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OBJETIVOS

Revisar los diferentes patrones de presentacion del
infoma renal fundamentalmente por tomografia
computarizada (TC).

Describir la importancia de una correcta técnica de TC
para caracterizar estas lesiones.

Reconocer los hallazgos por imagen de las condiciones
patologicas que simulan esta entidad.

Discutir el papel de l|la biopsia percutanea en su
diagnostico y manejo.




REVISION DEL TEMA:

INTRODUCCION: GENERALIDADES

La diseminacion extranodal del linfoma no es infrecuente, siendo el
sistema genitourinario (testiculos vy rinones) junto con el
hematopovetico y el reticuloendotelial los mas afectados en estos
Casos.

La afectacion renal en las series de autopsias de pacientes con linfoma,
se estima entre el 30-60%, sin embargo, a pesar de esta elevada
incidencia, los estudios de extension mediante Tomografia
Computarizada Uunicamente demuestran afectacion renal en un 3-8%
de los pacientes. Esta discrepancia puede ser debida a la menor
sensibilidad de los equipos antiguos para detectar lesiones de pequeno
tamano, a la clinica silente de estos pacientes que impide sospechar |3
atectacion renal y al hecho de que la biopsia renal rara vez esta
indicada para confirmar el diagnostico en pacientes en contexto de
enfermedad sistémica.

El [infoma renal se suele diagnosticar en el contexto de la enfermedad
sistemica consecuencia de su extension hematogena o por extension
por contiguidad retroperitoneal, mas frecuentemente en fases
avanzadas de |la enfermedad. La afectacion renal inicial no implica mal
pronostico, sin embargo cuando el linfoma recidiva en rinon, se asocia
a mayor tasa de mortalidad.

Clinicamente se sospecha unicamente en un 14% de los pacientes vy las
manifestaciones son indistinguibles de cualquier otro tumor renal:
dolor en flanco, pérdida de peso, hematuria, proteinuria, afectacion
del estado general o masa palpable. El fallo renal agudo aunque
descrito, es raro, siendo la causa del fallecimiento en el 2.5% de los
paclientes.

Cualquier subtipo de linfoma puede afectar a los rinones, pero son mas
frecuentes los casos de pacientes con linfoma no Hodgkin de células B
(85% de los casos) frente al 15% de linfoma Hodgkin. Predominan |as
formas difusas frente a las nodulares, de medio o alto grado,
incluyendo los linfomas de Burkitt (especialmente zn edad infantil).
Estados inmunocomprometidos como pacientes trasplantados o
pacientes VIH predisponen a desarrollo de linfoma renal.




REVISION DEL TEMA:

INTRODUCCION: LINFOMA RENAL PRIMARIO

El [infoma renal primario, ha sido descrito en la literatura, pero es muy
raro, v se ha llegado a cuestionar su existencia dada la ausencia de tejido
infatico en el parenquima renal. La afectacion linfomatosa de organos
genitourinarios se presenta en el 3% de los casos, siendo la localizacion
mas frecuentemente afectada el testiculo.

Varias teorias han sido postuladas, algunos autores plantean su origen a
partir de los ganglios del seno renal o de |a red linfatica de la capsula renal;
otros autores defienden su origen a partir de procesos inflamatorios de
repeticion como pielonefritis; v hay teorias de su asociacion con agentes
infecciosos como el virus de Epstein Barr. También se ha visto que hay
mayor incidencia en pacientes con SIDA.

El diagnostico por imagen resulta dificil, indistinguible muchas veces de
otros tumores renales mas frecuentes. Suelen ser masas de gran tamano
(de 1 a 15cm), hipovasculares, homogeneas y de aspecto infiltrativo. Rara
vez afectan la vasculatura lo que ayuda a diferenciarlos de otros tumores
renales como el carcinoma de células renales (CCR) que frecuentemente
afecta venas renales o vena cava inferior. El diagnostico frecuentemente es
anatomopatologico, en |la pieza de |la nefrectomia o en casos puntuales, si
ha sido sospechado por imagen, mediante biopsia. Suele tratarse de
infomas no Hodgkin de células B.

