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RESUMEN: el schwannoma es un tumor mesenquimal que se origina de las vainas de mielina que 

revisten los nervios periféricos. Lo más frecuente es que se localice en cabeza, cuello y extremidades, 

siendo extraordinariamente raro a nivel renal. Presentamos el caso de un paciente de 47 años, 

asintomático, al que se le descubrió de manera incidental (por una prueba de imagen debido a otro 

motivo) una lesión en el riñón izquierdo. Se realizó nefrectomía parcial por laparoscopia, 

diagnosticándose un schwannoma primario renal. Además de detallar el caso, se explican en este 

trabajo las características macroscópicas, microscópicas e inmunohistoquímicas de este tumor y 

comparamos nuestros hallazgos con los descritos en la literatura. 

Palabras clave: schwannoma renal, cáncer renal, epidemiología, diagnóstico, tratamiento, 

clasificación histológica. 

 

ABSTRACT: schwannoma is a mesenchymal tumor that grows from the myelin sheaths that 

surround the peripheral nerves. Frequently it is located in the head, neck and extremities, being 

extraordinarily rare in the kidney. We present the case of a 47-year-old patient, asymptomatic, who 

was discovered incidentally (due to an imaging test for another reason) a lesion in the left kidney. 

Laparoscopic partial nephrectomy was performed, diagnosing a primary renal schwannoma. In 

addition to detailing the case, we explain in this work the macroscopic, microscopic and 

immunohistochemical characteristics of this tumor and we compare our findings with those 

described in the literature. 

Key words: renal schwannoma, renal cancer, epidemiology, diagnosis, treatment, histological 

classification. 
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ABREVIATURAS 

AML: angiomiolipoma. 

CAIX: anhidrasa carbónica. 

CCCR: carcinoma cromófobo de células renales  

CK: citoqueratina. 

CPCR: carcinoma papilar de células renales. 

CRCC: carcinoma renal de células claras. 

EMA: antígeno de membrana epitelial. 

IHQ: inmunohistoquímica. 

IMC: índice de masa corporal. 

LDH: lactato deshidrogenasa. 

LMS: leiomiosarcoma. 

MRPT: masas renales de pequeño tamaño. 

NP: nefrectomía parcial. 

NR: nefrectomía radical. 

OMS: organización Mundial de la Salud. 

PAAF: punción aspiración con aguja fina. 

RCC: marcador de células renales. 

RMN: resonancia magnética nuclear. 

RT: radioterapia. 

TC: tomografía computarizada. 

TFG: tasa de filtración glomerular. 

TMpA: tumores mesenquimales principalmente del adulto. 

VSG: velocidad de sedimentación glomerular.  
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INTRODUCCIÓN 

EPIDEMIOLOGÍA 

Los tumores renales representan aproximadamente un 2-3% de los tumores malignos en el 

adulto 1–4. En el mundo suponen la 9ª neoplasia más incidente en varones y la 14ª en mujeres; la 13ª 

para ambos sexos 2,3,5–7. Son más frecuente en varones que en mujeres, siendo la proporción 

aproximada 2:1 1,2,5,7. A su vez, son más frecuentes en afroamericanos que en caucásicos 3. La 

mayoría de los casos se diagnostican entre los 40 y los 60 años 1,3; aunque algunos estudios sitúan la 

mayor incidencia entre los 70-75 años 5,8. 

Tanto su incidencia como su prevalencia han aumentado considerablemente en las últimas 

décadas y se prevé que lo sigan haciendo en los próximos años 2–5,9. La incidencia es mayor en Europa, 

Australia y América del Norte, mientras que es menor en zonas de la India, América del Sur, Japón, 

China y África 5–7,10. 

Por otro lado, aunque la mortalidad se ha estabilizado en los países desarrollados, en países 

poco desarrollados sigue aumentando 7,9. En España, en 2018 fue de 2.131 casos 11. Más del 40% de 

los pacientes muere a causa de la enfermedad, a diferencia de otros tumores urológicos como el 

cáncer de próstata o de vejiga, donde la mortalidad se sitúa en torno al 20% 3,7.  
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FACTORES DE RIESGO  

Entre los factores de riesgo de los tumores renales destacamos la obesidad, el tabaco y la 

exposición ocupacional, además de los ya comentados (edad, sexo y raza) 2,3,6.  

Sobrepeso-obesidad 

Un índice de masa corporal (IMC) elevado se ha asociado a una mayor frecuencia de tumores 

renales, de tal manera que cuanto mayor es el IMC mayor es el riesgo 5,12. Un metaanálisis de estudios 

prospectivos observacionales evidenció esta asociación, de modo que un aumento de 5 Kg/m2 en el 

IMC se asoció a un riesgo relativo de tumores renales del 1’24 en hombres y 1’34 en mujeres 12.  No 

se conoce el mecanismo exacto, pero se piensa que pueda estar relacionado con una mayor 

exposición a hormonas sexuales 2,5. 

