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Resumo

Abstract

Os carcinomas de células renais (CCRs) sdo o sétimo tipo histoldgico de cancer mais comum no mundo ocidental e vém apresentando
uma tendéncia mantida de aumento em sua prevaléncia. A classificagao histolégica dos CCRs é de extrema importancia, uma vez que
a determinagao dos subtipos histoldgicos tem significativas implicagdes progndsticas e terapéuticas. Os métodos de imagem tém des-
tacada importancia no diagnostico, estadiamento e seguimento dos pacientes com CCR. As variantes histoldgicas mais comuns sdo
células claras, papilifero e cromdfobo. A caracterizagao radioldgica dos subtipos de CCRs, seguida ou ndo de bidpsia percutanea confir-
matoria, é particularmente Util em pacientes sem adequadas condicdes cirlrgicas, pacientes com doenga metastatica, pacientes com
rim Unico e lesdo central, e em pacientes candidatos a terapia de alvo molecular. As novas estratégias, recentemente desenvolvidas,
para o tratamento do cancer renal, como crio e radiofrequéncia, terapia molecular alvo e vigilancia ativa também exigem adequada
caracterizagdo pré-operatéria das massas renais. Os subtipos histolégicos menos comuns, apesar de ndo terem achados de imagem
especificos, podem ser suspeitados com base em dados clinicos e epidemioldgicos.

Unitermos: Carcinoma de células renais; Cancer renal; Tomografia computadorizada; Ressonancia magnética.

Renal cell carcinoma (RCC) is the seventh most common histological type of cancer in the Western world and has shown a sustained
increase in its prevalence. The histological classification of RCCs is of utmost importance, considering the significant prognostic and therapeutic
implications of its histological subtypes. Imaging methods play an outstanding role in the diagnosis, staging and follow-up of RCC. Clear
cell, papillary and chromophobe are the most common histological subtypes of RCC, and their preoperative radiological characterization,
either followed or not by confirmatory percutaneous biopsy, may be particularly useful in cases of poor surgical condition, metastatic
disease, central mass in a solitary kidney, and in patients eligible for molecular targeted therapy. New strategies recently developed for
treating renal cancer, such as cryo and radiofrequency ablation, molecularly targeted therapy and active surveillance also require appropriate
preoperative characterization of renal masses. Less common histological types, although sharing nonspecific imaging features, may be
suspected on the basis of clinical and epidemiological data. The present study is aimed at reviewing the main clinical and imaging findings
of histological RCC subtypes.

Keywords: Renal cell carcinoma; Kidney cancer; Computed tomography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

Os carcinomas de células renais (CCRs) sdo o sétimo tipo
histoldgico de cAncer mais comum no mundo ocidental e
vém apresentando uma tendéncia mantida de aumento em
sua prevaléncia®. Os CCRs compreendem 1% a 3% de
todas as neoplasias malignas viscerais. Aproximadamente 40%
dos pacientes com CCR morrem devido a progressdo da
doenca, tornando este tumor a lesdo maligna urolégica mais

* Trabalho realizado na Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade

letal. Atualmente, a maioria dos CCRs é descoberta inciden-
talmente em exames de imagem realizados por razdes uro-
légicas ou ndo. H4 um nitido predominio do género mascu-
lino, que representa cerca de dois tercos dos casos.

A classificacio histolégica dos CCRs é de extrema im-
portancia, uma vez que a determinacédo dos subtipos histo-
légicos tem significativas implica¢des prognésticas e tera-
péuticas®*. Como se sabe, o recente desenvolvimento da
imuno-histoquimica fez com que a bidpsia percutanea guiada
por método de imagem se tornasse um procedimento mini-
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mamente invasivo, dotado de relativamente alta acuracia
(70—90%) na caracterizagdo histopatolégica pré-operatéria
do tumor renal®®. Embora apenas minimamente invasiva,
a biépsia percutinea tem riscos e limitacdes, sendo indicada,
nos dias atuais, apenas nos casos em que a caracterizagao ra-
diol6gica do tumor renal é impossivel ou em situacdes cli-
nicas especificas.

