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INTRODUCCION

Aunque no existe una definicién exacta de las masas renales pequefias, son lesiones
menores de 3 6 4 cm de didmetro (mientras en las publicaciones uroldgicas se refieren a
4 cm, en la bibliografia de imagenes suele utilizarse 3 cm como punto de corte)'.

Independientemente de estas diferencias, la realidad indica que estas lesiones se
detectan cada vez con mayor frecuencia constituyendo un desafio diagndstico y tera-
péutico cada dia mis generalizado.

Debe tenerse en cuenta que aproximadamente 80% de estas masas corresponden a
quistes simples con caracteristicas tipicas®. E1 20% restante debe ser evaluado cuidado-
samente debido a la oportunidad de diagnosticar un CCR previo a su diseminacion.
Es util recordar que 30% de todos los Carcinomas de Células Renales (CCR) presen-
tan metdstasis al momento del diagnéstico’, pero los CCR menores de 3 cm rara vez
metastatizan®,

GENERALIDADES

Los tumores malignos del rifién y de la pelvis renal representan un 2,6 % de la
incidencia de neoplasias y un 2,2% de la mortalidad por cincer®®. La creciente uti-
lizacién de los métodos por imagenes como la Ultrasonografia (US), Tomografia
computada (TC) y Resonancia Magnética (RM), para el estudio de enfermedades
abdominales de diferentes origenes y el aumento en la sensibilidad de estos méto-
dos, han determinado un aumento notable en el descubrimiento incidental de masas
renales.

En la década de los ‘80 sélo el 10% de los CCR se detectaban incidentalmente, ac-
tualmente entre el 25 y 40% de los CCR son diagnosticados luego de la deteccién inci-
dental de una masa renal, la mayoria se encuentra en estadio T1 o T27%, La precocidad
de este hallazgo (particularmente en pacientes asintomdticos), ha mejorado en forma
significativa la sobrevida. Como es conocido cuanto menor el tamano y tiempo de evo-
lucién, mejor es el prondstico’.

La caracterizacién de una masa renal depende de maltiples factores, incluyendo la
historia clinica, exclusién de condiciones que puedan simular neoplasias (pseudoma-
sas) y la naturaleza de los hallazgos en las imigenes. En términos generales, la estrategia
para la caracterizacién por imagenes incluye los siguientes pasos:

1. Diferenciar pseudomasa de verdaderas masas
2. Discriminar entre masas quisticas y solidas
3. Enlas quisticas determinar si son simples o complejas
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4. Caracterizar criterios de benignidad o malignidad
5. Determinar aspectos de estadificacion

Los tres tltimos estin orientados a determinar si la
masa presenta criterio quirargico. Es importante desta-
car que el principal indicador en imigenes de masa qui-
rurgica es el realce (captacién de contraste endovenoso
-CEV-) luego de administrar contraste iodado en TC y
gadolinio en RM.

A continuacién se expondr{m consideraciones gene-
rales acerca de los distintos métodos por imagenes con
especial atencién en los criterios determinantes de masa
quirdrgica y una aproximacién al algoritmo de utiliza-
cién apropiado para nuestro medio.

METODOS POR IMAGENES

Urograma Excretor (UE)

Es un método poco sensible en comparacion con el US,
TC o RM para la deteccién de masas renales. Utilizan-
do la TC como estindar de referencia, el UE permite
la identificacién de masas de 2 cm, 2-3 cm y mayores
de 3 cm de didmetro en solamente un 21%, 52% y 82%
respectivamente. No resulta ttil para la caracterizacién
de las mismas ni para su seguimiento, necesitando
avanzar en el diagndstico a través de otros métodos'®™.
Ademas, un estudio normal no excluye la presencia de
una masa renal.

Ultrasonido (US)

Es el método con mejor relacién costo-efectividad en la
deteccién de masas renales, la sensibilidad del método
para la deteccién y caracterizacién de masas pequenas
es del 79%". En términos generales, el 80% de las masas
renales detectadas cumplen con los criterios de quistes
simples y no requieren de evaluacién posterior, en el
20% restante debe avanzarse en su caracterizacién a
través de la TC o RM™,

Los hallazgos ecogréficos compatibles con quistes
simples son la presencia de una masa anecoica con
pared posterior definida y refuerzo acustico posterior,
pudiendo visualizarse uno o dos tabiques delgados’.
Por el contrario, la deteccién de calcificaciones, mas de
dos tabiques, el engrosamiento o nodularidad septal y la
presencia de componente s6lido indican la necesidad de
continuar con el estudio de estas lesiones.

