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Seguimiento posterior al tratamiento y vigilancia activa del carcinoma de células renales clínicamente 
localizado

Resumen: 
El carcinoma de células renales (CCR) representa la mayoría de los tumores renales malignos y se considera el más 
letal de todos los cánceres urológicos. Para el seguimiento de los pacientes con CCR tratado o no tratado y aquellos 
con neoplasias sospechosas de representar CCR, las imágenes radiológicas son el componente más valioso de la 
vigilancia, ya que la mayoría de las recaídas y los casos de progresión de la enfermedad se identifican cuando los 
pacientes son asintomáticos. Comprender las fortalezas y limitaciones de las diversas modalidades de imágenes 
para la detección de la enfermedad, la recurrencia o la progresión es esencial cuando se planifican los regímenes de 
seguimiento. Este documento aborda los exámenes por imágenes apropiados para pacientes asintomáticos que han 
sido tratados por CCR con nefrectomía radical o parcial, o terapias ablativas. También se analizan los exámenes 
imagenológicos apropiados para pacientes asintomáticos con CCR localizado comprobado o presunto que se 
someten a vigilancia activa. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas 
en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario 
de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de 
revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / 
UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la 
idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. 
En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia 
disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 
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Frase resumen: 
En este documento, proporcionamos una actualización sobre el uso apropiado de los exámenes por imágenes para 
pacientes asintomáticos que han sido tratados por carcinoma de células renales con nefrectomía radical, nefrectomía 
parcial o terapias ablativas. 

[Traductore: Giancarlo Schiappacasse Faúndes] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los Criterios® 
de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud de la traducción del 
CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the CIR’s 
translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; post nefrectomía 
radical o parcial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética del abdomen sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen sin 
contraste IV Puede ser apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

US de Abdomen con contraste IV Puede ser apropiado O 

TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RMN de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
PET/CT-FDG de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

US Retroperitoneal renal  Puede ser apropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Gamagrafía ósea corporal total Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cráneo con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cráneo sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de cráneo sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cerebro sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

URM sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢ 

Estudio radiográfico del esqueleto Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 2: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; post ablación. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

TC de abdomen sin y con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
RMN de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética del abdomen sin 
contraste IV Puede ser apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

US de Abdomen con contraste IV Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV Puede ser apropiado O 

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 O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT-FDG de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Gamagrafía ósea corporal total Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de cráneo con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC cráneo sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de cráneo sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cerebro sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

URM sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢

Estudio radiográfico del esqueleto Usualmente inapropiado ☢☢☢
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Variante 3: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; vigilancia activa. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel de radiación relativa 

Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢

TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢

US de Abdomen con contraste IV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢
RMN de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de abdomen sin 
contraste IV Puede ser apropiado O 

US Retroperitoneal renal Puede ser apropiado O 

TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV Puede ser apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT-FDG de la base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Gamagrafía ósea corporal total Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de cráneo con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de cráneo sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de cráneo sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

UTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de cerebro sin contraste 
IV Usualmente inapropiado O 

URM sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

URM sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen Usualmente inapropiado ☢☢

Estudio radiográfico del esqueleto Usualmente inapropiado ☢☢☢
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SEGUIMIENTO POSTERIOR AL TRATAMIENTO Y VIGILANCIA ACTIVA DEL CARCINOMA DE 
CÉLULAS RENALES CLÍNICAMENTE LOCALIZADO

Panel de expertos en imágenes urológicas: Andrei S. Purysko, MDa; Paul Nikolaidis, MDb; Gaurav Khatri, MDc; 
Moises Auron, MDd; Alberto Díaz De León, MDe; Dhakshinamoorthy Ganeshan, MBBSf; John L. Gore, MD, MSg; 
Rajan T. Gupta, MDh; Simon Shek-Man Lo, MB, ChBi; Andrej Lyshchik, MD, PhDj; Stephen J. Savage, MDk; 
Andrew D. Smith, MD, PhDl; Myles T. Taffel, MDm; Don C. Yoo, MDn; Mark E. Lockhart, MD, MPH.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Según la Sociedad Americana del Cáncer, aproximadamente 73.750 nuevos casos de cáncer de riñón y pelvis renal 
se diagnosticarán en los Estados Unidos en 2020, y aproximadamente 14.830 personas morirán 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 más letal 
de todos los cánceres urológicos. 

La resección quirúrgica con intención curativa, incluida la nefrectomía radical (RN) o la nefrectomía parcial (NP), 
sigue siendo el estándar de atención para el CCR clínicamente localizado [2]. Las terapias ablativas como la ablación 
con radiofrecuencia, la ablación con microondas y la crioablación han demostrado ser alternativas efectivas y 
seguras para el tratamiento de pequeños CCR localizados [3-7]. En algunos pacientes con CCR localizados 
pequeños, 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 imágenes radiológicas son el componente más útil de la vigilancia, porque la mayoría de las recaídas y 
los casos de progresión de la enfermedad se identifican cuando los pacientes son asintomáticos [9,10]. Actualmente 
no hay consenso con respecto a los protocolos de vigilancia; sin embargo, las sociedades oncológicas y urológicas 
internacionales, como la National Comprehensive Cancer Network, la American Urological Association y la 
European Association of Urology, han desarrollado varias guías y estrategias, utilizando características específicas 
del paciente y del tumor [2,9,11,12]. Aunque las imágenes son la pieza central en todas estas pautas, las 
recomendaciones varían con respecto al momento, la frecuencia y la duración del seguimiento, así como la selección 
de las modalidades de imágenes para el seguimiento [12,13]. Comprender las fortalezas y limitaciones de las 
diversas modalidades de imagen para la detección de la recurrencia o progresión de la enfermedad es importante al 
planificar los regímenes de seguimiento. 

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

Consideraciones especiales sobre imágenes 
La urografía por TC (UTC) es un estudio por imágenes que se adapta para mejorar la visualización de las vías 
urinarias superiores e inferiores. Existe variabilidad en los parámetros específicos, pero generalmente implica 
imágenes no contrastadas seguidas de imágenes con contraste intravenoso (IV), incluidas las fases nefrográficas y 
excretoras adquiridas al menos 5 minutos después de la inyección de contraste. Alternativamente, una técnica de 
bolo dividido utiliza una dosis de carga inicial de contraste IV y luego obtiene una fase nefrográfica-excretora 
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Seattle, Washington. jThomas Jefferson University Hospital, Filadelfia, Pensilvania. kUniversidad Médica de Carolina del Sur, Charleston, Carolina del Sur; 
Asociación Americana de Urología. lUniversidad de Alabama en Birmingham, Birmingham, Alabama. mNew York University Langone Medical Center, New 
York, New York. nHospital de Rhode Island/Escuela de Medicina Warren Alpert de la Universidad de Brown, Providence, Rhode Island. oCátedra de 
Especialidad, Universidad de Alabama en Birmingham, Birmingham, Alabama. 

El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 

Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 

mailto:publications@acr.org


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

combinada después de una segunda dosis de contraste IV; Algunos sitios incluyen fase arterial. La UTC debe usar 
la adquisición en cortes finos. Los métodos de reconstrucción comúnmente incluyen proyección de máxima 
intensidad o reconstrucciones volumétricas 3D. Para los propósitos de este documento, hacemos una distinción 
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 diseñado específicamente para la evaluación de las vías urinarias superiores e 
inferiores y sin las fases de precontraste y excretora. 

