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OBJETIVOS DOCENTES:

 Describir los hallazgos radiológicos de los diferentes tipos de tumores renales

congénitos y sus principales características.

 Establecer el papel del medico radiólogo en la importancia del diagnóstico de

masas renales, su tratamiento eficaz y oportuno.

N°350



REVISIÓN DEL TEMA:
● Los tumores renales de pacientes recién nacidos y niños

pequeños tienen origen del tejido conocido como metanefros o

tejido mesenquimatoso.

● En la población pediátrica el tumor renal mas frecuente es el

tumor de Wilms, no obstante, las masas renales congénitas con

mayor prevalencia son el nefroma mesoblástico, nefroma

quístico y el tumor rabdoide teratoide.

● El papel del médico radiólogo es esencial en cuanto al diagnóstico

eficaz y oportuno, para un posterior tratamiento adecuado y

certero. Para ello es importante conocer la distribución etárea de

las masas renales y su semiología radiológica.

● Es de fundamental importancia evaluar la invasión de órganos

adyacentes, afección de ganglios linfáticos regionales, afección

del riñón contra lateral, diseminación peritoneal y enfermedad

metastásica
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NEFROMA MESOBLÁSTICO

Es el tumor más común en menores de 5 meses. Puede ser diagnosticado en controles 

prenatales, se asocia a parto prematuro, hidrops fetal y polihidramnios.

En general el diagnóstico es prenatal (2do trimestre).

En 71% de los casos puede presentar complicaciones perinatales tales como polihidramnios, 

hidropesía fetal y parto prematuro.

En RN puede provocar hipercalcemia e HTA.

Predominio masculino de 1,5 a 1.

Puede manifestarse como masa palpable.

Se divide en dos subtipos clásico y celular.
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Paciente de 17 días nacida a las 35 semanas por polihidramnios, con diagnóstico prenatal de masa abdominal. Al examen físico masa 

en flanco derecho e hipertensión arterial (121/79 mm Hg, TAM 77mm Hg).

A- Examen físico masa visible y palpable en flanco derecho.

B-EcografÍa renal, se visualiza masa solida, heterogénea de contornos regulares. A la exploración Doppler color presenta vasculatura

periférica.

C-Corte Axial de RMN de abdomen secuencia T2 se visualiza lesión ocupante de espacio en topografía de fosa renal derecha, 

hiperintensa con centro ligeramente hipointenso respecto a la periféria.

D-Corte coronal de RMN secuencia T1 con contraste endovenoso presenta realce periférico en región craneal.

A B C D

*Imágenes tomadas de Arze Lorena, Reusmann Aixa, Boglione Mariano, Barrenechea Marcelo, Galluzzo Mutti María Laura, Cacciavillano Walter. Nefroma mesoblastico congénito: reporte de un 

caso. Gac Med Bol [Internet]. 2021 Jun [citado 2024 Ago 27] ; 44( 1 ): 81-85. Disponible en: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1012-29662021000100014&lng=es.

NEFROMA MESOBLÁSTICO
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

A- Macroscopía: Tumor renal de 5.4 x 4.5 x 4.5 cm, en polo inferior, que compromete el seno renal y la

cápsula renal.

B- Microscopía: Proliferación de células fusiformes con un grado de celularidad variable, con

características de mesénquima secundario.

Las células en proliferación tienen características de fibroblastos, miofibroblastos o de músculo liso. La

neoplasia puede rodear túbulos y glomérulos y pudiéndose encontrar cartílago y hematopoyesis

extramedular.

A B

*Imágenes tomadas de Arze Lorena, Reusmann Aixa, Boglione Mariano, Barrenechea Marcelo, Galluzzo Mutti María Laura, Cacciavillano Walter. Nefroma mesoblastico

congénito: reporte de un caso. Gac Med Bol [Internet]. 2021 Jun [citado 2024 Ago 27] ; 44( 1 ): 81-85. Disponible en: 

http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1012-29662021000100014&lng=es. 

https://www.kidneypathology.com/Neoplasias.3.html
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SUBTIPOS

Similar a un leiomioma uterino.

