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R E V I S T A  C I E N C I A S  B I O M É D I C A S

RESUMEN 

Introducción: el carcinoma de células renales representa el 90% de las neoplasias 
malignas renales, siendo una de las variantes histológicas, el carcinoma de células 
renales cromófobas (CCRC). Su presentación clínica es inespecífica y generalmente 
es un tumor bien circunscrito, más frecuente en la sexta década de la vida y de buen 
pronóstico.
Caso clínico: paciente femenina de 23 años con cuadro de hematuria intermitente 
más síntomas irritativos. Estudios imagenológicos mostraron masa nodular en polo 
inferior izquierdo de 33 x 36 mm de diámetro. Biopsia percutánea guiada por imagen, 
reportó CCRC. Se realizó nefrectomía parcial, con preservación del parénquima sano. La 
paciente ha presentado evolución satisfactoria. 
Conclusión: el CCRC es un subtipo histológico poco frecuente de carcinoma renal. Es 
importante a detección precoz y su presentación es en un amplio rango de edad, por 
lo que se sugiere sospecharlo en pacientes jóvenes con masa renal. Siendo un tumor 
bien delimitado, algunos casos pueden tratarse con nefrectomía parcial para conservar 
la función renal. Rev.cienc.biomed. 2015;6(1):160-164
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma de células renales, represen-
ta el 2-3% de todas las neoplasias malignas 
del adulto y es el más letal de los cánceres 
urológicos (1). Corresponde al 90% de todos 
los tumores malignos del riñón, seguido por 
el tumor de Wilms y las neoplasias de los cá-
lices y de la pelvis renal (2). En términos ge-
nerales se considera una enfermedad del pa-
ciente anciano cuya presentación típica está 
entre la sexta y séptima década de la vida, 
con predominio de 1.5:1, de los hombres so-
bre las mujeres (1,3). Entre los factores de 
riesgo más conocidos se destacan obesidad, 
hipertensión y tabaquismo (4). 

En orden de frecuencia, los subtipos histo-
lógicos de carcinoma renal son: carcinoma 
de células claras, papilar, cromófobo y de los 
túbulos colectores. La variante sarcomatoide 
puede coexistir con cualquier subtipo histo-
lógico y confiere peor pronóstico (5).

El carcinoma de células renales cromófobas 
(CCRC) es el 5% de los carcinomas de célu-
las renales y se cree que surge a partir de las 
células intercaladas de los túbulos colecto-
res (1). Los síntomas son inespecíficos y se 
presentan en menos del 15% de los casos, 
siendo el dolor leve en flancos y la hematuria 
macroscópica los más frecuentes (6). 

En los estudios de imagenología el CCRC se 
observa como una masa bien circunscrita, 

grande, sin necrosis y sin calcificaciones, a 
diferencia de carcinoma de células claras..

Microscópicamente el CCRC se observa con 
el clásico componente de células grandes, 
poligonales de citoplasma amplio, mezcladas 
con otras células más pequeñas y eosinofí-
licas (7). La tomografía axial, la resonancia 
magnética y los estudios anatomopatólogico 
apoyan el diagnóstico definitivo (8). La ne-
frectomía radical constituye usualmente el 
tratamiento de elección (9). 

 
CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 23 años de edad quien 
consultó al servicio de urgencias con cuadro 
clínico de un día de evolución, consistente en 
hematuria macroscópica, intermitente, aso-
ciada a sintomatología irritativa urinaria. Se 
encontró en buenas condiciones generales, 
sin antecedentes familiares ni personales de 
importancia. Se realizó parcial de orina que 
confirmó la existencia de hematuria. 

En la ultrasonografía de vías urinarias se 
observó imagen nodular, ecogénica, de bor-
des netos y heterogéneos, que medía 37x33 
mm en riñón izquierdo. Se practicó tomogra-
fía axial computarizada abdominal simple y 
contrastada siendo reportada así: lesión en 
polo inferior del riñón izquierdo, de bordes 
regulares y límites bien definidos, que capta 
escasamente el medio de contraste. Densi-
dad de 38 UH y tamaño de 3.5 centímetros. 

