
RESUMEN

CARCINOMA RENAL DE LOS CONDUCTOS COLECTORES DE BAJO GRADO EN UN PACIENTE EN
TRATAMIENTO CON HEMODIÁLISIS

Los pacientes en tratamiento con diálisis por enfermedad renal en estadio terminal tienen un riesgo aumen-
tado de padecer varios tipos de cáncer, especialmente de riñón y del tracto urinario.

Presentamos el caso de un varón de 56 años en tratamiento con hemodiálisis. En una ecografía de control se
apreció una imagen compatible con un quiste complicado de unos dos centímetros a nivel  del polo inferior de
riñón izquierdo, que es confirmada mediante TC y RM abdominal.

Se practicó una nefrectomía izquierda por vía laparoscópica. El diagnóstico histológico fue de carcinoma renal
de los conductos colectores de bajo grado, una variante infrecuente de tumor renal.

Palabras Clave: Carcinoma de los conductos colectores. Bajo grado. Diálisis.

ABSTRACT

LOW-GRADE COLLECTING DUCT CARCINOMA OF THE KIDNEY IN A PATIENT TREATED BY DIALYSIS.
Patient treated by dialysis for end-stage renal disease are at increased risk of many cancers, especially those

of kidney and urinary tract. A 56 years old man who undergoing chronic dialysis, presented in ultrasonography
a 2 cm complex cystic mass in the left kidney what was confirmed by computed tomography and magnetic reso-
nance.

A laparoscopic left nephrectomy was performed. Histological examination showed a low grade collecting duct
carcinoma of the kidney. An infrequent variant of kidney tumor.

Keywords: Collecting duct carcinoma. Low grade. Dialysis.
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Los pacientes en hemodiálisis crónica pueden

presentar quistes renales múltiples en una pro-

porción elevada, conociéndose como enfermedad

renal quística adquirida, y además desarrollar lesio-

nes benignas y malignas en sus riñones naturales1,2.

El potencial maligno de los tumores renales en

pacientes con fracaso renal crónico es bajo, ya que

se trata de neoformaciones bien diferenciadas, de

pequeñas dimensiones y curso asintomático1, tal

como sucedió en el enfermo que presentamos. Lo

particular del caso fue que en el estudio histológico

de la tumoración renal nos encontramos un carci-

noma renal de los túbulos colectores de Bellini, una

variante que supone el 1-3% de todos los tumores

renales3.

CASO CLÍNICO

Paciente de 56 años de edad, con antecedentes

personales de insuficiencia renal crónica de etiolo-

gía no filiada (probable nefroangioesclerosis) en tra-

tamiento con hemodiálisis, hipertensión arterial,

cardiopatía isquémica y prostatismo, que ingresa en

nuestro Servicio procedente del Servicio de Nefro-

logía, por el hallazgo casual de una lesión quística

en polo inferior de riñón izquierdo en una ecografía.

El paciente se encuentra asintomático, con la

exploración, la analítica general y la radiografía sim-

ple del aparato urinario dentro de la normalidad.

Una ecografía abdominal realizada en el contex-

to de su insuficiencia renal crónica muestra unos
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riñones de pequeño tamaño, con mala diferencia-

ción córtico-medular y un adelgazamiento de la cor-

tical. En el riñón izquierdo se evidencia una lesión

quística de pequeño tamaño, con discreto contenido

ecogénico en su interior, compatible con un quiste

complicado (Fig. 1).

Ante los hallazgos encontrados, se decide reali-

zar un TC abdominal y una resonancia magnética,

donde se aprecia, en polo inferir de riñón izquierdo,

una imagen nodular de 2 cm. de diámetro con la

misma señal que el parénquima renal en todas las

secuencias. (Fig. 2).

Tras estudios preoperatorios el paciente es inter-

venido quirúrgicamente, llevando a cabo una ne-

frectomía izquierda laparoscópica.

El estudio anatomopatológico demostró la pre-

sencia de una lesión nodular sólida, pardo-amari-

llenta, bien delimitada, que mide 2x1.7 cm y que

está localizada en la zona corticomedular sin

alcanzar la superficie externa. Histológicamente se

observa una proliferación epitelial muy bien deli-

mitada del parénquima renal adyacente, la cual se

muestra constituida por túbulos revestidos de

células epiteliales cuboideas o prismáticas dis-

puestas en una sola hilera. Estas células muestran

un moderado isomorfismo y una escasa capacidad

mitótica (Fig. 3). Inmunofenotípicamente las célu-

las epiteliales proliferantes son positivas a los mar-

cadores AE1-AE3 (Fig. 4) y EMA. La neoformación

se extiende comprimiendo la cortical y la pelvis

renal. Ni la cápsula renal ni los vasos renales se

ven afectados. Ante los hallazgos citológicos, histo-

lógicos e inmunohistoquímicos el diagnóstico final

fue de carcinoma de bajo grado de los conductos

colectores. 

