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RESUMEN

Introducción: Revisión de la incidencia, características clínico-patológicas, pronóstico y
opciones terapéuticas del carcinoma de células renales multiquístico (CCRMQ) en nuestra serie.

Material y métodos: Seis de 245 casos de carcinomas renales diagnosticados e interveni-
dos en nuestro hospital entre 1990 y 2001 correspondieron a CCRMQ. Se realizó estudio histo-
patológico convencional, inmunohistoquímico (p-53 y ki-67) y de citometría de flujo.

Resultados: Los seis casos de CCRMQ mostraron bajo grado nuclear (I). El estudio inmu-
nohistoquímico demostró una escasa actividad proliferativa (ki-67 inferior a 5%, p-53 inferior a
3%). El análisis de citometría de flujo mostró una población celular diploide en todos los casos
salvo en uno que resultó aneuploide.

Conclusiones: Los CCRMQ son neoplasias de bajo grado nuclear con un potencial maligno
nulo o mínimo y un excelente pronóstico. Pensamos que este tumor debería ser reconocido
como una entidad distinta al carcinoma renal y proponemos el término «tumor renal multiquísti-
co de célula clara» para esta particular lesión. Desde un punto de vista terapéutico es muy
importante la cirugía conservadora (nefrectomía parcial).
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Multilocular cystic renal cell carcinoma (MCRCC): Are these tumors
truly malignant neoplasias? A study of six clinical-pathological cases

SUMMARY

Background: The incidence, clinical-pathological features, prognosis and therapeutic options
of cystic renal cell carcinoma (MCRCC) in our series are reported.

Material and Method: Six of 245 cases of renal cell carcinoma resected at our institution bet-
ween 1990 and 2001 were diagnosed as MCRCC. Histopathological, inmunohistochemical stu-
dies (p-53 and ki-67) and flow cytometric analyses were done.



INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

El carcinoma de células renales multiquístico
(CCRMQ) se describe como una lesión multi-
quística, bien circunscrita, unifocal, cuyo rasgo
morfológico más importante es la presencia de
células claras, similares a las del carcinoma de
células renales convencional, revistiendo la
pared de los quistes (1,2).

El diagnóstico diferencial del CCRMQ se
plantea con lesiones quísticas renales como el
quiste multilocular renal, el nefroma quístico, el
carcinoma de células renales con degeneración
quística y el quiste simple (3). Resulta difícil
alcanzar un diagnóstico de seguridad de estos
tumores mediante estudios radiológicos, citológi-
cos e incluso intraoperatorios (2). Únicamente se
consigue un diagnóstico definitivo de los
CCRMQ mediante exámen anatomo-patológico.

El CCRMQ es un tumor de bajo grado de
malignidad, escasa actividad proliferativa y un
excelente pronóstico (1-7). El objetivo del trabajo
es el estudio clínico-patológico de seis casos de
CCRMQ y revisión de estas neoplasias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos revisado 245 casos de carcinomas
renales diagnosticados e intervenidos en nuestro
hospital entre 1990-2001 (tabla I). Se han agru-
pado siguiendo la clasificación más aceptada de
carcinoma de células renales (8). (tabla I). El gra-
do nuclear de las células tumorales se ha estu-
diado siguiendo los criterios propuestos por
Fuhrman y colaboradores (9). Los criterios que
hemos seguido para clasificar una lesión como
CCRMQ (1,2) incluyen que las neoplasias estén
constituidas en su mayor parte por quistes reves-
tidos por una capa de células claras de bajo gra-
do nuclear y si muestran un componente sólido
de células claras represente < del 10% de toda la
lesión.

En los seis casos de CCRMQ se realizó estu-
dio histopatológico convencional, estudio inmu-
nohistoquímico (P-53 y Ki-67) y de citometría de
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Results: Pathological examination demonstrated clear cell multicystic renal tumor in the six
cases. Inmunohistochemical studies indicated that MCRCC had low proliferative activity (ki-67
less than 5%, p-53 less than 3%). Flow cytometric analyses showed DNA-diploid in 5 cases and
DNA-aneuploid in one case.