SUMMARY
Introduction: the renal cell carcinomas represent 90% of all malignant renal tumors, 
being the chromophobe renal cell carcinoma (CRCC) a histological variant. Its clinical 
presentation is unspecific and generally it is a well-circumscribed tumor, with major 
prevalence in the sixth decade of life and with good prognostic.
Case report: 23-year-old female patient with symptomatology of intermittent 
hemorrhage and irritating symptoms. The imagenological studies reported nodular mass 
in the left inferior side of 33 x 36 mmm of diameter. The image-guided percutaneous 
biopsy showed CRCC. And a partial nephrectomy with preservation of the healthy side 
was carried out. The patient had satisfactory evolution.
Conclusion: the CRCC is an uncommon histological subtype of renal carcinoma. Its 
early detection is important and its symptomatology occurs in a wide age group, thus it 
must be suspected in young patients with renal mass. Due to it is a delimited tumor, in 
some cases, it could be treated with partial nephrectomy to preserve the renal function. 
Rev.cienc.biomed. 2015;6(1):160-164
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nóstico definitivo fue confirmado en la pieza 
anatomopatológica de la resección. La pa-
ciente presentó buena evolución y conserva-
ción de la función renal bilateral. La Figura 
N°4 corresponde a la pieza operatoria.

Resto normal.

Se realizó resonancia magnética abdomino-
pélvica donde se apreció lesión tumoral só-
lida en el riñón izquierdo, de 36x33 mm de 
diámetro, bordes bien definidos, con cápsu-
la isointensa en relación con el parénquima 
renal adyacente, bien delimitada y sin infil-
trar los tejidos adyacentes. Resto del estudio 
normal. 

Se consideró que la lesión tenía aspecto ima-
genológico de benignidad, se tomaron en 
consideración el tamaño, localización y edad 
de la paciente. Se decidió realizar biopsia 
percutánea renal izquierda, para diagnósti-
co definitivo. El procedimiento fue realizado 
sin complicaciones ni dificultades. El infor-
me anatomopatológico de la muestra toma-
da, describió una lesión tumoral, constituida 
por masas sólidas de células con citoplasma 
amplio y claro, finamente granular, con nú-
cleos de tamaño variable, con hipercroma-
tismo y núcleos grado-I de Furhman, mez-
cladas con células pequeñas con citoplasma 
eosinofílico(Figura N°1). 

En los estudios de Inmunohistoquímica se 
observó reactividad para el coctel de que-
ratinas, CK7 y CD117 ( Figura N°2 y Figura 
N°3). La lesión fue negativa para RCC, CD10 
y Vimentina. 

Se concluyó que el diagnóstico era CCRC en 
riñón izquierdo y se decidió manejo con ne-
frectomía parcial izquierda abierta. El diag-

Figura Nº 1. Patrón sólido con células de citoplasma 
amplio, finamente granular y núcleos Furhman Grado-I. 
H&E.

Figura Nº 2. Inmunohistoquímica resultado positivo 
para el marcador CD117

Figura N° 3. Inmunohistoquímica resultado positivo 
para el marcador CD7

Figura N° 4. Pieza operatoria. Nefrectomía parcial iz-
quierda. Nódulo bien delimitado de apariencia encap-
sulada.



ISSN: 2215-7840, 6(1), enero-junio 2015, Lambis-Ricardo Jorge, Herrera-Lomónaco Sandra, De León-Manotas Gabriel, Ballestas-Almario 
Carlos, Montenegro-Castañeda Stephany, González-Peralta Aura, Barrios-Barreto Rina

163

DISCUSIÓN 

El carcinoma de células renales oadenocarci-
noma renal,representa más del 90% de los 
tumores malignos del riñón, con una inci-
dencia que varía geográficamente. Se obser-
van tasas elevadas en Europa, Norte Améri-
ca, Australia y muy bajas en la India, Japón, 
África y China (2,10). 

La patología es más frecuentemente diag-
nosticada en la edad adulta, siendo la sexta 
y séptima década el pico máximo de presen-
tación (11). De acuerdo al género se ha se-
ñalado predominio de 1.5:1 de los hombres 
sobre las mujeres (3). Diversos factores de 
riesgos se han asociado con la aparición de 
la patología: hipertensión arterial, insufi-
ciencia renal, obesidad y el tabaquismo (12). 

