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Resumen

El estudio diagnostico, analisis y caracterizaciéon de las masas renales y su comportamiento representa uno de los pila-
res maestros para la elaboracién de una estrategia quirurgica o terapettica de otros érdenes, en la elaboracién de un pro-
noéstico y en el seguimiento de la eficacia terapettica tanto en casos de patologia benigna como maligna. La TC y la RMI
representan, en la actualidad, los dos modos mas fiables, eficaces y eficientes en tal tipo de analisis y caracterizacion con
indices de sensibilidad y especificidad superiores el 87% y con una fiabilidad diagnéstica superior al 90% dentro de las
masas renales, sean quisticas simples o complejas, de orden inflamatorio inespecifico o especifico o de origen tumoral pri-
mario o secundario de la esfera renal.

El propésito de este estudio es el demostrar los principales parametros de estudio mediante TC y RMI de tales tipos
patolégicos y correlacionarlos con los datos clinicos, patofisiolégicos e histopatolégicos para obtener datos paramétricos en
arquitectura, densidad, intensidad de sefnial y comportamiento biolégico que nos ayuden a comprender los cambios que se
producen en el area renal y retroperitoneal derivados de tales patologias.

Palabras clave: Masa renal. Inflamacién renal. Quistes renales. Tumores renales. TC en patologia renal quistica, inflamatoria y tumoral.
RMI en patologia renal quistica, inflamatoria y tumoral. Estadiaje de tumores renales.

Imaging characterization of renal masses. Image atlas
Abstract

The diagnostic study, analysis and characterization of renal masses and their behavior is one of the key elements for
elaborating a surgical or therapeutic strategy, determining the prognosis, and for the follow-up of treatment efficacy in
patients with benign or malignant disease. At present, computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)
are the two most reliable, effective and efficient instruments in this context - offering sensitivity and specificity values in
excess of 87%, with a diagnostic relaibility of over 90% in application to renal masses of a cystic or complex nature, with
nonspecific or specific inflammatory characteristics, or of a primary or secondary neoplastic nature.

The aim of this study is to present the principal CT and MRI parameters in relation to renal pathology of this kind,
correlating them to the clinical, physiopathological and histopathological data with a view to affording architectural,
density, signal intensity and biological behavior parametric information of help in understanding the changes occurring in
the renal and retroperitoneal regions secondary to such pathologies.

Keywords: Renal mass. Renal inflammation. Renal cysts. Renal tumors. CT in renal cystic, inflammatory and tumor disease. MRI in renal
cystic, inflammatory and tumor disease. Staging of renal tumors.

ctualmente, debido al serio incremento en el uso
Ade las técnicas de imagen a nivel toracico y abdo-
minal, el diagnéstico de masa renal, sea benigna o
maligna, se plantea hasta en un 50% de forma inci-
dental y en pacientes asintomaticos. Pacientes con
hematuria (56% de los pacientes con cancer renal),
dolor en flanco (38%), perdida de peso (27%) y otros
sintomas relacionados con la historia natural del can-
cer renal, son dirigidos a las Unidades de Diagndstico

por Imagen en forma especifica y, en caso de canceres
renales asociados a sindromes familiares hereditarios
como el Von-Hippel-Lindau, la traslocacion del cro-
mosoma 3, la esclerosis tuberosa, el sindrome de Birt-
Hog-Dubé o el del carcinoma papilar renal hereditario,
es obligatorio el control de la poblacién familiar rela-
cionada. De cualquier forma, la estadistica principal
proviene de los casos en que no interviene la clinica o
la historia familiar hereditaria.

Articulo disponible en www.actasurologicas.info
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Probablemente, el incremento exponencial que
ha sufrido la exploracién ultrasonografica en nues-
tros Centros Hospitalarios, su gran accesibilidad,
su gran fiabilidad diagnoéstica, bajo coste y con alta
resolucion espacial y la proliferacion de las explo-
raciones TC abdominales desde Unidades ambula-
torias y de encamacion no Urolégicas por diversos
problemas, estén colaborando de una forma positi-
va en la identificacién, caracterizacion, estadifica-
cion y evaluacion de las posibilidades quirurgicas
de estas masas renales descubiertas incidental-
mente.

Cuando hablamos de masa renal debemos, obli-
gatoriamente, de incluir a todos los procesos benig-
nos y malignos que ocupen, distorsionen y afecten
al parénquima renal y su entorno, en independen-
cia de su etiologia, forma y volumen. Aqui debere-
mos de incluir a las formaciones quisticas, pseudo-
tumores, neoplasias, enfermedades inflamatorias y
lesiones traumaticas.

Cualquier masa renal, de cualquier etiologia, se
comporta con cambios de la forma y volumen, con
alteraciones vasculares y con la creacién de un sin-
drome compartamental en mayor o menor escala.
La comprobacién diagnéstica de estos efectos se
realiza mediante Ultrasonografia y US Doppler,
estudios TC sin y con medio de contraste yodado,
ULV y Resonancia Magnética de Imagen!-16.

La Ultrasonografia

Es una técnica no invasiva, sin empleo de radia-
cién ionizante, de gran accesibilidad, bajo coste y
amplio grado de caracterizacion tisular en relacion al
comportamiento de los 6rganos y sus lesiones en la
interaccion con las ondas mecanicas. Basicamente, la
Ultrasonografia nos informa de:

1. Topografia del 6rgano.

2. Morfologia del 6rgano.

3. Volumetria.

4. Diferenciacion de estratos tisulares, ecoarqui-

tectura del parénquima.

9]

. Estado de las vias excretoras.

6. Interfases del entorno renal o espacio periné-
frico.

7. Arquitectura vascular, distribucion y caracte-
risticas del flujo.

8. Mediante el uso de ecopotenciadores, la valo-

racion de lesiones isquémicas, traumaticas,

tumorales, inflamatorias u obstructivas.

La Tomografia Axial Computarizada (TC)

Es la técnica de eleccion para la caracterizacion
de las lesiones renales. El protocolo de TC incluye
imagenes sin medio de contraste y con medio de
contraste en dos fases:

A. Arterial y diferenciacion cortico-medular.

B. Nefrografica. La TC nos permite la observa-

cion de:

1. Celda renal y estado morfolégico y en densi-
dad de las fascias renales, espacio perinéfrico
y de los septos-puente capsulo-fasciales, cap-
sula-capsulares y transversos.

2. Morfologia, contornos y volumetria del 6rgano;

3. Presencia de abombamientos y distorsiones
del eje renal.

4. Densidad basa y presencia de calcificaciones
puntiformes.

5. Estado basal de la via excretora urinaria.

6. Analisis de la masa renal y afectacion de espa-
cios: (a) renal;(b) renal y sinusal; (c) perinéfri-
co; (d) fascial; (e) a distancia.

