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OBJETIVOS

El objetivo de este análisis es lograr una interpretación de las imágenes de manera sistemática, objetiva, cualitativa, 

cuantitativa y que disminuye las diferencias inter observador. Ofrecer al equipo actuante la posibilidad de tomar la mejor 

decisión basadas en la evidencia y permitir la colaboración cientifica.

El algoritmo tiene cinco niveles que define la probabilidad de que una masa represente un carcinoma de células renales de 

células claras (ccRCC), de la siguiente manera: 

1 Muy improbable

2 Improbable 

3 Probabilidad intermedia 

4 Probable 

5 Muy probable

Aunque se puede aplicar a masas renales de cualquier tamaño, la caracterización de masas renales muy pequeñas <1 cm 

es un desafío y la utilidad clínica es superior en masas renales pequeñas que miden 2 a 4 cm.
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Criterios de 
elegibilidad 

1. Excluir grasa 
macroscópica

2. Realce superior 
al 25%

Criterios mayores
3. Señal en T2 

(hipo, iso, 
hiperintenso).

4. Realce 
corticomedular.

5. Presencia de 
grasa 
microscópica.

Funciones 
auxiliares

6. Determinar 
restricción en 
DWI.

7. Determinar 
inversión del 
realce.

8. Determinar 
tiempo de 
lavado. 
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Criterios de elegibilidad 
1. Identificar grasa macroscópica, comparar las diversas secuencias.  

Descartar Angiomiolipoma 
                                                                                       
Fase y fuera de fase                                                    T1 Fatsat reforzada con contraste
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2. Realce corticomedular superior al 25% (descarta quiste)
Menos del 25 % de tejido realzado se consideran masas quísticas. 
25 % o más del volumen del tumor es elegible, independientemente del grado de realce. 
Una excepción son las predominantemente necróticas, con menos del 25% de realce. Estos son tumores 
agresivos y muestran componentes irregulares.

Análisis cuantitativo si fuera necesario

((CM T-Pre T)/Pre T)*100

((CM CR.- Pre CR.)/Pre CR)*100

(Resultado T/ Resultado CR)

*CM=corticomedular; Pre= pre contraste; T= tumor; CR= corteza renal

Herramienta en línea
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3. Señal en T2 vs corteza renal 

Las características de la señal en la masa renal deben evaluarse sólo en las porciones del tumor que realzan con el uso de 
imágenes ponderadas en T2. 

Ciertos tumores exhiben una hiperintensidad pronunciada, lo que lleva a una suposición errónea de un componente quístico 
dentro de la masa. La revisión de las imágenes poscontraste tardías proporciona una buena evaluación

En masas heterogéneas, se asigna la intensidad de señal predominante.*

El uso de saturación de grasa puede afectar el contraste de la imagen y, por lo tanto, no se recomienda. 

CRITERIOS MAYORES
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4. DETERMINAR REALCE CORTICOMEDULAR 

● <40%        
● 40 al 70% 
● >75 %

*Se puede usar la interpretación visual o la siguiente fórmula. 

                                       
                                                                                                                                                                                            

*CM=corticomedular; Pre= pre contraste; T= tumor; CR= corteza renal

Análisis cuantitativo si fuera necesario

((CM T-Pre T)/Pre T)*100

((CM CR.- Pre CR.)/Pre CR)*100

(Resultado T/ Resultado CR)

Herramienta en línea

Se aconseja utilizar las herramientas en línea
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                            5. Grasa Microscopia
Evaluar Fase y Fuera de Fase 

Caída de la señal es un signo característico  (frecuente en  algunos tumores)

En los casos en que la evaluación subjetiva no sea definitiva, una 
evaluación cuantitativa con un ROI usando  la "regla de las 2 desviaciones 
estándar"

Debe colocar el  ROI en un área pequeña del tumor que subjetivamente se 
sospechoso, evitando áreas que no realzan, como el componente quístico, 
la necrosis o la cicatriz.

Hemosiderina puede provocar una disminución de la intensidad de la señal 
y no debe confundirse con la presencia de grasa microscópica.

Se aconseja utilizar las herramientas en línea
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6. Determinar la restricción en DWI
● Determinar restricción en caso de DWI.  con valor 

de b de 800seg/mm2 

* se compara a la masa renal en DWI y mapa de 
coeficiente de difusión aparente en la misma región 
anatómica. 

*solo evaluar en el componente realzado.

*Señal predominante alta en DWI y baja en mapa ADC 
(restricción ).

*Señal similar o menor en DWI y similar o superior en ADC  
(no restringe).

Restricción en DWI b.800                       Mapa ADC

Este paciente recibió un puntaje ccLS3, se le realizó 
SPECT con tecnecio 99m sestamibi el cual muestra 
una captación periférica leve (puntas de flecha) que 
sugiere un oncocitoma o un tumor híbrido 
oncocitoma-cromófobo. 

El diagnóstico histopatológico CCR cromófobo 
clásico con invasión linfovascular
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7. Determinar la presencia de inversión de realce segmentario

El T2 que muestra una masa  parcialmente 
exofítica y con una intensidad de señal 
heterogénea aunque predominantemente 
hiperintensa en comparación con el parénquima 
renal.

Imágenes ponderadas en T1 con saturación grasa durante las fases (B) 
corticomedular y (C) nefrográfica tardía (90 segundos)  La masa renal 
muestra un realce heterogéneo intenso, durante la fase corticomedular. 

No había grasa microscópica. 
El área de realce intenso demuestra un lavado relativo.
Un área de hiporealce corticomedular relativo (punta de flecha en B ) muestra un realce intenso durante la fase 
nefrográfica tardía (punta de flecha en C ) correspondiente a una inversión del realce segmentario. 
El diagnóstico histológico fue un oncocitoma y el score de puntuación lo clasificó como un ccSL3.

*Frecuente en 
oncocitomas
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8. Realce arterial y tardío 

ADER superior a 1,5 y restricción de la 
difusión es característica de 
angiomiolipoma pobre en grasa, pero 
no exclusiva.

Funciones auxiliares REVISIÓN DEL TEMA

(Fase corticomedular - Pre contraste)/ ( Fase tardía - Pre contraste) 



Conclusión

   Aproximadamente el 60% de las masas renales pequeñas reciben un ccLS de 4 o 5, y casi el 90% de ellas son malignas 

(84% ccRCC). Si se ofreciera una terapia definitiva para masas renales pequeñas con un ccLS de 4 o 5, este enfoque 

daría como resultado un tratamiento innecesario de la enfermedad benigna en aproximadamente el 10% de todas las 

masas renales pequeñas. Si bien no es ideal, esta cifra representa una reducción de aproximadamente el 50 % hallazgos 

histológicos benignos en las masas renales pequeñas resecadas quirúrgicamente. Se puede combinar con SPECT/CT con 

tecnecio 99m sestamibi que tiene una sensibilidad del 87,5% y una especificidad del 95,2% para el diagnóstico de 

oncocitomas y tumores híbridos oncocíticos-cromófobos y prácticamente elimina el riesgo de tratamiento insuficiente.

   La interpretación de las imágenes de manera sistemática, objetiva y cuantitativa disminuye las diferencias inter 

observador y ofrece al equipo tratante la posibilidad de tomar la mejor decisión basadas en la evidencia. La selección 

adecuada del paciente, un seguimiento activo y la utilización de un protocolo estandarizado podría mejorar la supervivencia 

a corto y largo plazo. Intentar predecir el mejor escenario según el comportamiento de la masa renal y principalmente un 

abordaje multidisciplinario, una comunicación fluida entre los médicos actuantes y sobre todo en la colaboración científica.
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