion es la presencia de tumor
a ambos lados de la pared de |la VCI (Fig. 17.1). La RM
presenta un 90% de precision en la prediccion de
invasion parietal empleando este criterio.

* La oclusion completa de la VCI y el aumento de su
calibre tambiéen se ha asociado de forma independiente
con invasion parietal

* Si el tumor invade la pared de la VCI es necesaria la

reseccion vascular extensa vy el riesgo de recidiva es
mayor (Figs. 17.1y 17.2).
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Figura 17.1: Estudio de RM en un paciente con masa renal con secuencias
T2 (A) y arterial tras contraste (B). Muestra un aumento significativo del
calibre de la VCI, con realce tumoral heterogéneo. Se aprecia un contorno
lateral derecho peor definido con realce nodular sugestivo de infiltracion
de la pared vascular. Extension tumoral hasta AD (nivel 4 de clinica Mayo).

Se realiza nefrectomia radical con los servicios de Urologia y Cirugia
Cardiaca, circulacion extracorporea y control con ecotransesofagico
durante el procedimiento.

El trombo se encuentra adherido a nivel de la cava intrahepatica, por lo
que se realiza apertura de cava suprahepatica para extraccion de trombo
remanente.

En el examen de anatomia patologica se obtiene el resultado de
carcinoma renal de células claras.
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Figura 17.2 Pieza quirurgica de mismo paciente de Fig. 17.1

Se evidencia una masa en tercio medio renal derecho
asociado a multiples trombos en venas segmentarias
intraparenquimatosas (flecha)
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NIVEL DE EXTENSION DEL TROMBO

TIPO DE TROMBO: TUMORAL/ NO TUMORAL

INVASION DE LA PARED DE LA VENA CAVA

PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA

4-PREDICTORES DE CIRUGIA COMPLEJA

Se han descrito una serie de signos preoperatorios
predictores de cirugia complejay necesidad de
reseccion vascular extensa * .

-Criterios morfologicos ?

. Oclusion completa de la VCI. -

* Interrupcion parietal de VCI con extension clara del
tumor a través de la pared/ senal tumoral a ambos

lados de |la pared (RM).

Criterios cuantitativos = (Figs. 18-20)

e Diametro del ostium de la vena rena Smm
e Diametro AP de la VCI > 34mm

e Diametro AP de la vena cava a la altura de |la VR de
24mm y transversal de 19mm.

Otros signos asociados con mayor complejidad son |a
presencia simultanea de tumor en el lado derecho,
diametro anteroposterior de la VCI a la altura del ostium
de la vena renal (OVR)>24 mm v la oclusiéon completa de
la VCI a |la altura de la VR. Conjuntamente implican un
70% de necesidad de reseccion de VCI ~.
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Figura 18: Diametro maximo de vena renal a la
altura del OVR.

Figura 19: Diametro AP maximo de VCI
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Figura 20: Diametro AP (31mm) y Transverso
(54mm) maximo a la altura del OVR.
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CONCLUSION:

El estudio de una tumoracion renal con extension vascular
requiere de un examen radiologico exhaustivo y lo mas
proximo posible a la cirugia. La técnica diagnostica de
eleccion es el TC no obstante, en caso de contraindicacion
o dificultad para delimitar altura de |la afectacion vascular,
puede ser necesario realizar una RM. El informe debe
incluir una serie de criterios que ayuden a planificar
adecuadamente el tipo de cirugia requerida. Altura y nivel
del trombo, distincion de tipo de trombo tumoral y no
tumoral, grado de sospecha de infiltracion de la pared
vascular y presencia de criterios morfologicos vy
cuantitativos que puedan predecir la necesidad de una
reseccion vascular compleja.
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