
Tumor de Células Cromófobas: 
A propósito de un caso

RESUMEN
El carcinoma de células renales representa más del 90% de los tumores malignos del riñón y se observa con mayor frecuencia en 
varones entre la 60 a 70 años. El carcinoma de células cromófobas representa de 5 a 8% de los carcinomas de células renales. Sus 
metástasis más frecuentes son a pulmón (50%) y a hueso (33%).  El tratamiento de elección es la nefrectomía radical con una so-
brevida en 5 años del 45%. Presentamos el caso clínico de una paciente de 63 años, con dolor lumbar de leve intensidad. Los estudios 
imagenológicos revelan tumoración en polo inferior de riñón izquierdo de 6x6cm aproximadamente. Se realiza laparotomía exploradora 
y se decide nefrectomía radical. El estudio histopatológico informa carcinoma renal de células cromófobas. Se indica quimioterapia con 
evolución satisfactoria. 
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Abstract:
Renal cell carcinomas represent more than 90% of malignant re-
nal tumors, and 1 to 3% of visceral carcinomas. It’s more frequent 
in male adults who are between the 6th and 7th decade of life. 
Chromophobe cell carcinoma represents 5 to 8% of all renal carci-
nomas. The metastases from this tumor are more frequent to lung 
(50%) and bone (33%). Choice treatment is radical nephrectomy, 
with survival rate of 45% at 5 years. We present a clinical case of 
a 63 year old female patient with lumbar pain. Image studies (ACT 
and Ultrasound) reported a tumor-like lesion in the lower left ki-
dney pole of approximately 6x6cm. Exploratory laparotomy was 
performed and nephrectomy was decided. Histopathology study 
reported chromophobe cell renal carcinoma. Chemotherapy was 
indicated with satisfactory outcome. 
Keys words: Chromophobe renal cell carcinoma

 INTRODUCCIÓN:
Los tumores de células renales representan 1-3% de todas 
las neoplasias del ser humano(1-4). 90% de los tumores ma-
lignos del riñón corresponden a carcinoma de células rena-
les (CCR), seguido por el tumor de Willms, y las neoplasias 
de las cálices y la pelvis renal(1). El CCR generalmente se 
observa entre los 60 a 70 años, con predominio del sexo 
masculino(2,5,6), su factor de riesgo más relevante es el hábito 
tabáquico (puros y pipa) seguido de la obesidad(2,6,7). y en la 

actualidad existen cuatro grupos histológicos: Carcinoma de 
células claras, papilar o cromofílico, de células cromófobas y 
de los conductos colectores distales(1,2). 
El carcinoma de células cromófobas es un tumor maligno in-
frecuente, representa de 5 a 8% de los CCR y se cree que 
surge a partir de las células intercaladas de los conductos co-
lectores(1,2,8-12). Estos tumores se presentan con patrón espo-
rádico o familiar(1,6,11), y clínicamente en 10-20% de los casos 
y tumores mayores de 10 cm cursan con la triada clínica clá-
sica conformada por: Dolor costovertebral, masa palpable y 
hematuria(1,2,6). Macroscópicamente son de tamaño variable, 
bien circunscritos, lobulados, de color pardo-claro, de con-
sistencia carnosa, con áreas hemorrágicas y ocasionalmente 
necrosis. Histológicamente se observan células eosinófilas y 
pálidas, con halo perinuclear, dispuestas en nidos, delimitadas 
por tabiques engrosados de tejido conectivo y células volu-
minosas alrededor de los vasos sanguíneos(2,12,13). El diagnós-
tico se realiza por: Tomografía Axial Computarizada (TAC), 
Resonancia Magnética (RM), citología de orina y la biopsia la 
cual establece el diagnóstico definitivo(2,6). Las metástasis son 
mas frecuentes a pulmón (50%) y hueso (33%)(2) y la Nefrec-
tomía Radical representa el tratamiento de elección(2,14). 
La importancia de presentar este caso clínico radica en que 
el Carcinoma de Células Cromófobas a parte de ser a nivel 
mundial una variante infrecuente de CCR, en nuestra casuís-
tica, representa el único caso informado en el Instituto Au-
tónomo Hospital Universitario de Los Andes en el periodo 
enero 1996 a diciembre 2006.
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CASO CLÍNICO	
Se presenta caso clínico de paciente femenino de 63 años de 
edad, con dolor lumbar bilateral de seis meses de evolución, 
de leve intensidad sin irradiación, ni concomitantes, que ali-
viaba con analgésicos comunes.
Presenta como antecedentes de importancia hipertensión ar-
terial de 2 años de evolución con tratamiento a base de Can-
desartan cilexetilo (8 mg diarios) y tumorectomía mamaria 
16 años previos (no se conoce el diagnóstico histológico).
Al examen físico se valora paciente en buenas condiciones 
generales, con índice de masa corporal mayor a 40 kg/m2. 
Abdomen blando, deprimible, no doloroso a la palpación. 
Puñopercusión lumbar negativa. El resto de la exploración 
física sin hallazgos relevantes.
Los estudios paraclíncos revelan una ligera disminución de 
la hemoglobina al ingreso (11.6 gr/dl) y en el periodo posto-
peratorio (11.7 gr/dl). A su vez se observa trombocitopenia 
con valores entre 98x103 mm3 y 113x103 mm3, que sugiere 
posible alteración del sistema inmunológico, depleción de la 
médula ósea o una neoplasia de etiología a precisar. El resto 
de los exámenes se encuentran entre los valores normales.
Se realiza ultrasonido muestra riñón izquierdo con contornos 
irregulares en polo inferior, con imagen de aspecto tumoral 
que compromete parénquima, parte del seno y la cápsula 
renal y mide 6x6 cm aproximadamente. En riñón derecho se 
aprecian dos imágenes hiperecogénicas de pequeño tamaño, 
compatible con urolitiasis. 
Se decide TAC que revela tumoración en polo inferior de 
riñón izquierdo. Las características imagenológicas post-con-
traste, sugieren posible tumor maligno de 6x6 cm aproxima-
damente. En riñón derecho se aprecia lesión ocupante de 
espacio que mantiene la fascia perirenal. (Figura 1) 
Se envía muestra de orina para realizar citología exfoliativa, 
en la cual histológicamente se observan células uroteliales sin 
atipias, abundantes células escamosas, bacterias y leucocitos 
escasos. Conclusión diagnóstica: Negativo para malignidad.
Se decide laparotomía exploradora y se confirma la presen-

