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PALABRAS CLAVE Resumen
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por imagen; renales.

Carcinoma Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura de articulos
de células renales; originales y de revision a través de PubMed y, se incluyeron guias internacionales con el fin de
Imagen por resonancia determinar los aspectos mas importantes referentes a la epidemiologia, diagnostico, manejo y
magnética; seguimiento del carcinoma de células renales.

Tomografia; Resultados. Se incluyeron 45 articulos originales, todos relacionados con el carcinoma de células
Estadificacion renales.

de neoplasias Conclusion: Los diferentes avances imagenelogicos han permitido una mayor resolucion espacial

permitiendo mejor caracterizacion de las lesiones renales para un mejor abordaje y
planeamiento quirirgico. Ademas existen nuevas terapias para el tratamiento de pacientes con
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Abstract

Objective: To evaluate the state of the art in the management, follow-up, and diagnosis of renal
cell carcinoma.

Materials and methods: A systematic search of the literature was performed looking for original
and review articles in PubMed. International guidelines were included with the aim of
determining the most important references as regards the epidemiology, diagnosis,
management, and follow-up of renal cell carcinoma.

Results: A total of 45 original articles, all of them related to renal cell carcinoma, were
included.

Conclusion: The different advances in imaging have helped to provide better spatial resolution,
enabling the renal lesions to be better characterised for an improved surgical approach and
planning. There are also new treatments for patients with renal cell carcinoma that have led to
the development of new strategies for the follow-up and evaluation of the response to

treatment.

© 2014 Sociedad Colombiana de Urologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma de células renales, el cancer uroldgico mas le-
tal, es el cancer epitelial renal mas comun en los adultos,
representando mas del 90% de todas las neoplasias malig-
nas renales’. Segun el Instituto Nacional de Cancerologia en
Colombia (INS), en el periodo de 2002-2005 se presentaron
521 casos en hombres y 491 en mujeres de cancer renal con
una tasa anual cruda de 2,5/100.000 habitantes en hombres
y 2,3/100.000 habitantes en mujeres? (tabla 1). En los Esta-
dos Unidos ha existido un aumento en la incidencia de cancer
renal, especialmente en la poblacion afroamericana compa-
rando 51.190 nuevos casos y 12.890 muertes en 20073 con
un estimado de 63.920 casos nuevos y 13.860 muertes por
cancer de rindn en el afno 20144, Debido a la creciente in-
cidencia del cancer renal se han desarrollado avances en el
manejo del mismo, con mejoras en la técnica quirtrgica, el
uso de técnicas de ablacion, el mayor uso de la cirugia con-
servadora y nuevas terapias sistémicas; estos cambios en la
diferentes formas de tratamiento nos obligan a mantenernos
a la vanguardia en cuanto a la diferenciacion de los subti-
pos tumorales, la estadificacion, deteccion de enfermedad
metastasica, deteccion de recurrencia local, la evaluacion
de la respuesta al tratamiento y la deteccion de recaidas
tempranas.

Los avances en los medicamentos utilizados para el trata-
miento de esta patologia como por ejemplo los inhibidores
de tirosin quinasa han obligado a desarrollar otras escalas

aplicadas a las imagenes para el seguimiento de estos pa-
cientes®.

En este articulo revisaremos escalas de evaluacion pre-
quirurgica que permite un mejor abordaje pre quirdrgico,
estrategia para adecuada estadificacion y seguimiento luego
de terapia que permita la deteccion temprana de las recai-
das y de enfermedad metastasica

Enfoque pre-quiruargico del cancer renal

Abordaje imagenolégico

Actualmente se utilizan tres sistemas de clasificacion ana-
tomica y puntuacion en la evaluacion del cancer renal, la
nefrometria renal, puntuacion de Padua y el indice C, los
cuales permiten la correcta planeacion del abordaje quirur-
gico y la prediccion de las potenciales complicaciones. Estos
sistemas constituyen en la actualidad la mejor herramienta
para la categorizacion de los pacientes®.

