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ZI carcinoma de cé!uh:s ~m::.les repTcsenta el 2.3-3% de toaos los tumores mr:.!ignos, y 

el 80% de las neoplasics del riñón. Afecta a los adultos con un promedio de edad 

máxima entre 50-60 r.ños. 21 riñón dencno es el mr.s cfctt&do. 

El tabaquismo, ellposición al r.sbesto y cndmio se menCÍonnn entre ¡os factores 

p~isponeI!tes; c.1ten:.doncs cromosórniu.s y le enfe:-medcd de Ven :3:ippel Lindr.u se 

han relacionndo con éstn neopb:.sia. 

ZI cundro clínico se ccrccter..zn por heml:turic en el 60% de los cesos, m&sc pclpcbl~ 

en el 45% reladonndn con de!or en el flanco que puede estni' presente en el .c::O% de los 

pneientes. Estn trintic. se encuentrn solamente en el 5-15% de los cusos; se ~portn 

fiebre en el 150/0 de los pncientes. 

El diagnóstico difenncinl debe hacerse con quiste simple, pseudoneop!nsir.s, nbseesos 

y hemr:.tomns, además de otras neoplnsias. 

Las metástnszis con más frecuencia son n pulmón en el 55%, hígado 33%, y ni riñón 

contrnlateral en el 11 %. 

Los tumores renn!es deben ser estudiados dentro de un protocolo de estudios de 

gnbinete: lns n.ciiogrdin simples de abdomen ofrecen imágenes preliminares 

sugestivas de pérdida de In moñologin y de (os contornos renales normales; fa 

urogrnfin excretorn es el primer estudio de efección, In nusencin de ex.creción del 

medio de contraste en un enrcinomn renal ¡ndien usualmente obstrucción vascular, 

determina estndo patológico en el 70% de los usos. 



El ultrnsonido nos ofrec~ h: posibmricti de un dir.gnóstito roEs certero en las 

tumornciones qUfstIcCS simpl:s, b::. tomogn::fic com!1ut.cd& es el esttEdio de elección 

para carncteriznr tumorcciones quísticcs complejcs se utHiu. en le vc)on:.dón del 

compromiso linfétIco ~io¡:e! y ~?reS2nte ;J.::' método diegc.óstico importcnte e-n le 

estn.dificnción del tumOT. 

us imágenes de resoncnc!c mngn2tia: so:! com9lemcntnrir.s p.o.rn el diagnóstico, su 

utiHú&d n:.dicn en b:. v.o..Ion:cfón rl~l comprot:1IsO vcsculnr, y es el estudio de e!ección en 

pacientes con rencción ni medio cie contn::ste e insuilcienci& rene!. ':'~ene como 

desventD.j.c 1:: inu.pccitic.cl pero vclorer cc.Icifiuciones, y mucho !umores menores de 

3 cm sólo se detecmn en el 63% de los cnsos. 

:..os estuciios nngiogn:ficos con medios de controste tienen indicadones precisas. 

siendo útil en In cnrncteriznción vnsculeT; en neoplcsins hipennsculnrizadns el 

diagnóstico es preciso, mientrns en m&sns hipovnsculnres la identificnción es más 

dificil. 



C3.3':'IVCS 

l. 25tl:.oleceT medinnte la revisión bibHog.áficn h:. uHUdnci: de los métodos ele 

di.c.gnóstico por imogen en le deteeción y estnciificndón del ct.ncer de células 

rentles, enfntizcndo sus cunIIdndes y deficiencias. 

2. Trr.tr:r de esclarecer In rutn crítica n seguir en In utilización de !os métodos de 

estudios en un departnmento de imagen. 



En los embrior:es humc~os 52 dest!rroIltn tres riñones: el pron:.~fros. el meson-erros y el 

metnnefr-os (riñón cie:1dtÍvo). 21 pro~er-ros r:.pnrece en In cc.c:"tc S2mcm:. emotionnrlc, 

es ruáimenfllrio y no funcfo~Jlnte. Z! mesonefros se forme ti ftncI de In cur:.Ttc semC:In 

y funcione como riñó:: ~est& c:ue se cieu::.rro!Ic eI met2:.nef::os (quintc seman.t.) y 

comIenu n funciom:r (::ovenr:. se.::r:.c::c){12,19). 

E! metnnefros (riñón pe:"!!Ument2) se descrroHn a pnrtir de dos fuentes: (1) In yemn 

ureternl y (2) el hlnstemn memnefi"ogénico. La yemn ureternI, que fonnn el uréter, l.c 

pelvis rcnnl. los c.ñI!ces y los tubos coIectores, interncdonn con el blnstemn y penetre 

en él. Est!:. inter.cccUm es necesllnn pero que inicie 1D rtmifittdón de In yemn ureten::.1 

y la diferenciación de nerrones ctentro del blastema metanefrogénico. Al principio los 

riñones permanentes se Iocnliznn en la pelvis, la cual está orientndn hacia delante y 

hacin nfuerncon el crecimiento retnJ los riñones se sitúan en el retroperitoneo superior. 

Al ascender, los riñones rotan medialmente 90° con lo que In pelvis renaJ quedr: 

rlirigidn hncin delante y hatiD. dentro. Racin In novenn sernc.nn gestadonallos riñones 

ocupan In localiznción y positión ndultt!.. A medida que los riñones nscienden obtienen 

su aporte sanguíneo de los vmo! próximos. La irrigación adulta procede de la aorta 

nbdominnl( 12,19). 



Figura 1 

- N.c::c ",,~;'-ite 
d;t,,..~= 

Embriología del riñón y del uréter A. Imagen lateral de un embrión 
de 5 semanas, mostrando los tres riñones embriológicos. 
De B a E. Estadios sucesivos del desarrollo de la yema (5a. a 
8va. Semana) darán origen al uréter, la pelvis, los cálices y los 
túbulos colectores. 



ANATCIV:IA 

2n el aQulto ecan riñón ¡:¡iC:c u~os li cm cie longÍtuci, 2.5 cm cie cii:ín:etro 

nnteroposterior y 5 CI::! cie cncho y su peso oscila entn 120 Y 170 gn:mos. ;SI vo!umer: 

pnrenquimr.toso del riñón cier~:lo es inferior el del izquierdo. :Entre le POg!i:ú~s 

eX!lliudones se cncuentn::n: (!.} cl iluo es més p2queño qu~ el higr.do y hey :r:és 

esp21cio J&nl q:ue creztC eI r:ñó:: :uru:~i"do y (2) [r. cI"'!~rir. re:::u:I izqu:~rdc es :nts ccr.z 

que la derechc y por lo mnto e~ ::u:yOi" flujo scnguínw en el :crio izqt:.ie:i'cio co::tluce e 

¡¡n mayor volumen rC:lé.. ~ lo::gituci TencJ se relacione con le constitución r::s:tt dcl 

individuo y es un evC:lto :J:ornu:I que el tcmt.ño Tend disminuye con le cdc<1 riebido t. 

reducció'!1 del pcrénquime(:2,I9). 