Torna-se importante, entdo, a caracterizagdo radiolégica
pré-operatoria dos subtipos de CCRs, que, dependendo da
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situacdo clinica, pode ser complementada, ou nio, pela biop-
sia percutinea confirmatdria. Este procedimento é particu-
larmente ttil em pacientes sem adequadas condi¢des cirtir-
gicas, com doenc¢a metastdtica, com rim tnico e lesdo tu-
moral de dificil tratamento cirdrgico conservador e naque-
les pacientes com indicacdo de receber terapia de alvo mo-
lecular1?,

Ha cerca de duas décadas, os CCRs eram divididos entre
as variantes células claras e os do tipo células granulares®.
A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), segundo a classi-
ficacao de 2004, reconhece virios subtipos histoldgicos, que
sdo descritos na Tabela 1. Os subtipos histolégicos mais fre-
quentes sdo células claras (CCRcc), papilifero (CCRp) e
cromé6fobo (CCRer) (Figura 1). Esses trés, em conjunto,
representam mais de 90% de todos os CCRs!'",

Em 2013, a Sociedade Internacional de Uropatologia
(ISUP) prop6s uma nova classificagio do CCR, incluindo a
proposta da OMS, porém sugerindo cinco novos tipos de
neoplasia renal bem caracterizados e trés mais que foram con-
siderados como entidades novas e emergentes'?.

Os exames de imagem tém papel importante no diagnés-
tico dos CCRs, sendo responsdveis pela tendéncia em se esta-
belecer o diagnéstico em estadios mais precoces, além de serem
essenciais no estadiamento e planejamento terapéutico(l3).

Recentemente, trabalhos tém mostrado que os métodos
de imagem podem separar os carcinomas da variante célu-
las claras dos tipos histol6gicos papiliferos e croméfobos,
respectivamente, segundo e terceiro tipos mais comuns!¥,
Além das técnicas tradicionais, com avaliacdo da densidade,
intensidade de sinal e padrao de impregnagio das lesdes pelo
meio de contraste intravenoso, outras técnicas, principal-

mente as quantitativas por ressonincia magnética (RM), como
difusdo e perfusio, tém sido empregadas na caracterizacio
das neoplasias epiteliais renais.

O objetivo deste artigo é revisar as principais caracteris-
ticas histolégicas e os aspectos de imagem encontrados nas
principais variantes histolégicas do CCR, correlacionando-
os com casos clinicos de CCRs das institui¢des dos autores.

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS

Esta variante é a mais comum, representando entre 70%
e 75% de todos os CCRs®”). Na grande maioria é do tipo
esporéadico (95%), e nos 5% restantes, associados a sindro-
mes hereditarias (von Hippel-Lindau, esclerose tuberosa).
O CCRece se origina do epitélio dos tiubulos contornados
proximais (cortex renal) e apresenta crescimento predomi-
nantemente expansivo. Macroscopicamente, é uma lesdo
s6lida, amarelada, com graus varidveis de necrose, hemor-
ragia e degeneracdo cistica internas, sendo esses achados
mais comuns nos tumores de grande volume e com cresci-
mento rapido. Calcifica¢cdes tumorais também podem ser
encontradas. Histologicamente, estas lesdes apresentam cé-
lulas claras devido ao seu contetido citoplasmatico rico em
lipidios e glicogénio®. Estes tumores frequentemente apre-
sentam também células com citoplasma granular eosinofi-
lico. Os achados de imagem refletem estes aspectos histopa-
tologicos, identificando-se lesdes hipervascularizadas e he-
terogéneas, devido a necrose, hemorragia, cistos e calcifica-
¢oes. A necrose é mais comum nas lesdes maiores, em geral
de dimensdes acima de 4 cm. A porcentagem de ocorréncia
e o grau de necrose também tém sido associados a tumores
com histologia de alto grau">'®. Na tomografia computa-

Tabela 1—Principais subtipos histolégicos do CCR — epidemiologia, histologia e caracteristicas de imagem.

