La resonancia magnética en la etapificacion del cancer de
células renales. Experiencia en el Hospital Central Militar.

ELTAS ZONANA FARCA*

Introduccion

El cancer de células renales representa del 2 al 3% de las
neoplasias malignas en adultos. Aproximadamente 18,000
nuevos casos fueron diagnosticados en los Estados Unidos de
Norteaméricaen el afio de 1984, Entre 5,000 y 7,000 muertes
ocurren anualimente en este pais®. Es mas frecuente en los
hombres que en las mujeres entre los 40 y 70 aiios de edad®,

Los pacientes con cincer de células renales pueden tener
una amplia variedad de signos y sintomas. Tipicamente
tienen un componente de la triada clisicade hematuria, dolor
o masa palpable intraabdominal. Cuando la triada clasica se
presenta y esto ocurre enel 20% de los pacientes, el prondstico
esmalo, puesto que presentala enfermedad en fase avanzada®,
Fiebre, anemia, astenia, adinamia, pérdidade peso y varicocele
pueden ser las manifestaciones iniciales de la neoplasia.

Del 15 al 20% de los pacientes no tienen alguno de los
sintomas cldsicos. Aproximadamente el 30% de los pacientes
tienen metastasis al iempo de su diagndstico®. Los sitios mas
comunes de metdstasis son los pulmones, ganglios linfaticos,
higado y huesos,

En el tiempo presente han ocurrido pocos avances en el
tratamiento del cancer de células renales. La seleccion del ma-
nejoinicial esdefinitivo. Lacirugiaesel inicométodoefectivo
de tratamiento. Ni la hormonoterapia, quimioterapia o radio-
terapia a la lesion primaria o a las metéstasis han demostrado
un impacto significativo en la sobrevida. Por lo tanto, los
mejores resultados del tratamiento quinirgico del carcinoma
renal, se obtienen cuando éste se encuentra confinado al rifién
o0 venas tributarias,

La sobrevida de los pacientes con carcinoma de células
renales depende de la extension local del tumor primario y de

la presencia o ausencia de metdstasis a distancia. Por lo tanto,
es imperativo detectar la etapa clinica de la enfermedad.

En nuestra institucién empleamos la modificacion al
sistemadeetapificaciondescritopor Robson®. Laclasificacion
internacional TNM (tumor, gangliosy metdstasis)del carcinoma
de células propuesta por la Junta Americana del Comité de
Clasificacién del Céancer no ha tenido amplia aceptacion,
probablemente por el gran nimero de subgrupos’.

El Cuadro I muestra en forma comparativa ambas clasifi-
caciones:

Cuadro I CLASIFICACION DEL CARCINOMA RENAL ROBSON vs TNM.

Robson Tumor TNM
1(A) Tumor confinado al rifién (pequeiio) TI
Tumor confinado al fddn (grande) T
11(B) Tumor invade la grasa perimenal, pero
esta confinado dentro de la Gerota TIA
M(C) Tumor se extiende a I3 vena renal T3B
Tumor se extiende a vena cava inferior TiC
Tumor invade ganglios linfiticos regionales. NI-N3
IV (D) Tumor invade & organos vecinos,
presencia de metistasis a distancia T4

Laextension a la grasa perirrenal disminuye la sobrevida
en un 45%*. La invasion a los ganglios linfiticos regionales
constituye un prondstico grave y la sobrevidaa 5 afios es me-
nordel 20%°. Pocos pacientes con extension adrganos vecinos
sobreviven a 5 afios depués de la cirugia radical. Los pacientes
con trombos tumorales en la cava inferior clinicamente eran
catalogados en la etapa I11, similar a la invasion a ganglios
regionales, En laactualidad existen estudios'" que demues-
tran que los pacientes con extension tumoral a la vena cava
inferior sin invasion a la cdpsula, prasa perirrenal o ganglios
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linfticos, tienen un prondstico similar a los de la etapal (65%
de sobrevida a 5 afios). Por lo tanto, una acertada evaluacién
preoperatoria permitird un procedimiento quinirgico adecua-
do con mejores resultados.

