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RESUMEN 

Fundamento: los carcinomas de células renales surgen en su gran mayoría en el parénquima re-

nal, existiendo un número menor de casos que aparecen de inicio en un quiste renal, denominándose carci-

noma quístico renal. 

Objetivo: demostrar que pueden coexistir carcinomas renales sólidos y quísticos de forma inde-

pendiente, aunque sea infrecuente. 

Caso Clínico: se presenta el caso clínico de un paciente con carcinoma quístico renal más tumor 

renal sólido en el parénquima, ambos con la variedad de células claras. El ultrasonido y la tomografía axial 

computarizada fueron los estudios que ayudaron al diagnóstico. Se le realizó nefrectomía radical en el Hospi-

tal Docente de Oncología María Curie, de Camagüey, en junio del 2013. El paciente egresó del hospital a los 

siete días del tratamiento quirúrgico, con seguimiento por consulta externa. 

DeCS: CARCINOMA DE CÉLULAS RENALES/ultrasonografía; ENFERMEDADES RENALES QUÍSTICAS; NEFREC-

TOMÍA; ANCIANO; INFORMES DE CASOS. 
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INTRODUCCIÓN 

Las primeras cirugías renales aparecieron en el 

año 1881 y fue Wolcott citado por Ljungberg B, et 

al, 1 quien describe la primera nefrectomía por tu-

mor renal que en un inicio había calificado como 

hematoma. Con el aumento del número de casos 

con nefrectomía, se dispuso de tejido necesario 

para la interpretación desde el punto de vista his-

tológico de las lesiones renales. En la actualidad, 

la histología se divide en variedades tales como: 

carcinoma de células claras, papilar, cromófobo, 

sarcomatoide, oncocitoma. De igual forma la apa-

rición de los tumores renales presenta un compo-

nente genético importante puesto de manifiesto 

por la asociación de enfermedades hereditarias y 

la aparición de tumores renales como se encuen-

tran en la enfermedad de Von Hippel-Lindou, el 

carcinoma papilar hereditario, el síndrome de Birt-

Hogg Dube y el síndrome de predisposición heredi-

taria a la leiomatosis. 1-3 Las pruebas de imágenes 

como la ecografía y la tomografía axial computari-

zada en la evaluación de los síntomas abdominales 

y como parte de los exámenes de rutina han pues-

to de evidencia un número importante de masas 

renales de curso asintomático. 

 

 

 

Se estima que del 25 al 35 % de las lesiones rena-

les en pacientes mayores de 50 años corresponden 

a quistes simples, sin embargo, el hallazgo de 

quiste renales complejos corresponden del 4 al 12 

% de los carcinomas de células renales. 4 

La evaluación por estudios imaginológicos  de las 

lesiones renales quísticas llevan implícito el grosor 

de la pared, la presencia de refuerzo vascular, 

cantidad de septos intraquísticos, presencia y can-

tidad de calcificaciones y la interface de la lesión 

con el tejido renal. De utilidad para definir maligni-

dad en un quiste renal es la clasificación que divi-

de estas lesiones en cuatro grupos según la carac-

terística de la tomografía axial computarizada y 

permite el enfoque terapéutico. 2 Los reportes so-

bre quistes tumorales encontrados son varios. Es-

tos estudios se basan en correlacionar el porcenta-

je de aparición, tiempo de supervivencia relaciona-

do con tumores renales sólidos así como beneficios 

de técnicas quirúrgicas utilizadas y estadiaje de las 

lesiones pre y postquirúrgicos. 5-7 

El objetivo de esta presentación fue demostrar la 

asociación de un quiste renal tumoral y un tumor 

renal sólido en el mismo riñón por separados, los 

ABSTRACT 

Background: carcinomata of renal cells mostly occur in the renal parenchyma, although in few  

patients, a renal cyst develops into carcinoma so they are identified as renal cyst carcinoma. 

Objective: to prove that cystic and solid renal carcinomas can coexist independently, although it 

is infrequent. 

Clinical case: a clinical case of a patient who was diagnosed w ith renal cyst and solid renal tu-

mor in the renal parenchyma, both formed originated from clear cells; diagnosis was based on findings on 

US and CAT scan. 

