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Masas renales pequeñas

Small renal masses 

E D � T O R � A L
E D I T O R I A L

Dres.	Rozanec	José	J.;

Ameri	Carlos;

Nardone	Ricardo;

Graziano	Claudio.

Subcomité	de	Oncología	de	la	SAU

Si bien no existe una definición exacta cuando se habla de masas renales pequeñas, 
generalmente se entiende por tales a aquellas que son menores de 3-4 cm-. Progresi-
vamente desde la década de los 80, son cada vez más frecuentemente detectadas. Res-
ponsabilizamos principalmente al uso y abuso de métodos de diagnóstico tales como 
la ecografía y tomografía axial computada, al creciente diagnóstico incidental de estas 
masas renales pequeñas. En la actualidad, en los países desarrollados, son muchos más 
los tumores renales detectados como masas renales pequeñas incidentales, respecto de 
los sintomáticos o de mayor volumen.

Paralelamente a esta realidad se ha ido replanteando la necesidad de tratar estas 
masas renales pequeñas con la clásica nefrectomía radical. La nefrectomía parcial no 
solamente ha demostrado ser equivalente a la nefrectomía radical desde el punto de 
vista oncológico, sino que ofrece ventajas adicionales por la conservación de parén-
quima renal y preservación de la función renal. Hasta el 30% de las masas tumorales 
pequeñas demuestran ser benignas o indolentes, por lo que la nefrectomía parcial evita 
el sobretratamiento con una innecesaria nefrectomía a 1 de cada 4 o 5 pacientes. Hoy 
se plantea tal cual ya sucedió con la nefrectomía radical, duplicar la técnica por la vía la-
paroscópica. Existen varias investigaciones utilizando la crioterapia, radiofrecuencia y 
otros métodos para disminuir la invasividad del tratamiento de estas masas tumorales 
pequeñas del riñón. También se plantea de acuerdo con el crecimiento tumoral espera-
do y con la expectativa de vida y comorbilidades del paciente a tratar, si la observación 
controlada pudiera ser una conducta válida.

La masa tumoral renal pequeña es un desafío para el urólogo tanto desde el punto 
de vista de su diagnóstico definitivo, como en la decisión terapéutica a tomar con la 
misma.

M É T O D O S  D E  D I A G N Ó S T I C O

Una vez realizado el diagnóstico de masa renal pequeña con una ecografía y tomografía 
computada, se plantea  la necesidad  o no de seguir con métodos de diagnóstico más 
sofisticados. La resonancia magnética nuclear (RMN), la angiorresonancia, la angio-
grafía convencional o por sustracción digital, o la misma punción biopsia renal, pueden 
plantearse. Habitualmente una ecografía y tomografía computada con contraste, mejor 
si esta última es con cortes finos y reconstrucción tridimensional, son suficientes para 
tener el diagnóstico de una masa renal sólida vascularizada y su ubicación en relación 
con los vasos y vía excretora. Si existe la presencia de grasa confirmada por ambos 
métodos podrá realizarse el diagnóstico de un angiomiolipoma, y si quedara la duda la 
RMN podría ser adecuada para su confirmación o descarte. Cabe destacar que existe 
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un 5% de AML  que no presentan un componente 
graso detectable, por lo que son indistinguibles del 
carcinoma renal. 

Un angiomiolipoma de este tamaño, salvo que 
fuera sintomático, no necesita ser tratado activamente. 
La masa renal pequeña que no toma francamente el 
contraste (aumento de  20 Unidades Hounsfield) puede 
estudiarse con RMN sin y con contraste y eventual 
angiorresonancia para definir su naturaleza. Pueden 
detectarse quistes con contenido hemático o hiperden-
so, que también podrán ser observados. Otra de las 
bondades de la RMN es la posibilidad de ofrecer cortes 
coronales y sagitales que ofrecen una mejor ubicación 
espacial de la lesión a tratar y la posibilidad de realizar 
estudios en pacientes con insuficiencia renal crónica o 
alérgicos al iodo. 