La urografía por RMN (URM) también está diseñada para mejorar las imágenes del sistema urinario. La URM no 
contrastada se basa en imágenes fuertemente ponderadas en T2 de la alta intensidad de señal intrínseca de la orina 
para la evaluación del tracto urinario. El contraste IV se administra para proporcionar información adicional sobre 
la obstrucción, el engrosamiento urotelial, las lesiones focales y los cálculos. Una serie ponderada en T1 con 
contraste debe incluir fases corticomedular, nefrográfica y excretora. Se debe obtener la adquisición en cortes finos 
e imágenes multiplanares. Para los propósitos de este documento, hacemos una distinción 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 diseñado específicamente para la evaluación de las vías urinarias superiores e inferiores, sin 
las fases precontraste y excretoras, y sin imágenes fuertemente ponderadas en T2 del tracto urinario. 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; post nefrectomía radical 
o parcial. 
Se ha demostrado que muchas características específicas del tumor y del paciente son predictivas de recidiva local 
o metástasis a distancia del CCR después del tratamiento [2,14-19]. Además de estas características, el momento y 
la ubicación de la recidiva tumoral y el tipo de tratamiento (es decir, NR versus NP) se consideran en el desarrollo 
de estrategias de vigilancia por imágenes que tienen como objetivo identificar la enfermedad solitaria u 
oligometastásica asintomática que puede beneficiarse del tratamiento de rescate temprano potencialmente curativo 
o que prolonga la vida [10,16,20]. 

Entre las características tumorales predictivas de recurrencia tumoral, el sistema de estadificación tumoral, 
ganglionar y metástasis ha sido el más ampliamente investigado; en muchos estudios se han demostrado 
asociaciones entre el estadio T patológico y tanto el riesgo como los patrones de recidiva tumoral [14,15,17,21]. 
Los síntomas del paciente, el tamaño del tumor, la necrosis tumoral y la invasión microvascular son algunos de los 
otros factores que se han evaluado e integrado en modelos de estratificación del riesgo que separan a los pacientes 
en grupos de riesgo bajo, intermedio o alto según la probabilidad de recidiva local o metástasis a distancia 
[11,14,18,19] . La mayoría de las recurrencias ocurren dentro de los 3 años posteriores al tratamiento, con una 
mediana de tiempo hasta la recaída de 1 a 2 años; Por lo tanto, la mayoría de las pautas de vigilancia abordan el 
seguimiento hasta 5 años 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 más allá de los 5 años debido a una incidencia no despreciable de 
recidiva tardía [14,18]. 

Los pacientes que se han sometido a NP tienen una incidencia similar o ligeramente mayor de recidiva local en 
comparación con aquellos que se han sometido a NR [11,23]. En algunas guías, se recomienda un protocolo de 
seguimiento más riguroso para evaluar la recurrencia local en aquellos que se han sometido a NP [2,9]. Sin embargo, 
más comúnmente, la recurrencia se manifiesta como metástasis a distancia [10,20,24,25]. Los pulmones son el sitio 
más común afectado por metástasis, seguido por los ganglios linfáticos, los huesos, el hígado, las glándulas 
suprarrenales y el cerebro. Otros sitios menos comunes incluyen el bazo, el páncreas, el diafragma, el corazón, la 
piel y los tejidos conectivos. Aparte de las metástasis óseas y cerebrales, la mayoría de las metástasis y recidivas 
locales se identifican en pacientes asintomáticos [10,15,18,26]. 

Además de una historia clínica detallada, se necesita un examen físico completo y un análisis de laboratorio, y las 
pautas de las principales sociedades urológicas y oncológicas internacionales recomiendan que la vigilancia por 
imágenes del tórax 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 evalúe los diversos protocolos de vigilancia, estas pautas varían en las modalidades 
y plazos de imágenes recomendados. Para el tórax, se utilizan tanto radiografías como tomografía computarizada. 
Para el abdomen, la tomografía computarizada y la resonancia magnética se usan con más frecuencia que el 
ultrasonido (US). En general, se realiza un seguimiento más frecuente para la vigilancia de tumores de riesgo 
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intermedio y alto que para tumores de riesgo bajo [12,13]. Estas estrategias de seguimiento post-tratamiento se 
pueden resumir de la siguiente manera: 

• Para los tumores de bajo riesgo/T1: 
 Imágenes de tórax: cada 12 a 24 meses durante 3 a 5 años 
 Imágenes 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 años. 
• Para los tumores primarios de riesgo intermedio/T2: 
 Imágenes de tórax y abdomen: Algunos recomiendan realizar un estudio de referencia a los 3 meses, luego 

a los 6 y 12 meses, seguido de cada 6 a 24 meses durante 5 años. 
• Para tumores de alto riesgo/T3: 
 Imágenes de tórax y abdomen: Algunos recomiendan realizar un estudio de referencia a los 3 meses, luego 

a los 6 y 12 meses, seguido de cada 6 a 12 meses durante 5 años. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es una herramienta diagnóstica de bajo rendimiento para detectar metástasis pulmonares en 
pacientes después de la resección quirúrgica del CCR, en particular en aquellos con tumores de bajo riesgo, 
independientemente de la modalidad de tratamiento (NR, NP o ablación) [27,28]. En un análisis retrospectivo de 
221 pacientes con CCR pT1-3N0M0, solo 0,85 % de las radiografías de tórax de seguimiento detectaron metástasis 
pulmonares en pacientes asintomáticos [28]. El rendimiento de la radiografía de tórax aumentó a 1,9 % cuando se 
utilizó en pacientes con tumores de riesgo intermedio (T2) o de riesgo alto (T3). En más de la mitad de los pacientes, 
se detectaron metástasis pulmonares cuando los pacientes se volvieron sintomáticos fuera del seguimiento de rutina. 
En un segundo análisis retrospectivo de 258 pacientes que se habían sometido a resección o ablación por CCR de 
bajo riesgo (T1a), se desarrollaron metástasis pulmonares en 3 pacientes (1,2%), pero solo en 1 paciente (0,4%) se 
diagnosticó esta metástasis con radiografías de tórax de vigilancia [27]. En un estudio más reciente, solo 2 de 384 
pacientes (0,005%) con CCR T1a tenían metástasis pulmonares después de la terapia quirúrgica, y en ambos casos, 
las metástasis pulmonares no se detectaron mediante radiografías de tórax de vigilancia [24]. En el mismo estudio, 
10 de 184 pacientes (5,4%) con CCR T1b tenían lesiones pulmonares sospechosas encontradas en la radiografía de 
vigilancia del tórax; Solo 2 de estos pacientes tenían metástasis pulmonar confirmada por biopsia. Sin embargo, de 
acuerdo con las directrices de las sociedades urológica y oncológica, la radiografía de tórax sigue siendo la técnica 
recomendada para la vigilancia de pacientes con tumores T1a, y esta técnica también se recomienda como una 
alternativa a la TC de tórax para la vigilancia de pacientes con tumores T2 y T3 después de un examen inicial de 
TC de tórax de seguimiento negativa [9,11] . Esto se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos 
falsos positivos con la TC de tórax (es decir, ganglios linfáticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir 
a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9,12]. 