En las masas pequenas sélidas o quisticas complejas,
la combinacién de la informacién obtenida del modo
B (bidimensional clisico) y del modo Doppler (Power
Doppler) que en adelante denominaremos (B+D), per-
miten la caracterizacién de estas masas con una certeza
cercana la 80% .
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La técnica Doppler permite mayor sensibilidad para
la deteccién de flujos lentos mediante la amplificacion
de la senal, la distribucién vascular agrega informacién
importante para el diagnéstico diferencial de las peque-
fas masas. Se han descripto diferentes patrones de uti-
lidad en la caracterizacién de masas sélidas pequenas.

(Figura 1)

Herramientas para caracterizacion en ecografia (Figura 3):
Modo B: (Bidimensinal)

Ecogenicidad (tono de gris),

Textura (heterogénea-homogénea),

Bordes (pseudocipsula)

Imégenes quisticas (dentro de la masa)
Modo D: (Doppler)

Patrones de distribucién vascular 0 a 5 (Figura 1)

Caracterizacion de pseudomasas y masas
La combinacién de ambas herramientas colabora en la
distincidn entre pseudomasas y masas, como también
en la caracterizacién de estas tltimas:

Las pseudomasas pueden discriminarse mediante
modo B en base a su ecogenidad, pueden ser hipoeco-
génicas (pielonefritis focal, quistes con detritus, etc.)
isoecogénicas (hipertrofia columnar, etc.) o hipereco-
génicas (cicatriz, lobulacién fetal persistente, etc.), y si
bien suelen tener un comportamiento similar en todas
los planos de imagen, caracteristicamente se trata de
formaciones sin senal Doppler y si la presentan conser-
van el patrén de arquitectura vascular similar al resto
del parénquima (Figura 2).

Tomografia computada (TC)
La TC es actualmente el método “Gold Standard” para

la deteccién (sensibilidad del 94% para lesiones < de 3
cm), caracterizacion y estadificacién de masas renales.

Figura 1. Ultrasonografia: Patrones de distribucion vascular con téc-
nica Doppler Power (Jimzaky 1998):



Aproximadamente el 15% de todas las masas renales
detectadas por TC son benignas y el 85% restante son
tumores malignos y la mayoria corresponden a CCR™.
De cualquier manera, la proporcién de tumores be-
nignos aumenta en la medida en que se incrementa la
deteccién de masas pequefias’>'®

La Uro-Tomografia (UTC) combina principios
del urograma excretor con técnicas de adquisicidn vo-
lumétrica de TC, permitiendo la evaluacién del arbol
vascular, parénquima renal y de las vias urinarias en
un mismo examen. La fase corticomedular (25 seg.
post-contraste ) ofrece una representacion vascular util
para el abordaje quirtrgico. La fase nefrogrfica (70 seg.
post-contraste) es la dptima para definir la masa'. Los
registros tardios identifican el sistema excretor, mos-
trando su relacién con el tumor.

Herramientas para caracterizacion en tomografia (Figura 4)
Sin contraste CEV: Densidad en Unidades Houns-
field (UH)
Buasqueda minuciosa de tejido adiposo
Con contraste CEV: Realce (captacién) de contraste
iodado
Aumento mayor de 15 UH en la densidad entre sin
contraste y fase nefrogrifica

Caracterizacion de pseudomasas y masas

Al igual que con ecografia, el primer paso consiste en
excluir una pseudomasa, y para eso es indispensable
analizar el comportamiento de la lesién con la adminis-
tracién del contraste endovenoso.

Si la masa capta contraste igual que los vasos, es
posible que se trate de una pseudomasa de origen
vascular (aneurisma, malformacién vascular, etc); si se
comporta de manera similar al resto del parénquima
renal, muy probablemente corresponda a una pseu-
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Figura 2. Pseudomasas: Arriba: Pseudomasa dis-
mdrfica (entre flechas): a) US que muestra imagen
isoecogénica limitada por bandas ecogénicas, b) TC
fase nefrogrdfica: La pseudomasa capta el contraste
de manera similar al resto del parénquima renal y
coincide con deformacion de calices vecinos evi-
dentes en c) fase de excrecion. Abajo: Pseudomasa
infecciosa-inflamatoria: d) US donde se evidencia
masa sélida hipoecogénica (flecha), con patron 0 al
emplear técnica Doppler, la TC de la misma lesidn
en e) y f) donde se aprecia zona de menor perfusion
con captacion del contraste diferente a los vasos
y al parénquima, las alteraciones en el flujo son
debidas a edema intersticial de una pielonefritis
focal. Obsérvese drea de licuefaccion y perinefritis
asociada en f).

