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Objetivos:

Los carcinomas de células renales (CCR) emergen de las celulas epiteliales renales y ocupan un 85% de

todos los canceres renales, siendo en el 25% de los casos diagnosticados de forma avanzada, a nivel

local o a distancia [1].

Dentro de los carcinomas de células renales, el subtipo mayoritario (75%) son los de células claras,
seguidos por el subtipo papilar (CP) (10%) y cromofobo (5%) [2]. Los carcinomas de tipo Papilar (CP) se

subdividen, ala vez, en tipo |y tipo .

Estudios han demostrado que tanto el TNM como el grado de Fuhrman son variables independientes
de pronostico, siendo el subtipo histologico mas discutido. No obstante, existen diversos estudios que

reportan mayor supervivencia en carcinomas papilares y cromofobos que en células claras [2].

Especificamente en el grupo de papilares, Pignot et. al. demostraron peor supervivencia en el tipo |l

que en el | [3].

Existen diferentes estudios realizados que tratan de identificar variables por imagen gque diferencian de
forma significativa entre los dos subtipos de carcinoma papilar, identificando en algunos de ellos
variables como la infiltracion local, presencia de calcificaciones, heterogeneidad, patron de
captacion de contraste, evidenciando la dificultad de discernir entre los dos tipos dada la importante

superposicion de caracteristicas entre ellos [4].
Los objefivos de nuestro estudio son:

1. Identificar las principales caracteristicas de los carcinomas de células renales papilar mediante TC

multifasico.

2. Valorar si existen variables que permitan discriminar entre CP tipo |y fipo |l.
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Material y metodo:

Se ha redlzaodo un estudio observacional refrospectivo  seleccionando los CP
anatomopatoldgicamente confirmados, ya sea a partir de pieza quirirgica o cilindro de biopsia

tumoral, en paciente adulto intervenidos en nuestro centro en los Ultimos 5 anos.

Los pacientes fienen una media de edad de 62.3 anos siendo mayoritfariamente hombres (89%) con

una relacion hombre/mujer de 9:1.

De los 41 casos seleccionados se excluyen los que no tienen TC preoperatorio optimo. Se incluyen los
oacientes con un TC preoperatorio o prebiopsia adqguirido tras la administracion de contraste
endovenoso. La mayoria de los estudios se adquieren con una fase sin contraste (13), otra en fase

corticomedular (17) y otra en fase nefrografica (23), siendo menor los estudios con fase retardada (3) y

excretora (2).

De los 27 casos incluidos se analizan las siguientes variables: lateralidad, didmetro maximo, margenes,
naturaleza endofitica (<50% de la lesion sobrepasa la capsula) o exofitica (>50% de la lesion sobrepaso
la capsula), homogeneidad, patron de captacidon en cada una de las fases mediante medicidon de

Unidades Hounsfield (UH), presencia de areas de necrosis, sangre/contenido denso o calcio.

Los exdmenes son analizados por dos observadores independientes sin saber el subtipo histoldogico de

la lesion tumoral y las discrepancias son resueltas en consenso.

Una vez analizadas las variables, los pacientes incluidos se dividen en tres grupos segun el diagnostico:

tipo 1(13), II{10) e indeterminado y/o con células oncociticas.

Se realiza andlisis estadistico intentando identificar patrones asociados a cada grupo.

41 Pacientes

27 con TC multifasico

., 14 sin TC multifasico
preoperatorio 6ptimo

preoperatorio optimo

13 con AP 10 con AP 4 con AP compatible con CP
compatible con CP compatible con CP con celulas oncociticas /
tipo | tipo Il indeterminado
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Resultados:

De las lesiones analizadas, la media de tamano fue 39.2 mm, la mayoria no presentaba necrosis al

diagnostico, eran tumores bien delimitados y exofiticos, iso-hipodensos con un patron de captacion

discretamente heterogeneo hipocaptante respecto al parénquima adyacente en todas las fases.

Solo se han encontrado diferencias entre ambos subtipos en las variables tamano y presencia de
calcificaciones. En relacion al famano, en nuestra muestra de datos los pacientes con CP tipo Il presentan
lesiones de mayor tamano al diagnostico (tipo | media: 36.3 mm, tipo Il media: 51.2 mm) posiblemente por

la mayor agresividad de este subtipo de CP.