Radiografía Abdomen 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de radiografías abdominales en el seguimiento de los pacientes después 
de la resección quirúrgica del CCR, y las guías no recomiendan este método [2,9,11]. 

Radiografía Esquelética 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de un estudio radiográfico corporal total en el seguimiento de los 
pacientes después de la resección quirúrgica del CCR, y este método no está incluido en las guías [2,9,11]. 

Urografía intravenosa 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la urografía IV en el seguimiento de los pacientes después de la 
resección quirúrgica del CCR, y las guías no recomiendan este método [2,9,11]. 

TC Abdomen 
La TC del abdomen es el método más comúnmente utilizado para la vigilancia después de la resección quirúrgica 
del CCR [29]. La TC es un método sensible para la detección de recidivas en el lecho de resección y en otros sitios 
comunes de metástasis en el abdomen, como el riñón contralateral, las glándulas suprarrenales, el hígado y los 
ganglios linfáticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Aunque en varios estudios desaconsejaron las 
imágenes de rutina del abdomen después de la resección de tumores de bajo riesgo (T1) debido a la baja frecuencia 
de recidivas abdominales [15,17,21,30], la TC del abdomen se realiza comúnmente 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 oncología a menudo utilizan un examen monofásico en la fase venosa portal. Debido 
a que las metástasis del CCR tienden a ser hipervasculares, algunos autores también han sugerido que las imágenes 
de fase arterial se pueden utilizar para complementar las imágenes venosas portales para la detección de metástasis 
de CCR en el hígado, el páncreas y el riñón contralateral. En un estudio retrospectivo que incluyó a 100 pacientes, 
9 pacientes tuvieron metástasis en el hígado, el páncreas o el riñón 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 
está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC del abdomen es el método más comúnmente utilizado para la vigilancia después de la resección quirúrgica 
del CCR [29]. La TC es un método sensible para la detección de recidivas en el lecho de resección y en otros sitios 
comunes de metástasis en el abdomen, como el riñón contralateral, las glándulas suprarrenales, el hígado y los 
ganglios linfáticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Aunque en varios estudios se desaconsejaron las 
imágenes de rutina del abdomen después de la resección de tumores de bajo riesgo (T1) debido a la baja frecuencia 
de recidivas abdominales [15,17,21,30], la TC del abdomen se realiza comúnmente 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 oncología a menudo utilizan un examen monofásico en la fase venosa portal. Debido 
a que las metástasis del CCR tienden a ser hipervasculares, algunos autores también han sugerido que las imágenes 
de fase arterial se pueden utilizar para complementar las imágenes venosas portales para la detección de metástasis 
de CCR en el hígado, el páncreas y el riñón contralateral. En un estudio retrospectivo que incluyó a 100 pacientes, 
9 pacientes tuvieron metástasis en el hígado, el páncreas o el riñón 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 
está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

Las imágenes de la pelvis durante la vigilancia después del tratamiento con CCR se consideran opcionales en las 
guías [2,9,11]. Aunque la TC de la pelvis se realiza comúnmente junto con la TC del abdomen, los datos de 2 
estudios retrospectivos sugieren que la TC de la pelvis tiene un valor mínimo 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 tórax y abdomen [32]. Limitar el campo de 
estudio al tórax y la parte superior del abdomen (al nivel del disco L3-L4) disminuyó la sensibilidad del estudio en 
solo un 1% porque solo se habría pasado por alto 1 caso de metástasis ósea ilíaca (que fue sintomática) con este 
protocolo [32]. En un segundo estudio que incluyó a 603 pacientes con CCR T2 a T4 tratados con NR o NP, se 
produjo enfermedad recurrente o metastásica en 163 pacientes (27 %), pero las imágenes pélvicas fueron negativas 
en 97 % de los pacientes [25]. Solo 4 pacientes (0,7%) tuvieron hallazgos positivos en la pelvis y negativos en el 
tórax y el abdomen, y de estos pacientes, solo 2 (0,3%) eran asintomáticos [25]. Estos hallazgos están en línea con 
los resultados de estudios previos, que también demostraron que la TC de la pelvis tuvo un beneficio limitado para 
la detección de metástasis en la estadificación inicial del CCR [33,34]. 

UTC 
No hay bibliografía relevante que sugiera que la UTC ofrezca algún 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 guías [2,9,11]. En un análisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la 
ablación, se encontró que las TC o RMN obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagnóstico 
de recurrencia en 100% de los casos; las imágenes sin contraste, nefrográficas 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 tórax 
Los datos limitados indican que la TC es más sensible que la radiografía para la detección de metástasis pulmonares 
del CCR durante la estadificación [27]. Aunque no se ha informado una comparación directa entre los 2 métodos 
en el contexto de vigilancia posterior al tratamiento, un estudio demostró que la abrumadora mayoría de las recidivas 
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torácicas en casos asintomáticos se detectan mediante exámenes de TC de tórax (92,3%) en lugar de radiografía 
(7,7%) [36]. Además de una alta sensibilidad para la detección de metástasis pulmonares, la TC de tórax tiene una 
alta sensibilidad para la detección de metástasis ganglionares intratorácicas del CCR; Este hallazgo tiene 
implicaciones pronósticas y puede afectar la planificación quirúrgica para la resección de metástasis [37]. El uso de 
contraste IV es opcional para la TC de tórax, pero puede ser beneficioso para la detección y caracterización de los 
ganglios linfáticos hiliares. En pacientes sometidos a vigilancia con TC del abdomen con contraste IV, la TC de 
tórax también debe realizarse después de la administración de contraste IV. 

A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imágenes obtenidas sin y con contraste IV pueden ser apropiadas 
en algunas circunstancias, la TC de tórax sin y con contraste IV no proporciona información adicional en estos 
pacientes y se considera inapropiada. Aunque algunos consideran que la TC es la técnica estándar de imágenes de 
tórax para la vigilancia después de la resección del CCR [11], existen preocupaciones con respecto al riesgo de 
hallazgos falsos positivos (es decir, ganglios linfáticos intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes 
con CCR T1a, lo que puede conducir a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9] . 
Vale la pena señalar que en un estudio piloto reciente, los autores sugirieron que la TC del tórax puede no ser 
necesaria para identificar la mayoría de los casos de recurrencia pulmonar cuando se realiza un examen por TC del 
abdomen con cobertura de las bases pulmonares hasta el nivel torácico T7 [26]. 

TC de cráneo 
La mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia después de la resección quirúrgica del CCR no han apoyado la obtención de imágenes 
rutinarias del cerebro para buscar metástasis en pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse 
solo en casos con signos o síntomas sugerentes [2,9,11]. 