Tabaco 

Los fumadores tienen el doble de riesgo de desarrollar esta enfermedad en comparación con 

los no fumadores 3. Un metaanálisis realizado en 2005 con 24 estudios (19 casos-control y 5 cohortes) 

confirmó un aumento del riesgo en el grupo de fumadores, evidenciando una asociación dosis-

dependiente e inversamente proporcional a la edad del inicio del hábito tabáquico 13. Por otro lado, 

el cese del hábito tabáquico podría reducir el riesgo después más de 10 años 5.  

Otros  

Otros factores de riesgo que se han asociado a un aumento de la incidencia del tumor de riñón 

son la enfermedad quística renal adquirida en pacientes dializados de manera crónica, la 

hipertensión arterial, el uso de antihipertensivos, los antecedentes de infecciones del tracto urinario 

y la radiación iónica. También se ha asociado a un mayor riesgo la exposición a determinadas 

sustancias como el cadmio, el tricloroetileno y otros disolvente orgánicos, el asbesto o el petróleo, 

además del uso de analgésicos de manera indiscriminada, principalmente aspirina y fenacetina 1,3,5,6. 

Suelen presentarse hasta en el 95% de las veces de forma esporádica. Solo un 3-5% de los 

casos son secundarios a síndromes hereditarios, de los cuales el más frecuente es el Von-Hippel-

Lindau, enfermedad autosómica dominante que se asocia a carcinoma de células renales 1,3,7. En caso 

de pacientes que presenten un familiar de primer grado diagnosticado de tumor renal antes de los 

40 años, tumor renal bilateral o multifocal en un mismo riñón debemos descartar que se trate de 

uno de estos síndromes hereditarios 1,5.   

Por otro lado, aumentar la actividad física, una dieta equilibrada, eliminar el consumo de 

tabaco y la reducción del peso en pacientes con IMC elevado suponen medidas preventivas que 

disminuyen el riesgo de tumor de riñón 8.  
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CLÍNICA 

La mayoría de las veces los tumores renales son asintomáticos, especialmente los de pequeño 

tamaño, lo cual suele favorecer el retraso diagnóstico 1,8,14. 

No obstante, en caso de producir síntomas, estos suelen ser muy diversos y, por ello, 

clásicamente se le ha llamado a este tumor como el “tumor del internista” 14. Los síntomas más 

frecuentes son la hematuria (50-60% de los pacientes, tanto microscópica como macroscópica), el 

dolor abdominal (40%) y la presencia de una masa palpable abdominal (30-40%), aunque solo en un 

10% de los casos encontramos esta triada clásica 14. 

Otros síntomas menos habituales son: fiebre, pérdida de peso, sudores nocturnos y anemia. En 

los varones, el tumor renal se puede presentar con un varicocele, generalmente del lado izquierdo, 

por obstrucción de la vena testicular 14. 

En un pequeño porcentaje de casos se puede asociar a algunos síndromes paraneoplásicos 

como, por ejemplo,  poliglobulia, hipercalcemia, síndrome de Stauffer o amiloidosis 8,14.   
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DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES RENALES 

La exploración física tiene un papel limitado, aunque nos puede ayudar en caso de presentarse 

masa abdominal palpable o varicocele de nueva a aparición 8,15. 

La analítica de sangre también puede verse alterada y debe realizarse en todos los pacientes. Sin 

embargo, ningún cambio es específico. Ésta debe incluir creatinina sérica, tasa de filtración 

glomerular (TFG), velocidad de sedimentación globular (VSG), función hepática, fosfatasa alcalina, 

lactato deshidrogenasa (LDH), calcio sérico, estudio de coagulación y análisis de orina 8.  

Diagnóstico por imagen: en los últimos años el aumento del uso de pruebas diagnósticas como, 

por ejemplo, la tomografía computarizada (TC) multicorte con contraste o la ecografía ha favorecido 

que hasta un 40-60% de los pacientes pueden ser diagnosticados de manera incidental 1,9,14. La 

urografía y la angiografía, antes claves para el diagnóstico, han quedado relegadas a un segundo 

plano. Estos tumores diagnosticados incidentalmente suelen ser de menor tamaño que los tumores 

sintomáticos, por lo que tiene mayor probabilidad de curación tras su resección 9,14.  

En el estudio de extensión, la TC presenta una precisión de hasta el 90% y la resonancia 

magnética nuclear (RMN) puede ser, incluso, superior para valorar la afectación de la vena cava 8,14. 

Además, se puede considerar realizar estudios adicionales en función de los síntomas, como, por 

ejemplo, gammagrafía ósea o TC torácica 15. El estudio mediante tomografía por emisión de 

positrones con fluorodesoxiglucosa-18 es eficaz en la detección de metástasis a distancia, aunque de 

momento no se ha visto que sea útil para caracterizar masas renales indeterminadas 15,16.  