Results: radical nephrectomy was performed on the patient at the Maria Curie Teaching Oncolo-

gy Hospital in June 2013 in Camaguey city. The patient was discharged seven days after surgery and a fol-

low-up care was established. 
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cuales resultaron carcinomas renales, ambos den-

tro de la variedad de células claras. 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 68 años de edad, blanco, 

con antecedentes de HTA, para lo que lleva trata-

miento con enalapril 20 mg diarios. Acude a la 

consulta central de Urología del Hospital Docente 

Oncológico Provincial María Curie por presentar 

cuadro de dolor lumbar derecho gravativo, de va-

rios meses de evolución recibiendo terapia analgé-

sica en su área de salud donde se interpretó de 

inicio con diagnóstico de sacrolumbalgia aguda. En 

el examen físico, como positivo se encontró una 

masa palpable en fosa lumbar derecha que se ex-

tendía hacia el flanco derecho. Se realizó estudios 

de la hemoquímica sanguínea: hemograma con 

diferencial: hematocrito de 33 vol/%, leucocitos 9 

x 106/l, glucemia: 3, 6 mmol /l, creatinina 86 

mmol/l, y ácido úrico 399 mmol/l. Rx de tórax sin 

alteraciones cardiotorácicas ni metastásicas, se 

repitió ultrasonido renal donde se describió: híga-

do normal, riñón derecho con quiste de 110 mm 

en polo superior con engrosamientos de sus pare-

des e imágenes ecogénicas con sombras acústi-

cas, riñón izquierdo normal, no adenopatías abdo-

minales. Fue necesario una tomografía computari-

zada con el siguiente resultado: masa tumoral en 

polo superior del riñón derecho que no capta con-

traste de 112 mm y una segunda imagen ecogéni-

ca de 38 x 43 mm en la base de la anterior, no 

adenopatías abdominales. 

Con los resultados anteriores se decidió realizar 

nefrectomía radical del riñón derecho. El paciente 

egresó a los 15 días, con seguimiento por consulta 

externa. Se recibió resultado de la biopsia que in-

formó un carcinoma renal de células claras del pa-

rénquima renal, además con paredes de quiste 

renal y zonas independientes con áreas de carci-

noma renal, variante células claras. 

DISCUSIÓN 

El cáncer renal constituye el 3 % de todas las neo-

plasias malignas del adulto y se ha constatado un 

aumento progresivo en la incidencia en los últimos 

años, con una tasa aproximada al 2, 5 % anual, 8, 

9 como resultado probablemente del mayor núme-

ro de pruebas diagnósticas realizadas en el con-

texto del estudio de otras enfermedades 

(ultrasonido abdominal y tomografía computariza-

da). 

Se diagnostica de forma aproximada unos 28 000 

casos nuevos cada año y es el responsable de 11 

000 muertes en ese mismo intervalo de tiempo. 1, 

8 Dentro de los tumores renales al carcinoma quís-

tico renal le corresponde entre un 2, 3 y 15 %. 5, 6 

Más del 20 % de los adultos presentan quistes re-

nales en estudios de imágenes aumentando hasta 

el 50 % en autopsias en personas mayores de 50 

años. 5 La génesis de los quistes renales no está 

clara, sin embargo, se repite la hipótesis de un 

defecto en el desarrollo embrionario donde los tú-

bulos uriníferos de segunda generación no se 

unen con los túbulos colectores y se produce así 

dilataciones y/o colecciones quísticas.  

De ser cierta, esta hipótesis pudiera explicar los 

cambios histológicos que se producirán en un re-

vestimiento epitelial a partir de túbulos renales del 

mismo origen histológico de los carcinomas de cé-

lulas renales. 5 Por otra parte, Durán, et al, 10 for-

mularon la teoría de un mecanismo patogénico 

común para los tumores quísticos renales y los 

tumores musinosos del páncreas y el hígado que 

puede estar relacionado con el mesénquima peri-

ductal fetal debido al paralelismo clínico y patoló-

gico entre estos. Benejan, et al, 11 relacionan quis-

te con tumor respecto a su situación topográfica, 

donde Hartman, et al, 12 proponen los mecanis-

mos patogénicos de aparición de tumores renales 

quísticos: 
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-. Tumor renal originado en el epitelio de revesti-

miento de un quiste. 

-. Cambios quístico dentro de un tumor, general-

mente debido a necrosis importante del mismo 

con formación de cavidades asociadas. 

-. Crecimiento quístico intrínseco unilocular 

(cistoadenacarcinoma), habitualmente de tipo 

papilar.  

-. Crecimiento quístico intrínseco multilocular. 

Múltiples quistes no comunicados entre sí relle-

nos de material hemático. Las células tumorales, 

habitualmente del tipo células claras, revisten de 

modo continuo las paredes de los lóculos. Un 40 

% de los tumores renales quístico corresponden 

a este grupo. 

Esto tiende a explicar la patogenia de los carcino-

mas quísticos renales, sin embargo, en el caso 

presentado la tumoración se encontraba tanto en 

el parénquima como en las paredes del quiste sin 

formar parte de este. Para Velasco, et al, 4 quie-

nes presentaron una serie de carcinomas renales 

quísticos en 48 casos, dos de ellos tenían tumo-

res en dos segmentos del riñón, siendo quísticos 

ambos. La pariedad de un tumor en el parénqui-

ma asociado a un quiste tumoral no es frecuente 

en la literatura. 

CONCLUSIONES 

Pueden coexistir en el riñón, carcinomas renales 

sólido y quístico de forma independiente dentro 

de la variedad de células claras, aunque sea de 

forma infrecuente. 
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