Resonancia magnética del abdomen 
La RMN del abdomen sin y con contraste IV se considera en todas las guías principales como un método adecuado 
para la vigilancia del abdomen después de la resección quirúrgica del CCR [2,9,11]. La resonancia magnética tiene 
una alta resolución de contraste de tejidos blandos y es un método preciso para detectar metástasis en los sitios 
comunes de recurrencias de CCR (es decir, hígado, glándulas suprarrenales, ganglios linfáticos, riñón contralateral 
y huesos) [38]. La resonancia magnética también puede ayudar en la distinción entre la enfermedad 
residual/recurrente y los cambios postoperatorios después de la NP [39]. Para los pacientes en los que el contraste 
está contraindicado (p. ej., reacción anafiláctica 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 guías principales como un método adecuado 
para la vigilancia del abdomen después de la resección quirúrgica del CCR [2,9,11]. La resonancia magnética tiene 
una alta resolución de contraste de tejidos blandos y es un método preciso para detectar metástasis en los sitios 
comunes de recurrencias de CCR (es decir, hígado, glándulas suprarrenales, ganglios linfáticos, riñón contralateral 
y huesos) [38]. La resonancia magnética también puede ayudar en la distinción entre la enfermedad 
residual/recurrente y los cambios postoperatorios después de la NP [39]. Para los pacientes en los que el contraste 
está contraindicado (p. ej., reacción anafiláctica 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 guías principales como un método 
adecuado para la vigilancia del abdomen después de la resección quirúrgica del CCR, las imágenes de la pelvis 
durante la vigilancia después del tratamiento con CCR se consideran opcionales en las guías [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 resección 
quirúrgica del CCR, aunque los datos de 2 estudios retrospectivos sugirieron que las imágenes de la pelvis con TC 
tuvieron un beneficio mínimo para la detección de metástasis 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 bibliografía relevante que sugiera que la URM ofrezca algún beneficio adicional sobre la RMN convencional 
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no está 
incluido en las guías [2,9,11]. En un análisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la 
ablación, se encontró que las TC o RMN obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagnóstico 
de recurrencia en 100% de los casos; las imágenes sin contraste, nefrográficas y de fase excretora, que generalmente 



ACR Criterios Apropiados® 10 Seguimiento post-tratamiento del carcinoma de células renales 

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 mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia para el CCR no han apoyado las imágenes rutinarias del cerebro para buscar metástasis en 
pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse solo en casos con signos o síntomas sugerentes 
[2,9,11]. 

US retroperitoneal renal 
Las principales guías incluyen a la ecografía como otra opción para la vigilancia por imágenes del abdomen después 
de la resección quirúrgica del CCR localizado [2,9,11]. Aunque la ecografía puede considerarse una alternativa 
apropiada para los pacientes con contraindicaciones para TC o RMN, una consideración importante es que es 
probable que la ecografía sea menos sensible que la TC o la RMN para la detección de pequeñas recurrencias o 
metástasis viscerales y ganglionares distantes en el abdomen. En un estudio, entre 14 pacientes que se encontró que 
tenían recurrencia después de NR o NP para CCR T1-3, el US identificó correctamente solo 1 caso de recurrencia, 
mientras que la TC detectó todos los casos de recurrencia [40]. El US no pudo detectar 4 de cada 5 recurrencias en 
el riñón después de NP [40]. En otro estudio que investigó los resultados después de la NP para el CCR T1-2, la TC 
/ RMN detectó el 96,6% de las recurrencias en el abdomen, mientras que el US detectó solo el 3,4% de las 
recurrencias abdominales [36]. 

US de Abdomen con contraste IV 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de ecografía con contraste (CEUS por su sigla en inglés) en el seguimiento 
de los pacientes después de la resección quirúrgica del CCR, y este método no se incluye en las guías [2,9,11]. Los 
estudios que evalúan 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 ablación, tanto inmediatamente después del tratamiento como durante el 
seguimiento a largo plazo [41-49]. Una consideración importante es que el CEUS aún sería menos sensible que la 
TC o la RMN para la detección de metástasis viscerales y ganglionares distantes porque la porción del estudio con 
contraste se limitaría al lecho quirúrgico. Sin embargo, en pacientes con bajo riesgo de recurrencia, el CEUS puede 
considerarse una alternativa apropiada a la TC y la RMN. 

Gamagrafía ósea corporal total 
Se ha demostrado que la prevalencia de metástasis óseas después del tratamiento para el CCR localizado es baja en 
pacientes sin síntomas (es decir, dolor óseo) o sin anomalías de laboratorio sugerentes de metástasis óseas (es decir, 
nivel elevado de fosfatasa alcalina sérica) [50,51]. Además, los sitios comúnmente comprometidos por metástasis 
óseas, como la columna toracolumbar y las costillas, se encuentran en áreas cubiertas por imágenes de tórax y 
abdominales. Por lo tanto, aunque la gamagrafía ósea puede ser útil para confirmar la sospecha clínica o radiográfica 
de enfermedad metastásica, las guías actuales no respaldan su uso sistemático en la vigilancia después del 
tratamiento del CCR localizado [2,9,11]. 

PET/CT- FDG. De la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET que utiliza el marcador flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (PET/CT-FDG) tiene baja sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico inicial de CCR [52]. Esto está relacionado principalmente con los niveles variables 
de avidez de los CCR por el FDG; Además, hay interferencia de la actividad de fondo en el parénquima renal porque 
los riñones son la principal vía de excreción de FDG. En la actualidad, las guías no recomiendan la PET/CT-FDG 
para la vigilancia de los pacientes después de la resección quirúrgica del CCR [2,9,11]. Sin embargo, los datos 
emergentes sugieren que la PET-FDG puede ser útil para detectar el CCR metastásico o recurrente [52,53]. En una 
revisión sistemática y metanálisis que incluyó 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 reestadificación del CCR; en varios de los estudios, los exámenes 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 pequeñas de pacientes y con estándares de 
referencia inconsistentes, se necesitan más datos para apoyar el uso de estos agentes en la vigilancia después de la 
resección quirúrgica del CCR localizado. 

Los resultados preliminares para otros trazadores de PET también están disponibles. Por ejemplo, en un estudio 
prospectivo de 28 pacientes con CCR sometidos a estadificación o reestadificación inicial, 11la PET/CT con C-
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colina fue significativamente más precisa que la PET/CT-FDG (85,7% versus 57,1%). Entre las 120 lesiones 
detectadas, los estudios de 11PET/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 metastásico, se 
encontró que la PET/CT con fluoruro de sodio 18F (NaF) era significativamente más sensible para la detección de 
metástasis esqueléticas de CCR que la gamagrafía ósea con Tc-99m o la TC, con sensibilidades de 100%, 29% y 
46%, respectivamente. La tomografía computarizada y la gamagrafía ósea con Tc-99m en este estudio identificaron 
solo el 65% de las metástasis detectadas por PET/CT-NaF [55]. Una pequeña serie también ha demostrado que la 

68PET/CT del antígeno de membrana prostático específico marcado con Ga pueden ayudar a detectar lesiones 
metastásicas en pacientes con el subtipo de células claras de CCR [56]. 