Actualmente, pese al aumento de la incidencia y la mejora de las técnicas diagnósticas, no existe 

una modalidad de cribado óptima para el tumor renal 9. 
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DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO DE LOS TUMORES RENALES 

Actualmente, debido a la alta precisión diagnóstica de las técnicas de imagen, solo en algunas 

ocasiones se requiere de un diagnóstico histológico previo, como, por ejemplo, masas renales de 

pequeño tamaño y aspecto radiológico indeterminado 15,17,18.  En estos casos, es de elección la 

biopsia con aguja gruesa frente a la punción aspiración con aguja fina (PAAF) 8,14. Por lo tanto, el 

diagnóstico histológico de los tumores renales se realiza casi siempre a partir de la pieza quirúrgica. 

Clasificación histológica de los tumores renales 

Los tumores renales comprenden un amplio abanico de entidades histopatológicas, las cuales 

han sido descritas por la OMS (Organización Mundial de la Salud) en 2016. Esta clasificación está 

reflejada en la tabla 1 19. 

 
Tumores de células renales. 
- Carcinoma renal de células claras. 
- Neoplasia renal quística multilocular de bajo potencial 

maligno. 
- Carcinoma papilar de células renales. 
- Carcinoma cromófobo de células renales. 
- Carcinoma de conductos colectores de Bellini. 
- Carcinoma medular renal. 
- Carcinoma de células renales con traslocación de la 

familiar MiT. 
- Carcinoma de células renales de deficiencia de 

succinato deshidrogenasa. 
- Carcinoma mucinoso tubular y de células fusiformes. 
- Carcinoma de células renales tubuloquístico. 
- Carcinoma de células renales asociado a enfermedad 

quística adquirida. 
- Carcinoma de células renales papilar de células claras. 
- Carcinoma de células renales asociado a 

leiomiomatosis hereditaria. 
- Carcinoma de células renales inclasificable. 
- Adenoma papilar. 
- Oncocitoma. 

 
Tumores mesenquimales. 
 
Principalmente pediátricos. 
- Sarcoma de células claras. 
- Tumor rabdoide. 
- Nefroma mesoblástico congénito. 
- Tumor renal osificante de la infancia. 
 
Principalmente en adultos. 
- Leiomiosarcoma (incluyendo los de la vena renal). 
- Sarcoma sinovial. 
- Angiosarcoma. 
- Rabdomiosarcoma. 
- Histiocitoma fibroso maligno. 
- Hemangiopericitoma. 
- Osteosarcoma. - Leiomioma. - Hemangioma. 
- Angiomiolipoma y angiomiolipoma epitelioide. 
- Linfangioma. 
- Tumor de células yuxtaglomerulares. 
- Schwanomma. 
- Tumor renomedular de células intersticiales (fibroma 

medular). 
- Tumor fibroso solitario. 

 

 
Tumores metanéfricos. 
- Adenoma metanéfrico. 
- Adenofibroma metanéfrico. 
- Tumor estromal metanéfrico. 

 

 
Familia de tumores mixtos epiteliales y 
mesenquimales. 
- Nefroma quístico del adulto. 
- Tumor mixto epitelial y estromal. 

 
Tumores nefroblásticos y tumores quísticos que 
principalmente afectan a niños. 
- Restos nefrogénicos. 
- Nefroblastoma. 
- Nefroblastoma quístico parcialmente diferenciado. 
- Nefroma quístico pediátrico. 
 

 
Tumores neuroendocrinos. 
- Tumor neuroendocrino bien diferenciado. 
- Carcinoma neuroendocrino de células grandes. 
- Carcinoma neuroendocrino de células pequeñas. 
- Paraganglioma. 

 
Tumores misceláneos. 
- Neoplasias hematopoyéticas renales. 
- Tumores de células germinales. 

 

Tumores metastásicos a riñón. 

 
Tabla 1.- Clasificación histológica de los tumores renales (OMS 2016). 



9 
 

A continuación, se describen las características histológicas principales de algunos de los 

tumores renales más frecuentes según la clasificación de la OMS de 2016. 

 

Tumores de células renales 

Carcinoma renal de células claras (CRCC) 

Es la variante de tumor renal más frecuente en el adulto, ya que supone el 65-70% de todos los 

tumores renales 19. Aunque la mayoría aparecen de forma esporádica, también hay formas familiares 

relacionadas con la enfermedad de Von-Hippel-Lindau 8. 

Hallazgos macroscópicos: son tumores generalmente solitarios y menos del 5% presentan 

multifocalidad y/o bilateralidad 19. Típicamente son de color amarillo y de aspecto multilobulado. 

Tienden a sobresalir de la corteza renal. Suelen estar bien delimitados del resto del tejido renal, 

separados por una cápsula fibrosa (Fig. 1). Pueden presentar cambios quísticos, así como necrosis y 

hemorragia 20.  

Hallazgos microscópicos: típicamente suelen mostrar una estructura reticular, con nidos 

separados por finas paredes delgadas fibrovasculares 19. Las células suelen mostrar un citoplasma 

ópticamente vacío relleno de lípidos y glucógeno, con una membrana citoplasmática bien definida. 

