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Resumen:

Las masas renales se detectan cada vez mas en individuos asintomaticos como hallazgos incidentales. La TC y la
RM con contraste intravenoso y un protocolo multifasico dedicado son los pilares de la evaluacion de masas renales
indeterminadas. Una TC monofésica de doble energia postcontraste puede ser util cuando no se dispone de una TC
de protocolo renal multifasico dedicada. El ultrasonido con contraste con agentes de microburbujas es una
alternativa util para caracterizar las masas renales, especialmente para los pacientes en los que el contraste yodado
de TC o el contraste basado en gadolinio de RM estan contraindicados. 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 vy 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 Idoneidad; Criterios de uso apropiado; AUC, Masa renal indeterminada; Neoplasia renal; Carcinoma
de células renales; Tumor renal; Masa renal pequefia

Frase Resumen:

La TC y la RM con contraste intravenoso y un protocolo multifasico son los pilares de la evaluacion de masas
renales indeterminadas, mientras que la TC de energia dual y la ecografia con contraste estdn ganando terreno en la
caracterizacion de masas renales indeterminadas.

[Traductore: Fernando Gonzalez Cofré¢]
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Variante 1: Masa renal indeterminada. Sin contraindicacion para el contraste de TC yodado o el contraste

intravenoso de RM basado en gadolinio. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de Abdomen con contraste IV Usualmente apropiado 0O
Resonancia magnética de abdomen sin y con Uil mprepad 0
contraste [V
TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente apropiado SO
Ecografia Renal Puede ser apropiado 0O
Resonancia magnética de abdomen sin Predle me spapad 0
contraste [V
TC de abdomen con contraste IV Puede ser apropiado SO
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado SO
UroTC sin y con contraste [V Puede ser apropiado
Arteriografia renal Usualmente inapropiado
Urografia intravenosa por radiografia Usualmente inapropiado
Biopsia masa renal Usualmente inapropiado Varia
UroRM sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
Variante 2: Masa renal indeterminada. Contraindicacion tanto para la TC yodada como para la RM con

contraste intravenoso basado en gadolinio. Iméagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de Abdomen con contraste [V Usualmente apropiado O
Ecografia Renal Usualmente apropiado O
Resonancia magnética de abdomen sin Usualment apropiado 0
contraste [V
TC de abdomen sin contraste IV Puede ser apropiado SO
Arteriografia renal Usualmente inapropiado SO
Urografia intravenosa por radiografia Usualmente inapropiado SO
Biopsia masa renal Usualmente inapropiado Varia
i(:;;zg?ecii] magnética de abdomen sin y con U g A 0
UroRM sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
TC de abdomen con contraste IV Usualmente inapropiado DO
TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO
UroTC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado
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Variante 3: Masa renal indeterminada. Contraindicacion solo para TC yodada con contraste intravenoso.
Iméagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de Abdomen con contraste IV Usualmente apropiado O
i(:;gz:?ecﬁ/ magnética de abdomen sin y con Uil mprepad 0
Ecografia Renal Puede ser apropiado 0O
Resonancia magnética de abdomen sin il e sarapads 0
contraste [V
TC de abdomen sin contraste [V Puede ser apropiado S8
Arteriografia renal Usualmente inapropiado S8
Urografia intravenosa por radiografia Usualmente inapropiado SO
Biopsia masa renal Usualmente inapropiado Varia
MRU sin y con contraste [V Usualmente inapropiado O
TC de abdomen con contraste [V Usualmente inapropiado
TC de abdomen sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO®
CTU sin y con contraste IV Usualmente inapropiado SO®
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MASA RENAL INDETERMINADA

Panel de expertos en imagenes uroldgicas: Zhen J. Wang, MD?; Paul Nikolaidis, MDP; Gaurav Khatri, MD;
Vikram S. Dogra, MD¢: Dhakshinamoorthy Ganeshan, MBBS®; Stanley Goldfarb, MD; John L. Gore, MD, MSg;
Rajan T. Gupta, MD?"; Robert P. Hartman, MD'; Marta E. Heilbrun, MD, MS’; Andrej Lyshchik, MD, PhD¥;
Andrei S. Purysko, MD'; Stephen J. Savage, MD™; Andrew D. Smith, MD, PhD"; Darcy J. Wolfman, MD®;
Jade J. Wong-You-Cheong, MDP; Mark E. Lockhart, MD, MPH.4

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Las masas renales se detectan cada vez mas en individuos asintomaticos como hallazgos incidentales. Muchos de
estos son tumores renales pequefios que varian ampliamente en agresividad bioldgica, que van desde tumores
benignos hasta carcinomas de células renales (CCR) de alto grado. Una masa renal indeterminada no puede
diagnosticarse con confianza como benigna o maligna en el momento en que se descubre. Las masas que se pueden
caracterizar definitivamente en la primera prueba de imagen no se discutiran en esta revision.

La TC y la RM con contraste intravenoso (IV) y un protocolo multifasico dedicado son los pilares de la evaluacion
de las masas renales indeterminadas. Sin embargo, no todas las masas renales detectadas incidentalmente requieren
una evaluacion tan completa. Por ejemplo, una masa homogénea que mide <20 unidades Hounsfield (UH) o >70
UH en una TC no contrastada se considera benigna [1,2] y no requiere una caracterizacion adicional por imagenes.
Cualquier masa con densidad >20 HU y <70 HU, asi como cualquier masa heterogénea en la TC no contrastada, se
considera indeterminada y justifica una evaluacion adicional [2,3]. En la TC con contraste, una masa renal
homogénea que mide entre -10 y 20 HU se considera un quiste benigno y no requiere evaluacion adicional. La
evidencia reciente sugiere que una masa renal homogénea que mide de 21 a 30 HU en una TC con contraste en fase
venosa portal también puede considerarse como un quiste renal benigno y no requiere una evaluacion adicional [4-
71.

Consideraciones especiales sobre imagenes

La TC de energia dual y la ecografia con contraste (CEUS) estan ganando terreno en la caracterizacion de masas
renales indeterminadas.

Varios estudios han demostrado que la TC de energia dual puede mejorar la diferenciacion entre quistes sin realce
y tumores con bajo nivel de realce [8-11]. Se ha demostrado que la TC de energia dual con reconstruccion de
imagenes monocromaticas virtuales disminuye o evita el pseudorealce del quiste renal [12]. Otros estudios han
demostrado que la TC de energia dual puede diferenciar entre tumores solidos y quistes hiperdensos detectados
incidentalmente en una TC monofasica posterior al contraste [13-15] y puede ser 1itil cuando no se dispone de una
TC de protocolo renal multifasico exhaustivo.