La nefrometria es un novedoso sistema de puntuacion
por imagenes que da una puntuacion de acuerdo a la ana-
tomia de las masas renales’, permitiendo al clinico hacer
una aproximacion bastante acertada de la complejidad de
la lesion tumoral a la cual se enfrenta. Este sistema preten-
de ayudar a tomar decisiones de manejo conservador o ra-
dical, intentando usar un lenguaje comun entre radiologos
y clinicos teniendo en cuenta 4 variables diferentes, para

Tabla 1 Cancer de rifidn, Colombia 2002-2005 seglin grupo de vigilancia epidemioldgica del INC

Género Incidencia Tasa cruda Tasa ajustada Muertes observadas Tasa cruda de
estimada anual por edad anual anuales mortalidad anual

Hombre 521 2,5/100.000 3 955 0,9/100.000

Mujer 491 2,3/100.000 2,5 741 0,7/100.000
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Tabla 2 Nefrometria

1 punto 2 puntos 3 puntos
R: Tamano <4cm 4-7 cm >7cm
E: Exofitica o endofitica > 50% < 50% Totalmente endofitico
N: Relacion del tumor >7 mm >4mmy<7mm <4 mm

con el seno renal o los
sistemas colectores

A: Anterior/posterior

No da puntuacion pero se debe especificar si la localizacion es anterior (A), posterior (P) o X

si no corresponde a ninguna de las dos.

L: Localizacion segun
las lineas polares

Completamente por encima de la linea
polar superior o completamente por
debajo de la linea polar inferior

Mas del 50% de la masa cruza
la linea polar la masa esta
localizada entre las lineas
polares

La lesion cruza
la linea polar

asignar una puntacion final; La evaluacion se hace basado
en el tamano de la lesion, si esta es exofitica o endofitica,
la cercania al seno renal, la localizacion de la lesion segun
las lineas polares y la localizacion de las mismas depen-
diendo si es anterior o posterior (las diferentes variables
se resumen en la tabla 2). Una de las variables evaluadas
son las lineas polares, las cuales pueden ser evaluadas en
imagenes axiales o coronales y son trazadas de acuerdo al
seno renal (fig. 1).

a b [

Figura 1

Lineas polares. Autoria propia.

Figura 2 Tomografia de abdomen y pelvis contrastada, corte
coronal. Masa hipervascular en el tercio medio del rifidn
izquierdo de 3,2 cm con < 50% de componente exofitico. Esta
lesion se localiza a aproximadamente 8 mm del seno renal y en
la mitad de las lineas polares. Puntuacion aproximada de 7,
clasificandola como lesion de complejidad moderada.

Teniendo en cuenta la puntuacion se clasifica en tres cate-
gorias: De 4 a 6 = Baja complejidad, de 7 a 9 = Complejidad
moderada (fig. 2, tomografia de abdomen y pelvis contras-
tada donde se evidencia carcinoma de células renales con
una puntuacion de aproximadamente 7 por nefrometria), y
de 10 a 12 = Alta complejidad (fig. 3, tomografia donde se
observa carcinoma de células renales con una puntuacion de
10 por nefrometria).

Se ha encontrado que las tasas de complicaciones poste-
riores a nefrectomia parcial varian de acuerdo al grado de
complejidad de la nefrometria; por ejemplo, pacientes de
baja complejidad tienen menor tendencia a desarrollar he-
morragia postoperatoria y fistulas urinarias en comparacion
con pacientes de moderada complejidad. Asi mismo pacien-
tes con lesiones clasificadas como alta complejidad son cin-
CO veces mas propensos a tener una complicacion uroldgica
postoperatoria y mayor tiempo de isquemia intraquirurgica®.

/

Figura 3 Tomografia de abdomen y pelvis contrastada, corte
coronal. Masa hipervascular en el polo superior del rifon iz-
quierdo de aproximadamente 5,8 cm, con un componente
< 50% de componente exofitico, localizada a 3 mm del seno re-
nal, esta lesion cruza la linea polar superior. Sus caracteristicas
le otorgan un puntaje en nefrometria de 10 puntos, clasifican-
dola como una lesion de alta complejidad.
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Los otros métodos como el puntaje PADUA y el indice C
que intentan evaluar la viabilidad, seguridad y el riesgo
postoperatorio de la nefrectomia parcial. Estos métodos
tienen variables similares a las de la nefrometria. Las varia-
bles evaluadas en estas escalas no son los Unicos aspectos
que debemos nombrar en nuestros reportes radioldgicos, ya
existen consideraciones anatomicas adicionales en la plani-
ficacion de la nefrectomia parcial como la proximidad con
el uréter o los uréteres, niUmero de arterias y venas renales
presente y la existencia de circulacion colateral que son de-
terminantes a la hora de tomar una decision quirGrgica.

Estadificacion

Es fundamental definir qué tipo de estudios se deben so-
licitar en un paciente con cancer renal durante su evalua-
cion inicial, es asi como se recomienda la realizacion de una
Tomografia o Resonancia Magnética (RM) de abdomen con
medio de contraste, en todo paciente con cancer renal para
lograr una adecuada caracterizacion de la lesion primaria.
Por otro lado, las imagenes cerebrales y la gammagrafia
osea solo deben solicitarse en caso de que la historia clinica
o el examen fisico sugieran compromiso.