Variante 2: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; post ablación. 
Entre las diversas técnicas disponibles para la ablación del CCR localizado, las técnicas de ablación térmica que 
utilizan ablación con radiofrecuencia, ablación con microondas o crioablación son las más utilizadas; Estos 
procedimientos se pueden realizar por vía percutánea o laparoscópica [57-59]. La terapia de ablación se considera 
actualmente una alternativa menos invasiva que la NR o la NP para masas renales de <4 cm (es decir, tumores T1a) 
[2,9,11]. Existe creciente evidencia que sugiere que la ablación de masas renales pequeñas produce resultados 
oncológicos que se acercan a los de la resección quirúrgica, pero con una tasa de complicaciones generales 
significativamente menor y una disminución significativamente menor de la función renal [5-7,57,60-67]. Debido 
a la mayor tasa de recidiva local observada con la ablación que con la resección quirúrgica, la ablación requiere un 
uso más frecuente de imágenes para controlar la involución tumoral a lo largo del tiempo [3,29,65]. La detección 
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 metástasis a distancia en esta población 
de pacientes, las estrategias de vigilancia deben priorizar la evaluación del lecho de tratamiento. Las pautas 
recomiendan realizar una tomografía computarizada o una resonancia magnética del abdomen a los 3 y 6 meses 
después de la ablación y anualmente a partir de entonces durante 5 años [2,9,11]. Las pautas también recomiendan 
el uso de la vigilancia por imágenes con radiografía de tórax o TC anualmente hasta 5 años después de la ablación 
del CCR [2,9,11]. 

Se recomienda la biopsia guiada por imágenes 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 duración del seguimiento. Después del tratamiento, la 
biopsia también está indicada para masas que no retroceden o que muestran hallazgos sugerentes de recurrencia. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es una herramienta de diagnóstico de bajo rendimiento para detectar metástasis pulmonares 
en pacientes tratados por CCR, particularmente en aquellos con tumores de bajo riesgo, independientemente de la 
modalidad de tratamiento (NR, NP o ablación) [27,28]. En un análisis retrospectivo de 258 pacientes que se habían 
sometido a resección o ablación de CCR de bajo riesgo (T1a), se desarrollaron metástasis pulmonares en 3 pacientes 
(1,2%), pero solo en 1 paciente (0,4%) se diagnosticó esta metástasis mediante radiografías de tórax de vigilancia 
[27]. Sin embargo, de acuerdo con las directrices de las sociedades urológica y oncológica, la radiografía de tórax 
es la técnica recomendada para la vigilancia de los pacientes después de la ablación de tumores T1a [2,9,11]. Esto 
se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos falsos positivos con la TC de tórax (es decir, ganglios 
linfáticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir a investigaciones adicionales innecesarias y 
potencialmente invasivas [9,12]. 

Radiografía Abdomen 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de radiografías abdominales en el seguimiento de los pacientes después 
de la ablación localizada del CCR, y las guías no recomiendan este método [2,9,11]. 

Radiografía Esquelética 
No hay bibliografía relevante sobre el uso de un estudio radiográfico de todo el cuerpo en el seguimiento de los 
pacientes después de la ablación localizada del CCR, y este método no se recomienda en las guías [2,9,11]. 

Urografía intravenosa  
No hay bibliografía relevante sobre el uso de la urografía intravenosa en el seguimiento de los pacientes después de 
la ablación localizada del CCR, y las guías no recomiendan este método [2,9,11]. 
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TC de Abdomen 
La TC del abdomen es el método más comúnmente utilizado para la vigilancia por imágenes después de la ablación 
localizada del CCR [29]. La TC es un método sensible para la detección de recurrencias en el lecho de tratamiento 
y en otros sitios comunes de metástasis en el abdomen, como el riñón contralateral, las glándulas suprarrenales, el 
hígado y los ganglios linfáticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Después de la ablación 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 
atenuación <10-20 unidades Hounsfield en las imágenes posteriores al contraste) se considera el sello distintivo del 
tratamiento exitoso, que ocurre a través de la interrupción de la vascularización tumoral. Sin embargo, muchas 
lesiones completamente ablacionadas muestran realce en el período inmediatamente posterior al tratamiento, y en 
algunos casos, este realce puede persistir durante varias semanas o meses [69,70]. La falta de disminución 
espontánea del realce y de involución de la masa a lo largo del tiempo o el desarrollo de nuevas áreas de realce en 
la zona de tratamiento o de nuevos nódulos de tejidos blandos satélite o del puerto, independientemente del realce 
del contraste, deberían suscitar preocupación por la enfermedad residual o recurrente. En estas circunstancias, se 
podría considerar una biopsia para identificar la presencia de neoplasia viable [9]. La experiencia inicial con la TC 
de energía dual después de la ablación de masas renales ha sugerido que las técnicas de descomposición del material 
pueden generar imágenes virtuales adecuadas sin contraste que pueden obviar la necesidad de verdaderas imágenes 
sin contraste. Estas técnicas también pueden generar conjuntos de datos de imágenes solo con yodo que pueden 
ayudar en la evaluación del realce con el contraste de las lesiones tratadas [71]. Para los pacientes en los que el 
contraste está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC del abdomen es el método más comúnmente utilizado para la vigilancia por imágenes después de la ablación 
localizada de CCR [29]. La TC es un método sensible para la detección de recurrencias en el lecho de tratamiento 
y en otros sitios comunes de metástasis en el abdomen, como el riñón contralateral, las glándulas suprarrenales, el 
hígado y los ganglios linfáticos, y en los huesos visualizados [16,17,20,22,30]. Después de la ablación 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 
atenuación <10-20 unidades de Hounsfield en las imágenes posteriores al contraste) se considera el sello distintivo 
del tratamiento exitoso, que ocurre a través de la interrupción de la vascularización tumoral. Sin embargo, muchas 
lesiones completamente ablacionadas muestran realce en el período inmediatamente posterior al tratamiento, y en 
algunos casos, este realce puede persistir durante varias semanas o meses [69,70]. La falta de disminución 
espontánea del realce y de involución de la masa a lo largo del tiempo o el desarrollo de nuevas áreas de realce en 
la zona de tratamiento o de nuevos nódulos de tejidos blandos satélite o del puerto, independientemente del realce 
del contraste, deberían suscitar preocupación por enfermedad residual o recurrente. En estas circunstancias, se 
podría considerar una biopsia para identificar la presencia de neoplasia viable [9]. La experiencia inicial con la TC 
de energía dual después de la ablación de masas renales ha sugerido que las técnicas de descomposición del material 
pueden generar imágenes virtuales adecuadas sin contraste que pueden obviar la necesidad de verdaderas imágenes 
sin contraste. Estas técnicas también pueden generar conjuntos de datos de imágenes solo con yodo que pueden 
ayudar en la evaluación del realce con el contraste de las lesiones tratadas [71]. Para los pacientes en los que el 
contraste está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

Se ha encontrado que las imágenes de la pelvis con TC tienen un beneficio limitado para la detección de metástasis 
en la estadificación 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 metástasis a distancia es significativamente menor en pacientes 
con CCR localizado después de la ablación, se prefiere la TC del abdomen sobre la TC del abdomen y la pelvis. 