cia de tumoración en polo inferior de riñón izquierdo. Se 
practica nefrectomía radical y se envía muestra para estudio 
histopatológico que reporta espécimen quirúrgico por ne-
frectomía izquierda, con abundante tejido adiposo perirenal. 
Al corte es semifirme. A nivel del polo inferior se observa 
tumoración de 6x7 cm, de color prado-amarillenta con áreas 
de hemorragia y necrosis que infiltran parénquima, cálices 
y pelvis renal. El resto de la superficie de corte muestra ar-
quitectura macroscópica habitual. El examen microscópico 
evidencian pérdida de la arquitectura renal, dado por lesión 
neoplásica de estirpe epitelial, constituidas por células eosi-
nófilas con halo perinuclear, núcleos monomórficos, algunos 
con pleomorfismo y nucleolo pequeño, con células promi-
nentes que rodean los vasos sanguíneos e infiltran la pelvis 
renal. La conclusión diagnóstica es CCR, carcinoma de célu-
las cromófobas moderadamente diferenciado. (Figura 2)
Se indican 6 ciclos de quimioterapia cada 21 días, a base de: 
Ciclofosfamida 600 mg/m2 Sc 924 diy8 y Vinblastin 7 mg/m2 
Sc 10.78 (10 u) diy8. La paciente se negó a realizar el trata-
miento, sin embargo la evolución clínica ha sido satisfactoria, 
actualmente se encuentra asintomática. 

DISCUSIÓN
El carcinoma de células renales también llamado hipernefro-
ma o adenocarcinoma renal representa más del 90% de los 
tumores malignos del riñón. Una variante histológica de CCR 
está dada por el carcinoma de células cromófobas que crece 
a partir de las células intercaladas de los conductos colec-
tores, por lo que antes de que esta entidad se reconociera 
como una categoría especial de carcinoma renal, era diag-
nosticado como Oncocitoma(1,2,8-11). Bannasch y col. fueron 
los primeros en reportar tumores de células cromófobas en 
los riñones de animales expuestos a nitrosomorfolina en el 
año de 1974(1). En 1985, Thoenes y col. reconocieron esta 
variante dentro de los tumores epiteliales de los riñones hu-
manos(1,18). 
Los carcinomas de células cromófobas pueden ser esporá-
dicos o familiares. En los esporádicos no se registran ante-
cedentes familiares, mientras que  en los familiares tiene un 

FIGURA 2. Corte histológico de riñón a 100xFIGURA 1. Corte histológico de riñón a 10x

30

Tumor de Células Cromófobas: A propósito de un caso

CIMEL 2007 Vol. 12 Nº 1



patrón hereditario, asociándose estos tumores a alteraciones 
genéticas y a la pérdida de los cromosomas 1 e Y, así como 
por la pérdida combinada de los cromosomas 1,2,6,10,13,17 
y 21 observada en 90% de los casos, por lo que la citoge-
nética resulta útil para establecer diagnóstico(1, 6,11). El caso 
presentado, corresponde a la forma esporádica. 
La triada clínica clásica no siempre se manifiesta. En este caso 
sólo uno de los signos de la misma estuvo presente lo cual 
dificultó el diagnóstico clínico para CCR.
Para facilitar el diagnóstico es necesaria la ayuda de pruebas 
de extensión como la imaginología. La TAC y  el ultrasonido 
fueron de valiosa utilidad para orientar la etiología del cuadro 
clínico y planificar la conducta clínico quirúrgica a emplear. La 
citología no fue útil, ya que mostró escasa sensibilidad para 
la demostrar el tipo de lesión, arrojando un diagnóstico de 
negatividad para malignidad. El diagnóstico definitivo se rea-
liza por estudio anatomopatológico adecuando los aspectos 
morfológicos microscópicos característicos del carcinoma 
de células cromófobas y establecer diagnóstico diferencial 
con las demás neoplasias benignas y malignas primarias del 
riñón(2, 6).
El tratamiento adyuvante con quimioterapia mejora la sobre-
vida del paciente posterior a la nefrectomía. Se indicó trata-
miento a base de quimioterapia el cual la paciente se negó a 
cumplir, sin embargo a mostrado evolución satisfactoria en 
los dos años posteriores a la intervención quirúrgica, lo que 
habla a favor de la efectividad de la nefrectomía como trata-
miento de elección para los CCR(2).
Cabe destacar que de los grupos histológicos de CCR, el 
carcinoma de células cromófobas representa una variante 
infrecuente y en nuestra institución ha sido el primer caso 
diagnosticado en los últimos 10 años.
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