En ocasiones, estas células pueden mostrar citoplasma débilmente eosinófilo (Fig. 1) 20. 

Inmunofenotipo:  los CRCCs coexpresan Citoqueratina (CKs) como la CKAE1/AE3, CK8, CK18 o 

CK19, además de antígeno de membrana epitelial (EMA), vimentina, anhidrasa carbónica (CAIX), 

marcador de células renales (RCC), CD10, CD7, PAX-8 21. 

 

  

 

 

Figura 1.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico 

(derecha) de un carcinoma renal de células claras. 
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 Carcinoma papilar de células renales (CPCR) 

Tumor maligno derivado de las células epiteliales tubulares. Corresponde en torno al 15-18% 

de todos los tumores renales, siendo el segundo más frecuente 22. 

Hallazgos macroscópicos: se localizan normalmente en la corteza renal y suelen estar rodeados 

por una pseudocápsula. El color puede variar en función del grado de hemorragia. La consistencia 

suele ser friable y puede contener áreas de fibrosis o quistificación (Fig. 2) 19. 

Hallazgos microscópicos: se caracteriza por un crecimiento papilar, con células de citoplasma 

escaso que se organizan en torno a un eje fibrovascular, que a menudo contiene macrófagos 

espumosos y cuerpos de psammoma (Fig. 2) 19,22,23. Tradicionalmente se ha subdividido en dos 

subtipos en función de sus características histológicas (tipo 1 y tipo 2) 22,23. 

Inmunofenotipo: los CPCR suelen mostrar inmunohistoquímica (IHQ) positiva para CK AE1/AE3, 

CK7, CAM5.2, CK de alto peso molecular, EMA, AMACR, antígeno CRR y vimentina 19. 

 

  

 

 

Carcinoma cromófobo de células renales (CCCR) 

Representa en torno al 5-7% de los tumores renales. La mayoría esporádicos descubiertos de 

forma incidental 24,25. 

Hallazgos macroscópicos: son tumores generalmente de gran tamaño, promediando hasta 7 cm 

de diámetro 19,26. La mayoría son solitarios, de localización cortical, confinados al riñón. Suelen estar 

bien circunscritos y no presentan cápsula (Fig. 3). Pueden mostrar una cicatriz central hasta en el 

10% de los casos 19. 

Figura 2.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico 

(derecha) de un carcinoma papilar de células renales. 
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Hallazgos microscópicos: típicamente las células tumorales se disponen conformando un patrón 

sólido en mosaico, separados por vasos sanguíneos finos. Se caracterizan por presentar células con 

membranas celulares prominentes, un halo claro perinuclear y un citoplasma que puede ir desde 

pálido a eosinofílico (Fig. 3) 19,25. Debe hacerse el diagnóstico diferencial con el oncocitoma 24. 

Inmunofenotipo: es positivo para CK7, parvalbumina y e-cadherina. La vimentina suele ser 

negativa 19. Presenta positividad citoplasmática para hierro coloidal de Hale 24. 

   

 

 

Oncocitoma 

Son tumores epiteliales benignos que representan entre el 3- 9% de todos los tumores renales. 

Son más frecuentes en adultos, en la 7ª década de la vida 19, 27. 

Hallazgos macroscópicos: son tumores bien circunscritos de localización cortical y de color 

marrón, con una cicatriz estrellada central (Fig. 4). Esta cicatriz es característica, aunque no específica 

de este tumor ya que, como hemos visto anteriormente, aparece en otros tumores renales28. A veces 

puede infiltrar los márgenes a través de la grasa perirrenal pese a su carácter benigno. La extensión 

macroscópica vascular es muy rara 19,27. 

Hallazgos microscópicos: la morfología histopatológica del oncocitoma es muy variable. Suele 

tener una arquitectura sólida con pequeños nidos y estructuras tubulares revestidas por células 

eosinofílicas dentro de un tejido conectivo hipocelular laxo (Fig. 4) 27,28. Aunque es raro, pueden 

aparecer focos de osificación y calcificación 19. 

Inmunofenotipo: el perfil inmunohistoquímico es variable. Típicamente son positivos para   c-

KIT, E-cadherina, S100, pancitokeratina y CK de bajo peso molecular. Son negativos para vimentina, 

CK7 y hierro coloidal 19,28. 

Figura 3.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico 

(derecha) de un carcinoma cromófobo de células claras. 
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Tumores mesenquimales principalmente del adulto (TMpA) 

Aunque los tumores de esta naturaleza son muy raros en el riñón, dado que vamos a presentar 

un tumor mesenquimal, los desarrollaremos someramente.  

En términos generales, estas neoplasias tienen su origen en células endoteliales, conectivas, 

adiposas, musculares, óseas o cartilaginosas. En el riñón, representan entre el 1 y el 2% de todos los 

tumores del adulto y suelen originarse de la cápsula renal, del tejido muscular liso de los vasos 

intrarenales o de la pelvis 29. Se han clasificado en función de si predominan en niños o en adultos 19. 

