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RESUMEN

Nos propusimos en este trabajo hacer un andlisis de los métodos complementarios disponibles para
el estudio de aquellos pacientes adultos en los cuales se sospecha la existencia de un adenocarci-
noma renal, y determinar qué métodos son los mas adecuados para tal propésito. Llegamos a la
conclusion de que con solo dos de ellos, la ecografia y la tomografia computada podemos diagnos-
ticar y estadificar un cancer renal en la mayoria de los casos.

SUMMARY

We intended at this job to perform an analysis of the available complementary methods for the study
of those adult patients in which the existence of a renal cell carcinoma is suspected, and to conclude
which methods are the more appropriate for such a purpose. The conclusion was that with only two
of them, the ultrasound and computer tomography scans, we are able to reach the diagnose and

staging of renal cancer in most cases.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma renal, carcinoma de cé-
lulas renales o hipernefroma, es un tumor poco
frecuente pero es el tumor maligno renal mas
frecuente en el adulto (90 a 95%) ). Se ubica
inicialmente en la corteza renal y surge del epi-
telio de los tubulos proximales y en alrededor
del 80 % de los casos corresponde a carcino-
ma de células claras " *”. Tiene un creC|m|en-
to lento y es casi siempre unilateral (98%)

Afecta sobre todo a individuos entre los 50 y
70 aﬁos siendo dos veces mas comun en va-
rones ). A su vez esta demostrada la mayor
|nC|denC|a en fumadores . Otros factores in-
volucrados son la obesidad, exposiciéon ocupa-
cional, enfermedad renal prewa abuso de
analgésicos y factores genéticos " 7).

Es bien sabido que los tumores en general,
cuanto mas tempranamente se detectan, tanto
mejor es su pronostico. El cancer renal no es la
excepcion por lo que es necesario estar aten-
tos a cualquier manifestacién que pueda dar-
nos la sospecha de su existencia y tomar las
decisiones correctas para el diagnéstico. (-1

Entre las manifestaciones provocadas por el
mismo tumor la hematuria es la mas frecuente
siguiéndole en frecuencia el dolor y la masa
palpable. Estas conforman una triada caracte-
ristica pero s6lo en un 10 a 20 % de los pa-
cientes 0 menos, y cuando lo hace coincide
con estadios ya avanzados "®'%. A su 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 (1

El adenocarcinoma renal es un gran simu-
lador. Tal es asi que se ha dado en llamarlo
"tumor del internista" pues causa distintos sin-
dromes paraneoplasicos que traducen una
gran variedad de manifestaciones extraurina-
rias. Estas dificultan el diagndstico, sobre todo
si se presentan en ausencia de manifestacio-
nes urinarias. Entre los mas frecuentes estan:

fiebre, debilidad, pérdida de peso, anorexia,
anemia, neuropatias periféricas, hipertension
arterial, hipercalcemia, hipoglucemia, Slndro-
gnﬁege Cushing, disfuncion hepatica y otros

El adenocarcinoma también puede manifes-
tarse por sus metastasis siendo las localizacio-
nes mas frecuentes los ganglios linfaticos re-
?|39rga1les pulmones, huesos, higado y cerebro
Por ultimo entre un 20 y un 45% de los casos
se diagnostican en forma accidental en una
etapa asintomatica (16.8,10,12,13)

Una vez que se tiene la sospecha de tumor
renal, se impone el paso siguiente que es de-
terminar la conducta mas adecuada a seguir
para el diagnostico definitivo &),

No hay uniformidad de criterio entre las dis-
tintas publicaciones acerca de cuales exame-
nes complementarios son mas adecuados en
el proceso de estudio del carcinoma renal.

Objetivos

» Evaluar la utilidad de los métodos de dia-
gnostico disponibles en la toma de decisio-
nes, seleccionando los mas importantes se-
gun su relacién costo-beneficio.

» Elaborar una secuencia ordenada y racional
para llegar al diagnéstico y estadificacion del
adenocarcinoma renal.

