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Resumen:

El carcinoma de células renales (CCR) representa la mayoria de los tumores renales malignos y se considera el mas
letal de todos los canceres urologicos. Para el seguimiento de los pacientes con CCR tratado o no tratado y aquellos
con neoplasias sospechosas de representar CCR, las imagenes radiologicas son el componente mas valioso de la
vigilancia, ya que la mayoria de las recaidas y los casos de progresion de la enfermedad se identifican cuando los
pacientes son asintomaticos. Comprender las fortalezas y limitaciones de las diversas modalidades de imagenes
para la deteccion de la enfermedad, la recurrencia o la progresion es esencial cuando se planifican los regimenes de
seguimiento. Este documento aborda los examenes por imagenes apropiados para pacientes asintomaticos que han
sido tratados por CCR con nefrectomia radical o parcial, o terapias ablativas. También se analizan los examenes
imagenologicos apropiados para pacientes asintomaticos con CCR localizado comprobado o presunto que se
someten a vigilancia activa. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas
en la evidencia para afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario
de expertos. El desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de
revistas revisadas por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND /
UCLA y Calificacion de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la
idoneidad de los procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos.
En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia
disponible para recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:
Criterios de uso apropiados; criterios de adecuacion; AUC; TC; diagndstico por imagenes; resonancia magnética;
carcinoma de células renales; vigilancia; ultrasonido; rayos X

Frase resumen:

En este documento, proporcionamos una actualizacion sobre el uso apropiado de los exdmenes por imagenes para
pacientes asintomaticos que han sido tratados por carcinoma de células renales con nefrectomia radical, nefrectomia
parcial o terapias ablativas.

[Traductore: Giancarlo Schiappacasse Faundes]
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Variante 1:
radical o parcial.

Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; post nefrectomia

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de radiacion relativa
TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado D0
Resonancia magnética del abdomen sin y con Usualmente apropiado 0
contraste [V
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente apropiado D0
TC de abdomen y pelvis con contraste [V Puede ser apropiado D0
;[\S de abdomen y pelvis sin y con contraste il e arads 2208
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado D0
Resonancia magnética de abdomen sin Pusds ser aprapiado 0
contraste [V
Radiografia de torax Puede ser apropiado
US de Abdomen con contraste IV Puede ser apropiado O
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado
TC de torax sin contraste IV Puede ser apropiado
F\l]\/lN de abdomen y pelvis sin y con contraste e e 4 peadts (dessieri) 0
Resonanma magnética de abdomen y pelvis edle e AmpEd 0
sin contraste IV
TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado
PET/CT-FDG de la base del craneo a la mitad edle e AmpEd 2208
del muslo
US Retroperitoneal renal Puede ser apropiado @)
TC de térax sin y con contraste [V Usualmente inapropiado
Gamagrafia 6sea corporal total Usualmente inapropiado
TC de craneo con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC de craneo sin y con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC de craneo sin contraste [V Usualmente inapropiado PIII)
UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO0
Urografia intravenosa Usualmente inapropiado SO
Resonancia magnética de cerebro sin y con Usielbmeris frmprepind 0
contraste [V
i{\;:sonanma magnética de cerebro sin contraste Usualmente inapropiado 0
URM sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado ol
Estudio radiografico del esqueleto Usualmente inapropiado DO
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Variante 2:

Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; post ablacién.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel de radiacion relativa
TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente apropiado DDD
Resonancia magnética de abdomen sin y con Uil mprepad 0
contraste [V
TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado SO
;[\S de abdomen y pelvis sin y con contraste Predle me spapad 2P0
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado SO
&/MN de abdomen y pelvis sin y con contraste Predle me spapad 0
Resonancia magnética del abdomen sin Predle me spapad 0
contraste [V
Radiografia de torax Puede ser apropiado
US de Abdomen con contraste IV Puede ser apropiado 0O
TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado SO
TC de torax sin contraste IV Puede ser apropiado
Resonanma magnética de abdomen y pelvis Eueils e st 0
sin contraste IV
TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado
US Retroperitoneal renal Puede ser apropiado @)
TC de térax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado B
PET/CT-FDG de la base del craneo a la mitad L i e 020
del muslo
Gamagrafia dsea corporal total Usualmente inapropiado DS
TC de craneo con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC craneo sin y con contraste [V Usualmente inapropiado PIII)
TC de craneo sin contraste [V Usualmente inapropiado SO
UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado DOHD
Urografia intravenosa Usualmente inapropiado SO
Resonancia magnética de cerebro sin y con Usualmente inapropiado 0
contraste [V
i{\c;sonanma magnética de cerebro sin contraste Usualmente inapropiado 0
URM sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado L)
Estudio radiografico del esqueleto Usualmente inapropiado S8
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Variante 3:

Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; vigilancia activa.

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel de radiacion relativa

Resonancia magnética de abdomen sin y con

contraste IV Usualmente apropiado @)
TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado D0
TC de abdomen sin y con contraste [V Usualmente apropiado D0
US de Abdomen con contraste IV Usualmente apropiado O
TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado
IT\? de abdomen y pelvis sin y con contraste edle e AmpEd POPe
FVMN de abdomen y pelvis sin y con contraste sl g sy fls 0
fﬁ;ﬁ:&cii} magnética de abdomen sin Pusds ser aprapiado 0
US Retroperitoneal renal Puede ser apropiado 0O
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado 0
TC de térax con contraste IV Puede ser apropiado
TC de térax sin contraste IV Puede ser apropiado
Resonancia magnética de abdomen y pelvis edle e AmpEd 0
sin contraste IV

Radiografia de torax Puede ser apropiado
TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado
TC de térax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
gg%ﬁ;},FDG de la base del craneo a la mitad L i e P00
Gamagrafia dsea corporal total Usualmente inapropiado DS
TC de craneo con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC de craneo sin y con contraste IV Usualmente inapropiado PIII)
TC de craneo sin contraste [V Usualmente inapropiado SO
UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado 06
Urografia intravenosa Usualmente inapropiado SO
Resonancia magnética de cerebro sin y con Usielbmeris frmprepind 0
contraste [V

F\;:sonanma magnética de cerebro sin contraste Usielbmeris frmprepind 0
URM sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O
Radiografia de abdomen Usualmente inapropiado L)
Estudio radiografico del esqueleto Usualmente inapropiado DO
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SEGUIMIENTO POSTERIOR AL TRATAMIENTO Y VIGILANCIA ACTIVA DEL CARCINOMA DE
CELULAS RENALES CLINICAMENTE LOCALIZADO

Panel de expertos en imagenes urologicas: Andrei S. Purysko, MD?; Paul Nikolaidis, MD"; Gaurav Khatri, MD*;
Moises Auron, MDY Alberto Diaz De Ledén, MD®; Dhakshinamoorthy Ganeshan, MBBS; John L. Gore, MD, MS&;
Rajan T. Gupta, MD"; Simon Shek-Man Lo, MB, ChB'; Andrej Lyshchik, MD, PhD’; Stephen J. Savage, MD¥;
Andrew D. Smith, MD, PhD'; Myles T. Taffel, MD™; Don C. Yoo, MD"; Mark E. Lockhart, MD, MPH.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Segtin la Sociedad Americana del Cancer, aproximadamente 73.750 nuevos casos de cancer de rifion y pelvis renal
se diagnosticaran en los Estados Unidos en 2020, y aproximadamente 14.830 personas moriran de esta enfermedad
[1]. El carcinoma de células renales (CCR) representa 85% de todos los tumores renales malignos y representa
aproximadamente 2 a 3% de todas las neoplasias malignas en adultos [2]. El CCR también se considera el mas letal
de todos los canceres urologicos.

La reseccion quirurgica con intencion curativa, incluida la nefrectomia radical (RN) o la nefrectomia parcial (NP),
sigue siendo el estandar de atencion para el CCR clinicamente localizado [2]. Las terapias ablativas como la ablacion
con radiofrecuencia, la ablacion con microondas y la crioablacion han demostrado ser alternativas efectivas y
seguras para el tratamiento de pequefios CCR localizados [3-7]. En algunos pacientes con CCR localizados
pequetios, el tratamiento también puede diferirse, y el manejo consiste en protocolos de vigilancia activa [8].

Para el seguimiento de pacientes con CCR tratado o no tratado y aquellos con neoplasias sospechosas de representar
CCR, las imagenes radioldgicas son el componente mas util de la vigilancia, porque la mayoria de las recaidas y
los casos de progresion de la enfermedad se identifican cuando los pacientes son asintomaticos [9,10]. Actualmente
no hay consenso con respecto a los protocolos de vigilancia; sin embargo, las sociedades oncologicas y urologicas
internacionales, como la National Comprehensive Cancer Network, la American Urological Association y la
European Association of Urology, han desarrollado varias guias y estrategias, utilizando caracteristicas especificas
del paciente y del tumor [2,9,11,12]. Aunque las imagenes son la pieza central en todas estas pautas, las
recomendaciones varian con respecto al momento, la frecuencia y la duracion del seguimiento, asi como la seleccion
de las modalidades de imagenes para el seguimiento [12,13]. Comprender las fortalezas y limitaciones de las
diversas modalidades de imagen para la deteccion de la recurrencia o progresion de la enfermedad es importante al
planificar los regimenes de seguimiento.

