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RESUMEN

Introducción: El carcinoma de células renales representa más del 90% de todos los

tumores malignos del riñón y se observa con mayor frecuencia en hombres entre 60 a

70 años, de estos, el carcinoma de células cromófobas representa del 5 al 8% de los

carcinomas de células renales, constituyendo una entidad poco frecuente. Objetivo:

Presentar un caso poco frecuente de una paciente con diagnóstico documentado de

carcinoma renal de células cromófobas. Presentación del caso: Mujer de 63 años de

edad con hallazgo incidental de tumor renal izquierdo a quien se le realiza nefrectomía

radical como tratamiento con informe histopatológico de carcinoma renal de células

cromófobas de 75 mm de diámetro. Conclusiones: El carcinoma renal de células

cromófobas casi siempre es asintomático y en muchas ocasiones son detectados de

forma incidental. Presentan un buen pronóstico con tasa de supervivencia que supera

el 90% a los 5 años. El tratamiento de elección es la nefrectomía radical. Los hallazgos

imagenológicos coinciden generalmente con oncocitoma por lo que resulta muy poco

segura su discriminación mediante imágenes. Su variante eosinofílica puede además

mostrar rasgos histológicos que lo pueden confundir con el oncocitoma renal.

Palabras clave: carcinoma de células renales; carcinoma de células cromófobas;

oncocitoma.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores renales representan el 2% de las neoplasias del adulto. El carcinoma de

células renales (CCR) es el tumor maligno más frecuente (90%). Presenta diferentes

subtipos histológicos, encontrando al carcinoma de células claras en un 70% de los

casos. Su espectro clínico se ha ampliado por reconocimiento de nuevas entidades y

el mayor refinamiento de las categorías existentes.1,2,3 La clasificación de la

Organización Mundial de la Salud (OMS) del 2016 de las neoplasias renales da cuenta

de más de 50 entidades y entidades provisionales.

La triada clásica de hematuria, dolor y masa palpable en flanco se presenta en el 10%

de los pacientes, y suele aparecer en masas de gran volumen. En la mayoría de los

casos el diagnóstico es incidental.1 Las técnicas de imagen como la ultrasonografía, la

tomografía axial computarizada (TAC) contrastada, la Resonancia Magnética Nuclear

(RMN), aportan información útil para el diagnóstico y pronóstico del cáncer renal.4,5

El carcinoma renal de células cromófobas (CRCC) es un tumor que deriva de las

células del túbulo renal distal y supone un subtipo de carcinoma renal con un pronóstico

favorable. Representa aproximadamente el 5 al 8% de las masas renales primarias.2

Se presenta generalmente de manera unilateral. El diagnóstico diferencial con el

oncocitoma renal es, en ocasiones, un reto para el radiólogo y el patólogo. Por lo poco

frecuente de esta entidad presentamos un caso en el cual los cortes tomográficos

constituyeron un reto por la dualidad diagnóstica contrapuesta. En nuestra casuística,

representa solo el segundo caso informado en el Hospital Faustino Pérez de Matanzas,

en los últimos 8 años.

CASO CLÍNICO

Se presenta caso clínico de paciente femenina de 63 años de edad, asintomática, que

presenta como antecedentes de importancia hipertensión arterial de 10 años de

evolución con tratamiento estable. Su médico de asistencia entre otros

complementarios, le indica ultrasonografía renal. Al examen físico se evidencia

abdomen blando, deprimible, no doloroso a la palpación. Puño percusión lumbar

negativa. El resto de la exploración física sin hallazgos relevantes.



Se realiza ultrasonido mostrándose riñón derecho con quiste hacia polo superior de 23

x 31mm de diámetros. Riñón izquierdo aumentado de tamaño con imagen de aspecto

tumoral hipoecogénica de 63 x 86mm que compromete parénquima y parte del seno

renal.