Padrao
Padrao de sinal/ Comportamento hemodinamico Associagoes
Subtipo Incidéncia  Origem, histologia Idade densidade biolégico apo6s contraste e predisposicoes
Células claras 75% Néfron proximal, epi- Acima de 50 anos Densidade/sinal he- Agressivo, de acordo com o Hipervascular Von Hippel-Lindau (25—
télio tubular terogéneos estadio, grau de Furhman e 45%), esclerose tube-
alteracoes sarcomatoides rosa (2%)
Papilifero 10% Nefrén distal, epitélio Acima de 50 anos Baixo sinal T2, hipo- Agressivo, de acordo com o Hipovascular CCR papilifero heredi-
tubular denso estadio, grau de Furhman e tario
alteracoes sarcomatoides
Cromofobo 5% Néfron distal, células Acima de 50 anos Hipodenso, sinal in- Baixa mortalidade (10%) Hipovascular Sindrome de Birt-Hogg-
intercalares dos tUbu- termediario Dubé (em associacao
los distais com oncocitomas)
Cistico-sélido 1-4% Semelhante ao célu- Quarta e quinta Alto sinal T2, densi- Indolente, sem metastases Realce de por- Predominio no género
las claras, sem nodu- décadas de vida  dade liquida coes solidas e masculino
los solidos septos
Dutos  coletores 1% Tlbulos coletores Acima de 50 anos Baixo sinal T2, hete- Muito agressivo, mortalidade Hipovascular Discreto predominio no
(Bellini) rogéneo de 70% em dois anos género masculino
Medular 1% Néfron distal Segunda e terceira Heterogéneo, infiltra- Extremamente agressivo Hipovascular Associado a anemia fal-
décadas de vida tivo ciforme
Translocagdo Xp11l Raro Néfron  distal/proxi- Criancas (primeira Hipodenso, sinal in- Indolente Hipovascular Gene TFE3 envolvido
mal, pode se asse- infancia) termediario T2 em sua génese
melhar ao papilifero
ou células claras
Tubulomucinoso e Raro Néfron distal, células Quarta e quinta Discreto hipersinal Crescimento lento, metasta- Hipovascular Predominio no género
de células fusifor- tubulares década de vida T2, pode ter cicatriz ses raras feminino
mes central
Associado a neu- Raro Epitélio tubular proxi- Adolescéncia (mé- Hipodenso, sinal in- Indolente Hipovascular Historia pregressa de
roblastoma mal dia: 13 anos) termediario T2 neuroblastoma
Nao classificado 4-6%  Variavel Variavel Variavel Alta mortalidade Variavel —
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D - cromoéfobo

F - medular

Figura 1. Histologia dos subtipos histolégicos mais comuns. A: CCR de células claras — células com citoplasma amplo e rico em lipidios, conferindo nome a neoplasia.
B: CCR papilifero tipo 1 — células basdfilas, pequenas, com citoplasma escasso, organizadas em arranjo fusiforme, dispostas numa camada Unica ao redor da
membrana basal. C: CCR papilifero tipo 2 — células dispostas em arranjo fusiforme, com papilas cobertas por células com abundante citoplasma eosinofilico, granular,
com nucléolos proeminentes. D: CCR cromdéfobo — grandes células pélidas, com citoplasma reticulado e halos perinucleares. E: CCR de dutos coletores — histologia
mostra arranjo de células irregulares, infiltrativas, na parede dos dutos coletores, com acentuada desmoplasia. F: CCR medular — neoplasia originaria em nefron distal
também com arranjo de células irregulares, acentuado pleomorfismo e nucleos hipercrométicos.