Figura 3. Herramientas en US para caracterizacion : Modo B y Doppler. a)
y b) Masa sdlida hiperecogénica en modo b (flechas) en un paciente con
nefrectomia contralateral por Carcinoma renal, con técnica Doppler se
evidencia patrén de vascularizacion tipo IV (penetrante y periférico) casi
siempre asociado con CCR, c) US modo B que demuestra masa sdlida
predominantemente hiperecogénica con pequefias imagenes quisticas
intratumorales y pseudocapsula hipoecogénica (flechas), ambos indica-
dores en modo B de CCR, d) Lesidn sdlida hipoecogénica con un patron
-1V con técnica Doppler correspondiente a CCR.

omasa dismorfica (hipertrofia columnar, cicatriz
d d fi hipertrofi 1 t
postinfecciosa, etc.).

Si el comportamiento con contraste endovenoso es
diferente al de los vasos y al del parénquima renal sano,
es dificil diferenciar procesos infecciosos localizados
(pielonefritis focal, abscesos, etc) de verdaderas masas

83



donde serd necesario tener en cuenta el cuadro clinico y
el grado de realce con contraste endovenoso (Figura 2).

Resonancia magnética (RM)

La RM con técnicas convencionales no ha desempefia-
do un papel importante en la deteccién y caracteriza-
cién de las masas renales durante las tltimas décadas,
por diversos motivos, como artefactos por movimientos
respiratorios, etc.

La incorporacién, durante los tltimos anos, de nue-
vas técnicas ha mejorado notablemente el rendimiento
de la RM en el estudio de las masas renales. Secuencias
de supresion grasa (Fat — sat) y corrida quimica (Chemi-
cal Shif) mejoran la caracterizacion tisular. Ademds, las
técnicas ultrarrapidas evitan artefactos por movimiento
y permiten estudiar el realce con contraste de forma si-
milar a la TC'"2,

Multiples publicaciones han sefalado la utilidad
creciente de la RM en el estudio de masas renales, sien-
do actualmente en algunos aspectos superior a la TC.
En recientes publicaciones Bosniak M. ha resaltado el
papel de este método en la caracterizacién de masas re-
nales quisticas y s6lidas™?.

La RM por su mayor capacidad de discriminacién
tisular y obtencién directa de imagenes en multiples
planos, permite mostrar detalladamente la morfologia
de la celda renal y su contenido, facilitando la deteccién
de lesiones pequenas. Ademas, ha demostrado ventajas
frente a otros métodos en la determinacién de extensién
perirrenal y compromiso vascular’?,

La Uro-resonancia (URM) con utilidades similares
ala urotomografia presenta la ventaja de no utilizar con-
traste. A través de secuencias répidas y apnea inspirato-
ria se logran excelentes imagenes de la vascularizacién y
parénquima renal, como también del sistema excretor en
el mismo examen, siendo de gran utilidad en pacientes
en los que no puede realizarse tomografia (monorrenos,
transplantados, deterioro de la funcién renal —poliquis-
tosis, etc-, nifios y embarazadas.)

Herramientas para caracterizacion en resonancia
(Figura 4)
Sin contraste CEV: Secuencias para caracterizacion
de componente adiposo
Supresion grasa (Fat-sat) y corrida quimica (Chemi-
cal shift).
Con contraste CEV: Realce (captacion) de contraste
gadolinio
Incremento mayor de 15% en intensidad de senal
entre 2 y 4 minutos postgadolinio
Caracterizacion de pseudomasas y masas
La diferenciacidn entre pseudomasas y masas por este

84

Figura 4. Herramientas en RM para caracterizacion: Discriminacion
tisular: Angiomiolipoma con drea central predominantemente grasa y
periférica de composicion mixta a) y b) Secuencia T1 y T2 : La zona
central (flecha larga) tiene sefial (color) similar a la del tejido adiposo
perirrenal o subcutdneo, mientras la zona periférica se comporta de
manera semejante a los musculos 0 médula ésea de la vértebra vecina,
el componente adiposo no es tan abundante y se acompaia de otros
tejidos (muscular, etc.), ¢) Supresion grasa: La zona central se vuelve
mds negra “suprime mas” que la zona periférica, d) Corrida quimica
(fuera de fase) la zona central que sélo presenta grasa se comporta
como tal; la zona periférica, donde hay distintos componentes, en los
que predomina el tejido adiposo se ve negra en esta secuencia que
evaliia proporcion de agua y grasa.

método utiliza criterios similares a los mencionados en
tomografia, debiendo compararse el comportamiento
de la lesién con el de vasos y el resto del parénquima
renal en cada secuencia, a fin de caracterizar una pseu-
domasa como de posible origen vascular, dismérfico o
infecciosa-inflamatoria.