Asi mismo los CP tipo Il presentan mayor frecuencia de calcificaciones tumorales al diagndstico siendo
estas muy infrecuentes en los CP tipo | (40 % de los fipo Il respecto al 8% en tipo ). Al andlisis estadistico,

estas diferencias han resultado ser no estadisticamente significativas debido a una N probablemente

Insuficiente.

e Tablas 1 i 2: Media de tamano vy las

e R PR ' diferencias entre medias al realizar una

-- Desviacion | Mediadeerror | ~ryeba t de  variables independientes
Papilar Tipo N Media estandar estandar agrupando los casos estudiados SegL'Jﬂ el

Tamafio 1,00 13| 363077 18,08031 01457 | fipo de CP (I y Il). En el andlisis estadistico

2,00 10| 51.2000 22.45885 710211 | podemos observar gue no hay diferencias

Tabla 1 estadisticamente significativas en cuanto

al famano (sig 0.202)
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' Tabla 3
Grdfico 1 Papiier_Tipo

En el grafico 1 podemos apreciar la distribucion de frecuencias de calcificaciones segun el tipo de CP de los
oacientes incluidos en la muestra. En la tabla 3 podemos se presentan los estadisticos descriptivos aplicados
a la presencia o no de calcio de la muestra estudiada. Como podemos observar no hay diferencias
estadisticamente significativas en la presencia de calcio entre los dos subtipos de CP en nuestra poblacion
aungue hay una clara tendencia por parte de los CP tipo | a no presentar calcificaciones en el momento del
diagnostico.
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Resultados:

Al realizar el estudio descriptivo de [a muestra de pacientes de nuestra muestra observamos gque uno

de los casos incluidos en el estudio representaba un valor extremo respecto a su subgrupo. Se trataba
de un paciente con un CP tipo | gue al diagndstico tenia un tamano de 8.5 cm (>1.5 veces el rango

intercuartilico, que era 21 mm) (grafico 2).

Se volvid a readlizar el estudio estadistico de la muestra excluyendo este caso de la cohorte. Los
estadisticos resultantes se incluyen en la tabla 3. Como podemos ver al eliminar el valor outlier de la
muestra las diferencias de tamano resultan significativas (p = 0.007). Aun con estos resultados
estadisticos creemos que a fin de obtener unos resultados robustos seria conveniente disponer una

muestra de mayor famano y mas representativa.

En conclusion en la muestra que presentamos no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los dos subtipos de CP aunque el tipo Il fiende a presentar calcificaciones con

mayor frecuencia y ser de mayor tamano gue el tipo |.

kod Grdfico 2: En esta grdfica de velas se presenta lo
) distribucion de tamanos de las lesiones tumorales en
ey funcidon del tipo de CP (Il o Il). Como podemos observar,
en la representacion de los pacientes con CP tipo [, hay
una muestra con un tamano de 85 cm que se situa
o 000 varias desviaciones estandar alejada del ultimo valor
'§ iInmediatamente Iinferior de Ila muestra siendo
- identificado como un valor outlier. Si repetimos el
40 D0 . s gy . . .
estudio estadistico eliminando este ouftlier obtendremos
los resultados presenfados en [a tabla 4. Como
20 05 podemos observar, en este caso la diferencia de
medias es estadisticamente significativa (p = 0.007)
asumiendo varianzas iguales.
Grafico 2 Papllar_Tipo
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Resultados:

Figura 1: Estudio TC dindmico en plano axial sin
confraste (A, C) y en fase nefrografica (B, D) del
rnnon derecho en que se aprecia una lesion
hipocaptante en el tercio renal medio que en el
andlisis anatomopatologico se caracterizd como
CP tipo |.

Figura 2: Estudio TC en proyecciones axial (A) vy
coronal (B) del rindn izquierdo en que se aprecio
una lesidon ocupante de espacio heterogenea, mal
delmitada, que deforma el contforno renal en
relacion a CP tipo Il. Se puede apreciar una invasion
tumoral de la vena renal izquierda (flecha).
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Resultados:

En los estudios dindmicos el CP presenta un comportamiento muy caracteristico que nos permite

diferenciarlo del carcinoma renal de células claras.

