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ESTADIFICACIÓN RADIOLÓGICA DEL 
CARCINOMA DE CÉLULAS RENALES

Fátima Matute Teresa, Ramiro Méndez Fernández.

Servicio de Radiodiagnóstico. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

INTRODUCCIÓN
El adenocarcinoma renal, carcinoma de células renales o hipernefroma, es el tumor maligno 

renal más frecuente en el adulto (90 a 95 %) y representa el 2 % del total de las neoplasias. Se 

ubica inicialmente en la corteza renal y surge del epitelio de los túbulos proximales. Alrededor 

del 80 % de los casos, corresponden a un carcinoma de células claras. Tiene un crecimiento 

lento y es, casi siempre, unilateral (98 %). 

Afecta, sobre todo, a individuos entre los 50 y 70 años, siendo dos veces más común en varones. 

A su vez, está demostrada mayor incidencia en fumadores. Otros factores involucrados son: 

la obesidad, exposición ocupacional (derivados del petróleo y el asbesto), enfermedad renal 

previa, abuso de analgésicos y factores genéticos (Von Hippel-Lindau). 

La vasta utilización de las técnicas de imagen hace que el cáncer renal sea un hallazgo 

incidental hasta en un 80 % de los casos, diagnosticándose en una etapa asintomática.

Las manifestaciones clínicas son: la hematuria (la más frecuente), siguiéndole en frecuencia, 

el dolor y la masa palpable. Éstas conforman una tríada característica pero sólo en un 10-20 

% de los pacientes o menos; y, cuando lo hace, coincide con estadios ya avanzados. A su 
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vez, el adenocarcinoma tiene gran tendencia a invadir el interior de la vena renal y cava, 

pudiendo producir un varicocele o un síndrome de vena cava inferior.

El adenocarcinoma renal es un gran simulador. Tal es así, que se ha dado en llamarlo 

“tumor del internista”, pues causa distintos síndromes paraneoplásicos. Éstos dificultan el 

diagnóstico, sobre todo si se presentan en ausencia de manifestaciones urinarias. Entre 

los más frecuentes están: fiebre, debilidad, pérdida de peso, anorexia, anemia, neuropatías 

periféricas, hipertensión arterial, hipercalcemia, hipoglucemia, síndrome de Cushing, 

disfunción hepática y otros.

El adenocarcinoma, también, puede manifestarse por sus metástasis, siendo las localizaciones 

más frecuentes: los ganglios linfáticos regionales, pulmones, hueso, hígado y cerebro.

ESTADIFICACIÓN
La estadificación es el factor pronóstico más importante en los pacientes con un tumor renal. 

Hay dos formas de estadiar el cáncer renal:

a. La estadificación clínica: basada en los resultados del examen físico, pruebas de 

laboratorio y en los estudios de imagen.

b. Una estadificación patológica tras la cirugía: que se basa en los mismos factores más el 

análisis anatomopatológico de la pieza quirúrgica.

Las dos clasificaciones más usadas son la TNM (de la AJCC, The American Joint Committee 

on Cancer) (Tabla 1) y la de Robson (Tabla 2) (de la UICC, International Union Against 

Cancer). 

El sistema de estadificación TNM, es el sistema de uso más generalizado y describe:

• La T: que indica el tamaño del tumor (primario) principal y si ha crecido en áreas 

próximas.
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• El N: describe el grado de los nódulos linfáticos (regionales) y su extensión.

• El M: indica si el cáncer se ha extendido a otros órganos del cuerpo; es decir, la existencia 

de metástasis.

En la clasificación anatomopatológica pTNM, las categorías pT, pN y pM, se corresponden con 

las categorías T, N y M. El examen histológico de un espécimen de linfadenectomía regional 

incluye normalmente ocho o más ganglios linfáticos. Si los ganglios son negativos, pero no se 

alcanza el número normalmente examinado, debe clasificarse como pN0 (Tabla 3).
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UROGRAFÍA EXCRETORA
Una placa simple puede mostrarnos una silueta renal agrandada y deforme, pero no permite 

diferenciar si, dicha silueta, proviene realmente del riñón o de estructuras adyacentes. 

La urografía excretora, en sus diferentes fases, nos permite evidenciar la presencia de una 

masa tumoral, ya sea en forma directa, resaltando el mismo tumor; o bien, en forma indirecta, 

a través de la deformación del sistema colector. Puede haber un agrandamiento con o sin 

alteración de la forma del riñón, o una protrusión externa de la masa, a veces incluso con 

grandes desplazamientos. Puede haber también oscilaciones del eje del riñón en tumores de 

ubicación medial. Resulta difícil la diferenciación entre un carcinoma renal y un quiste con 

esta técnica.