Ahora bien, existe en la actualidad un incremento en las
modalidades diagnosticas empleadas para evaluar a los pa-
cientes con céncer renal, lo que ha repercutido indudable-
mente en un mejor prondstico y sobrevida de los pacientes.
Hasta los afios 50's, la uwrografia excretora y la pielografia
ascendente eran los tnicos procedimientos empleados. La
angiografia y venografia aparecieron en la década de los
sesenta. A finales de esa década y principios de los setenta, la
medicinanuclear contribuyd en la etapificacion del tumor. En
la década de los setenta tuvo lugar un importante paso en la
certeza del diagndstico con el advenimiento de la ultrasono-
grafia y la tomografia computarizada. A partir de 1980 la an-
giografia por sustraccién digitélica y la resonancia magné-
tica nuclear por imagen han encontrado un lugar en la
evaluacion diagndstica de estos pacientes.

Conel desarrollo de estas diversasmodalidades de imagen
se ha originado un debate sobre cual o cuantos estudios estin
indicadosenel diagnéstico y etapificacion de los pacientes con
cancer de células renales. Es importante utilizar los recursos
més eficientemente y contener los gastos médicos, disceptar
contra pruebas que proporcionen informacidn redundante,
aumenten la morbilidad del p ¥ gastos i ioso
superfluos que no tengan un significativo impacto sobre el
manejo de estos pacientes,

Material y métodos

Seefectud larevisionretrospectivade 13 consecutivos pacien-
tes con carcinoma de célulasrenales, estudiados en el Hospital
Central Militar, de noviembre de 1988 a noviembre de 1989;
9 del sexo masculino y 4 del femenino, con edades que varia-
ron de 48 a 69 afios.

Se analizaron el urograma excretor, la ultrasonografia, la
tomografiacomputada, laresonanciamagnética, lacavografia
y la arteriografia renal para establecer la etapa clinica de la
enfermedad comparindola con los hallazgos quinirgicos y
anatomopatolégicos, valorando la utilidad de los mismos en
particular de la resonancia magnética,

Las imagenes por resonancia magnética fueron obtenidas
con el magneto superconductor de unaunidad resla (Magneton
siemens) fundamentalmente en planos axiales y coronales y
pocos casos en plano sagital.

Se emplearon para T (tiempo de relajacion longitudinal)
con pulsos de TE (tiempo eco) de 15 mseg y TR (tiempo de
repeticion) de 850 mseg y con T2 (tiempo de relajacién lon-
gitudinal) con pulsos de TE de 88 mseg y TR de 3,000 mseg.
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Resultados

Todas las masas renales fueron identificadas por la urografia
excretora y junto con el cuadro clinico diagnosticadas como
carcinomanormal. La ultrasonografia se efectud en 9 pacien-
tes y el diagnéstico de masa s6lida fue correcto en 8 de ellos.
Ninguno de estos dos estudios establecio la etapa clinica.

La tomografia computarizada y la resonancia magnética
ratificaron el diagnéstico de tumor renal en todos, En dos ca-
508 con la tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica se sospeché invasion de grasa perirrenal. Uno de estos
casos se confirm6 histopatolégicamente y enel segundo habia
invasién microscopica de la cpsula,

En dos pacientes con la tomografia computarizada se sos-
peché invasién ganglionar y con la resonancia magnética se
confirmé en uno y se descartd en otro (arteria). Figs. 1 A,B,C,
Figs. 2 A,B.C,DE.
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Figura 1 A. T.C.M: izquierds, véasev i
por delante de laaorta. Adyacente a este vaso en posicidn posterior, imagen
nodular interpretada como ganglio.
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Figura | B. RM. Corte transversal: masa tumoral izquierda. Claramente
venas renales, aorta y cava inferior. En posicitn posierior scfialada por la
flecha negra, imagen cormrespondiente a la arteria.
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Figum2C.RM.C . Véasecl
en toda su extensién que desplaza a la aorta (sefialada con flecha negra).