MATERIAL

El método elegido es una revision bibliogra-
fica, siendo los materiales utilizados libros de
medicina interna, libros de urologia, revistas
medicas nacionales e intencionales y publica-
ciones de medicina basada en la evidencia en
DVD (UpToDate 2005).

ESTUDIO DE UNA MASA OCUPANTE
RENAL

Entre los métodos de diagndstico que pue-
den utilizarse en algin momento durante el es-
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tudio de los tumores renales, figuran varios:
urografia excretora con nefrotomografia, eco-
grafia, tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia nuclear magnética (RNM), arterio-
grafia, flevografia renal y cavografia, centello-
gramas 6seos, etc.

Sin embargo, el médico debe seleccionarlos
a partir de la clinica y el laboratorio del pacien-
te y de acuerdo a la relacion costo-beneficio de
cada uno de ellos en cada paso del proceso
diagndstico.

Ante la presencia de hematuria, ya sea ma-
croscépica 0 microscopica se impone realizar
una endoscopia vesical para determinar su
origen @8

Urografia excretora con nefrotomografia.

Una Placa simple, puede mostrarnos una si-
lueta agrandada y deforme en la zona del ri-
fién, pero en general no permite diferenciar si
dicha silueta proviene realmente del rifién o de
estructuras adyacentes. Es por ello que se pre-
fiere, ante la sospecha de una masa tumoral
renal recurrir a la urografia por excrecion con o
sin nefrotomografia @3

La urografia por excrecién en sus diferentes
fases nos permite evidenciar la presencia de
una masa tumoral ya sea en forma directa re-
saltando el mismo tumor o bien en forma indi-
recta a través de la deformacion del sistema
colector (Fig 1) " #®. Puede haber un agran-
damiento con o sin alteracion de la forma del
rindn, 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.
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Fig. 1. Masa tumoral renal en rifidn derecho (es-
quema).
I: Protrusién externa. 1l: Una masa tumoral grande despla-
za el rifién hacia fuera. Ill: Un tumor medial en el polo su-

perior verticaliza el rifidn. IV: Un tumor medial en el polo in-
ferior lo horizontaliza.

Ante la presencia de un adenocarcinoma en
el sistema colector, se pueden percibir despla-
zamientos, tracciones, compresiones y ampu-
taciones de la pelvis, infundibulo y calices, a
veces incluso con hidronefrosis de la porcion

obstruida. También podemos ver en el uréter
un aspecto serpenteante como consecuencia
de la dilatacion de las venas colaterales periu-
reterales por compromiso de la vena renal
principal (1.2.8)

La urografia excretora nos permite también
conjeturar sobre la naturaleza sdlida o liquida
del tumor (2, 8). Los tumores sélidos se embe-
ben con contraste en la fase nefrografica y
pueden presentar calcificaciones centrales en
un 30 % de los casos (signo de malignidad).
En cambio las masas tumorales quisticas,
hemorragicas o necrosadas permanecen silen-
tes en dicha fase. La periferia, que si capta el
contraste tiene una superficie interna irregular
caracteristica de los carcinomas renales. Son
criterios de quiste simple por urografia intrave-
nosa (caracteristicas de benignidad): que sea
avascular con pared muy delgada, homogéneo
y radioltcido y con claro contraste con la ne-
frografia adyacente 2.

Otras veces la urografia excretora sélo nos
permite ver una gran masa tumoral silente,
donde no queda ya rifion funcionante. En estos
casos puede ser Util una pielografia ascenden-
te para ver el sistema colector "% 8

La nefrotomografia realizada durante la
urografia excretora puede ser de mucha utili-
dad para una mejor visualizacién de las estruc-
turas afectas por ejemplo ante la interposicion
g)e aire intestinal o en un riidn hipofuncionante

Ecografia.

La ecografia, aunque menos sensible que la
TAC, permite diferenciar tumores soélidos y li-
quidos, asi como presumir con mucha certeza
su naturaleza benigna o maligna "3 9.

