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« TC tornou-se o metodo de imagem de escolha na
iInvestigacao de practicamente todas as queixas
abdominais

Por TC, a maioria das massas renais podem ser
caracterizadas como solida ou liquida — > massas

quisticas renais benignas

O achado incidental de massas renais assintomaticas, €
cada vez mais frequente em exames de rotina

— Cada x de < dimensdes (<4cm) e mais dificeis de caracterizar
— Numero de lesdes benignas tambem 1

— Terapéuticas menos radicais




* Uma estrategia util na
avaliacao de massas
renais € caracteriza-

las 2° o0 seu padrao
de crescimento, em
lesdes do tipo em
"Ball” (bola) ou “Bean”
(feijao)

Growth Pattern of Renal Masses: Ball

versus Bean
Type of Mass

Ball

Disease

RCC*

AMLT

Oncocytoma

Metastatic*

Lymphoma*

TCC*

Metastasic*

RCC (infiltrative)
Medullary carcinoma
Collecting duct carcinoma




Sao as mais comuns e
crescem por expansao; a
medida que 1 dimensoes,
podem deformar o contorno
renal produzindo uma

saliéncia ou lobulacao

— Apesar de subtil, pode ser
identificada nas séries sem CIV

— Apos CIV, a deteccao da lesao 1
consideravelmente,
identificando-se uma margem
bem definida entre a massa e o
parénquima renal adjacente




* Pseudo-capsula — Por compressao da
parénquima adjacente

* A natureza altamente vascular destas lesoes
pode ser obscurecida na fase cortical

— Na fase nefrografica, as lesdes tornam-se +
evidentes a medida que o parénquima comeca a
realcar

— Na fase excretora, pode identificar-se deslocamento
ou distorcao do sistema pielo-calicial pela massa




Padriao de crescimento infiltrativo

— As margens da lesao sao habitualmente
mal definidas

Podem condicionar 1 dimensao

renal, mas com preservacao da

forma reniforme — sem alteracoes

do contorno renal ( “invisiveis™ nas

séries sem CIlV)

+ facilmente identificadas na fase
nefrografica

Na fase excretora, se a lesao tiver
localizacao central, elementos do
sistema colector podem encontrar-se
encarcerados ou obliterados,
resultando distorcao da anatomia a
esse nivel




Corresponde a 90% das neoplasias renais
12% e a 3% das neoplasias em adultos N
(Incidéncia tém 1 progressivamente ao longo =
dos anos) ;

Pico de incidéncia 62 e 72 décadas de vida,

++ 4

Triade Classica: Hematuria, dor no flanco e
massa abdominal palpavel (Identificada
numa minoria dos doentes!)

Actualmente, a > CCR recém-
diagnosticados, sao detectados
incidentalmente durante exame realizados
por queixas nao urologicas
— LesOes sao cada x <s, de baixo grau
histoloégico e em estadios baixos

 Permite abordagem cirurgica - radical e um
prognostico melhorado




« Carcinoma de células claras é o subtipo
histologico + comum (70 a 80%) e
apresenta tipicamente a arquitectura em
“bola”

* A natureza hipervascular condiciona
intenso realce em fase cortical (a # de
atenuacao > 100 HU)

— Quando de pequenas dimensdes e
localizada no cortex pode ser dificil de
identificar no seio de um cértex normal
com realce tipico

— A deteccao 1 na fase nefrografica (fase +
sensivel)

Nas lesdes de pequenas dimensoes, 0
realce pode ser homogeneo, no entanto
areas de necrose estio frequentemente
presentes — Heterogeneidade
arquitectural

* Realce precoce e lavagem na fase tardia
# quistos simples e parénquima renal
normal




LesOes de grandes dimensdes podem causar anomalias
no contorno renal e serem identificada séries sem CIV

— Quando de pequenas dimensdes, a anomalia do contorno pode
estar ausente ou ser muito subtil!