Figura 2. CCR variante células claras. TC nas fases pré-contraste (A), corticomedular (B) e nefrogréfica (C). Notar leséo expansiva heterogénea com componentes
cisticos internos e areas solidas periféricas com densidade média de 83 UH na fase pré-contraste, fortemente impregnavel por contraste, passando para 162 UH na

fase corticomedular e para 109 UH na fase nefrogréfica.

dorizada (TC), estes tumores apresentam, usualmente, im-
pregnacdo intensa por contraste na fase corticomedular (120—
140 UH) e caracteristica desimpregnacio (lavagem) na fase
nefrografica (90-100 UH) (Figura 2).

Na RM, estas lestes tém intensidade de sinal semelhante
a do cértex renal nas imagens ponderadas em T1 e hipersi-
nal nas imagens ponderadas em T2. Em razdo do contetido
de lipidio intracelular, outro achado encontrado em até 60%
dos CCRcc é a presenca da perda de sinal nas imagens em
oposicdo de fase (out of phase) da técnica chemical shift
imaging'” (Figura 3). Devemos lembrar que este achado
ndo é especifico do CCRcec, pois pode ser observado tam-
bém em angiomiolipoma sem gordura macroscépica e, mais
raramente, também no CCRp. Os CCRcc podem apresen-
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tar também uma pseudocdpsula hipodensa na fase cortico-
medular da TC e com hipossinal em T1 e T2 na RM. Des-
continuidade desta pseudocdpsula usualmente indica um
tumor de alto grau. A anélise comparativa da intensidade de
sinal das lesdes na fase corticomedular da RM com contraste
intravenoso é uma ferramenta efetiva na diferenciacio entre
CCRcc e CCRp. Em uma andlise quantitativa da impregna-
¢do tumoral no exame multifasico (fases corticomedular,
nefrogréfica e excretora), evidenciou-se que a porcentagem
de alteracio de sinal nestas trés fases ap6s meio de contraste
em relacdo a fase pré-contraste foi significativamente maior
no CCRcc (230%, 250% e 227% para as fases corticomedu-
lar, nefrogréfica e excretora, respectivamente) do que no
CCRp (49%, 92% e 88% para as fases corticomedular, nefro-
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Figura 3. CCR variante células claras. RM, técnica de chemical shift imaging, imagens em fase (A) e fora de fase (B) mostrando lesao expansiva sélida no rim direito
(setas), que apresenta ligeira queda de sinal na sequéncia fora de fase, de dificil percepcao visual, caracterizada apenas pela medida do indice de queda de sinal da
leséo de 11% (indice de queda de sinal = intensidade de sinal em fase — intensidade de sinal fora de fase / intensidade de sinal em fase x 100).

grifica e excretora, respectivamente) ou no CCRer (98%,
183% e 159% para as fases corticomedular, nefrografica e
excretora, respectivamente)(”).

Embora ainda com resultados controversos, de maneira
geral o emprego de imagens ponderadas em difusio, pela RM,
ndo tem sido até o momento util na diferenciacdo entre os
subtipos histolégicos dos CCRs!®.

Outro achado relativamente comum destas lesdes é a
extensdo para a gordura perirrenal, para a gordura do seio
renal e para o interior das veias renal e cava inferior. Na
vigéncia de invasdo venosa, é comum a presenca de circula-
¢do venosa colateral perirrenal.

Metastases hematogénicas sdo relativamente comuns nos
carcinomas de células claras e comprometem principalmente
pulmio, figado e ossos!!”). Metastases linfonodais sao des-
critas em até 15% dos casos. Como regra geral, o CCRec
tem um prognéstico pior do que os outros dois subtipos his-
tolégicos mais comuns, o CCRp e o CCRer®!",

CARCINOMA PAPILIFERO

A variante papilifera é o segundo subtipo histolégico mais
comum dos CCRs, representando cerca de 10% nas diversas
séries descritas na literatura®*., Também pode ocorrer espo-
radicamente ou em condi¢des familiares. Esta variante apre-
senta dois subtipos baseados na sua aparéncia histoldgica e
comportamento biolégico. Esses dois subtipos tém prognds-
ticos bastante distintos, porém, pelas atuais técnicas de ima-
gem, ndo é possivel distingui-los na fase pré-operatéria®?.