Figu 2 A. T.C. Gran masa tumoml izquierda con zonas de 1eorosis Y Figur 2 D, Pieza quinirgica masa tumoral renal y masa ganglionar
calcificaciones adyacentes a la aorta que fiene una placa de ateroma masa metasthsica.
ganglionar (sefialada por flecha negra).
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Figum 2B. RM.C I, Flecha fialando masa i Figura 2 E. Pieza quinirgica. Masa tumoral renal y masa ganglionar
adyacente a aorta y tumor renal izquierdo, Espacio perirrenal respetad: dsi
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En todos los casos con la tomografia computarizada se
valord correctamente la invasion o no de la vena renal y/o de
la vena cava inferior. Esta invasion se present6 en dos casos.

La informacién con la resonancia magnética fue similar,
con la ventaja de visualizacién mas clara de los vasos y en los
dos casos de trombos tumorales permitid conocer suextension
y mérgenes de los mismos. Figs. 3 A B,CDEFG.

La venocavografia realizada en 6 casos, fue normal en 5.
Enuno de los casos con trombo tumoral se observé obstruccion
de la vena, sin delinear el trombo, pero permitié conocer la
circulacion colateral establecida a través de la dcigos y venas
lumbares, que fue determinante durante el acto quinirgico.
Figs.4 AB.
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Figura 3 A. T.C. Masa tumoral renal derecha sin invasién a grasa
perirrenal ni ganglios adyacentes. Gran trombo en venacava inferiorque
la cnsancha.
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Figum 3 B. RM. Corte transrenal. Véase gran trombo en cara inferior
adyacente a la masa tumoral derecha.

632

Figura 3 C. RM. Corte coronal panorimico, Véase pulmones, higado y gran
trombo tumoral que se inicia en |a areria renal izquierds. Véase cam inferior
desembocando en auricula derecha.

CENTRAL MILITAR
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Figuma 3 D. R.M. Corte coronal, Misma imagen del trombo en sus medidas
de 114 mm. x 45 m.m.

MAGHETOM 1.8 T HOSP ., CENTRAL MILITAR
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Figura 3 E. RM. Corte coronal. Véase claramente venas suprahepiticas
desembocando libremente de la vena cava inferior inmediatamente al mar-
gen superior del trombo tumoral.
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Figura 3G, Piezaqui
inteacaval.

Figum4A.V
Véase gran circulacion colateral establecida por el sistema acigor y venas
lumbares,

grafia. No hay pasa del alaaltura del trombao.

enls

del chncer de células renales

Figum 4 B. Venocavografia. No hay paso del contrasic a la altura del trombo.
Véase gmn circulacién colateral establecida por ¢ sistema acigor y venas
lumbares.

Laarteriografia renal por substraccion digital realizada en
los 12 casos no aportd mayor informacion para el diagndstico,
si bien es que informé el niimero y posicién de las arterias
renales. Dos pacientes tuvieron doble arteria renal. Casi todos

i tenian grandes masas, lo que indico la
artenogmﬁa yla embolizacion preoperatoria.

De los 13 pacientes, 11 fueron sometidos a nefrectomia
radical con linfadenectomiaregional por via toracoabdominal.
Los dos paci se enetapa clinicalV
con metéstasis demostradas por evidencia clinica radiologica.

ElCuadroITmuestrala etapa clinica patol6gicade estos 13
pacientes.

Cuadroe IT. MUESTRA LA ETAPA CLINICA PATOLAGICA DE ESTOS |3 PACIENTES.

