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OBJETIVOS DOCENTES

• Estudio de masas renales mediante RM (protocolo 
de RM)

• Clasificación según la probabilidad de carcinoma 
renal de células claras, de 1 a 5.

• Nuestra experiencia aplicando dicho score y 
correlación radio-patológica de masas renales 
intervenidas. 



REVISIÓN DEL TEMA   RIÑÓN Y VÍAS

⚫ 70% de cánceres de riñón se detectan en estadios bajos.

⚫ La biopsia ofrece un diagnóstico prequirúrgico de 
malignidad con alta S y VPP, disminuyendo la probabilidad 
de nefrectomías en masas renales benignas.

Ha cambiado el manejo, priorizando en algunos 
pacientes, en determinadas circunstancias, como 
opción reconocida, la VIGILANCIA ACTIVA

Aumento drástico de MASAS RENALES 
INCIDENTALES  en últimas décadas

La RM es superior en predecir la histología del tumor

La RM es superior en predecir la histología del tumor

⚫ Comparando TC y RM:

⚫ Mayor contraste de tejidos, 

⚫ Mayor caracterización celular 

⚫ Mayor S para detectar grasa macro y microscópica 

⚫ Excelente S del gadolinio como agente de contraste 

⚫ Posibilidad de adquirir muchas fases sin radiación.



LA CARACTERIZACIÓN de la MASA RENAL con imagen 
es posible

⚫Manejo de lesiones quísticas: CLASIFICACIÓN 
BOSNIAK recientemente actualizada.

⚫Manejo de lesiones sólidas: mediante una 
puntuación según la probabilidad de CCR de célula 
clara: CLEAR CELL LIKELIHOOD SCORE V2.0:

⚫Útil para predecir la posibilidad del Carcinoma renal de 
células claras, el más común y agresivo de los tumores 
renales

⚫Así ayudar a tomar decisiones:
⚫Tratamiento quirúrgico definitivo.

⚫Biopsia percutánea.

⚫Vigilancia Activa.





MANEJO DE PEQUEÑAS MASAS RENALES 
INDETERMINADAS

ESCALA SEGÚN LA PROBABILIDAD DE CARCINOMA 
RENAL DE CEL. CLARAS:

1- MUY IMPROBABLE
2- IMPROBABLE
3- INDETERMINADA
4- PROBABLE
5- MUY PROBABLE

Se aplica a cualquier tamaño incluso de 1 cms
(reto), aunque es más útil en masas entre 2 y 4 cms



PROTOCOLO DE RM

⚫TSE T2 coronal y axial

⚫TSE T2 axial con saturación de la grasa. 

⚫T1 F y FO axial. 2D , 1º se adquiere FO (tº de eco 
más corto)

⚫Dw (b=0, 800,1000) y mapa ADC.

⚫Estudio dinámico con contraste GD: 3D FFE y 
saturación de la grasa (puede ser Dixon 3D T1 EG DE 
(reconstrucción fat y water), (axial/coronal). Todas las 
fases con los mismos parámetros de adquisición y 
mismo plano para garantizar evaluación precisa, y 
para poder realizar sustracciones.
⚫Basal

⚫Fase córtico-medular (arterial tardía del hígado). 
Fluoroscopia

⚫Fase nefrográfica temprana (40 seg)

⚫Fase nefrográfica tardía (90 seg)

⚫Fase excretora ( aprox. 2-3 min)





3 Categorías y 8 pasos

1)Criterios de elegibilidad: Aseguran que el uso 
del algoritmo es apropiado
⚫1. Excluir grasa Macroscópica
⚫2. Confirmar por lo menos 25% de realce tras el contraste

2)Criterio mayor: que se requiere en cada masa 
renal
⚫3. Señal en T2.
⚫4. Determinar el realce corticomedular (respecto al 

cortex).
⚫5. Evaluar la existencia o no de grasa microscópica

3)Funciones auxiliares: Se utilizan solo en 
escenarios específicos
⚫6. Determinar la restricción en DW
⚫7. Determinar la presencia de realce segmentario 

invertido
⚫8. Determinar ADER: arterial-to-delayed enhancement

ratio: la ratio de la captación arterial retrasada 



1. Excluir grasa macroscópica

⚫AML clásicos:
⚫Hiperintensos en T1 en 

F y FO

⚫Pérdida de señal en FO 
respecto al T1 en F

⚫Artefacto de tinta 
china bordeando a la 
lesión (marcando 
interfase, cuando la 
lesión contiene grasa). 

⚫Si se ve mínima 
cantidad de grasa, no es 
suficiente para el Dº, y 
se le asigna una 
puntuación utilizando el 
resto de características. 



2.Confirmar por lo menos 25% de realce 
tras el contraste

⚫ Si presenta < del 25% de captación: clasificación 
Bosniak.