A su vez, los TMpA pueden clasificarse en función de su benignidad / malignidad (tabla 2) 30. En 

general, estos tumores son muy raros, a excepción del angiomiolipoma (AML). 

Tumores benignos Tumores malignos 

 
- Angiomiolipoma. 
- Leiomioma. 
- Hemangioma. 
- Linfagioma. 
- Tumor células yuxtaglomerulares. 
- Lipoma. 
- Tumores fibroso solitario. 

- Schwannoma. 
 

 
- Leiomiosarcoma. 
- Rabdomiosarcoma. 
- Angiosarcoma. 
- Osteosarcoma. 
- Sarcoma sinovial. 
- Fibrosarcoma. 
- Histiocitoma fibroso maligno. 
- Tumor fibroso solitario. 

 

 

Angiomiolipoma (AML) 

Es el tumor mesenquimal más frecuente del riñón y el tumor benigno más frecuente de este 

órgano 19,31. Puede aparecer de forma esporádica o bien asociado a la esclerosis tuberosa 31. 

Tabla 2.- Clasificación histológica de los tumores renales mesenquimales del adulto en función 

de su comportamiento. 

Figura 4.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico (derecha) de un 

oncocitoma renal. 
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Hallazgos macroscópicos: suelen estar bien delimitados del resto del parénquima renal y no 

suelen tener cápsula (Fig. 5). El color varía en función de las proporciones de los tejidos que lo 

forman, pudiéndose confundir con otros tumores 19,32. 

Hallazgos microscópicos: se componen de una mezcla de grasa, vasos sanguíneos de pared 

gruesa y musculo liso en distinta proporción, aunque puede predominar algún componente o faltar 

alguno de ellos (Fig. 5) 19,31,32. 

Inmunofenotipo: son positivos para actina del músculo liso, calponina, HMB45, S100 y negativos 

para CK, PAX8, CAIX 19. 

 

 

 

 

Leiomiosarcoma incluido leiomiosarcoma de la vena renal (LMS) 

Es un tumor maligno mesenquimal que surge de las células del músculo liso. Supone menos del 

1% de todos los tumores malignos, aunque es el sarcoma renal más frecuente 19,29. 

Hallazgos macroscópicos: este tumor surge de la cápsula renal. Suelen ser de gran tamaño, 

sólidos y de color blanco brillante (Fig. 6). Pueden mostrar necrosis en cantidad variable 19. 

Hallazgos microscópicos: muestra haces entrelazados de células fusiformes, con citoplasma 

eosinofílico y núcleos con atipia y mitosis (Fig. 6) 33. 

Inmunofenotipo: las células del LMS son positivas para actina, caldesmina y desmina del 

musculo liso y negativas para CL, S-100 y HMB-45 33. 

Figura 5.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico (derecha) de 

un angiomiolipoma renal. 
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Figura 6.- Aspecto macroscópico (izquierda) y microscópico (derecha) de 

un leiomiosarcoma renal. 
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TRATAMIENTO DE LOS TUMORES RENALES  

Cirugía  

El tratamiento con intención curativa es el quirúrgico. Aunque la nefrectomía parcial (NP) es en 

la actualidad la primera opción siempre que sea posible, la nefrectomía radical (NR) sigue siendo la 

de elección en la mayoría de los pacientes 8. Un ensayo clínico aleatorizado comparó ambas técnicas 

de forma prospectiva en pacientes con tumores renales de menos de 5 cm organoconfinados, 

concluyendo que ambos métodos proporcionan resultados oncológicos similares 34. Sin embargo, la 

NP preserva mejor la función renal, reduciendo la incidencia de insuficiencia renal y reduciendo el 

riesgo de trastornos cardiovasculares 35,36. Ésta debe plantearse en caso de tumor bilateral o en caso 

de tumor renal en un monorreno funcional o anatómico. Otras indicaciones relativas pueden ser la 

hipertensión arterial o la diabetes, donde el riñón contralateral puede estar dañado. Además, 

actualmente se plantea que en caso de tumores pequeños (<7 cm) localizados y riñón contralateral 

normal, la NP puede ser una indicación electiva. La tasa de recurrencia locales generalmente es 

menor del 2% en casos bien seleccionados 14. Existen alternativas no invasivas a la NP en caso de 

masas renales de pequeño tamaño (MRPT) en pacientes frágiles o comórbidos como son la 

radiofrecuencia o la crioablación 37. 

Se pueden asociar tanto a la NR como a la NP otros procedimientos en función de la histología 

tumoral, la localización y el estadio como son la suprarrenalectomía, la linfadenectomía 

retroperitoneal, la embolización o la metastasectomía. Además, en caso de tumores renales 

malignos avanzados o metastásicos, se puede plantear la nefrectomía citorreductora 38. 