En cuanto a la evaluacion del torax existe controversia,
sin embargo hoy en dia se acepta la toma de una radiografia
convencional en la evaluacion inicial de pacientes con bajo
riesgo y la tomografia de térax contrastada en pacientes con
mayor riesgo, basados en el tamano de la lesion primaria,
tipo histoldgico entre otras consideraciones clinicas®"'. Es
importante recordar la baja sensibilidad de la radiografia
simple para deteccion de nédulos menores a 2 cm.

Tabla 3 Clasificacion TNM

Clasificacion TNM del carcinoma renal

TX  El tumor primario no puede ser evaluado

TO  No hay evidencia de tumor primario caracteristica

T1a Tumor de 4 cm en su eje mayor y se limita al rindn

Tib >4 mm pero <7 cm en su eje mayor y se limita
al rifidn

T2a >7cm, pero <10 cm en su eje mayor y se limita
al rifidn

T3a Extension macroscopicamente a la vena renal
o sus ramas o invade la grasa perirrenal o del seno
renal (no mas alla de la fascia de Gerota)

T3b ELl tumor se extiende macroscopicamente a la vena
cava por debajo del diafragma

T3c Se extiende macroscopicamente a la vena cava por
encima del diafragma o invade la pared de la vena

cava

N

NX  Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser
evaluados

NO  No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales

MO  No hay metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Estadificacion clinica

En el ano 2010 el American Joint Committee on Cancer
presentoé variaciones en el sistema de estadificacion para
el cancer renal dando especial valor al tamano del tumor
primario, el compromiso venoso (T3b o T3c), la invasion de
organos adyacentes (T4), las metastasis ganglionares (N1), y
la enfermedad metastasica a distancia (tabla 3).

Manejo segun estadificacion

El papel que juegan las imagenes diagnodsticas en las decisio-
nes terapéuticas es cada vez mas importante, la razon para
esto es el detalle anatomico que la tecnologia nos permite
dar informacion til pre quirtrgica. A continuacion revisare-
mos la aproximacién recomendada segln la estadificacion
clinica inicial que depende, de los hallazgos encontrados en
las imagenes diagnosticas.

Se han creado 3 grupos de pacientes segun la estadifi-
cacion inicial con 3 estrategias de estudio diferentes, con-
sideraremos entonces aquellos pacientes con enfermedad
localizada (T1-2), enfermedad localmente avanzada (T3-4N1)
y enfermedad metastasica (TX-3aNX-1M1):

Enfermedad localizada (T1-2)

Hace algunos anos la nefrectomia parcial se utilizaba exclu-
sivamente en pacientes con tumores menores de 4 cm, sin
embargo en la actualidad esta técnica se ha utilizado amplia-
mente, en comparacion con la nefrectomia total, ampliando
su rango de tratamiento a tumores de hasta 7 cm'>". Este
cambio en el paradigma se ha basado en la evidencia del
aumento de la mortalidad y comorbilidades como por ejem-
plo aumento en el numero de hospitalizaciones, eventos
cardiovasculares y disminucion de la tasa de filtracion glo-
merular en pacientes con nefrectomia total al compararlos
con pacientes en quienes se realizo nefrectomia parcial’.

Las recomendaciones actuales de la Asociacion Americana
de Urologia consideran realizar nefrectomia parcial en todas
aquellos pacientes con masas renales estadificadas como T1
(>4 mm pero < 7) siempre que sea técnicamente posible®.
Por su parte la nefrectomia parcial para tumores mayores
de 7 cm (T2) se reserva solamente para pacientes monorre-
nos, con insuficiencia renal pre-existente u ocasionalmente
cuando la localizacion del tumor lo permite's.

Es importante anotar que algunos grupos de trabajo han
identificado mas complicaciones posquirdrgicas tras la ne-
frectomia parcial que tras la nefrectomia radical encontran-
do un mayor riesgo de hemorragia severa, fistula urinaria y
re intervencion por complicaciones”. Estos hallazgos hacen
aln mas relevante la adecuada estadificacion inicial con una
evaluacion lo mas valida posible de la lesion primaria. En es-
tos casos utilizar escalas como la nefrometria es de particular
utilidad, ya que esta permite clasificar al paciente de acuer-
do a su complejidad quirirgica y su potencial morbilidad.