En este documento, proporcionamos una actualizacion sobre el uso apropiado de los examenes por imagenes para
pacientes asintomaticos que han sido tratados por CCR con NR, NP o terapias ablativas. También abordamos los
examenes de imagen apropiados para pacientes asintomaticos con CCR localizado comprobado o presunto que se
someten a vigilancia activa. Al igual que en la version anterior, este documento no aborda las imagenes de las
complicaciones del tratamiento y no analiza el seguimiento de los pacientes con cancer residual o recidivante
conocido.

Consideraciones especiales sobre imagenes

La urografia por TC (UTC) es un estudio por imagenes que se adapta para mejorar la visualizacion de las vias
urinarias superiores e inferiores. Existe variabilidad en los parametros especificos, pero generalmente implica
imagenes no contrastadas seguidas de imagenes con contraste intravenoso (IV), incluidas las fases nefrograficas y
excretoras adquiridas al menos 5 minutos después de la inyeccion de contraste. Alternativamente, una técnica de
bolo dividido utiliza una dosis de carga inicial de contraste IV y luego obtiene una fase nefrografica-excretora
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combinada después de una segunda dosis de contraste IV; Algunos sitios incluyen fase arterial. La UTC debe usar
la adquisicién en cortes finos. Los métodos de reconstruccidon comuinmente incluyen proyeccion de maxima
intensidad o reconstrucciones volumétricas 3D. Para los propoésitos de este documento, hacemos una distincion
entre UTC y TC abdomen y pelvis sin y con contraste IV. La TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV se
define como cualquier protocolo no disefiado especificamente para la evaluacion de las vias urinarias superiores ¢
inferiores y sin las fases de precontraste y excretora.

La urografia por RMN (URM) también esta disefiada para mejorar las imagenes del sistema urinario. La URM no
contrastada se basa en imagenes fuertemente ponderadas en T2 de la alta intensidad de sefal intrinseca de la orina
para la evaluacion del tracto urinario. El contraste IV se administra para proporcionar informacion adicional sobre
la obstruccion, el engrosamiento urotelial, las lesiones focales y los calculos. Una serie ponderada en T1 con
contraste debe incluir fases corticomedular, nefrografica y excretora. Se debe obtener la adquisicion en cortes finos
e imagenes multiplanares. Para los propdsitos de este documento, hacemos una distincion entre URM y RMN de
abdomen y pelvis sin y con contraste IV. La RMN de abdomen y pelvis sin y con contraste IV se define como
cualquier protocolo no disefiado especificamente para la evaluacion de las vias urinarias superiores e inferiores, sin
las fases precontraste y excretoras, y sin imagenes fuertemente ponderadas en T2 del tracto urinario.

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; post nefrectomia radical
0 parcial.

Se ha demostrado que muchas caracteristicas especificas del tumor y del paciente son predictivas de recidiva local
o metastasis a distancia del CCR después del tratamiento [2,14-19]. Ademas de estas caracteristicas, el momento y
la ubicacion de la recidiva tumoral y el tipo de tratamiento (es decir, NR versus NP) se consideran en el desarrollo
de estrategias de vigilancia por imagenes que tienen como objetivo identificar la enfermedad solitaria u
oligometastasica asintomatica que puede beneficiarse del tratamiento de rescate temprano potencialmente curativo
o que prolonga la vida [10,16,20].

Entre las caracteristicas tumorales predictivas de recurrencia tumoral, el sistema de estadificacion tumoral,
ganglionar y metastasis ha sido el mas ampliamente investigado; en muchos estudios se han demostrado
asociaciones entre el estadio T patoldgico y tanto el riesgo como los patrones de recidiva tumoral [14,15,17,21].
Los sintomas del paciente, el tamafio del tumor, la necrosis tumoral y la invasion microvascular son algunos de los
otros factores que se han evaluado e integrado en modelos de estratificacion del riesgo que separan a los pacientes
en grupos de riesgo bajo, intermedio o alto segun la probabilidad de recidiva local o metastasis a distancia
[11,14,18,19] . La mayoria de las recurrencias ocurren dentro de los 3 afios posteriores al tratamiento, con una
mediana de tiempo hasta la recaida de 1 a 2 afios; Por lo tanto, la mayoria de las pautas de vigilancia abordan el
seguimiento hasta 5 afios después del tratamiento [2,9,11,22]. En pacientes con tumores de riesgo alto (es decir,
tumores pT2 y pT3), especialmente aquellos pacientes sin un riesgo competitivo significativo de muerte sin CCR,
también se puede considerar el seguimiento mas alld de los 5 afios debido a una incidencia no despreciable de
recidiva tardia [14,18].

Los pacientes que se han sometido a NP tienen una incidencia similar o ligeramente mayor de recidiva local en
comparacion con aquellos que se han sometido a NR [11,23]. En algunas guias, se recomienda un protocolo de
seguimiento mas riguroso para evaluar la recurrencia local en aquellos que se han sometido a NP [2,9]. Sin embargo,
mas comunmente, la recurrencia se manifiesta como metastasis a distancia [10,20,24,25]. Los pulmones son el sitio
mas comun afectado por metastasis, seguido por los ganglios linfaticos, los huesos, el higado, las glandulas
suprarrenales y el cerebro. Otros sitios menos comunes incluyen el bazo, el pancreas, el diafragma, el corazon, la
piel y los tejidos conectivos. Aparte de las metastasis dseas y cerebrales, la mayoria de las metastasis y recidivas
locales se identifican en pacientes asintomaticos [10,15,18,26].

Ademas de una historia clinica detallada, se necesita un examen fisico completo y un analisis de laboratorio, y las
pautas de las principales sociedades urologicas y oncologicas internacionales recomiendan que la vigilancia por
imagenes del torax y el abdomen se realice después del tratamiento primario para el CCR [2,9,11]. Debido a la falta
de evidencia de alto nivel que evalue los diversos protocolos de vigilancia, estas pautas varian en las modalidades
y plazos de imagenes recomendados. Para el torax, se utilizan tanto radiografias como tomografia computarizada.
Para el abdomen, la tomografia computarizada y la resonancia magnética se usan con mas frecuencia que el
ultrasonido (US). En general, se realiza un seguimiento mas frecuente para la vigilancia de tumores de riesgo

ACR Criterios Apropiados® 6  Seguimiento post-tratamiento del carcinoma de células renales



intermedio y alto que para tumores de riesgo bajo [12,13]. Estas estrategias de seguimiento post-tratamiento se
pueden resumir de la siguiente manera:

e Para los tumores de bajo riesgo/T1:
= Imagenes de torax: cada 12 a 24 meses durante 3 a 5 afios

» Imagenes abdominales: Algunos recomiendan realizar un estudio de referencia entre 3 y 12 meses,
especialmente después de la NP, y luego anualmente durante 3 a 5 afios.

e Para los tumores primarios de riesgo intermedio/T2:

» Imagenes de torax y abdomen: Algunos recomiendan realizar un estudio de referencia a los 3 meses, luego
alos 6 y 12 meses, seguido de cada 6 a 24 meses durante 5 afios.

e Para tumores de alto riesgo/T3:

= Imaéagenes de torax y abdomen: Algunos recomiendan realizar un estudio de referencia a los 3 meses, luego
alos 6 y 12 meses, seguido de cada 6 a 12 meses durante 5 afios.

Radiografia de torax

La radiografia de torax es una herramienta diagnostica de bajo rendimiento para detectar metastasis pulmonares en
pacientes después de la reseccion quirtrgica del CCR, en particular en aquellos con tumores de bajo riesgo,
independientemente de la modalidad de tratamiento (NR, NP o ablacién) [27,28]. En un andlisis retrospectivo de
221 pacientes con CCR pT1-3NOMO, solo 0,85 % de las radiografias de torax de seguimiento detectaron metéstasis
pulmonares en pacientes asintomaticos [28]. El rendimiento de la radiografia de téorax aumento6 a 1,9 % cuando se
utiliz6 en pacientes con tumores de riesgo intermedio (T2) o de riesgo alto (T3). En mas de la mitad de los pacientes,
se detectaron metastasis pulmonares cuando los pacientes se volvieron sintomaticos fuera del seguimiento de rutina.
En un segundo analisis retrospectivo de 258 pacientes que se habian sometido a reseccion o ablacion por CCR de
bajo riesgo (T1a), se desarrollaron metastasis pulmonares en 3 pacientes (1,2%), pero solo en 1 paciente (0,4%) se
diagnostico esta metastasis con radiografias de torax de vigilancia [27]. En un estudio mas reciente, solo 2 de 384
pacientes (0,005%) con CCR T1a tenian metéstasis pulmonares después de la terapia quirtirgica, y en ambos casos,
las metastasis pulmonares no se detectaron mediante radiografias de térax de vigilancia [24]. En el mismo estudio,
10 de 184 pacientes (5,4%) con CCR T1b tenian lesiones pulmonares sospechosas encontradas en la radiografia de
vigilancia del térax; Solo 2 de estos pacientes tenian metastasis pulmonar confirmada por biopsia. Sin embargo, de
acuerdo con las directrices de las sociedades uroldgica y oncologica, la radiografia de torax sigue siendo la técnica
recomendada para la vigilancia de pacientes con tumores Tla, y esta técnica también se recomienda como una
alternativa a la TC de torax para la vigilancia de pacientes con tumores T2 y T3 después de un examen inicial de
TC de torax de seguimiento negativa [9,11] . Esto se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos
falsos positivos con la TC de torax (es decir, ganglios linfaticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir
a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9,12].