EL REALCE: PRINCIPAL
PREDICTOR DE MASA
QUIRURGICA

Realce y no realce

Este concepto fue desarrollado en TC y depende de
multiples factores: cantidad y flujo del bolo inyectado,
retardo del registro, naturaleza de los tejidos que com-
ponen la masa, etc. En términos generales, los tumores
que son muy vascularizados realzarin considerable-
mente, mientras que aquellos hipovascularizados real-

zaran en menor gradozz‘zs.



Realce en Tomografia Computada

Deben compararse la densidad de la lesién entre la
serie sin contraste y la fase nefrogréfica, si el incre-
mento de la densidad en UH es igual o mayor de 15
UH se considera que el realce es positivo y constituye
el principal criterio quirtrgico (Figura 5), si sélo au-
menta entre 10-15 UH es dificil determinar si el realce
es verdadero (neoplasia) o falso (quiste con pseudo-
realce) y estd indicada otra modalidad de imagenes

(ECO o RM).

Realce en Resonancia Magnética

Aplicando un criterio similar al del realce en TC, con
evaluacién dinimica luego de la administracién de ga-
dolinio endovenoso (obteniendo secuencias seriadas
luego de administrado el contraste). Un incremento del
15% en la intensidad de sefal (la lesién se torna mas
blanca) entre las imigenes pre-contraste y las obtenidas
entre los 2 y 4 minutos post-contraste, permitiria dife-
renciar lesiones no quirtrgicas, de neoplisicas con una

sensibilidad del 100% y una especificidad del 94%.%**
(Figura. 6).

Tanto en TC como en RM el realce con contraste
constituye el principal pardmetro para diferenciar entre
masas quirdirgicas y no quirtrgicas, debiendo ser valo-
rado en relacién con los demas hallazgos radiolégicos y
cuadro clinico.

Falso realce “pseudo-realce”

Es importante para quien lee las imagenes tener pre-
sente la posibilidad de errores o dificultades. En TC el
mas frecuente de ellos es el llamado “pseudo-realce” que
ocurre principalmente en lesiones quisticas pequenas
(menor de 2 cm), totalmente rodeadas de parénquima
sano y durante la fase de mayor tincién debido al pro-
medio de la densidad de los tejidos vecinos al quiste.
Dicho realce falso puede sospecharse cuando la lesion
presenta aspecto de quiste simple, pero su densidad es
igual o ligeramente menor de 10 UH en los cortes pre-
contraste?,

gl Araa: 93.7 mm2
Bl Perimeter: 34.6 mm

Figura 5. Herramientas en TC para caracterizacion:
Biisqueda minuciosa de tejido adiposo a) Pixel por
pixel, b) mediante la determinacion de un drea de
interés que permite graficar el espectro de densi-
dades presentes en la misma, segtn c) la flecha in-
dica densidades menores de 0 confirmando la pre-
sencia de tejido adiposo en el drea seleccionada en
b) Realce con contraste, d) Gréfico que ejemplifica

UH 70 seg.

T IO
. .
Aliad hLFS

20

50 100

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 72 (2) 2007

el momento cero y la fase nefrogréfica para deter-
minar si hay o no Realce significativo de una masa
pequefia, e) Densidades 0 seg. (pre-contraste), f)
Densidades a los 70 seg.(F. nefrogréfica).

Figura 6. Herramientas en RM para caracteriza-
cién: Realce con contraste. Arriba: Masa periférica
no quirdrgica (flechas), sin captacion del material
de contraste (quiste denso en TC) Abajo: Masa
central quirdrgica (flechas): Marcada captacién a
los cuatro minutos correspondié a Carcinoma de
células transicionales.
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CARACTERIZACION DE MASAS
SOLIDAS PEQUENAS

En el cuadro 1 se resumen las principales herramien-
tas para la caracterizacidn de las masas renales en cada
método:

Caracteristicas en modo B (ecogenici-

Ultrasonografia dad, textura,etc)

Us) Patron vascular con Power Doppler
(Clasif. Jimzaky )
Medicion de densidad en UH pre-con-
Tomografia traste

Computada (TC) Realce con contraste (pre-contraste y 70

seg. post-contraste)

Confirmacion componente adiposo (satu-

Resonancia magnética racion grasa)

(RM) Realce con contraste (entre 2 y 4 minutos

post-contraste)

Cuadro 1.

