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Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

CONSENSO NACIONAL INTER-SOCIEDADES PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LAS NEOPLASIAS RENALES PARENQUIMATOSAS DEL ADULTO

CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA EN ESTE CONSENSO

1) Todas las recomendaciones tienen NIVEL DE EVIDENCIA 2A, salvo donde se
encuentre expresamente indicado.

2) En el texto, los NUMEROS ENTRE CORCHETES se refieren al numero de los
cuadros de los diagramas correspondientes.

3) Todas las incidencias de IMAGENES en el texto y en los diagramas deben referirse
al anexo correspondiente (Pag. 18).
ADVERTENCIA: Resonancia Magnética por Imagenes (RMlI) con Gadolinio.
En pacientes con insuficiencia renal aguda o cronica (Clearance de creatinina
<30 ml/min), existe riesgo de Fibrosis Nefrogénica Sistémica.
Considerar otro método que no requiera Gadolinio.
De ser necesaria la administracion de Gadolinio, utilizar Gadoterato de
Meglumina.

4) Todas las incidencias de TRATAMIENTO SISTEMICO en el texto y en los diagramas
deben referirse al anexo correspondiente (Pag. 32).

5) Todas las incidencias de RADIOTERAPIA en el texto y en los diagramas deben
referirse al anexo correspondiente (Pag. 36).
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01
NEOPLASIAS RENALES
Diagndstico

Ante Ia SOSPECHA semioldgica por:

-El CUADRO CLINICO [1],
-mediante ECOGRAFIA [2] o

-por HALLAZGO INCIDENTAL en otros estudios por imdagenes [3], se
diagnostica:

Una MASA OCUPANTE RENAL (MOR) [4]. Esta puede ser:
SOLIDA [5],
QUISTICA [33] o presentar caracteristicas que la hacen
DUDOSA [20].

Si la masa es definidamente SOLIDA [5], se realizarda una TOMOGRAFIA
COMPUTADA (TC) con contraste oral e intravenoso con fases (multidetector)
-preferentemente-, o RESONANCIA MAGNETICA POR IMAGENES (RMI) con
gadolinio [6].
-Si la masa sélida tiene COMPONENTE DE TEJIDO GRASO [7], |la RMI
presentard una imagen hiperintensa en T1 [8], orientando la sospecha hacia
un ANGIOMIOLIPOMA [9].

-Si la masa sélida es un TUMOR SIN COMPONENTE GRASO [10], puede tener:

-Un PATRON NEOPLASICO TiPICO que refuerza con la sustancia de
contraste [11] y con la SOSPECHA DE TUMOR MALIGNO [12], indicar la
CIRUGIA, previa ESTADIFICACION [13].

-SOSPECHA DE PSEUDOMASA [14]. Los elementos criticos para orientar a
pseudomasa son el andlisis en distintos planos y el comportamiento con
contraste similar al resto del parénquima en la TC [15]. El estudio mostrara
una imagen compatible con LOBULACION FETAL o de HIPERTROFIA DE
PIRAMIDE [16].

-SOSPECHA DE ONCOCITOMA [17]. El patrén en rueda de carro no es
patognomonico, sélo el 30% tiene la cicatriz central y la mayoria cuando
son mayores de 4 cm. Segun Bosniak son indistinguibles del carcinoma,
considerando la posibilidad (opcional) de control estricto con imagenes,
mediante TC o RMI, sélo en tumores de pequefio tamafio (< 2 cm) [18],
siendo recomendable la conducta QUIRURGICA [19], previa
ESTADIFCACION [13].

Si la masa es definidamente QUISTICA [33], no se requiere mas estudio para
confirmar un QUISTE SIMPLE (BOSNIAK 1) [34].

Si la masa es DUDOSA [20], la TOMOGRAFIA COMPUTADA con contraste oral e
intravenoso con fases (multidetector) -preferentemente-, o la RESONANCIA
MAGNETICA POR IMAGENES con gadolinio [21], demostrard el PATRON
TUMORAL y si la masa REFUERZA con el contraste o no.

-Si REFUERZA con el contraste y presenta un PATRON NEOPLASICO TIPICO
[11], con la SOSPECHA DE UN TUMOR MALIGNO [12], indica la necesidad de
CIRUGIA, previa ESTADIFICACION [13].

-Si NO REFUERZA con el contraste y presenta un PATRON TUMORAL
BENIGNO [22], el paciente puede pasar a CONTROL, si otros pardmetros no
lo desaconsejan [23].

-Si tiene un PATRON TUMORAL NO DEFINIDO [27], ademds del cuadro clinico
y los hallazgos de los estudios por imdgenes ya realizados (ecografia, RMI,
TC), se evaluardn las MASAS QUISTICAS RENALES COMPLEJAS [24] (Ver 04,
clasificacion de BOSNIAK).
-Las mismas pueden presentar un PATRON QUISTICO DE BAJO RIESGO
(BOSNIAK 2) [25], pudiendo el paciente pasar a CONTROL, que serd
estricto en el Bosniak 2f, si otros pardmetros no lo desaconsejan [23].

-Un PATRON NEOPLASICO (Bosniak 3-4) [26] y con la SOSPECHA DE UN
TUMOR MALIGNO [12], indicar la CIRUGIA, previa ESTADIFICACION [13].
-Si el PATRON TUMORAL AUN NO SE HA PODIDO DEFINIR [27], puede
indicarse una BIOPSIA (opcional) [28], que podra informar la existencia de:
-CELULAS INFLAMATORIAS [29], orientando hacia un ABSCESO RENAL o
una PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA [30].
-MATERIAL NO CONCLUYENTE [31], en cuyo caso debera considerarse,
con la sospecha de un tumor maligno [12], la CIRUGIA, previa
ESTADIFICACION [13].
-CELULAS NEOPLASICAS MALIGNAS [32], indicando la existencia de UN
TUMOR MALIGNO [12] y la necesidad de CIRUGIA, previa
ESTADIFICACION [13].
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01
NEOPLASIAS RENALES
Diagnéstico

NEE

Cuadro clinico/

Z Ecografig/ 1

Sélida
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TC con contraste con
fases (multidetector)
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(o RMI con gadolinio)
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carcinoma)
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Tumores pequefios
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21
TC con contraste con
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No refuerza
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26
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ESTADIFICACION
CIRUGIA
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Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

02
NEOPLASIAS RENALES

ESTADIFICACION

Efectuado el diagnostico de TUMOR RENAL, se realizaran estudios:

De ESTADIFICACION [1], mediante:
-HISTORIA CLINICA (HC), ANALISIS [2],
-TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX, ABDOMEN Y PELVIS -preferentemente- con contraste [3]
o
-Como alternativa, TOMOGRAFIA COMPUTADA DE TORAX sin contraste y RESONANCIA
MAGNETICA POR IMAGENES DE ABDOMEN Y PELVIS con gadolinio [4].
-Si existieran METASTASIS (MTTS) DE PULMON o sospecha clinica de METASTASIS DE CEREBRO [5],
se realizard una RMI DE CEREBRO -preferentemente- con gadolinio o TC con contraste [6].
-Ante la sospecha de METASTASIS OSEAS o si la FOSFATASA ALCALINA y/o la CALCEMIA estuvieran
ELEVADAS o existiera DOLOR OSEO [7], se realizard un CENTELLOGRAMA OSEO [8].
Estos estudios determinaran el ESTADIO [9], ya sea AUSENCIA DE METASTASIS, MO [10], o su
PRESENCIA, M1 [12].
En ambos casos el TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA es la INDICACION QUIRURGICA, tanto
del TUMOR PRIMARIO [11] (Capitulo 06A-06B), como también de las METASTASIS RESECABLES [13]
(Capitulo 07).
En los pacientes SIN INDICACION QUIRURGICA o INOPERABLES por comorbilidades, o por TUMOR

IRRESECABLE [14], estara indicado realizar una BIOPSIA histoldgica y/o citolégica del tumor

primario o de las metdstasis [15] a fin de obtener:
-La CONFIRMACION ANATOMOPATOLOGICA del tumor [16], que permita una correcta

indicacion del TRATAMIENTO SISTEMICO [17].