7. Analisis del comportamiento vascular arterial
Yy venoso.

8. Analisis de afectacion linfatica local, loco-
regional y a distancia.

9. Analisis de afectacion venosa trombética local,
loco-regional y a distancia.

10. Analisis de afectacion metastasica visceral.

El estudio sin medio de contraste yodado no
permite clasificar, definitivamente, una masa como
candidata a cirugia o no. Sugiere etiologia y com-
portamiento biolégico. El realce de una masa con
medio de contraste yodado es el criterio mas deter-
minante para determinar si una masa es quirargica
o no. En TC se puede medir con la comparacién de
la densidad basal y con el medio de contraste yoda-
do intravenoso. Se considera realce positivo cuando
la masa incrementa sus coeficientes de atenuacion
por encima de 20 unidades Hounsfield. Realces en
densidad TC indeterminados y inferiores a 10 uni-
dades Hounsfield deben de someterse a control o a
protocolos de diagndstico que incluyan otros estu-
dios para su filiacion.

En las masas sélidas y homogéneas se puede
utilizar el analisis densitométrico o mapa de la dis-
tribucion de los coeficientes de atenuacion a la
radiacion X en una region amplia de interés pero, en
lesiones complejas de tipo quistico, necrético o he-
morragico pueden existir problemas de caracteriza-
cion. En estos casos se requieren varias medidas y
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el asegurarse que la marca de la region de interés se
efectie con los mismos parametros en la TC sin y
con medio de contraste yodado IV De cualquier
forma, las mediciones de densidad en las masas
renales pueden, en ocasiones, ser inconsistentes y
poco especificas y el problema se agrava con lesio-
nes de poco diametro incluidas en el parénquima
renal, sin abombamiento de los contornos y escasa-
mente visibles en los estudios TC basales.

Este problema se agrava con el denominado
“pseudorrealce” con incrementos superiores a 10
UH que experimentan los quistes intraparenquima-
tosos con diametro inferior a 20 mm en determina-
das ocasiones.

La Resonancia Magnética de Imagen (RMI)

Aporta al diagnéstico y caracterizacion de las
masas renales los siguientes parametros:

1. Volumen y localizaciéon de la lesion ocupante

de espacio.

2. Caracteristicas de la senal basal de la masa en
secuencias potenciadas T1, densidad y T2.

3. Caracteristicas de la lesion con realce de con-
traste paramagnético (imagenes vasculares).

4. Caracteristicas de la lesién en secuencias de
inversion-recuperacion y supresion grasa.

5. Mapeo del area retroperitoneal, abdominal y
visceral en relacion con patologia neoplasica
primaria.

6. Analisis del estado vascular venoso y linfatico
del hilio renal y areas linfaticas retroperito-
neales.

7. Analisis de afectacion del estrato graso periné-
frico.

8. Visualizacion de la capsula renal, la pseudo-
capsula tumoral y alteraciones del patrén cap-
sular.

9. Identificacion de areas quisticas, necréticas y
caracterizacion del estruma tumoral y paren-
quimal adyacente normal.

Si estimamos toda esta serie de informacion,
convendremos en que si estudiamos cualquier caso
problema, identificado primariamente, como masa
renal con parametros Ultrasonograficos, en TC y
RMI podemos valorar de primera intencion:

¢ Lesion.

¢ Localizacion.

e Tamano.

e Volumen.

e Caracteristicas ecoarquitecturales.

e Caracteristicas en densidad.

e Caracteristicas en senal.

e Patron vascular.

¢ Relaciones con parénquima sano.

¢ Relaciones extrinsecas al érgano huésped.

Estos datos, sometidos a parametros de arqui-
tectura tumoral en base a datos histopatolégicos,
nos van a permitir la diferenciacion de lesiones de
comportamiento, basicamente, benigno de otras le-
siones con comportamientos tendentes o de malig-
nidad. El espectro de tales lesiones incluyen patolo-
gia quistica, inflamatoria inespecifica y especifica,
tumoral benigna y maligna.

LESIONES QUISTICAS

La lesiones quisticas renales simples son las mas
frecuentes. No obstante, una lesion quistica puede
complicarse por infeccion o hemorragia y mostrar
manifestaciones radiolégicas complejas que hacen
necesario un diagnoéstico diferencial y protocolos
diagnosticos de imagen complementarios al inicial.

Bosniak!:2, efectué una clasificacion de las lesio-
nes quisticas renales por categorias, hallazgos y
tipos de control o seguimiento de tales lesiones.

La Categoria I define la lesion como densidad
agua, sin septos o calcificaciones, ausencia de polos
solidos y sin realce a la administracion de medio de
contraste yodado IV. En Ultrasonografia apareceria
como una lesién sin pared discernible, anecogénica
pura y sin alteraciéon del parénquima renal adya-
cente. En RMI se comportaria como una lesiéon de
intensidad de sefial homogénea, hipointensa en
secuencias T1 e hiperintensa en secuencias T2, sin
pared discernible y con ausencia de realce para-
magnético. Su clasificacion seria de quiste simple
benigno y no requeriria ningun tipo de evaluacion
posterior.

La Categoria II, define una lesion con septos
finos, calcificaciones lineales continuas o disconti-
nuas o lesiones densas homogéneas pero que no
experimentan realce a la administracion de medios
de contraste yodado IV. en TC o paramagnéticos en
RMI. su clasificacién es de lesion benigna minima-
mente complicada y no precisa cirugia ni segui-
miento.

La Categoria II F, exhibe septos finos en su inte-
rior, realce evidente en paredes o septos, minimo
grado de engrosamiento de la pared, calcificacion
grosera o nodular, lesiones intrarrenales densas sin
realce y ausencia de realce medible en las lesiones
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descubiertas con incremento de la densidad radiolo-
gica. Se consideran masas quisticas moderadamen-
te complicadas y precisan seguimiento.

La Categoria III, muestra engrosamientos lisos o
irregulares de la pared o de los septos intraquisticos
y existencia de realce medible en TC y RMI. Se con-
sideran masas indeterminadas y precisan de prime-
ra instancia cirugia.

La Categoria IV muestra realces nodulares fuera
de la pared y de los septos interpuestos en el area
quistica compleja. En realidad, se trata de neopla-
sias quisticas y precisan cirugia y estadificacion.

Cuando una lesion quistica presenta alguno de
los siguientes hallazgos:

- Densidad superior a 20 UH.

- Calcificacion.

- Presencia de septos.

- Multiples locus quisticos.

- Engrosamiento parietal.

- Nodularidad o realce al contraste yodado intra-

venosa o paramagnético en RMI.

Se debe de hablar de “masa quistica” y puede
corresponderse con algunas de las formas del carci-
noma de células renales.