B I O P S I A  R E N A L  D I R I G I D A  P O R 
T O M O G R A F Í A

Los tumores de riñón son de los pocos tumores del 
organismo que se tratan sin un diagnóstico de certeza 
previo. Históricamente la bilateralidad del órgano y la 
magnitud de los tumores a tratar hacían innecesaria 
cualquier investigación histopatológica previa. En la 
actualidad el diagnóstico por imágenes es tan preciso 
en relación con los falsos negativos de la biopsia renal 
y al tratamiento quirúrgico conservador utilizado, que 
una biopsia con aguja previa al tratamiento definitivo 
no está contemplada como una práctica rutinaria. So-
lamente ante determinadas situaciones clínicas puede 
estar justificada la biopsia de una masa renal. 

A pesar de la disponibilidad de tecnología de avan-
zada, muchas veces la ecografía, tomografía computada 
o la resonancia magnética nuclear no pueden caracte-
rizar el tipo de masa renal en estudio, principalmente 
cuando ésta es pequeña. A veces la tomografía compu-
tada detecta una masa renal, pero no puede demostrar 
una hipervascularización o una captación temprana o 
intensa de la sustancia de contraste. Richter ha dado en 
llamar a estos tumores masas renales indeterminadas. 
La biopsia renal percutánea tiene una especificidad del 
90% para distinguir tumores renales benignos de malig-
nos,  del 80 a 90% para distinguir el subtipo patológico 
y del 50 a 75% para determinar el grado nuclear. Diez  
a 40% de los tumores renales sólidos menores de 4 cm 
biopsiados revelan ser benignos. Hasta un 60% de éstos 
son oncocitomas y podrán ser también angiomiolipo-
mas atípicos con escasa cantidad de tejido graso. La di-
ferenciación entre un oncocitoma y un carcinoma renal 
cromófobo puede ser dificultosa en la biopsia. Aparte 
de compartir algunas anomalías genéticas (pérdida del 

cromosoma 1 e Y) el carcinoma renal cromófobo puede 
estar asociado con un oncocitoma hasta en un 10% de 
los casos. El 10% de falla de la biopia renal en diagnos-
ticar un tumor maligno, lo hace un método poco seguro 
para solamente por el resultado de la biopsia no ofrecer 
al paciente un tratamiento curativo, máxime cuando el 
“gold standard” es una cirugía de exéresis tumoral con 
preservación del órgano, con la cual el diagnóstico pato-
lógico es 100% confiable y el tratamiento efectivo tanto 
para una patología benigna como maligna.

La biopsia con aguja de las masas renales pequeñas 
no es un procedimiento rutinario de diagnóstico, ya que 
una masa renal vascularizada, no angiomiolipoma, tiene 
altas chances de ser un carcinoma renal, o en su defecto 
un oncocitoma, cuya diferenciación con el carcinoma 
cromófobo solamente por biopsia con aguja es compleja 
y a veces imposible para el patólogo. Cuando la masa 
renal es indeterminada, una biopsia negativa no excluye 
la presencia de un carcinoma; por lo tanto, no nos da la 
seguridad suficiente como para privar a un paciente de 
un tratamiento curativo.

La punción biopsia de una masa renal puede estar  
indicada en aquellos pacientes que presentan otro 
tumor con probable localización o metástasis en el 
riñón (linfoma, carcinoma broncogénico, melanoma), 
para diferenciarlos de un tumor primitivo renal y poder 
planificar una estrategia de tratamiento más adecuada. 
Sería de buena práctica en aquellos pacientes que sean 
sometidos a procedimientos ablativos como la criotera-
pia o la radiofrecuencia, dentro de un programa de in-
vestigación para poder evaluar los resultados. También 
podría tener su indicación en aquellos pacientes que por 
su edad o comorbilidades  se indique una observación 
controlada. 