-Si la BIOPSIA fuera NO REPRESENTATIVA [18] o NO fuera FACTIBLE su realizacion [20], el
COMITE MULTIDISCIPLINARIO [19], podra autorizar por EXCEPCION el TRATAMIENTO
SISTEMICO por 3 MESES [21] y luego REVALUAR la respuesta del paciente [22].
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02
NEOPLASIAS RENALES
Estadificacion

o\ 2

» Historia Clinica.
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03
NEOPLASIAS RENALES
Clasificacion TNM 2010
American Joint Committee on Cancer (AJCC) TNM Staging System for Kidney Cancer (7th ed., 2010)

Tx
El tumor primario no
puede ser
determinado

TO
—1Sin evidencia de
tumor primario

T1a
T1 Tumor <= 4cm
Tumor <= 7cm en su
mayor didmetro, T1b
limitado al rifion. Tumor > 4cm
<=7cm
T2a
T2 Tumor > 7cm
Tumor > 7cm en su <=10cm
—> .,
T mayor diametro
—{ Tumor primario — limitado al rifidn T2b
Tumor > 10cm

T3a
Tumor extendido a la vena renal
— O SUs ramas segmentarias
(pared muscular) o al tejido
perirrenal o al seno renal

T3

Tumor extendido a la vena renal
—| o tejidos perirrenales pero que -
no invade la adrenal ipsilateral y

T3b
Tumor extendido a la
vena cava debajo del

confinado a la fascia de Gerota diafragma
T3c
. T4 ] Tumor extendido a la vena
Tumor invade la fascia de — cava encima del diafragma
CANCER RENAL —|  Gerota, incluyendo la o invade la pared de la
CLASIFICACION extension a la glandula vena cava
TNM suprarrenal
Nx

Los ganglios
regionales no pueden
ser determinados

N NO
> Ganglios —1{No hay metastasis
regionales ganglionares
N1

—| Metastasis en
ganglios regionales

MO
Sin metastasis a
M distancia
—  Metastasis a
distancia M1
Metastasis a
distancia
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04
MASAS QUISTICAS RENALES
Clasificacion de BOSNIAK

Densidad

P’°°‘L“|:""5‘° Refuerzo DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CLASE TRATAMIENTO

Unidades Hounsfield

TIPO IMAGEN Pared Tabiques Calcificaciones

| | Qmstg no Fina l—» No No 0-20 No , Quiste Benigno No
complicado %

Ligera No Quiste simple Control
Il " Fina [— Minimas 0-20 No Absceso renal Benigno | o
complejidad Algunos periddico
O

Quiste multilocular
Complejiad Finos, multiples,| Evidentes 0-20 Carcinoma quistico Control
lif >—>. Plead, Fina o » MUTIPIES, | '} (0>20,<3cm, » No g Dudoso ——» !
intermedia convergentes || no gruesas . ; Absceso renal estricto
intraparenquima

a

Quiste multilocular
Carcinoma necrotico

Cirugia
Opcional

Carcinoma quistico
i >o Compleja J|Engrosada|-—‘ Varios Moderadas 0-20 —~| No M Absceso renal

40-60%
maligno

Pielonefritis xantogranulomatosa

”

Puncién

v Y Muy Gruesa — Muchos Gruesas Mayor 20 Si Carcinoma Maligno Cirugia
Compleja quistico

——
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05

NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO
ANGIOMIOLIPOMA

Sospechada LA EXISTENCIA DE UN ANGIOMIOLIPOMA [1], este puede tener

un PATRON TUMORAL TiPICO [2] o o un PATRON TUMORAL de caracter
DUDOSO [10].

-Si los caracteres son TiPICOS [2], NO PRESENTA COMPLICACIONES [3]
y es MENOR DE 4 cm [4], puede CONTROLARSE [5].

-Si es MAYOR DE 4 cm [6], debido a los riesgos de complicacion que
presenta, deberd evaluarse la posibilidad de CONTROL [5], la
presentacidn del caso en el COMITE MULTIDISCIPLINARIO a fin de
tomar una decision consensuada [7] o, previa EMBOLIZACION

(opcional) para tener un menor sangrado quirtrgico [9], la CIRUGIA

CONSERVADORA (de ser factible) [11] o una eventual NEFRECTOMIA
[12].
-Si los caracteres son T/IPICOS [2], pero PRESENTA COMPLICACIONES por
hemorragia [8], puede intentarse su EMBOLIZACION (opcional) [9] o
recurrirse a la CIRUGIA CONSERVADORA (de ser factible) [11], 0 a una
EVENTUAL NEFRECTOMIA [12].
-Si el PATRON TUMORAL fuera DUDOSO [10], se realizard la exploracion
quirtrgica, previa EMBOLIZACION (opcional) [9] y CIRUGIA
CONSERVADORA (de ser factible) [11] o una EVENTUAL NEFRECTOMIA
[12].
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05
NEOPLASIAS RENALES

Tratamiento
ANGIOMIOLIPOMA

/Angiom1iolipoma\
| \ /

10
Dudoso

5
Control

2
Tipico 1
3 8
No complicado Complicado
!
6 Opgcién 4
Mayor 4cm Embolizacion
11
Cirugia conservadora
7 12
COMITE Eventual Nefrectomia|
multidisciplinario ¥/—\
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Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

06A
NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO
Mo
MO: Ante la AUSENCIA DE METASTASIS [1], el TUMOR RENAL podré ser selectiva [18], de manera opcional otras alternativas tecnoldgicas si
evaluado como:

; estuvieran disponibles [19] (1) o la NEFRECTOMIA RADICAL [29].
ESTADIO T1 [2]

ESTADIO T2 [11]
-Si fuera MENOR a 2 cm [3], OPCIONALMENTE [4], podra mantenerse

. Lo , Tiene indicacion, con intencidn curativa, de efectuar la NEFRECTOMIA
en OBSERVACION [5] o indicarse la CIRUGIA [7].

RADICAL [29].
-Si fuera MAYOR a 2 cm y HASTA 7 cm [6], con rifidn contralateral

.. . R p ] Con CUALQUIER TAMANO [12], si se tratara de un MONORRENO,
normal anatdmico y funcional, esta indicada la CIRUGIA [7], si fuera Q [12]

) Smico o funcional BILATERAL [13], valen |
FACTIBLE [8] una NEFRECTOMIA PARCIAL ELECTIVA [9]. Como anatomico o funcional o de un tumor [13], valen las

. i i li | io T1 (Ver [2 12]).
ALTERNATIVA EVENTUAL [10], en determinadas circunstancias podra consideraciones ya realizadas para el estadio T1 (Ver [2] y [12])

efectuarse una NEFRECTOMIA RADICAL [29]. ESTADIO T3 [20]

-Si NO FUERA FACTIBLE LA NEFRECTOMIA PARCIAL [8], se realizar |a ESTADIO T3a [21], con indicacién de CIRUGIA RADICAL [29].

CIRUGIA RADICAL [29]. ESTADIO T3b-c [22], en el cual se realizara una ANGIO-RMI con

-Con CUALQUIER TAMARNO [12], si se tratara de un MONORRENO, gadolinio, o ANGIO-TC o un ECODOPPLER [23] y ante la existencia de
anatémico o funcional o de un tumor BILATERAL [13], previa ANGIO- un TROMBO SUPRADIAFRAGMATICO [24], previa ECOGRAFIA

RMI con gadolinio o ANGIO-TC o ANGIOGRAFIA (opcional) con la TRANSESOFAGICA [25], o de un TROMBO INFRADIAFRAGMATICO [26],
posibilidad de una eventual embolizacién [14], se intentara efectuar la se realizard la CIRUGIA DEL TROMBO [27] y la NEFRECTOMIA RADICAL
CIRUGIA PARCIAL IMPERATIVA [15]. [29].