Se debe diagnosticar unicamente en presencia de enfermedad localizada
en rinon, sin evidencia en otras localizaciones; en casos de fallo renal en
ausencia de otras causas y rapida mejoria tras tratamiento de linfoma; o en
casos de confirmacion por biopsia.

Ocurre mas frecuentemente en varones de edad media vy los pacientes
suelen ser sintomaticos con dolor en flanco, fatiga vy pérdida de peso. La
hematuria, proteinuria y fallo renal suelen estar presentes.

Su diagnhostico temprano es importante dado que la cirugia es innecesaria.

Tradicionalmente estaban asociados con mal pronéstico Dero NUevos
estudios con quimioterapia (QT) han demostrado meJorla de la funcion
renal en 2-4 semanas y mejoras en la supervivencia a 5 anos.




REVISION DEL TEMA:

TECNICAS DE IMAGEN: TC

Es [a técnica mas sensible y eficiente en el diaghostico
radiologico de las masas renales y de su estadificacion y es
por lo tanto la modalidad de eleccion para el estudio de
pacientes con sospecha inicial de tumor renal. No solo
estudia la lesion renal sino que valora ademas la extension
hacia las estructuras anatomicas adyacentes permitiendo
el estudio del espacio perirrenal vy retroperitoneal que
estan frecuentemente afectados en caso de enfermedad
infoproliferativa, analiza la vasculatura renal y permite el
seguimiento y la respuesta al tratamiento de I3
enfermedad.

Tipicamente el linfoma presenta una densidad similar al
tejido de partes blandas, homogéneo, iso-hiperdenso con
respecto al parenguima sano en estudios sin contraste y se
comporta como un tumor hipovascular, con escaso realce
tras la administracion de contraste endovenoso. Esta
naturaleza hipovascular en contexto de historia previa de
infoma y presencia de adenopatias retroperitoneales es
de especial importancia para diferenciar el linfoma de
otras etiologias hipervasculares como oncocitoma,
angiomiolipoma (AML) v carcinoma de células renales de
celulas claras.

Entre [as manifestaciones atipicas se encuentra |a
hemorragia, la necrosis, una heterogenicidad en I3
captacion de contraste, la transformacion quistica o Ia
calcificacion. Estos hallazgos suelen ser reiultado de un
tratamiento previo, desapareciendo tras finalizacion del
mismo.




REVISION DEL TEMA:

TECNICAS DE IMAGEN: PROTOCOLO TC

L0s nuevos equipos permiten una adquisicion rapida del estudio lo
gue disminuye los artefactos por movimientos del paciente,
pudiendo obtener multiples adquisiciones en diferentes
momentos tras la administracion de contraste para valorar el
comportamiento de las lesiones, lo que permite una correcta
caracterizacion de la mayoria de las lesiones renales incluyendo
las mas pequenas.

En la mayoria de los casos es suficiente con dos adquisiciones
(corticomedular o nefrografica + excretora) para un correcto
diagnostico. El estudio sin contraste nos permite valorar el
coeficiente de atenuacion basal previo a la inyeccion de contraste
endovenoso vy puede ser util para diferenciar un quiste hiperdenso
(7OUH) de una lesion renal por linfoma (30-50UH). La fase
corticomedular es util para diferenciar un linfoma renal de
tumores hipervasculares como un CCR. La fase netrografica es |a
fase mas sensible para diagnosticar tumores hipovasculares,
esencial para diagnosticar pequenas lesiones nodulares que no
deforman el contorno y pueden ser pasadas por alto si la médula
Nno se encuentra contrastada como ocurre en fases muy precoces.
L3 fase excretora puede ser util para determinar la afectacion del
sistema colector.