Independientemente del método por imdgenes el
primer paso siempre es excluir la posibilidad de una
pseudomasa, sobre la base de criterios ya expresados en
pérrafos anteriores.

En US, en el anilisis de las masas s6lidas pequefias
debe tenerse en cuenta que entre 50 a 70 % de los CCR
son iso o hipoecogénicos, el 30% restante puede ser hi-
perecogénico (simulando un angiomiolipoma) y a la in-
versa una tercera parte de los angiomiolipomas pueden
ser hipoecogénicos (simulando un CCR). Ademais, los
oncocitomas de estos tamafos suelen ser isoecogénicos
y sin cicatriz central”.

Con técnica Doppler, los patrones 1y 2 son caracte-
risticos de angiomiolipoma o masas benignas (abscesos,
quistes, etc.) el patrdn 3 se asocia con lesiones quisticas
o sdlidas con necrosis masiva y el patrén 4 se relaciona
con masa sélida, este ltimo estd presente en la mayoria
de los CCR.

De manera que si una lesién (hipo o hiperecogéni-
ca) presenta un patrén Doppler 0, 1 6 2, muy probable-
mente no corresponda a una masa quirtrgica, y puede
controlarse con este método. Si la lesién (hipo o hipe-
recogénica) presenta un patrén 3 6 4 muy posiblemente
sea una lesién quirtrgica y estd indicado su estudio con
otro método TC o RM. Si la lesién es heterogénea, con
quistes intratumorales y/o pseudocipsula y un patrén
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Doppler 4 se tratard de un CCR en casi el 90% de los
casos. El oncocitoma no puede ser diferenciado del
CCR, incluso combinando el US convencional con el
Power Doppler.

De todas maneras el US no puede reemplazar a la
TC en la caracterizacién y estadificacién de las masas
renales, pero resulta muy valioso en la deteccién y eva-
luacién pre y post-TC de las mismas.

En TC la principal caracteristica que permite la dis-
criminacién inicial de las masas sélidas es la densidad
pre-contraste, medida en UH, permitiendo una prime-
ra aproximacion acerca del tipo de lesién y guiando la
eleccién entre TC o RM con contraste y evaluacion del
realce.

Segtin su densidad pre-contraste en TC pueden
distinguirse lesiones (Cuadro 2):

+  Menores de — 20UH: Muy probablemente se trate
de angiomiolipomas.

+ De-10a + 10 UH: Suelen corresponder a quistes
mas o menos densos.

+ Mayores + 20UH: Heterogéneo grupo de lesiones
muy probablemente quirtrgicas.

Resultan de dificil caracterizacion las lesiones cuya
densidad pre-contraste se encuentra cercanaa — 10 UH
en las que se plantea el diagndstico diferencial entre
angiomiolipoma y quiste, en este grupo la TC es el mé-
todo con mejor rendimiento.

Las lesiones con densidad cercanas +10 plantean
otra dificultad, siendo necesario distinguir entre quiste
y masa solida, si bien la US combinando B+D tiene
muy buenos resultados, la TC con contraste resuelve la
mayoria de los casos.

La deteccién de grasa en una masa renal pequena es
diagnéstica de angiomiolipoma®?®, Dicha lesién cuando
mide menos de 4 cm presenta bajo riesgo de sangrado,
por lo tanto no requiere de tratamiento quirtirgico®.
A pesar de que su apariencia en ecografia en modo B
puede simular un pequeno CCR, las caracteristicas
tomogréficas son definitorias en un 95 % de los angio-
miolipomas y éste es el método con mejor rendimiento
en la caracterizacién, si la medicién pre-contraste es
menor de -20 UH en una masa renal es diagnéstico de
angiomiolipoma.

En el grupo de masas con densidad pre-contraste
alrededor de -10 UH es obligatorio establecer la di-
ferenciacién entre angiomiolipoma y quiste de baja
densidad. La primera consideracién es la busqueda mi-
nuciosa (pixel por pixel) de densidades correspondiente
atejido adiposo en cortes de un espesor de por lo menos
la mitad del didmetro de la lesion y en segundo lugar la
determinacién del realce con contraste, con estos dos



recursos suelen discriminarse la mayoria de estas lesio-
nes mediante TC.