La enfermedad localmente avanzada (T3-4N1)

Invasion de grasa (T3a)
La evaluacion de la invasion de la grasa renal es un aspecto
fundamental, que cambia la estadificacion del cancer renal
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Figura 4 Tomografia de abdomen y pelvis contrastada, corte
axial. Masa de densidad heterogénea, hipervascular con areas
centrales hipodensas, de aproximadamente 5,2 cm localizada
en el polo superior del rindn derecho, de aspecto neoplasico,
asociado a alteracion en la densidad de la grasa perirrenal por
infiltracion neoplasica.

Figura 5 Tomografia de abdomen total contrastada, corte
coronal y axial. Se evidencia imagen hipodensa endoluminal en
la vena renal izquierda, que corresponde a trombo, clasificado
como Nivel |, en un paciente con carcinoma de células renales.

Figura 6 Tomografia de abdomen y pelvis contrastada, corte
coronal. Extensa trombosis que compromete la vena renal y la
vena cava inferior por encima del diafragma, clasificado como
Nivel IV en un paciente con carcinoma de células renales.

y es un importante predictor de recurrencia y supervivencia
en tumores mayores de 7 cm ™, sin embargo esta evaluacion
no es siempre facil y ocasionalmente existe una incapacidad
de identificar correctamente la enfermedad T3a 2. Las
imagenes juegan un papel importante para establecer este
tipo de compromiso (fig. 4, tomografia de abdomen contras-
tada que muestra el compromiso de la grasa perirrenal por
infiltracion neoplasica). La RM tiene mayor sensibilidad en
comparacion con otras modalidades de imagen.

Trombo tumoral (T3b-c)

El carcinoma de células renales en si tiene una tendencia
importante a la invasion vascular, especialmente en el lu-
men de la vena renal y la vena cava inferior (VCI) en 4 al 23%
de los casos?"22,

Actualmente, se acepta que la resonancia magnética es
el estudio de eleccion para determinar la presencia y ex-
tension de un trombo venoso tumoral?. Sin embargo, Hall-
scheidt et al.?* compararon la tomografia contrastada y la
RM para estimar la extension del trombo, encontrando una
tasa de diagnostico sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas, logrando una precision diagnostica del 96% para la
evaluacion del nivel del trombo tumoral®.

En la evaluacion del nivel del trombo tumoral se considera
nivel 0 cuando existe compromiso de la vena renal; nivel I,
afectacion < 2 cm por encima de la vena renal (figs. 5A 'y
B, donde se evidencia compromiso trombotico tumoral de
la vena renal izquierda); nivel Il, compromiso > 2 cm por
encima de la vena renal, pero por debajo de las venas he-
paticas nivel lll, en la vena cava inferior pero por debajo del
diafragma; nivel IV, compromiso de la vena cava inferior por
encima del diafragma (fig. 6, tomografia de abdomen donde
se reconoce extensa trombosis de la vena renal y cava infe-
rior) (fig. 7, tabla 4).

La importancia de la adecuada estadificacion y valoracion
del nivel del trombo tumoral radica en el pronoéstico del pa-
ciente, las opciones de tratamiento quirlrgico y el riesgo
de complicaciones. Es asi como existe una relacion directa
entre la tasa de complicaciones operatorias y el nivel del
trombo tumoral que varia de 12% cuando el trombo tumoral
se encuentra en nivel 0 a 47% con trombos en el nivel IV2.

Otro hallazgo relevante que ha demostrado ser un factor
prondstico importante es la invasion de la pared de la vena
cava inferior, encontrando un riesgo de muerte seis veces
mayor en los pacientes con invasion del ostium de salida de
la vena renal en comparacion con pacientes sin invasion. La
resonancia magnética preoperatoria tiene una sensibilidad
del 100%, especificidad del 95% y precision del 92% para es-
timar la invasion de la pared vascular?.

Compromiso ganglionar (TX-3aN1)
El papel de la linfadenectomia en el tratamiento quirdrgico
del carcinoma de células renales ha sido muy controverti-
do, sin embargo se acepta que para pacientes en estadio
NOMO con tumores primarios de bajo riesgo, la linfadenecto-
mia no es necesaria?. Adicionalmente existen otras corrien-
tes que consideran que la realizacion de linfadenectomia
en pacientes con mayor riesgo sin evidencia de enfermedad
metastasica podria mejorar el pronostico y representa un
beneficio terapéutico®.

En la Clinica Mayo se determinaron 5 caracteristicas que
confieren alto riesgo a los pacientes con cancer renal que
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Nivel 0 Nivel |

Nivel Il Nivel Il Nivel IV

¢l¢leelel

Figura 7 Niveles de compromiso por trombosis de la vena renal. Autoria propia.