Os achados histolégicos incluem células organizadas em
arranjo fusiforme, podendo apresentar dreas de hemorragia
interna e alteracdes cisticas, principalmente nas lesdes maio-
res!!V),

Os CCRp do tipo 1 (baséfilo) apresentam células baséfi-
las dispostas em camada tinica ao redor da membrana basal.
Essas pequenas células tém escasso citoplasma claro e nu-

Radiol Bras. 2015 Mai/Jun;48(3):166-174

cleos hipercromaticos. Ja o subtipo histolégico 2 (eosinofi-
lico) apresenta papilas cobertas por células com abundante
citoplasma eosinofilico, granular, com nucléolos proeminen-
tes associados a dreas de necrose. Os CCRp tém, habitual-
mente, melhor prognéstico que os CCRee. O CCRp tipo 1,
tipicamente, apresenta-se em estddio e grau mais baixos que
o CCRp tipo 2, sendo, portanto, associado a um melhor prog-
nostico. O CCRp do tipo 2, habitualmente, a época do diag-
néstico, apresenta-se como neoplasia de alto grau, frequen-
temente associada a metdstases ganglionares e, as vezes, a
invasdo venosa. Os CCRp tendem a ser lesdes sélidas, bem
definidas e com crescimento lento®"., Possuem tendéncia a
bilateralidade (4%) e/ou multifocalidade (22,5%) e estdo
associados a doenga renal cronica adquirida.

Na TC e na RM, esses tumores tendem a ser mais ho-
mogeéneos que o CCRcc, e hipovascularizados, quando com-
parados ao parénquima renal adjacente>'%?%), Na fase cor-
ticomedular do estudo por TC, com contraste intravenoso,
tendem a apresentar densidade média de 50—60 UH, pas-
sando para uma densidade média de 65—75 UH na fase ne-
frografica (impregnacio progressiva). Nas imagens por RM,
os carcinomas papiliferos se manifestam comumente como
lesdes periféricas, com intenso hipossinal em T2 (Figura 4),
presumivelmente devido ao contetido de hemossiderina in-
tratumoral®® ou ao seu arranjo arquitetural. Lesdes maio-
res que 4,0 cm de diAmetro podem ser heterogéneas devido
a presenca de necrose, hemorragia e calcificacdo. Apenas
raramente podem apresentar focos internos de gordura ma-
croscépica (macréfagos intersticiais com colesterol) ou
mesmo gordura intracitoplasmatica, e neste caso, apresen-
tar-se também com queda de sinal na sequéncia fora de fase,
na técnica de chemical shift imaging.

Os CCRp também podem se apresentar como lesdes
neoplésicas cisticas, usualmente com contetido hemorragico
e projecdes solidas papiliferas murais hipovascularizadas.
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Figura 4. CCR variante papilifero. A: RM, corte axial em T2 mostrando lesdo expansiva homogénea, com intenso hipossinal. B: RM, corte axial T1 apds meio de
contraste intravenoso mostrando lesdo acentuadamente hipovascular em relacdo ao cortex adjacente.

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS DO TIPO
CROMOFOBO

O CCRecr representa cerca de 5% de todas as neoplasias
epiteliais renais malignas, sendo mais frequente na sexta
década de vida. Este subtipo é menos agressivo que o
CCRcc®!') apresentando o melhor prognéstico entre os
CCRs. Metastases ocorrem em apenas 7% dos pacientes.
Patologicamente, esta variante menos agressiva tem colora-
¢élo alaranjada, mudando para cinza, apés fixacdo. A micros-
copia, apresentam grandes células palidas, com citoplasma
reticulado e halos perinucleares. Quando ocorre transforma-
¢do sarcomatoide, as lesdes sdo mais agressivas e o prog-
néstico é consideravelmente pior®?*, Alguns patologistas
acreditam que exista uma relagcdo muito estreita entre a va-
riante croméfoba e os oncocitomas. Ambos seriam deriva-
dos de células intercaladas nos dutos coletores e sdo acha-

dos comuns, associados, na sindrome de Birt-Hogg-Dubé®.