-De NO ser FACTIBLE la NEFRECTOMIA PARCIAL [16], de acuerdo al ESTADIO T4 [28], en el cual estd indicada la CIRUGIA RADICAL [29].

caso, podra optarse por la OBSERVACION [17], |a EMBOLIZACION

1 En caso de disponer de tecnologias alternativas, como la radiofrecuencia (RF), la crioablacion (Crio) o la Radioterapia Estereotaxica Extracraneana (SBRT), su utilizacion OPCIONAL en
casos determinados debera ser resuelto por un EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO.
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06A

NEOPLASIAS RENALES

Tratamiento
MO0

2
- T v
12
3 6 Cualquier
Menor 2cm 2a7cm o
tamano
4 7 Monl)?;reno
Opciodn CIRUGIA o Bilateral
14
8 No Angio-RMI con gadolinio
PARCIAL Angio-TC o Angiografia y
FACTIBLE embolizacién (opcional)
Si
5 9 15
Observacion | CIRUGIA PARCIAL Il\(zIIDREURGAI'ﬁ\'/DAARCIAL
ELECTIVA
~
10 . 16
Alternativa :
No factible
Eventual
17 18
Observacion Embolizacion
selectiva
29

CIRUGIA RADICAL

19

/" Alternativas Tecnologicas

(RF, Crio, SBRT)
Evaluacion
multidisciplinaria

-
-

1\
Mo/ )
20 28
’_ T3 T4
21 22
T3a T3b-c
23
Angio-RMI con gadolinio
Angio-TC o Ecodoppler
24 26
Trombo Trombo

supradiafragmatico

25

infradiafragmatico

27
Cirugia del trombo

Ecografia
trans-esofagica

S~

pag. 13 de 40
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06B

NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO

MO

La NEFRECTOMIA PARCIAL o RADICAL efectuada [1], se complementara

con:

-LINFADENECTOMIA REGIONAL de estadificacion (OPCIONAL) [2] y/o
-SUPRARRENALECTOMIA en TUMORES GRANDES o de POLO SUPERIOR
[3] y posterior SEGUIMIENTO [4].

-En caso de MARGENES HISTOLOGICOS POSITIVOS [5] o en estadios T3a-
b, T4 y/o GANGLIOS POSITIVOS [6], solamente esta indicado el
SEGUIMIENTO [4].

-En caso de paciente INOPERABLE o TUMOR IRRESECABLE en forma total
o parcial [7], estard indicada la obtencion de una BIOPSIA histoldgica [8],
que permitird elegir el TRATAMIENTO SISTEMICO mas adecuado [13],
para luego REVALUAR la posibilidad QUIRURGICA [14].

-En caso de RECURRENCIA LOCAL [9], estard indicada la CIRUGIA DE

RESCATE [10] y posterior SEGUIMIENTO [4].

-Si la RECURRENCIA fuera INOPERABLE o IRRESECABLE ySINTOMATICA
[11], podrd indicarse TRATAMIENTO SISTEMICO vy evaluar el uso de
RADIOTERAPIA PALIATIVA [12].
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06B

NEOPLASIAS RENALES

Tratamiento

MO
o)
Cirugia parcial
o radical /
Ino 1e1rable 9 7 6
P «——/ RECURRENCIA Irresecable T3ab-T4
Irresecable local total o parcial /o N+
SINTOMATICA r y
8
Biopsia
12’ . l
T. SISTEMICO 10 13
* Cirugia de T.SISTEMICO
Evaluar RT RESCATE

paliativa

14
Revaluar

cirugia

5
Margenes
histolégicos
positivos

2
OPCIONAL
Linfadenectomia
de estadificacion

v

3
Suprarrenalectomia
Tumor grande o
polo superior

A 4

4
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07

NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO

M1

M 1: Ante la presencia de METASTASIS [1],

CUALQUIERA SEAEL T [2], si el PERFORMANCE STATUS (PS) corresponde
a un ECOG (Escala Eastern Cooperative Oncology Group) 2 o 3 [3], NO
estd indicada la CIRUGIA [4].

Si el PS fuera un ECOG 0, 1 o eventualmente 2 [5], se EVALUARA la
posibilidad de realizar TRATAMIENTO QUIRURGICO, teniendo en cuenta
las comorbilidades y los criterios de operabilidad del paciente y el numero,

localizacién y RESECABILIDAD DE LAS METASTASIS [6].

-En caso de presentar un PATRON OLIGOMETASTASICO [7] en
ORGANO UNICO [8], si fuera RESECABLE [11], se realizara, después de
o en forma concomitante con laNEFRECTOMIA PARCIAL o RADICAL
[12], la CIRUGIA DE LA METASTASIS [13].

-Si la METASTASIS fuera OSEA o CEREBRAL [14], se podra agregar
RADIOTERAPIA [21].

pag. 16 de 40

-Si las metastasis fueran IRRESECABLES o el paciente INOPERABLE [9],
se indicara TRATAMIENTO SISTEMICO [10].

-En caso de METASTASIS OSEA o CEREBRAL [14], se podra realizar
RADIOTERAPIA [21].

-En caso de presentar un PATRON DE METASTASIS MULTIPLE [15] en
ORGANOS MULTIPLES [16] o PULMONARES [25], estara indicado el
TRATAMIENTO SISTEMICO [17].

-En caso de METASTASIS OSEAS [18], estard indicado el
TRATAMIENTO SISTEMICO [19], incluyendo el uso de BIFOSFONATOS
[24] y el TRATAMIENTO SINTOMATICO y de las COMPLICACIONES a
medida que se presenten [26], incluyendo |a RADIOTERAPIA
PALIATIVA [21].

-En caso de DOLOR OSEO o RIESGO DE FRACTURA [20], puede estar
indicada la RADIOTERAPIA local [21].

-De existir COMPRESION MEDULAR [22], se realizara la CIRUGIA
DESCOMPRESIVA [23] previa a la RADIOTERAPIA [21].



Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

07
NEOPLASIAS RENALES
Tratamiento

M1
1
M1
2
Cualquier T
S 3
PS: ECOG .
0-1-(2) PS: ECOG 2-3
6 4
EVALUAR NO indicada la
CIRUGIA CIRUGIA
7 15
PATRON ,PAT.RON, .
. s Metastasis multiple
oligo-metastasico
8 Or1a6nos 25 18
Organo unico 9a Pulmonares MTTS o6seas
multiples
1% 9 17 19
Inoperable T. SISTEMICO T. SISTEMICO
Resecable
Irresecable
12 . 10 20 22 .23, 24 . 26 . .
Nefrectomia i ., Cirugia . Tratamiento sintomatico
T. SISTEMICO Dolor 6seo Compresioén - Bifosfonatos L
PARCIAL O RADICAL . descompresiva y de las complicaciones
Riesgo de fractura medular
13 14 21
Cirugia de las Osea RADIOTERAPIA
metastasis Cerebral W

pag. 17 de 40



Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

08
NEOPLASIAS RENALES
DIAGNOSTICO POR IMAGENES

A) COMO SOLICITAR ESTUDIOS Y REQUISITOS TECNICOS MiNIMOS
1) Ultrasonografia (US) o Ecografia (ECO)
Generalidades:

La mayoria de las masas renales es detectada de manera incidental en estudios realizados por causas no

uroldgicas. La US, junto con la tomografia computada (TC), constituyen los dos principales métodos por
imagenes que contribuyen a la deteccién incidental.

De ellas, la mayor parte corresponden a quistes simples, que pueden ser apropiadamente caracterizados
con US. No obstante, en un grupo de masas quisticas complejas y en las masas sdlidas, debe completarse la
caracterizacidon con otros métodos, como la TC o la resonancia magnética por imagenes (RMI).

EL maximo rendimiento en la caracterizacidén de las masas renales quisticas complejas y sélidas, empleando
US, alcanza el 80%, para lo cual es necesario combinar la informacion proporcionada por el modo B (escala
de grises tradicional), con el modo Doppler (técnica de Power Doppler), a fin de determinar la distribucion
vascular de la masa renal.

Requisitos minimos:

-a Transductores convex transabdominales de 3,5-5 Mhz.

-b Protocolo de evaluacién junto con ecografia prostatica y vesical, incluyendo:

-Estudio multiplanar de ambos rifiones.

-Empleo de la técnica de Power Doppler para identificaciéon de patrones de distribucidn vascular.

2) Tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste y técnica de Uro tomografia (Uro-TC)
Generalidades:
Constituye el método de mayor rendimiento para la diferenciacién de pseudomasas, caracterizacion de
masas renales solidas y quisticas complejas, asi como en la estadificaciéon prequirargica y control
postquirdrgico.
Es importante emplear protocolo con multiples fases, ya que el empleo de la fase arterial es de gran
importancia para la caracterizacién de pseudomasas (hipertrofia columnar, etc), para conocer la anatomia
vascular en la evaluacion prequirurgica y en la deteccion de complicaciones vasculares y del sistema
excretor. Ademas, la fase arterial permite detectar aproximadamente un 10% mds de metastasis en el
control postquirurgico que las restantes fases.
Las limitaciones mas importantes corresponden a las masas menores de 1 cm, en las cuales la
determinacién del grado de realce de las masas con contraste pierde seguridad, ya que el pequeio tamafno
de las lesiones aumenta la incidencia del “pseudorealce” determinado por el efecto “volumen parcial” del
parénquima renal sano circundante a la lesién. Como consecuencia, en estas masas se sugiere seguimiento
si se trata de pacientes con hallazgos incidentales y riesgo bajo para neoplasia renal, y una conducta mas
agresiva en pacientes con antecedentes de neoplasia renal o riesgo aumentado para neoplasia, teniendo
en cuenta que aproximadamente el 50% de las lesiones entre 1-2 cm de didmetro resultaron benignas.
Requisitos minimos:
- Tomégrafo Computarizado Helicoidal (TCH) de detector multiple:
- Miccion previa al estudio (evita molestias al paciente debido a sobredistensién vesical durante el examen)
- Protocolo con 4 fases:
1. Fase sin contraste.
a. 90/120 ml de contraste iodado con flujo de inyeccion de 3 a 4 ml/s, seguido de goteo libre de 250

ml de solucion fisioldgica.
2. Fase corticomedular (arterial)

a. 25/30 segundos post inyeccion.
3. Fase nefrogréfica

a. 90/100 segundos post inyeccion.

b. Cambios de decubito para lograr la opacificacién homogénea del sistema excretor.

pag. 18 de 40




Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

4. Fase de excrecion
a. 300/420 segundos post inyeccion.
- TCH de detector simple:
Puede realizarse la fase nefrografica y de excreciéon luego de la administracion de contraste. Se recomienda
no emplear espesores de corte mayores a 5 mm y superposicion entre los mismos no menor al 50%.

3) Resonancia Magnética por Imagenes de Abdomen y pelvis con contraste

Generalidades:

Actualmente la RMI ofrece resultados similares a la TC para el diagndstico, estadificacién, evaluacion pre y
postquirdrgicas de las masas renales. No obstante, la RMI puede resultar mas sensible y especifica en casos
en los que el paciente no puede recibir contraste iodado, o en aquellas lesiones con limitaciones para su
caracterizacion con TC, especialmente las que son completamente endofiticas, las lesiones indeterminadas
por su tamafio (menores de 1 cm), el realce con contraste poco claro, los tabiques o calcificaciones
confluentes. En tales casos las imagenes con contraste y substraccién pueden permitir una mejor
caracterizacion del realce de los septos y bordes de las lesiones.

Cuando se sospecha un angiomiolipoma con minimo contenido de grasa por TC, la RMI puede reforzar esa
posibilidad diagndstica y evitarse la cirugia.

En casos de realce inespecifico en TC, el comportamiento en RMI puede aportar datos que orienten la
decisidn entre el monitoreo y la biopsia o entre la cirugia y el tratamiento percutdneo.

Requisitos minimos:

- Equipo de 1,5 tesla (T) %), bobina de superficie, cortes de 3 mm y campo de visiéon >a 30 cm.

- Administracién de espasmoliticos para disminuir los artefactos por movimientos peristalticos.

- Protocolo con 4 secuencias (multiparamétrico).

1. Secuencia T1 con corrida quimica en plano transversal: Evaluar componente hematico/proteico y
lipidico.

2. Secuencia T2 en los tres planos: Evaluar invasion perirrenal, relacion exofitico/endofitico,
adenomegalias locoregionales y arquitectura interna.

3. Secuencia T1 con contraste dinamico, con 5 adquisiciones en planos axial con fases en tiempos
similares a los descriptos en TC: Evaluar realce, particularmente en tabiques o nédulos en lesiones
indeterminadas por TC.

4. Secuencias de difusion/ADC @ en planos axial y coronal: Evaluar celularidad de la lesion y
deteccién de adenomegalias metastasicas locorregionales.

4) Tomografia por emision de positrones con fusion con tomografia computada (PET-CT, por sus siglas en
inglés)

Generalidades:

La PET/CT con 18-FDG (fluorodesoxiglucosa) no ofrece ventajas comparativas con otros métodos en la
deteccidn y caracterizacién de masas renales. No obstante, constituye una herramienta opcional,
particularmente en casos seleccionados y segun la opinién de un comité multidisciplinario.

Requisitos minimos:

- Equipos PET/CT hibridos: La PET y la TC se realizan en el mismo acto, con la ventaja de una mejor
correlacién espacial anatémica entre la informacién metabdlica de la PET y morfoldgica de la TCy una
mayor precision diagndstica en las imagenes de fusion.

! El tesla (simbolo T), es la unidad de induccién magnética (o densidad de flujo magnético) del Sistema Internacional
de Unidades (SI).

2 La técnica de difusidn por resonancia magnética (DWI) se basa en la deteccidn in vivo del movimiento de moléculas
de agua, la que puede estar restringida en determinadas condiciones patolégicas como isquemia y tumores. En
cambio, tumores con importante vascularizacion muestran alta sefial de difusidn. Es importante destacar que la RMI
es el Unico método capaz de detectar y medir la difusion molecular in vivo, esto es, la traslacion de las moléculas.
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- Ayuno de soélidos 6 horas previas al estudio:

Puede beber agua. Es recomendable que el paciente esté bien hidratado al momento de realizarse el
estudio, evitando bebidas azucaradas y lacteos. En casos con hidratacién parenteral sélo utilizar solucién
fisiologica, no dextrosada.

- Paciente normoglucémico al momento de inyectar el radiofarmaco (FDG). Valores superiores a 150-200
mg/dl disminuyen la sensibilidad del método.

- Puede o no indicarse contraste iodado endovenoso y/u oral, no siendo imprescindible para realizar el
estudio.

- Ante la sospecha de lesiones cerebrales se sugiere complementar con RMI debido a la menor sensibilidad
del método por el elevado consumo fisiolégico de FDG en la sustancia gris.

B) RECOMENDACIONES PARA LA UTILIZACION DE LOS METODOS DE IMAGENES

1) Recomendaciones para el diagndstico

La US aislada tiene moderada sensibilidad en la deteccién de lesiones pequefias (particularmente menores
de 2 cm). Si bien la sensibilidad es mejor en lesiones mayores a este tamafio, no permite su estadificacion.
Resulta un método util como primer estudio para la deteccidn, no obstante se recomienda su combinacion
con otro método de imdagenes a fin de completar la caracterizacién y estadificacién, como primera opcion
TC (Uro-TC).

01 NEOPLASIAS RENALES (Diagndstico)

Pseudomasa [14]. Los elementos criticos para orientar a pseudomasa son el andlisis en distintos planos y el
comportamiento con contraste similar al resto del parénquima, de manera que el método de eleccién es la
TC (preferente multidetector) con contraste con fases como se recomienda en requisitos minimos [15].

Oncocitoma [17]. La RMI no mejora la diferenciacion entre oncocitoma y carcinoma. El patrén en rueda de
carro no es patognomonico, sélo el 30% tienen la cicatriz central y la mayoria cuando son mayores de 4 cm.
Segun Bosniak son indistinguibles del carcinoma, considerando la posibilidad de control estricto con
imagenes solamente en tumores de pequeino tamafno (< 2 cm) mediante TC o RMI [18], siendo
recomendable la conducta quirdrgica [19].

2) Recomendaciones para la estadificacion

02 NEOPLASIAS RENALES (Estadificacion)

[3] TC de torax, abdomen y pelvis con contraste de manera preferente y como alternativa TC de térax sin
contraste y RMI de abdomen y pelvis con contraste [4].

03. MASAS QUISTICAS RENALES. Clasificacién de Bosniak

Se agregan los quistes 2f, que son los que requieren control periddico estricto. Tienen una complejidad
intermedia por imagenes, con septos finos pero multiples y convergentes, calcificaciones evidentes pero no
gruesas, densidad entre 0 y 20 y no realzan con contraste. Bosniak sugiere incluir en este grupo aquellos
con densidad >20 Unidades Hounsfield, tamafio <3 cm y completamente intraparenquimatosos.

3) Recomendaciones para el tratamiento

06 NEOPLASIAS RENALES. Tratamiento. ANGIOMIOLIPOMA

[9] La embolizacion prequirurgica (opcional), para disminuir el sangrado intraquirdrgico o como
tratamiento preventivo del sangrado, es una opcién establecida.

06a NEOPLASIAS RENALES. Tratamiento. MO
[14] La eventual embolizacién (opcional) antes de la cirugia puede proporcionar un menor sangrado

intraquirdrgico.