Los tumores malignos solidos se caracteri-
zan por tener una ecogenicidad variable que
puede ser superior, inferior o igual a la del pa-
rénquima renal normal Incluso en algunas oca-
siones los tumores pueden ser anecogénicos
(imponiéndose la diferenciacién con un quiste
simple). Algunos tienen una ecogenicidad idén-
tica a la del angiomiolipoma, que es benigno
con el cual hay que establecer el diagndstico
diferencial. Los tumores liquidos se presentan
como masas hipo o anecogénicas. Pero la
ecografia permite también, establecer la dife-
rencia entre aquellos que reunen criterios eco-
graficos de benignidad o no. Los criterios para
un quiste simple benigno incluyen: forma ova-
lada o redonda, ausencia de ecos internos, pa-
red lisa y bien definida, transmisién adecuada
del sonido, sombra acustica originada en los
bordes del quiste y unos septos delgados y es-
casos (¥ %819 Aquellos quistes que no reu-
nan todos los criterios, deberan estudiarse por
otros métodos.
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La presencia de imagenes ecogénicas en el
interior de las venas renales o cava inferior,
sugiere la extension venosa del tumor ©.

Tomografia axial computarizada (TAC). Con
y sin contraste.

La TAC es un método muy confiable para la
deteccién de masas tumorales renales, aun
aquellas menores de 3 cm, su diferenciacion
entre solidas y liquidas y determinacion de ca-
racteristicas de malignidad de las mismas "°
Ademas, es el método que mas |nformaC|on
permite recabar acerca del estadio del adeno-
carcinoma renal 234819 | 35 masas solidas
malignas tienen un valor de atenuacion casi
siempre disminuido, y tras la administracion del
contraste muestran una captacion inferior a la
del parénquima normal. Cuando hay calcifica-
ciones, éstas suelen ser caracteristicamente
centrales. Estas masas pueden presentar fo-
cos de necrosis o0 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 atenuacion pero mayor que el de un
quiste simple. Sus paredes suelen estar engro-
sadas y presentan septos. ®

La TAC permite valorar con una elevada
senS|b|I|dad el compromiso ganglionar regional

y de la grasa perirrenal, el compromiso de
llenado de la vena renal y de la vena cava infe-
rior, asi como Ias metasta3|s hepaticas y del ri-
fion heterolateral "®. Todos estos son elemen-
tos importantes en la estadificacion, siendo los
dos sistemas mas difundidos el de Robson (ta-
bla 1) y el sistema TNM del American Joint
Committee on Cancer (AJCC) > 19,
Desventajas. No obstante, la TAC no es muy
confiable a la hora de determinar si el com-
promiso venoso se debe a la invasion por un
trombo blando o por el tumor. Ademas, puede
dar algunos falsos positivos al detectar la ex-
tension extracapsular o adenopatias que son
hiperplésicasEX no tumorales (lo mismo ocurre
con la RNM)

ESTADIFICACION DEL ADENOCARCINOMA

ESTADIO | Tl’Jmor confinado dentro de la
capsula renal.

Invasiéon de la grasa perirre-
nal. Tumor confinado a la fas-
cia de Gerota.

ESTADIO I

Compromiso ganglionar re-
gional y/o trombosis tumoral
de la vena renal y cava infe-
rior.

ESTADIO Il

Compromiso de 6rganos ve-
cinos y/o metastasis a distan-
cia.

ESTADIO IV

Tabla 1. Estadificacion del nefrocarcinoma (Robson
y col., 1968).

Resonancia nuclear magnética (RNM).

Las bondades de la RNM son extrapolables
a las de la tomografia computarizada: diferen-
ciacién entre quiste y masa sélida, compromiso
ganglionar, compromiso de llenado venoso,
compromiso de ganglios regionales y de orga-
nos vecinos. Tiene las mismas limitaciones que
la TAC en cuanto al diagndstico de invasion
extracapsular trombos venosos y adenopatias
regionales. "% 3% %819 gg ysa cuando la ul-
trasonografia y TAC no son dlagnostlcas y/o no
puede administrarse contraste ¢

Arteriografia renal selectiva.