Cuando la TC no resulta concluyente la RM estd
indicada, utilizando secuencias de caracterizacién tisular
como Supresién grasa o Corrida quimica, y realce con
contraste, si dos métodos confirman la presencia de grasa
en una lesién que no modificé su tamafio en 6 meses
puede considerarse la lesién como angiomiolipoma.

El grupo de masas con densidad pre-contraste al-
rededor de +10 obliga a establecer la diferencia entre
quiste de alta densidad (alto contenido proteico, detri-
tus, etc.) y masa solida quirtrgica; la ecografia combi-
nando B+D ha mostrado excelentes resultados, con una
certeza cercana al 80%. Si no se desea tomar el riesgo del
20% restante, la eleccion de TC o RM con contraste y
evaluacién de realce, constituyen opciones igualmente
seguras, que ademds resolverdn en un solo paso la es-
tadificacion, si dicha lesién presenta realce compatible
con masa quirtargica.

En el otro extremo del espectro las masas con den-
sidad pre-contraste mayor a + 20 UH, constituyen un
grupo heterogéneo que incluyen a los quistes hiperdensos
(hemorragia, infeccién, didlisis, etc.), oncocitoma, el 5% de
los angiomiolipomas sin componente adiposo detectable,
CCR, carcinoma de células transicionales, etc, La TC o
RM con contraste y evaluacion del realce son alternativas
igualmente vilidas, si la presuncién es de lesion quistica
compleja (quiste complicado o tumor quistico).

En estos casos la RM es mas segura que la TC, ya
que permite caracterizar quistes hemorrigicos (donde
la sangre presenta un comportamiento particular sin
que pueda evidenciarse captacion de contraste ni signos
de perinefritis) y diferenciarlos de los infectados (donde
si suele existir captacién de gadolinio con signos de
perinefritis), confirmando si se trata o no de quistes
simples cuando otros métodos son dudosos (Figura 7).

Ademis permite determinar con mayor seguridad
que la TC la arquitectura interna del quiste y captacién
de contraste en septos o nédulos murales. Estas ventajas
de la RM resultan ttiles en pacientes con poliquistosis,
ya que la densidad de los quistes en TC puede ser muy
variable y administrar contraste iodado representa un
riesgo para la funcién renal.

OTRAS CARACTERISTICAS
ORIENTADORAS

A pesar de que algunas caracteristicas imagenolégicas
sugieren la benignidad de una masa renal, como la
presencia de una cicatriz estrellada central que puede
observarse en los oncocitomas, debe tenerse en cuenta
que éstas resultan raramente evidentes en una lesién pe-
quena®. Caracteristicamente los oncocitomas presen-
tan captacién intensa y homogénea del contraste en fase
arterial, con un lavado ripido y también homogéneo en
la fase de excrecién en TC (“Gris claro sobre fondo mo-
teado - Gris oscuro en fondo gris claro”) (Figura 8).

HU
L | L |
AML Quiste CCR, AML (5%),
Oncocitoma quiste denso
‘ .......................
TAC (2)
S/C = DxP
C/C = Realce
ECO (2)
Modo B
>15UH 10-15UH ————>  Doppler TAC (2)
RMI (2)
C. quimica
Masa quiriirgica <« >15%IS = C/C = Realce

Cuadro 2. Caracterizacion de las masas sdlidas segun su densidad pre-contraste en UH (Unidades Hounsfield). Principales indicadores de masa quirdr-
gica: Realce con contraste endovenoso > de 15 UH en Tomografia Computada y mayor de 15% en la Intensidad de sefial (IS) en Resonancia Magnética.

(2) Dos herramientas.
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Alrededor de un 10% de oncocitomas presentan

algiin grado de atipia o pueden estar asociados con
carcinoma croméfobo y su diferenciacién por biopsia
puede ser dificil (razones por las cuales deben consi-
derarse lesiones quirtirgicas). Publicaciones recientes
senalan que hasta el 40% de las masas s6lidas renales
menores de 4 cm biopsiadas resultan ser benignas y
hasta el 60% resultan oncocitomas®. En este contexto
puede ser util recordar la particular, aunque para nada
especiﬁca captacion de contraste del oncocitoma, ya en
pacientes con multiples comorbilidades o riesgo qui-
rurgico alto, puede ayudar en la decisién de conducta
expectante y controles peri()dicos.