La formaciones quisticas que responden a las
categorias I, II y IV son faciles de diagnosticar y de
determinar su protocolo de actuacién pero en las
categorias II F y III, moderadamente complicadas o
indeterminadas y que requieren cirugia en la mayo-
ria de las ocasiones, es dificil de establecer una deci-
sion en primera instancia precisan de un protocolo
de diagnoéstico por imagen y toma de muestras his-
tolégicas por biopsia con frecuencia. El diagnéstico
diferencial es relevante.

La clasificacién de Bosniak, aunque se establecio
en base a los hallazgos en TC sin y con medio de
contraste, debe hacerse extensiva a los parametros
que analiza la Ultrasonografia y la RMI sin y con
medio de contraste paramagnético. La RMI suele
precisar mejor los septos, engrosamientos de los
mismos y parietales que la TC y, en casos complejos
se debe recurrir siempre a esta técnica de imagen
para la mayor precision en la categorizacion de las
masas quisticas segun la clasificacion de Bosniak.

Los quistes pequenos y no complejos suelen ser
asintomaticos. Los de gran volumetria pueden pro-
vocar sensacion de presion, episodios de hematuria,
policitemia y ectasia de vias excretoras y deben ser
puncionados o esclerosados o intervenidos por via
laparoscopica.

Los quistes renales complicados incluyen a los
quistes hemorragicos, quistes infectados y quistes
con calcificacién parietal. La hemorragia se presen-
ta en un 6% de todos los quistes renales. En
pacientes con riflones poliquisticos se observa la
hemorragia en un 68% de estos pacientes. La
hemorragia aguda provoca un incremento homogé-
neo de la densidad (40-90 UH) y disminuye a lo
largo de los dias. Estos cambios de densidad no se
afectan por el medio de contraste yodado IV. La
sangre en el interior del quiste puede provocar una
reaccion inflamatoria en la pared del quiste y desa-
rrollar un tejido de granulaciéon vascular que puede
mostrar realce al medio de contraste, engrosar la
pared del quiste y causar, finalmente, su calcifica-
cion. El incremento de densidad en el quiste tam-
bién puede deberse a un alto contenido en protei-
nas y a quistes con “leche calcica”. La RMI diferen-
cia estas formaciones hemorragicas de tumor. La
aspiracion del material del quiste y su analisis cito-
légico y bioquimico es fundamental. Contenidos en
sangre coagulada, alta concentracion de proteinas
y LDH, citologia positiva e irregularidades en la
pared de la formacién quistica son indicativos de
tumor.

Alrededor del 3% de las formaciones quisticas
tienen calcificaciéon parietal, habitualmente en
forma de “cascara de huevo”. Se observan en com-
binaciéon con incrementos homogéneos del grosor
parietal. La mayor parte de estos hallazgos se
corresponden con los cambios que un quiste simple
experimenta por sangrado o infeccion previa. En un
20%, las calcificaciones parietales pueden expresar
una transformacién maligna. Los quistes calcifica-
dos benignos tienen una membrana externa calcifi-
cada y no se acompanan de realces al medio de con-
traste yodado IV.

La enfermedad de Pringle-Bourneville/

Esclerosis tuberosa

Se caracteriza por un retraso mental y lesiones
cutaneas (adenomas sebaceos). Representa una
enfermedad neurocutanea hereditaria autonémica
dominante con expresiéon variable. La expresion
quistica renal es frecuente en la esclerosis tuberosa
y se caracterizan por células cilindricas eosinofilicas
tapizando los quistes. Los angiomiolipomas, hamar-
tomas renales, se muestran multiples y bilaterales y
se observan en el 40-80% de los pacientes con
enfermedad de Pringue-Bourneville.
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Los quistes presentan diametros superiores a 30
mm pero, raramente, sobrepasan los 50 mm en el
cortex y la médula y se acompanan de hamartomas.
Estos quistes pueden presentar calcificaciones mura-
les y los hamartomas presentan densidades entre -80
y -110 UH debido a los componentes grasos.

La enfermedad de Von Hippel-Lindau

Es otra enfermedad hereditaria dominante que
se manifiesta en la segunda década de la vida y con-
lleva los siguientes cambios:

1. Quistes renales.

2. Hemangioblastoma cerebeloso.

3. Angiomatosis de la retina.

4. Otras lesiones en distintas partes del cuerpo:

pancreas, higado, adrenales, epididimo,etc.

La enfermedad de VHP

Conlleva la posible degeneracion a adenocarcino-
ma renal sin o con degeneracion quistica previa y es
bilateral en el 75% de los pacientes afectos, multifo-
cal en un rinoén en el 87% de los casos y asociado a
feocromocitoma en un 10%.

NEFROMA QUISTICO MULTILOCULAR

El nefroma quistico multilocular (NQML) es una
lesion ocupante de espacio, definida por una capsula
gruesa y conteniendo formaciones quisticas de varia-
ble tamano separadas por septos fibrosos. El creci-
miento de estas lesiones puede ser importante y el pro-
medio de tamario se encuentra en niveles superiores a
los 90 mm. Los quistes no comunican y estan tapiza-
dos por un epitelio eosinofilico. Pueden contener liqui-
do claro o material mucoso y proteinaceo y el sangra-
do es raro en este tipo de formaciones. La hematuria
puede presentarse por herniacién del tumor dentro del
sistema colector y puede producirse ulceracion.

LESIONES INFLAMATORIAS

Dentro de las lesiones inflamatorias que se com-
portan como “masa renal “ destaca la Pielonefritis
Xantogranulomatosa (PXG). Esta enfermedad infla-
matoria cronica y destructiva del parénquima es el
producto de una infeccion bacteriana combinada con
un proceso obstructivo, su principal factor predispo-
nerte. El proceso inflamatorio comienza en la pelvis
renal y causa una destruccion progresiva de la medu-
lar y la corteza renal. La afectacion renal es, normal-
mente, difusa pero pueden presentarse formas foca-
les en calices obstruidos o en vias excretoras dobles.

Los calices, frecuentemente, presentan bordes
irregulares y se encuentran agrandados pero también
pueden resultar comprimidos o englobados por el
proceso inflamatorio. El parénquima se reemplaza
por un magma amarillento, xantomatoso y se mues-
tran multiples cavidades necréticas. Histologicamen-
te, el tejido consiste en una reaccion inflamatoria cro-
nica con macroéfagos cargados de lipidos en forma de
células xantomatosas o de patrén “espumoso”. La
sustitucion fibrosa del parénquima se encuentra en
las cercanias del cortex y este proceso inflamatorio
puede extenderse a los tejidos o estratos vecinos,
especialmente al espacio perinéfrico, espacio pararre-
nal posterior, flanco, espacio pararrenal anterior y
determinar la creacion de fistulas.