La CEUS con agentes de microburbujas es una alternativa util para caracterizar las masas renales, especialmente
para pacientes en los que el contraste yodado de TC o el contraste de RM basado en gadolinio estan contraindicados.
Los agentes de microburbujas no son excretados por los rifiones y, por lo tanto, no afectan la funcion renal. CEUS
permite la evaluacion en tiempo real de la microvasculatura y ha demostrado ser valioso para diferenciar entre
lesiones renales quisticas y soélidas, y para caracterizar lesiones quisticas renales complejas y masas renales
indeterminadas [16-18]. La CEUS puede dar lugar a la asignacion de una clasificacion Bosniak mas alta en
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comparacion con la TC con contraste [19,20]. Sin embargo, un examen tipico de CEUS no resulta en una evaluacion
completa de ambos rifiones para masas renales adicionales.

La tomografia computarizada por emision de foton tnico (SPECT)/CT de Tc-99m Sestamibi ha demostrado en
varios estudios ser util cuando se sospecha el diagndstico de un oncocitoma renal [21-23]. Por ejemplo, en un
estudio de 31 masas renales con iméagenes de Tc-99m Sestamibi SPECT/CT, 91,6 % (11 de 12) de los oncocitomas
tenian captacion de radiotrazador por encima del parénquima renal normal adyacente, tres tumores hibridos
(oncocitoma de tipo mixto y cancer renal crom6fobo) mostraron captacion del marcador, un CCR papilar tuvo una
captacion leve del marcador y los 11 CCR restantes fueron Sestamibi negativos [23].

La urografia por TC (UroTC) 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 IV con contraste, 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 combinada después
de una segunda dosis de contraste IV; Algunos sitios incluyen fase arterial. UroTC debe usar la adquisicion de
cortes finos. Los métodos de reconstruccion comunmente incluyen proyeccion de intensidad maxima o renderizado
de volumen 3D. Para los propositos de este documento, hacemos una distincion entre UroTC y TC abdomen y
pelvis sin y con contraste [V. La TC de abdomen y pelvis sin y con contraste [V se define como cualquier protocolo
no disefiado especificamente para la evaluacion de las vias urinarias superiores e inferiores y sin las fases de
precontraste y excretora.

La urografia por RM (UroRM) también esta disefiada para mejorar las imagenes del sistema urinario. La UroRM
no contrastada se basa en imagenes fuertemente ponderadas en T2 de la alta intensidad de sefial intrinseca de la
orina para la evaluacion del tracto urinario. El contraste IV se administra para proporcionar informacion adicional
sobre la obstruccidn, el engrosamiento urotelial, las lesiones focales y los calculos. Una serie ponderada en T1 con
contraste debe incluir fases corticomedulares, nefrograficas y excretoras. Se debe obtener la adquisicion de cortes
finos e imagenes multiplanares. Para los propositos de este documento, hacemos una distincién entre UroRM y
MRI abdomen y pelvis sin y con contraste [V. La RM de abdomen y pelvis sin y con contraste [V se define como
cualquier protocolo no disefiado especificamente para la evaluacion de las vias urinarias superiores ¢ inferiores, sin
las fases de precontraste y excretoras, y sin imagenes muy ponderadas en T2 del tracto urinario.

Definicion inicial de imagenes
Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion

médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenarda un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacioén clinica inica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos por variante

Variante 1: Masa renal indeterminada. Sin contraindicacién para el contraste de TC yodado o el contraste
intravenoso de RM basado en gadolinio. Imagenes iniciales.

Arteriografia Renal
La imagen seccional ha reemplazado a la arteriografia para la evaluacion de masas renales indeterminadas. No
existe literatura relevante sobre el uso de la arteriografia en la evaluacion de una masa renal indeterminada.

TC Abdomen

La TC es la modalidad mas utilizada para evaluar masas renales indeterminadas. En un estudio retrospectivo de 68
pacientes con masas renales indeterminadas pequefas (<4 cm), la precision diagnostica de la TC con contraste para
predecir el CCR fue de 79,4 % [24]. En otro estudio retrospectivo de 120 pacientes, la sensibilidad y la especificidad
del diagnostico de CCR mediante TC fue de 94,5 % y 27,7 %, respectivamente [25]. Las masas renales pequefias

ACR Criterios Apropiados® 5 Masa renal indeterminada



(<1,5 cm) son dificiles de evaluar mediante TC debido al fendémeno de pseudorealce [26] y porque el efecto de
volumen parcial limita la evaluacion de la presencia de realce en una masa renal [27].

Aunque la TC con y sin contraste IV es optima para la evaluacion de masas renales indeterminadas, la TC sin
contraste IV puede proporcionar alguna informacion. Por ejemplo, las masas renales homogéneas que miden <20
HU 0>70 HU [1,2] o las lesiones que contienen grasa macroscopica se pueden caracterizar como lesiones benignas
en la TC sin contraste. Otros estudios también han demostrado que la TC de energia dual puede diferenciar entre
tumores solidos y quistes hiperdensos detectados incidentalmente en una TC postcontraste monofasica [13-15] y
puede ser util cuando no se dispone de una TC con protocolo renal multifasico.

Masas renales quisticas

El sistema de clasificacion Bosniak de la TC para las masas renales quisticas abarca el espectro desde el quiste renal
simple hasta el CCR quistico, con la probabilidad de malignidad aumentando con la complejidad de la masa [28,29].
Debido a que la presencia de nodulos con realce, paredes o septos gruesos dentro de una masa quistica es clave para
determinar la probabilidad de malignidad utilizando la clasificacion Bosniak, la TC sin y con contraste IV suele ser
necesaria para evaluar estas lesiones. Un estudio retrospectivo de 156 lesiones Bosniak IIF mostro que el 10,9% de
las lesiones progresaron a neoplasia maligna entre 6 meses y 3,2 afios [30]. Otro estudio retrospectivo de 69 lesiones
Bosniak IIF y 144 lesiones Bosniak III mostro tasas de malignidad de 25% y 54%, respectivamente [31]. En un
estudio de 312 lesiones clasificadas segiin Bosniak de manera prospectiva, la tasa de malignidad en la patologia fue
de 38 % para Bosnia IIF, 40 % para Bosniak III y 90 % para lesiones renales Bosniak IV [32].