El riñ6n !zq:uieroo sueIe estcr 1 t:. 2 cm más clto que el derecho. Los riñones son 

móviles y su poskión ce.bb: con le del cuerpo. SR supino, el polo superior del riñóü 

izqlllierdo esm n In n¡ture de In duodécimn vértebra dorsnl y el inferior a la nltura de le 

tercero vértebre lumbo. (12,19). 

El riñón Ddulto lIormcl tiene formn de habichuela con un contorno liso conveno 

a.nterior, posterior y hztercl. MedinImente su superficie es cóncavn y corresponde nI 

hilio ¡ene.!' El idEo ren.t1 esté. en continuidnd con unn cnvid&d centrel Il.umndo seno 

reneL Dentro del seno ren&l esttn las mmas principales de la nrterin rennl, de fn vene 

n:m:l y eI sisternc. colector. El resto del seno reDnl esro constituido por grnsc.. :!;J 

sistema colector (peIvis renal) está por detrás de los vnsos del hilio rennl (12,19) 

21 pnrénquimn rencl estt. compuesto por In corteza y Ins pirámides medulnTes. Lns 
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pin1mi~es me¿udc~s re::ct~s S01: hfpo«ogé:!:cus co:c resp~o c tz corticcl relUlc~ y se 

identifican ea ~ ~nyc:-:c. ele :09 mlj~tos c.ci::.::to~ Z!cn:::;.c!2S. Ct:s:CC:::12.ilre 5~ hn cles~rlto 

In cortical :"2O:cI nO!i:I1c: como ~i:::ro~og~::!Ícc C,O~ ~,etto n: hígcco y cl !J!!ZO (12,:9). 

!)arénquirn.n pO~B~ :.lO J"enosorI,,!do cie t!::!O o de Ios dos zubri:f.ones (!U2 52 fus~o:u::l ?Ri".Il 

form.r:r e! riñón norn:a~ (:Z,:9). 

El riñ,ón t:2n2 tme ct?~u!c n:roSD. ciC:gcdc. Por !:U2:L. cie e:!c esté. :n gn:sn ~rii":."'e:!d. 

Estn groso esro rod:ecdo lm.terioTiJIe.nte por lo fasdo ni>rosn de Gerot1l y 

posteriormente JlC~ :e :oocb:: 5b:-osc rle Z2ds:e~!u:.:!~:. ~: esJ)cdo pc.rnl7'cZlcI se c~:-c 

crnnealmente c[!! el U!.óo c.eredlto hude !c zonc ciesntcO:c del h:gDdo comumtttndo el 

retTO!l2ritoneo con el espncio :ntn:~rito!:.en: .. Sss cs;.Jcc!os pnttTi2Dcles 92 comun%cnn 

entre sí n la &ltcrn de In ten:en: n Ir: qu:n~ vé:rte~TOs lumbc:res (12,19). 
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Anatomía de los riñones, los uréteres y la vejiga. 



El cn.rdnomc de célulcs ¡-ennles ~p~senta e13% de todos les neopblsins malignes áel 

ndulto y un 860/0 de ¡os tumores primarios melignos del pc.inquimn renr.l (2,8,10). 

El cnrcinomc. ¡enel nfcdc. n !.9 por :00,000 niño!] menores ~e 5 eños. :Jespués de los 5 

años de edad, In inciclenc!n p~rmnnere po. cicbtjo de 1 por 100,000 haste !os 35 uñas, 

luego numerntn de mC3:en: 50stenicln il&stn 42.8 por 100,00-0 2lncin los 75 años (2,10,15). 

ZI riesgo de presentc¡- cú:lce¡- ci.e cíluIcs nndes es 2.3 mus cIto en vnroncs que C:l ins 

mujeres (10,15). 

~s bIcDcos son mis pro:?cnsos 1.1 V2{:es que los negros (2,tS). 

Entre los antecedentes fa:.miliares el riesgo de presentar cincer de riñón no aumenta 

en familiares directos, aunque, se ha info:rmr.do &cercn de fnmilins con carcinomas áe 

células reno les (2). 

Ln enfermednd de Van Xippcl Lindnu es un trastorno llutosómlco dominante que 

consiste en nngiomns locdizndos en el cerebel{), pinrreas y retinn, con aparición de 

mnsas rennles en el 50-80% de los casos. El 50% de estos pecientes presentan 

carcinomn de célules renales, mientins que el resto tienen enfennedcd quística. Estos 

tumores denden a ser múltiples, biIcternles y locaHzndos (3,8,16). 

Algunas anonnalidndes cromosómicns han sido impIicndas en la pntologín del a5:ncer 

de células renales, entre ellas se mencionan las tras locaciones cromosómicas 3:8. (2,8). 
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2I ri2Sg0 en los pr.cientes rUIm:.cio~s es 1.5-2.5 veces més d::o que eI de los no 

fumndc::es. Reste el J{)% de ros ctnct:.-es de riñón hr:.n sido ctrlbuÍrlos ciiret:ter::ent~ r:.I 

hállito d. fumer (2,ll,16,l9). 

La obesit::::rl se I1& Ir:1p!Iu:¿:o coco rr.~to~ de ri~go dcl cince. de cé!:.:Itl:s ~::ll:CS. :!:stc 

puCC;e estar ~eU:.cionncio co!'" esti.:::nu!ecfón estrogé:1icc (10). 

AIl"edcdo:r de.: 45% á2 los p:::::l~nt2!l ce:! insur:c:~nde r-enru que so:::: oo::l2~:cios e dié!is:s 

cronkc ;,l~2:ilmru::: ~:¡:rerrr.:rol:·~ rend Q::.fst:w lldqdricin ,y cl9% caz C::Os, 

carctIlloma de células !'2nnh~s '2,500 veces, le i::cide:ncfa de :a poblctión g·enc:"t.!). :As 

tumores indutirlos po:" ditJis:s t:e:::en mts projr.bniricd de C,Cret:2'" ci2Sp:~és de ros 

tres años ce diálisis, y ti2:!d2~ o se:r C!tIti,!es y b~ten::.!es{5,l.(j). 

Les incHviduos con nefropatí& induCÍdr. por fenccetin!l tienea un!l fndde¡Jc[c. més cite 

en le prese:rtcdón de cáncer tic célulcs ~:!t:I2S (16). 

Agentes i::dustrirles como e! ns~to, ttrlmio, el tcetcto de :I!orno (i::::Ipns:lm 62 

periódicos) y los derivndos de~ pe!rofw se hen Nlc.ciom:.do con In r.pcridól:lI cLe 

CD.:cinomD. de téIu~ renc.les. Ademts, e! medIo de contrnste rndiogrtfito Yhoro:n::st, 

J& sirio !.mp!icndo en le. génesis riel cincer de riñón, nctudrr.::c:;lte estE susm:Jdn cs!t en 

desuso (&,16). 