Nos exames de imagem, os carcinomas croméfobos ten-
dem a ser mais homogéneos que os de células claras!3!421.
Essas lesdes sdo hipovascularizadas em relagdo ao cortex
renal, apresentando, na maioria das vezes, moderada impreg-
nagdo por contraste (80—100 UH na fase corticomedular do
exame tomogrifico), sendo, portanto, menos intensa que a
variante de células claras e mais intensa quando compara-
dos com a variante papilifera®? (
via, o CCRer pode apresentar-se como lesdo homogénea e
fortemente vascularizada na fase corticomedular (120—-140

Figura 5). Nio raro, toda-

UH). Na RM, a lesdo tende a apresentar leve hipossinal ou
sinal intermedidrio nas imagens ponderadas em T2 (Figura
6), podendo inclusive apresentar cicatriz central. Deve-se
ressaltar que os achados do CCRer sao indistinguiveis dos
oncocitomas (tumores benignos originados das células in-
tercaladas, do tipo B, dos dutos coletores corticais), os quais
podem, inclusive, apresentar também cicatriz central. Ne-
crose pode ocorrer nas lesdes volumosas.

Figura 5. CCR variante croméfobo. TC nas fases corticomedular (A) e nefrografica (B) mostrando lesao expansiva sélida homogeneamente impregnavel por contraste,

com densidade média de 92 UH e 126 UH, respectivamente.
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Figura 6. CCR variante croméfobo. RM, plano axial, imagem ponderada em T2
identificando lesao expansiva bem delimitada no rim esquerdo, com sinal interme-
diario nesta ponderacéo, nitida pseudocépsula (seta) e area de cicatriz central.

CARCINOMA DOS DUTOS COLETORES (TUMOR
DE BELLINI)

Esta rara variante de CCR representa menos de 1% de
todas as neoplasias malignas do rim, porém, sua importan-
cia reside no fato de ser um tumor altamente agressivo®*2¢),
Apresenta prognéstico bastante desfavoravel, pois 30% dos
pacientes ja apresentam metdstases ao diagnéstico e 60—70%
deles morrem dentro de um periodo de dois anos®”.

Histologicamente, o carcinoma de células de dutos cole-
tores (CCDC) consiste de um arranjo de células irregulares,
infiltrativas, na parede dos dutos coletores, exibindo acen-
tuada desmoplasia'®. Ha discreto predominio do sexo mas-
culino e, em geral, essas lesdes aparecem depois da quinta
década de vida. Nos exames de imagem, os CCDCs apre-
sentam-se como lesdes heterogéneas com sinal extremamente
variavel em T2, dependendo da quantidade de hemorragia,

necrose, componente cistico e calcificacdo, e com frequén-
cia apresentam hipossinal nesta ponderacgao (Figura 7). Em
geral, as lesdes iniciam-se na medula, sendo uma caracteris-
tica desses tumores e que implica o diagnéstico diferencial
com os carcinomas de células transicionais®®. As leses
maiores podem invadir o cértex. A maioria dessas lesdes é
s6lida, porém algumas podem se apresentar como lesdes
complexas®). Sao hipovascularizadas tanto na TC de muil-
tiplos detectores como na RM e possuem a tendéncia de
impregnacio por contraste heterogénea ou periférica.