Masas renales solidas

La presencia de grasa macroscopica en una masa renal solida no calcificada indica un angiomiolipoma benigno
(AML) con gran certeza. En la mayoria de los casos, la presencia de grasa macroscopica es facilmente evidente en
la TC. Sin embargo, pequenias cantidades de grasa pueden esconderse en la TC con contraste. Por lo tanto, se debe
usar una TC no contrastada de cortes finos [33]. Algunos AML no contienen grasa macroscopica y, como tales, se
denominan "pobres en lipidos"; No es posible diferenciar definitivamente entre los AML pobres en lipidos y los
CCR en la TC. Sin embargo, se ha informado que las masas renales que son hiperatenuantes en la TC sin contraste
y que contrastan homogéneamente después de la administracion de contraste I'V tienen una mayor probabilidad de
ser un AML pobre en lipidos [34,35]. En esos casos, la biopsia de la masa puede ser util para hacer un diagnéstico
definitivo [36].

El oncocitoma es otro tumor benigno que imita el CCR, y hasta la fecha no hay caracteristicas especificas de TC
para diferenciar de manera confiable entre los dos [37]. Se ha utilizado un patrén de realce en la TC multifasica
para subtipificar el CCR. En un estudio retrospectivo de 298 casos de CCR y oncocitoma evaluados con TC de 4
fases, el umbral de realce multifasico ayudoé a discriminar el CCR variante células claras del oncocitoma con una
precision del 77%, el CCR variante células claras del CCR papilar con una precision del 85 % y el CCR variante
células claras del CCR croméfobo con una precision del 84 % [38] . Sin embargo, ningun estudio prospectivo ha
validado el umbral de realce informado, y las precisiones del 77% al 85% pueden no ser suficientes para cambiar
el tratamiento clinico.

UroTC

Si bien no existe literatura que evalue especificamente el rendimiento de la UroTC para masas renales
indeterminadas, la UroTC puede ser util en este contexto. Se esperaria que la UroTC que incluye la adquisicion de
imagenes de fase fisica no mejorada y nefrogra proporcione la misma informacion que la TC de abdomen sin y con
contraste V. Las imagenes de fase excretora de CTU pueden proporcionar informacion adicional para diferenciar
entre el carcinoma urotelial intrarrenal y el CCR localizado centralmente [39].

Biopsia de masa renal

Aunque generalmente no es el estudio inicial de una lesion renal indeterminada, en los ultimos afios las indicaciones
para la biopsia de masa renal se han ampliado debido a la creciente incidencia de masas renales pequefias
incidentales (T1a, <4 cm) y el desarrollo de tratamiento minimamente invasivo y estrategias de vigilancia activa
para el CCR de bajo riesgo [40]. Los tumores renales benignos, como el AML pobre en lipidos y el oncocitoma,
imitan el CCR en las imagenes, como se observa en una serie de 70 biopsias de masa renal en las que un tercio
fueron benignas [41]. Muchos CCR pequeiios demuestran una cinética de crecimiento lento con una baja tasa de
progresion [42]. Los resultados de la biopsia se pueden utilizar para guiar la toma de decisiones dirigidas a
minimizar la pérdida de la funcidén renal, con la opciéon de vigilancia activa en casos de histologia benigna o
favorable [43]. Cuando hay caracteristicas de imagen que sugieren pero no son diagnoésticas de una masa benigna,
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como un AML pobre en grasa, se debe considerar seriamente la biopsia [44]. En estudios de modelos de decisiones,
también se indicd que la biopsia percutanea para guiar las decisiones de tratamiento de tumores renales pequefios
detectados incidentalmente puede prevenir una cirugia innecesaria en muchos casos [45,46]. La biopsia de masa
renal puede ayudar al tratamiento clinico en pacientes con esperanza de vida limitada o comorbilidades
significativas [44]. Las complicaciones significativas relacionadas con la biopsia son poco frecuentes, y en un
estudio de 235 biopsias se notificaron complicaciones significativas en 2 pacientes (0,9 %) [47]. Una limitacion
importante de la biopsia es la tasa de resultados no diagnosticos, especialmente para masas renales pequefias. En un
estudio [48] de 345 biopsias percutaneas de masas renales de <4 cm, la biopsia fue diagndstica en 278 casos (80,6
%), de los cuales 94,1 % fueron CCR. Cuando se realizé la repeticion de la biopsia en 12 de las 67 muestras iniciales
no diagnosticas, fue posible un diagnostico en 10 casos (83,3%) y 8 eran malignos. Los autores sugieren que una
biopsia no diagnostica no puede considerarse evidencia de benignidad.

Resonancia magnética de abdomen

La RM se utiliza con frecuencia para caracterizar las lesiones renales. En un estudio retrospectivo de 120 pacientes,
la especificidad de la RM fue significativamente mayor que la de la TC en el diagndstico de CCR (68,1 % versus
27,7 %), mientras que sus sensibilidades fueron equivalentes (91,8 % frente a 94,5 %) [25]. En otro estudio que
evalud a 68 pacientes con masas renales pequefias <4 cm, la RM con contraste mostré una mayor sensibilidad
(88,1%) para predecir el CCR; sin embargo, la especificidad fue baja (33,3%) [24]. Las lesiones renales <1,5 cm
pueden caracterizarse mejor con la RM que con la TC debido a su alta especificidad para los quistes pequefios [44]
y porque la RM no esta limitada por el pseudorealce que ocurre en la TC. También se ha demostrado que la RM es
mas sensible al realce del contraste para las masas renales con realce indeterminado en la TC [49,50] . Un
inconveniente de la RM en comparacion con la TC es la capacidad limitada de la RM en la deteccion de
calcificaciones, aunque las calcificaciones ya no tienen un papel significativo en el sistema actualizado de
Clasificacion Bosniak (version 2019) [7].

Ho et al [51] mostraron que el porcentaje 60ptimo de umbral de realce para distinguir los quistes de los tumores
solidos en la resonancia magnética fue del 15%. Hecht et al [52] informaron que tanto los métodos cuantitativos
como los cualitativos son sensibles en la deteccion de realce en una lesion renal en la resonancia magnética y que
las imagenes sustraidas permiten una evaluacion precisa del realce tumoral para lesiones intrinsecamente
hiperintensas utilizando métodos cualitativos.