Debe tenerse en cuenta que en un 5% de los an-
giomiolipomas no puede demostrarse grasa por TC ni
RM, resultando indistinguibles de un carcinoma renal
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Figura 7. Masa quistica dudosa: Arriba: a) US que
muestra lesion heterogénea con 4reas quisticas,
con algunos septos en su interior, la TC b) Sin
contraste: muestra densidad espontanea mayor de
20 UH y c) Con contraste: el realce es de 14 UH. No
puede definirse como lesién sdlida o quiste denso,
Abajo: La RM muestra en d) lesién negra en T1, e)
blanca en T2 y que no suprime como la grasa en
f) Supresion grasa T2. Las caracteristicas en RM
confirman que se trata de un quiste simple.

Figura 8: Masas sdlidas periféricas y centrales:
Arriba: Carcinoma de células renales (flechas) a)
masa periférica espontdneamente densa y ho-
mogénea b) que realza de manera homogénea y
con rapido lavado, caracteristicas infrecuentes o
dificiles de apreciar en masas mayores de 3 cm.
¢) Abajo: Carcinoma de células tubulares (flechas )
d) masa central espontaneamente isodensa con el
parénquima renal e) Escaso realce con contraste
endovenoso que en f) fase de excrecidn engloba un
caliz, obsérvese la irregularidad de sus contornos
(flecha).

mediante las imagenes®. Es 1til recordar que cuando
una masa sdlida con tejido adiposo, ademas presenta
calcificaciones o dreas con realce en TC o RM el diag-
nostico de angiomiolipoma debe ser excluido, ya que
los angiomiolipomas raramente calcifican y otras neo-
plasias (que realzan) pueden englobar angiomiolipomas
pre-existentes.

Algunas caracteristicas de estas masas pueden
orientar el diagnéstico diferencial entre carcinomas. El
CCR se origina en la corteza renal y por lo tanto gene-
ralmente se observa en la periferia o cerca de la unién
corticomedular. Este es una caracteristica que se pierde
en tumores de mayor tamaro (Figura 8).

El carcinoma de células transicionales se desarrolla a
partir del urotelio sistema pielocalicial, se localiza en la
region central del rindén y usualmente desplaza la grasa



circundante®®**, Resulta 1til la realizacién de urotomo-
grafia y urorresonancia para la visualizacién del sistema
excretor.

Algunos CCR quisticos, o poco vascularizados (va-
riedad papilar), realzan entre 10-15 UH. A pesar de que
este rango de realce puede ser observado en una masa
benigna como un quiste complicado, algunos autores lo
consideran suficiente para plantear el diagnéstico pre-
suntivo de CCR, particularmente en pacientes con ries-
go elevado (Enfermedad de von Hippel-Lindau, etc), estas
masas plantean la necesidad de un seguimiento activo.
Generalmente son masas sélidas, pero muchas aparecen
como quistes simples con metaplasia en la pared, que re-
alza con contraste en TC o RM (Figura 9).

El carcinoma de los Tubulos Colectores y carcino-
ma medular crecen de los conductos de Bellini o de los
conductos colectores distales, por lo tanto la localiza-
cién de estos tipos de tumores es mds central que la del
CCR y crecen con un patrén mds infiltrante’. Debido a
su naturaleza agresiva, estas masas suelen ser de mayor
tamano en el momento del diagndstico.

Carcinoma de Células Renales > 31 % poseen calcio

Quistes 1%-2% contienen calcio

Calcificacion periférica en anillo 80% corresponde a quistes

Calcificacion central e irregular 87% corresponde a CCR

Calcificaciones centrales y 50% CCR

periféricas asociadas

Cuadro 3.
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Por tltimo, si bien las calcificaciones son infrecuentes
en las pequenas masas y su presencia resulta inespecifica,
puede resultar util recordar los datos de masas > 3 cm que
se detallan en Cuadro 3.

MASAS INDETERMINADAS

Como consecuencia del desarrollo de los métodos por
imdgenes y en particular de la Tomografia computada
de multiples detectores (TCMD), se ha producido un
importante aumento en la deteccion de masas menores
de 1 cm.