Nuestro protocolo estandar en casos de sospecha de lesion renal
incluye la adquisicion de una fase basal sin contraste endovenoso,
seguida de una adquisicion multiple tras la administracion de
contraste endovenoso que incluye las fases corticomedular (a los
40 segundos), nefrografica (a los 90 segundos) y excretora (a los 4
minutos). Utilizamos 120ml| de contraste no ionico (Ultravist)
administrado intravenoso a un flujo de unos 3ml/s, obteniendo las
Imagenes con un grosor de corte de 3mm y un intervalo de
reconstruccion a 1.5mm con un pitch <1.6.

e
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REVISION DEL TEMA:

TECNICAS DE IMAGEN. PATRONES DE DISEMINACION Y
CORRELACION CON IMAGEN DE TC.

Presenta una amplia variedad de apariencias en 10s
estudios de imagen en funcion de su patron de
oroliferacion tumoral correlacionandose con el analisis
histologico.

Los linfocitos alcanzan el paréngquima renal por
diseminacion hematogena y proliteran en el intersticio,
utilizando las nefronas, los tubulos colectores y 10s vasos
sanguineos como un caldo de cultivo para continuar
creciendo. Otros tumores se diseminan por contiguidac
desde el retroperitoneo, penetrando la capsula renal.

Una vez alcanzado el rindn su apariencia radiologica esta
determinada por su mecanismo de proliferacion. Si
continua  mediante una  proliferacion infiltrativa
proliferando en el tejido intersticial normal, la morfologia
renal esta preservada, pero aumenta el tamano renal. Las
lesiones presentan bordes mal definidos Vv pueden ser
muy sutiles. En muchos casos, los linfocitos proliferan
focalmente, destruyendo el paréenquima sano adyacente y
formando uno o mas nodulos de margenes bien definidos.
[as masas pequenas pueden crecer distorsionando el
parenguima. No es infrecuente una combinacion de varios
patrones.

Richmond et al en 1962 describieron clasicamente cuatro
patrones de diseminacion del linfoma renal, actualmente
ampliado a cinco, que se correlacionan con su apariencia

en IC.




REVISION DEL TEMA

TECNICAS DE IMAGEN. PATRONES DE DISEMINACION Y
CORRELACION CON IMAGEN DE TC.

MULTIPLES MASAS:

e Es el patron mas comun, visto hasta en un 60% de |os casos. Las
lesiones son mas frecuentemente bilaterales, pero también
puede afectar a un unico rinon. (Fig. 1, 2y 3).

 Los hallazgos pueden ser sutiles, con lesiones de muy pequeno
tamano que no deforman el contorno por lo que es
imprescindible [a administracion de contraste endovenoso.

 Tipicamente son lesiones pequenas, de 1 a 4.5cm, que afectan a
la porcion medular renal con minima o nula deformidad cortical,
por lo que la fase nefrografica es imprescindible para un
correcto diagnostico. Muestran un minimo realce con el
contraste endovenoso, evidenciandose levemente hipodensas
comparadas con el resto del parénquima. Cuando las lesiones
son de mayor tamano pueden verse heterogéneas. En estudio
sin contraste endovenoso, se comportan como lesiones de
partes blandas, con discreta mayor densidad que el parénguima
sano adyacente.

 Las adenopatias estan presentes en un 50% de los pacientes, lo
gue en muchas ocasiones es la clave para el diagnostico.

* La calciticacion de las lesiones es muy rara. En pacientes en
curso de QT puede verse necrosis intralesional.

e Este patron no es especifico y puede verse en una amplia
variedad de entidades tanto benignas como malighas: AML
multiples en esclerosis tuberosa, CCR en von Hippel Lindau, M1
(siendo el cancer de pulmon el que mas frecuentemente
metastatiza en rinones, seguido de mama, estomago v
melanoma), infeccion (pielonefritis/abscesos), infartos... En
muchas ocasiones la clinica del paciente es suficiente para
orientar el diagnostico. El engrosamiento de la fascia perirrenal y
la infiltracion de la grasa pueden verse tanto en linfomas como
en procesos inflamatorios. (Fig. 4,5, 6, 7y 8).