Aunque la RM sin y con contraste IV es 6ptima para la caracterizacion de la lesion renal, la RM sin contraste IV
también puede proporcionar informacion diagnostica. Por ejemplo, las lesiones quisticas simples, o incluso aquellas
con septaciones delgadas, a menudo se pueden caracterizar en imagenes ponderadas en T2 sin contraste en funcion
de su intensidad de sefial T2 homogénea y muy alta. Para diferenciar entre quiste hemorragico o proteico y CCR,
un estudio retrospectivo muestra que las lesiones homogéneas de alta intensidad de sefial T1 con bordes lisos y una
relacion de intensidad de sefial de lesion a parénquima renal >1.6 predijeron la lesion como un quiste benigno [53].
Otro estudio de 144 lesiones hiperintensas T1 demostré que la hiperintensidad T1 difusa y marcada alcanzé
precisiones de 73,6% a 79,9% para el diagnostico de quistes hiperintensos T1 [54]. Se ha demostrado que una
interfaz angular con el parénquima renal en imagenes ponderadas en T2 es 78% sensible y 100% especifica para
diferenciar masas renales exofiticas benignas de masas malignas [55]. Las imagenes ponderadas por difusion,
aunque son menos precisas que la resonancia magnética con contraste, pueden tener cierta capacidad para
diferenciar el CCR soélido de los oncocitomas y caracterizar los subtipos histoldgicos de CCR [56]. Se han propuesto
secuencias de RM nuevas y especializadas con el fin de caracterizar la vascularizacion de las lesiones renales en
pacientes con disfuncion renal. Por ejemplo, un pequefio estudio de 17 lesiones renales utilizé una secuencia de
perfusion sin contraste (Arterial spin labeling) para detectar el flujo sanguineo en las masas renales, lo que se
correlaciond con malignidad [57].

Masas renales quisticas

En un estudio de 69 masas renales quisticas evaluadas utilizando la clasificacién Bosniak con TC y RM, hubo
concordancia en TC y RM en 56 de 69 lesiones (81%) y desacuerdo en 13 de 69 lesiones (19%) [29]. Se considerd
que la TC y la RM eran similares en la evaluacion de la mayoria de las lesiones quisticas renales. Sin embargo, la
resonancia magnética puede representar hallazgos adicionales, como un aumento en el nimero de septos, el grosor
del tabique o la pared, y el realce. Tales hallazgos darian lugar a que la RM aumente la categoria Bosniak de las
lesiones quisticas y, por lo tanto, podria alterar el manejo del paciente [29]. Otro estudio de 33 lesiones quisticas
estudiadas con resonancia magnética de 1.5T y 3.0T mostr6é que hay una mayor tendencia a aumentar la complejidad
del quiste y de la categoria Bosniak en 3.0T que en 1.5T y, por lo tanto, sugirié que el seguimiento seriado de las
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lesiones renales quisticas se realice en equipos dede igual intensidad de campo magnético[58].

Masas renales solidas

Aparte del AML con grasa macroscopica, la RM aun no puede diferenciar de manera confiable los tumores renales
benignos de los malignos. Sin embargo, se ha informado que varias caracteristicas de la resonancia magnética son
utiles para sugerir tipos de tumores renales solidos. En un estudio de resonancia magnética multiparamétrica, los
AML pobres en lipidos se caracterizaron por una mayor intensidad de sefial T1 y una menor intensidad de sefial T2
en comparacion con la corteza renal normal y por una mayor relacion de realce arterial-retardado que el CCR [59].
Otro estudio mostré que la combinacion de sefial T2 baja y caida de sefal en imagenes de desplazamiento quimico
es especifica para AML pobres en lipidos, pero carece de sensibilidad, y la combinacion de baja intensidad de sefial
T2 y gran area bajo la curva en RM con contraste es sensible y especifica para AML pobres en lipidos [60]. Aunque
tanto el CCR papilar como los AML pobres en lipidos pueden tener una intensidad de sefial baja en las imagenes
ponderadas en T2, se sugirid que la presencia de hemorragia intratumoral observada en las imagenes ponderadas en
T1 era una caracteristica especifica del CCR papilar [61]. No obstante, los hallazgos de RM de AML pobres en
lipidos se superponen con varios subtipos de CCR y siguen siendo dificiles de diagnosticar prospectivamente [60].

Los hallazgos en la resonancia magnética que sugieren un AML pobre en lipidos pueden justificar una biopsia para
el diagnostico definitivo. Sun et al [62] informaron que los cambios en la intensidad de la sefal tumoral en la RM
de fase corticomedular fueron los mas efectivos para distinguir el CCR de células claras y papilar, los dos subtipos
mas comunes de CCR, con un area bajo la curva ROC (AUC) de 0,99. Hotker et al [63] mostraron que la
combinacion de los parametros, coeficiente de difusion aparente (ADC), realce maximo y la pendiente descendente
logré una alta precision diagnostica (AUC 0.889-0.907) para la identificacion del CCR de células claras. Un estudio
reciente multilider mostrdo que un algoritmo de diagnoéstico estandarizado basado en MRI tuvo una precision
diagndstica de 81% (88 de 109) y 91% (99 de 109) en el diagnodstico de CCR de células claras y CCR papilar,
respectivamente, mientras que logroé un acuerdo moderado a sustancial entre lectores entre 7 radidlogos [64].

UroRM
No existe literatura relevante sobre el uso de UroRM en la evaluacion de masas renales indeterminadas.

Urografia intravenosa por Radiografia
No existe literatura relevante sobre el uso de la urografia IV en la evaluacion de masas renales indeterminadas.

Ecografia de Abdomen con contraste IV (CEUS)

La CEUS que utiliza agentes de microburbujas estd emergiendo como una forma util de caracterizar lesiones renales
previamente indeterminadas [16-18]. En un estudio de 1.018 lesiones renales indeterminadas, CEUS tuvo una
sensibilidad por paciente del 100% (126 de 126 pacientes), especificidad del 95% (132 de 139 pacientes), valor
predictivo positivo del 94,7% (126 de 133 pacientes) y valor predictivo negativo del 100% (132 de 132 pacientes)
para clasificar masas renales benignas versus malignas [16]. En ese estudio, cualquier masa ecogénica con realce
igual o mayor que la corteza renal normal y lavado, y cualquier masa con flujo sanguineo, se consideraron malignas.
En otro estudio, CEUS clasifico con éxito el 95,7% (90 de 94) de lesiones previamente indeterminadas y tiene una
precision del 90,2% (37 de 41 lesiones) en comparacion con el estandar de referencia, incluida la histopatologia y
el seguimiento [18]. En el analisis de subgrupos, la CEUS fue definitiva para el 94,4% (17 de 18) de los casos
remitidos debido al realce equivoco en la TC [18]. En ese mismo estudio, CEUS pudo clasificar las lesiones en el
100% (10 de 10) de los casos en los que las lesiones fueron indeterminadas en una resonancia magnética previa
[18]. Otro estudio de CEUS en 83 masas renales indeterminadas de TC informé que la precision de la
caracterizacion por CEUS fue del 95,2% en comparacion con el 42,2% utilizando Ecografia no contrastada [17].

