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Fatima Matute Teresa, Ramiro Méndez Fernandez.

Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma renal, carcinoma de células renales o hipernefroma, es el tumor maligno
renal mas 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 tubulos 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, aindividuos entre los 50y 70 afios, siendo dos veces mas comun en varones.
A su vez, esta demostrada mayor incidencia en fumadores. Otros factores involucrados son:
la obesidad, exposicion ocupacional (derivados del petroleo y el asbesto), enfermedad renal
previa, abuso de analgésicos y factores genéticos (Von Hippel-Lindau).

La vasta utilizacion de las técnicas de imagen hace que el cancer renal sea un hallazgo
incidental hasta en un 80 % de los casos, diagnosticandose en una etapa asintomatica.

Las manifestaciones clinicas son: la hematuria (la mas frecuente), siguiéndole en frecuencia,
el dolor y la masa palpable. Estas conforman una triada caracteristica pero sélo 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 sindrome de vena cava inferior.

El adenocarcinoma renal es un gran simulador. Tal es asi, que se ha dado en llamarlo
“tumor del internista”, pues causa distintos sindromes paraneoplasicos. Estos dificultan el
diagnostico, sobre todo si se presentan en ausencia de manifestaciones urinarias. Entre
los mas frecuentes estan: fiebre, debilidad, pérdida de peso, anorexia, anemia, neuropatias
periféricas, hipertension arterial, hipercalcemia, hipoglucemia, sindrome de Cushing,
disfuncion hepatica y otros.

Eladenocarcinoma, también, puede manifestarse por sus metastasis, siendo las localizaciones
mas frecuentes: los ganglios linfaticos regionales, pulmones, hueso, higado y cerebro.

ESTADIFICACION

La estadificacion es el factor pronéstico mas importante en los pacientes con un tumor renal.
Hay dos formas de estadiar el cancer renal:

a. La estadificacion clinica: basada en los resultados del examen fisico, pruebas de
laboratorio y en los estudios de imagen.
b. Una estadificacion patoldgica tras la cirugia: que se basa en los mismos factores mas el

analisis anatomopatoldgico de la pieza quirurgica.

Las dos clasificaciones mas 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 estadificacion TNM, es el sistema de uso mas generalizado y describe:

* La T:. que indica el tamafo del tumor (primario) principal y si ha crecido en areas
préoximas.
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TABLA 1. Clasificacion de TNM

Tx
TO
T
T1a
T1b
T2

T3

T3a

T3b
T3c
T4
Nx
NO
N1
N2
Mx
Mo
M1

No se puede evaluar el tumor primario

No hay evidencia de tumor primario

Tumor de diametro maximo menor o igual a 7 cm, limitado al rifién
Tumor de 4 cm o menos

Tumor de més de 4 cm pero menor de 7 cm

Tumor de diametro maximo mayor de 7 cm, limitado al rifién

Tumor que se extiende a las venas principales o invade la glandula suprarrenal o los tejidos
perirrenales, pero sin atravesar la fascia de Gerota

Tumor que invade la glandula suprarrenal o los tejidos perirrenales, pero sin atravesar la fascia de
Gerota

Tumor que se extiende, de forma importante, en las venas renales o cava por debajo del diafragma
Tumor que se extiende, de forma importante, en la vena cava por encima del diafragma

Tumor que atraviesa la fascia de Gerota

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales

No se demuestran metastasis ganglionares regionales

Metastasis en un Unico ganglio linfatico regional

Metastasis en mas de un ganglio linfatico regional

No se pueden evaluar las metéastasis a distancia

No hay metéstasis a distancia

Metastasis a distancia
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TABLA 2. La clasificacion clinica de Robson modificada

Etapa | Tumor confinado al parénquima renal
Etapa Il El tumor.invade la grasa perinefritica, pero esta confinado al interior de la fascia de
Gerota (incluyendo suprarrenal)
Etapa IlIA El tumor afecta la vena renal principal o la vena cava inferior
Etapa IlIB El tumor invade ganglios linfaticos regionales
Etapa llIC El tumor afecta vasos locales y ganglios linfaticos regionales
Etapa IVA El tumor invade 6rganos vecinos (colon, pancreas, etc.)
Etapa IVB Metéstasis a sitios distantes

» EI'N: describe el grado de los nédulos linfaticos (regionales) y su extension.

« EI'M:indica si el cancer se ha extendido a otros érganos del cuerpo; es decir, la existencia
de metastasis.

