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Si bien no existe una definicién exacta cuando se habla de masas renales pequenas,
generalmente se entiende por tales a aquellas que son menores de 3-4 cm-. Progresi-
vamente desde la década de los 80, son cada vez mas frecuentemente detectadas. Res-
ponsabilizamos principalmente al uso y abuso de métodos de diagndstico tales como
la ecografia y tomografia axial computada, al creciente diagndstico incidental de estas
masas renales pequenas. En la actualidad, en los paises desarrollados, son muchos mis
los tumores renales detectados como masas renales pequenas incidentales, respecto de
los sintomaticos o de mayor volumen.

Paralelamente a esta realidad se ha ido replanteando la necesidad de tratar estas
masas renales pequefias con la clasica nefrectomia radical. La nefrectomia parcial no
solamente ha demostrado ser equivalente a la nefrectomia radical desde el punto de
vista oncoldgico, sino que ofrece ventajas adicionales por la conservacién de parén-
quima renal y preservacién de la funcién renal. Hasta el 30% de las masas tumorales
pequenas demuestran ser benignas o indolentes, por lo que la nefrectomia parcial evita
el sobretratamiento con una innecesaria nefrectomia a 1 de cada 4 o 5 pacientes. Hoy
se plantea tal cual ya sucedié con la nefrectomia radical, duplicar la técnica por la via la-
paroscépica. Existen varias investigaciones utilizando la crioterapia, radiofrecuencia y
otros métodos para disminuir la invasividad del tratamiento de estas masas tumorales
pequenas del rinén. También se plantea de acuerdo con el crecimiento tumoral espera-
do y con la expectativa de vida y comorbilidades del paciente a tratar, si la observacién
controlada pudiera ser una conducta vilida.

La masa tumoral renal pequena es un desafio para el urélogo tanto desde el punto
de vista de su diagndstico definitivo, como en la decisidn terapéutica a tomar con la
misma.

METODOS DE DIAGNOSTICO

Una vez realizado el diagndstico de masa renal pequena con una ecografia y tomografia
computada, se plantea la necesidad o no de seguir con métodos de diagnéstico mis
sofisticados. La resonancia magnética nuclear (RMN), la angiorresonancia, la angio-
grafia convencional o por sustraccién digital, o la misma puncién biopsia renal, pueden
plantearse. Habitualmente una ecografia y tomografia computada con contraste, mejor
si esta tltima es con cortes finos y reconstruccién tridimensional, son suficientes para
tener el diagndstico de una masa renal sélida vascularizada y su ubicacién en relacién
con los vasos y via excretora. Si existe la presencia de grasa confirmada por ambos
métodos podra realizarse el diagnéstico de un angiomiolipoma, y si quedara la duda la
RMN podria ser adecuada para su confirmacién o descarte. Cabe destacar que existe



un 5% de AML que no presentan un componente
graso detectable, por lo que son indistinguibles del
carcinoma renal.

Un angiomiolipoma de este tamafo, salvo que
fuera sintomadtico, no necesita ser tratado activamente.
La masa renal pequefia que no toma francamente el
contraste (aumento de 20 Unidades Hounsfield) puede
estudiarse con RMN sin y con contraste y eventual
angiorresonancia para definir su naturaleza. Pueden
detectarse quistes con contenido hemitico o hiperden-
so, que también podrin ser observados. Otra de las
bondades de la RMN es la posibilidad de ofrecer cortes
coronales y sagitales que ofrecen una mejor ubicacién
espacial de la lesion a tratar y la posibilidad de realizar
estudios en pacientes con insuficiencia renal crénica o
alérgicos al iodo.

BIOPSIA RENAL DIRIGIDA POR
TOMOGRAFIA

Los tumores de rifién son de los pocos tumores del
organismo que se tratan sin un diagnéstico de certeza
previo. Histéricamente la bilateralidad del 6rgano y la
magnitud de los tumores a tratar hacfan innecesaria
cualquier investigacién histopatolégica previa. En la
actualidad el diagnéstico por imigenes es tan preciso
en relacién con los falsos negativos de la biopsia renal
y al tratamiento quirtirgico conservador utilizado, que
una biopsia con aguja previa al tratamiento definitivo
no esta contemplada como una prictica rutinaria. So-
lamente ante determinadas situaciones clinicas puede
estar justificada la biopsia de una masa renal.