Los estudios han demostrado que la CEUS es mas sensible que la TC con contraste para caracterizar las masas
renales quisticas [19,65]. En un estudio de 31 masas renales quisticas evaluadas tanto por TC como por CEUS
utilizando la clasificacion Bosniak, el 26% de las lesiones fueron clasificadas de mayor nivel en CEUS [19]. En un
estudio prospectivo de CEUS de 94 lesiones renales solidas excluyendo AML rica en lipidos, la hipovascularidad
de pequenas masas renales solidas en relacion con la corteza en la fase arterial tiene una especificidad del 100%
para detectar neoplasias malignas, especialmente para detectar CCR papilar [66]. También se notifico que el analisis
cuantitativo de la CEUS es ttil para estratificar el CCR y los tumores renales benignos [67,68].

Ecografia Renal.

La ecografia puede detectar y caracterizar masas renales. Los criterios para el diagnostico de quistes renales en la
ecografia estan bien definidos. Para diagnosticar quistes renales a través de US, la masa debe ser anecogénica,
demostrar una buena transmision de las ondas sonoras con refuerzo acustico posterior y tener una pared delgada y
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bien definida. Se ha demostrado que la ecografia es util para caracterizar los quistes hiperatenuantes que se presentan
como lesiones renales hiperatenuantes indeterminadas en la TC [69]. Las masas complejas sin flujo Doppler
detectado y que no cumplen con los criterios de quistes en la ecografia se consideran indeterminadas y requieren
una evaluacion adicional, generalmente mediante TC o RM con contraste. Sin embargo, un estudio retrospectivo
reciente de 161 lesiones renales hiperecoicas de <1 cm en US mostro que el 98,1% de ellas se consideraron
clinicamente insignificantes, lo que sugiere que tales lesiones pueden no requerir imagenes adicionales [70].

Variante 2: Masa renal indeterminada. Contraindicacion tanto para la TC yodada como para la RM con
contraste intravenoso basado en gadolinio. Imagenes iniciales.

Arteriografia Rifion

La imagen seccional ha reemplazado a la arteriografia para la evaluacion de masas renales indeterminadas. No
existe literatura relevante sobre el uso de la arteriografia en la evaluacion de masas renales indeterminadas. La
arteriografia generalmente requiere la administracion IV de contraste yodado.

TC Abdomen

El contraste yodado para TC esta contraindicado en algunos pacientes con alergia grave al contraste yodado o
pacientes que tienen un alto riesgo de nefropatia inducida por contraste. Para obtener mas detalles, consulte el
Manual de medios de Manual de Medios de Contraste ACR [71]. La incapacidad de utilizar contraste IV para
evaluar una masa renal limita notablemente la capacidad de clasificar como benigno o maligno en la TC, pero
proporciona cierta informacion si las calcificaciones, nodulos o septaciones son visibles. Las masas renales
homogéneas que miden <20 HU o >70 HU [1,2] o las lesiones que contienen grasa macroscopica pueden
caracterizarse como lesiones benignas, pero todas las demas lesiones pequefias no se pueden caracterizar mediante
TC sin contraste IV. Las lesiones grandes con calcificaciones y necrosis pueden no necesitar una caracterizacion
adicional, pero la deteccion de invasion venosa y metéstasis también es limitada.

UroTC
No existe literatura relevante sobre el uso de UroTC en la evaluacion de masas renales indeterminadas.

Biopsia de masa renal

El muestreo invasivo no es generalmente el estudio inicial de masas renales indeterminadas. Sin embargo, en los
ultimos afios, las indicaciones para la biopsia de masa renal se han ampliado debido a la creciente incidencia de
masas renales pequefias incidentales (T1a, <4 cm), el desarrollo de un tratamiento minimamente invasivo y la
estrategia de vigilancia activa para el CCR de bajo riesgo [40]. Los tumores renales benignos, como el AML pobre
en lipidos y el oncocitoma, imitan el CCR en las imagenes, como se observa en una serie de 70 biopsias de masa
renal en las que un tercio fueron benignas [41]. Muchos CCR pequefios demuestran una cinética de crecimiento
lento con una baja tasa de progresion [42]. Los resultados de la biopsia se pueden utilizar para guiar la toma de
decisiones dirigidas a minimizar la pérdida de la funcion renal con la eleccion de la vigilancia activa en casos de
histologia benigna o favorable [43]. Cuando hay caracteristicas en imagenes que sugieren una masa benigna, como
un AML pobre en grasa, se debe considerar seriamente la biopsia [44]. En estudios de modelos de decisiones,
también se indico que la biopsia percutanea para guiar las decisiones de tratamiento de tumores renales pequefios
detectados incidentalmente puede prevenir la cirugia innecesaria en muchos casos [45,46]. La biopsia de masa renal
puede ayudar al tratamiento clinico en pacientes con esperanza de vida limitada o comorbilidades significativas
[44]. Las complicaciones significativas relacionadas con la biopsia son poco frecuentes, y en un estudio de 235
biopsias se notificaron complicaciones significativas en 2 pacientes (0,9 %) [47]. Una limitacién importante de la
biopsia es la tasa de resultados no diagndsticos, especialmente para masas renales pequefias. En un estudio [48] de
345 biopsias percutaneas de masas renales de <4 cm, la biopsia fue diagnostica en 278 casos (80,6 %), de los cuales
94,1 % fueron CCR. Cuando se realizo la repeticion de la biopsia en 12 de las 67 muestras iniciales no diagnosticas,
fue posible un diagnostico en 10 casos (83,3%) y 8 eran malignos. Los autores sugieren que una biopsia no
diagndstica no puede considerarse evidencia de benignidad.

Resonancia magnética de abdomen

Debido al riesgo de fibrosis sistémica nefrogénica [72], ciertos agentes de contraste a base de gadolinio pueden
estar contraindicados en pacientes con insuficiencia renal. Otra contraindicacion es la alergia grave a sustancias de
gadolinio. Para obtener mas detalles, consulte el Manual de Medios de Contraste ACR [71]. En ausencia de
contraste, la RM no contrastada tiene algunas ventajas sobre la TC no contraste en la caracterizacion de las masas
renales. Las lesiones quisticas simples o incluso aquellas con septos delgados a menudo se pueden caracterizar en
imagenes ponderadas en T2 sin contraste en funcion de su intensidad de sefial T2 homogénea y muy alta. Para
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diferenciar entre quistes hemorragicos o proteicos y CCR, un estudio retrospectivo muestra que las lesiones
homogéneas de alta intensidad de sefial T1 con bordes lisos y una relacién de intensidad de sefial de lesion a
parénquima renal >1.6 predijeron la lesion como un quiste benigno [53]. Otro estudio de 144 lesiones hiperintensas
en T1 demostré que la hiperintensidad T1 difusa y marcada alcanzé precisiones de 73,6% a 79,9% para el
diagnostico de quistes hiperintensos en T1 [54]. Se ha demostrado que una interfaz angular con el parénquima renal
en imagenes ponderadas en T2 es 78% sensible y 100% especifica para diferenciar masas renales exofiticas benignas
de masas malignas [55]. Las imagenes ponderadas en difusion, aunque son menos precisas que la resonancia
magnética con contraste, pueden tener cierta capacidad para diferenciar el CCR soélido de los oncocitomas y
caracterizar los subtipos histologicos de CCR [56]. Se han propuesto nuevas secuencias de RM especializadas con
el fin de caracterizar la vascularizacion de las lesiones renales en pacientes con disfuncion renal. Por ejemplo, un
pequefio estudio de 17 lesiones renales utilizo una secuencia de perfusion sin contraste (Arterial spin labeling) para
detectar el flujo sanguineo en las masas renales, lo que se correlacioné con malignidad [57]. Un inconveniente de
la RM en comparacion con la TC es la capacidad limitada de la RM para la deteccion de calcificaciones.