Radiografia Abdomen
No hay bibliografia relevante sobre el uso de radiografias abdominales en el seguimiento de los pacientes después
de la reseccion quirtrgica del CCR, y las guias no recomiendan este método [2,9,11].

Radiografia Esquelética
No existe bibliografia relevante sobre el uso de un estudio radiografico corporal total en el seguimiento de los
pacientes después de la reseccion quirargica del CCR, y este método no esta incluido en las guias [2,9,11].

Urografia intravenosa
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la urografia IV en el seguimiento de los pacientes después de la
reseccion quirargica del CCR, y las guias no recomiendan este método [2,9,11].

TC Abdomen

La TC del abdomen es el método mas comunmente utilizado para la vigilancia después de la reseccion quirargica
del CCR [29]. La TC es un método sensible para la deteccion de recidivas en el lecho de reseccion y en otros sitios
comunes de metastasis en el abdomen, como el rifién contralateral, las glandulas suprarrenales, el higado y los
ganglios linfaticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Aunque en varios estudios desaconsejaron las
imagenes de rutina del abdomen después de la reseccion de tumores de bajo riesgo (T1) debido a la baja frecuencia
de recidivas abdominales [15,17,21,30], la TC del abdomen se realiza cominmente en este grupo, particularmente
después de la NP, para servir como referencia para futuras comparaciones y para evaluar las complicaciones
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posoperatorias [9] . Aunque la TC de abdomen realizada sin y con contraste IV puede considerarse beneficiosa en
los casos en que los cambios postoperatorios deben distinguirse de los tumores residuales o recidivantes, en general,
los protocolos de vigilancia en oncologia a menudo utilizan un examen monofasico en la fase venosa portal. Debido
a que las metastasis del CCR tienden a ser hipervasculares, algunos autores también han sugerido que las imagenes
de fase arterial se pueden utilizar para complementar las imagenes venosas portales para la deteccion de metastasis
de CCR en el higado, el pancreas y el rifion contralateral. En un estudio retrospectivo que incluy6 a 100 pacientes,
9 pacientes tuvieron metastasis en el higado, el pancreas o el rifidn contralateral detectadas solo en la fase arterial,
y estos hallazgos condujeron a un cambio en el manejo de 2 pacientes [31]. Para los pacientes en los que el contraste
estd contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede
considerarse apropiada.

TC de abdomen y pelvis

La TC del abdomen es el método mas comunmente utilizado para la vigilancia después de la reseccion quirtargica
del CCR [29]. La TC es un método sensible para la deteccion de recidivas en el lecho de reseccion y en otros sitios
comunes de metastasis en el abdomen, como el rifion contralateral, las glandulas suprarrenales, el higado y los
ganglios linfaticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Aunque en varios estudios se desaconsejaron las
imagenes de rutina del abdomen después de la reseccion de tumores de bajo riesgo (T1) debido a la baja frecuencia
de recidivas abdominales [15,17,21,30], la TC del abdomen se realiza comiinmente en este grupo, particularmente
después de la NP, para servir como referencia para futuras comparaciones y para evaluar las complicaciones
posoperatorias [9] . Aunque la TC de abdomen realizada sin y con contraste IV puede considerarse beneficiosa en
los casos en que los cambios postoperatorios deben distinguirse de los tumores residuales o recidivantes, en general,
los protocolos de vigilancia en oncologia a menudo utilizan un examen monofasico en la fase venosa portal. Debido
a que las metastasis del CCR tienden a ser hipervasculares, algunos autores también han sugerido que las imagenes
de fase arterial se pueden utilizar para complementar las imagenes venosas portales para la deteccion de metastasis
de CCR en el higado, el pancreas y el rifién contralateral. En un estudio retrospectivo que incluyo a 100 pacientes,
9 pacientes tuvieron metastasis en el higado, el pancreas o el rifidn contralateral detectadas solo en la fase arterial,
y estos hallazgos condujeron a un cambio en el manejo de 2 pacientes [31]. Para los pacientes en los que el contraste
estd contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede
considerarse apropiada.

Las imagenes de la pelvis durante la vigilancia después del tratamiento con CCR se consideran opcionales en las
guias [2,9,11]. Aunque la TC de la pelvis se realiza comunmente junto con la TC del abdomen, los datos de 2
estudios retrospectivos sugieren que la TC de la pelvis tiene un valor minimo en este entorno. En un estudio de 493
pacientes con CCR en estadios T1 a T3a que se sometieron a NR o NP, 82 pacientes (16,6 %) experimentaron
recurrencia, y 78 de estos casos (95 %) se detectaron mediante TC de térax y abdomen [32]. Limitar el campo de
estudio al torax y la parte superior del abdomen (al nivel del disco L3-L4) disminuy¢ la sensibilidad del estudio en
solo un 1% porque solo se habria pasado por alto 1 caso de metéstasis Osea iliaca (que fue sintomatica) con este
protocolo [32]. En un segundo estudio que incluyd a 603 pacientes con CCR T2 a T4 tratados con NR o NP, se
produjo enfermedad recurrente o metastasica en 163 pacientes (27 %), pero las imagenes pélvicas fueron negativas
en 97 % de los pacientes [25]. Solo 4 pacientes (0,7%) tuvieron hallazgos positivos en la pelvis y negativos en el
torax y el abdomen, y de estos pacientes, solo 2 (0,3%) eran asintomaticos [25]. Estos hallazgos estan en linea con
los resultados de estudios previos, que también demostraron que la TC de la pelvis tuvo un beneficio limitado para
la deteccidon de metastasis en la estadificacion inicial del CCR [33,34].

UTC

No hay bibliografia relevante que sugiera que la UTC ofrezca algin beneficio adicional sobre la TC convencional
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no se
incluye en las guias [2,9,11]. En un analisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la
ablacion, se encontré que las TC o RMN obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagnostico
de recurrencia en 100% de los casos; las imagenes sin contraste, nefrograficas y de fase excretora, que generalmente
se obtienen en un protocolo UTC o URM, pudieron detectar recurrencia en solo 11%, 81% y 44% de los casos,
respectivamente [35].

TC de torax

Los datos limitados indican que la TC es mas sensible que la radiografia para la deteccion de metastasis pulmonares
del CCR durante la estadificacion [27]. Aunque no se ha informado una comparacion directa entre los 2 métodos
en el contexto de vigilancia posterior al tratamiento, un estudio demostr6 que la abrumadora mayoria de las recidivas
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toracicas en casos asintomaticos se detectan mediante exdmenes de TC de torax (92,3%) en lugar de radiografia
(7,7%) [36]. Ademas de una alta sensibilidad para la deteccion de metastasis pulmonares, la TC de térax tiene una
alta sensibilidad para la deteccion de metastasis ganglionares intratoracicas del CCR; Este hallazgo tiene
implicaciones pronoésticas y puede afectar la planificacion quirrgica para la reseccion de metastasis [37]. El uso de
contraste IV es opcional para la TC de térax, pero puede ser beneficioso para la deteccion y caracterizacion de los
ganglios linfaticos hiliares. En pacientes sometidos a vigilancia con TC del abdomen con contraste IV, la TC de
torax también debe realizarse después de la administracion de contraste V.

A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imagenes obtenidas sin y con contraste [V pueden ser apropiadas
en algunas circunstancias, la TC de torax sin y con contraste IV no proporciona informacion adicional en estos
pacientes y se considera inapropiada. Aunque algunos consideran que la TC es la técnica estandar de imagenes de
torax para la vigilancia después de la reseccion del CCR [11], existen preocupaciones con respecto al riesgo de
hallazgos falsos positivos (es decir, ganglios linfaticos intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes
con CCR Tla, lo que puede conducir a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9] .
Vale la pena sefialar que en un estudio piloto reciente, los autores sugirieron que la TC del térax puede no ser
necesaria para identificar la mayoria de los casos de recurrencia pulmonar cuando se realiza un examen por TC del
abdomen con cobertura de las bases pulmonares hasta el nivel toracico T7 [26].