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS CISTICO
MULTILOCULAR

E uma lesdo muito infrequente, com incidéncia que varia
entre 1-4% de todos os CCRs®” e que ocorre mais frequen-
temente em homens, em uma propor¢io de 3:1, com média
de idade de cerca de 50 anos. Apresenta-se como lesdo cistica
multisseptada, separada do rim por uma capsula fibrosa''®.
Tem excelente progndéstico e pode ser totalmente curado.
Recorréncia e metdstases ndo tém sido descritas.

Ao exame histopatolégico encontram-se cistos serosos,
gelatinosos ou hemorragicos, revestidos por tinica camada
de pequenas colecdes de células epiteliais com citoplasma
claro. Nio existe, neste tumor, a formacdo de nédulos séli-
dos, achado que distingue o CCR cistico multilocular do
CCRcc com extensa degeneracio cistica®?.

Calcificagdo nos septos ou na pseudocdpsula ocorre em
até 20% dos casos. Na TC e na RM manifestam-se como
cistos complexos, assumindo, na classifica¢do de Bosniak,
desde categoria II-F a categoria IV'® (Figura 8).

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS VARIANTE
MEDULAR

Este raro tipo de variante do CCR foi descrito inicial-
mente em 1995 por Davis. Alguns patologistas consideram
esta variante um subtipo do CCDC. Além de muito rara®?,

Figura 7. CCR variante dutos coletores. A: RM, plano coronal, ponderagdo T2 mostrando lesao expansiva irregular no polo superior do rim esquerdo, com sinal
heterogéneo e predominio de hipossinal (asterisco). B: RM, ponderacao T1 apds meio de contraste, no plano axial — a leséo apresenta realce heterogéneo, predomi-

nantemente periférico, bem menos intenso que o cortex renal.
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Figura 8. CCR cistico multilocular. Reconstrugao sagjtal da fase nefrogréfica da
TC mostrando a natureza cistica multilocular da les&o.

é uma neoplasia extremamente agressiva. Origina-se no né-
fron distal, nas células de dutos coletores. Uma caracteristica
marcante deste tipo histoldgico é sua associa¢do com porta-
dores de anemia falciforme e traco falcémico. Em decorréncia
desta associacdo, caracteristicamente acomete pacientes jo-
vens na segunda e terceira décadas de vida.

Aos exames de imagem apresentam-se como lesdes in-
filtrativas que promovem obstrucio e dilatacio de calices.
Sao lesdes hipovascularizadas (Figura 9) e frequentemente
associadas a adenopatia locorregional 2.

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS VARIANTE
TUBULOMUCINOSO E DE CELULAS FUSIFORMES
(CTMCF)

Esta neoplasia renal muito rara, recentemente descrita,
origina-se de células de tubulo contorcido distal e dutos

Figura 9. CCR variante medular. Paciente do sexo masculino, 25 anos de idade,
com anemia falciforme. TC com contraste intravenoso mostrando extensa lesao
expansiva solida, hipovascularizada, predominantemente medular e discretamente
heterogénea, no rim direito. Notar o aspecto infiltrativo da lesdo no sistema pielo-
calicinal (seta) e na porcao proximal do ureter.
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coletores. Apresenta nitido predominio para o género femi-
nino, usualmente na quarta e quinta décadas de vida®'", E
considerada uma neoplasia de baixo grau e, dos poucos ca-
sos descritos até hoje na literatura, nenhum apresentou pro-
liferacdo. A histologia, é composto por células densamente
agrupadas, intercaladas por estroma mucinoso claro e um
componente de células fusiformes bem definido™.

Nos exames de imagem o CTMCF nao tem uma apre-
sentag¢do caracteristica, e os poucos casos relatados até o mo-
mento apresentam-se como nédulos ou massas circunscri-
tas, incidentalmente descobertos em exames de ultrassono-
grafia e TC. Tipicamente, tendem a ser homogéneos com
sinal baixo em T1 e intermedidrio a discretamente hiperin-
tenso em T2, Algumas dessas lesdes podem apresentar
uma cicatriz central irregular. A neoplasia apresenta-se hi-
povascularizada em relacdo ao cértex adjacente, apéds a inje-
¢d0 de meio de contraste intravenoso, e quando presente, a
cicatriz central (Figura 10) pode exibir graus variaveis de
opacificacao®?.