4) Recomendaciones para el seguimiento
No hay recomendacion conocida del PET/ TC.
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C) RECOMENDACIONES PARA LA UTILIZACION DE MEDIOS DE CONTRASTE

Test de Alergia

Las reacciones por hipersensibilidad a los medios de contraste son impredecibles. Todavia no esta claro
cudl es la capacidad predictiva positiva y negativa de las pruebas cutdneas, en especial esta ultima. Las
pruebas negativas no descartan la posibilidad de que un paciente pueda padecer una reaccién adversa de
cualquier magnitud ante la administracion a un medio de contraste.

El ultimo consenso inter-sociedades 2012, acerca de la utilizacion de medios de contraste radiolégicos
refiere: “Se concluye que aun faltan mds estudios que avalen la utilidad del Prick Test (prueba de alergia
cutanea) y las intradermoreacciones para hipersensibilidad inmediata, tanto como método diagndstico
como parametro para predecir una nueva reaccion. A la fecha no es una recomendacién la utilidad de
estos test por parte de los integrantes de este consenso”.

Uso de Gadolinio en pacientes con Reacciones adversas previas a Contrastes lodados

El riesgo de una segunda reacciéon adversa a compuestos de Gadolinio se ha estimado en 3 veces mds que
en la poblacidn general, cuando la reaccion previa fue a contrastes iodados y aproximadamente 2 veces
cuando se trata de asmaticos o pacientes con antecedentes alérgicos que hayan requerido medicacién
durante la primer reaccién adversa.

Se recomienda considerar un método alternativo que no requiera gadolinio. En caso de ser indispensable
su administracién (ecuacién riesgo/ beneficio), utilizar la menor dosis posible de un compuesto diferente al
gue generd la reaccién previa. Puede utilizarse premedicacion, aunque la evidencia acerca de su
efectividad es muy limitada.

Contrastes, nefrotoxicidad y funcion renal

1) Contrastes iodados y Nefropatia inducida por contraste (NIC):

El principal predictor de NIC es la presencia de disfuncién renal previa. La incidencia de NIC se ve
particularmente incrementada cuando el filtrado glomerular estimado es <60 ml/min, mientras que es
muy poco frecuente en pacientes con funcidn renal normal preexistente. Por otra parte, existen factores
de riesgo para NIC asociados con el procedimiento, como la via de administracién intraarterial, el volumen
de contraste y la repeticidon de estudios con contraste en cortos periodos de tiempo (menos de 24 horas).
La osmolaridad del material de contraste es otro factor de riesgo, siendo la mayor nefrotoxicidad la de los
compuestos de alta osmolaridad, en comparacién con los de baja.

No existe un valor de corte certero, ya sea de creatininemia o funcién renal estimada por aclaramiento de
creatinina, por debajo del cual la administracién de un medio de contraste iodado (MCI) represente una
contraindicacién absoluta.

En aquellos pacientes en los que se sospeche disfuncién renal o se consideren en riesgo por otros factores,
deberia solicitarse creatininemia y estimar la tasa de filtrado glomerular (TFG).

Si bien depende de la evolucién del paciente, un valor de creatininemia de los ultimos 30 dias puede
considerarse vélido en un paciente ambulatorio estable, no asi para un paciente internado, en el que se
recomienda un intervalo menor de acuerdo a su evolucion.

Si el paciente presenta disminucion de la funcidn renal y no hay otro examen diagndstico o terapéutico
disponible sin MCl intravascular que pueda reemplazarlo, las medidas profilacticas que presentan un
mavyor grado de evidencia son:

-Hidratacion: administracion endovenosa de solucidn salina fisioldgica (0,9%) a 100 ml/hora, 6 a 12 horas
antes y 4 a 12 horas después del procedimiento.

-Utilizacién de contrastes de baja osmolaridad, la menor dosis/volumen que resulte diagndstica.
-Suspender en lo posible drogas nefrotdxicas.

-Si fuera necesario repetir la administracion de un MCl endovascular, esperar el mayor tiempo posible
hasta la proxima administracion.

pag. 21 de 40



Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

2) Compuestos de Gadolinio y fibrosis nefrogénica sistémica (FNS):

Organismos como la FDA (Food and Drug Administration) y la EMEA (European Medicines Agency) han
sugerido la necesidad de rastrear los casos de falla renal severa y evitar la utilizacion de compuestos de
gadolinio ya reportados de FNS (gadodiamida, gadopentato de dimeglumina y gadoversetamida‘®) en
pacientes con tasas de filtrado glomerular <30 ml/min vy por otro lado, usar un compuesto de estructura
ciclica y coordinar la préxima sesion, si el paciente estd en dialisis, con la intencion de remover el gadolinio
circulante lo mas rapidamente posible después de la realizacién del estudio. Desde que se establecieron
este tipo de acciones regulatorias sobre el uso de gadolinio en pacientes con insuficiencia renal, no se han
reportado nuevos casos de FNS en los centros que adhieren a estas normas, en los ultimos 3 afios.

3) Uso de contrastes radioldgicos en pacientes con insuficiencia renal (ver diagrama):

El deterioro de la funcion renal es el principal determinante de riesgo para el desarrollo de nefropatia
inducida por contrastes o fibrosis nefrogénica sistémica (FNS). En estos pacientes, con deterioro moderado
o severo de la funcién renal (eTFG —TFG estimado- < 60 ml/min), puede resultar indispensable valorar el
sistema excretor. En tales circunstancias el paso siguiente es elegir entre TC o RMI.

Si existe uronefrosis, la indicacién es realizar Uro-RMI sin contraste endovenoso. Si no hay uronefrosis
debe tenerse en cuenta que la Uro-TCy la Uro-RMI con contraste presentan utilidad similar y la eleccién
entre ambos depende del estado de la funcién renal, en base a la tasa estimada de filtrado glomerular
(eTFG), segun las siguientes recomendaciones:

1. Cuando la eTFG se encuentra entre 30-60 ml/min, el riesgo de nefrotoxicidad por iodo es

muy alto, por tal razén se recomienda RMI, empleando compuestos con menor cantidad de casos
reportados de FNS, utilizando la menor dosis posible. No obstante se debe tener presente que el riesgo de
FNS después de la exposicion al gadolinio no ha sido establecido en pacientes que tienen una TFG entre 30
y 60 ml/min.

2. Si la eTFG es <30 ml/min, el riesgo de desarrollar FNS con la administracion de Gadolinio es muy alto. La
recomendacion actual es no realizar RMI, pudiendo realizar TC con contraste iodado de baja osmolaridad,
hidratacion (1ml/kg/h de CINa al 0,9 % endovenoso 6/12 horas antes del procedimiento hasta 4/12 horas
posteriores), suspension de drogas nefrotdxicas y programacion del estudio lo mas cercano posible a la
proxima sesion, si el paciente esta en didlisis, con el objetivo de corregir la posible sobrecarga hidrica 'y
osmatica.

3 Esta variabilidad se ha explicado por diferencias de la estabilidad de los compuestos, segln su estructura molecular
(mas estables los ciclicos que los lineales) y su ionicidad (los idnicos mds estables que los no-idnicos). In vitro e in vivo
se ha demostrado que los mas inestables son los lineales no-idnicos (gadodiamida y gadoversetamida). Aunque in
vitro los ciclicos idnicos (gadoterato) son los mas estables, in vivo no se han visto diferencias con los ciclicos no-
idnicos (gadobutrol y gadoteridol).
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09

NEOPLASIAS RENALES
TUMORES DE CELULAS RENALES
ANATOMIA PATOLOGICA

Corresponden aproximadamente al 90% de las neoplasias que se originan en el rifidn

del adulto. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud con modificaciones en el
afio 2012 por parte de la International Society of Urological Pathology (ISUP) pueden
dividirse en:

1. Adenoma Papilar
2. Oncocitoma
3. Carcinoma de Células claras

a. Neoplasia Quistica Multilocular de células claras de bajo potencial de
malignidad

4. Carcinoma Papilar
Carcinoma Croméfobo
a. Tumor hibrido oncocitico-croméfobo.
6. Carcinoma de los conductos colectores de Bellini
Carcinoma Medular
8. Carcinoma de Células Renales con Traslocacion de Genes de la Familia MiT
a. Carcinoma asociado a translocacion Xp11
b. Carcinoma asociado a translocacién t(6;11)
9. Carcinoma asociado a Neuroblastoma
10. Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes
11. Carcinoma tubuloquistico.
12. Carcinoma de células renales asociado a enfermedad quistica adquirida
13. Carcinoma de células renales (tubulo) papilar de células claras

14. Carcinoma asociado al sindrome de leiomiomatosis hereditaria y carcinoma de
células renales

15. Carcinoma de células renales no clasificado
1. Adenoma papilar
Tumor de estructura papilar menor de 5 mm de didmetro que puede aparecer en
forma solitaria o multiple y que seria la contrapartida benigna de los carcinomas
papilares. Es muy frecuente, especialmente en pacientes dializados por largos
periodos.
2. Oncocitoma
Tumor benigno compuesto por células de citoplasma granular, ricas en mitocondrias.
Debe efectuarse diagndstico diferencial con el carcinoma cromdéfobo.
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3. Carcinoma de Células claras

Es el tumor epitelial mas frecuente (60-70%). Se compone de células de citoplasma
claro agrupadas en nidos sdlidos o estructuras luminales separadas por una trama
fibrovascular delicada. Alrededor del 50% es diagnosticado en estadios 1 o 2. Puede
dar metastasis en casi cualquier sitio del organismo, incluso luego de 10 afos de
diagnosticado.