Tabla 4 Evaluacion del trombo tumoral. Referencia

Nivel del trombo

Tasas de complicaciones
perioperatorias

Nivel O Vena renal 12%
Nivel | < 2 cm por encima de la vena renal, 18%
Nivel Il > 2 cm por encima de la vena renal, pero por debajo de las venas hepaticas 20%
Nivel IlI En las venas hepaticas, pero por debajo del diafragma 26%
Nivel IV Por encima del diafragma 47%

Tamano del
tumor mayor
de 10 cm

—

Caracteristicas
de alto riesgo :

N\
Figura 8 Factores de alto riesgo para carcinoma de células
renales. Autoria propia.

Componente

sarcomatoide Grado 304

Necrosis
tumoral

Categoria
pT3ypT4

Figura 9 Tomografia de abdomen y pelvis contrastada, corte
axial. Lesion de aspecto neoplasico localizada en el polo supe-
rior del rindn derecho asociado a adenomegalias perirrenales
con diametros en eje corto mayores a 15 mm, sospechosas de
compromiso neoplasico.

son: el tamafo del tumor mayor de 10 cm, grados 3 o 4,
categoria pT3 o pT4, necrosis tumoral y la presencia de un
componente sarcomatoide (fig. 8). Los pacientes con dos o
mas de estas caracteristicas tienen un riesgo aumentado de
tener ganglios linfaticos positivos?. Los ganglios son positi-
vos cuando tienen > 1 cm en su eje corto (fig. 9, donde se
observa compromiso neoplasico ganglionar en un paciente
con carcinoma de células renales) con un VPP en las image-
nes preoperatorias del 42%3°.

Las glandulas suprarrenales y las estructuras vecinas (T4)
La necesidad de adrenalectomia ha sido cuestionada debido
a la baja incidencia de invasion suprarrenal, la cual se en-
cuentra entre un 5,5 al 5,7%, de los casos®"32, ademas de la
alta morbilidad causada por la insuficiencia suprarrenal se-
cundaria a la adrenalectomia. En el 89% de los casos en los
que se evidencié compromiso suprarrenal, se encontré que
el tumor renal se hallaba en el polo superior o era multifocal
y que la afeccion de la vena renal aumentaba fuertemente
la probabilidad de propagacion a la glandula adrenal ipsila-
teral®. O’Malley et al.** propusieron realizar adrenalectomia
ipsilateral en aquellos pacientes con hallazgos prequirGr-
gicos en tomografia o resonancia que indicaran extension
adrenal, trombosis venosa tumoral, tumor localizado en el
polo superior del rifién o tumores mayores de 7 cm.

El compromiso de drganos vecinos por carcinoma de cé-
lulas renales es raro, representando entre el 1-1,5% de los
casos, sin embargo su identificacion es fundamental para la
adecuada estadificacion y confiere un mal pronostico a los
pacientes®>3¢ con sobrevidas tan bajas de hasta 2,3 meses™.
Las estructuras vecinas mas cominmente implicadas son el
colon, el pancreas, el diafragma, el higado, el bazo y el me-
senterio®.
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El tratamiento de la enfermedad metastasica
(TX-3aNX-1M1)

La enfermedad metastasica es un punto crucial en el mane-
jo del carcinoma de células renales. En este tema hay 2 as-
pectos que no podemos dejar de revisar; por un lado, esta
la adecuada identificacion de la enfermedad metastasica
para guiar el uso de la terapia sistémica, y por otro lado se
encuentran las imagenes de seguimiento para cuantificar la
respuesta al tratamiento.

La reseccion quirdrgica en el tratamiento de metastasis
a distancia, denominada nefrectomia citorreductora, es el
manejo habitual en aquellos pacientes candidatos para ciru-
gia’»*, ya que este procedimiento mejora la supervivencia
cuando los paciente se someten ademas a terapia con inter-
ferén a posquirdrgica.

Seguimiento en carcinoma de células renales

Como hemos visto anteriormente, en la actualidad existen
numerosos tratamientos disponibles para los pacientes con
carcinoma de células renales; sin embargo, estos tumores
pueden presentar recurrencia local o a distancia posterior
a estos tratamientos. Ya se conoce que por ejemplo la re-
currencia local se asocia con margenes quirlrgicos posi-
tivos, multifocalidad y mayor grado histologico, variables
que deben ser correctamente identificadas en la valoracion
inicial®.

