
RESUMEN
CARCINOMA SARCOMATOIDE DE RIÑÓN. APORTACIÓN DE UN NUEVO CASO,

Y REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA
Se presenta un nuevo caso de carcinoma renal sarcomatoide, en un varón de 67 años con recidiva loco-

rregional a los 4 meses de la cirugía, con dos episodios de hemorragia retroperironeal tras la segunda
intervención. El objetivo de este trabajo es aportar un nuevo caso y hacer una revisión de la bibliografía.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma fusocelular. Carcinoma sarcomatoide renal. Síndrome de Wünderlich.

ABSTRACT
RENAL SARCOMATOID CARCINOMA. A NEW CASE CONTRIBUTION AND BIBLIOGRAPHIC REVISSION

We report a new case of sarcomatoid renal cell carcinoma, in a male of 67 years old, with locoregional
recidive four months after first surgery, with two episodes of retroperitoneal hemorrhage after second sur-
gery. The objective of this work is to contribute a new case and of doing one revision.

KEY WORDS: Fusocelular carcinoma. Sarcomatoid renal cell carcinoma. Wunderlich sindrom.
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El carcinoma sarcomatoide de riñón es un
tumor infrecuente en torno al 1 y al 6%,

según las series de las neoplasias malignas rena-
les1,4,5. Su clínica es muy similar a cualquier
patología maligna retroperitoneal, presentando
manifestaciones inespecíficas y sensación de
masa. El diagnóstico suele ser con la enfermedad
avanzada; siendo la cirugía el tratamiento de
elección en las formas localizadas. Es un tumor
con mal pronóstico, siendo la supervivencia
media de seis meses.

El interés de este trabajo es aportar un nuevo
caso de este raro tumor, y hacer una revisión
exhaustiva tanto de la bibliografía internacional y
de la nacional.

CASO CLÍNICO
Varón de 67 años de edad que ingresa en el

servicio de medicina interna por síndrome cons-
titucional, anemia y masa en flanco derecho.

Como antecedentes personales de interés,
destacan: accidente cerebro vascular en territorio
de la cerebral media, secundaria a fibrilación
auricular a los 64 años; enfermedad pulmonar
obstructiva crónica; tratamiento habitual con
dicumarínicos orales y amiodarona.

El paciente presenta anorexia, astenia, y pér-
dida de 12 kilogramos de peso en 4 meses. Veinte
días previos al ingreso, se inicia un dolor súbito
en flanco y fosa renal derecha. La anamnesis uro-
lógica es normal. En la exploración física se palpa



en hemiabdomen derecho, masa dolorosa. Resto
de la exploración anodina. En el estudio analíti-
co, destaca anemia normocítica y normocrómica
(hemoglobina 10, 6), y prolongación de la VSG; el
estudio bioquímico, urinario y de marcadores
tumorales normal. La ecografía abdominal objeti-
va, masa renal derecha con patrón ultrasonográ-
fico mixto de 17 x 13 centímetros de diámetro,
con un área extraparenquimatosa compatible
con hematoma. La tomografía axial computeriza-
da de cuerpo completo (T.A.C.) evidenció masa
mixta de predominio sólido en polo superior de
riñón derecho, con probable infiltración del mús-
culo psoas; no se objetivó adenopatías, ni trom-
bosis vascular (Fig. 1). Previo a la cirugía, y dado
el gran tamaño de la masa tumoral se procede a
la arteriografía, embolizando selectivamente,
mediante colis, la arteria renal. Tres días después
se realiza nefrectomía radical por vía anterior,
apreciándose gran masa tumoral dependiente del
riñón derecho, que no afecta al músculo psoas.

Histológicamente, a nivel macroscópico se
objetiva masa tumoral de 10 centímetros de diá-
metro que afecta grasa perirrenal sin afectación
de los sistemas excretor ni venoso. Micros-
cópicamente es un tumor maligno fusocelular
renal muy indiferenciado, tipo sarcomatoide
grado 4 de Fuhrman, con infiltración perirrenal
pero sin existir afectación de los sistemas excre-
tor y venoso; pT3 G3 N0 M0 (Figs. 2 y 3). Tras la
cirugía el paciente evoluciona favorablemente
siendo dado de alta al décimo día post-operatorio.

En la primera revisión, a los seis meses de la
intervención, en la TAC de control (Figs. 4 y 5), se
evidencian dos masas quísticas heterogéneas en
espacio retroperitoneal; la primera adyacente al
músculo psoas de unos 12 centímetros de diá-
metro, con probable infiltración hepática y de
colon ascendente; la segunda de 10 centímetros
adyacente al músculo psoas. Se realiza punción
aspiración por aguja fina (P.A.A.F.) ecodirigida
siendo el resultado de metástasis de carcinoma
renal. La gammagrafía ósea de cuerpo completo
no evidenció lesiones metastásicas.