A pesar de la disponibilidad de tecnologia de avan-
zada, muchas veces la ecografia, tomografia computada
o la resonancia magnética nuclear no pueden caracte-
rizar el tipo de masa renal en estudio, principalmente
cuando ésta es pequefia. A veces la tomografia compu-
tada detecta una masa renal, pero no puede demostrar
una hipervascularizacién 0 una captacién temprana o
intensa de la sustancia de contraste. Richter ha dado en
llamar a estos tumores masas renales indeterminadas.
La biopsia renal percutinea tiene una especificidad del
90% para distinguir tumores renales benignos de malig-
nos, del 80 a 90% para distinguir el subtipo patolégico
y del 50 a 75% para determinar el grado nuclear. Diez
a 40% de los tumores renales sélidos menores de 4 cm
biopsiados revelan ser benignos. Hasta un 60% de éstos
son oncocitomas y podrin ser también angiomiolipo-
mas atipicos con escasa cantidad de tejido graso. La di-
ferenciacién entre un oncocitoma y un carcinoma renal
croméfobo puede ser dificultosa en la biopsia. Aparte
de compartir algunas anomalias genéticas (pérdida del

cromosoma 1 e Y) el carcinoma renal croméfobo puede
estar asociado con un oncocitoma hasta en un 10% de
los casos. EI 10% de falla de la biopia renal en diagnos-
ticar un tumor maligno, lo hace un método poco seguro
para solamente por el resultado de la biopsia no ofrecer
al paciente un tratamiento curativo, mixime cuando el
“gold standard” es una cirugia de exéresis tumoral con
preservacion del drgano, con la cual el diagndstico pato-
légico es 100% confiable y el tratamiento efectivo tanto
para una patologia benigna como maligna.

La biopsia con aguja de las masas renales pequenas
no es un procedimiento rutinario de diagnéstico, ya que
una masa renal vascularizada, no angiomiolipoma, tiene
altas chances de ser un carcinoma renal, o en su defecto
un oncocitoma, cuya diferenciacién con el carcinoma
croméfobo solamente por biopsia con aguja es compleja
y a veces imposible para el patdlogo. Cuando la masa
renal es indeterminada, una biopsia negativa no excluye
la presencia de un carcinoma; por lo tanto, no nos da la
seguridad suficiente como para privar a un paciente de
un tratamiento curativo.

La puncién biopsia de una masa renal puede estar
indicada en aquellos pacientes que presentan otro
tumor con probable localizacién o metdstasis en el
rindn (linfoma, carcinoma broncogénico, melanoma),
para diferenciarlos de un tumor primitivo renal y poder
planificar una estrategia de tratamiento mais adecuada.
Seria de buena practica en aquellos pacientes que sean
sometidos a procedimientos ablativos como la criotera-
pia o la radiofrecuencia, dentro de un programa de in-
vestigacion para poder evaluar los resultados. También
podria tener su indicacién en aquellos pacientes que por
su edad o comorbilidades se indique una observacién
controlada.

HISTORIA NATURAL DE LA MASA
RENAL PEQUENA

Kassouf en el ano 2004 publica un estudio de segui-
miento de masas renales en pacientes con tumor bilate-
ral 0 en rindn tnico con significativas comorbilidades y
elevado riesgo quirtrgico con baja expectativa de vida.
Fueron seguidos 24 pacientes con una edad promedio
de 68 anos, con una masa renal de un didmetro prome-
dio de 3,3 cm durante un periodo de 31 meses (8-86).
Solamente 5 pacientes demostraron un crecimiento de
la masa que fue de 0,49 cm o un volumen de 7,3 cc al
afno. Ningtin paciente desarrollé6 metdstasis durante el
seguimiento. Una revisién de las series publicadas para
establecer qué porcentaje de las masas renales peque-
fas no demuestra crecimiento durante su seguimiento,
senala que el 26 a 33% de las masas que toman la sus-



tancia de contraste no crecen en un periodo promedio
de observacion de 29 meses. Recientemente se publico
un metaanalisis, que incluye seguimiento en 198 pa-
cientes. El promedio de crecimiento anual fue en pro-
medio de 0,28 cm anuales. Solamente el 1% de los pa-
cientes desarrollé metdstasis y los tres pacientes habian
demostrado crecimiento durante el seguimiento. No
hubo diferencias entre el crecimiento de los carcinomas
renales y los oncocitomas. Concluyen que si bien estas
masas renales pequefias conservan su potencial metas-
tésico, el riesgo parece bajo en aquellas que no crecen.
Podriamos concluir que con la escasa experiencia que
hay en la actualidad no es posible determinar el com-
portamiento de una masa renal pequefia y que en un
paciente con buena expectativa de vida estd indicada la
exéresis quirtrgica. La observacién controlada podria
ser una opcidn en pacientes con una masa renal peque-
fia, un excesivo riesgo quirl’lrgico y una expectativa de
vida acotada.