No esta encapsulado ni es infiltrante.

Extensión a hilio renal o grasa perirrenal.

No presenta necrosis.

Vasos sanguíneos dilatados en la periferia (anillo vascular 

con Doppler color).

Signo del anillo: bordes hiper o hipoecogenicos que 

rodean al tumor.

Tienden a ser mas voluminosos. Masa heterogenea.

No se encuentra encapsulado, pero posee borde de empuje 

renal.

Cruza la línea media abdominal.

Apariencia multiseptada con hemorragia, necrosis y áreas 

quísticas.

Alta actividad mitótica. Engloba vasos e invade estruturas

adyacentes.

Realce de porciones solidas con contraste endovenoso.

CLÁSICO CELULAR

*Chung, E. M., Graeber, A. R., & Conran, R. M. (2016). Renal Tumors of Childhood: Radiologic-Pathologic Correlation Part 1. The 1st Decade: From the Radiologic Pathology 

Archives. Radiographics : a review publication of the Radiological Society of North America, Inc, 36(2), 499–522. https://doi.org/10.1148/rg.2016150230

https://doi.org/10.1148/rg.2016150230


NEFROMA QUÍSTICO

Distribución etárea bimodal pico entre los 4 meses y 3 años, mujeres en edad media.

Relación hombre/mujer en edad pediátrica de 2:1.

Predominantemente quístico con septos, no posee componente sólido.

Tendencia a la herniación hacia el sistema colector.

Tumores unifocales completamente quísticos que varían de 5 a 10 cm de tamaño 
rodeados por una cápsula fibrosa gruesa con compresión parenquimatosa.

La calcificación, la hemorragia y la necrosis son inusuales.
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Paciente masculino de 5 meses de edad, con diagnóstico de masa abdominal.

RMN de abdomen realizada en resonador Siemens SKYRA 3T.

AXIAL T2 HASTE CORONAL T2 HASTE

Masa quística múltiloculada localizada en valva posterior y polo inferior del riñón izquierdo.

Septos promedian los 2 mm de diámetro.

NEFROMA QUÍSTICO
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AXIAL T1 VIBE DIXON CC AXIAL T2 TRUFFI

Realce homogéneo de septos 

tras la administración de 

contraste endovenoso.

Quistes con contenido liquido-

liquido en su interior.

Presencia de cápsula.

Desplazamiento de estructuras 

adyacentes sin invasión.

DIFUSIÓN MAPA DE ADC

Secuencia de difusión y su 

respectivo mapa de ADC, no 

se visualizan áreas de 

restricción. 

Presencia de difusión facilitada 

del componente quístico.
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

A-MacroscopÍa: la lesión es bien definida, encapsulada, confinada al riñón, de tamaño variable y 

puede protruir hacia la superficie externa del órgano.

B-MicroscopÍa: quistes y glándulas de tamaño variable separados por estroma. El epitelio que recubre 

los quistes en el nefroma quístico suele ser plano, cúbico, raramente se han observado células con 

citoplasma claro. El estroma septal es de espesor variable, generalmente delgado, y está formado por 

tejido fibroso que varía de hipocelular a hipercelular.
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TUMOR RABDOIDE TERATOIDE

Es una neoplasia agresiva de histogénesis desconocida.

Frecuencia es menos del 2% de los tumores pediátricos, es una

neoplasia exclusiva de la edad pediátrica, en menores de 2 años con

una media a los 11 meses.

Se asocia con neoplasias intracraneales primarias y secundarias 

sincrónicas, en línea media o fosa posterior (meduloblastoma, 

astrocitoma y ependimoma).