La TC muestra en el rinén afecto multiples areas
hipodensas (-15 a +20 UH) que remedan un patrén
hidronefrético. Estas areas se corresponden con
calices dilatados o cavidades necroticas. Las unida-
des Hounsfield negativas se relacionan con el tejido
graso y material purulento. Tras la administracién
de medio de contraste yodado IV existe un fuerte
realce debido al anillo inflamatorio periférico o por el
parénquima renal comprimido.

Dentro de la PXG difusa, se pueden observar en
algunas ocasiones los sistemas colectores masiva-
mente dilatados con atrofia del parénquima y su
sustitucion por tejido necrético e infiltrados xanto-
matosos.

La PXG focal es infrecuente y afecta en mayor
proporciéon a mujeres y ninos. Los cambios anato-
mo-radioldégicos son similares a los de la PXG difu-
sa pero limitados a un area. La PXG puede estu-
diarse en funcién a los siguientes hallazgos:

PXG grado I. Existen cambios patolégicos soélo

en el rinoén.

PXG grado II. Existen cambios perirrenales.

PXG grado III. Existe una inflamaciéon perinéfri-

ca y cambios inflamatorios.

La Pielonefritis focal aguda o Nefronia lobar

Se considera como una forma mas de una pielo-
nefritis no complicada. El area de infeccion puede
aparecer como una masa. En contraste con los abs-
cesos renales no existe una supuracién y, por lo
tanto, no es una lesion candidata al drenaje. Este
tipo de lesién es un estado preabsceso. En los estu-
dios TC basales, el rinén puede aparecer normal o
débilmente hipodenso en el area afecta y, en estu-
dios con contraste yodado IV se exhiben areas hipo-
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densas redondeadas con ausencia de realce o realce
tenue. Estos hallazgos pueden regresar a la norma-
lidad o progresar a otras formas mas complejas,
especialmente en paciente inmunodeprimidos.

Los abscesos intrarrenales

Estan causados frecuentemente por infecciones
ascendentes de organismos Gram (-). Se desarrollan
muchos microabscesos en el curso de una pielone-
fritis aguda y estos focos pueden, eventualmente,
originar una gran cavidad de absceso. La infeccio-
nes hematogenas por gérmenes Gram(+) han dismi-
nuido su incidencia por la antibioterapia.

Factores predisponentes son las obstrucciones
urinarias (se presentan calculos en el 25% de los
casos), la diabetes mellitus, caquexia, abuso de dro-
gas o estados de inmunosupresion. Los abscesos
multiples se observan en casos de urosepsis. En
estos casos se pueden observar un abombamiento
del contorno renal, un incremento de tamarfo del
organo y franca asimetria con el contralateral, en
dependencia del tamano de la lesion.

Después de la administracion de medio de con-
traste yodado se pueden observar lesiones fuerte-
mente delimitadas con densidades entre 0-20-30 UH.
El realce periférico se debe a la perfusion de los vasos
dilatados que rodean la lesion o por el tejido de gra-
nulacion inflamatorio. En las lesiones periféricas se
pueden observar engrosamientos de la fascia de
Gerota o de la lateroconal y estriaciones de los planos
grasos perinéfricos. La extension de los abscesos
puede determinar cambios en el espacio perirrenal y
pararrenal o en el compartimento del psoas.

Los abscesos pararrenales

Pueden desarrollarse por extension directa desde
los procesos inflamatorios perirrenales o derivar de
otros procesos como la enfermedad de Crohn, diver-
ticulitis, osteomielitis costo-vertebral o infecciones
ascendentes desde el area sigmoidea.

Las pionefrosis representan colecciones de pus
en sistemas colectores dilatados en combinacion
con una disminucién de la funcién renal. Si tnica-
mente, existe una caliz afectado, se denominada
piocaliz. Los pacientes tienen una sintomatologia de
fiebre, dolor en flanco, escalofrios y episodios afe-
briles. La terapéutica, en estos casos, es efectuar un
drenaje percutaneo bajo cobertura antibioterapica.
La TAC muestra sistemas colectores dilatados, en
dependencia del nivel de obstruccion y con densida-
des del liquido infectado entre 20-30 UH o mas.

TUMORES RENALES

Los tumores renales no son frecuentes. Repre-
sentan, unicamente, el 2% de los tumores del adul-
to. El 90% de los tumores renales son carcinomas
de células renales y su pico de incidencia se en-
cuentra entre los 50 y los 70 afios de edad y el varéon
duplica en frecuencia a la mujer. No obstante, el
rifnon es lugar de desarrollo de una gran variedad de
enfermedades neoplasicas y se presentan formas de
comportamiento benigno y maligno.

El adenoma renal

Se constata en un 15% de autopsias. Se presen-
ta como un tumor dnico o multiple subcapsular,
normalmente, con diametro inferior a 10 mm y su
histopatologia se basa en células basofilicas y con
patrones arquitecturales papilares o tubulares. Las
lesiones inferiores a 30 mm pueden ser clasificadas
como benignas y las que superan estos parametros
como probablemente malignas.

En cualquiera de los modos diagnésticos por
imagen, los hallazgos no son especificos para ade-
noma. Puede que la masa sea avascular, hipovascu-
lar o hipervascular. Un factor a tener en cuenta para
sopesar la existencia de un adenoma son los pacien-
tes sometidos a dialisis, los cuales, desarrollan con
frecuencia adenomas renales y deben ser sometidos
a seguimiento. Si estos tumores incrementan su
tamano, aproximadamente 0,5 cm/afno con un
rango entre 0-1,6 cm/afo o se complican con hema-
turia, deben ser sometidos a cirugia de exéresis.

Los adenomas renales estan formados por célu-
las uniformes de pequeno tamano y escaso citoplas-
ma. Su patron arquitectural es de tipo tubular o
papilar y pueden ser muy compactos o con algunas
formaciones quisticas y, a pesar de estar bien cir-
cunscritos, no estan encapsulados.

Los oncocitomas

Se caracterizan histoloégicamente por la presen-
cia de oncocitos, células eosindfilas de gran tamano
y con megalomitocondrias. Los oncocitomas repre-
sentan entre un 1-14% de los tumores renales
encontrados en autopsias. A la vision macroscopica
son de contornos suaves, morfologia esférica y, con
frecuencia, presentan una cicatriz central. La com-
presion del tejido renal circundante puede propor-
cionar una vision de pseudocapsula. El oncocitoma
no suele presentar hemorragia, necrosis o patrones
infiltrativos. La tumoracion suele ser asintomatica y
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su descubrimiento de tipo incidental aunque, en
ocasiones, los pacientes pueden presentar dolor en
el flanco, masa en flanco o hematuria. su tamano
varia entre escasos centimetros y 25 cm. La TAC
sin y con medio de contraste yodado IV. aporta
importantes datos en la caracterizacion de este
tipo de masa renal. La presencia de una cicatriz
central dentro de una lesién sélida y homogénea, el
realce del area cicatricial por tejido fibrosos vascu-
larizado, el realce homogéneo de la masa y la
ausencia de calcificaciones aportan los principales
parametros para el diagnostico de oncocitoma,
(Figs. 1a, b, c y d).