LA NEFRECTOMIA PARCIAL

Histéricamente la nefrectomia parcial comenzé a ga-
natle terreno a la nefrectomia radical, en aquellos casos
en que la conservacién del parénquima renal evitaba la
dialisis. Luego se demostrd que aparte de conservar la
funcién renal, los resultados oncoldgicos también eran
comparables. Paralelamente al diagnéstico cada vez mis
frecuente de masas tumorales renales mas pequefias,
comenzaron a publicarse las series de nefrectomias
parciales electivas (con el rindén contralateral sano)
que fueron demostrando en el tiempo ser tan efectivas
como la nefrectomia radical en el control oncolégico.
Debemos sumar el hecho de que en masas menores de
4 c¢m las posibilidades de un tumor benigno pueden
ser del 10 al 40% y que una biopsia con aguja previa a
la cirugia no es capaz de determinarlo con la suficiente
seguridad. La biopsia por congelacién es menos pre-
cisa todavia, con posibilidades de error entre benigno
maligno del 20 a 30%. Por lo tanto, la exéresis de la
lesion, con margen negativo es de la maxima seguridad
para un diagndstico preciso y muy probablemente el
tratamiento mds adecuado vilido en la amplia gama de
posibilidades que el patélogo nos informara en forma
diferida postoperatoria.

El principal problema de la nefrectomia parcial es
la posibilidad de una recurrencia local. Conocemos la
multicentricidad de este tumor que es de aproxima-
damente el 5%, pero también las posibilidades que
el rinén contralateral presente sincrénica o asincré-
nicamente un tumor del 1,8 al 6%. Al ser estas cifras
similares, carece de validez justificar el sacrificio del
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parénquima restante en forma preventiva de la apari-
cién de un tumor. La mayoria de los nédulos multicén-
tricos son subcapsulares y podrin observarse y tratarse
durante la cirugia. Lo que deberia preocuparnos es la
recidiva tumoral verdadera por reseccién incompleta
del tumor. Una de las formas de evitar un margen qui-
rlrgico positivo es resecar el tumor con un margen de
tejido sano por fuera de la pseudocipsula. Esto se logra
con las técnicas clisicas de nefrectomia parcial, o a
través de la enucleacion extracapsular o enucleorresec-
cién. Ambas técnicas dejan un rodete de tejido sano de
espesor variable por fuera de la pseudocdpsula. Existen
estudios que avalan que espesores inclusive menores
de 1 mm son tan seguros como aquellos més gruesos.
También esti demostrado que mis importante que
el espesor de tejido marginal, es que el margen sea
negativo. Si bien hay estudios que demuestran que la
enucleacion simple tiene resultados similares a las téc-
nicas anteriores, se sabe que la pseudocipsula tumoral
se encuentra invadida por tumor en el 20 a 38% de los
casos. Cuanto menor es el tamano tumoral, menor es la
firmeza de la pseudocapsula. En las series mencionadas
de enucleacién, frecuentemente se utiliza un laser para
hemostasia y desnaturalizar el lecho, lo cual podria
favorecer los resultados clinicos obtenidos. El impacto
de un margen positivo sobre la posibilidad de recidiva
ha sido estudiado en el Memorial Sloan Kettering Cancer
Center. De 777 pacientes operados entre 1989 y 2005,
75 pacientes (7,5%) tuvieron mdirgenes quirtrgicos
positivos (MQ+), de los cuales 2 (4%) desarrollaron
recurrencia local. Mientras que de los 713 pacientes
con MQ- negativos, 4 (0,5%) desarrollaron una recidi-
va tumoral (p=0,003). El estudio de Piper concluye que
en un seguimiento de 60 meses el 28% de los MQ+
desarrollan una recidiva tumoral. Podemos concluir
que un MQ+ da un riesgo aumentado de recidiva, pero
que la mayoria de los pacientes seguird libre de enfer-
medad, por lo que un seguimiento mds estricto estd
indicado y no la nefrectomia. Probablemente algunos
MQ+ sean un artefacto de técnica. La certificacién de
margen positivo por congelacién ha sido duramente
criticada. Duvdevani estudié 301 pacientes a los que
realizé una nefrectomia parcial con examen por con-
gelacion de rutina del margen quirtrgico. Dos pacien-
tes(0,7%) tuvieron MQ+, y se realizé una nefrectomia
en el momento. El examen diferido de las nefrectomias
no detecté tumor residual. Cuatro pacientes tuvieron
MQ+ en forma diferida y fueron observados. Durante
un seguimiento de 1-10 afos solamente 1 paciente
tuvo una recidiva clinica, por lo que concluye que el
examen de MQ por congelacién carece de significado.
Otros dos estudios apoyan esta afirmacidn. Probable-



mente lo mas importante sea la revisién macroscopica
de la pieza operatoria, y una eventual biopsia de alguna
zona sospechosa de MQ+ si existiere. La biopsia sis-
temdtica del lecho segiin Puppo es mas una costumbre
que una practica con demostrado beneficio.