TC de craneo

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia después de la reseccion quirirgica del CCR no han apoyado la obtencion de imagenes
rutinarias del cerebro para buscar metastasis en pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse
solo en casos con signos o sintomas sugerentes [2,9,11].

Resonancia magnética del abdomen

La RMN del abdomen sin y con contraste IV se considera en todas las guias principales como un método adecuado
para la vigilancia del abdomen después de la reseccion quirurgica del CCR [2,9,11]. La resonancia magnética tiene
una alta resolucion de contraste de tejidos blandos y es un método preciso para detectar metastasis en los sitios
comunes de recurrencias de CCR (es decir, higado, glandulas suprarrenales, ganglios linfaticos, rifion contralateral
y huesos) [38]. La resonancia magnética también puede ayudar en la distincion entre la enfermedad
residual/recurrente y los cambios postoperatorios después de la NP [39]. Para los pacientes en los que el contraste
esta contraindicado (p. ej., reaccion anafilactica previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV
puede considerarse apropiada.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La RMN del abdomen sin y con contraste IV se considera en todas las guias principales como un método adecuado
para la vigilancia del abdomen después de la reseccion quirurgica del CCR [2,9,11]. La resonancia magnética tiene
una alta resolucion de contraste de tejidos blandos y es un método preciso para detectar metastasis en los sitios
comunes de recurrencias de CCR (es decir, higado, glandulas suprarrenales, ganglios linfaticos, rifion contralateral
y huesos) [38]. La resonancia magnética también puede ayudar en la distincion entre la enfermedad
residual/recurrente y los cambios postoperatorios después de la NP [39]. Para los pacientes en los que el contraste
esta contraindicado (p. ej., reaccion anafilactica previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV
puede considerarse apropiada.

Aunque la RMN del abdomen con contraste IV se considera en todas las guias principales como un método
adecuado para la vigilancia del abdomen después de la reseccion quirargica del CCR, las imagenes de la pelvis
durante la vigilancia después del tratamiento con CCR se consideran opcionales en las guias [2,9,11]. No existe
literatura relevante sobre el uso de la RMN de la pelvis en el seguimiento de los pacientes después de la reseccion
quirtrgica del CCR, aunque los datos de 2 estudios retrospectivos sugirieron que las imagenes de la pelvis con TC
tuvieron un beneficio minimo para la deteccion de metastasis en pacientes después de NR o NP por CCR [25,32-
34]. Por lo tanto, se puede preferir la RMN del abdomen sola sobre la RMN del abdomen y la pelvis en este contexto.

URM

No hay bibliografia relevante que sugiera que la URM ofrezca algin beneficio adicional sobre la RMN convencional
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no esta
incluido en las guias [2,9,11]. En un andlisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la
ablacion, se encontré que las TC o RMN obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagnostico
de recurrencia en 100% de los casos; las imdgenes sin contraste, nefrograficas y de fase excretora, que generalmente
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se obtienen en un protocolo de UTC o URM, pudieron detectar recurrencia en solo 11%, 81% y 44% de los casos,
respectivamente [35].

Resonancia magnética de cerebro

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia para el CCR no han apoyado las imagenes rutinarias del cerebro para buscar metastasis en
pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse solo en casos con signos o sintomas sugerentes
[2,9,11].

US retroperitoneal renal

Las principales guias incluyen a la ecografia como otra opcion para la vigilancia por imagenes del abdomen después
de la reseccion quirargica del CCR localizado [2,9,11]. Aunque la ecografia puede considerarse una alternativa
apropiada para los pacientes con contraindicaciones para TC o RMN, una consideraciéon importante es que es
probable que la ecografia sea menos sensible que la TC o la RMN para la deteccion de pequeias recurrencias o
metastasis viscerales y ganglionares distantes en el abdomen. En un estudio, entre 14 pacientes que se encontr6 que
tenian recurrencia después de NR o NP para CCR T1-3, el US identificé correctamente solo 1 caso de recurrencia,
mientras que la TC detectd todos los casos de recurrencia [40]. El US no pudo detectar 4 de cada 5 recurrencias en
el rindn después de NP [40]. En otro estudio que investigo los resultados después de la NP para el CCR T1-2,1a TC
/ RMN detecto el 96,6% de las recurrencias en el abdomen, mientras que el US detectod solo el 3,4% de las
recurrencias abdominales [36].

US de Abdomen con contraste IV

No hay bibliografia relevante sobre el uso de ecografia con contraste (CEUS por su sigla en inglés) en el seguimiento
de los pacientes después de la reseccion quirtrgica del CCR, y este método no se incluye en las guias [2,9,11]. Los
estudios que evaluan el rendimiento del CEUS después del tratamiento ablativo de las masas renales han demostrado
que el CEUS tiene una excelente concordancia con la TC o la RMN con respecto a la presencia o ausencia de tumor
residual o recidivante después de la ablacion, tanto inmediatamente después del tratamiento como durante el
seguimiento a largo plazo [41-49]. Una consideracion importante es que el CEUS atin seria menos sensible que la
TC o la RMN para la deteccion de metastasis viscerales y ganglionares distantes porque la porcion del estudio con
contraste se limitaria al lecho quirargico. Sin embargo, en pacientes con bajo riesgo de recurrencia, el CEUS puede
considerarse una alternativa apropiada a la TC y la RMN.

Gamagrafia ésea corporal total

Se ha demostrado que la prevalencia de metastasis 6seas después del tratamiento para el CCR localizado es baja en
pacientes sin sintomas (es decir, dolor 6seo) o sin anomalias de laboratorio sugerentes de metastasis Oseas (es decir,
nivel elevado de fosfatasa alcalina sérica) [50,51]. Ademas, los sitios cominmente comprometidos por metastasis
oseas, como la columna toracolumbar y las costillas, se encuentran en areas cubiertas por imagenes de torax y
abdominales. Por lo tanto, aunque la gamagrafia 6sea puede ser itil para confirmar la sospecha clinica o radiografica
de enfermedad metastasica, las guias actuales no respaldan su uso sistematico en la vigilancia después del
tratamiento del CCR localizado [2,9,11].

PET/CT- FDG. De la base del craneo hasta la mitad del muslo

La PET que utiliza el marcador fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (PET/CT-FDGQG) tiene baja sensibilidad y
especificidad para el diagndstico inicial de CCR [52]. Esto esta relacionado principalmente con los niveles variables
de avidez de los CCR por el FDG; Ademas, hay interferencia de la actividad de fondo en el parénquima renal porque
los rifiones son la principal via de excrecion de FDG. En la actualidad, las guias no recomiendan la PET/CT-FDG
para la vigilancia de los pacientes después de la reseccion quirurgica del CCR [2,9,11]. Sin embargo, los datos
emergentes sugieren que la PET-FDG puede ser util para detectar el CCR metastasico o recurrente [52,53]. En una
revision sistematica y metanalisis que incluyo 15 estudios con un total de 1.168 pacientes, la PET-FDG o la PET/CT
tuvieron una sensibilidad agrupada de 86 % (intervalo de confianza [IC] 95 %: 0,88-0,93) y una especificidad de
88 % (IC 95 %: 0,84-0,91) para la reestadificacion del CCR; en varios de los estudios, los examenes de PET/CT-
FDG a menudo alteraron la estrategia de manejo posterior [52]. Debido a que estos resultados se basan
principalmente en estudios retrospectivos con cohortes relativamente pequenas de pacientes y con estandares de
referencia inconsistentes, se necesitan mas datos para apoyar el uso de estos agentes en la vigilancia después de la
reseccion quirtrgica del CCR localizado.

Los resultados preliminares para otros trazadores de PET también estan disponibles. Por ejemplo, en un estudio
prospectivo de 28 pacientes con CCR sometidos a estadificacion o reestadificacion inicial, ''la PET/CT con C-
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colina fue significativamente mas precisa que la PET/CT-FDG (85,7% versus 57,1%). Entre las 120 lesiones
detectadas, los estudios de "'"PET/CT con C-colina detectaron 75 lesiones (62,5%), mientras que los de PET/CT-
FDG detectaron 47 lesiones (39,2%) [54]. En otro estudio prospectivo de 10 pacientes con CCR metastasico, se
encontro que la PET/CT con fluoruro de sodio 18F (NaF) era significativamente mas sensible para la deteccion de
metastasis esqueléticas de CCR que la gamagrafia dsea con Tc-99m o la TC, con sensibilidades de 100%, 29% y
46%, respectivamente. La tomografia computarizada y la gamagrafia 6sea con Tc-99m en este estudio identificaron
solo el 65% de las metastasis detectadas por PET/CT-NaF [55]. Una pequeiia serie también ha demostrado que la
SPET/CT del antigeno de membrana prostatico especifico marcado con Ga pueden ayudar a detectar lesiones
metastasicas en pacientes con el subtipo de células claras de CCR [56].