A las 72 horas de la P.A.A.F. el paciente pre-
senta mareo, distensión abdominal y anemia,
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FIGURA 1. Tumoración hemorrágica retroperitoneal
dependiente de riñón derecho.

FIGURA 2. Microscopía óptica con bajo aumento de la
lesión tumoral.

FIGURA 3. Celularidad fusocelular en microscopía óptica
de la lesión tumoral.



realizándose analítica apreciándose la pérdida de
5 gr/dl de hemoglobina respecto al alta. La TAC
en ese momento evidenció gran masa retroperito-
neal, con intenso componente hemorrágico (Fig.
6). Se realiza laparotomía exploradora, evacuan-
do hematoma retroperitoneal, y realizando exére-
sis de tumoración quística hemorrágica, adherida
al lóbulo caudado del hígado, que en la biopsia
intraoperatoria se informa como tumoración
maligna fusocelular de alto grado, parcialmente
quística, compatible con recidiva de tumor renal,
la evolución post-operatoria el paciente presenta
nuevo hematoma retroperitoneal.

DISCUSIÓN
El carcinoma de células renales representa el

3% de los tumores del hombre; siendo el carcino-
ma de células renales el 75% aproximadamente
de los tumores malignos de riñón, mientras que
los tumores derivados del tejido mesenquimal no
representan más del 3%1. El carcinoma renal
sarcomatoide fue descrito por Farrow por prime-
ra vez en 1968 representando entre el 1 y el 6,5%
de los carcinomas de células renales, según las
series4-7,11,16; en España el primer caso fue publi-
cado en 1978 por Figueiredo13 et al. En la biblio-
grafía nacional se han descrito 53 casos4,5,7,11-

14,16,17,22,23. La incidencia es mínimamente supe-
rior en el hombre que en la mujer siendo la sexta
década de la vida la de mayor prevalencia. La
edad de aparición más temprana reportada en la
bibliografía internacional son 29 años18.

El carcinoma de células renales deriva de las
células del tubo contorneado proximal. Según las
características microscópicas de la célula renal,
se distinguen tres variantes citológicas: la célula
clara (la más frecuente), siendo la variante celu-
lar granular y la fusiforme menos usuales.
Cuando la estirpe citológica predominante es la
célula fusiforme, nos encontramos ante la varian-
te sarcomatoide del carcinoma renal, llamada así,
debido a la similitud entre la disposición ahusa-
da de las células de la variante sarcomatoide y
las distintas formas celulares que pueden pre-
sentar los sarcomas2.
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FIGURA 4. Masa heterogénea retroperitoneal.

FIGURA 5. Masa heterogénea retroperitoneal con áreas de
sangrado.

FIGURA 6. Lesión hemorrágica retroperitoneal.



Histológicamente estos tumores se caracterizan
por presentar doble población celular, las células
claras típicas del carcinoma renal y las células
fusocelulares, acompañándose estas últimas, habi-
tualmente de diversas áreas de necrosis. El diag-
nóstico histopatológico de carcinoma fusocelular,
exige objetivar componente epitelial en el tumor, o
demostrar el origen epitelial de las células fusoce-
lulares15. El componente fusocelular de estos
tumores puede asemejar a fibrosarcomas y
fibrohistiocitomas, lo cual lleva hacer diagnóstico
diferencial entre carcinoma sarcomatoide y sarco-
ma renal. El origen histológico del carcinoma fuso-
celular es controvertido, Farrow1, sugiere que el
origen es la metaplasia de las células del adenocar-
cinoma mientras que Benngton2, mantiene que es
una metaplasia del estroma renal, Cecil defiende
que un mismo tumor prolifera hacia estirpe epite-
lial y mesenquimal3. La diferencia existente entre
las células sarcomatoides y las estromales, es la
formación en las primeras de membrana basal en
forma de ribete de cepillo y la presencia de desmo-
somas. El estudio inmunohistoquímico facilita el
diagnóstico, ya que permite identificar citoquerati-
nas, que nos orientan hacia el origen epitelial del
componente fusocelular; siendo la mayoría positi-
vos para queratina, vimentina, y URO I, II, II, IV, V.
La gradación histológica según el método de
Fuhrman, de estos tumores suele ser grado III o IV,
en más del 70% de los casos4-6,7,11. En ocasiones el
componente sarcomatoide del tumor se diferencia
hacia cartílago, músculo esquelético o hueso3,8,9.

