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DR DE SILVA GTZ 
• Factores de posible riesgo: 
 
1. Tabaquismo 
2. Diálisis Peritoneal 
3. Exposición al cadmio 
4. Dieta rica en grasas  animales 
5. Enfermedad de Von- Hipel Lindau 
6.  
 
HISTOPATOGÉNESIS, CITOGENETICA Y PATOLOGIA: 
 
 El carcinoma de células claras  (Ca R) se 

origina en el epitelio del túbulo contorneado 

proximal,  existiendo deleciones o 

transformaciones en el brazo corto del cromosoma 

3 por falta de un gen supresor  a dicho nivel así 

como por la activación de proto-oncogenes. 

 

 Son tumores redondos con una pseudocápsula 

formada por parénquima comprimido y tejido fibroso, 

pudiendo llegar a  ser grandes masas que ocupen la 

totalidad del abdomen  

Su coloración es amarillo pardusca y pueden presentar calcificaciones, zonas de hemorragia 

y de necrosis en su interior. Generalmente unilaterales y solo en el 2% de los casos  se 

manifiestan  en forma bilateral  sincrónicos o asincrónicos.  Su diseminación se presenta 

por  infiltración local extracapsular, por  vía hematógena  y linfática siendo los órganos  

mas frecuentemente afectados el pulmón, hígado huesos y cerebro.  
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• Variables Histológicas mas frecuentes: 
 
• Celulas claras 
• Papilar 
• Células granulares o cromofobo 
• Carcinoma de los conductor colectores 
 
 
 
 
GRADOS DE DIFERENCIACION : 
 
 
Grados de Furmman,  se basa en la arquitectura celular del tumor y esto no habla de la  

diferenciación de la neoplasia  lo cual es fundamental para el pronóstico de la misma. 

 
CUADRO CLINICO: 
 
 Lo determina el grado de afectación que causa  el tumor a nivel  local  y  en su  

extensión extrarrenal.  Fue descrita una “Triada Clasica” en el cuadro clínico de esta 

neoplasia  consistente en la presencia de masa palpable dolor en flanco y hematuria, sin 

embargo, esta solo se presenta en el 10 a 20 % de los casos. 

 El 35% de los casos presentarán enfermedad avanzada  al momento del diagnóstico 

pudiendo agregarse  la presencia de fracturas patológicas, convulsiones y hemoptisis 

La presencia de síndrome paraneoplasicos pueden ser frecuentes como manifestación de 

enfermedad sistémica 

• Datos Clínicos: porcentaje de presentación 
 

1. HEMATURIA  60% 
2. DOLOR   40% 
3. MASA PALPABLE  25% 
4. PERDIDA DE PESO  25% 
5. TRIADA CLASICA  10 A 20% 
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FLUJOGRAMA DEL MANEJO DEL CANCER RENAL:  

 

SOSPECHA CLINICA CaR 

Robson  I-II 

 Si Confirma CaR 

Terminar Estadificación 
Tele de Torax,  Gamagrama oseo 

USG 
ABDOMINAL 

TC ABDOMINO-PELVICA 
CON RECONSTRUCCION  

+  CaR - CaR 

Alta y vigilancia 
anual 

Duda  DX 

No Confirma CaR 

Nefrectomía 
radical 

Medidas de 
apoyo por 
Máximo 
beneficio 

Robson  III a,b,c Robson  IV 

Nefrectomía radical 
(paliativa) + RT vs QT vs InT 