UroRM
No existe literatura relevante sobre el uso de UroRM en la evaluacidén de masas renales indeterminadas.

Urografia intravenosa por radiografia.
No existe literatura relevante con respecto al uso de la urografia intravenosa para la evaluacion de masas renales
indeterminadas. La urografia intravenosa requiere la administracion IV de contraste yodado.

Ecografia de Abdomen con contraste IV

La CEUS que utiliza agentes de microburbujas esta emergiendo como una forma util de caracterizar lesiones renales
previamente indeterminadas [16-18]. No esta limitado por insuficiencia renal o hepatica. En un estudio de 1018
lesiones renales indeterminadas, la CEUS tuvo una sensibilidad por paciente de 100 % (126 de 126 pacientes),
especificidad de 95 % (132 de 139 pacientes), valor predictivo positivo de 94,7 % (126 de 133 pacientes) y valor
predictivo negativo de 100 % (132 de 132 pacientes) para clasificar masas renales benignas versus malignas [16] .
En ese estudio, cualquier masa ecogénica con realce al menos similar a la corteza renal normal y lavado, asi como
cualquier masa con flujo sanguineo se consideraron malignas. En otro estudio, CEUS clasificé con éxito el 95,7%
(90 de 94) de lesiones previamente indeterminadas, con una precision del 90,2% (37 de 41 lesiones) en comparacion
con el estandar de referencia, incluida la histopatologia y el seguimiento [18]. En el analisis de subgrupos, la CEUS
fue definitiva para el 94,4% (17 de 18) de los casos remitidos debido a realce equivoco en la TC [18]. En ese mismo
estudio, CEUS pudo clasificar las lesiones en el 100% (10 de 10) de los casos en los que las lesiones fueron
indeterminadas en una resonancia magnética previa [18]. Otro estudio de CEUS en 83 masas renales indeterminadas
en TC, informo6 que la precision de la caracterizacion por CEUS fue del 95,2% en comparacion con el 42,2%
utilizando ecografia no contrastada [17].

Los estudios han demostrado que la CEUS es mas sensible que la TC con contraste para caracterizar las masas
renales quisticas [19,65]. En un estudio de 31 masas renales quisticas evaluadas tanto por TC como por CEUS
utilizando la clasificacion Bosniak, el 26% de las lesiones realzaron en CEUS [19]. En un estudio prospectivo de
CEUS de 94 lesiones renales solidas excluyendo AML ricos en lipidos, la hipovascularidad de pequefias masas
renales solidas en relacion con la corteza en la fase arterial tiene una especificidad del 100% para detectar neoplasias
malignas, especialmente para detectar CCR papilar [66]. También se reportd que el analisis cuantitativo de la CEUS
es util para estratificar el CCR y los tumores renales benignos [67,68].

Ecografia Renal.

Para los pacientes con contraindicacion para el contraste yodado de TC o el contraste de RM basado en gadolinio,
la ecografia es 1til para la caracterizacion de las masas renales. Los criterios para el diagnostico de quistes renales
en la ecografia estan bien definidos. Para diagnosticar quistes renales a través de ecografia, la masa debe ser
anecogénica, demostrar una buena transmision de las ondas sonoras con refuerzo actistico posterior y tener una
pared delgada y bien definida. Se ha demostrado que la ecografia es 1itil para caracterizar los quistes hiperatenuantes
que se presentan como lesiones renales hiperatenuantes indeterminadas en la TC [69]. Las masas complejas que no
cumplen con los criterios de quistes en la ecografia se consideran indeterminadas y requieren una evaluacion
adicional, generalmente mediante TC o resonancia magnética con contraste. Sin embargo, un estudio retrospectivo
reciente de 161 lesiones renales hiperecoicas de <1 cm en ecografia mostrd que el 98,1% de ellas se consideraron
clinicamente insignificantes, lo que sugiere que tales lesiones pueden no requerir imagenes adicionales [70].
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Variante 3: Masa renal indeterminada. Contraindicacion solo para TC yodada con contraste intravenoso.
Imagenes iniciales.

Arteriografia Renal
La imagen seccional ha reemplazado a la arteriografia para la evaluacion de masas renales indeterminadas. No
existe literatura relevante sobre el uso de la arteriografia en la evaluaciéon de masas renales indeterminadas.

TC de Abdomen

El contraste yodado de TC esta contraindicado en algunos pacientes con alergia grave al contraste de TC o en
pacientes que tienen un alto riesgo de nefropatia inducida por contraste. Para obtener mas detalles, consulte el
Manual de Medios de Contraste ACR [71]. La incapacidad de utilizar el contraste [V para evaluar una masa renal
limita notablemente si se puede clasificar como benigno o maligno en la TC, pero puede proporcionar cierta
informacion. Las masas renales homogéneas que miden <20 HU o >70 HU [1,2] o las lesiones que contienen grasa
macroscopica pueden caracterizarse como lesiones benignas, pero todas las demas lesiones pequefias no se pueden
caracterizar mediante TC sin contraste IV. Las lesiones grandes con calcificaciones y necrosis pueden no necesitar
una caracterizacion adicional, pero la deteccion de invasion venosa y metastasis también es limitada.

UroTC
No existe literatura relevante sobre el uso de UroTC en la evaluacion de masas renales indeterminadas.