Las tasas de complicaciones también son similares
cuando comparamos nefrectomia radical y nefrectomia
parcial. Se observa que en seguimientos a 10 anos, las
posibilidades de elevar la creatinina a + de 2 mg% es
el doble para las nefrectomias radicales respecto de las
parciales. Se ha demostrado una franca ventaja en la
conservaciéon de la funcién renal a favor del tratamiento
conservador respecto de la nefrectomia radical en el
largo plazo.

La nefrectomia parcial a cielo abierto para tumores
de hasta 4 cm es considerada como el tratamiento es-
tindar. Hay trabajos que sugieren que podria extender-
se con la misma seguridad el limite a todos los T1, es
decir hasta los 7 cm.

Pese a todas las ventajas de la nefrectomia parcial
sobre la nefrectomia radical en el tratamiento de tu-
mores pequenos, las estadisticas de EE.UU. del SEER
(Surveillance Epidemiology and End Results) senalan que
entre 1988 y 2001, fueron tratados quirdrgicamente
14.647 pacientes con tumor renal menor de 7 cm 1.401
fueron tratados con NP (9,6%) vs. 13.246 (90,4%) con
NR, si bien de 1998 al 2001 hubo un aumento de NP
de 4,6% al 17,6%. Para tumores menores de 2 cm, en
1988 solamente 14% de los pacientes fue tratado con
NP aumentando al 42% en el 2001.

La nefrectomia parcial laparoscépica NPL duplica
la técnica a cielo abierto. En manos de laparoscopistas
entrenados los resultados deberian ser similares, si bien
falta su comprobacién en el largo plazo. Los principa-
les problemas de la NPL son generalmente un mayor
tiempo de clampeo y la falta de ayuda del tacto para
delimitar la exéresis. La ecografia intraoperatoria puede
ayudar a delimitar la lesién, pero el transductor para
uso laparoscépico no estd disponible en forma habitual.
Las técnicas de hibernacién si bien estin descriptas, son
de dificultosa implementacién. La NPL podra conside-
rarse en casos muy seleccionados con laparoscopistas
entrenados no sélo en técnicas ablativas sino también
reconstructivas.

LA CRIOABLACION DE TUMORES
RENALES

Se atribuye a Lutzeyer y a Lymberopulos haber realizado
la primer criocirugia experimental de rinén en el ano
1968. Uchida realiza la primera crioablacién renal en
perros en el aho 1995 y al ano siguiente se reportan

los dos primeros pacientes tratados por este méto-
do. El principio fisico de la crioablacién consiste en
descender la temperatura hasta niveles letales para la
célula. Para un enfriamiento rdpido es suficiente llegar
a -19,4°C, mientras que para un enfriamiento lento
se debe llegar a -40°C, creando una bola de hielo que
sobrepasa todos los limites del tumor, y que es ficil-
mente visualizada por ultrasonido. Repetir dos ciclos
aumenta el dano tisular.

Al comienzo se ha utilizado el nitrégeno liquido
y los transductores eran de al menos 6,8 mm. Con la
utilizacién del argén se logré la ventaja de cortar la
formacién de la bola de hielo al ceder el enfriamiento
activo, siendo el método mucho mis controlado. Se
colocan termocuplas en la periferia del tumor a tratar y
se trata de alcanzar en esta zona temperaturas de -40°C.
Al comienzo se realizaron tratamientos con cirugia a
cielo abierto. Gill y col. presentan su experiencia de crio-
terapia laparoscépica en 32 pacientes en el afio 2000.
En la medida en que se fueron creando transductores
mds finos, se fue dando la posibilidad técnica de usarlos
en forma percutdnea. La forma de controlar la bola de
hielo podra ser por ecografia, tomografia o resonancia
magnética nuclear. También el seguimiento se realiza
por estos métodos, sospechando de las lesiones que
toman la sustancia de contraste, para las cuales se reco-
mienda una biopsia ulterior.

Davol y cols. presentan una revisién de series con
mas de 36 meses de seguimiento con un promedio de
5 afos. De 48 pacientes tratados, solamente 38 tenian
diagnéstico de cancer y de éstos 32 tenian un segui-
miento adecuado. Hubo 5 pacientes con sospechas
por imagenes de recidiva que se confirmé por biopsia,
lo que significa una recurrencia del 15,7%. Hegarty
presenta datos de 60 pacientes que habian completado
al menos 5 anos de seguimiento. 44 de estos pacientes
tenian el diagndstico de carcinoma. Tres pacientes re-
currieron localmente (6,7%).