Microscopicamente, las células se disponen en
nidos de tipo alveolar, trabéculas o formaciones
tubulares separadas por un estruma laxo edemato-
so. El patrén inmunohistoquimico esta dominado

por una ausencia de reacciéon a vicentina y ci-

BOM/ 721

toqueratina 7 y, por el contrario, muestran positivi-
dad a las citoqueratinas 8 y 18, y esto, permite su
diferenciacién con el tumor de células granulares.

El adenoma metanefégeno

Es un adenoma especial. En modos de imagen
(TC y RMI) pueden exhibir distintos patrones de
realce al medio de contraste yodado IV y paramag-
nético. No presentan patrones de infiltracion y es
inusual la necrosis o la calcificacion.

El angiolipoma

Representa otra masa renal de caracteristicas his-
tologicas benignas. Puede presentarse como una
lesién tnica o multiple, uni o bilateral y en relaciéon
con enfermedades mas complejas como la esclerosis
tuberosa de Bourneville. Esta ultima presentacion

conlleva la existencia de multiples y pequenios tumo-

FIGURA 1. A). TC renal mostrando una gran tumoracién de densidad homogénea no capsulada y con realce escaso y difuso en
su 1/3 anterior. La masa presenta una buena definicion con el parénquima adyacente. B) Pieza macroscopica del tumor evi-
denciando la ausencia de necrosis, calcificacién, definicion neta con el riiion sano y coloracién rosacea intermedia caracte-
rizando un ONCOCITOMA. C) Imagen macroscopica de un ONCOCITOMA mostrando su zona central estrellada y un patrén
arquitectural en “rueda de carro” . Los contornos se pueden presentar lisos o levemente lobulados.

D) Imagen microscépica de un ONCOCITOMA mostrando su arquitectura compacta en “archipiélago”, con citoplasma eosiné-
filo y rico en mitocondrias.
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res en pacientes jovenes. Los angiomiolipomas soli-
tarios, de gran diametro y unilaterales predominan
en la mujer de edad media. Sila tumoracion es volu-
minosa pueden existir cambios de necrosis o hemo-
rragia en su interior y, raramente, calcifican.

Los angiomiolipomas (AML)

Se caracterizan histolégicamente por presentar
tejido graso en proporciones variables, musculo liso
y vasos, es decir, tienen una estructura de hamar-
toma, tejidos de caracteristicas histologicas norma-
les en localizacion y proporciones anormales, lo que
le da un aspecto en imagenes TC de “area de fuma-
dores” al intercalarse en la atmoésfera grasa ele-
mentos de mayor densidad en forma de estriacio-
nes, representando a fibras musculares y vasos.
(Figs. 2a y b).

Los pacientes pueden tener dolor en flanco, efec-
to de masa palpable, hematuria, anemia o ser asin-
tomaticos. La hemorragia debido a rotura post-trau-
matica o a hipertensién son una de las complicacio-
nes mas significativas de esta entidad.

Los AML’s

Son, fundamentalmente, lesiones hipodensas con
valores de atenuacion TC entre los -40 y los -120 UH.
Para detectar la presencia de acimulos de tejido graso
es preciso realizar cortes TC de 4-5 mm y sin realce
por medio de contraste yodado IV. Después de la
administracion de medio de contraste yodado puede
no existir realce, en proporcién al acamulo de grasa y
la minorizacion del patron de vasos o, por el contrario,
evidenciar paquetes importantes vasculares o conte-
nidos fibromusculares relevantes (Figs. 2c y d).

FIGURA 2. A y B) mostrando en imagen TC la existencia de dos masas capsulo-subcapsulares con arquitectura predominante
grasa (densidades negativas entre -190 y -110 U.H.) En el seno de ambas masas se delinean estructuras vasculares y elemen-
tos de densidad intermedia caracterizando ANGIOMIOLIPOMAS renales izquierdos. Imagen macroscopica (C) y Microscépica
(D) en ANGIOMIOLIPOMA. Su caracterizacion se basa en la proporciéon de sus componentes tisulares. Su color es, generalmen-
te, amarillento. Es un tumor no capsulado pero muy bien delimitado. No presenta atipias.
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El carcinoma renal

Como tumor epitelial maligno del parénquima
renal. Se le clasifica en funciéon del tipo celular (de
células grandes, de células fusiformes, de células
claras) y del patréon arquitectural o de crecimiento
(acinar, papilar o sarcomatoide). La introduccion de
conocimientos genéticos ha cambiado el concepto
basico de esta patologia y la clasificacion de
Heidelberg, mezcla de patrones genéticos y hallaz-
gos morfologicos, son una buena expresion de ello.

El adenocarcionma renal de células claras

Representa el 90% de todos los tumores renales.
Su incidencia pico se encuentra entre los 50 y 70
anos, afecta al doble de varones que a hembras y su
incidencia se incrementa en la enfermedad de Von
Hippel-Lindau, la esclerosis tuberosa de Pringue-
Bourneville y en pacientes con dialisis.

El conocimiento exhaustivo de la morfologia, his-
tologia, histoquimica, inmunologia y ultraestructura
del carcinoma de células renales (CCR) y su diversi-
dad de caracteristicas morfoestructurales hace que
los clinicos posean una mejor comprension del pro-
nostico y su significaciéon con estos parametros, esta-
dio y grado nuclear.

Las neoplasias renales demuestran una considera-
ble variacién de las velocidades de crecimiento (rangos
de 0 a 1,6 cm/ano), tomadas desde mediciones linea-
les en el maximo rango diametral axial. La desviacion
estandar se estima en +2 mm y el espesor de corte de
referencia es de 5 mm. Los cambios relativos de tama-
no se deben observar en periodos superiores a 2 anos.
Una neoplasia que dobla su diametro de 1,0 a 2,0 cm
puede incrementar su volumen desde 0,52 a 4,19

cm3, asumiendo un modelo esférico de crecimiento
igualaV=4/3 7 r3.

Las neoplasias de bajo grado y bien diferenciadas
aparecen, fundamentalmente, como homogéneas,
bien marginadas en comparacién con otras mas
heterogéneas de los tumores peor diferenciados. El
grado tumoral y la resistencia del huésped son los
determinantes ultimos para la velocidad de creci-
miento de estas neoplasias.