El cinte ... ~ad es mós frecue:Jte 2:l Nsident2S uronI1os y grupos con ingresos c::t.s 

citos, ,!ue en individuos de úreas rurcles y gru¡>os con menores ingresos. Esto puede 

gm::rdci" reh:.CÍón con [11 eltpos~dón n .c.gentes industrinles (8). 
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CLASIFICAcrCN R!S::O?ATC~~'G:CA JL LGS CA3.CINOMAS D3: 

CELJ':.AS RZNALZS 

~ú:: JV::urp·hy, los tf:;ng :'!::sto!óg:'tOS de este t¡::nor r-):resC:::l~cn p::.trones bésÍcos 

aunque pueden estcr ent:":!I!lczdcdos y com¡'h:ecios en dife:rentes proporciones (6,19). 

1. Cartino:;;:!!:: 02 cé!:¡Iz:s c~nre9. LruJ c:2~¡:lCD !:!:!:O:'C:2S p~e:ntC!n un cito!llcsme COI: 

gran cO!ltcnirIo á~ grucógCI!O y IÍ!l:rlos. A cause Ú~ su similituri histológica con les 

céIuIt:.s de: !n col'"tezc lJ¡:~~~:1e! De:!c: cenon:inó "cercinom& hÍpernefroidc"'. Zs el 

tillO aisto:ógico rnts f .. -ec:I2::.te ju:.!to coz;, e~ tt7Cir:o:nc cie: célulcs grnnulc2"es. 14; 

mayori:: de los a:.~I4a:w:n.s cie cé!u!::.s rc:!:n~es son mixtos, con c.mhos tipos 

ccluh::.res. 

2. Cnrcinomn de cíl:Ilcs gTCm:ult.T~. dS cé!u~ts presentne eosinofiIi:a gnmulnr 

variable en su citoptns=c. 

3. Cnrcinomn de célulns cromófobt.s. Este tipo es cie reciente descripción y constituye 

e! 50/0 de todos ros a::.Ni:::!o~::.s tic: cé::llos ~ndes. 

El citoph:smn presente :l::l nhundente co~ten:rlo de mucapoliseciridos. 

4. Cnninorn. pupilero CO~5,:tUyC e~ 10-15% ~2 tonel; los cercinomn de céIulcs renales. 

el citoph::..srnD es ncfdófi!o y son frec:uentes los tuerpos ps.cmornctosos. L.%!:s célulu 

tu:nonlfes presen~n !lD¡].nGc.nte hemosiderint.. 

5. Cttninomc dcl sistelr..e co~ector (cc:rcinomo de los conductos de Bellioi). Zs raro y 

constituye cl l% d.e los tti"Cinomo. de célulcs reedes. Se cree que derivn de los 

túbuIos colectores tt:mon:des • Zsre considerndo camo un tumor intermedio entre 

las carcinomas de cé1ulcs rend2S y los ccrcinomns de transición. 



Son frecuentes lns tree.s de hemOTI"'cgic y necrosis ir:tretumoI"'cI. ::?cnce tn¡rerse 

de un :umor muy cgresivo ~e n:d p:ro::lósHco (1,19). 

6. Ct!rcinoID.:! scrtO!:u::to!.ci.·e. Zs muy mcl:gno. Se origine. en !Ol; túbulcs ~nn!es y 

puede confundirse con un sc:-comc re:ull. 

7. Carcinorne. de céluIes Tenc!ts q:uístito. AprolÚ=c~:::.rr:e.:::~~ un 150/0 cie los 

ccrch::omc de cildes r-~nc:es 50:: C{uis::kos. Se &!icdcn e C==-2::c:2dG~ e,:uÍStÍtt ~ncl 

en 2-7% de los cc,Sos. 

El cnrcinomn de célums reuntes su~le ser tmtl mcsn sólidn, pe~o puede Deero9Jll"'SC 

y tener upcr:endr; ,seL!~oqufsticr:. (hi!ler:::e7roz:::c. qUÍst~to}. Ro oasUlnte, el 

ttrti.no!lu:::. de célulcs ~m:::.l~ po:ede tenei" cr: cnd!:li~to b1ri:I:S~o qdstico, 

cpcruiendo como uni o I:n::illoculcdo. A vet:2S, el tt.1'dno::nn cie cé:t:lcs rendes 

puede originc:se Gi:e le. tt!)2 epiteHt.I ele UD: Quiste sim~!e preeltisteüte. 

J'inrumente, un ct.rcinoma de cilulc.s rendes pu~e cO-ellistir con un Quiste rcnnl 

sfmp~z sin cingum::: nlcción entre si (5,8). Aproruocd.crnente un Jij% cie los 

p.ccIf:ntes con llemo:HñIisis m2:.ntenidn dunmt2 mts de tZ"2S cños p~entr:.n 

enfermedr:.d q:uísticc. rencl y un 17% cie estos pcc!zntes ~&ciete neapb:sms de 

céIulss rennfes. (5,14'3). Los cnrcinomcs de célulns rellldes en estos pccientes suelen 

ser de p:equeño tnrnr:.ño e ilipovnsculnres (14). 
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CUACR~ CLIN:CG 

~s sÍntomns de p~s~ntcción ir..oividunles n:t:s coounes son hem&turin (60%), mese 

abdominal (450/0) y 6a!o:r o n::o!zst:cs en el rIcnco «.{l%). ¿sU: trh:dc clésjtt sólo esté 

presente cn eJ 5-15% de los ,ccf.:.::ntes (59% de les cedes p=-escnt1:.n UD!! enfermc,kd 

mcresté.s~C&). :Jn vc::-:to::2Ie c.g:.¡:co 2i1 un vcro~ crld!o, CUi:quc SÓ~O se encuentro en 

2-5% de los usos, s::g~e~ (;0:1 r!=-=zzc un ccrcj::o:::u:. ele cé:::Iu ~ndes (4,7,11). 

Como el riñón esté bIcn protcgi;lO, el unce .. ci:e rifSó:1 9rovoCD. esccsos sÍgnos y 

sÍntorncs pretores; c:::!. con~t!2::dc e! 3!l% ce !es p::CÍcntC!l 502 pr~ntt;n con 

e!lfermednd metcsté.s~tn. Son f~t:e::iltes le p~rrl:dc cie peso (30%), hfpertermin y 

sudo~ nocturnos (20o,{)}, E.:le~in (ZOOlo), deI-of óseo y nóc::.¡!os pulrnoncres (2,5,21). 

El cnrcinomn de céh:lns re::u:.!2S se conoce como tumor del h:temistl:, debido n los 

múltiples síndromes ru:n:nrop!tSIcCS que 52 hcn csoci1:do con él 

Se ooservn cmHoirlos:s s2t~:::dcric 2n el 3% ele [os Ct:sos d2 ccrcinomn de céIulns 

rennlcs. ACTE: ect6picc. se =,rodUC2 en el 1.5% de los pCCÍ2:ltcs con cnrcinomn de 

céluIcs rencles, se I:compcñc ¿e :lj!lopotnsemin. 

En ocesiones, ellÍstc gnlccto7T~ por exceso de susrencins ¿el tipo de prolactina 

ectópicc. En el 3% ele los pccie::ltes VD 11. enistir eritrocitosis por excesh'-n producción 

de eritt"opoyetinn. VD D existir aumento de !as niveles de eddo en e! 5% de los cnsos. 