Variante 2: Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; post ablacion.

Entre las diversas técnicas disponibles para la ablacion del CCR localizado, las técnicas de ablacion térmica que
utilizan ablacidén con radiofrecuencia, ablacion con microondas o crioablacién son las mas utilizadas; Estos
procedimientos se pueden realizar por via percutanea o laparoscopica [57-59]. La terapia de ablacion se considera
actualmente una alternativa menos invasiva que la NR o la NP para masas renales de <4 c¢cm (es decir, tumores T1a)
[2,9,11]. Existe creciente evidencia que sugiere que la ablacion de masas renales pequefias produce resultados
oncoldgicos que se acercan a los de la reseccion quirtirgica, pero con una tasa de complicaciones generales
significativamente menor y una disminucion significativamente menor de la funcion renal [5-7,57,60-67]. Debido
a la mayor tasa de recidiva local observada con la ablacion que con la reseccion quirdrgica, la ablacion requiere un
uso mas frecuente de imagenes para controlar la involucion tumoral a lo largo del tiempo [3,29,65]. La deteccion
temprana del fracaso o la recurrencia del tratamiento es importante para maximizar el potencial de retratamiento
[65,68]. Debido a que el riesgo de recurrencia local es mayor que el riesgo de metastasis a distancia en esta poblacion
de pacientes, las estrategias de vigilancia deben priorizar la evaluacion del lecho de tratamiento. Las pautas
recomiendan realizar una tomografia computarizada o una resonancia magnética del abdomen a los 3 y 6 meses
después de la ablacidon y anualmente a partir de entonces durante 5 afios [2,9,11]. Las pautas también recomiendan
el uso de la vigilancia por imagenes con radiografia de térax o TC anualmente hasta 5 afios después de la ablacion
del CCR [2,9,11].

Se recomienda la biopsia guiada por imdgenes de masas renales en pacientes que consideren terapias ablativas
[2,9,11,60]. La biopsia previa al tratamiento puede ayudar a confirmar la naturaleza maligna y la agresividad de los
tumores, lo que a su vez puede influir en la frecuencia y duracion del seguimiento. Después del tratamiento, la
biopsia también esta indicada para masas que no retroceden o que muestran hallazgos sugerentes de recurrencia.

Radiografia de térax

La radiografia de torax es una herramienta de diagnostico de bajo rendimiento para detectar metéstasis pulmonares
en pacientes tratados por CCR, particularmente en aquellos con tumores de bajo riesgo, independientemente de la
modalidad de tratamiento (NR, NP o ablacion) [27,28]. En un analisis retrospectivo de 258 pacientes que se habian
sometido a reseccion o ablacion de CCR de bajo riesgo (T1a), se desarrollaron metastasis pulmonares en 3 pacientes
(1,2%), pero solo en 1 paciente (0,4%) se diagnostic esta metastasis mediante radiografias de torax de vigilancia
[27]. Sin embargo, de acuerdo con las directrices de las sociedades uroldgica y oncoldgica, la radiografia de torax
es la técnica recomendada para la vigilancia de los pacientes después de la ablacion de tumores T1a [2,9,11]. Esto
se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos falsos positivos con la TC de térax (es decir, ganglios
linfaticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir a investigaciones adicionales innecesarias y
potencialmente invasivas [9,12].

Radiografia Abdomen
No hay bibliografia relevante sobre el uso de radiografias abdominales en el seguimiento de los pacientes después
de la ablacion localizada del CCR, y las guias no recomiendan este método [2,9,11].

Radiografia Esquelética
No hay bibliografia relevante sobre el uso de un estudio radiografico de todo el cuerpo en el seguimiento de los
pacientes después de la ablacion localizada del CCR, y este método no se recomienda en las guias [2,9,11].

Urografia intravenosa
No hay bibliografia relevante sobre el uso de la urografia intravenosa en el seguimiento de los pacientes después de
la ablacion localizada del CCR, y las guias no recomiendan este método [2,9,11].
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TC de Abdomen

La TC del abdomen es el método mas comtinmente utilizado para la vigilancia por imagenes después de la ablacion
localizada del CCR [29]. La TC es un método sensible para la deteccion de recurrencias en el lecho de tratamiento
y en otros sitios comunes de metastasis en el abdomen, como el rifién contralateral, las glandulas suprarrenales, el
higado y los ganglios linfaticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Después de la ablacion con CCR, la
TC del abdomen debe realizarse sin y con contraste IV. La falta de realce con el contraste (es decir, aumento de la
atenuacion <10-20 unidades Hounsfield en las imagenes posteriores al contraste) se considera el sello distintivo del
tratamiento exitoso, que ocurre a través de la interrupcion de la vascularizacion tumoral. Sin embargo, muchas
lesiones completamente ablacionadas muestran realce en el periodo inmediatamente posterior al tratamiento, y en
algunos casos, este realce puede persistir durante varias semanas o meses [69,70]. La falta de disminucion
espontanea del realce y de involucion de la masa a lo largo del tiempo o el desarrollo de nuevas areas de realce en
la zona de tratamiento o de nuevos nddulos de tejidos blandos satélite o del puerto, independientemente del realce
del contraste, deberian suscitar preocupacion por la enfermedad residual o recurrente. En estas circunstancias, se
podria considerar una biopsia para identificar la presencia de neoplasia viable [9]. La experiencia inicial con la TC
de energia dual después de la ablacion de masas renales ha sugerido que las técnicas de descomposicion del material
pueden generar imagenes virtuales adecuadas sin contraste que pueden obviar la necesidad de verdaderas imagenes
sin contraste. Estas técnicas también pueden generar conjuntos de datos de imagenes solo con yodo que pueden
ayudar en la evaluacion del realce con el contraste de las lesiones tratadas [71]. Para los pacientes en los que el
contraste esta contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede
considerarse apropiada.

TC de abdomen y pelvis

La TC del abdomen es el método mas cominmente utilizado para la vigilancia por imagenes después de la ablacion
localizada de CCR [29]. La TC es un método sensible para la deteccion de recurrencias en el lecho de tratamiento
y en otros sitios comunes de metastasis en el abdomen, como el rifion contralateral, las glandulas suprarrenales, el
higado y los ganglios linfaticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Después de la ablacion con CCR, la
TC del abdomen debe realizarse sin y con contraste IV. La falta de realce con el contraste (es decir, aumento de la
atenuacion <10-20 unidades de Hounsfield en las imagenes posteriores al contraste) se considera el sello distintivo
del tratamiento exitoso, que ocurre a través de la interrupcion de la vascularizacion tumoral. Sin embargo, muchas
lesiones completamente ablacionadas muestran realce en el periodo inmediatamente posterior al tratamiento, y en
algunos casos, este realce puede persistir durante varias semanas o meses [69,70]. La falta de disminucion
espontanea del realce y de involucion de la masa a lo largo del tiempo o el desarrollo de nuevas areas de realce en
la zona de tratamiento o de nuevos nodulos de tejidos blandos satélite o del puerto, independientemente del realce
del contraste, deberian suscitar preocupacion por enfermedad residual o recurrente. En estas circunstancias, se
podria considerar una biopsia para identificar la presencia de neoplasia viable [9]. La experiencia inicial con la TC
de energia dual después de la ablacion de masas renales ha sugerido que las técnicas de descomposicion del material
pueden generar imagenes virtuales adecuadas sin contraste que pueden obviar la necesidad de verdaderas imagenes
sin contraste. Estas técnicas también pueden generar conjuntos de datos de imagenes solo con yodo que pueden
ayudar en la evaluacion del realce con el contraste de las lesiones tratadas [71]. Para los pacientes en los que el
contraste esta contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste [V puede
considerarse apropiada.

Se ha encontrado que las imagenes de la pelvis con TC tienen un beneficio limitado para la deteccion de metéstasis
en la estadificacion inicial y después de NR o NP para el CCR [25,32-34] y se consideran opcionales en las pautas
de vigilancia [2,9,11]. Debido a que el riesgo de metéstasis a distancia es significativamente menor en pacientes
con CCR localizado después de la ablacion, se prefiere la TC del abdomen sobre la TC del abdomen y la pelvis.

TC de torax

Los datos limitados indican que la TC es mas sensible que la radiografia para la deteccion de metastasis pulmonares
del CCR durante la estadificacion [27]. Aunque no se ha informado una comparacién directa entre los 2 métodos
en el contexto de vigilancia posterior al tratamiento, un estudio demostr6 que la abrumadora mayoria de las recidivas
tordcicas en casos asintomaticos se detectan mediante examenes de TC de torax (92,3%) en lugar de radiografia
(7,7%) [36]. Ademas de una alta sensibilidad para la deteccion de metéstasis pulmonares, la TC de térax tiene una
alta sensibilidad para la deteccion de metastasis ganglionares intratoracicas del CCR; Este hallazgo tiene
implicaciones prondsticas y puede afectar la planificacion quirargica para la reseccion de metastasis [37]. El uso de
contraste IV es opcional para la TC de térax, pero puede ser beneficioso para la deteccion y caracterizacion de los
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ganglios linfaticos hiliares. En pacientes sometidos a vigilancia con TC de abdomen con contraste 1V, la TC de
torax también debe realizarse después de la administracion de contraste I'V.

