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INTRODUCCIÓN
El carcinoma de células claras de riñón típico comprende 
aproximadamente el 60 % de todos los tumores renales.

Los hombres son más comúnmente afectados que las 
mujeres en una relación de 2:1.  La edad media de presenta-
ción es de 61 años, con un rango de 34 a 90 años.

Puede ser bilateral en un 3.2 % de los casos.
En esta ocasión presentamos un caso de carcinoma de cé-

lulas renales típico, con su correlación de imagen e histología.

RESUMEN CLÍNICO
Paciente masculino de 53 años de edad que acude al servi-
cio de Urología del Hospital General de Culiacán, por pre-

sentar dolor en fosa iliaca derecha de 7 días de evolución, 
con irradiación a la región dorsal. Este dolor se acompaña 
de nausea, escalofrío y hematuria macroscópica. 

No hay antecedentes patológicos o heredo-familiares 
de consideración. A la exploración física se aprecia abdo-
men blando, depresible y doloroso a la palpación profunda 
en fosa iliaca derecha.

Se realizó tomografía computada de región abdominal 
en fase simple y contrastada, en la fase simple se aprecia 
una lesión dependiente del polo renal inferior derecho, esta 
lesión es lobulada y bien delimitada, condicionando mode-
rada reacción inflamatoria a la grasa perirrenal.

Tras la aplicación del material de contraste y en fase 
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Figura 1. Corte tomográfico de la región renal, con material de 
contraste en fase nefrográfica, donde se aprecia tumor renal 
derecho heterogéneo, con áreas quísticas de predominio central.

Figura 2. Corte tomográfico de la región renal, con material 
de contraste en fase pielográfica, donde se aprecia adecuada 
filtración y eliminación a través de los sistemas colectores.
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Figura 3a. Reconstrucción coronal MPR donde se aprecia 
tumor renal que afecta el polo renal inferior derecho, sin 

evidencia de alteración a las estructuras vasculares o 
ganglionares. Figura 3b. Reconstrucción sagital MPR donde se aprecia tumor 

renal que afecta el polo renal inferior derecho, observando el 
patrón de diseminación retroperitoneal de la lesión.

Figura 4. Riñón derecho que muestra tumor en su polo inferior, 
heterogéneo, que muestra áreas sólidas y quísticas. En el polo 

superior se observa riñón residual.

subcapsular que mide 11 x 10 x 3 cm. Se identifica glándula 
suprarrenal que pesa 6 grs. y mide 4 x 2.5 x 2 cm.

Los cortes histológicos muestran tumor renal bien de-
limitado, constituido por nidos sólidos de células grandes, 
con abundante citoplasma claro, los nucleos con pleomor-

arterial temprana, se observó reforzamiento heterogéneo 
de la lesión previamente descrita, encontrando áreas hipo-
densas internas, representando zonas de hipovascularidad, 
posiblemente relacionadas con áreas de degeneración quís-
tica y/o necrosis. (Figura 1)

En la fase pielográfica se aprecia adecuada filtración y 
eliminación del material de contraste a través de los siste-
mas colectores en forma bilateral, encontrando aun en fase 
tardía, heterogeneidad de la lesión, con áreas hipovascula-
res predominantemente centrales. (Figura 2)

En el post-proceso se realizaron reconstrucciones mul-
tiplanares, donde se aprecia el patrón de diseminación del 
tumor renal, así como la afección y compresión a los órganos 
adyacentes, encontrando vasos abdominales e hiliares libres. 
No hay evidencia de crecimientos ganglionares retroperito-
neales o invasión a órganos distantes. (Figura 3a y 3b)

Se realiza nefrectomía derecha y se envía espécimen 
para estudio histopatológico.

En el servicio de Anatomía Patológica se recibe pro-
ducto de nefrectomía derecha que pesa 1,225 g. y mide 19 
x 16 x 11 cm., incluida la Fascia de Gerota. En el hilio, el 
uretero mide 11 cm. de longitud y 1.5 cm. de diámetro, la 
vena y arteria renales miden 5 cm. de longitud y 1 cm. de 
diámetro con la luz permeable y sin infiltración macroscó-
pica por tumor.