El 20-40% de los pncientes con cercinomll de célules rennles present1J un aumento en 

la presión nrterinl, que puede cstnr relnciom~do con fn excesiva producción de reninc. 
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Z¡ síncirome pcrcneopltsIco de Stt:.ufi"er, que se ttr:::cterÍz::. por hepctoespI~::lOmegdic 

y disfudón heptticc ~vc:i5iiJr~ csocicdcs con :1ip~:"tenni1!, ft:.!:Igt:. y p~rrlidc ci:e peso, 

p:.tede so!.J.evenir en e! 10-20% de los cr.sos. 

~ mÍ~lop:::.tÍc n«TÓtia: suIJ!:.gufic, es! como otres neuromie:opctícs, !;lUetizn es:t:¡

pnsentes en el 3% de los .?CC':2:::~ (a,lG). 

¡¡ne mese t:.hdooincI. Só!o el s...:;% dz :CD rncs¡:s rc:ldzs deteetcd&s en indiviri:lOS 

li!:.iintomt!icos so;:] rnclignc!>. 25 n~2Scrlo cons:rien:.r O:¡-C5 f=:"e.medcries tcI29 co::no 

los cbsccsos perirencIes, pseuci:or::.eoph:.siC5, le h!IJcrtro1i:c de !es colurnnns ci.c 3eTtin, 

los quistes y otres neopI2!sics (cngfom:olipomc, oncocitome, 5nrcom:::. y pieIonefritis 

lUlntogrnnulomntosc) (4,8,15). 

:)¡SEIVt:rNACION rv.::r:ASTAS:CA 

Por 10 generz:.I, el urdnomn de célub15 rendes se diseminn por medio de tres 

mecnnismos: 

SJltensión directa.. el 5% ci:e los pccientes presentD invl:.sión locnl de Ins estructures 

contiguns, que puede comprender el hígndo y glándul::.s supnlrennl, nsí como otros 

órganos ndyncentes. Además, el 5% de Jos cnsos se presentn con eKtensión del tumor 

hncia In vena renal o In c&vn inferior (5,18). 

1I 



N.:et&.sttsis linfftitts, sz oilse",::. comprordso de gcngIios linrtticos rcgionc!es en el 

:0-25% rie les ne:7ücto:r:!C5 rcciicr.I~. ~: c.:.~:u:j2 Hnrt.tico t"~nnI es muy vcrieh!~ ¡nro 

com?n.~náe los gcngHas ~::n.:.córt:t:os. los de Ir. vene cr:V& y los hiIicr~s (5,20). 

IV:etéstnsis h~mt::óg~ncs, [u célt:Ics tUI!1o!2l~s s~ pueden tn:slncicr & trev6:i de los 

vcsos uonguíneos I1rntérnitos ~ltJSto [os órgz.nos nlejcrlos. Esto se obscZ'V& en cI.ooctlo:, 

de: 30% de los cc'!;OS en el :n.ODe=.to ae !e presentccfón (5,13). 

~s sh:os rie rlise::t.i.:u:ció:l de: ct:'CÍnomc de ccHuIes rem:Ies son los siguientes: 

pulmón, 56-750/0; :lÍgCr!O, :3-35%; hueso, 20-33%; gltnduIcs sup:iE.!"!'e~t.l~, 19%; 

¡iñ6n cont:llwten:.:, 7.5%; pcrtes blandes, 8-36%; y sistem& nervioso centrel, 1-D% 

(J.,S,13,ta). 
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::!rAGNCSTZCC .?C3. IMAGZN 

El ce.rcinomn de céh!b:s r2ndes se p~sentD. radiológics:mente como :Ina m~& ~r:r.':. 3:1 

as% c:.e i.r:s meES N='cI~s só!!c.es en e: cdulto co¡,,~s!l0nden e cercinor;J:n de cé:;.¡h.:s 

renIlles, el 10% e Hn?omz::., cr. .. dnomc de cé~ulns trcnsicionnles o metést2lsrs ye! 5% e 

tumons DcnIgnos (4,8,21). 

~ n:.üiogn::.fic simph~ C:c codo::len (etectucdn po:; lo regulnr durnnte In urogrdin 

eltCretorn),nos propa.:rdonn antos de ir..didos, puede demostrnr imégex:es prelirdm:res 

sugestiv&.S ele pérdi:dn de Ir. morTo!ogír:: y de los contornos re;:tales nOTmnI~, ln posició:l 

y el U:Iilcño de unn mese rcm:.L Además, se observun cnlcificr.ciones en el 100/0 de los 

cb.ncens ele riñón. l:..&s cdcificr.dones puntifonnes se nsocinn con una probe.oHidnd de 

tumor .:nz::.Iigno dcl9"n%, mientn:.s que les cnlcifics:ciones nnu!nres conUevn sólo un 

r!esgo de proceso mcligno del 20% (3,14,21). 
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:JROGllFIA EXCRZ7G3A 

~ u.ogn:.fic es totievíe el método de elección en la evclundón de le I1emeturm. L!: 

illl1SU p::Iede s~. obvie o se pr~encin pu~e ser sospectlnde debido e un eiJultcmiento 

en e~ contorno :-eIltn.!, e: s~~o ¡-2¡tc!, o ,or Gesplnzc:n:c:J1to ceI 5istemn p~e!oceHciil¡. A 

vec:es 52 puerie determ!:tr:.:" s: le mese es hipezvcsc:der o I1Í¡lovescuh:r, In presencie de 

:me n:csn hi!lc:rvnsc¡:!e¡, co:c: evÍ~e::cit. oe bvnsión ci:cl sisteme co!eetor acce que 2! 

ciing~óstico c.ie ttn::r:ome tie c¿!ules renc!es S& cesi s2guro (1,8). 

Este cst~c1io pr2Hrnincr pnrnnrio 9uerle de!ermincr con errr..ditud el est&cLo pntofóg:co 

en el 70% d,t ¡,os cnsos; litO tiene Ir;, cnpncid.od pni& determincr In nnturnIezD de la 

mnSl: 4"l:cnl; sic. emocrgo, ezisten z::lgunos sÍgnos urográficos que sugieren a:rcinonr;, 

",na! (3,6,17). 

CnlcÍficr.cione5 intrcíumordes. ApeTecen en e131 % de los cnrcinomns de células 

rene!es y son genernlmente nmorfns y locdiu.d.c.s centralmente. A veces son 

?Uiféricn.s y curviIÍnecs y se pueden confundir con un quiste calcificndo (9). 