Fig. 1. Mujer de 63 anos que consulta por fiebre de origen desconocido.

A. TC abdominal muestra una afectacion multinodular renal bilateral y esplenomegalia. Los hallazgos
son sospechosos de proceso linfoproliferativo. Se realiza biopsia renal y de meédula 6sea que
confirman el diagnostico: afectacion por linfoma B.

B. TC control a los 18m post-tratamiento muestra desaparicion de las lesiones renales y resolucion
de la esplenomegalia.




Fig. 2. Mujer de 20 anos remitida a urgencias por coxalgia bilateral con importante elevacion de
reactantes de fase aguda y pérdida de peso.
A. RM coxo-femoral muestra sefal 6sea heterogenea en sacroi

oroceso infiltrativo o hematologico.
B. TC toraco-abdominal muestra una masa mediastinica v lesiones hipodensas renales bilaterales

orientando el cuadro como un proceso linfoproliferativo. La biopsia renal y de médula oOsea

confirman el diagnostico de linfoma B de célula grande.
C. TC control a los 18 meses del tratamiento muestra importante disminucion de tamano de |la masa

mediastinica y resolucion de las lesiones focales renales.

lacas y femures, orientando como




Fig. 3. Mujer de 54 anos derivada por cuadro de 1 mes y medio de lumbalgia que ha ido en aumento.
TC dorsal muestra multiples lesiones liticas en cuerpos vertebrales.

A. TC toraco-abdominal muestra lesiones solidas renales bilaterales, adenopatias axilares derechas y
lesiones 0seas multiples. Se realiza exéresis de adenopatia axilar cuyo resultado es linfoma folicular.

B. TC control tras 12 meses de tratamiento muestra respuesta de las lesiones 0seas y renales.




Fig. 4. Hombre de 76 anos con hematuria v dolor en ambos flancos. El TC abdominal muestra la
tiples lesiones renales hipervasculares, con centro necrotico compatibles con

presencia de mu

carcinoma de células claras.
Se realiza biopsia confirmando el diagnostico de carcinoma de cé

nefrectomia radical bilateral.

ulas claras por lo que se procede a

Fig. 5. Hombre de 65 anos en controles por N. vejiga urinaria. En TC se evidencian dos lesiones renales
derechas heterogeneas, hipodensas, con alguna area densa en estudio basal y con leve captacion de

contraste endovenoso, sospechoso de carcinomas papilares.
El resultado AP de la nefrectomia confirma el diagnostico.







MIASA SOLITARIA:

 Este patron puede verse hasta en un 10-20%.

* Pueden llegar a alcanzar los 15cm de diametro v
distorsionar el contorno renal.

e Son tipicamente hipovasculares (Fig. 9) y muestran un
minimo realce con el contraste de forma homogénea
qgue permite diferenciarlo de lesiones hipervasculares
v heterogeneas como CCR (Fig. 10) u oncocitoma (Fig.
11). Ademas la presencia de trombo en vena renal o
VCl| es muy infrecuente en casos de linfoma, siendo
mas sugestivo de CCR.

e Son lesiones muy dificiles de distinguir de otros
tumores hipovasculares como carcinomas papilares o
cromofobos. (Fig. 12).

* No hay que olvidar dentro de su diagnostico
diferencial, patologia no tumoral, como infartos o
abscesos. (Fig. 13).

* |La biopsia es requerida muchas veces para llegar al
diagnostico. La historia de linfoma, la naturaleza
hipovascular de la masa vy la presencia de adenopatias
retroperitoneales ayudan a su diagnostico.



Fig. 9. Hombre de 71 anos. En estudio por insuficiencia cardiaca vy hernias inguinales.