Qualquer anomalia do contorno renal em TC sem CIV

deve ser interpretada com cautela (Hematuria!)

30% - Calcificagdes (sem CIV), habitualmente centrais
— Se periféricas e finas — ++ Quistos benignos
15% CCR tém um componente quistico substancial

(Necrose tumoral extensa ou crescimento quistico
preferencial)




 CCR papilar € o 2° subtipo
mais comum (10 a 15%) e
subtipo cromofilico apenas
5%; ambos manifestam-se
habitualmente como “Ball-

type Lesions”

* Alguns CCR papilares
exibem pouco realce apos
ClIV (1 atenuacao de 10 a
20 HU), tornando dificil #
com quistos simples




 Num doente em que a hipotese de CCR é
colocada, deve ser determinada a extensao
tumoral para adequado estadiamento

— Invasao da gordura peri-renal e extensao alem da

fascia renal
— Extensao a veia renal ou VCI
— ADNSs regional
— Invasao de orgaos adjacentes
— MTXs: Pulmao, mediastino, osso, figado




Doentes submetidos a
nefrectomia radical por CCR
esporadico, considerar a
possibilidade:

— Tumor assincrono no rim

contralateral (2%)
- Bilateralidade tumoral (2%)
— Multicentricidade (25%)

» 4% associagoes hereditarias
(Doenca de von Hippel-Lindau)

» Contexto de IR por doenca
quistica em HD




Neoplasia do urotélio + comum e a 2° neoplasia renal 1°
+ comum (10%)

Tem origem na pélvis renal (++), infundibulo e regides
caliciais

> sao tumores papilares superficiais de baixo grau, que
surgem como massas focais intraluminais no sistema
colector

Tumores + agressivos (15% casos) podem disseminar-
se por extensao mucosa, condicionando espessamento
parietal e estenose luminal ou disseminar-se por via
hematogeénica e linfatica

— Da sua origem urotelial, o CCT dissemina-se
centrifugamente, alterando a arquitectura regional do
seio e parénguima renais, preservando o contorno
renal




++ 4 entre a 62 e 72 décadas de vida
Factores de risco: Tabagismo, carcinogenios quimicos,
ciclofosfamida e analgesicos

— Carcinogénios sao concentrados na urina que “banha” todo o
urotelio, 1 o risco de desenvolvimento de neoplasias

E frequentemente multifocal, com tumores sincrones e
metacrones (Vigilancia clinica e radiologica!)

Pode existir disseminacao directa do retroperitoneu,
disseminacao por via linfatica para os ganglios linfaticos
regionais ou disseminacao por via hematogéenica para o
pulmao e o0sso




Clinica: Hematuria (Dor no flanco € rara!)

Na TC sem CIV, a porcao intraluminal da lesao
é densa comparativamente a urina adjacente

Tipicamente nao deforma o contorno renal

A invasao de estruturas do seio renal com
infiltracao da gordura renal ou dilatacao isolada
ou encarceramento de elementos do sistema
colector, podem ser indicadores subtis

Apos CIV, a massa sofre realce, embora num
grau menor que o paréngquima renal normal




* A localizacao central destas
massas torna-as dificeis de #
da medula sem realce
durante a fase cortical

Na fase nefrografica, a
interface entre o CCT e o
paréngquima normal adjacente
é tipicamente mal definido

A fase excretora permite a

identificacao

hidrocaliectasias, amputacao

de calices, distensao calicial

pelo tumor ("oncocalices”) ou

calices nao opacificados a

(calices "fantasmas”) devido a s\ P
grandes areas de infiltracao .
tumoral




« Se numa “Ball-type Lesion” se
detecta gordura — Praticamente
diagnostico AML

Tumor benigno composto de
quantidades variaveis de tecidos
vascular, muscular liso e gordura

— Componentes vascular e muscular

liso mostram realce variavel apos
CIV (- intenso que o parénquima
normal ou 0 CCR)