Por todo lo anterior es importante considerar un segui-
miento estricto y estandarizado de los pacientes, para de-
tectar en forma temprana los signos de recurrencia local o
metastasis y de esta forma ofrecer nuevas alternativas te-
rapéuticas. Este seguimiento debe ser mas riguroso en los
primeros 3 afos postenfermedad, dado que la mayor parte
de las recaidas se producen en este periodo de tiempo*.

Las imagenes diagnosticas son el principal método de
seguimiento de estos pacientes, donde la tomografia con-
trastada de torax y la resonancia magnética con medio de
contraste pueden considerarse de eleccion. A pesar de que
no existe un consenso sobre la forma de seguimiento de los
pacientes con carcinoma de células renales, diversas enti-
dades han desarrollado algunas recomendaciones a tener
en cuenta dependiendo del grado de clasificacion (especi-
ficamente el tamano del tumor (T), tipo de tratamiento y
factores de riesgo de cada paciente. Todas coincidiendo en
que el énfasis en el seguimiento debe ser durante el primer
3-5 anos después de la nefrectomia*'. Entre ellas se encuen-
tra el Colegio Americano de Radiologia, El Colegio Real de
Radidlogos y la Asociacion Europea de Urologia (las reco-
mendaciones de seguimiento se resumen en la tabla 5).

Posterior a la realizacion de nefrectomia El Colegio Ame-
ricano de Radiologia por su parte recomienda un seguimien-
to estricto que varia de acuerdo al tamafno tumoral, de
esta forma para tumores estadificados como T1 (menores
de 7 cm y confinados al rindn) se debe realizar radiografia
de térax cada 6-12 meses durante 3 anos y posteriormen-
te al 5 afo pos-tratamiento; en paciente con estadificacion
T2 se debe realizar radiografia de térax cada 6-12 meses
por 3 afos y posteriormente cada afo hasta el quinto ano;
ademas realizar tomografia de abdomen contrastada cada
ano hasta el quinto ano o en el segundo y en el quinto afo.

Pacientes clasificados como T3 o T4 deben tener radiografia
de torax cada 6-12 meses por 3 afos, posteriormente cada
ano hasta el quinto afio, ademas de tomografia contrastada
de abdomen cada 3 a 6 meses por 3 anos y posteriormente
cada ano hasta el quinto afno“.

Adicionalmente, se encuentran las recomendaciones del
Colegio Real de Radiologia también posterior a nefrectomia
donde la primera diferencia con las recomendaciones del
Colegio Americano radica en que para pacientes clasifica-
dos como T1 no recomiendan ningun tipo de seguimiento.
Adicionalmente el Colegio Real de radiologos recomienda la
realizacion de tomografia de térax y abdomen contrasta-
da para el seguimiento de los demas estadios, sin tener en
cuenta la radiografia de torax. Es asi que pacientes clasifi-
cados como T2 y T3 deben tener tomografia de torax y ab-
domen contrastada cada 24 y 60 meses siempre y cuando no
reciba tratamiento adyuvante. Paciente con estadios mayo-
res de T3a deben realizarse tomografia de torax y abdomen
cada 3 a 6 meses durante 5 afios*>*.

Por ultimo, se encuentran las recomendaciones de la Aso-
ciacion Europea de Urdlogos los cuales dividen a los pacien-
tes en tres categorias, de acuerdo con el tipo histoldgico
y estadificacidon de cada paciente, en bajo, mediano y alto
riesgo. Los primeros deben tener radiografia de térax o eco-
grafia a cada 6 meses hasta el afo y luego cada afo hasta
el tercer ano; ademas deben realizarse tomografia de torax
y abdomen contrastada al quinto afo. Los paciente clasi-
ficados en la segunda categoria de riesgo, debe realizarse
posterior a nefrectomia tomografia de térax y abdomen
contrastada a los 6, 24 y 60 meses y radiografia de torax o
ultrasonido a los 12 y 48 meses. Los pacientes de alto riesgo,
por el contrario, deben realizarse tomografia contrastada
de torax y abdomen a los 6, 12, 24 36, 48 y 60 meses.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que existen
unas recomendaciones especiales de seguimiento para pa-
cientes posterior al tratamiento con terapia ablativa, donde
la tomografia y la resonancia juegan un papel fundamental.
Es importante recordar que la apariencia de la zona de abla-
cion puede variar dependiendo de la técnica utilizada, el
tamanio del tumor primario, la localizaciéon y composicion
de este donde la regla general es que la mayoria de los tu-
mores demuestren disminucion gradual en el tamafo, una
vez desaparezcan los cambios agudos*. El Colegio Ameri-
cano de Radiologia recomienda la realizacion de tomografia
de abdomen simple y contrastada al primer, tercer, sextoy
doceavo mes postratamiento.