Conclusions: We believe that MCRCC should be recognized as a separate type of renal
tumor with good prognosis. The term «clear cell multicystic renal tumor» seems more appropia-
te for this particular lesion. Early diagnosis may permit patients with this tumor to benefit from
nephron sparing surgery, such as partial nephrectomy.

Key words: multilocular cystic renal carcinoma; Clear cell.

Tabla I. Diagnóstico de 210 casos de carcinoma
de células renales (1990-1999)

Diagnóstico Nº de casos Porcentaje

Carcinoma de células claras 196 80,0
Carcinoma papilar 21 8,6
Carcinoma cromófobo 11 4,5
Carcinoma no clasificable 9 3,7
CCRMQ 6 2,4
Carcinoma de conductos

colectores 2 0,8

Fig. 1. Imagen macroscópica de CCRMQ. Lesión mul-
tiquística con área sólida focal amarilla (nefrectomía
parcial).



flujo. Para el estudio inmunohistoquímico se utili-
zó un inmunoteñidor automático (TechMate 500;
Dako) con sistema de EnVision+ (Dako). Se usa-
ron los siguientes anticuerpos. Para P-53, usa-
mos DO7 (Novocastra/Atom SA) a una dilución
1:1000 (incubación nocturna). Para Ki-67, usa-
mos MIB1 (Dako) a una dilución 1:120 (incuba-
ción nocturna). Ambos requirieron recuperación
antigénica por calor (microondas, P-53: buffer
ácido cítrico, pH 7. Ki-67: buffer tris/HCL + EDTA,
pH 9). En el estudio de citometría de flujo se
valoró el índice de DNA (Índice de DNA entre
0,9-1,10 consideramos población diploide. Índice
DNA >1,10 consideramos población aneuploide).

RESULTADOS

Los hallazgos clínicos-patológicos de los 6
casos de CCRMQ se detallan en la tabla II. La
media de edad fue de 51,5 años (rango de 50 a
53). Se observó un predominio masculino de
4:2. En todos los casos los pacientes se encon-
traban asintomáticos. En cuatro pacientes la
lesión se situaba en el riñón izquierdo y en dos
pacientes en el riñón derecho. El diagnóstico
radiológico fue de compatible con neoplasia
renal quística y se decidió intervención quirúrgi-
ca en los seis casos. En cuatro ocasiones se
realizó nefrectomía parcial con estudio intraope-
ratorio de la lesión y márgenes quirúrgicos que
se encontraban libres de tumor. En dos ocasio-
nes se practicó nefrectomía simple sin estudio
intraoperatorio.

El estudio macroscópico mostró en todos los
casos una lesión multiquística de localización
polar, con un contenido sero-hemorrágico y
focalmente un área sólida de color amarillo que
representaba <10% de toda la lesión (figs. 1 y 2).

El tamaño medio del tumor fue 3,8 (rango de 2,0
a 5,0). La imagen microscópica ilustró el carácter
multiquístico de la lesión (fig. 3). Los quistes
estaban tabicados por septos fibrosos y tapiza-
dos por una o varias capas de células claras
(fig. 4) que mostraron en todos los casos un gra-
do nuclear I. El estudio inmunohistoquímico
demostró una escasa actividad proliferativa: Ki67
inferior a 5%, p 53 inferior a 3%. El análisis de
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Tabla II. Resumen del estudio clínico-patológico de seis casos de CCRMQ

Caso Sexo Edad Tamaño (cm) Grado nuclear Ki-67 P-53 Índice de DNA

1 V 52 4,0 x 3,5 I 3% 2% Diploide (1)
2 V 50 2,0 x 1,5 I 4% 2% Aneuploide (1,33)
3 M 51 5,0 x 4,5 I 2% 1% Diploide (1)
4 V 53 3,5 x 3,0 I 1% 0% Diploide (1)
5 M 51 3,8 x 2,5 I 1% 1% Diploide (1)
6 V 52 4,5 x 3,0 I 2% 1% Diploide (1)

Fig. 2. Imagen macroscópica de CCRMQ. Lesión multi-
quística con área sólida focal amarilla (nefrectomía simple).



citometría de flujo mostró una población celular
diploide en todos los casos salvo en uno que
resultó aneuploide (figs. 5 y 6).

