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RESUMEN

CARCINOMA RENAL DE LOS CONDUCTOS COLECTORES DE BAJO GRADO. PRESENTACION
DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

El carcinoma renal de los conductos colectores es una variante poco frecuente de carcinoma
renal. Tipicamente su comportamiento es mas agresivo que el de otras formas de carcinoma de
células renales, siendo habitualmente diagnosticado en estadios avanzados. Presentamos un
caso de carcinoma renal de los conductos colectores de bajo grado. Un varén de 57 anos fue
admitido en nuestro hospital con clinica de célico nefritico. En el TAC se observo una masa en el
rinén derecho y se le realizé6 una nefrectomia parcial. El diagnostico histolégico fue carcinoma
renal de los conductos colectores de bajo grado. Es una entidad nueva, de comportamiento des-
conocido y aparentemente menos agresivo que el carcinoma de los conductos colectores clasico.
Describimos las caracteristicas clinicas, radiologicas, histologicas e inmunohistoquimicas de este
tumor y revisamos la literatura.

PALABRAS CLAVES: Carcinoma de los conductos colectores. Bellini. Bajo grado. Rifién.

ABSTRACT

LOW GRADE COLLECTING DUCT CARCINOMA OF THE KIDNEY. PRESENTATION OF ONE
CASE AND LITERATURE REVISION

Collecting duct renal cell carcinoma is an uncommon variant of renal carcinoma. Typically its
behaviour is more aggressive than other forms of renal carcinoma and usually it is diagnosed at
advanced stages. A 57-year-old man visited our hospital by right lumbar pain. Abdominal CT
showed a enhanced mass on the right kidney. A right partial nephrectomy was done. Histological
examination of the surgical specimen showed a low grade collecting duct carcinoma of the kid-
ney. This is a new entity, with unknown behaviour but seems to be less aggressive than classi-
cal collecting duct carcinoma of the kidney. The clinical, radiological, pathological and immuno-
histochemical characteristics of this tumor are reported, and the literature is reviewed.

KEY WORDS: Collecting duct carcinoma. Bellini. Low grade. Kidney.
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I carcinoma renal de los conductos colectores

(CRCC) es una variante infrecuente de tumor
renal (1-3%)12. Estudios previos han sugerido su
origen en los conductos colectores, basandose en
la localizacion predominantemente medular del
tumor, la similitud histologica con los tubulos
colectores renales, y la presencia de atipia y/o
hiperplasia en los ductos colectores proximos a la
neoplasial:3. Sin embargo, la expresion de cito-
queratinas de alto peso molecular parece ser el
hallazgo histolégico mas evidente que confirma
este origen®.

La infrecuencia e inusual apariencia histol6-
gica de este tumor, puede hacer que plantee
diagnéstico diferencial con neoplasias de otro
origen, sobre todo cuando es la metastasis la
forma inicial de presentacion®. Presentamos un
caso de CRCC de bajo grado localizado, en el
momento de diagnoéstico, que fue tratado con
nefrectomia parcial. Analizamos las caracteristi-
cas clinicas, histolégicas e inmunohistoquimi-
cas de esta variante tumoral infrecuente y revi-
samos la literatura.