TC de tórax 
Los datos limitados indican que la TC es más sensible que la radiografía para la detección de metástasis pulmonares 
del CCR durante la estadificación [27]. Aunque no se ha informado una comparación directa entre los 2 métodos 
en el contexto de vigilancia posterior al tratamiento, un estudio demostró que la abrumadora mayoría de las recidivas 
torácicas en casos asintomáticos se detectan mediante exámenes de TC de tórax (92,3%) en lugar de radiografía 
(7,7%) [36]. Además de una alta sensibilidad para la detección de metástasis pulmonares, la TC de tórax tiene una 
alta sensibilidad para la detección de metástasis ganglionares intratorácicas del CCR; Este hallazgo tiene 
implicaciones pronósticas y puede afectar la planificación quirúrgica para la resección de metástasis [37]. El uso de 
contraste IV es opcional para la TC de tórax, pero puede ser beneficioso para la detección y caracterización de los 
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ganglios linfáticos hiliares. En pacientes sometidos a vigilancia con TC de abdomen con contraste IV, la TC de 
tórax también debe realizarse después de la administración de contraste IV. 

A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imágenes sin y con contraste IV son apropiadas, la TC de tórax 
sin y con contraste IV no proporciona información adicional en estos pacientes y se considera inapropiada. Aunque 
algunos consideran que la TC es la técnica estándar de imágenes de tórax para la vigilancia después de la resección 
del CCR [11], existen preocupaciones sobre el riesgo de hallazgos falsos positivos (es decir, ganglios linfáticos 
intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes con CCR T1a, lo que puede conducir a investigaciones 
adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9] . Además, algunos autores sugieren que la TC de tórax 
puede no ser necesaria para identificar a la mayoría de los pacientes con recidiva pulmonar cuando se realiza una 
TC del abdomen con cobertura de las bases pulmonares a nivel torácico T7 [26]. 

TC de cráneo 
La mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia después de la ablación localizada del CCR no han apoyado las imágenes rutinarias del 
cerebro para buscar metástasis en pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse solo en casos 
con signos o síntomas sugerentes [2,9,11]. 

UTC 
No hay bibliografía relevante que sugiera que la UTC ofrezca algún 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 guías [2,9,11]. En un análisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la 
ablación, se encontró que las imágenes de TC o RM en la fase corticomedular fueron suficientes para el diagnóstico 
de recurrencia en 100% de los casos; las imágenes sin contraste, nefrográficas 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 comúnmente para el seguimiento después de la ablación del CCR 
localizado [29]. La RM debe realizarse sin y con contraste IV para evaluar el realce tumoral. Los conjuntos de datos 
de imágenes generados a partir de la sustracción del precontraste de las imágenes posteriores al contraste pueden 
ayudar con la evaluación del realce tumoral residual o recurrente, especialmente durante el primer año de 
seguimiento, debido al fondo de alta intensidad de señal del tumor ablacionado en imágenes ponderadas en T1 [72]. 
Sin embargo, al igual que con la TC, el realce tumoral persistente es común después de una ablación exitosa, 
particularmente en pacientes con CCR de células claras [73], y este realce puede durar días o meses después del 
tratamiento [72-74]. Para los pacientes en los que el contraste está contraindicado (p. ej., reacción anafiláctica 
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 comúnmente para el seguimiento después de la ablación del CCR 
localizado [29]. La RM debe realizarse sin y con contraste IV para evaluar el realce tumoral. Los conjuntos de datos 
de imágenes generados a partir de la sustracción del precontraste de las imágenes posteriores al contraste pueden 
ayudar con la evaluación del realce tumoral residual o recurrente, especialmente durante el primer año de 
seguimiento, debido al fondo de alta intensidad de señal del tumor ablacionado en imágenes ponderadas en T1 [72]. 
Sin embargo, al igual que con la TC, el realce tumoral persistente es común después de una ablación exitosa, 
particularmente en pacientes con CCR de células claras [73], y este realce puede durar días o meses después del 
tratamiento [72-74]. Para los pacientes en los que el contraste está contraindicado (por ejemplo, reacciones 
anafilácticas previas), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV puede considerarse apropiada. 

No hay bibliografía relevante con respecto al uso de la RM de la pelvis en el seguimiento de los pacientes después 
de la ablación del CCR. Se ha encontrado que las imágenes de la pelvis con TC proporcionan un beneficio mínimo 
para la detección de metástasis en la estadificación 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 metástasis a distancia es 
significativamente menor en pacientes con CCR localizado después de la ablación, se prefiere la RMN del abdomen 
sobre la RM del abdomen y la pelvis. 

URM 
No hay bibliografía relevante que sugiera que la URM ofrezca algún beneficio adicional sobre la RM convencional 
del abdomen en la vigilancia de los pacientes después del tratamiento del CCR localizado, y este método no está 
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incluido en las guías [2,9,11]. En un análisis retrospectivo de 23 tumores que progresaron localmente después de la 
ablación, se encontró que las imágenes de TC o RM obtenidas en la fase corticomedular fueron suficientes para el 
diagnóstico de recidiva en 100% de los casos; las imágenes sin contraste, nefrográficas 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 mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia para el CCR no han apoyado las imágenes rutinarias del cerebro para buscar metástasis en 
pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse solo en casos con signos o síntomas sugerentes 
[2,9,11]. 

US retroperitoneal renal 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la ecografía convencional del riñón en el seguimiento de los 
pacientes después de la ablación localizada del CCR, y las guías ofrecen diferentes recomendaciones. La National 
Comprehensive Cancer Network considera el US como una alternativa para la vigilancia anual después de una 
evaluación negativa con TC o RM en los primeros 6 meses [2]; la Asociación Europea de Urología recomienda el 
US solo para la vigilancia después del tratamiento del CCR con un perfil de bajo riesgo [11]; y la Asociación 
Americana de Urología no incluye al US en sus recomendaciones con respecto al seguimiento después de la ablación 
[9]. 

US de Abdomen con contraste IV 
El uso de CEUS después de la ablación por radiofrecuencia, la ablación por microondas y la crioablación 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 ablación, tanto inmediatamente después del tratamiento como durante el seguimiento a largo plazo. 
En un estudio prospectivo que incluyó 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 ablación 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 crioablación 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 radiólogos con ≥15 años de experiencia en US (κ ponderado: 0,84 [IC: 0,71–0,93]), aunque se logró 
un mejor acuerdo entre observadores con CT/RMN entre 3 radiólogos con ≥15 años de experiencia con CT/RMN 
(κ ponderado: 0,94 [IC: 0,88–0,99]) [ 46] . En un estudio más reciente, se encontró que (el) CEUS tenía un alto 
valor predictivo negativo (100%) para la recurrencia local después de la ablación térmica de CCR entre 20 pacientes 
que tenían contraindicación para la TC o la RMN o hallazgos no concluyentes con estos métodos en imágenes de 
vigilancia [41]. Estos resultados indican que el CEUS podría utilizarse como una alternativa a la TC y la RMN para 
la evaluación de la respuesta al tratamiento y la recidiva local. El rendimiento del CEUS puede ser limitado en un 
pequeño número de casos en los que la cavidad de ablación no se visualiza bien en imágenes de US precontraste 
[48]. Además, el CEUS tiene una capacidad limitada para detectar metástasis de CCR a distancia [48]. 