Neoplasia quistica multilocular de células claras

Es un tumor quistico en cuyos tabiques se hallan aislados grupos de células claras de
bajo grado nuclear. Es de muy buen prondstico y no da metastasis. Es poco frecuente
(1-5% de los tumores epiteliales).

4. Carcinoma Papilar

Es un tumor de arquitectura papilar que se divide en dos categorias: El tipo 1, segun
algunas series, de mejor prondstico, y el tipo 2, con prondstico similar al de células
claras. Corresponde al 10-15% de los tumores epiteliales.

5. Carcinoma Cromaéfobo

Se halla constituido por células de citoplasma pdlido o granular, con membranas bien
delimitadas. La mortalidad asociada a este tipo tumoral es de alrededor del 10%.
Comprende al 5% de los tumores epiteliales.

Tumor Hibrido Oncocitico-Cromoéfobo

Son tumores en que se combinan células con signos morfoldgicos de carcinoma
cromofobo y de oncocitoma. Aparecen en forma esporadica, en pacientes con
oncocitosis-oncocitomatosis o asociado al Sindrome de Birt-Hogg-Dubé. Se comporta
de manera poco agresiva.

6. Carcinoma de los conductos colectores de Bellini

Es un tumor muy poco frecuente (incidencia menor al 1% de los tumores epiteliales),
conformado por estructuras que remedan los conductos colectores. Su prondstico es
malo.

7. Carcinoma Medular

Es un raro tumor de mal pronéstico, asociado generalmente a anemia de células
falciformes y que se origina en la zona central del rifidn.

8. Carcinoma de Células Renales con Traslocacion de Genes de la Familia MiT

Se relacionan con la subfamilia de factores de transcripcion MiT (TFE3, TFEB, TFEC y
MiT). Se ha relacionado la formacién de carcinomas renales cuando existe fusion de 2
genes que involucran a estos factores. Dentro de esta categoria se reconocen dos tipos
tumorales distintos pero relacionados:

a. Carcinoma asociado a Translocacion Xp11

Este tumor se asocia a distintas translocaciones que involucran el locus Xp11.2 y que
resultan en fusiones que involucran el gen TFE3. Es mas frecuente en pacientes
pediatricos, pero aparece también en adultos jévenes.
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b. Carcinoma asociado a translocacion t(6;11)

Tumor relacionado con la translocacién t(6;11) (p21;g12) que resulta en fusion del gen
a-TFEB. Es una neoplasia muy poco frecuente (alrededor de 30 casos confirmados) que
aparece en adultos jovenes.

9. Carcinoma asociado a Neuroblastoma

Tumor poco frecuente, morfoldgicamente heterogéneo que aparece en nifios que
sobrevivieron a un neuroblastoma.

10. Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes
Es un tumor bien circunscripto y que no suele dar metastasis.
11. Carcinoma tubuloquistico

Tumor de bordes bien delimitados, poliquistico conformado por conglomerados de
tubulos dilatados. Su prondstico es bueno y sélo raramente metastatiza.

12. Carcinoma asociado a Enfermedad Quistica Adquirida

Ocurre con mayor frecuencia en rinones en estadio terminal. Suele ser bien delimitado
y esta conformado por células eosindfilas que forman nidos sélidos y espacios quisticos
con presencia de cristales de oxalato intratumorales. Son de buen prondstico ya que
suelen detectarse en estadios tempranos, aunque se han comunicado metastasis.

13. Carcinoma de Células Renales (Tubulo) Papilar de Células Claras

Fue inicialmente comunicado en asociacion con rifiones en estadios terminales pero
ahora se sabe que ocurre con mayor frecuencia de manera esporadica. Puede
constituir hasta el 1 % de los carcinomas de células renales. Es bien circunscrito y sus
nucleos celulares se alinean por arriba de la zona basal de las células, dejando
citoplasma claro en ambos extremos de las mismas. Son de bajo potencial maligno,
aunque se han comunicado algunos casos con metastasis.

14. Carcinoma de Células Renales Asociado al Sindrome de Leiomiomatosis
Hereditaria y Carcinoma de Células Renales.

Es un tumor de conducta agresiva. El Sindrome Leiomiomatosis Hereditaria y
Carcinoma de Células Renales estd asociado con mutaciones en el gen de la Fumarato
Hidratasa localizado en el cromosoma 1g42. Se caracteriza por tumores de musculo
liso y carcinomas de células renales. La mayoria es detectada en estadio avanzado y
muere a causa del tumor. El hallazgo morfolégico mas importante de este tumor se
encuentra a nivel citolégico: Nucléolo prominente, eosinofilico y con halo a su
alrededor.

15. Carcinoma de células renales no clasificable

Es una categoria a la que se llega por exclusion, cuando no puede asignarse un tipo
histoldgico a un carcinoma de células renales. Corresponde a alrededor del 5% de los
Casos.
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FACTORES PRONOSTICO

Independientemente del estadio tumoral, es importante que se consigne el tipo
histoldgico ya que, como se indicé mas arriba, influye en el prondstico. Debe utilizarse,
para las variedades de células claras y papilar, el grado (ISUP) que tiene en cuenta el
tamano nucleolar:

Grado 1: Nucléolos invisibles o pequefios y baséfilos aun a alto aumento (400x).
Grado 2: Nucléolos sélo visibles a alto aumento (400x).

Grado 3: Nucléolos eosinodfilos claramente visibles a bajo aumento (100x).
Grado 4: Nucleos pleomarficos con macronucléolos y grumos cromatinicos.

Dentro del grado 4 se ubica la diferenciacién rabdoide o el patrén sarcomatoide que es
una via comun de “desdiferenciacién” de varios subtipos (células claras, papilares, etc)
y que tendria peor prondstico que el resto de los ubicados en esa categoria.

EL INFORME ANATOMO-PATOLOGICO DE LA PIEZA QUIRURGICA DEBE INCLUIR
Tamafio tumoral

Ubicacién del tumor (polar o mesorrenal)

Uni o multifocalidad de la lesion

Tipo histoldgico (clasificacion de OMS 2004)

Grado nucleolar ISUP

Ausencia / presencia de necrosis

Ausencia / presencia de infiltracion de capsula y grasa perirrenal
Ausencia / presencia de infiltracién de la grasa del seno renal
Ausencia / presencia de compromiso de pelvis renal

Ausencia / presencia de embolias neoplasicas en vasos hiliares
Lesiones asociadas en el parénquima renal remanente

Ausencia / presencia de compromiso neoplasico de los margenes quirurgicos
(especialmente en piezas de nefrectomia parcial y / o tumorectomias)

Si la pieza quirargica incluye glandula suprarrenal: Ausencia / presencia del
compromiso de la misma.

pag. 27 de 40



Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

09
NEOPLASIAS RENALES
Clasificacion
Organizacion Mundial de la Salud
International Society of Urological Pathology 2012
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10
NEOPLASIAS RENALES
EVALUACION NEFROLOGICA

En todos los pacientes que seran sometidos a cirugia renal oncolégica debera ser

evaluada la funcién renal. Existen varias formas de evaluarla siendo la determinacién
de creatinina sérica la forma mas barata, sencilla y facilmente reproducible. Sin
embargo, es poco confiable debido a que presenta multiples confusores (Factores de
confusion: Edad, masa muscular, dieta, habitos, raza, etc), por lo que la Fundacién
Nacional Renal (NKF) sugiere para evaluar la funcién renal la Tasa de Filtrado
Glomerular (TFG) estimada a través de la férmula de MDRD (Modificacién de la Dieta
en Enfermos Renales) o CKD-EPI (Enfermedad Renal Crénica -Epidemiologia) 1 2.