En ciertos pacientes bien seleccionados con MRPT incidentales con esperanza de vida limitada 

y alta comorbilidad se puede plantear una vigilancia activa mediante técnicas de imagen controlando 

el tamaño tumoral 39. Un tercio de estas MRPT tratadas de forma conservadora y seguidas con 

vigilancia activa acaban creciendo 40. 

 

Terapias sistémicas  

La mayoría de los estudios se centran en los tumores renales más frecuentes, principalmente 

CRCC. Por lo que la mayoría de las recomendaciones en el tratamiento sistémico de los tumores 

renales se basan en el manejo de este tipo histológico. 

Quimioterapia 

La quimioterapia generalmente es ineficaz en el tratamiento de los tumores renales avanzados 

o metastásicos. Tampoco está recomendada la quimioterapia como adyuvante de la cirugía 41.  
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Radioterapia  

Los tumores renales son clásicamente radiorresistentes, sin embargo, las nuevas técnicas 

radioterápicas pueden superar esta limitación y ser una alternativa complementaria de 

tratamiento42. Existen distintas modalidades para el manejo de los tumores renales: radioterapia 

(RT) neoadyuvante, RT fraccionada convencional, RT intraoperatoria, RT paliativa de baja dosis para 

manejo sintomático y la RT ablativa hipofraccionada de alta dosis en pacientes no aptos para 

cirugía42,43. 

Inmunoterapia 

El uso de interleucina-2 y el interferón alfa para el tratamiento del carcinoma células renales 

metastásico ha sido reemplazado hoy en día por fármacos capaces de bloquear puntos de control 

inmune como son el pembrolizumab y nivolumab (anticuerpos monoclonales inhibidores del PD-1) 

o el ipilimumab (anticuerpo monoclonal anti-CTLA-4) 15,44–46. 

Terapia dirigida anti-angiogénica 

Dentro de las terapias antiangiogénicas utilizadas para el tratamiento de los tumores renales 

diferenciamos anticuerpos anti-VEGF (bevacizumab), inhibidores de los receptores de tirosin kinasa 

(RTK) (sorafenib, sunitinib, pazopanib, cabozantinib, axitinib, lenvantinib, tivozanib) y los inhibidores 

de mTOR (everolimus y temsirolimus) 15,45. 
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PRONÓSTICO Y SUPERVIVENCIA 

Los factores pronósticos de los tumores renales se pueden clasificar en anatómicos, histológicos 

y clínicos.  

Dentro de los factores anatómicos se incluye el TNM y el estadio tumoral. En caso de que se trate 

de un tumor renal maligno, el principal determinante del pronóstico es el estadio al diagnóstico. 

Pacientes con tumor confinado al riñón tienen mejores resultados que aquellos con compromiso 

ganglionar. En torno al 30% de los pacientes con tumores renales presentan metástasis al 

diagnóstico. Los sitios más frecuentes de metástasis son el pulmón (50-60%), huesos (30-40%), 

hígado (30-40%) y cerebro (5%) 5,9,14. 

Dentro de los factores histológicos se incluyen, además del tipo histológico del tumor, el grado 

nuclear de Führman (o de la OMS), la invasión microvascular, la necrosis tumoral y la presencia de 

degeneración sarcomatoide o rabdoide.  

Entre los factores clínicos, destaca el estado funcional, la presencia de sintomatología local, la 

anemia, la caquexia, la PCR y la albúmina 8. 

La supervivencia observada en España para el tumor de riñón fue del 57’6% en hombres y del 

61’6%  en mujeres a los cinco años 11. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El objetivo de este trabajo es la presentación de un caso de un schwannoma primario de riñón 

diagnosticado en el servicio de Anatomía Patológica del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

de Zaragoza. Para ello, se ha llevado a cabo una revisión de la bibliografía acerca de este tumor, 

planteando diferentes diagnósticos diferenciales. 

Para la revisión se han utilizado diferentes buscadores como son PubMed, Web of Science, 

Cochrane y Google Académico utilizando los siguientes descriptores en ciencias de la salud: “Kidney 

Neoplasm”, “Renal Neoplasms”, “Renal Cancer”, “Renal Cancer AND epidemiology”, “Renal Cancer 

AND diagnosis”, “Renal Cancer AND treatment”, “Primary Renal Schwannoma”, “Renal Cancer AND 

pathology”, “Histological Classification of Renal Cancer”, “Mesenchymal Neoplasms of the Kidney”, 

“Renal Oncocytoma”, “Renal Angiomyolipoma”, “Renal Leyomiosarcoma”, “Renal Cell Carcinoma”. 

Se limitó la búsqueda de artículos a cinco años, sin embargo, la escasa bibliografía encontrada hizo 

que el periodo de búsqueda se tuviera que ampliar. 
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RESULTADOS 

Se estudia en el servicio de Anatomía Patológica del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 

de Zaragoza el caso de un hombre de 47 años, sin antecedentes médicos de interés, que es remitido 

al servicio de Urología tras el hallazgo casual en una prueba de imagen (Fig. 7) de una lesión ocupante 

de espacio (LOE) en el riñón izquierdo, compatible con un proceso neoformativo tipo CPCR. 