LEtapa Clinica Patolégica
I 5 5
n 2 3
( 1 no sospechado )
i 4 3
v 2 Embolizados
Comentarios

Las técnicas de clasificacion de los pacientes con céncer de
células renales han cambiado draméticamente en la ultima
década con la evolucion de las actuales modalidades de

Dos objetivos son importantes: primero, establecer el
diagnéstico de una lesion maligna y diferenciarla de una
benigna y, segundo, establecer la etapa clinica de la enferme-
dad que permita un planteamiento quinirgico adecuado.
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Laurografiaexcretora contintia siendo el estudio primario
de los pacientes con hematuria y una posible masa renal. Sin

bargo, laslesic de2cm. dentrodel parénquima
renal, que no distorsionan el sistema calicial o el contorno re-
nal, no son diagnosticadas con este procedimiento,

Por lo tanto, si existe sospecha clinica de una masa renal,
unaurografia ra normal no exch carcinomarenal

Dificil y eméneo es reconocer la presencia de un trombo
tumoral en la vena cava inferior sdlo en la fase venosa a la
arteriografia, lo que condiciona o determina el empleo de la
venocavografia.

Se hainformado que laincidencia de la extension tumoral
ala vena cava inferior es del rango del 4 al 10%'"%,

Las indicaciones de la cavografia en los pacientes con

y deberiaevaluarse al paciente con ull ido y/ grafi

El ultrasonido ha contribuido significativamente en la
diferenciacién de las masas renales sélidas y quisticas. Sin
embargo, lcstonesséhdas.pequm mmde?.ai& cm.y
homogéneas, pueden no ser diag das corre
As{ mismo, la sensibilidad de este procedimiento es mucho
menorque lammogmﬁa computarizadaen la clasificacion de
1, 'IZI_Bwl 1Ai 21 Acticnd derd
del equipo, de la pericia o habilidad del operador, preparacion
y constitucién fisica del paciente.

Ningunode losprocedimientos anteriores permite estable-
cer la etapa clinica de la enfermedad.

Latomografia computarizada es en la actualidad el proce-
dimiento mas sensible para la deteccion de masasrenales, Las
imigenes seccionales que se obtienen muestran excelente
detalle anatémico del rifién, espacio perimrenal, hilio renal,
vena cava inferior y érganos adyacentes. Lesiones pequefias
como de un centi pueden ser di icadas. La certeza
en la diferenciacion de una lesién quistica de una sélida es de
un95a 100%",

Asi mismo permite establecer la etapa clinica de la
enfermedad al detectar invasién o grasa perirrenal, ganglios
regionales, vena renal o cava inferior con una certeza del 90 al
95%!* 11, Estos datos cuestionan el empleo rutinario de la
arteriografia y venocavografia en los pacientes con lesiones
claramente confinadas dentro de la fascia de Gerota's:"",

Aunque la arteriografia puede informar sobre el nimero y
posicion de las arterias, serd indicada:

lasneopl.

a) En lesiones malignas en rifién solitario, en donde el
conocimiento de la anatomia vascular es imperativa antes
de efectuar una nefrectomia parcial.

b) Encasos dudosos en donde la ultrasonografia, tomografia
computarizada y resonancia magnética no establecen el
diagndstico.

¢) Engrandestumoresen que se planeaefectuar embolizacion
arterial preoperatoria a la nefrectomia radical.

Esimportante recordar que del 10 al 15% de las neoplasias

renales son avasculares y el diagndstico es efectuado con la
tomografia computada'®,
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carci de células renales han sido:

1) Riiién excluido a la urografia excretora.

2) En grandes tumores mayores a la mitad del tamaiio del
rifién

3) Tumores localizados cerca del hilio renal®.

Ahora bien, esti demostrado que cuando la tomografia
computarizada excluye la existencia de trombo tumoral en la
vena cava inferior, la venocavografia no es necesaria.

La existencia o exclusion del trombo tumoral en la vena
cava inferior debe ser determinada preoperatoriamente para
planear correctamente el acceso quinirgico. Estose ha logrado
en forma muy satisfactoria mediante el empleo de la tomo-
grafia computarizada y la resonancia magnética.