Se define Enfermedad Renal Crénica (ERC) cuando el paciente presenta una TFG <60
ml/min/1.73m2, proteinuria o anomalias de la orina durante un plazo mayor a 3
meses. Un concepto importante a tener en consideracién es que tener creatinina
normal no implica adecuado funcionamiento renal. Un 25% de los pacientes que
tienen creatinina normal presentan ERC.

Un 20-30% de los pacientes con carcinoma renal estadio T1 presentan ERC
preoperatoria. Independientemente de las comorbilidades asociadas (edad,
hipertensién arterial, diabetes, Score de Charlson, etc), la patologia tumoral por si sola
desarrolla cambios histolégicos renales (alteracién podocitaria, expansién mesangial,
glomeruloesclerosis) que favorecen el desarrollo de ERC. La misma se ve agravada
posteriormente a la nefrectomia. Los pacientes mayores de 65 afios, hipertensos y con
TFG <60 ml/min preoperatorio presentan riesgo aumentado de desarrollo de ERC en el
postoperatorio.

1 Féormulas para estimar la TFG:

MDRD TFG= 175 x Creatinina -1.154 x edad -0.203 x 1.212 (si es raza negra) x
0.742 (si es mujer).

CKD-EPI TFG= 141 x min (Creatinina /k, 1) a x max (Creatinina /k, 1)-1.209 x 0.993
Edad x 1.018 (si es mujer) x 1.159(si es de raza negra).

K=0.7 si es mujer a =-0.329 si es mujer
K=0.9 si es hombre a=-0.411 si es hombre

2 Calculadoras online para estimar la TFG:

http://mdrd.com/ (Sociedad Argentina de Nefrologia
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Evaluacidon preoperatoria

e Estimar la funciéon renal (creatinina, MDRD, CKD-EPI).

e Se sugiere estudiar la funcién renal por separado (centellograma renal),
fundamentalmente en pacientes que presentan ERC preoperatoria y en
aquellos con multiples comorbilidades que presupongan dafo renal futuro.

e Evaluar factores de riesgo asociados (edad, sexo, hipertensidén arterial,
diabetes, ERC previa, etc), para definir la estrategia quirurgica.

Evaluacidn postoperatoria

e Seguimiento nefroldgico.

e Desarrollar medidas de nefroproteccion (higiénico-dietéticas, control de
tension arterial y comorbilidades).

e Realizar estudios funcionales y de reserva renal (test de sobrecarga proteica
con determinaciones en sangre y orina o test de sobrecarga proteica con
99mTc-DTPA). Aquellos pacientes que presenten una reserva renal disminuida
deberan tener seguimiento nefrolégico periddico debido a que presentan
mayor riesgo de deterioro de la funcion renal.
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NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO SISTEMICO EN ENFERMEDAD METASTASICA NO OPERABLE

Han sido descriptos criterios clinicos y de laboratorio para decidir la mejor opcién terapéutica
basada en los diseios de los estudios clinicos randomizados que motivaron la aprobacion de los
farmacos.
Los criterios de riesgo utilizados corresponden a la era de las citoquinas (Motzer y col) y de los
inhibidores de tirosin-quinasa (TKI) (Heng y col). Sin embargo, debe predominar el criterio clinico
sobre cada caso individual, basado fundamentalmente en la condicidn clinica (Performance Status
-PS) de cada paciente.

1. Criterios de riesgo

a. MSKCC (670 y 463 pacientes tratados con citoquinas. JCO 1999-2006).
e Intervalo desde el diagndstico hasta el inicio de interferdn alfa < 12 meses

e PS<80%
e LDH > 1.5 x VN (valor normal)
e Ca++ corregido > VNMx (limite superior del valor superior normal)
e HB < VNMn (limite inferior del valor inferior normal)
e Tiempo desde la nefrectomia hasta a la recaida < 1ano
Riesgo Ndmero de factores Supervivencia
Bueno (BR) 0 20 meses
Intermedio (RI) 1-2 10 meses
Alto (AR) >3 4 meses

b. Criterios de “Heng”, basados en la base de datos del Consorcio de cancer renal
avanzado (ASCO 2009). Es un andlisis retrospectivo de pacientes tratados con TKI.
Fueron 645 pacientes que habian recibido Sunitinib (SU), Sorafenib (SO) o Bevacizumab
Interferdon (Beva IFN).

e Intervalo diagndstico / tratamiento < 12 meses

PS < 80%

HB < VNMn
Neutrofilia

Trombocitosis

Ca++ corregido > VNMx

Riesgo Nimero de Supervivencia
factores meses / % a 2 anos
BR 0 37 /75%
RI 1-2 28 / 53%
AR >3 9.4 /7%

Se recomienda su aplicacién clinica para la decisién terapéutica en primera y segunda

linea de tratamiento de pacientes con cdncer renal metastasico.
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2. Nefrectomia Citorreductora

Durante la era de las citoquinas, existe evidencia randomizada que avala la cirugia
de los tumores renales primarios aln en presencia de enfermedad metastasica.
Los pacientes con metdstasis pulmonares, buen PS y factores de buen prondstico
son los candidatos ideales para esta aproximacion.

En la era de los TKI, no hay evidencia randomizada, con estudios prospectivos en
curso. Un analisis de la base de datos del Consorcio en el tratamiento de cancer
renal metastasico sugiere beneficio para la citorreduccion y los TKI.

3. Tratamiento Sistémico

Las recomendaciones son para los pacientes con carcinoma renal de células claras
metastdsico, con un nivel de evidencia 1A. En el consenso actual no se considera la
opcioén de interferén mono-droga como estrategia en cancer renal metastasico,
dado que en los estudios randomizados donde fue utilizado como comparador
activo, fue inferior en tiempo a la progresion.

Pacientes SIN tratamientos previos
a. Primera Linea

Nivel de evidencia 1 Nivel 2A

BR/RI Sunitinib Sorafenib**

Bevacizumab IFN

Pazopanib

Altas Dosis IL2*

AR Temsirolimus™**

* Altas dosis de Interleuquina 2 (AD IL2)

No se han identificado factores predictores de respuesta. La indicacidon acarrea: Alto costo,
toxicidad severa que requiere un centro de complejidad para su manejo, asi como un equipo
médico entrenado en estas terapias.

**Sorafenib

Estudio fase Il en 189 pacientes, que demostré beneficio en términos de tiempo a la progresion
respecto a placebo.

*** Temsirolimus

El estudio ingresé pacientes de AR segun criterios del MSKCC y mostré beneficio en supervivencia
global respecto a Interferdn.

b. Segunda Linea

Nivel 1 de evidencia Nivel 2A de evidencia
Everolimus* Sorafenib***
Axitinib** Sunitinib y Pazopanib****
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*Everolimus

El estudio Record 1 incluyd pacientes progresados a 1y 2 lineas de TKI. Demostré prolongar el
tiempo a la progresion respecto a placebo. El 75% eran pacientes con mas de 1 linea previa.

**Axitinib
El estudios AXIS, incluyd pacientes progresados a citoquinas, asi como progresados a TKI. El

beneficio fue en supervivencia libre de progresion respecto al brazo comparativo activo
(Sorafenib).

***Sorafenib

El estudio TARGET demostrd ventajas en tiempo a la progresion de Sorafenib sobre placebo. Este
estudio tiene Nivel 1 de evidencia para pacientes progresados a citoquinas y Nivel 2A para
progresados a TKI.

****SUNITINIB y PAZOPANIB

El Nivel de evidencia es 1 en resistentes a citoquinas y Nivel 2A en progresados a TKI.

¢. Recomendaciones para las histologias no células claras
Estos subtipos histoldgicos se incluyen en menor proporcién en los ensayos clinicos respecto a los
carcinomas de células claras. El niUmero de casos y de estudios randomizados no permite
establecer una recomendacién con evidencia robusta.