Alten:.ciones del s!stemn colector. Además de desplunr y distordonnr ef sistema 

colector, hdlczgo inesp«ffico que tnmbién producen los quiste rencles o cunlquh~~r 

otra rn.csn ~na¡, el carcinoma de célulns rencles puede inv.D.dir los ctlices o In pelvis 

causcndo un defecto de repledón irregular. Puede obstruir un ci.liz ocacEonnndo un 

nmdrocñliz o incluso hidronefrosis (2,10). 
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Vasos anorrncles. Los cnrcinomns de célulcs rendes suelen ser hipervnscult.res; en 

:rndiogrnfi!i:s precoces es posible icLentifict.i" V&SOS enormaIes dentro y cIr-dedor de In 

Icsión. Algunos de estos yesos ;'2p~senre!l nrov!!.~llImizcci:Ón, y ot .. os, ve:u::.s 

colnternles s~unci.cri::!S e bvnsÍó:l o tronúosis ele Úl ven:::. re:.;:c! (5,23). 

Defectos en el m~r¡oogrc¡r.e. E::: 'tUi!10iTC9 COi3 extens& necrosm Ce¡¡¡tic~, In porcióa 

!lcrfundidr:. del tUIi10i" se visu&Iim como una pared gr..:esc ci2:J:SC CO:l ::ncTgen inte:-r::o 

frregt¡[ar, ,!ue rodee. el centro c:e::rotÍco ~lipodenso {l,IB). 

Ausendn cie e.llcredó:J cie (on'trt:!l:~ G2r:ctn.::!!:cn'te inriit& oc:~S!Ó:l fie :e venc. re:lcI 

por .ntcn,ión tuco;'!!! (2,16). 
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Figuré: 3 

Urografía Excretora. A. Corte tomográfico lineal, en donde se 
aprecia masa renal derecha, en relación a carcinoma de células 
renales. B y C. Placas de 15 minutos, en diferentes pacientes 
con masa renal derecha; observamos defectos de llenado. deli
mitados por contrastes en vejiga, en relación a coagulas. 



:JLTRASCNOGRAFrA 

Ln pretisfón del ultrnsonido se nproJIimn ni 100% en le diferencinción de los quistes 

renales de Ins mases sólidas. Ln mz::yorin de los tumores son sólidos y no hny 

predilección por uno o por otro riñón ni tnmpoco por ningún polo ren1!1. Pueden ser 

hipoecogénicos (10%). isoecogénicos (86%) o hiperecogénicos (.:1%). La ecogenmcidad 

del tumor csm en ~~ción con su tc.m2.ño, de tal forma que ¡os tumores de pequeño 

tnmnño sucIen se hiperecogénitos. Ln el 8~0/0 de los carcinomas de célulns rendes se 

puede observar por ultrcsonido un hn10 hipoecogénico correspondiente & una 

,eudocápsula (7,11). 

El uItrusonido tiene unc grnn cnpncidnd para valorar In relc.ción del horde supenor y 

anterior de! riñón derecho con el hígado, lo cual por tomografia puede resultar dificil. 

Así mismo es de mucha utilidad paro detectar la extensión venosn del carcinomn de 

dIulcs rennles, pnrticularmente In extendón n venn cavn y nuriculn derecha (3,12,24). 

21 Doppler color se ha utilizndo pnrn evnlunr la vasculnridnd de masas renales 

indetenninadns, en un intento de diferenciar masas malign&s de benignas. Se 

mencione:: que frecuencias sistóIicas mnximns por encime. de 2.5 .Kirz sugieren el 

cIitgnóstico de malignidnd con una sensibilidad del 70% y una especificidad del 94% 

aunque, hnsta el monento, son pocos los estudios sobre este aspecto, con el uso de los 

ecorealzndores se demuestra bien In circulación interna del tumor. En un 10% de los 

pncientes, el carcinoma de célulns renales se detecta en forma incidental mediante el 

ultrnson~do. Los tumores detectados precozmente, de form2 casual, tienen mejor 

pronóstico (1,22). 
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Las principales desventajns del uhrnsonido son su incapacidnd pera establecer con 

e!Ulctitud In afección de los gnngHos linrttmcos regionnles y metnstr.sis n distancia y su 

pobre vdornción de [n región retroperitoned, los vesos reneles y le. venn cava 

infrahepáticn; &sÍ como los cspcdos perirrennI y parnrrennI posterÍor y In extensión 

tumoral ¡lacia los músc:rlos !!.ciyncentes (1;.,17). 
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Ultrasonido. A. Corte longitudinal a nivel de riñón derecho, se 
aprecia dilatación de la pelvis renal y sistemas colectores. B. 
Corte transversal, en donde se observa masa heterogénea en 
polo inferior del riñón derecho, en relación a carcinoma de 
células renales. 
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Ultrasonido. A. Cortes longitudinal y B. Corte transversal 
a nivel de riñón derecho, donde se aprecia masa en polo 
superior, en relación a carcinoma de células renales. 



TOMOGRAFIA CGMPUTA~A 

La tomogrnfin computada es el método de imngen mts selectivo pntt In confinnndón 

del diagnóstko y esteblecer el esb:.di&je del c&rcinomn de células rentles (2,5,7,1~). Le 

sensibilidad de h:. tomogTcfin computnrin en h:l deteccIón de lesiones de 3 cm o menos 

es más cIta (9~%) que 1& de le ecogrtfi& (79%) y de 1& urogTtfit intrevenost (67%). 

Ln Rpnriencia del c&rdnornt:. de célul&s renales por tomogrnfin comput&Q& ven& 

Dependiendo del tJ:.mnño del tumo!", la::. v&.Scuh:n.dnd, el gredo de necrosis o los 

camb~os quísticos intrntumordes. ~s tamo.es puerlc:l ser hipodensos, :sodensos o 

hiperdensos compnrncios con el pnrénquimn renal normru sin contnste (2,8). 

Los carcinomas de células renales pueden contener grasa por invesión de! seno renal o 

por metnpInsin ósea del tumor con formnción de trJ!béculas y médula ósea (6). 

Después de la administración del contrcste intr&venoso, !os cr.rcinom&s de céhdas 

renales presentnn renIce, pero sin nlcnnznr lo del pnrénquim& renal normal. TI realce 

de la lesión generalmente es heterogéneo debido n In necrosis o hemorragia 

intratumoraI. El margen de la lesión suele ser irregub:.r con mala definidón de la 

interfase entre la masa y el parénquima renal normal. 

El dingnósttco del carcinoma de células renales por tomogrnfia comput&d& se basa en 

el reconocimiento de la alteración del contorno, del p&rénquima, del sistema colector y 

de la grnsa del seno renal, así como las características propias de la masa. :Entre los 

criterios diagnósticos se incluyen los siguientes: 
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I\¡r.sn oue &homb~ el contorno E"2n~L ~~hitIo n que ct cnrcinarnn de células renales se 

originn en Ir. corteu:., :'!t.bitul!Lmente es p2riférico, s:~ndo C:l!ofiticos, entre el 94%, y el 

96%. Si se origine en re cortezc. p::"Ónim.e el 1::1:0 pm'!rl~ protruir en e: seno rend (.:'5.18). 