A. TC abdominal donde se observa una lesion focal renal derecha. Ante sospecha de tumor de
celulas renales variantes cromofoba o papilar se realiza nefrectomia.

B. En TC de control a 1 ano de |a cirugia se evidencian adenopatias retroperitoneales.

La revision de la pieza quirudrgica confirma linfoma B.




Fig. 10. Hombre de 78 anos. En estudio de lesion renal visualizada en ecografia. TC abdominal
muestra una lesion en polo inferior renal derecho hipercaptante en fase arterial con lavado
posterior compatible con carcinoma de células renales de tipo células claras, confirmado en pieza

guirdrgica.

Fig. 11. Hombre de 89 anos en estudio de sindrome toxico y dolor abdominal. Se realiza TC
abdominal que muestra quistes corticales renales bilaterales y masa heterogenea en tercio medio
renal derecho que deforma el contorno renal sospechosa de proceso neoformativo.

Se practica nefrectomia v la AP es compatible con oncocitoma renal.




Fig. 12. Hombre de 51 anos. En ecografia de revision por HBP se evidencia una lesion renal
izquierda.

TC abdominal que muestra una lesion bien definida en polo superior renal izquierdo, discretamente
hiperdensa en estudio sin contraste y gue muestra leve captacion del contraste.

Se realiza nefrectomia parcial y el resultado AP es de Carcinoma Papilar.

Fig. 13. Hombre de 66 anos. Consulta por pérdida de peso progresiva y dolor abdominal.
TC abdominal muestra una lesion unica hipodensa en tercio medio renal izquierdo.
Se realiza RM renal 10 dias después para estudio de la misma, evidenciando aumento significativo

de su tamano. Es una lesion avascular, de paredes engrosadas e hipercaptantes, restriccion en
estudio de difusion y con una alta senal en T2. Hallazgos compatibles con absceso.

Se realiza puncion de la misma confirmando el diagnostico aislandose E. coli.




EXTENSION RETROPERITONEAL (RP):

Es el segundo patron en frecuencia, representando el
25-30% de los casos.

Se produce por invasion directa desde la enfermedad
contigua retroperitoneal.

Se presentan como unha masa RP homogenea que
envuelve vasculatura renal e invade el hilio renal,
englobando arterias y venas renales pero
manteniendo su permeabilidad, muy caracteristico de
la afectacion por linfoma. (Fig. 14 vy 15).

La extension hacia sistema colector puede causar
obstruccion vy desarrollar hidronefrosis. En ocasiones
condiciona un desplazamiento del rinon.

En controles post tratamiento puede verse fibrosis
residual que no hay que confundir con enfermedad
residual.

Entre sus diagnosticos diferenciales mas importantes
se encuentran otras etiologias que afectan el
retroperitoneo, como la fibrosis retroperitoneal (Fig.
16), hematomas (Fig. 17) y otros procesos
neoplasicos como sarcomas (Fig. 18).



Fig. 14. Mujer de 74 anos que presenta un bulto en la zona cervical lateral derecha de meses de
evolucion y posteriormente dolores abdominales inespecificos, con pérdida de peso y malestar
general.

A la palpacion se evidencian adenopatias cervicales, axilares e inguinales y masa en mesogastrio.

Se realiza TC abdominal que muestra adenopatias supra e infradiafragmaticas con conglomerado
retroperitoneal que se extiende infiltrando parenquima renal derecho condicionando una ectasia

calicilar.
Se procede a exéresis de adenopatia axilar gue confirma el diagnostico de linfoma folicular.

Fig. 15. Hombre de 76 anos. Sindrome toxico con pérdida ponderal y epigastralgia.

TC abdominal que muestra una masa de partes blandas asociada a multiples adenopatias ocupando
el espacio perirrenal y pararrenal anterior y posterior derecho, con afectacion de segmento VI

hepatico, musculo psoas derecho vy engrosamiento de fascias pararrenal v lateroconal derechas.