Farmaco Nivel de Evidencia
Temsirolimus 1
Everolimus 2A
Sunitinib 2A
Sorafenib 2A
Pazopanib 2A
Axitinib 2A

d. Rol de la Quimioterapia
e Variedad Sarcomatoide

El componente sarcomatoide en cualquiera de las histologias constituye un factor de mal
prondstico y elevada agresividad y refractariedad a los fdrmacos que actian sobre blancos
dirigidos. La escasa evidencia prospectiva sélo soporta la utilizacion de mono o poliquimioterapia,
con esquemas que combinan gemcitabine con doxorrubicina o capecitabine.

e Variedad Tubulos colectores

Emparentada con los carcinomas uroteliales, se utilizan esquemas similares a dicha patologia,
combinando platinos con gemcitabine o taxanos.

e. Terceras lineas

No existen estandares en tercera linea, exceptuando aquellos pacientes con citoquinas en primera
instancia, anti-VEGR (vascular endotelial growth factor) o TKI en segunda e inhibidores de mTor
(mammalian target of rapamycinen) en tercera linea.

Los estudios clinicos randomizados también constituyen una estrategia aceptada en todas las
lineas mencionadas.
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NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO SISTEMICO
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NEOPLASIAS RENALES
TRATAMIENTO RADIANTE

El cancer renal es un tumor radiorresistente, especialmente para las dosis totales y por fraccidon
utilizadas en la radioterapia estandar (RT) o radioterapia con técnica 3D (RT3D).
o Recidivas Locorregionales o Tumores Irresecables Sintomaticos : La RT o RT3D se pueden
utilizar como tratamiento paliativo.
o Tumores del parénquima renal pequeios, en pacientes monorrenos o con tumores
bilaterales, no pasibles de nefrectomia parcial por razones médicas (1).
o Metastasis Oseas: En general se utiliza la RT o RT3D con criterio paliativo.
Segun performance status, tiempo de sobrevida y localizacion de la o las lesiones, las dosis
frecuentemente indicadas son: 1fx x 8Gy (Gray)/ 5fx x 4Gy=20Gy / 4fx x 5Gy=20Gy / 10fx x
3Gy=30Gy / 20fx x 2Gy=40Gy.

En las lesiones con riesgo de fractura, consultar con traumatologia para evaluar la necesidad

de fijacidon y luego proceder a la RT o RT3D.

o Compresion Medular: Se aconseja una consulta con neurocirugia (NCx), para evaluar la
posibilidad de cirugia (Cx) descompresiva previa a la RT3D, (teniendo en consideracién
sincronizar los plazos, ya que esta patologia es una urgencia oncoldgica) y proceder al
tratamiento de RT3D a los 10-15 dias postcirugia.

o Descartada la posibilidad de NCx, indicar el tratamiento por lo menos con RT3D, sabiendo que la
dosis tolerable de la médula espinal dificulta aplicar una dosis eficiente para controlar el
carcinoma renal (2).

o Metastasis Cerebrales Resecadas:

o Evaluar Radiocirugia (RCx) o Radiocirugia Hipofraccionada (RCHfx) del o los lechos
quirudrgicos y/o de las lesiones no resecadas.

o No esta recomendada la RT Holoencefélica Adyuvante post Cx y/o RCx y/o RCHf,
especialmente en pacientes con < 4 metastasis. No mejora la sobrevida y puede
disminuir la calidad de vida.

o Metastasis Cerebrales no Resecadas:

o Pueden combinarse Cx o RCHfx para algunas metastasis cerebrales que superen los 3cm
@ y RCx de otras < 3cm @.

o Radiocirugia: La RCx y/o RCHFx estan indicadas, dependiendo el nimero de lesiones a
tratar de la opinién del especialista para adecuar la indicacion mas conveniente,
buscando balancear la maxima eficacia clinica con la menor toxicidad en los tejidos
normales.

Dosis de RCx promedio: 20Gy x 1fx.
Dosis de RCHfx para lesiones voluminosas promedio: 6Gy x 3fx=18Gy/7Gy x 3f=21Gy.
Estas dosis, tanto para RCx como para RCHfx, pueden variar segun indicacién del
especialista .

e RT Holoencefalica (conocida también por Holocraneana):

o Indicada en pacientes no pasibles de Cx y/o RCx y/o RCHfx.

o Dosis de radioterapia para Holoencéfalo: 30Gy (10fx x 3Gy) / 37,5Gy (15fx x 2,5Gy). Con
esas dosis la respuesta del cancer renal es baja, con el agravante de un 30% de
posibilidad de trastornos cognitivos a los 4-6 meses post RT Holoencefalica.

1 Si se dispone de la tecnologia para realizar Radioterapia Estereotaxica Extracraneana (SBRT), evaluar con un equipo
multidisciplinario su utilizacion.

2 En estos casos, si se dispone de tecnologia para realizar SBRT (esta técnica es mas efectiva y a su vez protege mejor a
la médula), evaluar con un equipo multidisciplinario la conveniencia de su utilizaci 6n.
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NEOPLASIAS RENALES

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
NIVEL DE EVIDENCIA 2B

RIESGO ESTUDIOS SEGUIMIENTO
ARos la 2a 3a 4a Sa 7a Oa
Meses 03 | 06 12 18 | 24 | 30 | 36 | 48 | 60 | 84 | 108
Bueno Historia y examen fisico 0 0 0 0 0
Laboratorio (1) 0 0 0 0 0
TC toérax (2) 0 0 0 0 0
RMI/TC abdomen (3) 0 0 0 0
Intermedio-Alto Historia y examen fisico 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Laboratorio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TC toérax 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RMI/TC abdomen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sospecha de PET-CT (Opcional)
Recurrencia Diagnéstico diferencial de FIBROSIS
Control nefrolégico Nefroproteccion

Estudios funcionales
Reserva renal

(1) Laboratorio incluyendo quimica, hemograma, hepatograma, calcemia, LDH
(2) TC de térax sin contraste —preferentemente- (o Rx de térax después de los 3 afios de seguimiento)
(3) RMI de abdomen y pelvis con gadolinio —preferentemente- (o TC de abdomen y pelvis sin y con contraste)
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Consenso Nacional Inter-Sociedades para el
Diagnostico y Tratamiento de las Neoplasias
Renales Parenquimatosas del Adulto

DIRECCIONES WEB DE LAS SOCIEDADES AUTORAS

Convocadas por la

Academia Nacional de Medicina
www.acamedbai.org.ar

Asociacion Argentina de Oncologia Clinica
http://www.aaoc.org.ar/

Asociaciéon Médica Argentina
http://www.ama-med.org.ar/

Federaciéon Argentina de Urologia
http://www.fau.org.ar/

Instituto de Oncologia Angel H. Roffo
http://www.institutoroffo.org/

Sociedad Argentina de Cancerologia
http://www.socargcancer.org.ar/

Sociedad Argentina de Nefrologia
http://san.org.ar/new/index.php

Sociedad Argentina de Patologia
http://www.patologia.org.ar/

Sociedad Argentina de Radiologia
http://www.sar.org.ar/web/index.php

Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncolégica
http://www.satro-radioterapia.com.ar/

Sociedad Argentina de Urologia
http://www.sau-net.org/

ESTOS VINCULOS CONDUCEN A LAS RESPECTIVAS PAGINAS WEB DE LAS SOCIEDADES AUTORAS,
DONDE PODRAN ENCONTRAR LA PUBLICACION DE TODOS LOS CONSENSOS NACIONALES
INTER-SOCIEDADES PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS NEOPLASIAS UROLOGICAS
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http://www.institutoroffo.org/
http://www.socargcancer.org.ar/
http://www.patologia.org.ar/
http://www.sar.org.ar/web/index.php
http://www.satro-radioterapia.com.ar/
http://www.sau-net.org/

Neoplasias Renales Parenquimatosas del Adulto

Programa Nacional de Consensos Inter-Sociedades
Programa Argentino de Consensos de Enfermedades Oncologicas

Consenso Nacional Inter-Sociedades para el
Diagnostico y Tratamiento de las Neoplasias
Renales Parenquimatosas del Adulto

Convocadas por la Academia Nacional de Medicina

Asociacion Argentina de Oncologia Clinica
Asociacion Médica Argentina
Federacion Argentina de Urologia
Instituto de Oncologia Angel H. Roffo
Sociedad Argentina de Cancerologia
Sociedad Argentina de Nefrologia
Sociedad Argentina de Patologia
Sociedad Argentina de Radiologia
Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncoldgica
Sociedad Argentina de Urologia
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