Laresonanciamagnética es una modalidad diagnéstica de
imagen basada en la excelente resolucién de los tejidos
blandos, laobtencion de imagen en multiples planos y la clara
resolucion de los vasos sanguineos sin el empleo de medio de
contraste y radiaciones. Esto permite evaluar con certeza la
extension del tumor a los tejidos adyacentes, ganglios linfi-
ticos y a la vena cava inferior, sobre todo en su limite superior,
enrelacionalas venas suprahepéticas, sin necesidad de recurrir
al cateterismo de la auricula derecha, lo que aumentaria la
morbilidad de estos pacientes,

Varios autores han informado de la superioridad de la
resonancia magnética respecto a la tomografia computari-
zada en el reconocimiento y en la determinacion de la
extension del trombo tumoral, que da una certeza en el
diagnéstico del 96%" ™ ®, con la obtencién de imagenes en
planos transaxial, coronal y sagital,

Sin embargo, no permite el diagnistico de pequefias
lesiones malignas intrarrenales y su especificidad para el
diagndstico diferencial de las lesiones quisticas de las sdlidas
noesmuyalta, por lo que este procedimiento comomodalidad
primaria de seleccion o diagndstico de los cAnceres de rifion,
es inferior a la tomografia computarizaca™ 2%,

Entre las desventajas de la resonancia magnética estan los
artefactos en las imdgenes que pueden ocurrir como conse-
cuencia de los movimientos respiratorios.

Otro problema es la dificultad o faltade entendimiento del
potencial del equipo para la obtencion de las imagenes. Es un

Elias Zonana Farca



procedimiento que depende de la capacidad técnica del ope-
rador. Consume mucho tiempo y la conformacién del mismo
provoca ansiedad y claustrofobia en algunos pacientes.

Probablemente al perfeccionarse la espectroscopia de

tejidos localizados por la ia magnética va a permitir
tener mayor informacién de la naturaleza de los tumores
renales.

Conclusiones

La

La sobrevida de los pacientes con carcinoma renal y la
posibilidad de cirugia d de del conocimiento
preoperatorio de la extensién local del tumor, invasion de
la vena renal y/o cava inferior, invasién a ganglios linfa-
ticos regionales y metastasis,

. Paralasmasasdetectadasenla urografiaexcretora, cuando

se sospecha que sean un quiste simple, la ultrasonografia
es suficiente para la confirmacion del diagndstico, La
certeza diagndstica es mds alta con la tomografia
computarizada.

. La resonancia magnética es inferior a la tomografia

computada en el diagnéstico de las masas renales. En la
clasificacion de laetapa clinica de un conocido carcinoma
renal:

a) Laresonanciamagnéticay latomografiacomputarizada
son equivalentes en las etapas 1y II.

b) Es superior la resonancia magnética a la tomografia
computarizada en las etapas Il y IV.

La resonancia magnética en los grandes tumores en las
etapas I yIV, visualiza mas clarar laextension local

Sobre todo por la base del costo, invasividad, morbilidad,
experiencia e interpretacion, consideramos que la
tomografia computarizadaesel primerestudiode eleccién
y el més eficaz en el diagndstico de la etapa clinica del
carcinoma renal.
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Agradezco alos directivos de la Academia, la invitacién para
comentar el trabajo con el que hoy ingresa a nuestra Corpora-
cién el doctor Elias Zonana Farca, a quien me es muy grato
recibir pues conozco su brillante trayectoria profesional. He
tenido el gusto de tratarle desde los afios cincuenta, cuando é1
era un distinguido estudiante en la Escuela Médico Militar y
con verdadero interés colaboré con €l en su tesis profesional
que trat6 sobre un tema urolégico. Posteriormente he sido
testigo de su excelente desempeiio como residente, adscrito y
Jefe del Servicio de Urologia del Hospital Central Militar.