Hallazgos compatibles con proceso linfoproliferativo.
Se realiza BAG de la masa pararrenal derecha confirmandose el diagnostico de linfoma B de cée

ulas

grandes.




Fig. 16. Mujer de 59 anos con antecedente de N. colon. Se realiza TC abdominal de control oncologico
sin signos de progresion, evidenciando una lesion solida retroperitoneal que engloba vasos
retroperitoneales y ambos uréteres con ureterohidronefrosis bilateral de predominio derecho. Se
realiza biopsia con diagnostico de fibrosis retroperitoneal.

Fig. 17. Hombre de 76 anos con dolor abdominal intenso e hipotension. Se realiza TC abdominal ante
sospecha de isquemia intestinal. En TC abdominal se evidencia voluminoso hematoma retroperitoneal
en relacion a rotura de aneurisma de aorta abdominal.
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Fig. 18. Mujer de 73 anos con antecedente de N. mama que se presenta con bultoma derecho. TC
abdominal que muestra gran masa retroperitoneal derecha que desplaza anteriormente al rinon vy las
estructuras intestinales sugestiva de liposarcoma. Se realiza biopsia de dicha masa confirmando el
diagnostico de liposarcoma desdiferenciado.




PERIRRENAL:

* A pesar de no ser frecuente (<10%) su hallazgo es
patognomonico de linfoma.

* Se manifiesta como una masa de partes blandas que
rodea al rindn sin compresion parenguimatosa ni
afectacion funcional. (Fig. 19, 20, 21 vy 22). En
ocasiones puede limitarse a un engrosamiento de |3
fascia de Gerota o evidenciar nodulos o placas en el
espacio perirrenal.

A veces es dificil distinguir la enfermedad perirrenal
del parenquima subyacente en TC sin contraste.

 E| diagnostico diferencial incluye hematomas (Fig.
23), masas de tipo sarcomatoso, hematopoyesis
extramedular (Fig. 24) , urinomas, fibrosis RPy M 1.



Fig. 19. Hombre de 78 anos. Antecedente N. prostata. Anemia ferropénica, astenia y molestias en zona
lumbar izquierda. Pérdida de 4kg vy sudoracion nocturna.
TC abdominal que muestra hallazgos sugestivos de neoplasia gastrica en cuerpo-antro con afectacion

transmural que infiltra por contiguidad la pared de colon transverso, asociado a multiples adenopatias
locorregionales (T4bN3).

Multiples adenopatias retroperitoneales asociadas a masa SO
sospechosos de proceso linfoproliferativo.

Gastroscopia con biopsias confirma el diagnostico de un adenocarcinoma infiltrante ulcerado.
Se realiza biopsia de la masa retroperitoneal gue confirma el diagnostico de linfoma tipo B.

ida perirrenal derecha. Hallazgos

_—

Fig. 20. Mujer de 75 anos. HTA e IRC. Ingresa por astenia y disnea atribuida inicialmente a fracturas

costales. Se realiza TC toracico que descarta sospecha de TEP v objetiva en cortes de hemiabdomen

superior masa perirrenal por lo que se amplia estudio mediante TC abdominal.

A. En TC abdominal se observa una masa de partes blandas peri y pararrenal posterior izquierda
asociada a adenopatias retroperitoneales y masa mesentéerica. Se realiza biopsia perirrenal que
confirma el diagnostico de linfoma marginal.

B. En TC de control tras tratamiento QT a los 6 meses, se observa marcada disminucion de las lesiones
descritas previamente.




Fig. 21. Mujer de 69 anos. Dolor abdominal de predominio en hipocondrio derecho.

Antecedente de colecistectomia. Episodios de estrenimiento vy diarreas.

A. TC abdominal que muestra adenopatias retrocrurales derechas y retrocava, asociadas a
esplenomegalia y lesion de partes blandas perirrenal derecha. Hallazgos compatibles con
oroceso linfoproliferativo.