Gammagrafía ósea corporal total 
Se ha demostrado que la prevalencia de metástasis óseas es baja en pacientes sin síntomas (es decir, dolor óseo) o 
sin anomalías de laboratorio que sugieran metástasis óseas (es decir, nivel elevado de fosfatasa alcalina sérica) 
[50,51]. Además, los sitios comúnmente comprometidos por metástasis óseas, como la columna toracolumbar y las 
costillas, se encuentran en áreas cubiertas por imágenes de tórax y abdominales. Por lo tanto, aunque la exploración 
ósea con Tc-99m puede ser útil para confirmar la sospecha clínica o radiográfica de enfermedad metastásica, las 
guías 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 cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de PET-FDG o PET/CT para el seguimiento de los pacientes después 
de la ablación localizada del CCR. En la actualidad, las guías no recomiendan la PET/CT-FDG para la vigilancia 
de los pacientes después de la ablación del CCR [2,9,11]. 

Variante 3: Seguimiento del carcinoma de células renales clínicamente localizado; vigilancia activa. 
La vigilancia activa se ha utilizado cada vez más para el tratamiento de pequeñas 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 resección quirúrgica o las terapias ablativas superan el riesgo de progresión significativa de la enfermedad y 
mortalidad específica por cáncer [2,9,11,75-80]. Los pacientes en vigilancia activa se someten a estudios de 
imágenes y seguimiento clínico rigurosos, con un tratamiento quirúrgico o mínimamente invasivo posterior 
reservado para aquellos con tumores que progresan. Los datos disponibles sobre la vigilancia activa, que se basan 
predominantemente en tumores T1a (es decir, tumores de ≤4 cm en la mayor dimensión y confinados al riñón), 
sugieren que esta alternativa de tratamiento no compromete los resultados oncológicos, con un riesgo de progresión 
de la enfermedad metastásica de 0 a 2 % [8,75-78,81-84]. 

Las guías 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 más para los tumores T1a y que los pacientes que se 
someten a una biopsia tienen muchas más probabilidades de ser manejados con tratamiento no quirúrgico (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 pequeña puede variar mucho, especialmente durante los primeros 6 a 12 meses de vigilancia activa [82,84]. 
En una revisión sistemática de la literatura, los investigadores no encontraron diferencias significativas entre las 
tasas de crecimiento de las masas benignas (0,3 cm / año) y las de las masas malignas (0,35 cm / año) [82]. Además, 
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 metastásico en masas renales pequeñas [76,81]. Por lo tanto, las guías recomiendan definir la tasa de 
crecimiento de las masas renales con imágenes 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 oncocíticas y para aquellas 
con características histológicas indeterminadas [2,9]. Las imágenes deben realizarse al menos una vez al año a partir 
de entonces con tomografía computarizada, resonancia magnética o ecografía. La vigilancia por imágenes del tórax 
anualmente (o con mayor frecuencia dependiendo del comportamiento clínico) se recomienda solo en aquellos 
pacientes con CCR o tumores con características oncocíticas [2,9]. 

Radiografía de tórax 
La progresión metastásica ocurre con poca frecuencia en pacientes con masas renales T1a en vigilancia activa 
[76,77,81]. Sin embargo, se ha informado que de 20 a 30 % de los tumores T1a tienen características histológicas 
potencialmente agresivas, por lo que requieren vigilancia del tórax [9]. Ningún estudio ha comparado la radiografía 
de tórax y la TC de tórax en el contexto de la vigilancia activa; Sin embargo, la radiografía de tórax es el método 
más utilizado para la vigilancia [2,9]. Esto se debe en parte a las preocupaciones sobre posibles hallazgos falsos 
positivos con la TC de tórax (es decir, ganglios linfáticos intrapulmonares y granulomas) que pueden conducir a 
investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9,12]. 

Radiografía Abdomen 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de radiografías abdominales en la vigilancia de pequeñas masas renales 
localizadas, y este método no está recomendado por las guías [2,9,11]. 

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

Urografía intravenosa  
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la urografía IV en la vigilancia de pequeñas masas renales 
localizadas, y este método no está recomendado por las guías [2,9,11]. 

TC Abdomen 
La TC del abdomen es el método más común por el cual se detectan pequeñas masas renales y también es el método 
más comúnmente utilizado para la vigilancia de pequeñas masas renales localizadas. La TC del abdomen realizada 
sin y con contraste IV se considera apropiada si existe la necesidad de caracterización inicial del patrón de realce 
de la masa renal. El seguimiento posterior para monitorizar el crecimiento tumoral podría lograrse con TC del 
abdomen con contraste IV. El diámetro 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 tenían una mayor 
precisión para la detección del crecimiento tumoral que la medición del diámetro mayor o la evaluación 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 ecografía [2,9,78]. Es importante tener en cuenta que, además de la variabilidad 
interobservador e intraobservador, el uso de diferentes modalidades puede dar lugar a mediciones inconsistentes 
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que, en última instancia, pueden tener un efecto en la atención al paciente [82]. Para los pacientes en los que el 
contraste está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC del abdomen es el método más común por el cual se detectan pequeñas masas renales y también es el método 
más comúnmente utilizado para la vigilancia de pequeñas masas renales localizadas. La TC del abdomen realizada 
sin y con contraste IV se considera apropiada si existe la necesidad de caracterización inicial del patrón de realce 
de la masa renal. El seguimiento posterior para monitorizar el crecimiento tumoral podría lograrse con TC del 
abdomen con contraste IV. El diámetro 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 tenían una mayor 
precisión para la detección del crecimiento tumoral que la medición del diámetro mayor o la evaluación 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 ecografía [2,9,78]. Es importante tener en cuenta que, además de la variabilidad 
interobservador e intraobservador, el uso de diferentes modalidades puede dar lugar a mediciones inconsistentes 
que, en última instancia, pueden tener un efecto sobre el manejo del paciente [82]. Para los pacientes en los que el 
contraste está contraindicado (por ejemplo, reacción anafiláctica previa), la TC del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

Aunque la TC de abdomen es el método más comúnmente utilizado para la vigilancia de pequeñas masas renales 
localizadas, el beneficio de la imagen de la pelvis durante la vigilancia aún no se ha definido y se considera opcional 
en las guías [2,9,11]. Los datos de 2 estudios retrospectivos que evaluaron la estadificación del CCR con TC 
indicaron que las imágenes de la pelvis tuvieron un beneficio limitado para la detección de metástasis [33,34]. 
Debido a que la progresión metastásica ocurre con poca frecuencia en pacientes en vigilancia activa con masas 
renales T1a [8,75-78,81-84], se prefiere la TC del abdomen a la TC del abdomen y la pelvis. 

UTC  
No existe bibliografía relevante sobre el uso de la UTC en la vigilancia de masas renales localizadas pequeñas, y 
este método no está recomendado por las guías [2,9,11]. 