H I S T O R I A  N AT U R A L  D E  L A  M A S A 
R E N A L  P E Q U E Ñ A

Kassouf en el año 2004 publica un estudio de segui-
miento de masas renales en pacientes con tumor bilate-
ral o en riñón único con significativas comorbilidades y 
elevado riesgo  quirúrgico con baja expectativa de vida. 
Fueron seguidos 24 pacientes con una edad promedio 
de 68 años, con una masa renal de un diámetro prome-
dio de 3,3 cm durante un período de 31 meses (8-86). 
Solamente 5 pacientes demostraron un crecimiento de 
la masa que fue de 0,49 cm o un volumen de 7,3 cc al 
año. Ningún paciente desarrolló metástasis durante el 
seguimiento. Una revisión de las series publicadas para 
establecer qué porcentaje de las masas renales peque-
ñas no demuestra crecimiento durante su seguimiento, 
señala que el 26 a 33% de las masas que toman la sus-
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tancia de contraste no crecen en un período promedio 
de observación de 29 meses. Recientemente se publicó 
un metaanálisis, que incluye seguimiento en 198 pa-
cientes. El promedio de crecimiento anual fue en pro-
medio de 0,28 cm anuales. Solamente el 1% de los pa-
cientes desarrolló metástasis y los tres pacientes habían 
demostrado crecimiento durante el seguimiento. No 
hubo diferencias entre el crecimiento de los carcinomas 
renales y los oncocitomas. Concluyen que si bien estas 
masas renales pequeñas conservan su potencial metas-
tásico, el riesgo parece bajo en aquellas que no crecen.  
Podríamos concluir que con la escasa experiencia que 
hay en la actualidad no es posible determinar el com-
portamiento de una masa renal pequeña y que en un 
paciente con buena expectativa de vida está indicada la 
exéresis quirúrgica. La observación controlada podría 
ser una opción en pacientes con una masa renal peque-
ña, un excesivo riesgo quirúrgico y una expectativa de 
vida acotada.

L A  N E F R E C T O M Í A  PA R C I A L

Históricamente la nefrectomía parcial comenzó a ga-
narle terreno a la nefrectomía radical, en aquellos casos 
en que la conservación del parénquima renal evitaba la 
diálisis. Luego se demostró que aparte de conservar la 
función renal, los resultados oncológicos también eran 
comparables. Paralelamente al diagnóstico cada vez más 
frecuente de masas tumorales renales más pequeñas, 
comenzaron a publicarse las series de nefrectomías 
parciales electivas (con el riñón contralateral sano) 
que fueron demostrando en el tiempo ser tan efectivas 
como la nefrectomía radical en el control oncológico. 
Debemos sumar el hecho de que en masas menores de 
4 cm las posibilidades de un tumor benigno pueden 
ser del 10 al 40% y que una biopsia con aguja previa a 
la cirugía no es capaz de determinarlo con la suficiente 
seguridad. La biopsia por congelación es menos pre-
cisa todavía, con posibilidades de error entre benigno 
maligno del 20 a 30%. Por lo tanto, la exéresis de la 
lesión, con margen negativo es de la máxima seguridad 
para un diagnóstico preciso y muy probablemente el 
tratamiento más adecuado válido en la amplia gama de 
posibilidades que el patólogo nos informará en forma 
diferida postoperatoria. 

El principal problema de la nefrectomía parcial es 
la posibilidad de una recurrencia local. Conocemos la 
multicentricidad de este tumor que es de aproxima-
damente el 5%, pero también las posibilidades que 
el riñón contralateral presente sincrónica o asincró-
nicamente un tumor del 1,8 al 6%. Al ser estas cifras 
similares, carece de validez justificar el sacrificio del 