Como en otros casos de la literatura el síndro-
me constitucional intenso y el dolor lumbar con
signos de sangrado son el dato clínico más desta-
cable4,5. Otro síntoma usual es la hematuria. Al
igual que en nuestro paciente, el signo más habi-
tual encontrado es la masa abdominal palpable ya
que la enfermedad suele estar avanzada locorre-
gionalmente en el momento del diagnóstico5-7,11.
La recidiva precoz, el sangrado retroperitoneal, la
infiltración hepática, y el fallecimiento pocos
meses después de la segunda intervención, como
en nuestro caso, ha sido descrita en un paciente
de la serie de Lecumberri et al.15, en el cual un
paciente falleció a los tres meses de la recidiva. Las
principales localizaciones de metastásicas son el
hueso y pulmón19,20; siendo el lugar más frecuen-
te de recidiva a nivel locorregional.

El diagnóstico definitivo es el patológico.
Analíticamente, la elevación de la velocidad de
sedimentación y anemia, son los datos más fre-
cuentes, seguido por alteraciones de la función
hepática5,7,11,18. En la T.A.C., son indistinguibles
del adenocarcinoma renal, asemejando una masa
de características heterogéneas que nace del
parénquima renal, con áreas de necrosis, hemo-
rragia y frecuentemente infiltración de estructu-
ras adyacentes. La angiografía presenta un
patrón hipervascular10. Se ha descrito un caso en
el que aparecía una masa calcificada y avascular
que necesitó el diagnóstico diferencial con un
sarcoma renal4. El diagnóstico diferencial debe
realizarse con sarcomas, uroteliomas y en
pacientes jóvenes con tumor de Wilms del adulto.

El pronóstico es malo, con una elevada fre-
cuencia de recidiva tumoral a nivel regional, con
una supervivencia media de 6 meses, e inferior al
año en la mayoría de los casos, con una supervi-
vencia a los cinco años no mayor del 2%5,7,11,16,17.
El pronóstico está íntimamente relacionado con
el grado celular y nuclear (pleomorfismo, aneu-
ploidía), estadio, porcentaje de celularidad fuso-
celular del tumor, y extensión de la necrosis6.
Estudios por citometría relacionan el perímetro
nuclear y el volumen nuclear con la superviven-
cia11. El estadio es el factor más importante en la
supervivencia6. El factor más importante en el
pronóstico y evolución de la enfermedad es el
estadio (los casos de mayor supervivencia o libres
de enfermedad de las distintas series, son
pacientes con estadios I o II), seguido de la exten-
sión de la necrosis y la proporción del compo-
nente sarcomatoide6.

Al tratamiento de elección es la nefrectomía
radical. Terapias coadyuvantes como la inmuno-
terapia (interleukina 2, interferon alfa), quimiote-
rapia (vinblastina, doxirrubicina) o radioterapia,
parecen ofrecer resultados pobres, pero abren
una línea para la terapia de este tumor5,20,21.
Culine et cols.20, en una serie de 14 pacientes
trató 4 pacientes con inmunoterapia (interferon)
no existiendo respuesta en ellos; 9 con quimiote-
rapia (doxirrubicina) entrando tres de ellos en
remisión (siendo la supervivencia media de 38
meses); y uno no recibió tratamiento coadyudan-
te, en el cual fue necesario la exéresis de una
metástasis pulmonar y que en la actualidad sigue
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vivo. No demostrándose remisión completa ni con
la inmunoterapia y sólo en tres pacientes en tra-
tamiento quimioterapéutico, aún así los pacien-
tes tratados con inmunoterapia la supervivencia
media fue de 20 meses más que los que se les
administró quimioterapia. Cangiano21 en su
serie, informó que el riesgo relativo de falleci-
miento con dosis altas de interleukina 2 es 10,4
veces menor que si el tratamiento se administra
a bajas dosis; también trató un paciente con
interferon alfa siendo éste el de mayor supervi-
vencia.

CONCLUSIONES
El carcinoma sarcomatoide de riñón, es un

tumor con una incidencia del 1 al 6,5% de los
tumores renales. La clínica es similar en la
mayoría de los casos, siendo el dolor en flaco, el
síndrome constitucional y la sensación de masa
los más habituales. El diagnóstico definitivo es
el patológico pero la TAC y la ecografía son las
pruebas diagnósticas de elección. La media de la
supervivencia es de seis meses, siendo el factor
pronóstico más importante el estadio tumoral.
El tratamiento de elección es la nefrectomía
radical, no existiendo en la actualidad resulta-
dos concluyentes sobre el valor de la terapia
coadyuvante (inmunoquimioterapia) en este tipo
de tumor.
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