El paciente fue dado de alta 8 días después de la

cirugía. En el postoperatorio inmediato presentó un

cuadro de íleo paralítico que se recuperó tras la apli-

cación de medidas conservadoras. La evolución pos-

terior fue favorable, sin objetivarse signos de recidi-

va tumoral ni metástasis tras 15 meses de segui-

miento.

FIGURA 1. La ecografía nos muestra en el riñón izquierdo
una imagen quística de pequeño tamaño con discreto con-
tenido ecogénico en su interior compatible con un quiste
complicado.

FIGURA 2: En la resonancia magnética se observa una
imagen nodular de 2 cm. de diámetro con la misma señal
que el parénquima renal en todas las secuencias.

FIGURA 3: Neoformación epitelial constituida por túbu-
los revestidos por una hilera de células epiteliales mono-
morfas, con morfología en tachuela y escasas mitosis.
(HE 40x)



DISCUSIÓN

El carcinoma renal de los conductos colectores

de Bellini (CRCC) constituye una variante poco fre-

cuente de tumor renal (1-3%)3, que muestra unas

características clínicas, histológicas e inmunohisto-

químicas diferentes del carcinoma de células rena-

les. Son tumores que se cree derivan de los conduc-

tos colectores de la médula renal. Su origen embrio-

lógico, también difiere del de los demás tumores del

parénquima renal. Los uréteres, pelvis, cálices, y

túbulos colectores derivan de la yema ureteral, la

cual se origina a partir del conducto de Wolf. Por

otra parte, el blastema metanéfrico es el responsa-

ble del desarrollo de los túbulos contorneados, lugar

de origen del carcinoma de células renales4,5.

Los CRCC fueron reconocidos como entidad clí-

nico-patológica en 1986 por Fleming y Lewi6. Epide-

miológicamente, existe un predominio masculino

(3:1) y se presentan con más frecuencia entre los

50-60 años, aunque los carcinomas de tipo medu-

lar, que aparecen relacionados con rasgos hemato-

lógicos falciformes y en individuos de raza negra, la

media, desciende a los 40 años5.

La clínica de estos tumores, al igual que la del

resto de los carcinomas de riñón es inespecífica. En

nuestro caso el diagnóstico fue de manera inciden-

tal, en el estudio ecográfico de un paciente en trata-

miento con hemodiálisis.

Clásicamente el CRCC se ha definido como un

tumor de alto grado histológico y gran agresividad

clínica7. Con un elevado riesgo (72,7%), de presen-

tarse como enfermedad localmente avanzada y con

una probabilidad del 66% de presentar metástasis

ganglionares en pacientes tratados mediante nefrec-

tomía radical8. Sin embargo, en 1997, Maclennan et

al.9 describieron 13 casos similares al nuestro, para

los que propusieron el nombre de carcinoma de con-

ductos colectores de bajo grado.

Estos tumores pueden aparecer solos (lo más

común), o en formas asociadas a tumores benignos

como el adenofibroma metanéfrico o maligno como

el carcinoma papilar10.

Los CRCC presentan rasgos inmunohistoquímicos

peculiares con reactividad a determinadas lecitinas,

citoqueratinas de bajo y alto peso molecular, sobre

todo estas últimas, y Ulex Europeus. La positividad

para el antígeno epitelial de membrana es variable11.

Se han documentado varias alteraciones citoge-

néticas asociadas al CRCC, siendo la hipoploidia y

las alteraciones numéricas o estructurales del cro-

mosoma 1 y de los autosomas las más frecuente-

mente observadas8.

El tumor que presentamos comparte hallazgos

histológicos e inmunohistoquímicos típicos de los

CRCC clásicos, sin embargo, presenta ciertas carac-

terísticas propias de los CRCC de bajo grado publi-

cadas por otros autores7,9, como son la ausencia de

reacción desmoplásica, de atípia citológica en el epi-

telio de los conductos colectores vecinos y la escasa

capacidad mitótica.

Radiológicamente suelen ser tumores de localiza-

ción central con preservación del contorno renal,

hipovasculares y mínimo realce con contraste. No

hay duda de la eficacia de la nefrectomía radical en

el tratamiento de los CRCC, aunque se han descrito

con éxito nefrectomías parciales en el tratamiento de

este tipo de tumores3. Con respecto al tratamiento

adyuvante, no hay uno claramente establecido, pero

parece ser que tanto la quimioterapia como la inmu-

noterapia no han ofrecido los beneficios esperados

en términos de aumento de la supervivencia3-5.
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FIGURA 4: Se observó positividad difusa a nivel de mem-
brana citoplasmática de las células tumorales para cito-
queratinas AE1-AE3. (AE1-AE3 40x) PIE DE PÁGINA DE
para citoqueratinas AE1-AE3. (AE1-AE3 40x)
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