B. RM renal que la lesion perirrenal, con hallazgos tipicos de linfoma, hipointensa en
secuencias potenciadas en T2, con marcada restriccion en el estudio de difusion y con
realce leve, menor que el parénquima sano tras la administracion de contraste endovenoso.




Fig. 22. Hombre de 74 anos. Perdida de 10kg de peso en 3 meses. Hematuria macroscopica.

Masa pétrea en vacio derecho, indolora.

A. Ecografia que muestra masa de partes blandas perirrenal con calcificaciones.

B. TC sin contraste que muestra un componente de partes blandas perirrenal derecho con
calcificaciones puntiformes vy presencia de adenopatias retroperitoneales. Hallazgos
compatibles con linfoma renal.

Se realiza BAG de la lesion renal que confirma el diagnostico: linfoma B.




Fig. 23. Mujer de /5 ahos a la que se realiza una biopsia renal por presentar proteinuria en rango
nefrotico con diagnostico de Amiloidosis primaria.

En TC post biopsia ante sospecha de sangrado se evidencia coleccion perirrenal hiperdensa compatible
con hematoma subcapsular renal izquierdo sin signos de sangrado activo.

Fig. 24. Hombre de 50 anos con insuficencia renal cronica, con diagnostico de Poliangeitis de Wegener.
A. En TC sin contraste se evidencian nodulos peritoneales y mesorrectales asi como lesion perirrenal
derecha, todo ello en relacion a su patologia de base.

B. En control 2 meses tras tratamiento intensivo con corticoides vy Rituximab, se observa disminucion
de tamano de los mismos.




INFILTRATIVO:

* En un 20% de los casos la diseminacion del linfoma
resulta en nefromegalia con preservacion del
contorno renal dada la proliferacion linfomatosa
desde el intersticio del rinon. (Fig. 25).

 (Casisiempre bilateral.

* Aveces los cambios son muy sutiles siendo muy dificil
de diagnosticar.

e (tras veces la afectacion es mas focal, con areas mal
definidas parcheadas. En estos casos hay que
diferenciarlo de  patologia tanto  neoplasica
(Carcinoma de celulas transicionales, carcinoma
medular, M1) como inflamatoria (pielonefritis aguda,
xantogranulomatosa). (Fig. 26y 27).

* En muy raras ocasiones se produce una destruccion
del rinon, no funcionante.

* Muchas veces el diagnostico es retrospectivo, al ver
recuperacion de un tamano normal renal tras
tratamiento Q.



Fig. 25. Mujer de 81 anos. Cuadro toxico.

A. TC toraco-abdominal muestra multiples adenopatias supra e infradiafragmaticas. Lesiones
focales renales mal definidas de aspecto infiltrativo. Se realiza biopsia de adenopatia inguinal
gue confirma Linfoma folicular tipo B.

B. TC craneal urgente por crisis comiciales muestra lesion nodular parietal izquierda sospechosa
de M1.




Fig. 26. Mujer de 68 anos intervenida de colecistectomia y que en postoperatorio presenta fiebre y
dolor. Ante sospecha de complicacion postquirurgica se realiza TC abdominal que muestra proceso
neoformativo en ciego que infiltra valvula ileocecal, apéndice cecal y ovario derecho, asociado a
adenopatias necroticas v a una lesion hipodensa de aspecto infiltrativo, mal definida en valva posterior
de tercio medio renal izquierdo en relacion a M1.

Fig. 27. Mujer de 38 anos. Presenta fiebre de 5 dias de evolucion con dolor lumbar izquierdo y disuria.
Se realiza TC abdominal donde se observa un rindn izquierdo globuloso, con captacion heterogénea de
contraste en relacion con areas parcheadas mal definidas hipodensas de morfologia triangular, mal
definidas, en relacion a areas de nefritis.