A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imagenes sin y con contraste IV son apropiadas, la TC de torax
sin y con contraste IV no proporciona informacion adicional en estos pacientes y se considera inapropiada. Aunque
algunos consideran que la TC es la técnica estdndar de imagenes de torax para la vigilancia después de la reseccion
del CCR [11], existen preocupaciones sobre el riesgo de hallazgos falsos positivos (es decir, ganglios linfaticos
intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes con CCR Tla, lo que puede conducir a investigaciones
adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9] . Ademas, algunos autores sugieren que la TC de térax
puede no ser necesaria para identificar a la mayoria de los pacientes con recidiva pulmonar cuando se realiza una
TC del abdomen con cobertura de las bases pulmonares a nivel toracico T7 [26].

TC de craneo

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia después de la ablacion localizada del CCR no han apoyado las imagenes rutinarias del
cerebro para buscar metastasis en pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse solo en casos
con signos o sintomas sugerentes [2,9,11].

UTC

No hay bibliografia relevante que sugiera que la UTC ofrezca algiin beneficio adicional sobre la TC convencional
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no se
incluye en las guias [2,9,11]. En un analisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la
ablacion, se encontr6 que las imagenes de TC o RM en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagndstico
de recurrencia en 100% de los casos; las imagenes sin contraste, nefrograficas y de fase excretora, que generalmente
se obtienen en un protocolo de UTC o URM, pudieron detectar recurrencia en solo 11%, 81% y 44% de los casos,
respectivamente [35].

Resonancia magnética del abdomen

La resonancia magnética del abdomen se usa cominmente para el seguimiento después de la ablacién del CCR
localizado [29]. La RM debe realizarse sin y con contraste IV para evaluar el realce tumoral. Los conjuntos de datos
de imagenes generados a partir de la sustraccion del precontraste de las imagenes posteriores al contraste pueden
ayudar con la evaluacién del realce tumoral residual o recurrente, especialmente durante el primer afo de
seguimiento, debido al fondo de alta intensidad de sefal del tumor ablacionado en imagenes ponderadas en T1 [72].
Sin embargo, al igual que con la TC, el realce tumoral persistente es comun después de una ablacion exitosa,
particularmente en pacientes con CCR de células claras [73], y este realce puede durar dias o meses después del
tratamiento [72-74]. Para los pacientes en los que el contraste estd contraindicado (p. ej., reaccion anafilactica
previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV puede considerarse apropiada.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La resonancia magnética del abdomen se usa comunmente para el seguimiento después de la ablacion del CCR
localizado [29]. La RM debe realizarse sin y con contraste IV para evaluar el realce tumoral. Los conjuntos de datos
de imagenes generados a partir de la sustraccion del precontraste de las imagenes posteriores al contraste pueden
ayudar con la evaluacion del realce tumoral residual o recurrente, especialmente durante el primer afio de
seguimiento, debido al fondo de alta intensidad de sefal del tumor ablacionado en imagenes ponderadas en T1 [72].
Sin embargo, al igual que con la TC, el realce tumoral persistente es comin después de una ablacion exitosa,
particularmente en pacientes con CCR de células claras [73], y este realce puede durar dias o meses después del
tratamiento [72-74]. Para los pacientes en los que el contraste esta contraindicado (por ejemplo, reacciones
anafilacticas previas), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV puede considerarse apropiada.

No hay bibliografia relevante con respecto al uso de la RM de la pelvis en el seguimiento de los pacientes después
de la ablacion del CCR. Se ha encontrado que las iméagenes de la pelvis con TC proporcionan un beneficio minimo
para la deteccion de metastasis en la estadificacion inicial y después de NR o NP para CCR [25,32-34] y se
consideran opcionales en las pautas de vigilancia [2,9,11]. Debido a que el riesgo de metastasis a distancia es
significativamente menor en pacientes con CCR localizado después de la ablacion, se prefiere la RMN del abdomen
sobre la RM del abdomen y la pelvis.

URM
No hay bibliografia relevante que sugiera que la URM ofrezca algun beneficio adicional sobre la RM convencional
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no esta
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incluido en las guias [2,9,11]. En un analisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la
ablacion, se encontrd que las imagenes de TC o RM obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el
diagnostico de recidiva en 100% de los casos; las imagenes sin contraste, nefrograficas y de fase excretora, que
generalmente se obtienen en un protocolo UTC o URM, pudieron detectar recurrencia en solo 11%, 81% y 44% de
los casos, respectivamente [35].

Resonancia magnética de cerebro

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia para el CCR no han apoyado las imagenes rutinarias del cerebro para buscar metastasis en
pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse solo en casos con signos o sintomas sugerentes
[2,9,11].

US retroperitoneal renal

No existe bibliografia relevante sobre el uso de la ecografia convencional del rifién en el seguimiento de los
pacientes después de la ablacion localizada del CCR, y las guias ofrecen diferentes recomendaciones. La National
Comprehensive Cancer Network considera el US como una alternativa para la vigilancia anual después de una
evaluacion negativa con TC o RM en los primeros 6 meses [2]; la Asociacion Europea de Urologia recomienda el
US solo para la vigilancia después del tratamiento del CCR con un perfil de bajo riesgo [11]; y la Asociacion
Americana de Urologia no incluye al US en sus recomendaciones con respecto al seguimiento después de la ablacion

[9].

US de Abdomen con contraste IV

El uso de CEUS después de la ablacion por radiofrecuencia, la ablacion por microondas y la crioablacion de masas
renales ha sido objeto de muchos estudios [41-49]. En estos estudios, se ha encontrado que el CEUS tiene una
excelente concordancia con la TC o la RMN con respecto a la presencia o ausencia de realce en las masas renales
después de la ablacion, tanto inmediatamente después del tratamiento como durante el seguimiento a largo plazo.
En un estudio prospectivo que incluyé 64 tumores, hubo concordancia entre el CEUS y la TC con respecto a la
presencia de realce residual en 2 tumores y la presencia de necrosis completa en los otros 62 tumores 1 mes después
de la ablacion por radiofrecuencia. En el seguimiento posterior de 61 tumores, hubo concordancia entre el CEUS y
la TC en 59 tumores, con 2 casos falsos positivos de CEUS [47]. En otro estudio, el realce de la CEUS y la TC/RMN
después de la crioablacion fue concordante en 23 de 32 tumores (72 %) a los 3 meses y en 19 de 21 tumores (91 %)
a los 12 meses [42]. Los investigadores en otro estudio informaron buena concordancia entre observadores para
CEUS, entre 3 radiologos con >15 afos de experiencia en US (k ponderado: 0,84 [IC: 0,71-0,93]), aunque se logro
un mejor acuerdo entre observadores con CT/RMN entre 3 radiélogos con >15 afios de experiencia con CT/RMN
(x ponderado: 0,94 [IC: 0,88-0,99]) [ 46] . En un estudio mas reciente, se encontrdé que (el) CEUS tenia un alto
valor predictivo negativo (100%) para la recurrencia local después de la ablacion térmica de CCR entre 20 pacientes
que tenian contraindicacion para la TC o la RMN o hallazgos no concluyentes con estos métodos en imagenes de
vigilancia [41]. Estos resultados indican que el CEUS podria utilizarse como una alternativa a la TC y la RMN para
la evaluacion de la respuesta al tratamiento y la recidiva local. El rendimiento del CEUS puede ser limitado en un
pequefio numero de casos en los que la cavidad de ablacion no se visualiza bien en imagenes de US precontraste
[48]. Ademas, el CEUS tiene una capacidad limitada para detectar metastasis de CCR a distancia [48].

Gammagrafia 6sea corporal total

Se ha demostrado que la prevalencia de metastasis 0seas es baja en pacientes sin sintomas (es decir, dolor 6seo) o
sin anomalias de laboratorio que sugieran metastasis oseas (es decir, nivel elevado de fosfatasa alcalina sérica)
[50,51]. Ademas, los sitios comunmente comprometidos por metastasis dseas, como la columna toracolumbar y las
costillas, se encuentran en areas cubiertas por imagenes de torax y abdominales. Por lo tanto, aunque la exploracion
osea con Tc-99m puede ser util para confirmar la sospecha clinica o radiografica de enfermedad metastasica, las
guias actuales no respaldan su uso rutinario en la vigilancia después del tratamiento para el CCR localizado [2,9,11].

PET/CT-FDG De la base del craneo hasta la mitad del muslo

No existe bibliografia relevante sobre el uso de PET-FDG o PET/CT para el seguimiento de los pacientes después
de la ablacion localizada del CCR. En la actualidad, las guias no recomiendan la PET/CT-FDG para la vigilancia
de los pacientes después de la ablacion del CCR [2,9,11].