La definicion de adenoma estuvo basada, en su
tiempo, en solo el parametro de tamano. El Carcinoma
de células renales no es distinguible del adenoma renal
y su relacion diagnéstica para adenoma esta basada
en la escasa o nula velocidad de crecimiento y ausen-
cia de metastasis. Los carcinomas de células renales
tienen unos rangos lineales de crecimiento de 3,5 a 7,0
cm en tumores diagnosticados con 3 cm de diametro
maximo y un rango de crecimiento de 0,5 a 4,0
cm/ano. Otros factores que se consideran estan rela-
cionados son las resistencias del huésped. El tumor
puede crecer con extremada lentitud en periodos muy
dilatados de tiempo, parar su crecimiento o iniciar sin-
tomas de remision, lo que se ha denominado “carcino-
ma de células renales semicongelado”.

Microscopicamente, los carcinomas de células
renales son de arquitectura heterogénea; muestran
areas de hemorragia, necrosis y cambios quisticos
secundarios, fibrosis y calcificaciéon. El adenocarci-
noma papilar tiene un crecimiento rapido y tienen
una alta incidencia de componentes quisticos. Estos
tumores tienen bordes definidos en relacion al
parénquima renal debido a la pseucapsula creada
por la compresion del parénquima adyacente y la
reaccion fibrética provocada por su crecimiento.
Todas estas caracteristicas macroscopicas tienen su
representacion en los distintos modos de diagnosti-
co por imagen (Figs. 3ay b).
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FIGURA 3. A y B) Imagenes TC con medio de contraste yodado i.v. mostrando sendas masas en rinién derecho. (A) en 1/3 supe-
rior y medio posterior del RD y (B) de ocupacion hiliar en RD. Ambas masas exhiben realces heterogeneos, inferior al del parén-

quima renal y muestran dareas hipodensas de necrosis.
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Los carcinomas de células renales se originan de
las células tubulares proximales y se clasifican de
acuerdo a su tipo celular, caracteristicas del creci-
miento y criterios citologicos. La variedad celular
mas frecuente es la de células claras (71%), seguida
de la de células cromoéfobas (15%) (Figs. 3c, d, ey f).

Para diferenciar los subtipos histologicos, el
patron de realce en TC es el parametro mas util. El
de células claras es el que presenta el mayor grado
de realce y puede ser heterogéneo en base a la pre-
sencia de areas necréticas o quisticas. E1 CCR cla-
ras muestra realces superiores a 85 UH en la fase de
diferenciacién cortico-medular, mientras que, el car-
cinoma papilar es, tipicamente, hipovascular y con
realce periférico. El subtipo cromé6fobo muestra un
realce moderado y homogéneo y tiene un comporta-
miento radiolégico similar a los oncocitomas. El car-
cinoma de células renales quistico multilocular es
un tumor de comportamiento benigno y muestra
septos que separan camaras de tamanos variables y
muestra capsula (Figs. 4a y b) (Figs. 4c y d).

La hemorragia perirrenal es una forma de pre-
sentacion atipica del CCR y no guarda relacién con
el tamano del tumor y la TC es un modo diagnosti-
co basico para su determinacion, con una sensibili-
dad del 100%. La TC es el método de eleccion para
el diagnostico de los tumores renales. Su sensibili-
dad en el diagnostico de tumor es del 94% y la fia-
bilidad en el estadiaje se encuentra en el 90%, algu-
nas veces en inferioridad a la RMI. (Figs. 4e y f).

Las principales preguntas que nos debemos
hacer son las siguientes: ¢Existe un tumor renal?.
Si existe, ¢Es benigno o maligno?. jPresenta creci-
miento mas alla del rinén? ¢Se encuentran afecta-
das las cadenas linfaticas? ¢ Existen metastasis a
distancia? ¢FEl sistema colector esta infiltrado por el
proceso tumoral ? jLa grasa perinéfrica esta infil-
trada? ¢ Hay trombo tumoral en vena renal o VCI?.
Todas estas cuestiones deben reflejarse en el esta-
diaje de la tumoracion renal.

Los carcinomas de células renales provocan
cambios en el contorno, la forma y la orientacion del
organo en dependencia de su volumen y localiza-
ciéon. La tumoracion, en TC basal puede ser hipo-
densa, isodensa o hiperdensa en relaciéon al parén-
quima adyacente. Las areas hiperdensas se suelen
correlacionar con focos de hemorragia intratumoral.
Las areas quisticas o tumores quisticos se encuen-
tran relacionados con las formas papilares del can-
cer renal.

Las calcificaciones se identifican netamente en
TC. En la mayor parte de los casos son amorfas y
centrales y se agrupan en “cluster”. Las que presen-
tan morfologia en “cascara de huevo” se asocian a
pequenos tumores.

Después de la administracién de medio de con-
traste yodado en forma de “bolus”, la mayor parte de
los tumores experimentan realce en los tiempos mas
tardios de la fase parenquimatosa. El parénquima
renal adyacente suele realzar en un grado superior
y se establece un contraste neto entre érgano y
tumor. Las areas necréticas no experimentan realce
después de la administracion de medio de contras-
te. La borrosidad de los contornos renales se asocia
con infiltracién perinéfrica (Figs. 5a y b).

La TC presenta una sensibilidad entre el 78 y el
95% en detectar trombo tumoral y muestra una
especificidad del 96%. El trombo se observa como
un defecto de relleno o como un tumor vascular des-
pués de la inyeccion en “bolus” de medio de con-
traste debido a la arterializacion del trombo en el
interior de la vena renal o VCI. Los trombos en la
vena renal derecha son mas dificiles de evaluar
debido a su cortedad y oblicuidad y, en casos de
obstruccioén del flujo hepatico venoso a la VCI por la
accion de un trombo tumoral, se puede presentar
un sindrome de Budd-Chiari.

ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DE
CELULAS RENALES
Los principales factores que afectan al prondésti-
co en el Carcinoma de células renales son:
- El grado nuclear, el subtipo histolégico
- La extension anatémica.
Actualmente, se contemplan diez subtipos histo-
l6gicos en CCR:
1) Células claras, con origen en los tumulos
contorneados proximales.
2) Papilar, con origen en los tubulos contornea-
dos proximales.
3) Cromoéfobo, en los tumulos colectores corti-
cales.
4) Quistico multilocular.
5) Carcinoma de tumulos colectores, con origen
en los tiimulos colectores medulares.
6) Carcinoma tubular mucinoso, en asa de Henle.
7) CCR asociado a neuroblastoma.
8) Carcinoma de traslocacion.
9) Sindromes de caracter hereditario y
10) Lesiones no clasificables.
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FIGURAS 3 C Y D) IMAGENES MACROSCOPICAS DE CARCINOMA DE CELULAS RENALES CLARAS. Su coloracién puede ser ana-

ranjada clara y muestra, frecuentemente, areas de hemorragia y necrosis con bordes infiltrativos. En oc se p

observar en su interior dreas quisticas. E) Imagen microscopica en CCR claras con citop

) 0 eosinofilico granu-

lar. La arquitectura vascular es delicada y presenta compacidad tubulo-quistica. El CCR se grada segun la clasificaciéon de
Furhrman. Establece 4 grados en relacién a criterios nucleares, presencia o no de nucleolo, tamaiio y contorno. CCR G1 con

niticleo de 10 um sin nucleolo.