Os vasos nao tém uma camada
elastica completa, apresentando
uma parede espessa, irregular,
tortuosa e aneurismatica (— +
propensos a hemorragia
espontanea, ++ nas lesdes >4cm) —
Dor no flanco

Terapéutica de intervencao
recqmenda_da mesmo em doentes
assintomaticos




80% AML sao esporadicos ,
tipicamente achados incidentais
em doentes assintomaticos, de
pequenas dimensodes e bem
definidos (calcificacao e necrose
tumorais raros)

— ++ Q de idade média

Esclerose Tuberosa é responsavel
por 20% dos AML

— Histologicamente idénticos aos
esporadicos, mas +
frequentemente multiplos,
bilaterais, de maiores dimensoes e
com propensao ao crescimento
(— + sintomaticos)

— Surgem em idades mais jovens




* A identificacao de gordura em
TC pode ser definitivo para Dx
AML, no entanto, a hemorragia
Interna pode obscurecer a
presenca de gordura

5% dos AMLs tém gordura em

guantidade insuficiente para ser
adequadamente identificada

Descritos casos de CCRs com
gordura

— Um subtipo de CCR pode mostrar
gordura intra-tumoral nas imagens
em oposicao de fase em RM; visto
gue a gordura € intracelular nos
CCR convencionais, € dificil ser
identificada por CT




Lesao solida benigna, sem gordura,
+ frequente (5%)

“Ball-type Lesion”, ++ &', na mesma
faixa etaria que CCR (por xs
coexistem)

Descobertos incidentalmente,
apesar das grandes dimensodes na
altura do diagnostico (até 25cm)

Tumor solitario (multifocalidade e
bilateralidade podem ocorrer)

Mesmo os de grandes dimensoes
realcam de forma uniforme em TC,
excepto a cicatriz central, se
presente (# necrose central nos
CCR)

Calcificacoes raras




* Nao existem caracteristicas imagiologicas
tipicas que # pequenos oncocitomas de
pequenos CCR

— Mesmo a cicatriz central nao permite a #
adequada entre lesao benigna e maligna
« Até 20% de todas as lesdes solidas renais
com 4 cm ou < sao benignas,
maioritariamente oncocitomas




5% dc_)s CCR_ cc_)nve_ncionais tém um
crescimento infiltrativo

O contorno renal esta preservado mas
a arquitectura interna esta alterada —
Detectada nas fases cortical e
nefrografica

Em contraste com CCT, estas lesoes

sao hipervasculares e agressivas

— A naturaza infiltrativa_l destas_ lesdes
pode causar anomalias no sistema
colector = as identificadas nos CCT

Mesmo no pequenos CCR infiltrativos,
ha habitualmente disseminacao tumoral
na altura do diagndstico

Apesar do tipo infiltrativo corresponder
apenas a uma pequena percentagem
dos CCR, a prevaléncia destes tumores
leva a considerar este tipo de tumor no
DD de uma neoplasia infiltrativa




* Subtipo histolégico muito raro
de CCR (< 1%)

« QOrigem no epitélio dos calices
ou proximo da papila renal,
com um crescimento infiltrativo

(“Bean-type lesion”)

— Origem central profunda na
medula renal, origina caliectasias
sem ectasia piélica

— As margens tumorais sao mal
definidas e contém areas de
hemorragia e necrose




A historia clinica € a chave do diagnostico —
Exclusivamente em doentes com anemia falciforme

Ocorre em doentes mais jovens (nao ha doentes com
mais de 40 anos!)