Con el paso de los afios han surgido otros grupos especia-
les de seguimiento como los pacientes que reciben quimio-
terapia y aquellos con cancer renal hereditario. Este Gltimo
tipo de presentacion se encuentra en aproximadamente el
3-5% de todos los canceres renales*>* donde se incluyen sin-
dromes como la enfermedad de Von Hippel Lindau (VHL), el
sindrome hereditario leiomioma-cancer de células renales y
el carcinoma de células renales papilar familiar; caracteris-
ticas comunes en estos tipos de cancer incluyen la presenta-
cion en pacientes mas jovenes (terceray cuarta décadas de
la vida), lesiones multiples y bilaterales*.

Para cada uno de estos sindromes, mencionados anterior-
mente, es necesario una estadificacion de acuerdo con el
subtipo histologico y a la estadificacion; de esta forma por
ejemplo pacientes con VHL pueden seguirse con imagenes
cada 2 a 3 anos siempre y cuando no tenga antecedente de
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Tabla 5 Tabla modificada de Imaging in the Follow-Up of Renal Cell Carcinoma#*

Tipo de tratamiento  Colegio Americano de Radiologia  Colegio Real de Radidlogos

Asociacion Europea de Urologos

Posnefrectomia T1: Radiografia de térax cada
6-12 meses durante 3 anos,

y al ano 5

T1: Sin seguimiento

T2/T3: TAC toracoabdominal
contrastado a los 24
y 60 meses (si no reciben
terapia adyuvante)

T2: Radiografia de torax cada
6-12 meses durante 3 anos,
y luego anualmente hasta
el ano 5; TAC Contrastado

Bajo riesgo: radiografia de torax
o ecografia a los 6, 12, 24, 36, y
48 meses y TAC toracoabdominal
contrastado en el afno 5

Riesgo intermedio: TAC
toracoabdominal contrastado
a los 6, 24 y 60 meses;
radiografia de torax o ecografia

de abdomen al 2.° y 5.° afos

0 a cada afo hasta el afo 5.
T3/T4: radiografia de torax cada

6-12 meses durante 3 anos,

y luego anualmente hasta

el ano 5; TAC contrastado

del abdomen cada 3-6 meses

durante 3 anos, luego

anualmente hasta el afo 5

> T3a: TAC toracoabdominal
contrastado a los
3-6 meses durante 5 anos

Postablacion TAC de abdomen simple y
contrastado a los 1, 3, 6,

y 12 meses

Posquimioterapia No especificado

Cancer renal
hereditario

No especificado

No especificado

No especificado

No especificado

a los 12 y 48 meses

Alto riesgo: TAC toracoabdominal
contrastado a los 6, 12, 24, 36,
48 y 60 meses

Riesgo bajo o intermedio: TAC
toracoabdominal contrastado a
los 6, 24 y 60 meses; radiografia
de torax o ecografia a los 12
y 48 meses

Alto riesgo: TAC toracoabdominal
contrastado a los 6, 12, 24, 36,
48 y 60 meses

No especificado

Fenotipo leve: Imagenes
cada 2-3 anos

Fenotipo agresivo: imagenes
cada 3-6 meses

carcinoma de células renales ya tratado, ya que este Ultimo
caso en particular debe ser seguido con imagenes cada 3 a
6 meses. Estas recomendaciones de seguimiento son propor-
cionadas por la Asociacion Europea de Urologos, y no espe-
cifican el método de imagen con el cual se deben seguir los
pacientes.

Con todo lo anterior se puede concluir que existen diferen-
tes recomendaciones para el seguimiento de los pacientes
con carcinoma de células renales por lo cual es importante
una correcta estadificacion tumoral e histologica de cada
paciente para encontrar la mejor estrategia de seguimiento,
siempre buscando el diagndstico temprano de las recaidas o
metastasis a distancia.

Medicion en las imagenes
Clasicamente se han utilizado los criterios RECIST como un

método estandarizado y objetivo de evaluar la respuesta a
las terapias sistémicas. Estos criterios definen el tamano mi-

nimo de las lesiones medibles, el nimero de lesiones que se
debe seguir, y el uso de una sola dimension para medir las
lesiones tumorales y segln estos parametros determinar la
carga de morbilidad.