El factor individual pronéstico mas importante,
en relacion con cualquiera de los subtipos histologi-
cos expresados, es la extension anatémica del
tumor en el momento del diagnostico. El progreso
en las técnicas quirurgicas avala que la cirugia con-
servadora se puede realizar con éxito en pacientes
con tumores limitados al rifion, monorrenos, con
insuficiencia renal o con tumores muiltiples bilate-
rales.

La TC es la técnica diagndéstica de primera elec-
ciéon para la estadificacién del cancer renal con una
fiabilidad del 91%, aunque, los estudios de RMI
pueden, en especiales circunstancias, ayudar a
precisar elementos de interés en el proceso: (a)
visualizacion de la integridad de la pseudocapsula
en las formas de CCR papilar; (b) visualizaciéon del
trombo tumoral en las venas renales, VCI y su
extension; (c) alteracion de la senal en la grasa

perinéfrica en caso de infiltracion y (d) valoracién
linfatica y metastasica. El protocolo de examen TC
incluye un estudio basal, con medio de contraste
en fases (1) cortico-medular; (2) nefrografica; (3)
excretora con reconstrucciones multiplanares.
(Figs. 6a, b, cy d).

La invasion de la grasa perirrenal es determi-
nante para establecer la técnica quirirgica a emple-
ar. La afectacion del compartimento perinéfrica indi-
ca nefrectomia radical. La aseveracion mediante
métodos de imagen de la afectacion de la grasa es
una fuente importante de falsos positivos y negati-
vos. La presencia de nodulaciones con realce en el
seno de la grasa es un dato mas especifico pero
puede deberse a cambios no tumorales por ingurgi-
tacién vascular o edema si hubiera existido inflama-
cion previa. (Figs. 7a y b).
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FIGURA 4. A) Imagen TC con medio de contraste yodado i.v mostrando una tumoracion renal izquierda que muestra: (1)
patron infiltrativo del parénquima, (2) areas necréticas y (3) placas de calcio distréfico en los bordes necroéticos.
Adenocarcinoma de células claras R.I.. Adenopatias hiliares. B) Masa renal derecha polar inferior. Exploracién ultraso-
nogrdfica. Ecoarquitectura homogenea, fuertemente ecogénica, sin areas de necrosis, similar a la arquitectura del onco-
citoma. C) Pieza macroscopica de Adenocarcinoma Cromaéfobo. Representa un 5% de los tumores epiteliales, es sélido, bien
circunscrito y de un color grisaceo variable. D). Inagen microscopica de un adenocarcinoma croméfobo. Patrén sélido, cito-
plasma eosindfilo y halo perinuclear. E y F) Mostrando sangrados tumorales y comportamiento como hemorragia renal, sub-
capsular, capsular y perinéfrica. Efecto masa y densidades heterogeneas debido a la concentraciéon hemadtica y férrica y
retraccion de coagulo y fraccion de suero.
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FIGURA 5 A) Imagen TC mostrando una tumoracion renal izquierda con extensién perinéfrica (engrosamiento de septos perirrena-
les ) y presencia de vasos venosos perinéfricos. Areas necroéticas y quisticas internas. Realce vascular moderado-intermedio del teji-
do tumoral. B) Extension tumoral mas alla de la capsula. Imagenes de infiltracion perinéfrica, fascial y del flanco izquierdo.

El Estudio de los Ganglios
Linfaticos regionales, bien me-
diante TC, bien por RMI y la uti-
lizacion de medios de contraste
en base a nanoparticulas de
oxido de hierro (USPIO) es deter-
minante para el establecimiento
de un pronodstico. La afecta-
cion metastasica de los gan-
glios linfaticos indica mal pro-
nostico y una supervivencia a
5 anos del 5-30% de los pa-
cientes. El diagnoéstico de in-
vasiéon ganglionar esta basado
en criterios de tamano. La TC
y RM presentan una fiabilidad
entre el 83 y 88%. La PET-TC-
FDG tiene una sensibilidad del
85% y una especificidad del
100%. La utilizacién de con-
trastes de oxido de hierro es-
tan demostrando una mayor
especificidad para la RM. Este
tipo de linfografia se basa en la
fagocitacion de estas nanoparti-
culas por células del SRE. Un
nodo linfatico normal disminui-
ra su senal en forma homogé-
nea por los efectos ferromagné-
ticos + del contraste. Por el con-
trario, un nodo linfatico afecta-
do, parcial o totalmente, exhibi-
ra una alta intensidad de senal
al no presentar células SRE
sino tumorales, (Figs. 8a'y b).

FIGURA 6. A y B) Imagenes basicas TC y RM para estudio de la arquitectura renal, mor-
fologia, volumen, entorno y estado de las vias excretoras. La imagen TC con medio de
contraste yodado IV nos ofrece una imagen nitida de la diferenciacién cortico-medular,
del area hiliar y retroperitoneal. La imagen RM en secuencias potenciadas T1 permite
estudiar el 6rgano en todos los planos y ofrece una diferenciacion cortico-medular sin
contraste. C y D) Reconstrucciones MIP (maximum intensity projections) en Angio - RMI
aorto-renal. Valoracién pre-quiriirgica de la vascularizacion renal, tumoral y retroperi-
toneal en biisqueda de anomalias, vasos accesorios y redes de suplencia anormales.
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FIGURA 7. A y B) Imdagenes RMI en plano coronal y secuencias basales potenciadas T1 mostrando una afectacion perinéfrica
derecha izquierda. Se evidencia el engrosamiento de los septos perirrenales, la presencia de vasos venosos y la afectacion fas-
cial renal. La grasa perirrenal se muestra rarefacta en serial RM.

La Invasion se estudia mejor con técnicas de
RMI. Diferencia trombo tumoral de no tumoral. El
trombo tumoral es heterogéneo, hiperintenso en
secuencias potenciadas T2 y se realza con medio de
contraste. El trombo no tumoral es hipointenso por
la concentracién de hierro hematico, es homogéneo
y no realza (Figs. 9a, by c).

La invasion adrenal puede ser sincrénica e ipsi-
lateral. La TC tiene un VPN del 100% y un VPP del
92,8%. La extension directa del tumor fuera de la

fascia de Gerota hacia los érganos vecinos se estu-

dia con mas fiabilidad mediante técnicas de RMI. La
perdida de los planos grasos con los 6rganos de
vecindad sugiere infiltracion directa.