Algunos autores sefialan que en pacientes asinto-
maticos, de bajo riesgo, lesiones < de 10 mm debieran
asumirse como quistes simples, a menos que sean clara-
mente sdlidas, que realcen fuertemente con contraste o
que contengan grasa o calcificaciones groseras™*'%*,

El manejo de estas pequefias masas ain no esta acla-
rado, y algunos plantean el seguimiento imagenolégico
por TC cada 3 a 6 meses durante al menos un afio. Si
la lesién se mantiene estable, se puede continuar con
controles anuales’*, La evidencia de crecimiento o el
desarrollo de caracteristicas de agresividad como irre-
gularidad de sus margenes, aumenta la probabilidad de
que dicha masa se trate de un pequeno CCR.*

La mayoria de estos autores coinciden que en pacien-
tes con riesgo aumentado para desarrollo de neoplasias
renales (Enf. Von Hippel-Lindau, Esclerosis tuberosa, Enf.
quistica por didlisis, etc.), tales lesiones deben considerar-
se neoplasias, abriendo las puertas a tratamientos conser-
vadores (nefrectomia parcial) o minimamente invasivos
(ablacién con crioterapia, radiofrecuencia, etc.)** .

Con pocas excepciones (neoplasia extrarrenal co-
nocida, sospecha de infeccién, etc.), las imigenes han

mostrado ser mds seguras que la biopsia**, para carac-

Figura 9. Masas quirdrgicas: Arriba: Adenoma
oncocitico a) Pre-contraste: masa isodensa, sdlo
se insinta por discreta protrusion hacia el seno
renal (flecha), b) Fase arterial: presenta contornos
definidos y captacién homogénea del contraste
(gris claro-fondo moteado), c) fase nefrogréfica:
lavado rapido y homogéneo del contraste (gris
oscuro-fondo gris claro) Abajo: Masa quistica con
nddulo mural, d) Es dificil identificar el nédulo en
la fase sin contraste. Presenta intenso realce en e)
Fase arterial en f) Fase nefrogréfica: Lavado lento
(flecha).
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terizar masas pequefas o indeterminadas®®. Las ca-
racteristicas en imagenes contintan siendo la principal
herramienta para decidir el manejo de estas masas.

A pesar de tales avances tecnoldgicos y del aumento
de los conocimientos sobre las masas renales pequefias,
la ausencia de evidencia prospectiva suficiente que per-
mita establecer la conducta con dichas lesiones ha lleva-
do a denominarlas “masas indeterminadas”.

CONCLUSION

El desarrollo permanente y el uso creciente de US,
TC y RM han determinado un aumento notable en la
deteccién de masas renales pequenas, que constituyen
un problema diagnéstico y terapéutico cada vez mds
frecuente.

El Urograma Excretor es muy limitado en la detec-
cién de masas renales, presentando una sensibilidad
del 50 % para la identificacién de lesiones menores de
3 cm.

La US es el método con mejor relacién costo-efec-
tividad en la deteccién. Constituye un instrumento
muy importante en el abordaje inicial y para la dife-
renciacién entre lesiones sélidas y quisticas, los pa-
trones de distribucién vascular con técnicas Doppler
aportan informacién adicional en la caracterizaciéon
de masas sélidas pequenas, particularmente en angio-
miolipomas.

TC y RM son métodos igualmente efectivos para la
deteccidn, caracterizacién y estadificacién de las masas
renales. La TC contintia siendo el “Gold Standard” para
la evaluacién renal. Mediante diferentes criterios esta-
blecidos, especialmente en relacién con el realce, se pue-
den establecer con alto grado de certeza las diferentes
posibilidades diagndsticas.

Las nuevas técnicas utilizadas en RM con contraste,
constituyen una herramienta importante para resolver si-
tuaciones dudosas, siendo particularmente util en pacien-
tes monorrenos o con contraindicaciones parala utilizacién
de contrastes iodados. La RM est4 indicada actualmente
cuando es necesario diferenciar lesiones quisticas dudosas
por otros métodos o quiste complicado versus carcinoma
renal quistico o hipovascular, siendo el método de eleccion
cuando se trata de rifiones poliquisticos.

El PET aporta informacién limitada en cuanto a la
deteccion de tumores primarios renales debido a la cap-
tacién moderada de FDG que presentan estas lesiones
y ala acumulacién fisiolégica del radiofdrmaco a este ni-
vel. La angiografia tiene también una aplicacion limita-
da, ya que en tumores pequenos puede resultar negativa
o dudosa.

Finalmente, si bien el desarrollo de las imigenes
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ha permitido detectar y caracterizar lesiones pequefias
asintomaticas, produciendo un importante impacto en
la sobrevida de pacientes con neoplasias renales, el co-
rrecto andlisis de las caracteristicas de las imdgenes es
indispensable para su correcta utilizacion.
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