parénquima restante en forma preventiva de la apari-
ción de un tumor. La mayoría de los nódulos multicén-
tricos son subcapsulares y podrán observarse y tratarse 
durante la cirugía. Lo que debería preocuparnos es la 
recidiva tumoral verdadera por resección incompleta 
del tumor. Una de las formas de evitar un margen qui-
rúrgico positivo es resecar el tumor con un margen de 
tejido sano por fuera de la pseudocápsula. Esto se logra 
con las técnicas clásicas de nefrectomía parcial, o a 
través de la enucleación extracapsular o enucleorresec-
ción. Ambas técnicas dejan un rodete de tejido sano de 
espesor variable por fuera de la pseudocápsula. Existen 
estudios que avalan que espesores inclusive menores 
de 1 mm son tan seguros como aquellos más gruesos. 
También está demostrado que más importante que 
el espesor de tejido marginal, es que el margen sea 
negativo. Si bien hay estudios que demuestran que la 
enucleación simple tiene resultados similares a las téc-
nicas anteriores, se sabe que la pseudocápsula tumoral 
se encuentra invadida por tumor en el 20 a 38% de los 
casos. Cuanto menor es el tamaño tumoral, menor es la 
firmeza de la pseudocápsula. En las series mencionadas 
de enucleación, frecuentemente se utiliza un láser para 
hemostasia y desnaturalizar el lecho, lo cual podría 
favorecer los resultados clínicos obtenidos. El impacto 
de un margen positivo sobre la posibilidad de recidiva 
ha sido estudiado en el Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center. De 777 pacientes operados entre 1989 y 2005, 
75 pacientes (7,5%) tuvieron márgenes quirúrgicos 
positivos (MQ+), de los cuales 2 (4%) desarrollaron 
recurrencia local. Mientras que de los 713 pacientes 
con MQ- negativos, 4 (0,5%) desarrollaron una recidi-
va tumoral (p=0,003). El estudio de Piper concluye que 
en un seguimiento de 60 meses el 28% de los MQ+ 
desarrollan una recidiva tumoral. Podemos concluir 
que un MQ+ da un riesgo aumentado de recidiva, pero 
que la mayoría de los pacientes seguirá libre de enfer-
medad, por lo que un seguimiento más estricto está 
indicado y no la nefrectomía. Probablemente algunos 
MQ+ sean un artefacto de técnica. La certificación de 
margen positivo por congelación ha sido duramente 
criticada. Duvdevani estudió 301 pacientes a los que 
realizó una nefrectomía parcial con examen por  con-
gelación de rutina del margen quirúrgico. Dos pacien-
tes(0,7%) tuvieron MQ+, y se realizó una nefrectomía 
en el momento. El examen diferido de las nefrectomías 
no detectó tumor residual. Cuatro pacientes tuvieron 
MQ+ en forma diferida y fueron observados. Durante 
un seguimiento de 1-10 años solamente 1 paciente 
tuvo una recidiva clínica, por lo que concluye que el 
examen de MQ por congelación carece de significado. 
Otros dos estudios apoyan esta afirmación. Probable-
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mente lo más importante sea la revisión macroscópica 
de la pieza operatoria,  y una eventual biopsia de alguna 
zona sospechosa de MQ+ si existiere. La biopsia sis-
temática del lecho según Puppo es más una costumbre 
que una  práctica con demostrado beneficio.

Las tasas de complicaciones también son similares 
cuando comparamos nefrectomía radical y nefrectomía 
parcial. Se observa que en seguimientos a 10 años, las 
posibilidades de elevar la creatinina a + de 2 mg% es 
el doble para las nefrectomías radicales respecto de las 
parciales. Se ha demostrado una franca ventaja en la 
conservación de la función renal a favor del tratamiento 
conservador respecto de la nefrectomía radical en el 
largo plazo. 

La nefrectomía parcial a cielo abierto para tumores 
de hasta 4 cm es considerada como el tratamiento es-
tándar. Hay trabajos que sugieren que podría extender-
se con la misma seguridad el límite a todos los T1, es 
decir hasta los 7 cm.

Pese a todas las ventajas de la nefrectomía parcial 
sobre la nefrectomía radical en el tratamiento de tu-
mores pequeños, las estadísticas de EE.UU. del SEER 
(Surveillance Epidemiology and End Results) señalan que 
entre 1988 y 2001, fueron tratados quirúrgicamente 
14.647 pacientes con tumor renal menor de 7 cm 1.401 
fueron tratados con NP (9,6%) vs. 13.246 (90,4%) con 
NR, si bien de 1998 al 2001 hubo un aumento de NP 
de 4,6% al 17,6%. Para tumores menores de 2 cm, en 
1988 solamente 14% de los pacientes fue tratado con 
NP aumentando al 42% en el 2001.