⚫ Si capta > 25% se evalúa con este sistema de puntuación

⚫ La excepción son las masas necróticas (< 25% de realce) 
son más infiltrantes, agresivas (infrecuente en masas 
pequeñas).

3. Señal en T2 

⚫ Hipo, iso o hiperintensas, en relación con la corteza 
renal.

⚫ Solo se tiene en cuenta la parte que capta (la parte 
sólida) (se evitan áreas quísticas, hemorrágicas…)

⚫ En masas heterogéneas se asigna la señal 
predominante 

⚫ No se suele utilizar T2 con saturación de la grasa (solo 
si el T2 es subóptimo).



4.Determinar realce córtico-medular 

. Respecto a la corteza renal (inspección visual)

. Adquisición adecuada
⚫ Leve (< 40%)

⚫Moderado (40-75%)

⚫ Intenso (> 75%)

. Entre leve y moderado a veces se necesita colocar 
ROI en la región del tumor que vemos que realza más 
intensamente (se evitan vasos sanguineos)

. Evaluación cuantitativa: ROI
⚫% realce tumor: Tcm-Tpre/Tpre x 100

⚫%realce corteza: Ccm-Cpre/Cpre x 100

5.Evaluar la existencia o no de grasa 
microscópica

⚫ La pérdida de señal en FO respecto al T1 en F en la 
misma zona: indica la existencia de grasa microscópica. 

⚫ Se evitan áreas de no realce como quísticas , 
necróticas o cicatrices.



6. Determinar la restricción en DW

⚫ Dos factores b por lo menos (0-800 sec/mm2) y 
mapa ADC

⚫ Se compara con la corteza renal

⚫ Solo se evalúan las áreas de realce

⚫ Restricción: Aumento de la señal en DW (b=800) y 
disminución en mapa ADC

7. Determinar la presencia de realce 
segmentario invertido.

⚫ Es la existencia de una zona de la masa 
renal que presenta hiper/hipocaptación
en la fase corticomedular que se vuelve 
hipo/hipercaptante respectivamente, en 
fases tardías (es decir se invierte).

⚫ Este hallazgo fue inicialmente descrito 
muy específico de oncocitomas, pero 
también se ha visto en CCR cromófobos

⚫ Requiere evaluación cuidadosa del 
tumor.



8.Determinación de la ratio del realce 
arterial-tardío (ADER)

⚫ Arterial-to-delayed enhancement ratio

⚫ Se calcula: IS en Fcm – IS pre/IS F. tardia – IS pre

⚫ Masa hipointensa en T2 con realce intenso cortico-
medular y ADER de 1.5 o mayor es sugestivo de 
AML pobre en grasa.

⚫ La combinación:
⚫ Ratio T2 (definido como IS de masa renal en relación a IS 

de la corteza) < 0.9 y 

⚫ ADER > de 1.5 

⚫ Presenta una S 70% y E 99% para diferenciar AML pobre 
en grasa y CCR.





Incidentaloma en paciente de 80 años
Se identifica grasa macroscópica: AML



Hipointensa en T2
Realce CM intensa
ADER >1,5
DW: homogénea

CLASIFICACIÓN ccLS: 2
AML con poca grasa

DºAP: TUMOR MESENQUIMAL PROBABLE ANGIOMIOLIPOMA 



- Hipointensa en T2
- Captación moderada
- Grasa microscópica
- ADER >1,5

CLASIFICACIÓN ccLS: 2
Sospecha de AML pobre en grasa

Dº HISTOPATOLÓGICO (nefrectomía parcial):ANGIOMIOLIPOMA.



- Hipointensa en T2
- Realce Leve
- No grasa microscópica
- Restringe en DW

CLASIFICACIÓN  ccLS: 1
CCR subtipo papilar



DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLÓGICO:(nefrectomia
parcial derecha): CARCINOMA 
PAPILAR RENAL TIPO 1 (pT1b).



- Isointensa en T2
- Realce intenso
- No grasa microscópica
- Restringe en DW
- No realce segmentario 
invertido (3)

CLASIFICACIÓN  ccLS: 4
DD: ccRCC,Oncocitoma, chRCC



DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLÓGICO:
(Nefrectomía izquierda):
CARCINOMA DE CÉLULAS 
RENALES CROMÓFOBO
Sin invasión de la vena renal.