La respuesta se clasifica en completa (desaparicion de to-
das las lesiones diana), respuesta parcial (disminucion > 30%
en el tamano de las lesiones), enfermedad estable (dismi-
nucion < 30% en el tamano de las lesiones o crecimiento
< 20%), y progresion de la enfermedad (aumento > 20% de
las lesiones indice)*.

Sin embargo, en el carcinoma de células renales, gracias
a las nuevas terapias dirigidas, ha habido un importante
cambio en el paradigma y gran discusion sobre la necesi-
dad de nuevas escalas de evaluacion para el seguimiento
del tratamiento. Ademas diversos estudios han encontrado
que la escala del RECIST subestima significativamente la
evaluacion de la respuesta del tumor después de la terapia
antiangiogénica®.

Hoy en dia un nuevo concepto integrado en el desarrollo
tumoral es la angiogénesis; este es un proceso fisiologico
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Figura 10 Resonancia magnética de abdomen del 28 de julio
de 2014. A) Corte axial post contraste donde se observan cam-
bios postquirdrgicos por nefrectomia radical izquierda. By
C) Cortes post contraste evidenciando multiples lesiones foca-
les de baja intensidad de sefal en ambos lobulos hepaticos
compatibles con depdsitos metastasicos.

normal, donde se vasculariza un tejido, lo cual involucra el
desarrollo de nuevos vasos sanguineos, todo esto influencia-
do por diferentes factores de crecimiento proangiogénicos
intratumorales*; en el caso especial del carcinoma de célu-
las renales el cual se caracteriza de por ser particularmente
vascularizado secundario a altos niveles de factores de cre-
cimiento tales como VEGF, TGF [beta] 1 y TGF [alfa]**>°.

Figura 11 Resonancia magnética de abdomen, cortes axiales
poscontraste del 2 de diciembre de 2014: cambios posquirtrgi-
cos por nefrectomia radical izquierda. Mdltiples lesiones de
baja intensidad de sefal en ambos l6bulos hepaticos compati-
bles con depositos metastasicos, las cuales en comparacion con
estudio previo han disminuido de tamafno y de menor intensi-
dad de senal de senal hallazgos compatibles con repuesta al
tratamiento segln criterios MASS.

En la actualidad este proceso de neoangiogénesis tumo-
ral se ha convertido en un punto importante de terapias
y la regresion en la vascularizacion del tumor tiene una
adecuada correlacion con la disminucion en la atenuacion
de estas lesiones en respuesta a la terapia. Entre estas
escalas encontramos la llamada MASS, donde cada una de
sus letras traduce una variable distinta para medir asi: M
de morfologia, A de atenuacion y las dos Ultimas S son ta-
mano y estructura por sus siglas en ingles. Esta escala se
utiliza para evaluar la respuesta y predecir el desenlace
clinico de los pacientes con carcinoma de células renales
metastasico que reciben terapia antiangiogénica. Para su
correcta interpretacion es necesario realizar una tomogra-
fia o resonancia contrastada y evaluar las lesiones en fase
arterial y portal.

La escala MASS puede determinar progresion de la en-
fermedad cuando se encuentra una lesion metastasica con
centro que realza previamente con centro necrotico y/o un
nnuevo realce en una masa homogénea que no realzaba.
La otra categoria de respuesta al tratamiento se basa en
la disminucion en mas de > 40 HU del realce de una lesion
y/o nnecrosis central marcada, la cual significa un cambio
mayor del 50% en la atenuacion de la porcion central de la
masa solida (figs. 10 y 11, resonancias de control de un pa-
ciente con carcinoma de células renales izquierdo posterior
a nefrectomia total y en tratamiento con terapia antiangio-
génica). Se ha encontrado que la escala MASS tiene mayor
sensibilidad y valor predictivo negativo que los criterios RE-
CIST llegando hasta un 86 y 60% respectivamente®.
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Conclusion

La alta resolucion de la escanografia y la resonancia magné-
tica, asociado a medio de contraste de forma dinamica, per-
mite una aproximacion prequirdrgica de las lesiones renales,
ayudando al clinico a establecer la posibilidad de manejo
conservador. La informacion obtenida de las mismas permi-
te un mayor abordaje terapéutico en lesiones localizadas,
localmente avanzadas y metastasicas. Estrategias de segui-
miento por imagines son fundamentales para la deteccion
temprana de recaida y enfermedad metastasica, las cuales
se basan en criterios clinicos de acuerdo al estadio tumoral
y al tipo histoldgico de la enfermedad. La utilizacion de nue-
vas terapias antiangiogénicas debe ser evaluada con nuevas
escalas (MASS) que permitan establecer la adecuada o no
respuesta a la terapia.

Nivel de evidencia
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