La gran mayoria de los adenocarcmomas
de riidn son muy vasculares a. . En estos
casos las observaciones mas frecuentes son:

1. Arteria renal con calibre aumentado;

2. Vasos de neoformacion, de distribucion
anarquica y calibre desigual, incluso con
formacion de aneurismas;

3. Fistulas arteriovenosas (esto puede ade-
lantar la opacificacién de la vena renal);

4. Zonas avasculares de necrosis o de
seudoquistes hematicos y

5. Acentuacion de los vasos sanguineos
pericapsulares.

En los tumores hipovascularizados, es de
utilidad la infusidon de adrenalina en el tumor.
Los vasos del tumor, al no tener capa muscular
no se contraen m|entras los del parénquima
normal si lo hacen. "

Flebografia renal o cavografia.
Demuestran afectacion venosa pero al igual
que la TAC y la RNM, no son concluyentes pa-

ra diferenciar entre trombo y extensién tumoral.
(1,8)

Puncion - aspiracion de un quiste con in-
yeccién de sustancia de contraste.

Aquellas masas quisticas que contengan un
liquido amarillo limpido sin células malignas y
que con el contraste muestran paredes regula-
res, casi siempre son benignas " ®. Un conte-
nido turbio o sanguinolento aun ante una cito-
logia negativa requiere confirmacion quirurgica.

Otros estudios.

Pueden realizarse radiografias de torax,
centellogramas 6seos, de higado y cerebro, y
otros cortes tomograficos computarizados en
busca de localizaciones metastasicas del tu-
mor. (19

DISCUSION

El primer paso en el estudio de un paciente
en el que se sospecha la existencia de un ade-
nocarcinoma es CORROBORAR LA
EXISTENCIA DE UNA MASA TUMORAL
RENAL.
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Por su alta sensibilidad, baja complejidad,
inocuidad y bajo costo, la ecografia se prefiere
para este propdésito, incluso por sobre la TAC y
la RNM © % 101219 gj pien algunos autores
priorizan la urografia excretora con nefrotomo-
grafia, se hacen muchos mas diagnosticos con
la ecografla que con la urografia excretora "
9.10.12.13)  Ameri y col. estudiaron 98 paC|entes
con diagndstico de cancer de rifidén de los cua-
les 28 fueron en forma accidental. En estos ul-
timos, el diagndstico se hizo por ecografia en
23 casos (82%), por TAC en 3, y por urografia
excretora en 2. La ecografia demostr6 ser muy
sensible y especifica (80% y 100% respecti-
vamente) aun para la deteccién de tumores re-
nales pequenos (de mas de 1,5 cm) o en bajos
estadios '? Hallazgos similares fueron regis-
trados por Fratt|n| y col. en un estud|o de 231
pacientes entre 1986 y 1996 . Aln si la
masa renal es descubierta por medlo urografia
excretora, se impone de todas maneras la
ecografia (o en su defecto la TAC) para una
mejor caracterizacion de dicha masa "°

Establecido el diagndstico presuntlvo de
masa renal, lo siguiente es DETERMINAR LA
NATURALEZA SOLIDA O QUISTICA DE LA
MISMA, estableciendo de ser posible también
!aa caracteristicas de benignidad o malignidad

Para ello, Ia mayoria de los autores elige a
la ecografia. "% & 1012131 pe cumplirse to-
dos los criterios de quiste S|mple no se requie-
re posterior evaluacion, ya que la probabilidad
de malignidad es minima @, 10, 12, 13) . Algunos
autores proponen en estos casos un control
periddico del mlsmo con urografia excretora
y/o ecograﬂa

Por el contrano, una lesion que no cumpla
con todos los criterios mencionados debe ser
estudiada con mayor profundidad mediante
TAC (& 10:12.13.14) puncion- asp|raC|on del quis-
te con inyeccion de contraste . La TAC es
tan confiable como la punC|on Ademas ésta
Ultima prevé complicaciones como hemorra-
gias |mportantes en tumores hipervasculariza-
dos @. También existe la posibilidad de siem-
bra de células tumorales en el trayecto de la
aguja. No obstante, hay quienes se inclinan
mas hacia la puncién y es probable que esta
sea de mayor utilidad en ciertas ocasiones ©.