Ante la sospecha de malignidad, se decide realizar una nefrectomía parcial vía laparoscópica 

bajo anestesia general, la cual discurre sin incidencias.  

La pieza es remitida al servicio de Anatomía Patológica. 

 

Hallazgos macroscópicos (Fig. 8) 

Tumor ovalado de 4 de diámetro mayor que a la sección muestra una superficie sólida, 

homogénea, de color bronceado-amarillento y consistencia firme. No se identifica parénquima renal 

normal ni tejido adiposo perirrenal.  

 

Hallazgos microscópicos (Fig. 9 hasta 15) 

Tumor mesenquimal sólido, bien delimitado, pseudoencapsulado (Fig. 9), compuesto por una 

proliferación de células fusiformes dispuestas en fascículos y haces. Se combinan dos áreas, una en 

la que predomina la celularidad media-alta y en la que los núcleos tienden a disponerse en 

empalizadas (cuerpos de Verocay); y otras áreas hipocelulares con estroma edematoso.  

Las células muestran citoplasmas amplios y alargados, y núcleos alargados de tamaño medio, 

sin atipia o con atipia leve. Se observan algunas figuras de mitosis, aunque en contaje inferior a 2 

mitosis por 10 campos de gran aumento. No se observan áreas de necrosis. 

 

Inmunohistoquímica (Fig. 16 y 17) 

Las células tumorales son intensamente positivas para S100 y muy leve y focalmente para EMA, 

siendo negativas para Neurofilamentos, CD34, Actina, Desmina, Caldesmon, Melan A, HMB-45 y 

CKAE1/AE3. El índice proliferativo con Ki67 es de aproximadamente 3%. 
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Figura 7.- Resonancia magnética nuclear. Lesión ocupante de espacio intrarrenal 

de morfología redondeada de 24x19 mm localizada en el tercio medio/superior del 

riñón izquierdo, bien delimitada. 

Figura 8.- Muestra macroscópica del tumor extirpado por nefrectomía parcial. 
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Figura 9.- Visión histológica panorámica del tumor resecado, donde se observa la 

pseudocápsula tumoral. 

Figura 10.- Detalle de los hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción 

Hematoxilina-Eosina.  Se observa la alta celularidad con núcleos dispuestos en 

haces entrecruzados. 
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Figura 11.- Detalle de los hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción 

Hematoxilina-Eosina.  Se observa la alta celularidad con presencia de haces 

entrecruzados. 

Figura 12.- Detalle de los hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción 

Hematoxilina-Eosina.  Se observa áreas hipocelulares con estroma edematoso. 
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Figura 13.- Hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción Hematoxilina-

Eosina.  Vasos hialinizados. 

Figura 14.- Hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción Hematoxilina-

Eosina.  Se observa las células fusiformes con núcleos alargados de tamaño 

medio.  
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Figura 15.- Hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción Hematoxilina-

Eosina. Se observa el patrón hipercelular con núcleos celulares dispuestos en 

empalizadas (cuerpos de Verocay). 

Figura 16.- Hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción 

inmunohistoquímica para S100. Positividad intensa. 
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 Debido a los hallazgos histológicos característicos y la tinción fuertemente positiva para S-

100, se llegó al diagnóstico de schwannoma primario renal. Actualmente el paciente continúa 

asintomático, sin evidencia de recidiva locorregional ni a distancia durante su seguimiento. 

  

Figura 17.- Hallazgos microscópicos del tumor resecado. Tinción 

inmunohistoquímica para Ki67. Bajo índice proliferativo. 
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DISCUSIÓN 

Los tumores renales pueden tener orígenes muy variados: epitelial, mesenquimal, 

neuroendocrino, hematopoyético, metastásico, etc. La gran mayoría son de origen epitelial siendo 

el CRCC el más frecuente de todos ellos.  

El schwannoma se engloban dentro de los tumores mesenquimales y representa un porcentaje 

muy bajo dentro de los tumores renales 19,47. También conocido como neurilemoma o neurinoma, 

fue descrito por primera vez por Verocay en 1908 48. Este tumor se origina de las células de Schwann, 

que componen las vainas de mielina que recubren los nervios periféricos. Se trata de un tumor 

generalmente de comportamiento benigno, aunque hay descritos casos malignos 49–51. La mayoría 

surgen como masas de partes blandas, solitarias, asociadas con un nervio 52.  Generalmente estos 

tumores son esporádicos, aunque en torno al 5-8% se asocian con neurofibromatosis tipo 2, 

presentando en estos casos localizaciones atípicas y comportamiento maligno 49,51. 