La urografia intravenosa es sensible para valorar la afectacion del sistema
excretor urinario y aporta informacion funcional en casos de hidronefrosis
secundaria a extension retroperitoneal de la enfermedad. El linfoma puede
presentarse como un aumento difuso del volumen renal o como un efecto de
masa con deformidad focal sobre el sistema colector.

La ecografia suele ser el primer método de estudio por imagen en pacientes
con insuficiencia renal, hematuria o dolor en flanco. El linfoma suele
oresentarse como masa solida hipoecoica o anecoica y homogéenea. El
estudio mediante ecogratia Doppler puede mostrar un desplazamiento de los
vasos renales normales por efecto de masa provocado por la lesion, con
minima vascularizacion intralesional. En ocasiones puede verse unicamente
un aumento de tamano del rinon afecto, sin claras masas. Es menos sensible
gue la TC con contraste para detectar linfoma renal y en la mayoria de casos
los hallazgos no son especificos debiendo completar estudio mediante TC o
RM. La ecografia es muy util como metodo de imagen para guiar la biopsia
percutanea en casos que requieren de diagnostico histologico.

EFl papel de |a Resonancia Magnética en el estudio de linfoma renal esta
menos documentado en la literatura, pero series pequenas han demostrado
que es igual de sensible que la TC en demostrar enfermedad renal vy
perirrenal. Es especialmente util en pacientes a los que no se puede realizar
TC, como pacientes con insuficiencia renal, pacientes alérgicos al contraste
vodado y pacientes en edad pediatrica o adultos jovenes. El linfoma renal se
presenta tipicamente como una masa homogenea sin signos de necrosis, con
baja senal en secuencias potenciadas en T1 y T2, restriccion en estudio de
difusion y un leve realce con el contraste endovenoso, realzando menos que
el parenguima normal adyacente.

La Tomografia por emision de positrones (PET-TC) es un método emergente
en la estadificacion vy en el diagnostico de la recidiva de linfoma. La
hipercaptacion funcional de la fluorodesoxiglucosa (FDG) que presentan los
infomas, es especialmente util en su diferenciacion de otras lesiones renales
como el carcinoma de células renales, carcinoma papilar y carcinoma
cromofobo. Ha demostrado ser un metodo mas sensible y especitfico que 1as
tecnicas de imagen anatomicas convencionales. Su mayor indicacion es en |a
valoracion de la respuesta al tratamiento especialmente en pacientes con
masas residuales donde con técnicas convencionales no es posible
diferenciar entre tumor viable de fibrosis residual.




En casos de enfermedad sistéemica los hallazgos por
imagen suelen ser suficientes para el diagnostico de
atectacion renal por linfoma y para diferenciar una masa
renal de otras lesiones renales, pudiendo instaurar el
tratamiento QI esperando la misma respuesta en 13
enfermedad renal que en la sistemica.

En |las raras ocasiones en que el linfoma se manifiesta
COMO una masa renal solitaria o con hallazgos inusuales,
siendo complicada la diferenciacion de otro tipo de
tumores para evitar nefrectomias innecesarias, es posible
realizar una biopsia percutanea o quirurgica guiada por
ecografia o TC con aguja de 18G. Con las nuevas técnicas
de citometria de flujo y técnicas de inmunohistoquimica
su sensibilidad y especificada en el diagnostico alcanzan el
90 v el 100% respectivamente.

Ante una masa solida mayor de 1 centimetro
diagnosticada accidentalmente en la poblacion general
hay que descartar mediante la clinica y otras pruebas
radiologicas la posibilidad de patologia inflamatoria,
vascular o tumoral tipo angiomiolipoma; en el resto de |os
casos se recomienda el estudio histologico bien por
biopsia o quirdrgicamente. Si la lesion es menor de 1 cm
la mejor opcion es el seguimiento periddico cada 3-6
meses mediante prueba de imagen (TC/RM). En pacientes
con baja expectativa de vida el seguimiento periodico se
puede extender a lesiones hasta 3 cm de diametro.