Vnlore:s de ctenucd.ó¡: o cr.n:cteri'stIccs de intensirlco de s~:icI dIstintos de los del 

parénquÍma i"end coram!. Zn le tomogn:ÍÍ~ comp:.:tr.dr. s:n contrcste, In mr.yorfr. de 

[os ca:rcinomu de c~clas :-wcIes son cus: lsodensos con e! pnrénC!uÍ:m.n nncl y un 

tnnto heterogéneos; los p~ue50s tumores 50:.1 con frccuendr:. homogénezmente 

iso~ensos, micntrns qt:e w.s grnnQ.e5 meses son tipiccmente hiporlensns y heterogéneas 

co:no .. esultcrlo de r..ec:-os:s centrcI. Los tumor~ hCr.:1:orrtgicos SO:l hiperdensos. :'21 

posibiHcind de present&:r ce1ciria:.ción cu:nenta con el t21mnño der tumor (3,8,24). 

Re1!lce dmstinto del oue ocurre en el m:.rénouimn renrJ Darme!. Pnícticnmente todos 

Ios cnrCÍnomcs de céluh:s r~nnles muestrnn nIgún T~nlce en In tomogrnfia computndn. 

aunque menor que el pt:rénquimc rencl (.(,,17). 

Un rnl:i"Ren ronl de1inido entre In mesn y el pr.rénouimn rennl es muy sugestivo de 

rnnligntd.c.d. Sin e:tn~c:rgo, esto soh:nente es frecuente en los tumor~ de grnn tcmaño. 

estnndo bien delimitnrios más del 80% de los pequeños cnrcinomes de células renales, 

también puede obsenrnne nnn se:zdocipsule (3,8). 

Cunndo está present~ In Dl:Ted de un cnrcrnomn de célulns rennl~s de predominio 

quístico es visibfemente gruesn y hnbitunImente irregular; pueden existir múltiples 

septos gruesos que presenten renlce (3,17). 

Pueden verse signos secundnrios como invnsión venosn. metástnsis, adenopatías o 

invasión de órgnnos ndyacentes que, cunndo están presentes son indicativos de 

mnlignidnd (3,8). 
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B 

Figura 6 

Tomografía Computada. Corte tomográfico a nivel renal, A. 
simple y B. con contraste i.v., en donde se visualiza masa 
en borde anterior del riñón derecho. Posterior al contraste, 
existe captación heterogénea por la masa. La pelvis renal 
muestra imagen de menor densidad en relación a probable 
coagulo. 
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Tomografia Computada. A. Corte tomo gráfico a nivel renal con 
contraste i.v. Observamos masa sólida, que defomla el contorno 
renal derecho, de densidad heterogénea, con deformación de 
sistemas colectores. B y C. Reconstrucciones multiplanares B. 
coronal y C. sagitaL en donde se observa ma'ia renal. en relación 
Clln C('R. 



RESCNANC:A IV.u\GNE-:1CA 

Ln resoncncic mr:gnét:tt t:-es Ic cdrü.inistrcción de gr:ciolinio,csume un pz:pel primcrio 

en el dicgnóst:t:o y estl:dicje cj;ei a:rcInomc de céluIz:s r~nt.les, en pz:cientes con 

renccIones e! rned:o de contrcste e fnsunciencic n:ncI (2,lS,27.}. 

En las secuencies pOlülden:.acs en ':'1 y en ':'2, h: mcyorÍc de Ion ccrclnoma::.s son de la::. 

misme intcnsidcd de señd que le corteu, por io tc.nto, un tumo .. es v:sih!e sólo si 

produce efecto de mese (2,15}. 

UlS cnlcificcciones pe<!ue5cs, !.es cudes son un!: ttrt.ct2mticc meyor en I!: 

diferench:cián entre les filt.St.S ~:It.I~ je:1Igncs y mcligncs, sor.: dificiles de reconocer 

en la resonancia magnéticn. Ln deg:¡c6E.ción de In imngen debiñn nI movimiento; In 

cI1:ustrofobh:, y em nito costo, ~'lccen menos p:ri:ctico el uso de le. i"2Soncncin mngnétlcc 

en el dicg:t:óstico del cCTCinom!! de célulns nnoles. ?or otro I!!do, ID. Itemorn.gin y le 

necrosis cIcntro del tumor se ven fécilmente &sí como In extensión venos.& y, In invnsión 

musculnr cdyncente, incluso sin In t.dministrnción de gntiolinio (4,13). 

Ln indicnción mayor es la diferenciación de pequeñas masos indeterminadas dentro 

de quistes o tumores sólidos. Ln técnicn actual es spjn eco TI con s&tUnlción de gras& 

tros In ndministrnción de gt:doJinto. Lns lesiones sólidos pequeñas .& menudo se 

refuerznn (13). 
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Figura 8 

Resonancia Magnética. A. 1 P-T2 con supresión grasa. Se ohsrva a 
nivel del riflón izquierdo. pérdida de la arquitectura. con señal 
hipcrintensa en toda la tumoración, con áreas heterogénea, en relación 
a septos y necrosis. B. IP-T2 con supresión grasa. Visualizamos a nivel 
renal izquierdo masa hiperintensa. heterogénea de hordes irregulares) 
prohahle infiltación de tejidos adyacentes 



ANGrOGAA~:A 

20y en dÍt:, fos estucifos cngIogrfficos 1um sido sustituidos por métodos menos 

invcsivos como En tomog:rcfio computcdn, ultrnsonÍdo y resoncncin mc.gnéticn. Ln 

cngiogrcíic. se utHiz::: :::ct;!tlmentc como m:::pn vascul&r en pccientes que ven n ser 

sometidos n nefrcctorn íc :u:.rcir.J o en enfermos CaD tumores :núItiples en un riñón 

úr.ico, tt:mons bnr.t~:-• .:l~ o :-i:lo:.1e!i en IH~r¡"&dur&; atres ind:cccÍones son le 

ri!ferel!dcci6~, en CC!i09 cudo!;os, entr~ rncsr. rennI y supn::.rr2od, y 11: cmboJIución 

("!!lo.d (6,15,22). 

~ !!1cyonc d~ los cc~~nomcs de céluIcs cI:lbrionnrins SOD hipervcsculc.r~s. :...os si~non 

cngiogrtDcos de un t:!:no::- ~nt:.I mnUgno son In neoformnció:l de vnsos irregulcres l 

tortuosos, el c:Imento ci.e remnño de In nrtenc. .-ennl y In pres:encin de fistulas 

crteriovenosr:.s. U: p~encin de trombo tumorru en las venns renales se sospecha 

cmmdo existe un defecto de repledón o la vena no se opncificn tros In inyección 

selectivn en In arteria reno) ¡psilnteral. La arteriografia es unn técnica limitada a In 

hora de detectnr extensmón perirrenal; no obstante, puede mdentificar pequeñas 

memsresis en gliindulns suprnrrennles, hígndo y riñón contrniateral (15). 
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Figura 9 

Arteriografía selectiva a nivel renal. A y B. Se aprecia riñón 
ízquierdo con variante anatómica, de dos arterias renales. En 
el polo inferior, presencia de tumoración vascularizada en la 
cara interna, se aprecian fístulas arteriovenosas, retorno 
venoso precoz y tinción tumoral; en relación a CCR. 