Variante 3: Seguimiento del carcinoma de células renales clinicamente localizado; vigilancia activa.

La vigilancia activa se ha utilizado cada vez més para el tratamiento de pequefias masas renales localizadas en un
grupo seleccionado de pacientes con comorbilidades o esperanza de vida reducida en quienes los riesgos asociados
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a la reseccion quirtrgica o las terapias ablativas superan el riesgo de progresion significativa de la enfermedad y
mortalidad especifica por cancer [2,9,11,75-80]. Los pacientes en vigilancia activa se someten a estudios de
imagenes y seguimiento clinico rigurosos, con un tratamiento quirfirgico o minimamente invasivo posterior
reservado para aquellos con tumores que progresan. Los datos disponibles sobre la vigilancia activa, que se basan
predominantemente en tumores Tla (es decir, tumores de <4 cm en la mayor dimension y confinados al rifion),
sugieren que esta alternativa de tratamiento no compromete los resultados oncologicos, con un riesgo de progresion
de la enfermedad metastasica de 0 a 2 % [8,75-78,81-84].

Las guias actuales recomiendan la biopsia de las masas renales para definir la estrategia de vigilancia [2,9,11]. Los
investigadores descubrieron que la biopsia se usa cada vez mas para los tumores Tla y que los pacientes que se
someten a una biopsia tienen muchas mas probabilidades de ser manejados con tratamiento no quirargico (36,8 %)
que los que no se someten a una biopsia (11,4 %) [85]. Cabe destacar que la cinética de crecimiento de la masa
renal pequefia puede variar mucho, especialmente durante los primeros 6 a 12 meses de vigilancia activa [82,84].
En una revision sistematica de la literatura, los investigadores no encontraron diferencias significativas entre las
tasas de crecimiento de las masas benignas (0,3 cm / afio) y las de las masas malignas (0,35 cm / afio) [82]. Ademas,
los estudios han demostrado que incluso las masas sin crecimiento pueden ser malignas [8,76,77,81]. A pesar de
esto, las tasas de crecimiento son generalmente aceptadas como sustitutos del comportamiento agresivo y el
potencial metastasico en masas renales pequefias [76,81]. Por lo tanto, las guias recomiendan definir la tasa de
crecimiento de las masas renales con imagenes seriadas del abdomen con TC o RM dentro de los 6 meses posteriores
al inicio de la vigilancia activa para masas que han demostrado ser CCR o neoplasias oncociticas y para aquellas
con caracteristicas histologicas indeterminadas [2,9]. Las imagenes deben realizarse al menos una vez al afio a partir
de entonces con tomografia computarizada, resonancia magnética o ecografia. La vigilancia por imagenes del torax
anualmente (o con mayor frecuencia dependiendo del comportamiento clinico) se recomienda solo en aquellos
pacientes con CCR o tumores con caracteristicas oncociticas [2,9].

Radiografia de térax

La progresion metastasica ocurre con poca frecuencia en pacientes con masas renales Tla en vigilancia activa
[76,77,81]. Sin embargo, se ha informado que de 20 a 30 % de los tumores T1a tienen caracteristicas histologicas
potencialmente agresivas, por lo que requieren vigilancia del torax [9]. Ningun estudio ha comparado la radiografia
de torax y la TC de torax en el contexto de la vigilancia activa; Sin embargo, la radiografia de torax es el método
mas utilizado para la vigilancia [2,9]. Esto se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos falsos
positivos con la TC de térax (es decir, ganglios linfaticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir a
investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9,12].

Radiografia Abdomen
No existe bibliografia relevante sobre el uso de radiografias abdominales en la vigilancia de pequefias masas renales
localizadas, y este método no esta recomendado por las guias [2,9,11].

Radiografia Esquelética
No existe literatura relevante sobre el uso de un estudio radiografico de todo el cuerpo en la vigilancia de pequefias
masas renales localizadas, y este método no es recomendado por las guias [2,9,11].

Urografia intravenosa
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la urografia IV en la vigilancia de pequefias masas renales
localizadas, y este método no esta recomendado por las guias [2,9,11].

TC Abdomen

La TC del abdomen es el método mas comun por el cual se detectan pequefias masas renales y también es el método
mas comunmente utilizado para la vigilancia de pequefas masas renales localizadas. La TC del abdomen realizada
sin y con contraste [V se considera apropiada si existe la necesidad de caracterizacion inicial del patron de realce
de la masa renal. El seguimiento posterior para monitorizar el crecimiento tumoral podria lograrse con TC del
abdomen con contraste IV. El didmetro mayor de la masa se usa con frecuencia para evaluar el crecimiento tumoral,
aunque se han reportado variabilidades interobservador e intraobservador del orden de £3,1 y 2,3 mm,
respectivamente, [82]. En un estudio, los investigadores encontraron que las mediciones 2D y 3D tenian una mayor
precision para la deteccion del crecimiento tumoral que la medicion del didmetro mayor o la evaluacion visual
gestalt [86]. Después del seguimiento inicial, una vez establecida la tasa de crecimiento de la masa, se ha sugerido
alternar el seguimiento con RMN o ecografia [2,9,78]. Es importante tener en cuenta que, ademas de la variabilidad
interobservador e intraobservador, el uso de diferentes modalidades puede dar lugar a mediciones inconsistentes
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que, en ultima instancia, pueden tener un efecto en la atencion al paciente [82]. Para los pacientes en los que el
contraste esta contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede
considerarse apropiada.

TC de abdomen y pelvis

La TC del abdomen es el método més comun por el cual se detectan pequefias masas renales y también es el método
mas comunmente utilizado para la vigilancia de pequefas masas renales localizadas. La TC del abdomen realizada
sin y con contraste [V se considera apropiada si existe la necesidad de caracterizacion inicial del patron de realce
de la masa renal. El seguimiento posterior para monitorizar el crecimiento tumoral podria lograrse con TC del
abdomen con contraste I'V. El diametro mayor de la masa se usa con frecuencia para evaluar el crecimiento tumoral,
aunque se han reportado variabilidades interobservador e intraobservador del orden de +3.1 y +2.3 mm,
respectivamente, [82]. En un estudio, los investigadores encontraron que las mediciones 2D y 3D tenian una mayor
precision para la deteccion del crecimiento tumoral que la medicion del didmetro mayor o la evaluacion visual
gestalt [86]. Después del seguimiento inicial, una vez establecida la tasa de crecimiento de la masa, se ha sugerido
alternar el seguimiento con RM o ecografia [2,9,78]. Es importante tener en cuenta que, ademads de la variabilidad
interobservador e intraobservador, el uso de diferentes modalidades puede dar lugar a mediciones inconsistentes
que, en ultima instancia, pueden tener un efecto sobre el manejo del paciente [82]. Para los pacientes en los que el
contraste esta contraindicado (por ejemplo, reaccion anafilactica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede
considerarse apropiada.

Aunque la TC de abdomen es el método mas cominmente utilizado para la vigilancia de pequefias masas renales
localizadas, el beneficio de la imagen de la pelvis durante la vigilancia ain no se ha definido y se considera opcional
en las guias [2,9,11]. Los datos de 2 estudios retrospectivos que evaluaron la estadificacion del CCR con TC
indicaron que las imagenes de la pelvis tuvieron un beneficio limitado para la deteccién de metastasis [33,34].
Debido a que la progresion metastasica ocurre con poca frecuencia en pacientes en vigilancia activa con masas
renales Tla [8,75-78,81-84], se prefiere la TC del abdomen a la TC del abdomen y la pelvis.

UTC
No existe bibliografia relevante sobre el uso de la UTC en la vigilancia de masas renales localizadas pequeiias, y
este método no esta recomendado por las guias [2,9,11].

TC de térax

La TC de torax se enumera como una alternativa a la radiografia para la vigilancia de pequefias masas renales
localizadas por las pautas de la Red Nacional Integral del Cancer [2]. Los datos limitados han demostrado que la
TC es mas sensible que la radiografia para la deteccion de metastasis pulmonares del CCR durante la estadificacion
[27]. Sin embargo, no se ha informado ninguna comparacion entre la radiografia y la TC en el contexto de la
vigilancia activa. A pesar de la mayor sensibilidad de la TC, existen algunas preocupaciones sobre el riesgo de
hallazgos falsos positivos (es decir, ganglios linfaticos intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes
con CCR Tla, lo que puede conducir a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9].
Ademas, algunos autores sugieren que la TC del térax puede no ser necesaria para identificar la mayoria de los
casos de recurrencia pulmonar después de la nefrectomia por CCR cuando se realiza una TC de abdomen con
cobertura de las bases pulmonares hasta el nivel toracico T7 [26]. El uso de contraste IV es opcional para la TC del
térax, pero puede ser beneficioso para la deteccion y caracterizacion de los ganglios linfaticos hiliares. En pacientes
sometidos a vigilancia activa con TC de abdomen que reciben contraste IV, la TC de torax también se puede realizar
después de la administracion de contraste IV. A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imagenes sin y con
contraste IV pueden ser apropiadas en algunas circunstancias, la TC del térax sin y con contraste IV no proporciona
informacidn adicional en estos pacientes y se considera inapropiada.