Biopsia de masa renal

El muestreo invasivo no es generalmente el estudio inicial de masas renales indeterminadas. Sin embargo, en los
ultimos afios, las indicaciones para la biopsia de masa renal se han ampliado debido a la creciente incidencia de
masas renales pequefias incidentales (T1la, <4 cm), el desarrollo de un tratamiento minimamente invasivo y la
estrategia de vigilancia activa para el CCR de bajo riesgo [40]. Los tumores renales benignos, como el AML pobre
en lipidos y el oncocitoma, imitan el CCR en las imagenes, como se observa en una serie de 70 biopsias de masa
renal en las que un tercio fueron benignas [41]. Muchos CCR pequefios demuestran una cinética de crecimiento
lento con una baja tasa de progresion [42]. Los resultados de la biopsia se pueden utilizar para guiar la toma de
decisiones dirigidas a minimizar la pérdida de la funcion renal con la eleccion de la vigilancia activa en casos de
histologia benigna o favorable [43]. Cuando hay caracteristicas en imagenes que sugieren una masa benigna, como
un AML pobre en grasa, se debe considerar seriamente la biopsia [44]. En estudios de modelos de decisiones,
también se indicod que la biopsia percutdnea para guiar la decision de tratamiento de tumores renales pequefios
detectados incidentalmente puede prevenir la cirugia innecesaria en muchos casos [45,46]. La biopsia de masa renal
puede ayudar al tratamiento clinico en pacientes con esperanza de vida limitada o comorbilidades significativas
[44]. Las complicaciones significativas relacionadas con la biopsia son poco frecuentes, y en un estudio de 235
biopsias se notificaron complicaciones significativas en 2 pacientes (0,9 %) [47]. Una limitacion importante de la
biopsia es la tasa de resultados no diagnodsticos, especialmente para masas renales pequefias. En un estudio [48] de
345 biopsias percutaneas de masas renales de <4 cm, la biopsia fue diagnostica en 278 casos (80,6 %), de los cuales
94,1 % fueron CCR. Cuando se realizo una biopsia repetida en 12 de las 67 muestras iniciales no diagndsticas, fue
posible un diagndstico en 10 casos (83,3%) y 8 eran malignos. Los autores sugieren que una biopsia no diagndstica
no puede considerarse evidencia de benignidad.

Resonancia magnética de abdomen

La RM se utiliza con frecuencia para caracterizar las lesiones renales. En un estudio retrospectivo de 120 pacientes,
la sensibilidad y la especificidad de 1a RM sin y con contraste IV para diagnosticar el CCR fueron de 91,8 %y 68,1
%, respectivamente [25]. En otro estudio que evalud a 68 pacientes con masas renales pequeiias <4 cm, la RM con
contraste mostrd una sensibilidad del 88,1% para predecir el CCR; sin embargo, la especificidad fue baja (33,3%)
[24]. Las lesiones renales <1,5 cm pueden caracterizarse mejor mediante RM que TC debido a su alta especificidad
para quistes pequefios [44]. Un inconveniente de la RM en comparacion con la TC es la capacidad limitada de la
RM en la deteccion de calcificaciones.

Ho et al [51] mostraron que el porcentaje optimo de umbral de realce para distinguir los quistes de los tumores
solidos en la resonancia magnética fue del 15%. Hecht et al [52] informaron que tanto los métodos cuantitativos
como los cualitativos son sensibles en la deteccion de realce en una lesion renal en la resonancia magnética y que
las imagenes sustraidas permiten una evaluacion precisa del realce tumoral para lesiones intrinsecamente
hiperintensas utilizando métodos cualitativos.

Aunque la RM sin y con contraste IV es 6ptima para la caracterizacion de la lesion renal, la RM sin contraste IV
también puede proporcionar informacion diagnoéstica. Por ejemplo, las lesiones quisticas simples o incluso aquellas
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con septos delgados a menudo se pueden caracterizar en imagenes ponderadas en T2 sin contraste en funcion de su
intensidad de sefial T2 homogénea y muy alta. Para diferenciar entre quistes hemorragicos o proteicos y CCR, un
estudio retrospectivo muestra que las lesiones homogéneas de alta intensidad de sefnal T1 con bordes lisos y una
relacion de intensidad de sefial de lesion a parénquima renal >1.6 predijeron la lesion como un quiste benigno [53].
Otro estudio de 144 lesiones hiperintensas en T1 demostré que la hiperintensidad T1 difusa y marcada alcanzo
precisiones de 73.6% a 79.9% para el diagndstico de quistes hiperintensos en T1 [54]. Se ha demostrado que una
interfaz angular con el parénquima renal en imagenes ponderadas en T2 es 78% sensible y 100% especifico para
diferenciar masas renales exofiticas benignas de masas malignas [55]. Las imagenes ponderadas en difusion, aunque
son menos precisas que la resonancia magnética con contraste, pueden tener cierta capacidad para diferenciar el
CCR solido de los oncocitomas y caracterizar los subtipos histologicos de CCR [56]. Se han propuesto secuencias
de RM nuevas y especializadas con el fin de caracterizar la vascularizacion de las lesiones renales en pacientes con
disfuncion renal. Por ejemplo, un pequefio estudio de 17 lesiones renales utilizd una secuencia de perfusion sin
contraste (Arterial spin labeling) para detectar el flujo sanguineo en las masas renales, lo que se correlaciond con
malignidad [57].

Masas renales quisticas

En un paciente que no puede recibir contraste yodado, la RM sin y con contraste IV es una buena alternativa. La
resonancia magnética puede representar hallazgos como aumento en el niimero de septos, el grosor del tabique o la
pared, y el realce; estos pueden resultar en una resonancia magnética que aumente la sospecha de las lesiones
quisticas y, que por lo tanto, pueda alterar el manejo del paciente [29]. Otro estudio de 33 lesiones quisticas
estudiadas con resonancia magnética de 1.5T y 3.0T mostr6 que hay una mayor tendencia a aumentar la complejidad
del quiste y la categoria Bosniak en 3.0T que en 1.5T y, por lo tanto, sugirié que el seguimiento seriado de las
lesiones renales quisticas se realice a una intensidad de campo constante [58].