++ 4 (quando com 24 anos ou <)

++ rim direito

Clinica: hematuria, dor abdominal ou no flanco e massa
palpavel

E extremamente agressivo, > tem MTXs na altura do
diagnostico

— Sobrevida média de semanas

— Invade os ganglios linfaticos regionais (++), veia renal e VCI,
SR, figado e os tecidos moles peri-renais ou retroperitoneais

— MTXSs a distancia: Figado, pulmao, ganglios linfaticos nao
regionais (epiploicos, hilos pulmonares e cervicais)




Subtipo muito raro e agressivo do CCR
|[dade média: 50 anos
Clinica: Hematuria franca e dor no flanco

Origem na porgao distal dos ductos
colectores nas piramides renais

Padréo de crescimento infiltrativo e devido |

b

a sua origem medular é identificado como [ =
uma “Bean-type lesion” )

= CCT, pode causar anomalias no sistema '3':’-;,
colector ou seio renal, no entanto, pela {
sua natureza agressiva, € habitualmente

grande na altura do diagnostico — A

distorcdo da anatomia renal torna-o dificil

de # CCR convencional

=~ CRM, > deste tumores ja apresentam
MTXs a distancia na altura do diagnostico
— 2/3 dos doentes morrem em 2 anos



Doenca metastatica é estatisticamente a neoplasia renal
+ comum (em doentes neoplasicos, as MTXs renais
estao para o CCR - 4:1)

Séries de autopsias: 48% dos doentes neoplasicos
falecidos tinham MTXs renais

— O rim o 5° local + comum de metastizacdo hematogénica

Os tumores 1°¢ que + frequentemente metastizam para
o rim: pulmao, mama, tumores Gls e melanoma

A doenca metastatica renal ocorre tardiamente no curso
de uma doenca neoplasica conhecida, habitualmente
disseminada




Na TC, as lesbes metastaticas
sao tipicamente pequenas,
multifocais e bilaterais, com um
padrao de crescimento
infiltrativo ("Bean-type Lesion”)

Facilmente identificadas apos
CIV, visto que o realce destas
lesbes € muito < que o
parénquima renal normal

— Raramente como uma lesao
exofitica solitaria (indistinguivel do
CCR)




O rim nao possui tecido linfatico intrinseco, raramente é
0 1° ou unico local de doenca linfoproliferativa

— Um dos locais extra-nodais + frequentemente envolvidos

Nas series de autopsia, até 1/3 dos doentes falecidos
com linfoma, tém evidencia de doenca renal

O envolvimento € silencioso e ocorre no contexto de
doenca disseminada, sendo + comum no tipo histologico
nao-Hodgkin

Pode atingir o rim por via hematogéenica ou através do
seio renal, por via peri-renal ou via linfatica




« Multiplas formas de
envolvimento:

50 a 60% - Multiplas massas
bilaterais, com um padrao de
crescimento em “Ball ou

Bean”; ADNSs retroperitoneais

associadas
25% - Disseminacao por
ADNSs adjacentes,

habitualmente com um padrao
infiltrativo (“Bean-type lesion™)

20% - Infiltracao linfomatosa
difusa bilateral, conduzindo a
1 dimensoOes renais

10% - Massa solitaria




« Em TC, surge como uma massa com densidade de
tecidos moles, com realce homogéneo, mas menos
iIntenso que o parénquima normal adjacente

— A fase nefrografica é essencial, visto que os depdsitos renais
podem ser de pequenas dimensdes e/ou medulares, dificeis de
identificar em fase cortical

* Os doentes com linfoma renal quase sempre tém
evidéncia de doenca noutros locais

— Se os achados imagioldgicos sao tipicos, a diferenciacao de
CCR nao se coloca

— Nas raras ocasidoes em que surge como uma massa renal
solitaria ou exibe caracteristicas pouco habituais, a
diferenciacdo de CCR ¢é dificil — Bidpsia guiada por imagem
pode ser diagnostica




* Na pratica actual, a maioria das massas renais
sao descobertas incidentalmente
— Cada vez + de menores dimensoes
— Proporcao de lesOes benignas diagnosticadas 1

* A estratégia de caracterizagao das lesdes em
“Ball-versus-Bean Lesions” oferece uma ponto
de partida util para avaliacao da mesmas por
TC, mas também por Eco e RM