TC de Craneo

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia activa para pequefias masas renales localizadas no han apoyado la obtencion de imagenes
rutinarias del cerebro para buscar metéstasis en pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse
solo en casos con signos o sintomas sugerentes [2,9,11].

Resonancia magnética del abdomen

La RMN del abdomen sin y con contraste IV es un método preciso para la deteccion y caracterizacion de pequetias
masas renales localizadas. Diferentes secuencias, incluidas imagenes ponderadas en T2, ponderadas en T1 con
desplazamiento quimico, ponderadas en T1 con contraste y ponderadas de difusion, pueden ayudar a distinguir el
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CCR de otras lesiones benignas y malignas y distinguir el subtipo de células claras de otros subtipos de CCR.
Algunas caracteristicas de resonancia magnética de las masas renales mas alla del tamafio y las tasas de crecimiento
también se pueden usar para determinar la agresividad tumoral y el riesgo de potencial metastasico [87]. Esto puede
ser particularmente util para la caracterizacion de masas renales pequefias que tienen hallazgos indeterminados en
TC y US o cuando la biopsia de estas masas no es factible o no es concluyente. Las pautas de vigilancia activa
incluyen a la RMN y la TC como modalidades de diagndstico por imagenes apropiadas para la evaluacion inicial
de los patrones de crecimiento y para el seguimiento posterior [2,9,11]. Para los pacientes en los que el contraste
estd contraindicado (p. €j., reaccion anafilactica previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV
puede considerarse apropiada.

Resonancia magnética de abdomen y pelvis

La RM del abdomen sin y con contraste [V es un método preciso para la deteccion y caracterizacion de pequefias
masas renales localizadas. Diferentes secuencias, incluidas las imagenes ponderadas en T2, ponderadas en T1 con
desplazamiento quimico, ponderadas en T1 con contraste y ponderadas de difusion, pueden ayudar a distinguir el
CCR de otras lesiones benignas y malignas y a distinguir el subtipo de células claras de otros subtipos de CCR.
Algunas caracteristicas de resonancia magnética de las masas renales mas alla del tamafio y las tasas de crecimiento
también se pueden usar para determinar la agresividad tumoral y el riesgo de potencial metastasico [87]. Esto puede
ser particularmente 1til para la caracterizacion de masas renales pequefias que tienen hallazgos indeterminados en
TC y US o cuando la biopsia de estas masas no es factible o no es concluyente. Las pautas de vigilancia activa
incluyen a la RM y la TC como modalidades de diagndstico por imagenes apropiadas para la evaluacion inicial de
los patrones de crecimiento y para el seguimiento posterior [2,9,11]. Para los pacientes en los que el contraste esta
contraindicado (p. €j., reaccion anafilactica previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste [V puede
considerarse apropiada.

Aunque la RM del abdomen puede ser util para la caracterizacion y el seguimiento de pequefias masas renales
localizadas sometidas a vigilancia activa, el beneficio de la imagen de la pelvis durante la vigilancia aun no se ha
definido y se considera opcional en las guias [2,9,11]. No existe literatura relevante sobre el uso de la RM de la
pelvis en el seguimiento de pacientes en vigilancia activa, aunque los datos de 2 estudios retrospectivos que
evaluaron la estadificacion del CCR con TC indicaron que las imagenes de la pelvis tuvieron un beneficio limitado
para la deteccion de metastasis [33,34]. Ademas, la progresion metastasica ocurre con poca frecuencia en pacientes
en vigilancia activa con masas renales Tla [8,75-78,81,82]; por lo tanto, se prefiere la RM del abdomen a la RM
del abdomen y la pelvis.

Resonancia magnética de cerebro

La mayoria de los pacientes con metastasis en el sistema nervioso central son sintomaticos. Por lo tanto, los
protocolos de vigilancia activa para pequefias masas renales localizadas no han apoyado la obtencion de imagenes
rutinarias del cerebro para buscar metéstasis en pacientes asintomaticos. Las imagenes cerebrales deben realizarse
solo en casos con signos o sintomas sugerentes [2,9,11].

URM
No existe bibliografia relevante sobre el uso de URM en la vigilancia de masas renales localizadas pequeias, y este
método no estd recomendado en las guias [2,9,11].

US retroperitoneal renal

La ecografia del rifion es una modalidad de imagen aceptable para el seguimiento de pequefias masas renales
localizadas en vigilancia activa, especialmente una vez que se ha establecido la tasa de crecimiento de la masa renal
con TC o RM [2,9,11,78]. La ecografia es un método excelente para caracterizar las lesiones quisticas y, a menudo,
proporciona informaciéon complementaria a las otras modalidades de imagen. Sin embargo, la ecografia no
contrastada tiene una precision diagnostica general para caracterizar masas renales de solo el 30% [88]. También
existen algunas preocupaciones con respecto a la reproducibilidad de las mediciones obtenidas con ecografia y su
correlacion con las mediciones obtenidas con TC y RM; Cualquier discrepancia podria sugerir una tasa de
crecimiento falsamente positiva o negativa [82]. Cuando se utiliza la ecografia, algunos autores han recomendado
que cualquier discrepancia en el tamafio del tumor o en la tasa de crecimiento o los cambios cualitativos en la
apariencia del tumor alertan sobre la necesidad de realizar imagenes con TC o RM [78].

US de Abdomen con contraste IV
El CEUS es un método preciso para la deteccion y caracterizacion de masas renales pequeias, que en teoria puede
ser beneficioso para los pacientes en vigilancia activa. En una gran serie de CEUS para la evaluacion de 1.018
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masas renales indeterminadas en 721 pacientes seguidos durante 10 afios, la sensibilidad del CEUS fue de 100 %
(IC 95 %: 97,1 %—100 %) con una especificidad de 95 % (IC 95 %: 89,9-98,0 %), un valor predictivo positivo de
91,5 % y un valor predictivo negativo de 100 % [89]. Multiples estudios adicionales, incluido un metaanalisis
reciente de 17 estudios con 1.142 lesiones, han encontrado que el CEUS es mas sensible pero ligeramente menos
especifico que la TC y la RM para detectar y caracterizar las masas renales [90]. El rendimiento del CEUS en la
vigilancia activa de la masa renal puede ser limitado en un pequefio nimero de casos en los que la masa renal no se
visualiza bien en la ecografia precontraste [73].

Gamagrafia 6sea corporal total

La incidencia de progresion metastasica en pacientes con masas renales localizadas pequefias en vigilancia activa
es baja (0-2%). Ademas, se ha demostrado que la prevalencia de metastasis dseas es baja en pacientes sin sintomas
(es decir, dolor 6seo) o sin anomalias de laboratorio sugerentes de metastasis oseas (es decir, nivel elevado de
fosfatasa alcalina sérica) [50,51]. Por lo tanto, la exploracion 6sea con Tc-99m no se recomienda rutinariamente en
la vigilancia activa [2,9,11].

PET/CT-FDG De la base del crineo hasta la mitad del muslo

La PET/CT-FDG tiene baja sensibilidad y especificidad para la deteccidon y estadificacion local del CCR [52]. Esto
esta relacionado principalmente con los niveles variables de avidez por el FDG de los CCR; ademas, hay
interferencia de la actividad de fondo en el parénquima renal ya que los rifiones son la principal via de excrecion de
FDG. En la actualidad, dada la falta de literatura para apoyar el uso de la PET/CT FDG, las guias no recomiendan
esta técnica para la vigilancia activa en pacientes con masas renales [2,9,11].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: La TC de abdomen con contraste IV, la TC de abdomen sin y con contraste IV, o la RMN de
abdomen sin y con contraste [V suelen ser apropiadas para el seguimiento de pacientes después de la reseccion
quirtirgica de CCR. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente).
El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RMN de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. No hay
suficiente literatura médica para concluir si la gamagrafia es beneficiosa en este escenario clinico, y su uso
puede ser apropiado pero controvertido.

e Variante 2: La TC de abdomen con contraste [V, la TC de abdomen sin y con contraste [V, o la RM de abdomen
sin y con contraste IV suelen ser apropiadas para el seguimiento de pacientes después de la ablacion localizada
de CCR. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 3: La TC de abdomen con contraste IV, la TC de abdomen sin y con contraste IV, la RMN de abdomen
sin y con contraste IV, o el US de abdomen con contraste IV generalmente son apropiados para la vigilancia
activa del CCR localizado. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente).

Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaiiar a la exposicion a la radiacidn). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacidn). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccidn a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [91].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exdmenes de imagen apropiados para
el diagndstico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiologos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exdmenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicion del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion por la FDA no se han considerado en el
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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