CASO CLINICO

Varon de 57 anos de edad (N© H? 3877389) con
antecedentes de reseccion de sigma por adenocar-
cinoma intestinal hace 6 anos, que fue remitido a
nuestro hospital con el diagnostico de una masa
renal derecha descubierta en el transcurso de un
estudio radiolégico por colicos nefriticos de repeti-
cién. La exploracion fisica no mostré hallazgos de
interés. En las determinaciones analiticas sangui-
neas todos los parametros estaban dentro de la
normalidad excepto la glucosa (122 mgr/dl), acido
arico (7,70 mgr/dl) y colesterol (275 mgr/dl). Los
estudios radiolégicos pusieron de manifiesto por
ecografia y Tomografia Axial Computerizada (TAC)
una lesion en la region interpolar del rinon dere-
cho. Ecograficamente era una lesioén isoecoica con
el resto del parénquima y moderadamente exofiti-
ca de aproximadamente 5 cms de diametro. En el
TAC se visualizé una lesion hipodensa de 4,5 cms
de diametro céfalo-caudal de contorno discreta-
mente lobulado y crecimiento exofitico y que se
realzaba ligeramente tras la administracién de
contraste intravenoso (Fig. 1). Se recomendo rea-
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FIGURA 1. Imagen de TAC sin (A) y con (B) contraste intravenoso. El tumor se comporta como una lesion sélida que se
realza levemente tras la administracion de contraste. Intravenoso.
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lizar una resonancia magnética, en la que se
observé una masa compleja en region interpolar
del rinén derecho con crecimiento exofitico que
media aproximadamente 4,3 x 4,1 cms de diame-
tro, definiéndose en su interior multiples image-
nes quisticas de pequeno tamano separadas por
finos septos, que se realzaba ligeramente después
de la administracion de contraste. No se identifi-
caron adenopatias patologicas retroperitoneales,
metastasis en glandulas suprarrenales ni trom-
bos en vena renal o cava inferior. Con las técni-
cas de imagen las principales opciones diagnosti-
cas fueron nefroma quistico multilocular o carci-
noma renal quistico. Se realizo6 nefrectomia par-
cial derecha por incisiéon lumbar con comproba-
cién histologica pre-operatoria de los bordes qui-
rurgicos de reseccion: bordes quirargicos libres.
Macroscopicamente se recibi6 una pieza de
nefrectomia parcial que pesaba 109 grs y media
6,5 x 4,5 x 4,5 cms. La mayor parte de la pieza
estaba ocupada por una tumoracion excéntrica de
limites bien definidos que no parecia infiltrar
macroscopicamente la grasa ni parénquima renal
adyacente. La tumoracion era de coloracion grisa-
cea, aspecto microquistico y tenia un diametro
mayor de 5 cms (Fig. 2). No contactaba con los bor-
des quirurgicos de reseccion. El estudio histologi-
co mostré una tumoraciéon conformada por multi-
ples ductos de diverso tamario que estaban tapiza-
dos por un epitelio cubico o plano adoptando en
algunas ocasiones una morfologia en “tachuela”.
Las células mostraban un ligero aumento de la

relacion nucleo/citoplasma y nucleolo llamativo,
siendo las mitosis muy ocasionales. Los ductos
eran de diversos tamanos y adoptaban en algu-
nas ocasiones un patréon microquistico. Entre los
ductos se apreciaba un estroma con marcada
desmoplasia (Fig. 3). No se observaban areas de
necrosis ni hemorragia. En el parénquima renal
circundante se observa en los tibulos colectores
areas focales de hiperplasia y displasia que no
contactaban con el borde quirtargico de reseccion
(Fig. 4). Se realiz6 estudio con técnicas de inmu-
nohistoquimica mostrando las células tumorales
positividad intensa para queratinas (AE1-AE3),
queratinas de alto peso molecular (CK7) (Fig. 5) y

FIGURA 3. Proliferacién tubular con estroma desmoplasi-
co (A: Hematoxilina- eosina x 150) (B: Hematoxilina-eosi-
na x 200).

FIGURA 2. Pieza de nefrectomia parcial, ocupada por una

tumoracioén excéntrica de limites bien definidos.

FIGURA 4. Hiperplasia atipica en conductos colectores
adyacentes a la neoplasia (Hematoxilina-eosina x 200).
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FIGURA 5. A) Positividad difusa para citoqueratina de alto peso molecular (CK 7 x 200). B) Positividad difusa con la téc-
nica de Azul alcian, demostrando producciéon de mucina (Azul Alcian x 200).

vimentina; positividad débil para antigeno de
membrana epitelial (EMA) y queratinas de alto
peso molecular (34b E12) y negatividad para
antigeno carcino embrionario (CEA) y Ulex euro-
peus. El diagnéstico definitivo fue carcinoma de
los conductos colectores de 5 cms de diametro
mayor que no infiltraba grasa y respetaba bordes
quirargicos de reseccion. Estadio pT1b y grado II
de Furhman. En la actualidad, con un segui-
miento de 4 meses el paciente se encuentra asin-
tomatico y libre de tumor.