ECOGRAFÍA
La amplia utilización de esta técnica permite diagnosticar un número elevado de lesiones 

renales. La ecografía, aunque menos sensible que la TC y la RM, visualiza los tumores y 

permite diferenciar si son sólidos o quísticos.

Los tumores malignos sólidos se caracterizan por tener una ecogenicidad variable, que 

puede ser superior, inferior o igual, a la del parénquima renal adyacente. Las masas de gran 

tamaño son heterogéneas y presentan necrosis central. En algunas ocasiones, los tumores 

pueden ser anecogénicos, siendo difícil diferenciarlos de un quiste simple. Algunos tienen 

una ecogenicidad idéntica a la del angiomiolipoma, que es benigno, con el cual hay que 

establecer el diagnóstico diferencial. 

Ante una masa renal indeterminada detectada por ecografía, debe realizarse una TC con 

protocolo específi co para el estudio de una masa renal.
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La ecografía color Doppler permite estudiar los vasos, valorando la presencia de trombos, 

como imágenes ecogénicas en el interior de las venas renales o en la cava inferior, así como 

ausencia de flujo en el estudio Doppler, lo que sugiere la extensión venosa del tumor.

La ecografía es menos sensible que la TC y la RM para detectar adenopatías.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC)
La TC es un método sensible y específico (>98 %) para la detección de masas tumorales 

renales; además, con la aparición de la TC multicorte podemos obtener reconstrucciones 

multiplanares de alta calidad. 

La TC permite caracterizar las lesiones, valorar si son sólidas o quísticas y su naturaleza 

maligna. Además, es un método de imagen con el que valoramos el estadio del tumor.

Las masas sólidas malignas tienen un valor de atenuación, generalmente, bajo, y, tras la 

administración del contraste, muestran una captación menor a la del parénquima normal. 

Para asegurar que existe captación de contraste, el valor de atenuación tiene que superar en, 

al menos, 20 unidades Hounsfield (UH) al valor obtenido en el estudio basal (Figura 1).

Cuando hay calcificaciones, éstas suelen ser, característicamente, centrales. Estas masas 

pueden presentar focos de necrosis o antiguas hemorragias en su interior, con un valor de 

atenuación menor y que no captan contraste. 

Lo mismo ocurre con los tumores quísticos malignos, que presentan un contenido poco 

homogéneo y con menor valor de atenuación, pero mayor que el de un quiste simple. Sus 

paredes suelen estar engrosadas y presentan septos.

La TC permite valorar, con una elevada sensibilidad, la existencia de adenopatías 

locorregionales y su tamaño, así como su extensión a otros terriorios ganglionares.
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La invasión vascular venosa se detecta 

si se ven defectos de repleción en la 

luz de la vena renal o de la vena cava 

inferior (Figura 2).

La TC no es capaz de determinar, en la 

mayoría de los casos, si el compromiso 

venoso se debe a la invasión por un 

trombo blando o por tumor, aunque 

si se realiza un estudio dinámico tras 

la administración de contraste y si el 

trombo es tumoral, realzará tras la 

administración de contraste. 

Figura 1. A: Corte axial basal de ambos riñones. Lesión  nodular isodensa con el parénquima renal (fl echa). B: 
Corte axial tras la administración de contraste intravenoso. La lesión realza de forma intensa en relación con 
una tumoración sólida (fl echa).

Figura 2. Gran masa sólida renal derecha. Se identifi ca 
una trombosis de la vena renal derecha (fl echa blanca), 
implante omental (cabeza de fl echa), implante pleural de-
recho (fl echa negra).
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El aumento de calibre de la vena renal ipsolateral no siempre indica trombosis, ya que puede 

ser debido a un aumento de flujo en tumores hipervasculares.

Cuando el trombo se extiende por la vena cava inferior y no se puede evaluar su extensión, 

deberá estudiarse, de forma complementaria, con ecografía o RM, lo que permitirá identificar 

trombosis de las venas suprahepáticas e invasión de la aurícula derecha.

Podemos valorar la grasa perirrenal: cuando el tumor está limitado por la cápsula renal, la 

grasa perirrenal y la fascia son normales. Cuando hay invasión perirrenal, se ve una lesión 

de, al menos, 1 cm en el espacio perirrenal.

La TC puede dar algunos falsos positivos al detectar la extensión extracapsular o adenopatías 

que, en realidad, son ganglios hiperplásicos no tumorales (lo mismo ocurre con la RNM).  

La TC demuestra la extensión directa del tumor a las estructuras adyacentes, aunque la 

pérdida de planos grasos, no es un signo determinante. 

En la TC, también evaluaremos la existencia de metástasis a distancia, hepáticas y del riñón 

heterolateral. 