El paso siguiente es el DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO DE CANCER (si la ecografia no
fuera concluyente) 9 seguido de Ila
ESTADIFICACION, previa a la cirugia. Esto se
aplica tanto para las masas sélidas como para
las liquidas de aspecto maligno. A tal efecto, se
dispone de la TAC, la RNM, la puncioén, la arte-
riografia y la venografia.

La ecografia y la TAC pueden distinguir le-
siones benignas (quistes y angiomas) de tumo-

res malignos y eliminar la necesidad de biopsia
(1,2,5,6,8, 10)

La TAC con J sin contraste es el método
preferido ¢ 1213 ya se comenté que por
si sola la TAC es una modalidad muy confiable
y completa, tanto para la confirmacion diagnos-
tica como para la estadificacion de los tumores
mallgnos . A diferencia de la arteriografia,
la TAC es un método incruento y puede reali-
zarse en forma ambulatoria. Ademas, la arte-
riografia no es sensible para detectar metasta-
sis ganglionares regionales ""®. Los resultados
de la RNM se pueden extrapolar a los de la
TAC pero no parecen aportar mayores datos
adicionales " * %> & '%9 ‘Incluso existen publi-
caciones en las que se ha demostrado su me-
nor sensibilidad para el diagndstico de tumores
menores de 3 cm ",

La arteriografia ha caido en desuso, pero
hay S|tuaC|ones en las que aun puede ser indi-
cada. 2% "9 Por ejemplo, en las escasas si-
tuaciones en Ias cuales los resultados de la
TAC planteen dudas acerca de si el tumor es
renal o metastasico. Un tumor hlpovascularlza—
do, tiende a descartar el origen renal © % La
arteriografia tiene indicacién absoluta cuando
se plantea la cirugia conservadora (el caso de
pacientes monorrenos, o con cancer renal bila-
teral) porque perm|te ver la topografia de la
vascularizacion renal @ % ¢ 9 También esta
planteada la utilidad terapeutlca para "emboli-
zar" los tumores si bien hay quienes cuestio-
nan sus ventajas ©.

La flebografia renal y la cavografia también
estan limitadas a aquellos casos en que la TAC
plantea dudas acerca de la extension regional
y a distancia del cancer renal "3 2.

Si bien la biopsia es conflrmatorla, ya se ha
dicho que la mayoria de los pacientes no la re-
quiere ya que si los estudios por imagenes
(ecografia y TAC) son altamente sospechosos
para cancer se optara directamente por la ciru-
gia "> %®_ Se usa mas bien para lesiones sin-
cronicas potencialmente metastasicas (10

CONCLUSIONES

Ante la sospecha de un tumor renal el pri-
mer paso a seguir es diagnosticar la masa tu-
moral renal. En este sentido, la ecografia probd
ser mas sensible que la urografia excretora
con nefrotomografia.

Lo siguiente es determinar si la masa es so6-
lida o liquida, y si reune los criterios de quiste
benigno simple. Aqui no hay discusién en
cuanto a que la ecografia es el método de
eleccion.

Por ultimo, la certificacion y la estadificacion
mas completa la da la tomografia axial compu-
tarizada. Sélo cuando ésta plantee dudas pue-
de recurrirse a otros estudios. (fig. 2).
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De esta manera, se concluye a que la eco-
grafia y la tomografia axial computarizada, por
ser altamente sensibles y especificos y a la vez
no invasivos, son los métodos de diagndstico
mas importantes. De manera que con solo es-
tos dos estudios podemos diagnosticar y esta-
dificar un cancer renal en la mayoria de las ve-
ces.
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Fig 2. Algoritmo diagnodstico en el cancer renal
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