Hematuria por invasión del sistema colector. Invasión de pelvis renal.
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CORONAL T2 BLADE CORONAL T2 HASTE

Voluminosa lesión ocupante de espacio que se origina en medula renal derecha, presenta un 

componente quístico necrótico en su interior y aspecto sólido en su periféria

Paciente de 19 días de vida, RNT, APEG, APGAR 2/4/6 a los 10 min. Lesión hipóxica 

encefálica grave. Ecografía abdominal extrainstitucional con masa renal. Derivado para RMN 

abdominal y encefálica.

Estudios realizados en resonador Siemens SKYRA 3T.

TUMOR RABDOIDE TERATOIDE
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DIFUSIÓN MAPA DE ADC

Presencia de áreas de restricción 

en la porción solida de la lesión.

AXIAL T1 VIBE DIXON CC

No se evidencian calcificaciones.

Escaso contenido hemático 

periférico.

Realce del componente solido en 

fases tardías.
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PLANIFICACIÓN PREQUIRÚRGICA

ANGIO RMN CORONAL RECONTRUCCION VOLUMETRICA 3D VOLUMÉTRIA 3D

Se evidencia contacto de la masa con el hilio renal homolateral sin signos francos de compromiso del 

mismo.

La vena cava inferior se demuestra comprimida y levemente desplazada contralateralmente.
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

A y  B-Macroscopia: tumores son blandos, carnosos, grisáceos o con tono amarillo, usualmente grandes, no 

encapsulados, con lesiones satélite, hemorragia y necrosis. Generalmente se ubican en la porción media del órgano y 

comprimen o invaden la pelvis renal.

C-Microscopia: crecimiento sólido de una población de células grandes, monótonas, poco cohesivas, con núcleos 

grandes y excéntricos, con nucléolos prominentes y citoplasma eosinofílico abundante que contiene una típica 

inclusión hialina grande que desplaza el núcleo; estas inclusiones no las vemos en todas las células, pero, son 

prominentes y fáciles de encontrar.

A B C



DIFUSION

MAPA DE ADC

AXIAL FLAIR

AXIAL T1 CC

CORONAL T2

SAGITAL T1

En fosa posterior adyacente al foramen de Lushka a derecha se identifica imagen heterogénea 

solido-quística con estructuras vasculares internas, refuerzo de la porción solida tras la 

administración de contraste endovenoso y nivel liquido-sangre en la lesión quística de mayor 

tamaño. 

Hallazgos en relacion a tumor rabdoide teratoide sincrónico.   
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ANATOMÍA PATOLÓGICA

A y B: corresponde a pieza quirúrgica de exceresis de lesión solido-quista de fosa posterior de 2 x 2 cm de 

diámetro.

C: microscopia de pieza quirúrgica en la que se visualizan típicas células rabdoides Se caracterizan por 

tener un citoplasma abundante, con una zona central homogénea o corpúsculo eosinófilo que desplaza 

lateralmente al núcleo

*Cariotipo del paciente síndrome de predisposición a tumores rabdoides con identificación de variante 

heterocigota c.748del, p.(Thr250Argfs*17) en el gen SMARCB1 clasificada como Probablemente 

Patogénica

A B C



PUNTOS CLAVES

TIPO DE NEOPLASIA EDAD DE PRESENTACION Y CARACTERISTICAS

Nefroma mesoblástico Tumor congénito mas frecuente, edad de presentación

menores de 5 meses. Solido, no obstante, el tipo celular

puede contener componente quístico.

Nefroma Quístico Niños pequeños, quístico con septos. Tendencia a la

herniación hacia el sistema colector. Ausencia de

nodularidades y componentes solidos.

Tumor Rabdoide teratoide Poco frecuente. En general se desarrolla antes de los 11

meses de vida.

Presenta calcificaciones en el 70% de los casos.

Suele presentar colecciones liquidas.

Arquitectura lobulada del tumor.

Tumor cerebral sincrónico.



CONCLUSIONES:

El conocimiento de la distribución etárea, comportamiento clínico-patológico y la

semiología radiológica de las masas renales congénitas permite al médico radiólogo

brindar información relevante para un posterior manejo clínico/quirúrgico adecuado

del paciente.
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