Se decide realizar TAC contrastada (trifásica) revelando tumoración en polo superior y

medio de riñón izquierdo, posterior, midiendo 64 x 75 x 76mm que compromete el

sistema excretor, de contornos regulares, heterogénea respecto al parénquima renal en

estudio simple, evidente realce en fase nefrográfica (50UH), presencia de cicatriz

central estrellada, no se evidencian calcificaciones. Desplazamiento anterior y caudal

del riñón. No se muestra hiperdensidad ni trabeculación de la grasa perirrenal, no

alteración de tejidos adyacentes, fascia de Gerota de aspecto normal (Figura 1)

Se practica nefrectomía radical izquierda laparoscópica (Figura. 2). Se envía espécimen

para estudio histopatológico reportándose: Pieza quirúrgica por nefrectomía izquierda,

con abundante tejido adiposo perirrenal. A la superficie de corte tumor en región media

de 75 x 70x 45mm, unifocal, limitado al riñón con extensión a la pelvis renal sin

infiltrarla, bordes bien delimitados. Los exámenes microscópicos evidencian pérdida de

la arquitectura renal, dado por lesión neoplásica de estirpe epitelial, constituidas por

células eosinófilas con halo perinuclear (más del 80% de sus células con citoplasma

eosinofílico), núcleos monomórficos, algunos con pleomorfismo y nucleolo pequeño,

con células prominentes que rodean los vasos sanguíneos e infiltran la pelvis renal. Se

emite diagnóstico de CRCC grado 1, sin presencia de necrosis, ni invasión linfovascular

(Figura. 2), pT2aNxMx.

La evolución postoperatoria fue satisfactoria. En estudio tomográfico de extensión

indicado y valorado en consulta central de URO-Oncología no se mostraron lesiones de

secundarismo. Clasificación T2N0M0 Etapa II.



Fig. 1 TAC trifásica con cortes axiales. Nótese cicatriz central con extensión periférica.

Fig. 2 A. Pieza quirúrgica. B. Carcinoma de células renales cromófobas Histología con

hematoxilina y eosina a 10x y 40x, que evidencia atipia citológica ligera. Arquitectura

alveolar de crecimiento. Citoplasma abundante eosinofílico. Mitosis raras. Borde celular

bien definido. Típico halo claro perinuclear.

DISCUSIÓN

La TAC es la técnica de imagen estándar de oro para la detección y caracterización de

masas renales. A pesar de que puedan existir algunas características que sugieran el

sub-tipo histológico, en general, no existen criterios tomográficos establecidos que

aseveren el diagnóstico.6, 7 La TAC y el ultrasonido son de valiosa utilidad para

planificar la conducta clínico quirúrgica a emplear. El diagnóstico definitivo es

anatomopatológico, adecuando los aspectos morfológicos microscópicos

característicos del CRCC y estableciendo diagnóstico diferencial con las demás

neoplasias benignas y malignas primarias del riñón.

Los oncocitomas son tumores benignos que representan un 4-7 % de los tumores

renales.8 Cuando son de pequeño tamaño son indistinguibles del CRCC, con captación

hipervascular homogénea en la TAC, los de gran tamaño, pueden presentar una



cicatriz fibrosa central hipodensa, estrellada en un tercio de los casos. En arteriografía

presenta el signo de vascularización "en rueda de carro" que se traduce en vasos

sanguíneos periféricos que se dirigen hacia el centro de la masa.9 Otro hallazgo útil

para diferenciarlo (aún algo controvertido), especialmente aquellos de pequeño tamaño,

consiste en un realce precoz en fase córticomedular con lavado en fase excretora de

una parte del tumor, e hipovascular en fase córticomedular con realce tardío en fase

excretora en la otra parte (realce segmentario invertido). 4,6,10,11-13

En la TAC, particularmente en la fase nefrográfica, otro aspecto a tener en cuenta es la

tendencia a una mayor isodensidad de los oncocitomas en relación con el parénquima

renal normal. Este hallazgo puede conducirnos a una biopsia confirmatoria en vez de la

escisión quirúrgica. La cicatriz central típica, a menudo asociada a grandes

oncocitomas, no se puede diferenciar de la necrosis central de los CRCC y, por tanto,

su presencia constituye un valor predictivo diagnóstico muy bajo.14

El CRCC tienen su origen en el túbulo colector (origen común con oncocitoma).