En la clasificacion anatomopatolégica pTNM, las categorias pT, pN y pM, se corresponden con
las categorias T, N y M. El examen histolégico de un espécimen de linfadenectomia regional
incluye normalmente ocho o mas ganglios linfaticos. Si los ganglios son negativos, pero no se
alcanza el numero normalmente examinado, debe clasificarse como pNO (Tabla 3).

TABLA 3. Grado histopatolégico

GX No se puede evaluar el grado de diferenciacién
G1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado

G3-4 Pobremente diferenciado/indiferenciado
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UROGRAFIA EXCRETORA

Una placa simple puede mostrarnos una silueta renal agrandada y deforme, pero no permite
diferenciar si, dicha silueta, proviene realmente del rifion o de estructuras adyacentes.

La urografia 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 deformacion del sistema colector. Puede haber un agrandamiento con o sin
alteracion de la forma del rifidn, o una protrusién externa de la masa, a veces incluso con
grandes desplazamientos. Puede haber también oscilaciones del eje del rifidn en tumores de
ubicacion medial. Resulta dificil la diferenciaciéon entre un carcinoma renal y un quiste con
esta técnica.

ECOGRAFIA

La amplia utilizacién de esta técnica permite diagnosticar un niumero elevado de lesiones
renales. La ecografia, aunque menos sensible que la TC y la RM, visualiza los tumores y
permite diferenciar si son solidos o quisticos.

Los tumores malignos soélidos se caracterizan por tener una ecogenicidad variable, que
puede ser superior, inferior o igual, a la del parénquima renal adyacente. Las masas de gran
tamarfio son heterogéneas y presentan necrosis central. En algunas ocasiones, los tumores
pueden ser anecogénicos, siendo dificil diferenciarlos de un quiste simple. Algunos tienen
una ecogenicidad idéntica a la del angiomiolipoma, que es benigno, con el cual hay que
establecer el diagnéstico diferencial.

Ante una masa renal indeterminada detectada por ecografia, debe realizarse una TC con
protocolo especifico para el estudio de una masa renal.
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La ecografia color Doppler permite estudiar los vasos, valorando la presencia de trombos,
como imagenes ecogénicas en el interior de las venas renales o en la cava inferior, asi como
ausencia de flujo en el estudio Doppler, lo que sugiere la extension venosa del tumor.

La ecografia es menos sensible que la TC y la RM para detectar adenopatias.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La TC es un método sensible y especifico (>98 %) para la deteccion de masas tumorales
renales; ademas, con la aparicion de la TC multicorte podemos obtener reconstrucciones
multiplanares de alta calidad.

La TC permite caracterizar las lesiones, valorar si son solidas o quisticas y su naturaleza
maligna. Ademas, es un método de imagen con el que valoramos el estadio del tumor.

Las masas sdlidas malignas tienen un valor de atenuacion, generalmente, bajo, vy, tras la
administracion del contraste, muestran una captacion menor a la del parénquima normal.
Para asegurar que existe captacion de contraste, el valor de atenuacion 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, caracteristicamente, centrales. Estas masas
pueden presentar focos de necrosis o antiguas hemorragias en su interior, con un valor de
atenuacion menor y que no captan contraste.

Lo mismo ocurre con los tumores quisticos malignos, que presentan un contenido poco
homogéneo y con menor valor de atenuacién, 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 adenopatias
locorregionales y su tamafio, asi como su extension a otros terriorios ganglionares.
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Figura 1. A: Corte axial basal de ambos rifiones. Lesion nodular isodensa con el parénquima renal (flecha). B:
Corte axial tras la administracion de contraste intravenoso. La lesién realza de forma intensa en relacién con
una tumoracion sélida (flecha).

Lainvasién vascular venosa se detecta
si se ven defectos de replecion en la
luz de la vena renal o de la vena cava
inferior (Figura 2).

La TC no es capaz de determinar, en la
mayoria de los casos, si el compromiso
venoso se debe a la invasién por un
trombo blando o por tumor, aunque
si se realiza un estudio dinamico tras

la administracion de contraste y si el

Figura 2. Gran masa solida renal derecha. Se identifica
una trombosis de la vena renal derecha (flecha blanca),

administracion de contraste. implante omental (cabeza de flecha), implante pleural de-
recho (flecha negra).

trombo es tumoral, realzara tras la
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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 extension,
debera estudiarse, de forma complementaria, con ecografia o RM, lo que permitira identificar
trombosis de las venas suprahepaticas e invasion de la auricula derecha.

Podemos valorar la grasa perirrenal: cuando el tumor esta limitado por la capsula renal, la
grasa perirrenal y la fascia son normales. Cuando hay invasion perirrenal, se ve una lesién
de, al menos, 1 cm en el espacio perirrenal.