Existen pocos estudios con seguimiento adecuado.
Generalmente son pocos los pacientes incluidos por
serie y no en todas las series presentan biopsia previa.
También esta en continua evolucién la tecnologia utili-
zada en estos casos, por lo cual se hace més dificultosa
su evaluacién retrospectiva.

ABLACION DE
TUMORES RENALES POR
RADIOFRECUENCIA

La ablacién por radiofrecuencia RF es otro tratamiento
minimamente invasivo que estd aprobado por la FDA
para el tratamiento de tumores de tejidos blandos. Zlotta



y cols. en el afo 1997 reportan los primeros casos de trata-
miento de tumores renales por este método. Existen dis-
tintos modelos de generadores de RF y de transductores
que podrén utilizarse por via laparoscdpica o percutinea
con localizacién por ecografia o tomografia computada.
Esti comprobado que con temperaturas de 45°C se
produce la destruccidn celular. Generalmente se generan
temperaturas entre 80 y 105°C, medidos con termocu-
plas, en un volumen que debe superar el volumen del
tumor, Generalmente se tratan en dos o tres ciclos de 5 a
8 minutos cada uno, dependiendo del volumen tumoral.
Brausi en un estudio de fase II incluye a 8 pacientes con
tumores de promedio 4,4 cm (2-7 cm) a los cuales aplica
radiofrecuencia (100°C, 18 a 24 min) e inmediatamente
les realiza una nefrectomia parcial o radical. Observa una
necrosis de coagulacién en el 15 2 90% de los especimenes
y concluye que la RF es inefectiva para lograr la destruc-
cién total del tumor renal. Rendon reporta 10 pacientes
tratados con RE a 4 pacientes les realiza una NR inme-
diata y a 6 pacientes a los 7 dias del tratamiento. Sélo 3
pacientes fueron tratados efectivamente, los restantes 7
presentaban tumor viable. Paulovich traté por via percu-
ténea en el NCI (National Cancer Institute) a 19 pacientes,
con una tasa de recurrencia a los 24 meses de 40%. Nueve
pacientes fueron nefrectomizados con tumor viable en el
examen histopatoldgico.

HIFU (HIGH INTENSITY FOCUSED
ULTRASOUND)

Es un tratamiento extracorpdreo que focaliza el ultra-
sonido en un tejido, elevando puntualmente la tem-
peratura a 70-80°C, lo cual provoca una destruccidn
tisular. Existen algunos reportes de tratamiento de
masas renales desde el ano 2002. Marberger presentd
una experiencia en el afio 2005 con 16 pacientes a los
cuales se traté con HIFU y luego se los oper6 en forma
inmediata o a las 6 semanas del tratamiento. Si bien se
encontraron ireas de necrosis entre 4 y 8 cc que afecta-
ban el 15 a 35% del tumor a tratar, todos los pacientes
presentaban tumor viable.

CONCLUSIONES

La masa renal pequena es de diagndstico cada vez mis
frecuente. Pese al avance tecnoldgico de los estudios
por imagenes, muchas veces los procesos benignos son
indistinguibles del carcinoma renal. La nefrectomia par-
cial a cielo abierto es el tratamiento de eleccién y da el
diagndstico definitivo de estas masas renales pequefias,
con francas ventajas sobre la nefrectomia radical. La ne-
frectomia parcial laparoscopica en casos seleccionados
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probablemente reproduzca los resultados obtenidos a
cielo abierto, pero las series presentadas deberdn soste-
netlos en el tiempo. Los procedimientos minimamente
invasivos tienen como objetivo destruir el tumor in situ.
Tanto la crioterapia como la radiofrecuencia deberin
seguir perfeccionindose y ser utilizados en casos selec-
cionados dentro de protocolos de investigacion o para
casos muy puntuales, ya que las series presentadas hasta
el presente son de un escaso nimero de pacientes, y con
fallas significativas en la erradicacién del tumor. Si un
paciente no justifica ser operado por las comorbilidades
o falta de expectativa de vida, habrd que tener en cuenta
la historia natural de la masa renal, y si justifica o no un
tratamiento minimamente invasivo. Si bien la literatura
médica es atn muy limitada, en aquel paciente con una
masa renal pequefa y significativas comorbilidades y
reducida expectativa de vida habria que plantear la po-
sibilidad de una observacién controlada.
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