La nefrectomía parcial laparoscópica NPL duplica 
la técnica a cielo abierto.  En manos de laparoscopistas 
entrenados los resultados deberían ser similares, si bien 
falta su comprobación en el largo plazo. Los principa-
les problemas de la NPL son generalmente un mayor 
tiempo de clampeo y la falta de ayuda del tacto para 
delimitar la exéresis. La ecografía intraoperatoria puede 
ayudar a delimitar la lesión, pero el transductor para 
uso laparoscópico no está disponible en forma habitual. 
Las técnicas de hibernación si bien están descriptas, son 
de dificultosa implementación. La NPL podrá conside-
rarse en casos muy seleccionados con laparoscopistas 
entrenados no sólo en técnicas ablativas sino también 
reconstructivas. 

L A  C R I O A B L A C I Ó N  D E  T U M O R E S 
R E N A L E S

Se atribuye a Lutzeyer y a Lymberopulos haber realizado 
la primer criocirugía experimental de riñón en el año 
1968. Uchida realiza la primera crioablación renal en 
perros en el año 1995 y al año siguiente se reportan 

los dos primeros pacientes tratados por este méto-
do. El principio físico de la crioablación consiste en 
descender la temperatura hasta niveles letales para la 
célula. Para un enfriamiento rápido es suficiente llegar 
a -19,4ºC, mientras que para un enfriamiento lento 
se debe llegar a -40ºC, creando una bola de hielo que 
sobrepasa todos los límites del tumor, y que es fácil-
mente visualizada por ultrasonido. Repetir dos ciclos 
aumenta el daño tisular.

Al comienzo se ha utilizado el nitrógeno líquido 
y los transductores eran de al menos 6,8 mm. Con la 
utilización del argón se logró la ventaja de cortar la 
formación de la bola de hielo al ceder el enfriamiento 
activo, siendo el método mucho más controlado. Se 
colocan termocuplas en la periferia del tumor a tratar y 
se trata de alcanzar en esta zona temperaturas de -40ºC. 
Al comienzo se realizaron tratamientos con cirugía a 
cielo abierto. Gill y col. presentan su experiencia de crio-
terapia laparoscópica en 32 pacientes en el año 2000. 
En la medida en que se fueron creando transductores  
más finos, se fue dando la posibilidad técnica de usarlos 
en forma percutánea. La forma de controlar la bola de 
hielo podrá ser por ecografía, tomografía o resonancia 
magnética nuclear. También el seguimiento se realiza 
por estos métodos, sospechando de las lesiones que 
toman la sustancia de contraste, para las cuales se reco-
mienda una biopsia ulterior.

Davol y cols. presentan una revisión de series con 
más de 36 meses de seguimiento con un promedio de 
5 años. De 48 pacientes tratados, solamente 38 tenían 
diagnóstico de cáncer y de éstos 32 tenían un segui-
miento adecuado. Hubo 5 pacientes con sospechas 
por imágenes de recidiva que se confirmó por biopsia, 
lo que significa una recurrencia del 15,7%. Hegarty 
presenta datos de 60 pacientes que habían completado 
al menos 5 años de seguimiento. 44 de estos pacientes 
tenían el diagnóstico de carcinoma. Tres pacientes re-
currieron localmente (6,7%).

Existen pocos estudios con seguimiento adecuado. 
Generalmente son pocos los pacientes incluidos por 
serie y no en todas las series presentan biopsia previa. 
También está en continua evolución la tecnología utili-
zada en estos casos, por lo cual se hace más dificultosa 
su evaluación retrospectiva.