La cavogrnfic ~2 In: V~:J.C Ct:.V::: !nf~o. y ~ fle:mgn:fü: ~enc.: :-uro vez son c:~cscrics 

paro detcr::!!!nc:- !I:;. extc!:sié:: vena::m ¿2 t::! ~::!07 E"e~d. Su t:tilitinrl c¡coor. !:rr..:tndc e 

las ?OCOS CLtSCS en les qu~ 1::: ~o=ogro.r~ c:om~t:mdc o In reso~!ll:cm n:cgnéti~ [;:0 

logran evsIuZ::E" cdccuctlcmer:tc le ve::!r. :"2¡;:nl y 1:: ver..& cave inferio .. , como 

de gn:r: tm::t:ño {9,I 7}. 

Ge!IcreI~ciC:te cstt rnciia::Ó:e en Ú! c!:sti:::d5n e::Itre cnrdnomt:. de céiuU:.s ~.i:!d~s, 

COITI9llcnci:C:J:29 mé,9 rE"ec:Ient~ !;O::l e[ bc¡:¡u::tomD perirrennl y el neumotórnL Lt:: 

diseminnefón tumo:r-r;[ ti. :0 [ergo cicl treyecto seguido por hl ngujn es poco frecuente, 

por lo que los cesas son seIecdoiDlcdos entre nquellos que tienen un estndinje r.fto y/o 

casos que no son amdid:::tos r. tn:t!?r:1!:cr:to quirúrgico. 

Po:r lo gcncn:lla BAAlii' está contn:brlIa:dn en asos de estcdinje bcjo (2,10). 
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ABORDAJE ALGG~TM':ICO EN ~S!?Ii:2aA DE 

CA:.~CIl~ON'..A ~2 C2~:JSAS aENA::1:!:S 

~ I!:I ci~¡¡h::imI2nto [r:d:i:c=!e~ e::t. tc:ccgrnr:r.c cO=!lr~U:dtl: (h~ un cc.rc:no:nn de c:éIulns 

renales, no n~es':!t: :r:v~tIgec:'Ó::! !tc!f~ln:::uri, e =enos c;,uc: !f::! t'"'equiern nr:giogrdlt: 

con finen ci:e mE?20 y/o c::úo::ZCdón.. 

• E= pedentes co~ ::!.CiClut:I:-:C, :c. crogrním ellc:-e::on:: es ce ~tmr.:cd pEro. d::!Soa12!" in 

p-res:mcin de cálculmJ, cnrc::'no::nc trote!id y o¡:sar pro;'¡cble a:rcrno::.u: de cé:uI2!S 

El E! d~tt:~:-::::rri2nto ÍndO:~Dtcl de ctnc2T ~nl ¡lo:- dtrr:sonido requiere: r-enliur 

urogrr.f"u: CllcretOiNl y to:nogroiu: computlldc. 

e El uUn::sonÍdo Des d~ ~rorccdón CCCi"OJ de U: posIció::, tcmeño y soo:re todo de su 

compOTtcmi2nto v~ct!L%:¡- con el uso de ei:orec.Izr.dores. 

e ~ tomogn:fin comp¡¡tcdo es el siguiente método de imr.gen, yn que el uItrnsonido 

no es exccto en le estcdi:1a:dón del tumor. 

e :...os tumores pequeños cie menos de 3 cm:. se pueden investigar con tomogrnfk 

computo.dn y resonnndc m~gnét~cn. 

$ Cuando 1& tomogrnrm com~uu:cin fclln en In detección de In extensión del tumor & 

venn cavn pnrticulnrmente, e! uItrnsonk':o y In resooanc:in magnética adquieren 

importnncin. 
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e Ln reSOnanCUl mngnéticc. estn indicada en alSOS reb:.cionc.dos con reccciones nI 

contn::.ste e insuf:.d2!lC:::' ~::u:.l. 

tl La e.rteriogrdíe g~ goEcitn en cesas de mnp20 pre-operotorio, en l::.e!rectornh:s 

pS.n::iC:2S y pero c:!:Jolizcció:L!. 

e La CD.vogn:fi& :16 tiene mnciiccc:ón pr.rnnrin pero se puede obtene:- ~csrle une 

Iny~d6n artene!. 

o La hiepsin está en g~r:2:"CI con~rdnciittdn, sin embrego es útil en el estcdinje &1to 

yen cqueHos ceses con cont,dndÉc&CÍón quiTÚrgicn. 
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ESTA~r?ICACrCI'; 

El sÍstema de estt:.difIcnción de 3.obson, se he usndo ciun:.nte muchos nños, 

nctu.c.Imente fue r~m,!l:Uldo por el sistemc de clt:.sifi:cnc:ón :NM eh:.borndo en 

conjunto por el Amencr.n Jo!nt Committee on Cr.ncer y In ~nion :nterm:::cionde 

(:ontre le Ccncer. A coníinur.dón se presenú::n los dos. 

SISTEJV>A nz ZSTA~mCAnON DE ROllSON. 

ZstedÍo l. ':'umor compI~tzmente limitarlo al riñón. 

Estedío!l. ':'umor que invnde In gn:sn perirrennl, pero estJl confinedo dentro ae h: 

rnscin de Gerota . 

.zstndmo llL 7urnor que compromete los gnnglios linfúticos regionales, le venn rennI o 

In vena cava inferiD •• 

Zsmdio IV. 7umor que invade lns víscerns contiguns o presendn cie mettstnsis n 

distancie. 

30 



SISTIlV"JLJ\ DE ESTA;:)~FICAClaN TNIVí:. 

Zsredfo tumoral 

TX. "!'umoT primerio no ~osIGle cie evdueCÍón. 

TO. No hny evirlf::td~ de tumor primn7io. 

::-1. Tumor no meyor de 2.5 cm en su :nénime cnrr.:e:lsfón y Iimfterlo c. riñón. 

TI. 7umor mnyOT QZ 2.5 cm en !iD mnxime c1Ímensión y limÍtcdo t riñón. 

T3. :'umor que !i~ cmtie:ICie r.: le9 VC:::::'S prindpz:.I25. les gl.ñnciulcs sU!l.-::~;u::Jes o 

los tejÍdos 9'lrii~m:l2S, ?ero no sohr~:!l%:Se le rcscic de ~rot1l. 

':'3:: -:-umor que ¡¡¡vode Ua glándulns suprcrTcnnlcs o los tejidos perirrendes, pero 

no sobrepcsc le. f::scfc G2!'Otr:. 

73b Tumor que s. entienrie D ID venD rer.DI o ID venc UVD. 

-:'4. ':'umor qu·e Ínvecie más nIIá de In fnsch:: Gerola. 

Estndio de gCDg!ÍOS linfáticos 

NX. Ganglios Iinfñtkos regionn!es no posible evnlundón. 

NO. Ausencic de metñstnsIs gnnglionnres regionales. 

NI. IVZ.etñstnsis en un solo genglio linfático no mnyor de 2 cm en su mñximn 

dimensÍón. 