DISCUSION

El carcinoma renal de los conductos colecto-
res (CRCC) constituye una variante poco frecuen-
te de tumor renal (1-3%)!-2, que muestra caracte-
risticas clinicas, histologicas e inmunohistoqui-
micas (IHQ) diferentes del carcinoma de células
renales (CCR). Este tumor fue descrito por pri-
mera vez por Pierre Masson® en 1970 y lo deno-
mino6 “epitelioma Belliniano” por su similitud his-
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tolégica con los conductos de Bellini. En 1976,
Mancilla Jiménez y cols.® describieron una
variante de carcinoma renal con patron papilar y
comentaron su posible origen en los conductos
colectores, por los cambios hiperplasicos y atipi-
cos que se observaban en los tibulos colectores
adyacentes a la neoplasia. Pero fue en 1986
cuando Fleming y Lewi!, quienes describieron las
caracteristicas clinicas e histologicas de esta
entidad y establecieron el origen de este tumor en
los conductos de Bellini, basandose fundamen-
talmente en sus caracteristicas clinicas, localiza-
cion medular, la similitud histologica e inmu-
nohistoquimica con el epitelio de los conductos
colectores y la atipia y/o hiperplasia de los con-
ductos colectores adyacentes a la neoplasia.
Desde entonces no son mas de 100 los casos de
CRCC publicados en la literatura internacional y
13 los casos descritos en revistas nacionales” 12,

Clinicamente, su comportamiento mas agre-
sivo y su peor pronosticol31314 asi como su
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localizacion predominantemente medular!'dy su
presentacion en edades méas tempranas! lo dife-
rencian claramente del carcinoma de células
renales.

La mayoria de los casos en el momento del
diagnostico se presentan en un estadio clinico
avanzado con invasiéon de la capsula renal o
metastasis a distancia!®. Los principales asenta-
mientos de las metastasis son: ganglios linfaticos
locales'® o a distancia®31315, hueso,*1314, higa-
do'* y pulmén*13.14,

Radiologicamente suelen ser tumores de loca-
lizacion central con preservacion del contorno
renal, hipovasculares y minimo realce con con-
traste®16. En nuestro caso, se trataba de un
tumor exofitico y polilobulado que afectaba a
meédula y corteza renal y distorsionaba el parén-
quima; fenémeno no habitual en el CRCC. Sin
embargo en la resonancia magnética si que mos-
traba caracteristicas peculiares como es el patron
microquistico del tumor, lo que hizo que se sugie-
ra como principal opcion diagnoéstica un nefroma
quistico o un carcinoma renal quistico y en el
TAC se apreci6 minimo realce con contraste, que
es infrecuente en el hipernefroma.

Macroscopicamente, suelen ser tumores de
gran tamano, localizacion medular y que infiltran
secundariamente la corteza renal. Es frecuente el
aspecto microquistico de la neoplasia, ya que
esta formado por estructuras tubulares dilatadas
que le dan una morfologia tipica en “esponja”. Es
infrecuente la necrosis y hemorragia, a pesar de
que suelen ser tumores de alto grado histologico
y mal pronostico.

Histoloégicamente es un tumor constituido por
una proliferacion tubular o tubulopapilar que
crece en el seno de un estroma desmoplasico con
moderado infiltrado inflamatorio acompanante y
alto grado nuclear3. Este patron histologico difie-
re del adenocarcinoma mucinoso primario de pel-
vis renal que presenta un patron histolégico simi-
lar a los adenocarcinomas de origen gastrico o
intestinal.

Sin embargo, a pesar de tener unas caracte-
risticas macro y microscopicas bien definidas,
esta entidad a veces es dificil de diagnosticar
sobre todo debido a su baja incidencia. El patron
inmunohistoquimico puede contribuir a realizar
el diagnostico ya que suele mostrar positividad
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para queratinas, especialmente las de alto peso
molecular y suelen ser productores de mucina, lo
que determina su origen en los conductos colec-
tores distales?317-18, Por otra parte, también esta
descrita la positividad con grado de expresion
variable para el Ulex europeus, aglutininas, leci-
tinas, antigeno de membrana epitelial, lisozima y
vimentina®318, El patréon inmunohistoquimico
del CRCC, asi como las caracteristicas citogenéti-
cas son mas semejantes al carcinoma transicio-
nal de pelvis renal que al carcinoma de células
renales!8.

Recientemente, se han descrito dos variantes
histologicas de esta entidad: la variante sarcoma-
toide!” y el CRCC de bajo grado'®. El caso aqui
descrito corresponde a esta ultima variante.
Nuestro caso se trata de un tumor con patrén
tubuloquistico, productor de mucina, con desmo-
plasia e hiperplasia atipica en conductos colecto-
res proximos a la neoplasia cumpliendo criterios
histologicos propios del CRCC. Sin embargo la
atipia citologica no es tan llamativa como se des-
cribe habitualmente en un CRCC convencional.
En 1997 McLennan y cols.!9 describen 13 casos
de CRCC de bajo grado y comentan las caracte-
risticas clinicas, histologicas e inmunohistoqui-
micas de este tumor. En esta serie todos los
tumores eran de grado histolégico 1 6 2 de
Furhman. El estadio clinico de los tumores fue T1
en 7 casos (55%), T2 en 4 (39%) y T3b en 2 (15%).
Dos pacientes fallecieron por la neoplasia y en
dos casos fue un hallazgo de autopsia. Los
pacientes restantes estaban vivos y libres de
enfermedad después de un seguimiento clinico
medio de 62 meses.

El pronostico del CRCC de bajo grado parece
mas favorable que la forma convencional'4, no
obstante estos resultados deben de ser tomados
con cautela ya que el nimero de casos descritos
en la literatura es muy bajo y dos pacientes con
CRCC de bajo grado (15%) fallecieron por enfer-
medad metastasica o multiples recurrencias!®.

Con respecto al tratamiento del CRCC no hay
uno establecido, habiéndose realizado en los
casos descritos nefrectomia radical®!319, y
menos frecuentemente parcial?®, como es nuestro
caso. Carter!® y Milowsky!® sugieren el trata-
miento con agentes quimioterapicos o incluso
inmunoterapia (interferén alfa, interleukina 2 o
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combinacion de ambos) basandose en la gran
similitud inmunohistoquimica y citogenética con
el carcinoma transicional. Esta similitud es debi-
da al mismo origen embriolégico en el conducto
de Wolff de los tubulos colectores, uréter, pelvis y
calices renales y por lo tanto del carcinoma tran-
sicional y CRCC3-15.18,

En resumen aportamos un nuevo caso de
CRCC de bajo grado, describimos las caracteris-
ticas clinicas, radiolégicas, histologicas e inmu-
nohistoquimicas de este tumor y comentamos la
necesidad de diferenciarlo del CRCC convencio-
nal por su menor grado de atipia nuclear y apa-
rentemente mejor pronostico, aunque estos
resultados deben ser confirmados mediante estu-
dios en series mas amplias.

CONCLUSION

El CRCC de bajo grado es un tumor infre-
cuente, que debemos diferenciar histolégicamen-
te del CRCC convencional por su aparente mejor
pronostico. Estos resultados deben ser confirma-
dos mediante estudios en series mas amplias,
debido al escaso ntiimero de casos descritos hasta
el momento en la literatura.
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