Tanto la TC como la RM valorarán la existencia de variantes anatómicas, fundamentalmente 

vasculares, previo a la planificación quirúrgica y permite realizar adquisiciones urográficas.

RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)
Su uso está indicado cuando la ultrasonografía y la TC no son diagnósticas y/o está 

contraindicado o no puede administrar contraste iodado intravenoso. En pacientes con IRC, 

no deberá administrarse contraste intravenoso tipo gadolinio, si el filtrado glomerular es 

inferior a 30. 
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Las bondades de la RM son extrapolables a las de la TC, y no se ha demostrado que sea 

superior ni en la detección, ni en la caracterización de la masa.

En cuanto a la RM:

• Diferencia entre quiste y masa sólida.

• Evalúa el compromiso ganglionar, la afectación venosa, de los ganglios regionales y de 

los órganos vecinos.

• Tiene las mismas limitaciones que la TAC, en cuanto al diagnóstico de invasión 

extracapsular, trombos venosos y adenopatías regionales. 

La visualización del carcinoma de células renales con RM es variable. En la mayoría de 

los casos, es isointenso en las secuencias potenciadas en T1 y T2; no obstante, es más 

obvio si el tumor es pequeño en las secuencias potenciadas en T1. Tras la administración de 

contraste, la lesión es hipervascular, por lo que la vemos hiperintensa, respecto al parénquima 

adyacente en la fase arterial (Figura 3).

Figura 3. A: Corte axial de RM en secuencia eco de gradiente potenciada en T1 con supresión grasa. Se iden-
tifi ca una lesión en la región interpolar del riñón izquierdo que se diferencia con difi cultad con respecto al parén-
quima. B: Corte axial de RM en secuencia eco de gradiente potenciada en T1 con supresión grasa y contrate 
intravenoso (gadolinio). La lesión realza de forma intensa en relación con una masa sólida.
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La RM es muy útil en la evaluación de la invasión venosa y más exacta que la TC o la 

ecografía, determinando su extensión a la vena cava, venas suprahepáticas y aurícula 

derecha. El trombo, si es tumoral, tiene la misma señal que el tumor. 

También es muy útil evaluando la infiltración de los órganos adyacentes, gracias a las 

secuencias con saturación de la grasa y a la adquisición multiplanar de las imágenes y 

caracterización de los tejidos. 

ARTERIOGRAFÍA RENAL SELECTIVA
La gran mayoría de los adenocarcinomas de riñón son muy vasculares. En estos casos, las 

observaciones más frecuentes son:

• Arteria renal con calibre aumentado.

• Vasos de neoformación, de distribución anárquica y calibre desigual, incluso con formación 

de aneurismas.

• Fístulas arteriovenosas (esto puede adelantar la opacificación de la vena renal).

• Zonas avasculares de necrosis o de pseudoquistes hemáticos.

• Acentuación de los vasos sanguíneos pericapsulares.

FLEBOGRAFÍA RENAL O CAVOGRAFÍA
Demuestran afectación venosa pero, al igual que la TAC y la RNM, no son concluyentes para 

diferenciar entre trombo y extensión tumoral.
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TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES (PET-
FDG)
La PET es una técnica de diagnóstico por imagen no invasiva que permite estudiar la 

actividad metabólica y la perfusión, proporcionando, tanto imágenes como mapas de actividad 

metabólica. 

El diagnóstico inicial del carcinoma de células renales mediante PET, plantea difi cultad ya 

que existen como factores limitantes, la baja tasa de crecimiento, el enmascaramiento con las 

vías de eliminación urinaria y la presencia de lesiones de pequeño tamaño (<7 mm).

En la valoración de la enfermedad a distancia es donde el estudio PET-FDG alcanza su mayor 

rendimiento, ya que no solamente es capaz de detectar lesiones no conocidas previamente 

con otras técnicas de imagen, sino que, 

Además, permite una valoración precisa y reproducible de su grado de actividad metabólica 

mediante el SUV (unidades estandarizadas de valor), de principal importancia para un 

seguimiento evolutivo del paciente.

En la actualidad, las principales aplicaciones del PET son las del diagnóstico de enfermedad 

metastásica y el de la efectividad del tratamiento postinmunoterapia.

Ante un CCR, el rendimiento diagnóstico mejora cuando se emplea el PET junto con otra 

técnica por imagen, como es la TAC.

OTROS ESTUDIOS
Pueden realizarse radiografías de tórax o TC torácico para descartar la existencia de 

metástasis pulmonares.
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La punción aspiración con aguja fina o toma de biopsias para determinar la etiología de la 

lesión, pueden ser guiadas por ecografía y/o TC.

La gammagrafía ósea detecta metástasis óseas, siendo más sensible que la radiología 

convencional.
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