En ningún caso se observaron fenómenos de
invasión vascular ni transformación sarcomatoi-
de. Tras una media de seguimiento de 42 meses
(rango de 5 a 84 meses) todos los pacientes se
encuentran libres de enfermedad y en ninguno
de los seis casos se han detectado metástasis.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El CCRMQ representa un subtipo poco fre-
cuente de carcinoma renal, con una incidencia
que oscila entre el 1 y 2,9% en las diferentes
series (1-4). Desde un punto de vista radiológico
resulta dificil el diagnóstico diferencial del
CCRMQ con otras lesiones quísticas renales,

especialmente con el quiste multilocular renal, el
nefroma quístico y el carcinoma de células rena-
les con degeneración quística. Sólo el estudio
anatomo-patológico permite llegar al diagnóstico
de CCRMQ (10).

Aproximadamente un 15% de los carcinomas
renales muestran zonas quísticas (4). Debido a
su valor pronóstico es necesario distinguir entre
carcinoma renal con áreas quísticas y CCRMQ
(1,4). Los carcinomas renales con degeneración
quística son mayoritariamente sólidos con áreas
focalmente quísticas. El contenido de los quistes
es necrótico o de aspecto turbio. La tabicación
de los mismos es poco frecuente. Las células
tumorales son células claras con un grado nucle-
ar variable. Por el contrario, los CCRMQ son
tumores quísticos en su mayor parte. El conteni-
do de los quistes es un material claro o de
aspecto hemorrágico. Los quistes suelen estar
tabicados y separados por un estroma fibrovas-
cular. Las células tumorales son células claras
de bajo grado nuclear (I) (1).

Nuestros resultados concuerdan con revisio-
nes previas y apoyan el hecho de que el CCRMQ
es una neoplasia de bajo grado nuclear, escasa
o nula actividad mitótica y con un pronóstico
excelente (1-7).

Tosaka y col. publicaron el seguimiento de 38
casos de CCRMQ, con una tasa de superviven-
cia a los 10 años de un 97% y ausencia de reci-
diva en un 90% (7), este hecho coincide con
otros trabajos que describen que la mayor parte
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Fig. 3. Imagen microscópica de CCRMQ. Ilustra el
carácter multiquístico de la lesión (H-E, original x50).

Fig. 4. CCRMQ. Quistes tapizados por células claras de
bajo grado nuclear (H-E, original x250).

Fig. 5. Citometría de flujo diploide de cinco casos de
CCRMQ.



de los CCRMQ tienen un potencial maligno bajo
o nulo (1-4,6).

La interpretación de que estos tumores son
carcinomas se basa principalmente en la apa-
riencia histológica de la lesión y la presencia de
células claras, similares a las que encontramos
en los carcinomas renales convencionales, más
que en el comportamiento biológico de la
lesión. La falta de casos bien documentados de
CCRMQ con metástasis a distancia sugiere que
son tumores con muy buen pronóstico (1,11-
12). Pensamos que este tumor debería ser
reconocido como una entidad distinta al carci-
noma renal y proponemos el término «tumor
renal multiquístico de célula clara» para esta
particular lesión.

Desde un punto de vista terapéutico debido al
excelente pronóstico que presentan todos los
CCRMQ estudiados, el tratamiento de elección
de los CCRMQ debería incluir una cirugía con-
servadora (nefrectomía parcial) y evitar en estos
casos las nefrectomías radicales (1,2,6,9).
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Fig. 6. Citometría de flujo aneuploide de un caso de CCRMQ.