- Hiperintensa en T2
- Realce  intenso*
- Grasa microscópica
- DW +

CLASIFICACIÓN  ccLS: 5

73 años de momento en VIGILANCIA 
ACTIVA a petición del paciente



- Hiperintenso en T2
- Realce intenso
- No grasa microscópica
- DW +
- No realce segmentario invertido (3)

CLASIFICACIÓN  ssLS: 4

DIAGNÓSTICO AP: (RD,tumorectomia ):
CARCINOMA RENAL DE CELULA CLARA , G2



Masa en RD exofítica, que presenta escasa captación en la TC, capta en el 
estudio de ecografía con contraste, se realiza RM para caracterización



- Híper en T2
- Leve realce
- No grasa microscópica
- No DW

CLASIFICACIÓNccLS: 3
INDETERMINADA 

DºAP: CARCINOMA DE CÉLULAS RENALES TUBULOQUÍSTICO .



-Hiperintensa en T2
-Realce leve

CLASIFICACIÓN ccLS: 3

MACRO: Lesión multiquística delimitada por una cápsula fina de 
aspecto fibroso 
Dº AP: (RD, nefrectomía):CARCINOMA MULTILOCULAR DE 
CÉLULAS CLARAS DE RIÑÓN. G2. pT1a



MACRO: Áreas hemorrágicas y áreas quísticas
DºAP: Nefrectomía parcial izquierda).
CARCINOMA RENAL DE CÉLULA CLARA MULTILOCULAR  G2, pT1a

TAMBIEN SE LLAMA CA RENAL DE LOS TÚBULOS COLECTORES DE 
BAJO GRADO. Pronóstico favorable. Subvariante poco agresiva del 
carcinoma de células renales de los túbulos colectores de Bellini.



CONCLUSIONES: Aplicación clínica

⚫ Herramienta adicional que proporciona 
información para ayudar a tomar decisiones

⚫ Aprox. un 60% de masas pequeñas renales 
reciben puntuación de 4 o 5:

⚫ 90 % son malignas, (84% CC RCC). 

⚫ 10% son benignas y se tratarán innecesariamente.

⚫ Esto representa un 50% de reducción (previamente 
era del 20%)

⚫ Se puede lograr una reducción de nefrectomías 
innecesarias mediante la biopsia u otros test 
como TC 99 sestamibi (SPECT/TC): S 87%y E 
95%, para oncocitomas y tumores híbridos 
oncocito-cromófobos, y pueden ayudar al 8% de 
masas designadas con clasificación 4 que 
representan oncocitomas.



⚫ Aprox. 30% de pequeñas masas son clasificadas 
como 1 y 2: 

⚫ 84% son malignas, pero prácticamente ninguna son T. de 
célula clara. Histología menos agresiva y mas favorables 
para vigilancia activa (VA).

⚫ 18%  son neoplasias de alto grado  y representan casi 
exclusivamente T. papilares 

⚫ Si se decide VA: el seguimiento 6 meses-anual será crucial 
para asegurar estabilidad.

⚫ El 11% recibe puntuación de 3:
⚫ Aprox. 57% son CCR y 43% oncocitomas

⚫ Es inaceptable el Tto. definitivo y se recomienda BIOPSIA

La combinación de: Tto. definitivo en la puntuación de 4 y 
5 y Biopsia en puntuación de 3, elimina prácticamente el 
riesgo de infratratar a pacientes con CCR



Tumor de células renales 
tipo células claras, con 
trombo tumoral en cava

-La RM mejor que la TC 
para la valoración del 
trombo tumoral en cava 
(T2, Dw, Realce arterial)

OTRAS APLICACIONES: 
VALORACIÓN DEL TROMBO TUMORAL VASCULAR.



Tumores grandes . Incidentaloma en un paciente en seguimiento por 
timoma. Gran lesión quística  que se pensaba hepática  en estudios de TC 
de tórax previos. 
RM: Tumor quístico (hipocaptante en sustracción) con engrosamientos 
focales de la pared y artefacto de sangrado en DW.
AP: (CARCINOMA PAPILAR RENAL TIPO 1, con cambio quístico-necrótico  
(pT2b). Grado nuclear: II de IV (FUHRMAN). Polo superior del RD. Tumor 
confinado a la cápsula renal.

OTRAS APLICACIONES: 

VALORACIÓN EN TUMORES 
GRANDES EL ORGANO 
DEPENDIENTE

DW

sustracción



Dº AP: (Nefrectomia izquierda) LIPOSARCOMA MIXOIDE 

Muy útil la RM en la caracterización tisular 
Dº Rd de esta masa: No presenta características de 
tumores frecuentes renales (CCR ni AML), podría 
tratarse de un sarcoma renal (liposarcoma variante 
mixoide)

OTRAS APLICACIONES: 
CARACTERIZACIÓN TISULAR



MACRO: Tumoración pseudoencapsulada que 
comprime el parénquima renal y que muestra un 
área cicatricial central. No contiene grasa.
Dº AP: (nefrectomía izquierda): ONCOCITOMA 
RENAL (13 cms)
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