Todos los urélogos de México conocemos su gran interés
en la ensefianza y en la vida académica. Por lo anterior estoy
seguro que el doctor Zonana Farca serd un verdadero acadé-
mico que con sus aportaciones cientificas acrecentard el
prestigio de nuestra institucion,

Enrelacion con sutrabajo de ingreso, mis comentarios son
Ios siguientes:

El autor en la introduccion resume con claridad los datos
epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos del cincer de células
renales; enigual formaaborda lo relacionadoa su clasificacion
y prondstico, Describe 1a metodologia de una vision re-
trospectivade trece pacientes en los que se utilizaron seis tipos
de imagen.

636

Hace acertados comentarios de los resultados obtenidos y
estoy de acuerdo en ellos.

Coincido en que la urografia es el estudio primario en
pacientes con hematuria y posible masa renal, pero considero
que cuando el urblogo estasegurodel diagndstico de neoplasia
podra utilizar como primer estudio el ultrasonido o la tomo-
grafia computarizada.

Deseo enfatizar el nimera creciente de tumores renales
descubiertos incidentalmente porel ultrasonido y latomografia
computarizada en pacientes aquienes se les hacen estudios de
imagenes en la region abdominal por varias razones; esto ha
dado como resultado un en el de tumores
descubiertos en estadioinicial y conestohadisminuidoel valor
real de la urografia como estudio primarioen el diagnéstico de
las neoplasias renales. Despuésde comparar los resultados
de los estudios de imagen y los anatomopatolégicos, el autor
afirma que la tomografia computarizada es mas sensible en la
deteccion de las neoplasias y le concede gran eficacia para
establecer la etapa clinica. Eldoctor Zonana apoya lo anterior
cou citas bibliograficas bien actualizadas. En mi concepto la
tomografia computarizada representa el estado de arte en el
diagndstico de las neoplasias renales.

Considero que estan bien definidas las indicaciones de la
arteriografia. Me permitoagregar que este procedimiento esti
indicado también en casos de neoplasias bilaterales en donde
se piensa efectuar tratamiento quinirgico conservador,

Coincido en que las indicacionesde la cavografia cada dia
sonn menores debido a que la informacion obtenida por la
tomografia computarizada y la resonancia magnética son
suficientes para definir la invasion a las venas renales o cava.

En lo que respecta a la resonancia magnética estoy de
acuerdo en los comentariosdel doctor Zonana y para mi las dos
indicaci isas son: paci on intoleranciaal medio
de contraste yodado y en los casos en que se necesita definir
bien laextension de los trombostumoralesen la venacava que
yasehan sospechado en latomografia computada previamen-
te. Por lo mismo, en esta serie de trece casos sélo estuvo
justificado suusoen dos paci los que permitié conocer
la extensién de trombos tumorales y también confirmé o
desechd la invasion ganglionar o de otras estructuras
extrarrenales, porque el autor refiere que estos dos enfermos
fueron embolizados como recurso terapéutico paliativo.

Comprendo desde luego que el autor utiliz6 el procedi-
miento con el objeto de tener experiencia con laresonancia, ya
que €l trabaja en una institucién docente y de entrenamiento
de residentes.

* Académico titular



El doctor Zonana afirma que la cirugia es el inico método
efectivode iento, estoy compl de acuerdo con
estoy, porlomismo, loideal seriael diagnosticode las lesiones
en la etapa inicial y considero que en este estadio todavia se

Por tiltimo, probablemente también en el futuro las técni-
cas de laboratorio del tipo de marcadores tumorales seran de
valor en el estudio integral del paciente con neoplasia renal.

En mi concepto el trabajo del doctor Zonana es una

hacen necesarias técnicas de imdgenes precisas. Probabl
mente el ultrasonido Doopler en color puede ser una instancia
prometedora en el futuro,

excel ibuciénalaliteran lestudiode
las neoplasias renales.
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Deseripeién de otra especie de Cantéridas realizada por el doctor Lauro M. Jimenez en un articulo publicado en
Gaceta Médica de México el miércoles 15 de agosto de 1866. En este estudio el autor propone llamarla Cantharis
Fasciolata, que al igual que otras cantdridas se le encuentra entre las flores del acahual y del maiz.
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