La TC puede dar algunos falsos positivos al detectar la extension extracapsular o adenopatias
que, en realidad, son ganglios hiperplasicos no tumorales (lo mismo ocurre con la RNM).

La TC demuestra la extension directa del tumor a las estructuras adyacentes, aunque la
pérdida de planos grasos, no es un signo determinante.

Enla TC, también evaluaremos la existencia de metastasis a distancia, hepaticas y del rifién
heterolateral.

Tanto la TC como la RM valoraran la existencia de variantes anatémicas, fundamentalmente
vasculares, previo a la planificacion quirdrgica y permite realizar adquisiciones urograficas.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Su uso esta indicado cuando la ultrasonografia y la TC no son diagndsticas y/o esta
contraindicado o no puede administrar contraste iodado intravenoso. En pacientes con IRC,
no debera 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 deteccion, ni en la caracterizacion de la masa.

En cuanto a la RM:
« Diferencia entre quiste y masa sdlida.

» Evalta el compromiso ganglionar, la afectacion venosa, de los ganglios regionales y de
los érganos vecinos.

* Tiene las mismas limitaciones que la TAC, en cuanto al diagndstico de invasién
extracapsular, trombos venosos y adenopatias regionales.

La visualizacion del carcinoma de células renales con RM es variable. En la mayoria de
los casos, es isointenso en las secuencias potenciadas en T1 y T2; no obstante, es mas
obvio si el tumor es pequefio en las secuencias potenciadas en T1. Tras la administracion de
contraste, la lesion es hipervascular, por lo que la vemos hiperintensa, respecto al parénquima
adyacente en la fase arterial (Figura 3).
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Figura 3. A: Corte axial de RM en secuencia eco de gradiente potenciada en T1 con supresion grasa. Se iden-
tifica una lesién en la region interpolar del rifidn izquierdo que se diferencia con dificultad con respecto al parén-
quima. B: Corte axial de RM en secuencia eco de gradiente potenciada en T1 con supresion grasa y contrate

intravenoso (gadolinio). La lesion realza de forma intensa en relacion con una masa sélida.
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La RM es muy util en la evaluacion de la invasion venosa y mas exacta que la TC o la
ecografia, determinando su extensiéon a la vena cava, venas suprahepaticas y auricula
derecha. El trombo, si es tumoral, tiene la misma sefial que el tumor.

También es muy util evaluando la infiltraciéon de los 6rganos adyacentes, gracias a las
secuencias con saturacién de la grasa y a la adquisicion multiplanar de las imagenes y
caracterizacion de los tejidos.

ARTERIOGRAFIA RENAL SELECTIVA

La gran mayoria de los adenocarcinomas de rifidn son muy vasculares. En estos casos, las
observaciones mas frecuentes son:

e Arteria renal con calibre aumentado.

* Vasos de neoformacion, de distribucién anarquica y calibre desigual, incluso con formacién
de aneurismas.

» Fistulas arteriovenosas (esto puede adelantar la opacificacién de la vena renal).
» Zonas avasculares de necrosis o de pseudoquistes hematicos.

* Acentuacion de los vasos sanguineos pericapsulares.

FLEBOGRAFIA RENAL O CAVOGRAFIA

Demuestran afectacion venosa pero, al igual que la TAC y la RNM, no son concluyentes para
diferenciar entre trombo y extensién tumoral.
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TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET-
FDG)

La PET es una técnica de diagndstico por imagen no invasiva que permite estudiar la
actividad metabdlicay la perfusion, proporcionando, tanto imagenes como mapas de actividad
metabdlica.

El diagnéstico inicial del carcinoma de células renales mediante PET, plantea dificultad ya
que existen como factores limitantes, la baja tasa de crecimiento, el enmascaramiento con las
vias de eliminacion urinaria y la presencia de lesiones de pequefio tamafio (<7 mm).

En la valoracién 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,

Ademas, permite una valoracion precisa y reproducible de su grado de actividad metabdlica
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 diagnoéstico de enfermedad
metastasica y el de la efectividad del tratamiento postinmunoterapia.

Ante un CCR, el rendimiento diagnoéstico mejora cuando se emplea el PET junto con otra
técnica por imagen, como es la TAC.

OTROS ESTUDIOS

Pueden realizarse radiografias de térax o TC toracico para descartar la existencia de
metastasis pulmonares.
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La puncion aspiracion con aguja fina o toma de biopsias para determinar la etiologia de la
lesion, pueden ser guiadas por ecografia y/o TC.

La gammagrafia 6sea detecta metastasis 6seas, siendo mas sensible que la radiologia
convencional.
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