En el momento de la presentacién del tumor
renal, entre un 25 y un 30% de los pacientes pre-
sentan metastasis isocrénicas. La TC debe incluir
en estadificacion los campos pulmonares, el higado,
las adrenales y el retroperitoneo (Figs. 10a y b).

RINON Y LINFOMA
La afectacion primaria renal por linfoma es muy
rara. La afectacion secundaria, especialmente en

FIGURA 8. A) Imagen TC mostrando una tumoracion renal polar inferior izquierda con afectacién nodal linfatica retroperito-
neal. Las linfadenopatias presentan voliimenes variables y la grasa extranodal retroperitoneal se encuentra incrementada de
densidad y con finas estriaciones caracterizando una actividad extranodal neopldstica. B) Imagen RMI evidenciando una
tumoracion renal izquierda con extension perinéfrica y linfatica.
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FIGURA 9. A) RMI coronal T1. Trombo tumoral VCI. 9) TC renal con medio de contraste yodado i.v. evidenciando trombo tumo-
ral vascular en VRD y VCI. C) Imagen sagital RMI en T1 mostrando un trombo tumoral metastdsico en vena porta y cambios

de transformacion varicosa de la red.

Linfomas no Hodgkin, es mas frecuente. Puede ser
causada por diseminaciéon hematégena o por infil-
tracion directa por contigiiidad desde los ganglios
linfaticos vecinos.

En TC, el linfoma renal se manifiesta en varias
formas, con una afectacion bilateral en el 75% de
los casos. En imagenes sin medio de contraste, los
riflones pueden aparecer normales o moderadamen-
te incrementados de volumen. La infiltracion de los
tejidos perirrenales provocan un incremento de la
densidad de la grasa. Pueden existir cambios multi-
nodulares, a menudo con unos contornos renales
lobulados. Este patron es el mas frecuente (45%), en
contraste con las lesiones renales circunscritas que
se presentan en solo el 15% de los pacientes o la
infiltracion difusa bilateral (10%). La infiltracién del
rinén desde localizaciones retroperitoneales se pro-

FIGURA 10. A y B) Imagenes TC en afectacion metastasica del cancer renal. Miiltiples
lesiones ocupantes de espacio (LOE ‘s ) en higado. Metdstasis vertebral dorsal con afec-
tacion del canal medular y radicular.

duce en el 25%. Las manifestaciones del linfoma
extrarrenal implican al eje hepatoesplénico, nodos
mesentéricos, para-aorticos, pélvicos y adrenales
(Figs. 11a y b).

TUMORES RENALES INFRECUENTES

En este capitulo se agrupan el Fibroma, Heman-
giopericitoma, el feocromocitoma renal, reninoma,
leiomioma, hemangioma, linfangioma, sarcoma
renal, carcinoide, histiocitoma fibroso benigno y los
teratomas.

El sarcoma renal representa sélo un 1% de los
tumores renales del adulto. Probablemente se origi-
ne de la capsula renal. Habitualmente son tumores
voluminosos y 1/3 de ellos son palpables. Los sar-
comas renales presentan una variable composicion
histolégica, como el leiomiosarcoma (Figs. 12a, b, ¢
y d), liposarcoma, rabdomiosar-
coma, histiocitoma fibroso ma-
ligno o fibroxantosarcoma y si
presentan metastasis tempra-
nas su pronostico es muy desfa-
vorable.

RESUMEN Y CONCLUSIONES
Ante cualquier efecto masa en
el area renal, descubierto, bien
mediante exploraciones de ruti-
na ultrasonograficas o, a través
de exploraciones TC no especifi-
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criterios de clasificacion de la
patologia quistica, no complica-
da y complicada, las caracteris-
ticas de enfermedades especifi-
cas como las hamartomatosis,
la poliquistosis renal, patologia
inflamatoria no especifica y
especifica, como la TB y PXG
son facilmente caracterizables

» - = _im ; mediante ultrasonografia. TC y
FIGURA 11. A) Imagen ultrasonogrdfica renal derecha en un caso de Linfoma renal No- RMI y aportan una semiologia
Hodgkin primario del érgano. Desestructuracién parenquimal . Patron infiltrativo difu-
so con ecoarquitectura dishomogenea. Preservacion de la grasa perinéfrica. B) Linfoma j .
No-Hodgkin retroperitoneal con afectacion infiltrativa renal bilateral extranodal 10812y evolucion de la enferme-

(Linfoma NH renal secundario). dad.

rica y determinada por la etio-

En las lesiones tumorales re-

cas o especificas de patologia renal, se debe de pro- nales benignas y malignas es donde se encuentra
tocolizar estrictamente al paciente para obtener una la piedra angular de la caracterizacion. La dife-
cadena de datos que nos permita efectuar una renciacion radiolégica de adenoma-carcinoma en
correlacion anatomo-radiolégica del proceso. Los los estadios primarios, cuando la tumoracién no
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cunscrito y definido, sin evidencia de necrosis. B) Leiomiosarcoma renal izquierdo. Realce dishomogeneo en el seno del tumor
sin evidencia de dreas necroticas. Imagenes microscopicas de dos muestras de leiomiosarcoma. C) Apariencia de leiomioma.
Se visualizan focos de hemorragia y necrosis. D) Evidencia de células de tipo fusiforme. Existe una variante mixoide.
Contempla necrosis y pleomor.fismo tisular con grado de mitosis variable.
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excede de los 20 mm, es dificil. La profundizacién en
las correlaciones radio-patolégicas y el estudio de
los modelos arquitecturales de los tumores y su
visualizacion en las diferentes técnicas de diagnos-
tico por imagen nos permitan aportar mas claves de
especificidad de comportamiento biolégicos y de su
entidad histologica. Probablemente, las imagenes
emergentes en técnicas celulares y moleculares
basadas en técnicas de RM en imagen y espectros-
copicas, en la utilizacion de medios de contraste
especificos en ultrasonografia, en técnicas de
SPECT o PET-TC-FDG podran aportarnos muchos
aspectos mas sobre la biologia tumoral.

Aspectos quirurgicos relevantes como la exten-
sion perirrenal y sus implicaciones en el trata-
miento quirurgico, de la extension linfatica o de la
progresion tumoral venosa o metastasica pueden
ser, relativamente eficientemente demostrados
mediante técnicas de TC multidetector o RMI.
Todo un reto: deteccion, localizacién, extension,
caracterizacion, planteamiento quirurgico, pro-
noéstico, toda una cadena de decisiones basadas
en la relacién de equipos multidisciplinares en
donde urologos, radidlogos, anatomo-patélogos,
oncologos, bidlogos, fisiopatélogos y emergentes
de las ciencias basicas y de la investigacion ten-
dran que decidir los vectores de analisis y carac-
terizacién de las lesiones concernientes a la esfe-
ra renal.
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