Al corte en el polo inferior se observa un tumor de 12 x 
11 x 11 cm., el cual está bien delimitado, es heterogéneo, al-
ternando áreas sólidas y quísticas, de color café amarillento, 
otras de hemorragia y zonas de necrosis que afectan el 10 
% del total del tumor. Se observan varios nódulos tumora-
les de 0.8 cm. de diámetro, que infiltran la cápsula renal sin 
transgredirla. (Figura 4)

A nivel del hilio y tercio medio renal hay un hematoma 
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fismo moderado y nucléolo pequeño, entre los nidos tumo-
rales se observan vasos sanguíneos con patrón sinusoidal. 
(Figura 5a y 5b)

Se hizo el diagnóstico de Carcinoma de Células Claras 
de Riñón (Típico), patrón de crecimiento sólido, Grado 
Nuclear de Fuhrman II de IV.

No se observó invasión a los vasos hiliares ni a glándula 
suprarrenal. El tumor está confinado a la cápsula renal y los 
límites quirúrgicos se observan libres de tumor.

DISCUSIÓN
Cuando el Carcinoma de Células Renales se manifiesta con 
sus síntomas clásicos de hematuria o dolor en flanco, el 
estudio de imagen inicial es un ultrasonido, seguido por 
una tomografía computada trifásica, para su estadificación 
y planeación quirúrgica.

El uso de la angiotomografia, resonancia magnética y 
angioresonancia es cada vez más extendido, siendo de gran 
utilidad para el mapeo vascular pre-quirúrgico.

Con la utilización cada vez más extendida de los estu-
dios de imagen seccional, la detección de neoplasias renales 
se hace en etapas cada vez más temprana, llegando a de-
tectarse en forma incidental, con el estudio de síntomas no 
relacionados.

El estudio de imagen de mayor utilidad para su evalua-
ción es la tomografía computada trifásica, la cual muestra 
una lesión, solida, ocasionalmente quística, de contornos 
lobulados que pueden presentar una zona hipodensa peri-
férica (pseudocápsula).

Tras la aplicación del material de contraste intravenoso 
se aprecia hipervascularidad de predominio cortical. Ma-
croscópicamente estos tumores son amarillo oro como re-
sultado de abundante lípido intracitoplásmico.

Se han descrito casos de hasta 21 cm. de diámetro. En 

este caso midió 12 cm. en su eje mayor.
Aproximadamente el 12% de los casos muestran cam-

bios por degeneración quística. Microscópicamente el 50% 
de los casos presentan patrón de crecimiento sólido como 
en nuestro caso, el resto muestra patrón de crecimiento 
mixto que incluye sólido, quístico, papilar, tubular y sar-
comatoide. Es frecuente encontrar necrosis y hemorragia 
como se observa en éste.

	 Además del estadio, de acuerdo a TNM, en todos 
los Carcinomas de Células Renales debemos determinar el 
grado de Fuhrman, un grado exclusivamente nuclear que 
ha demostrado buena correlación con el pronóstico. La 
graduación se hace de acuerdo con el área de mayor grado 
nuclear, así sea muy pequeña.

La clasificación de Fuhrman es:
Grado 1. Núcleos redondos, uniformes (aprox. 10 mi-
cras); nucléolos no visibles o inconspicuos a 400X.
Grado 2. Núcleos más grandes (aprox. 15 micras) con 
contornos irregulares; se ven pequeños nucléolos a 400X.
Grado 3. Núcleos más grandes (aprox. 20 micras) con con-
tornos más irregulares; nucléolos prominentes a 100X.
Grado 4. Características del grado 3 más núcleos pleo-
mórficos o multilobulados, con o sin células fusiformes 
(sarcomatoides).

El carcinoma de células renales comprende una familia 
heterogénea de neoplasias, que no solo son comunes, sino 
que también son letales. 

Con las innovaciones dentro de los métodos de ima-
gen seccional y el incremento en su uso, se ha aumentado 
el grado de detección de esta patología. Cuando el tumor 
se encuentra localizado, el pronóstico del paciente es exce-
lente, con un 95% de sobrevida a 5 años o más, cuando la 

Figura 5a. Hacia arriba y a la izquierda unos glomérulos 
esclerosados. Hacia abajo y a la derecha el tumor de patrón 

sólido, bien delimitado.

Figura 5b. Células grandes con abundante 
citoplasma claro, los núcleos con pleomorfismo 

moderado y contorno nuclear irregular.
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lesión es menor de 4 cm.
El tratamiento estándar es la nefrectomía parcial o radi-

cal, aunque existen tratamientos alternativos menos invasi-
vos como ablación con radiofrecuencia y crioterapia.

La presencia de metástasis a distancia es un factor pro-

nóstico grave, observando en estos casos una sobrevida de 
10 al 20% a 5 años.

Menos del 5% de estos pacientes responden a la qui-
mioterapia y sólo el 20% responde a la inmunoterapia (in-
terleucina-2 o interferón a).