A B L A C I Ó N  D E 
T U M O R E S  R E N A L E S  P O R 
R A D I O F R E C U E N C I A

La ablación por radiofrecuencia RF es otro tratamiento 
mínimamente invasivo que está aprobado por la FDA 
para el tratamiento de tumores de tejidos blandos. Zlotta 
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y cols. en el año 1997 reportan los primeros casos de trata-
miento de tumores renales por este método. Existen dis-
tintos modelos de generadores de RF y de transductores 
que podrán utilizarse por vía laparoscópica o percutánea 
con localización por ecografía o tomografía computada. 
Está comprobado que con temperaturas de 45ºC se 
produce la destrucción celular. Generalmente se generan 
temperaturas entre 80 y 105ºC, medidos con termocu-
plas, en un volumen que debe superar el volumen del 
tumor. Generalmente se tratan en dos o tres ciclos de 5 a 
8 minutos cada uno, dependiendo del volumen tumoral. 
Brausi en un estudio de fase II incluye a 8 pacientes con 
tumores de promedio 4,4 cm (2-7 cm) a los cuales aplica 
radiofrecuencia (100ºC, 18 a 24 min) e inmediatamente 
les realiza una nefrectomía parcial o radical.  Observa una 
necrosis de coagulación en el 15 a 90% de los especímenes 
y concluye que la RF es inefectiva para lograr la destruc-
ción total del tumor renal. Rendon reporta 10 pacientes 
tratados con RF, a 4 pacientes les realiza una NR inme-
diata y a 6 pacientes a los 7 días del tratamiento. Sólo 3 
pacientes fueron tratados efectivamente, los restantes 7 
presentaban tumor viable. Paulovich trató por vía percu-
tánea en el NCI (National Cancer Institute) a 19 pacientes, 
con una tasa de recurrencia a los 24 meses de 40%. Nueve 
pacientes fueron nefrectomizados con tumor viable en el 
examen histopatológico. 

H I F U  ( H I G H  I N T E N S I T Y  F O C U S E D 
U LT R A S O U N D )

Es un tratamiento extracorpóreo que focaliza el ultra-
sonido en un tejido, elevando puntualmente la tem-
peratura a 70-80ºC, lo cual provoca una destrucción 
tisular. Existen algunos reportes de tratamiento de 
masas renales desde el año 2002. Marberger presentó 
una experiencia en el año 2005 con 16 pacientes a los 
cuales se trató con HIFU y luego se los operó en forma 
inmediata o a las 6 semanas del tratamiento. Si bien se 
encontraron áreas de necrosis entre 4 y 8 cc que afecta-
ban el 15 a 35% del tumor a tratar, todos los pacientes 
presentaban tumor viable.

C O N C L U S I O N E S

La masa renal pequeña es de diagnóstico cada vez más 
frecuente. Pese al avance tecnológico de los estudios 
por imágenes, muchas veces los procesos benignos son 
indistinguibles del carcinoma renal. La nefrectomía par-
cial a cielo abierto es el tratamiento de elección y da el 
diagnóstico definitivo de estas masas renales pequeñas, 
con francas ventajas sobre la nefrectomía radical. La ne-
frectomía parcial laparoscópica en casos seleccionados 

probablemente reproduzca los resultados obtenidos a 
cielo abierto, pero las series presentadas deberán soste-
nerlos en el tiempo. Los procedimientos mínimamente 
invasivos tienen como objetivo destruir el tumor in situ. 
Tanto la crioterapia como la radiofrecuencia deberán 
seguir perfeccionándose y ser utilizados en casos selec-
cionados dentro de protocolos de investigación o para 
casos muy puntuales, ya que las series presentadas hasta 
el presente son de un escaso número de pacientes, y con 
fallas significativas en la erradicación del tumor. Si un 
paciente no justifica ser operado por las comorbilidades 
o falta de expectativa de vida, habrá que tener en cuenta 
la historia natural de la masa renal, y si justifica o no un 
tratamiento mínimamente invasivo. Si bien la literatura 
médica es aún muy limitada, en aquel paciente con una 
masa renal pequeña y significativas comorbilidades y 
reducida expectativa de vida habría que plantear la po-
sibilidad de una observación controlada. 
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