TC de tórax 
La TC de tórax se enumera como una alternativa a la radiografía para la vigilancia de pequeñas masas renales 
localizadas por las pautas de la Red Nacional Integral del Cáncer [2]. Los datos limitados han demostrado que la 
TC es más sensible que la radiografía para la detección de metástasis pulmonares del CCR durante la estadificación 
[27]. Sin embargo, no se ha informado ninguna comparación entre la radiografía 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 linfáticos intrapulmonares y granulomas), particularmente en pacientes 
con CCR T1a, lo que puede conducir a investigaciones adicionales innecesarias y potencialmente invasivas [9]. 
Además, algunos autores sugieren que la TC del tórax puede no ser necesaria para identificar la mayoría de los 
casos de recurrencia pulmonar después de la nefrectomía por CCR cuando se realiza una TC de abdomen con 
cobertura de las bases pulmonares hasta el nivel torácico T7 [26]. El uso de contraste IV es opcional para la TC del 
tórax, pero puede ser beneficioso para la detección y caracterización de los ganglios linfáticos hiliares. En pacientes 
sometidos a vigilancia activa con TC de abdomen que reciben contraste IV, la TC de tórax también se puede realizar 
después de la administración de contraste IV. A diferencia de la TC del abdomen, en la que las imágenes sin y con 
contraste IV pueden ser apropiadas en algunas circunstancias, la TC del tórax sin y con contraste IV no proporciona 
información adicional en estos pacientes y se considera inapropiada. 

TC de Cráneo 
La mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia activa para pequeñas masas renales localizadas no han apoyado la obtención de imágenes 
rutinarias del cerebro para buscar metástasis en pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse 
solo en casos con signos o síntomas sugerentes [2,9,11]. 

Resonancia magnética del abdomen 
La RMN del abdomen sin y con contraste IV es un método preciso para la detección y caracterización de pequeñas 
masas renales localizadas. Diferentes secuencias, incluidas imágenes ponderadas en T2, ponderadas en T1 con 
desplazamiento químico, ponderadas en T1 con contraste y ponderadas de difusión, 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 características de resonancia magnética de las masas renales más allá del tamaño y las tasas de crecimiento 
también se pueden usar para determinar la agresividad tumoral y el riesgo de potencial metastásico [87]. Esto puede 
ser particularmente útil para la caracterización de masas renales pequeñas 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 diagnóstico por imágenes apropiadas para la evaluación inicial 
de los patrones de crecimiento y para el seguimiento posterior [2,9,11]. Para los pacientes en los que el contraste 
está contraindicado (p. ej., reacción anafiláctica 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 IV es un método preciso para la detección y caracterización de pequeñas 
masas renales localizadas. Diferentes secuencias, incluidas las imágenes ponderadas en T2, ponderadas en T1 con 
desplazamiento químico, ponderadas en T1 con contraste y ponderadas de difusión, 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 características de resonancia magnética de las masas renales más allá del tamaño y las tasas de crecimiento 
también se pueden usar para determinar la agresividad tumoral y el riesgo de potencial metastásico [87]. Esto puede 
ser particularmente útil para la caracterización de masas renales pequeñas 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 diagnóstico por imágenes apropiadas para la evaluación inicial de 
los patrones de crecimiento y para el seguimiento posterior [2,9,11]. Para los pacientes en los que el contraste está 
contraindicado (p. ej., reacción anafiláctica previa), la resonancia magnética del abdomen sin contraste IV puede 
considerarse apropiada. 

Aunque la RM del abdomen puede ser útil para la caracterización y el seguimiento de pequeñas masas renales 
localizadas sometidas a vigilancia activa, el beneficio de la imagen de la pelvis durante la vigilancia aún no se ha 
definido y se considera opcional en las guías [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 estadificación del CCR con TC indicaron que las imágenes de la pelvis tuvieron un beneficio limitado 
para la detección de metástasis [33,34]. Además, la progresión metastásica ocurre con poca frecuencia en pacientes 
en vigilancia activa con masas renales T1a [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 mayoría de los pacientes con metástasis en el sistema nervioso central son sintomáticos. Por lo tanto, los 
protocolos de vigilancia activa para pequeñas masas renales localizadas no han apoyado la obtención de imágenes 
rutinarias del cerebro para buscar metástasis en pacientes asintomáticos. Las imágenes cerebrales deben realizarse 
solo en casos con signos o síntomas sugerentes [2,9,11]. 

URM 
No existe bibliografía relevante sobre el uso de URM en la vigilancia de masas renales localizadas pequeñas, y este 
método no está recomendado en las guías [2,9,11]. 

US retroperitoneal renal 
La ecografía del riñón es una modalidad de imagen aceptable para el seguimiento de pequeñas 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 ecografía es un método excelente para caracterizar las lesiones quísticas y, a menudo, 
proporciona información complementaria a las otras modalidades de imagen. Sin embargo, la ecografía no 
contrastada tiene una precisión diagnóstica general para caracterizar masas renales de solo el 30% [88]. También 
existen algunas preocupaciones con respecto a la reproducibilidad de las mediciones obtenidas con ecografía y su 
correlación con las mediciones obtenidas con TC y RM; Cualquier discrepancia podría sugerir una tasa de 
crecimiento falsamente positiva o negativa [82]. Cuando se utiliza la ecografía, algunos autores han recomendado 
que cualquier discrepancia en el tamaño del tumor o en la tasa de crecimiento o los cambios cualitativos en la 
apariencia del tumor alertan sobre la necesidad de realizar imágenes con TC o RM [78]. 

US de Abdomen con contraste IV 
El CEUS es un método preciso para la detección y caracterización de masas renales pequeñas, que en teoría puede 
ser beneficioso para los pacientes en vigilancia activa. En una gran serie de CEUS para la evaluación de 1.018 
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masas renales indeterminadas en 721 pacientes seguidos durante 10 años, 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]. Múltiples estudios adicionales, incluido un metaanálisis 
reciente de 17 estudios con 1.142 lesiones, han encontrado que el CEUS es más sensible pero ligeramente menos 
específico 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 pequeño número de casos en los que la masa renal no se 
visualiza bien en la ecografía precontraste [73]. 

Gamagrafía ósea corporal total 
La incidencia de progresión metastásica en pacientes con masas renales localizadas pequeñas en vigilancia activa 
es baja (0-2%). Además, se ha demostrado que la prevalencia de metástasis óseas es baja en pacientes sin síntomas 
(es decir, dolor óseo) o sin anomalías de laboratorio sugerentes de metástasis óseas (es decir, nivel elevado de 
fosfatasa alcalina sérica) [50,51]. Por lo tanto, la exploración ósea con Tc-99m no se recomienda rutinariamente en 
la vigilancia activa [2,9,11]. 

PET/CT-FDG De la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET/CT-FDG tiene baja sensibilidad y especificidad para la detección y estadificación local del CCR [52]. Esto 
está relacionado principalmente con los niveles variables de avidez por el FDG de los CCR; además, hay 
interferencia de la actividad de fondo en el parénquima renal ya que los riñones son la principal vía de excreción de 
FDG. En la actualidad, dada la falta de literatura para apoyar el uso de la PET/CT FDG, las guías no recomiendan 
esta técnica para la vigilancia activa en pacientes con masas renales [2,9,11]. 

Resumen de las recomendaciones 
• 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 IV suelen ser apropiadas para el seguimiento de pacientes después de la resección 
quirúrgica de CCR. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 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 gamagrafía es beneficiosa en este escenario clínico, y su uso 
puede ser apropiado pero controvertido. 

• Variante 2: La TC de abdomen con contraste IV, la TC de abdomen sin y con contraste IV, o la RM de abdomen 
sin y con contraste IV suelen ser apropiadas para el seguimiento de pacientes después de la ablación localizada 
de CCR. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). 

• 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 ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

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

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [91]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación 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 decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