N2. Metásh:sis en un solo g&.ngHo linfátmeo mnyor de 2 cm, pero no mayor de 5 cm, 

o metnstnsis en múltiples gangHos linfáticos no mnyores de 5 cm en su máxirnl: 

dimensión. 

N3. Metástnsis en un ganglio linfático mnyor de 5 cm en su máxima dimensión. 
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~stcdio metcsmsito 

IViX. Metñstnsis 1: distnncir. no posibfe evnluación. 

rvro. Ausench: de metástasis a distancin. 

MI. :?rese:lcb:. cie rne~éstcsis n distD.ncio. 

Grcdo llistopntoJógico 

GX. Gn:.cio no posib!e cie evdunción. 

Gl. :Sien diferenciado. 

G2. Mocie.cdement~ diferencÍado. 

G3. Esccsr.mente diferencb:do. 

G4. Iodjferench:.do. 

Agrupamiento de esredios 

Estedio l. TI, NO, MO. 

:<::stndio ti. TI, NO, MO. 

Estndio m. TI o TI, NI, MO; T3a o b, NO o 1, MO. 

Zstadio IV. T4, cualquier N, MO; cualquier T, N2 o 3, MO; cunlquier T, cualquier N, 

MI. 
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E"s"r~D!ros ''''F~l f""AN· c~::;n R· E·NA! "" G',\.. ~,J.,-.."", V... .l'_,í\. .. ..._ 

Estadío 1: Tumor confinado dentro de la cápsula renal. 
Estadío 11: Penetración capsular, afección adrenal. 
Estadío lilA: Afección venosa. 
Estadío 1118: Afección de ganglios linfáticos renales. 
Estadío lile: Afección venosa y de G. linfáticos regionales. 
Estadío IVA: Extensión directa a órganos adyacentes. 
Estadío IVB: Metástasis a distancia (no mostrada). 



PRONOSTICO 

:ZI riesgo de recurrenc:n loenl es pequeño si los márgenes qUiíÚrgicos son ndecu1:dos. 

El riesgo de ieCurr~nc!t n disttncit gutrdn unn estrecha reh:.ción con ln sUgervivencic 

globol (6,11). 

El pronóstico y le supe:-vivencin & cinco cños vnnan según el estndio de b: 

enfermednd. 

~sttrlf{) 56-93% 

Zstndio ::ro 47-75% 

Estndio ::!I. Yr51 % 

ZstJ:dio :V. M:enos del 100/0. 

Según el tipo cclulnr, fos cArcinomas de célulns renales pnpilnres y cromófobos tienen 

buen pronóstico; los de células claros un pronóstico intermedio; rnientrns que los 

alrcinorncs grnnulnres y los cnrcinomns ductnles de BeIIini tienen un pronóstico 

desfavorable. Los carcinomcs snrcomntoides son siempre mortales (5,11,19). 

Los siguientes factores se nsocinn con mnIn evolución: compromiso ganglionar, 

mnrg·enes quirúrgicos positivos, invcsión n In vena cava, histología sarcomntotde, 

intervalo libre de enfermednd breve, estndo funcional deficiente y localizaciones 

metll.tn.icn. múltiples (11,19). 
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CONCLUSIONES 

El cundro clínico de un pcciente con c~rcinomn de células ren&les puede iniciar con 

hem&turm en el 600/0 de los ctIsas, mese pt.Ipnble en el 45% de los casos y dolor en el 

flnnco en e140% de los casos. Zstc tnene se presentll en un 5-15% de los casos. 

Enfermedad meresttsicll del riñón ocurre con une frecuencie. del 16% (2,3,14,16). 

:ZI estudio de imngen debc:-á encauscrse de &cuerdo nI cuadro clínico: la pInen simple 

suele ser inespcdficc, ennque en c.lgunos cesos puede identific&rse lesión ocupen te de 

cs!lndo en el flanco, que suele tener cO:'I1!lnción con los hnIInzgos de le. cspIorc.dón 

fisicn soh.~ todo hemnturin y dolor (2,7,11). 

La urogrnfil: c:rrcretor& es el estudio preliminnr primario, la ausencia de excresión del 

medio de contrI!ste en un cJÍncer de céIulr.s renales ¡odien usu&lmente oclusión venosa, 

puede enistir un:: función disminufrln en C&SOS de f¡idronefrósis o reemplnzo del 

pcrénquimn (3,8,17). 

El ultrnsonido proporciona un eficiente diagnóstico en caso de masas quísticas 

simples; en casos de quistes complÍcndos (calcificaciones, tabiques, bordes irregulares 

e imágenes pnpÍlnres), se debe de recurrir nla tomogrnfia computr.:da (2,7,8,24). 

21 uItn:sonido es superior a In tomogrnfin computada para vnlornr la relación 

superior oel pofo tumoral y diferenciarln del hígado, es de grnn utiJidnd pnrn detectar 

e:ip::nsión venosn del cñncer de células renales. El Doppler color ayuda a identificar 

la oclusión venosn cnusnda por trombos. Es menos' exncto que la tomogrnfia 

computJldn y la resonnncin magnétkn en la clasificación del tumor, tiene In ventnja de 
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ser un procedimiento diagnóstico de bujo costo, no invnsivo y de reaHución rn.pidn y 

s~ncmn, In utilidad cicl ::loppIer color y ecorenIzarlores estriba en le. identÍfice.ci6n de 

vnsos de neoformeCÍón tumord (3,7,11,17). 

La tomogrnfin computada es el siguiente estudio de imngen que se debe soHcittr en un 

paciente con masa re:12:.i, es In más selectiva. pnn::. el dingnóstico y estndicje del 

carcinomn de cé!ulns .-entles; útil pcn::. deteTminUT cnmbias en el mmeño, 

vnscularidnd, extensión de necrosis o n!teraciones quisticas. Su sensibiUde.d n nódulos 

linfáticos es de 83-89%, identific& hemorrngÍn subcnpsulnr perinéfrica, es sup~rior e 

12:. nrteriognfin rennl selectÍvc pam cletenninnr afección v&sculnr (2,4,8.2,4). 

La resonanci&. magnética es usada como complemento de la tomog,afin com.putada, es 

pnrticulnrmente solicitndn en In detección de tumor venoso; nsume un pepel primnrio 

en el diagnóstico y estadio en pr:.cientes con renCclones al medio de contrnste e 

insufidencia renal. Tiene la desventaja en que las calcificaciones tumornles son 

diüciles de &!lreciar. los tumores menores de 3 cm de diámetro se detectan solamente 

en el 63% de los casos y otro inconveniente importante es su alto costo (2,13,15). 

El último estudio en indicarse, que n.Igunos autores consideran en decadencia y con 

indÍCcciones muy precisas es la arteriografia, ha sido reemplazada por métodos menos 

invasivos y más inocuos; es útil en el mapeo vnscular en pacientes con nefrectomín 

pnrcial, en cn.sos de tumores hipervasculares el diagnóstico es eficaz. Puede localizar 

pequeñas metástasis a glándulns supmrrenales, hígado y riñón contralateral. Es de 

valor limitado en In detección de la diseminación del tumor extrarrenal (6,15,22). 
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