Masas renales solidas

Aparte del AML con grasa macroscopica, la RM aun no puede diferenciar de manera confiable los tumores renales
benignos de los malignos. Sin embargo, varias caracteristicas de la resonancia magnética han sido utiles para sugerir
ciertos tipos de tumores renales s6lidos. En un estudio de resonancia magnética multiparamétrica, los AML pobres
en lipidos se caracterizaron por una mayor intensidad de sefial T1 y una menor intensidad de sefial T2, en
comparacion con la corteza renal normal, y una mayor relacion de realce arterial - realce retardado que el CCR [59].
Otro estudio mostr6 que la combinacion de sefial T2 baja y caida de sefial en imagenes de desplazamiento quimico
es especifica para AML pobre en lipido, pero carece de sensibilidad, y la combinacion de baja intensidad de sefial
T2 y alta AUC en la curva de impregnacion con contraste en RM es sensible y especifica para AML pobres en
lipidos [60]. Aunque tanto el CCR papilar como los AML pobres en lipidos pueden tener una intensidad de sefial
baja en las imagenes ponderadas en T2, se sugirido que la presencia de hemorragia intratumoral observada en las
imagenes ponderadas en T1 era una caracteristica especifica del CCR papilar [61]. No obstante, los hallazgos en
RM de AML pobres en lipidos se superponen con varios subtipos de CCR y siguen siendo dificiles de diagnosticar
prospectivamente [60]. Sin embargo, los hallazgos en la RM que sugieren un AML pobre en lipidos pueden
justificar una biopsia para el diagndstico definitivo. Sun et al [62] informaron que los cambios en la intensidad de
la sefial tumoral en la RM de fase corticomedular fueron los mas efectivos para distinguir el CCR de células claras
y el CCR papilar, los dos subtipos mas comunes de CCR, con un AUC de 0,99. Hotker et al [63] mostraron que la
combinacion de los parametros coeficiente de difusion aparente (ADC), impregnacion maxima y la pendiente del
lavado logré una alta precision diagnostica (AUC 0.889-0.907) para la identificacion del CCR de células claras. Un
estudio reciente de multiples evaluadores mostré que un algoritmo de diagnostico estandarizado basado en RM
tenia una precision diagnostica de 81% (88 de 109) y 91% (99 de 109) en el diagnostico de CCR de células claras
y CCR papilar, respectivamente, mientras que logré un acuerdo moderado a sustancial entre 7 radidlogos [64].

UroRM
No existe literatura relevante sobre el uso de UroRM en la evaluacidon de masas renales indeterminadas.

Urografia intravenosa
No existe literatura relevante con respecto al uso de la urografia intravenosa para la evaluacion de masas renales
indeterminadas.

Ecografia de Abdomen con contraste IV

La CEUS que utiliza agentes de microburbujas esta emergiendo como una forma util de caracterizar lesiones renales
previamente indeterminadas [16-18]. En un estudio de 1018 lesiones renales indeterminadas, la CEUS tuvo una
sensibilidad por paciente de 100 % (126 de 126 pacientes), especificidad de 95 % (132 de 139 pacientes), valor
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predictivo positivo de 94,7 % (126 de 133 pacientes) y valor predictivo negativo de 100 % (132 de 132 pacientes)
para clasificar masas renales benignas versus malignas [16] . En ese estudio, cualquier masa ecogénica con realce
al menos similar a la corteza renal normal y lavado, asi como cualquier masa con flujo sanguineo, se consideraron
malignas. En otro estudio, CEUS clasifico con éxito 95,7% (90 de 94) de lesiones previamente indeterminadas, y
tuvo una precision de 90,2% (37 de 41 lesiones) en comparacion con el estdndar de referencia, incluida la
histopatologia y el seguimiento [18]. En el analisis de subgrupos, la CEUS fue definitiva para el 94,4% (17 de 18)
de los casos remitidos debido a realce equivoco en la TC [18]. En ese mismo estudio, CEUS pudo clasificar las
lesiones en el 100% (10 de 10) de los casos en los que las lesiones fueron indeterminadas en una resonancia
magnética previa [18]. Otro estudio de CEUS en 83 masas renales indeterminadas en TC informé que la precision
de la caracterizacion por CEUS fue del 95,2% en comparacion con el 42,2% utilizando ecografia no contrastada
[17].

En un estudio prospectivo de CEUS de 94 lesiones renales sdlidas, excluyendo AML rico en lipidos, la
hipovascularidad de pequefias masas renales solidas en relacion con la corteza en la fase arterial tiene una
especificidad del 100% para detectar neoplasias malignas, especialmente para detectar CCR papilar [66]. También
se reportd que el analisis cuantitativo de la CEUS es qtil para estratificar el CCR y los tumores renales benignos
[67,68].

Ecografia Renal.

La ecografia desempefia un papel adicional importante en la deteccion y caracterizacion de masas renales en
pacientes que no pueden recibir contraste yodado. Los criterios para el diagnostico de quistes renales en la ecografia
estan bien definidos. Para diagnosticar quistes renales a través de ecografia, la masa debe ser aneocgénica, debe
demostrar una buena transmision de las ondas sonoras con refuerzo actstico posterior y tener una pared delgada y
bien definida. Se ha demostrado que la ecografia es 1til para caracterizar los quistes hiperatenuantes que se presentan
como lesiones renales hiperatenuantes indeterminadas en la TC [69]. Las masas complejas que no cumplen los
criterios de quistes en la ecografia se consideran indeterminadas y requieren una evaluacion adicional, generalmente
mediante resonancia magnética con contraste. Sin embargo, un estudio retrospectivo reciente de 161 lesiones
renales hiperecoicas de <1 cm en US mostré que el 98,1% de ellas se consideraron clinicamente insignificantes, lo
que sugiere que tales lesiones pueden no requerir imagenes adicionales [70].

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: TC abdomen sin y con contraste [V, RM abdomen sin y con contraste [V, o Ecografia de abdomen
con contraste IV suele ser apropiado para la imagen inicial de una masa renal indeterminada en pacientes sin
contraindicaciones para el contraste yodado en TC o contraste IV basado en gadolinio en RM. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (p.ej. solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para administrar eficazmente la atencion al paciente).

e Variante 2: La ecografia de abdomen con contraste IV, la ecografia renal o la RM de abdomen sin contraste
IV suele ser apropiado para la obtencion de imagenes iniciales de una masa renal indeterminada en pacientes
con contraindicaciones tanto para la TC con contraste yodado como para el contraste de RM basado en
gadolinio. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (p.ej. solo se ordenard un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente).

e Variante 3: La ecografia de abdomen con contraste IV o la RM de abdomen sin y con contraste IV suele ser
apropiado para la obtencion de imagenes iniciales de una masa renal indeterminada en pacientes con
contraindicaciones para el contraste yodado IV de TC. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (p.ej.
solo se ordenard 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

Nombr.e de ca tegoria de Cla.s1ﬁca.c ion de Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes estd
_ indicado en los escenarios clinicos especificados con
Usualmente apropiado 7,809 una relacion riesgo-beneficio favorable para los

pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
Puede ser apropiado 4,506 tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 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_Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [73].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion

Nivel de radiacién relativa® Rango def estimacion de dosis Rango de f:stimac.if)n .de dosis
efectiva para adultos efectiva pediatrica

(0] 0 mSv 0 mSv

) <0.1 mSv <0.03 mSv

L 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv

OO 1-10 mSv 0.3-3 mSv

SO0 10-30 mSv 3-10 mSv

ISIIOL ) 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 vy sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radiologos, oncdlogos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas 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 examenes 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 afeccién 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 radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.

ACR Criterios Apropiados® 18 Masa renal indeterminada


https://www.acr.org/Clinical-Resources/Contrast-Manual
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Contrast-Manual
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf

