
endourológicas si se sospecha una neoformación como

posible causante de la hematuria2,7,8.

Pensamos que ante una hematuria en el niño, al igual que en

el adulto, la ecografı́a del tracto urinario debe ser la primera

prueba de imagen por realizar para descartar litiasis, defectos

morfológicos o neoformaciones. Ante una imagen tumoral

menor o igual a 3 cm, la exploración endoscópica, y la resec-

ción para su confirmación diagnóstica en el mismo acto, es la

opción terapéutica idónea para evitar con esto una anestesia

posterior. Puede ser utilizada tanto la electrocoagulación como

la fulguración con láser1,2,7,8.
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Nefroma multilocular quı́stico. Nuevo caso y revisión
de la literatura médica reciente

Cystic nephroma. Case report and overview of recent literature

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 52 años de edad, sin

antecedentes familiares o personales de interés, salvo

perimenopausia. En noviembre de 2007 consulta por moles-

tias difusas y leves en el hemiabdomen izquierdo, con pirosis

y sensación de distensión abdominal alta. Se realiza una

ecografı́a abdominal, que revela una masa retroperitoneal

mixta, solidoquı́stica, de 20�13�16 cm, que contacta con la

cola del páncreas y desplaza el riñón izquierdo hacia atrás.

Análisis de sangre y de orina dentro de la normalidad.

Radiografı́a de tórax normal. Tomografı́a computarizada:

masa renal izquierda de 13�19�13 cm, multiquı́stica, bien

delimitada y con discreta calcificación lineal periférica focal.

Múltiples septos realzantes. No presenta adenopatı́as ni

lesiones sugestivas de metástasis. El resto del abdomen sin

datos de interés (fig. 1).

Se realiza nefrectomı́a simple izquierda (26-11-2007) con la

sospecha de probable nefroma quı́stico (CN) y menos

probablemente carcinoma renal quı́stico. Postoperatorio sin

incidencias.

La pieza de nefrectomı́a izquierda, de 2.490 g, muestra una

lesión redondeada que mide 18,5�15 cm, bien delimitada, no

encapsulada, que desplaza el parénquima renal normal, del

que sólo se identifican dos pequeñas porciones de aspecto

normal correspondientes a ambos polos. La lesión tiene

aspecto poliquı́stico, con contenido seroso y de consistencia

esponjosa. El estudio histológico (fig. 2) demuestra que los

quistes se encuentran revestidos por una única capa de

células aplanadas o cuboidales, carentes de atipia. El

citoplasma es levemente acidófilo, sin caracterı́sticas

peculiares. Entre los quistes se aprecia estroma moderada-

mente celular, formado por células fusiformes, de núcleos

ovalados, regulares, igualmente carentes de atipia. En

ocasiones, es evidente la diferenciación muscular lisa. No se

observan elementos blastematosos. El estudio inmunohisto-

quı́mico revela positividad en las células epiteliales para

diferentes tipos de citoqueratina (5–6, 7, 34-beta-E12, 18 y 19),

pero no para citoqueratina 20. Por su parte, el estroma se tiñe

con vimentina, actina de músculo liso y, focalmente, con

desmina. Los receptores de estrógenos y progesterona son

positivos en la mayor parte de las células estromales. La

tinción con CD 10 resultó completamente negativa.

Las diferentes formas de entender el concepto )quı́stico*

(anatomopatológico o radiológico) en las masas renales han

llevado a una enorme confusión terminológica y conceptual

muy poco clarificadoras, pero acertadamente valoradas en la

reciente literatura médica nacional1 por lo que el término de
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)tumor renal de configuración quı́stica* parece muy acertado.

Y esto es tanto para los tumores benignos como para los

malignos. Muchas de dichas disquisiciones son poco útiles en

la práctica y, teniendo en cuenta la relativa poca utilidad de

los estudios de imagen, nos vemos obligados en muchos

casos a la cirugı́a diagnóstica y a complejos estudios

anatomopatológicos2.

En el diagnóstico diferencial del )tumor renal de configu-

ración quı́stica* el abanico de posibilidades es enorme. En la

revisión del presente caso pretendemos establecer el nexo

entre dos entidades benignas: el nefroma multiquı́stico y el

tumor mixto epitelial y estromal, probablemente la misma

entidad. También pretendemos indicar que la coexistencia

ocasional de carcinoma renal o de componentes sarcomato-

sos obliga a un estudio patológico amplio y a un seguimiento

estricto de estos pacientes, especialmente en caso de optar

por cirugı́a no radical o control radiológico2,3.

Adenoma quı́stico del riñón fue la primera denominación, a

finales del siglo XIX, de una entidad rara, benigna y no

hereditaria, con un espectro amplio de hallazgos histológicos,

de patogénesis incierta, múltiples denominaciones en la

literatura médica y comportamiento bimodal. La terminologı́a

es muy controvertida. Éstos son algunos de los sinónimos

del CN o multiquı́stico referidos en la literatura médica:

)tumor renal quı́stico multilocular*, )nefroma quı́stico*,

)nefroma quı́stico benigno multilocular*, )quiste multilocular*,

)nefroblastoma poliquı́stico*, )nefroblastoma benigno quı́sti-

co diferenciado*, )nefroblastoma quı́stico parcialmente dife-

renciado*, )tumor de Wilms poliquı́stico bien diferenciado*,

)tumor de Perlman* y )nefroblastoma diferenciado*.

El diagnóstico diferencial de las masas renales quı́sticas

varı́a entre adultos y niños, y puede incluir variantes quı́sticas

de nefroma mesoblástico, carcinoma de células renales,

tumor de Wilms, displasia multiquı́stica, linfangiomas,

sarcomas, etc5.

Desde el punto de vista de la imagen, la ecografı́a y la TC

revelan múltiples lesiones quı́sticas sin elementos sólidos o

nodulares. La mayorı́a de los tumores se encuadra en los

grados III-IV de Bosniack7. Tanto la resonancia magnética

como la gammagrafı́a aportan poco al diagnóstico diferencial

preciso4. Por esto, la cirugı́a y el estudio anatomopatológico

son casi siempre obligados.

Aunque inicialmente el CN y el nefroblastoma quı́stico

parcialmente diferenciado fueron considerados como extre-

mos de un amplio espectro de lesiones, actualmente se tiende

a relacionar el CN con el tumor mixto epitelial y estromal del

riñón (TMEER), con el que comparte aspectos clı́nicos y

morfológicos3. La ausencia de elementos blastematosos

separa a ambos del nefroblastoma parcialmente diferenciado

o del adulto5. Las diferencias entre el CN y el TMEER son sólo

cuantitativas en cuanto a la cantidad de estroma presente en

ambas lesiones, sin que existan diferencias cualitativas en su

composición, a pesar de lo cual siguen siendo consideradas

como lesiones diferentes en la última clasificación de la

OMS2,5.

A pesar de las dificultades que plantea su clasificación,

muestra un aspecto macroscópico y microscópico caracterı́s-

tico que permite su diagnóstico: se trata de lesiones solitarias,

casi siempre unilaterales, multiquı́sticas, que se presentan

habitualmente en mujeres perimenopáusicas3,7. El diagnósti-

co diferencial más relevante es con la variante multiquı́stica

del carcinoma de células renales, que se descarta por la

ausencia de células claras en el interior de los septos, lo que

requiere un estudio exhaustivo desde el punto de vista

histológico.

El estudio inmunohistoquı́mico no es útil para el diagnós-

tico diferencial, pero la demostración inmunohistoquı́mica de

diferentes tipos de queratinas en el componente epitelial del

tumor, como ha sido en nuestro caso, ha sugerido que pueda
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Figura 2 – Estudio histológico. H-E. Quistes revestidos por

una única capa de células aplanadas o cuboidales, carentes

de atipia.

Figura 1 – TC: masa renal izquierda de 13�19�13 cm,

multiquı́stica, sin adenopatı́as ni lesiones sugestivas de

metástasis.
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corresponder a una diferenciación hacia el túbulo distal o

colector6, aunque este dato también ha sido interpretado

como que se trata de túbulos atrapados y no de un

componente de la neoplasia5. La expresión inmunohistoquı́-

mica de receptores de estrógenos y progesterona ha sido

propuesta como un elemento para separar el TMEER del CN6.

Sin embargo, al igual que en otros casos previamente

publicados, muestra dicha expresión, lo que demuestra la

proximidad morfológica y, probablemente, etiopatogénica

entre ambos tumores. Cada vez hay mayores pruebas de

que el nefroma multiquı́stico y el tumor mixto epitelial y

estromal son la misma entidad, tanto desde el punto de vista

imnunohistoquı́mico como desde el perfil de expresión

genética8.
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