Presentan lento crecimiento y mejor pronóstico que el de células claras, hiperecogénico

en ecografía. En TAC, el realce es moderado e intermedio entre los dos anteriores, y

homogéneo incluso en los de gran tamaño. Hipovascular respecto al parénquima renal

en todas las fases, calcificaciones frecuentes.12,13 En RMN, heterogéneo en T2. No

suelen producir invasión vascular ni de la grasa perirrenal. Puede presentar cicatriz

central hecho por el cual es necesario realizar diagnóstico diferencial con

oncocitoma.4,13

Existen estudios que plantean que un tamaño mayor de 4cm y una diferencia de 30 UH

en estudio simple- fase excretora, así como realce no homogéneo tiene una

probabilidad de 99% de ser CRCC contra Oncocitoma.6, 7

En términos generales el CRCC se presenta como una masa no encapsulada, solida,

homogénea y de color canela pálido a marrón oscuro. Puede observarse hemorragia

macroscópica, necrosis, áreas quísticas y cicatriz central.2 Las características

morfológicas que los distinguen incluyen la presencia de células voluminosas redondas

o poligonales con citoplasma finamente reticular que se tiñe ligeramente (variante

pálidcromófila) con las tinciones de hematoxilina-eosina que le dan una apariencia



transparente. Pueden observarse células de apariencia granular con citoplasma

eosinofílico (variante eosinofílica) en las que se puede observar un halo perinuclear8,15-

como el caso presentado-. La mayoría de estos tumores contienen una mezcla de

ambos tipos de células; sin embargo, en ocasiones puede estar presente un solo tipo

celular. El oncocitoma renal (tumor benigno) y el carcinoma de células claras variedad

eosinofílica se pueden confundir con la variante eosinofílica del CRCC, que es la

menos común. Algunos casos de la variante cromófoba pálida pueden confundirse

con el carcinoma de células claras convencional1,2,6,15 ,16. Dicho esto se deduce, que a

veces sea necesario apoyarse en técnicas como la tinción de hierro coloidal de Hales,

la microscopia electrónica, estudios citogenéticos e inmunohistoquímíca, en particular

la citoqueratina 7 para puntualizar el diagnóstico- no disponibles en nuestro medio-
1,2,6,15 ,16 por tanto, en lugares con acceso limitado a recursos moleculares y

marcadores inmunohistoquímicos específicos, como en el nuestro, es muy importante

valorar la morfología como primer recurso conductor de diagnóstico, para limitar al

máximo el diferencial con las herramientas básicas.

La diferencia entre estos tumores es obvia por su pronóstico y potencial biológico

propio de cada uno de ellos. El curso del CRCC es generalmente indolente, pero una

minoría de los casos desarrollan metástasis y responden mal a la terapia disponible

actualmente. La cirugía es el tratamiento de elección para las etapas I a III, con

presencia o no de afectación ganglionar regional.2,9 El tratamiento adyuvante sistémico

es la práctica habitual posterior a la nefrectomía.2

CONCLUSIONES

El CRCC es relativamente raro. Desde el punto de vista imagenológico e

histopatológico es necesario reconocer al CRCC del Oncocitoma. Ambos tumores

pueden presentar en imagen cicatriz central, pero el tamaño y la diferencia de realce

basal-excretora son las variables más útiles, aunque no patognomónicas. En el estudio

con hematoxilina-eosina, la apariencia microscópica del CRCC es distintiva, pero

pueden presentarse dificultades para los patólogos en el diagnóstico diferencial de la

variante eosinofílica del CRCC con el Oncocitoma. La cirugía es el tratamiento de

elección.
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