Por regla general el CP suele aparecer como una lesion hipovascular con discreta captacion de
contraste en las distintas fases del estudio siendo esta captacion habitualmente menor a la del

parenguima renal adyacente (figura 3).

Por contfra, los carcinomas renales de células claras tienen un comportamiento fipicamente

hipervascular produciendo una rapida captacion de contraste en fases tempranas del estudio (mayor

que el parenguima circundante) y un lavado en fases posteriores dando lugar a una caracteristica

curva de captacion de contraste (figura 4).

Figura 3. Carcinoma papilar
renal en estudios
ultfrasonografiac modo B (A),
color Doppler (B) Y,
contrastada (C), asi como TC
sin contraste (D) y en fase
nefrografica (E) en que
podemos apreciar el
comportamiento hipovascular
de estas lesiones siendo
hipocaptante en todas las
exploraciones confrastadas.
En este ejemplo la ecografia
ofrece valiosa informacion @
fin de no confundir el tumor
con una lesion de naturalezo
quistica.

Figura 4. Ejemplo de estudio dindmico
en cuatro fases (sin contfraste (A),
corticomedular (B), nefrografica (C) vy
excretora (D)) de un carcinoma rendl
de ceélulaos claras en que podemos
observar el comportamiento
hipervascular de esta neoplasia. En la
figura se ha incluido la curva de
captacion de contfraste (E) en que
vVEMOS UNn pico de captacion de
contraste en fases ftempranas del
estudio con un lavado rdpido. Esta
curva es caracteristica de las lesiones

hipervasculares.
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Resultados:

Figura 5: Carcinoma papilar tipo Il en el rindn izquierdo. Presenta un comportamiento
hipovascular en el estudio multifasico variando muy poco su comportamiento en las fases
poresentadas: corticomedular(A) y nefrografica (B). En el seno de la lesion podemos apreciar
una calcificacion puntiforme (flecha) asi como una darea de necrosis (asterisco) que no
oresenta captacion de contraste.
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Figura 6: TC sin confraste (A 'y C) y con contraste en fase venosa (B y D). En el estudio
sin contraste vemos dos lesiones exofiticas en el polo renal superior con densidades
distintas siendo la marcada con una flecha amarilla mas hiperdensa. En el estudio
contrastado podemos apreciar que la lesion mas hipodensa presenta captacion de
contraste sin apreciar variaciones significativas en la atenuacion de la otra lesion. Se
frata de un CP (flecha naranja) y de un quiste hemorrdagico (flecha amarilla). Este
estudio nos sirve para remarcar la importancia de los estudios sin contraste al estudiar
lesiones renales pues en un estudio een fase nefrografica ambas lesiones podrian
haberse identificado como quistes hemorragicos.
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Conclusiones:

Los CP renales presentan algunas caracteristicas comunes que permiten diferenciarlos del CCR
convencional en el TC multifasico correctamente protocolizado: suelen ser lesiones bien delimitadas de
baja atenuacion en estudios contrastados y que en estudios multifasicos presentan una pobre
captacion de contraste, habitualmente menor que el parénguima renal circundante. Este
comportamiento nos permite diferenciar los de subtipo de CCR mads frecuente, el CCR de células
claras que tiene un comportamiento claramente hipervascular captando avidamente contraste en
fases arteriales con un lavado rapido en estudios mas tardios. En estas diferencias radica la importancia

de protocolizar correctamente las tecnicas de imagen al estudiar lesiones renales.

Al Intentar diferenciar los subtipos de CP en nuestra serie, las variables tamano y presencia de calcio
son las que han mostrado diferencias que aungue estas no han resultado ser estadisticamente
significativas. Los CP tipo Il tienden a ser de mayor tamano y presentar calcificaciones con mayor
frecuencia gque los CP fipo |. Creemos que la muestra de pacientes que presentamos en este estudio
tiene como principal limitante el nuUmero de casos y qgue en un estudio incluyendo una muestra mas

representativa encontrariomos diferencias significativas entre estos subtipos de tumores renales.
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