En 2004 la Organización Mundial de la Sa-
lud oficializó la clasificación reconocida ac-
tualmente de carcinoma de células renales, 
basada según los subtipos histológicos. El 
orden de frecuencia es: 70-80% carcinoma 
de células claras. 10-15% carcinoma papilar. 
3-5% CCRC. 1% de los túbulos colectores. 
En el 4-5% no es posible realizar clasifica-
ción (13). 

El CCRC es una variante histológica que crece 
a partir de las células de los conductos colec-
tores, descrita por primera vez por Thoenes 
et al en 1985 (14,15). Pude ser esporádico o 
familiar, en estos últimos existe asociación 
hereditaria con alteraciones genéticas y pér-
didas de cromosomas, como 1, 2, 6, 10, 13, 
17 y 21 (16). El presente caso corresponde 
a una forma esporádica. 

Este subtipo histológico puede presentar 
transformación sarcomatoide, aunque es 
rara. La transformación lo hace muy agre-
sivo, siendo el principal factor de mal pro-
nóstico. También puede presentar necrosis 
microscópica, invasión vascular de pequeños 
vasos y un tamaño tumoral grande (17,18). 

Los síntomas principales son similares a los 
del carcinoma de células renales conven-
cional: hematuria y dolor en flancos (2). Se 
debe considerar como CCRC típico, aquel 
que cumple con las siguientes característi-
cas: [A] tumor sólido. [B] borde expansivo, 

a menudo con cápsula fibrosa, de color ma-
rrón oscuro sin necrosis o hemorragias apa-
rentes. [C] propensión a afectar la medula 
renal. [D] compuesto por células de aspec-
to poligonal, membrana citoplásmica nítida 
y citoplasma reticulado eosinofílico. [E] nú-
cleos hipercromáticos con binucleación fre-
cuente, halo perinuclear claro y escasas. [F] 
otras células más pequeñas, con citoplasma 
granular e intensamente eosinofílico. [G] 
vascularización escasa. [H] disposición de 
sus células en nidos o cordones (19). 

Las ayudas imagenológicas actuales: ultra-
sonografía renal, tomografía axial computa-
rizada y resonancia magnética, son de va-
liosa utilidad para orientar la etiología del 
cuadro clínico y la conducta quirúrgica a to-
mar en los pacientes que presentan CCRC 
(3-6).
 
El diagnóstico definitivo se realiza por es-
tudios anatomopatológicos que analizan los 
aspectos morfológicos microscópicos carac-
terísticos, para así establecer un diagnós-
tico diferencial adecuado con otro tipo de 
neoplasias benignas y malignas. Los estu-
dios de inmunohistoquímica permiten reali-
zar el diagnóstico diferencial del CCRC con 
el carcinoma de renal de células claras y 
con procesos benignos como los oncocito-
mas (10-14).

La mayoría de los CCRC son diagnosticados 
como hallazgo incidental y presentan ópti-
ma evolución clínica (20-22). Generalmente, 
más del 86% son descubiertos en estadio T1 
o T2. Aproximadamente el 10% presentan 
extensión a la cápsula renal y al tejido adi-
poso perirrenal. El 4% comprometen la vena 
renal (15) y solo unos pocos casos producen 
metástasis a ganglios linfáticos o a órganos 
distantes como pulmón, hígado o páncreas 
(23,24).

El manejo definitivo del CCRC es quirúrgico, 
siendo la nefrectomía radical la opción tera-
péutica, también pudiéndose considerar en 
determinadas circunstancias la nefrectomía 
parcial. En el caso reportado, dada las di-
mensiones, características imagenológicas y 
localización del tumor, se decidió optar por 
nefrectomía parcial, con buenos resultados 
operatorios y de evolución clínica.
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CONCLUSIÓN

El CCRC es un subtipo histológico infrecuente 
de carcinoma de células renales, que puede 
presentarse en personas jóvenes, los estu-
dios de imagenología y anatomía patológica 
confirman el diagnóstico. El tratamiento qui-
rúrgico es la opción terapéutica a realizar.
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