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS ASSOCIADO
A TRANSLOCACAO DO BRACO CURTO
DO CROMOSSOMO

Este é um tipo bastante raro de neoplasia, recentemente
descrito, com sua origem envolvendo o gene TFE3 e trans-
locacdes envolvendo o braco curto do cromossomo do 11
Xp11.2%%, Essa neoplasia é vista, em geral, em criancas e
adultos jovens.

Nos achados patoldgicos, 2 macroscopia lembra um
CCRcc e se apresenta como massa bem delimitada com pseu-
docapsula; no entanto, histologicamente, apresenta projecoes
papiliferas que lembram a neoplasia de mesmo nome. Tem
prognoéstico mais indolente em comparacao a variante célu-
las claras®?,

Nao hd achados de imagem caracteristicos para essas
lesdes, que em geral podem se apresentar como lesdes hete-
rogéneas, principalmente as maiores, e hipervascularizadas®®.

CARCINOMA DE CELULAS RENAIS ASSOCIADO
A NEUROBLASTOMA

Esta também é uma neoplasia excepcionalmente rara.
Ha apenas alguns casos descritos na literatura, em criangas
que a desenvolveram ap6s terem sido tratadas de neuroblas-
toma®3%), Pode ser uni ou bilateral e ndo ha predilecio de
género. Como surge ap6s o tratamento do neuroblastoma,
em geral acomete pacientes jovens com idade média de 13
anos. Esse tipo de neoplasia, nos raros casos descritos, apre-
senta-se como lesdo bem delimitada, hipovascularizada, em

geral de comportamento mais indolente®¥,

CARCINOMAS RENAIS NAO CLASSIFICADOS

Mesmo com a classificacio de 2004, em 4—6% das neo-
plasias renais nao é possivel, ainda, uma caracterizagao his-
tolégica precisa®®, o que podera ser melhorado com a clas-

sificacdo de Vancouver proposta pela ISUP!?. Os tumores
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Figura 10. CCR variante tubulomucionoso e de células fusiformes. Paciente do sexo feminino, 57 anos de idade, com hematdria. A: RM na ponderagao coronal T2
mostrando lesdo expansiva com sinal intermediario e (B) hipovascular apés meio de contraste, em fase nefrogréfica — comparar com o cortex (seta). Notar a cicatriz
de hipossinal (asterisco). Apesar das grandes dimensoes, a leséo é bem delimitada e sem aspecto infiltrativo. C: Espécime cirlrgico mostrando les&o circunscrita,
de coloragéo amarelada, com cicatriz central (asterisco).

desta categoria sdo histologicamente heterogéneos e, na
maioria das vezes, de alto grau. Alguns achados que servem
paraidentifica-los sdo: presenca de componente sarcomatoide
sem elementos epiteliais reconhecidos; producio de mucina;
mistura de elementos estromais e epiteliais; e tipos celula-
res ndo reconhecidos®”). Nesta categoria encontram-se 0s
subtipos histol6gicos de CCR com pior progndéstico.

CONCLUSAO

A classificacio histolégica dos CCRs é de extrema im-
portancia, uma vez que a determinacio dos subtipos histolé-
gicos tem significativa implicagdo prognéstica e terapéutica.
Torna-se importante o esforco do radiologista na tentativa de
reconhecimento pré-operatério (por imagem) dos subtipos
histoldgicos do CCR. Atualmente, na pritica clinica didria,
os melhores resultados estdo sendo obtidos na diferenciacio
entre CCRs de células claras e CCRs nio células claras.
Aguardam-se resultados de novas pesquisas e estudos pros-
pectivos que adicionem novas informagdes ao estado atual.
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