Su localización más frecuente es a nivel de cabeza y cuello, columna vertebral y extremidades, 

en superficies flexoras 49,51–53. La localización retroperitoneal es muy rara, representando el  1-3% 

48,54,55. Generalmente cuando se desarrollan en el retroperitoneo se asocian al plexo lumbosacro, y, 

con mucha menos frecuencia, al riñón 52,53. A nivel renal, se trata de una entidad muy rara, con solo 

35 casos descritos en la literatura 51,56. Los detalles tanto de estos casos como del caso presentado 

vienen descritos en la tabla 1 del anexo.  

La edad media al diagnóstico de los casos estudiados fue de 52 años (rango de 18 a 89 años); 

nuestro caso está próximo a esta edad media, ya que tiene 47 años.  De los casos 36 casos de 

schwannoma, 22 correspondieron a mujeres (61’1% de los casos) y 14, incluyendo nuestro caso, a 

hombres (38’9 %) 51. El 53% de los casos (19 casos) aparecieron en el lado derecho frente al 43% (17 

casos, donde se incluye nuestro paciente) que aparecieron en el lado izquierdo. 

El diagnóstico es difícil ya que en la mayor parte de los casos es asintomático o presenta 

síntomas inespecíficos 19,48,50,51,53,57. El dolor leve en el flanco o abdomen (55’5%) y la masa palpable 

(25%) fueron los síntomas más frecuentes. También aparecieron otros como hematuria o síntomas 

inespecíficos (fiebre, náuseas, vómitos o pérdida de peso) 19,51. Como ya hemos comentado, lo más 

frecuente es su hallazgo incidental mediante pruebas de imagen realizadas por otro motivo 51,52,55. 

10 de los 36 casos estudiados fueron diagnosticados incidentalmente, lo que corresponde al 27’78% 

de los casos. Nuestro paciente también fue diagnosticado de manera incidental, al realizar una 

prueba de imagen por otro motivo. 

Las técnicas de imagen no pueden diferenciar si el tumor es maligno o benigno, ni tampoco 

distinguirlo de otros tumores renales, lo que hace que el diagnóstico preoperatorio sea difícil 49,50,54. 
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Al igual que con otras masas renales detectadas incidentalmente, el manejo diagnóstico inicial debe 

incluir una historia clínica detallada, un TC con contraste, pudiendo realizarse, además, una RMN, 

como ocurre en nuestro caso. Los hallazgos en la RMN pueden dar alguna pista, ya que este tumor 

suele presentar isointensidad en imágenes potenciadas en T1 e hiperintensidad en imágenes 

potenciadas en T2. Además, con Gadolinio, existe un realce homogéneo importante de la parte sólida 

tumoral en T1 49–51,54. La biopsia renal para el diagnóstico de estas lesiones no es de elección, 

optándose actualmente por una extirpación quirúrgica (NP o NR) con posterior evaluación 

anatomopatológica. Es importante destacar que la mayoría de las lesiones son diagnosticadas 

inicialmente como carcinomas de células renales y, por tanto, son tratados con nefrectomía sin 

biopsia previa 52,56. Nuestro paciente fue tratado mediante NP sin biopsia debido a la sospecha 

radiológica de CPCR. Como curiosidad, indicamos aquí el caso reportado por Yong et al 58, quienes 

diagnosticaron un caso de schwannoma de forma preoperatoria mediante biopsia guiada por TC y 

que posteriormente desarrolló un hematoma retroperitoneal como complicación de esta técnica.  

Por tanto, la escisión quirúrgica sigue siendo, además de la principal herramienta diagnóstica, 

la principal herramienta terapéutica. La mayoría de los autores abogan por la NR 50. Sin embargo la 

NP laparoscópica debe ser considerada en schwannomas renales benignos de pequeño tamaño 

siempre que no haya contraindicación ni sospecha de malignidad, como ocurre en nuestro caso 51. 

Solo 5 de los casos estudiados corresponden a schwannomas renales malignos, lo que representa 

aproximadamente el 14% de los casos. La quimioterapia adyuvante solo debe ser administrada en 

estos casos. Como ejemplo, reportamos el caso de Pantuck et al,  los cuales administraron 3 ciclos 

quimioterapia con ciclofosfamida, vincristina, adriamicina y decarbacina en un paciente que falleció 

42 meses después de la nefrectomía 59. 

Macroscópicamente, el schwannoma se caracteriza por presentar un color amarillo y una 

superficie lisa o, en algunos casos, nodular. Nuestro caso se ajusta perfectamente a estas 

características. El tamaño medio al diagnóstico fue de 9’22 cm, con un rango entre 2’8 y 28 cm, 

siendo el tamaño del caso presentado de 4 cm, inferior a la media. Aunque el crecimiento tumoral 

es lento, se trata, como ya hemos comentado, de un tumor generalmente silente, lo que favorece 

que pueda adquirir un gran tamaño 47,54,59. Si nos referimos al tamaño medio de los schwannomas 

incidentales, éste fue de 6’3 cm. Dentro del riñón su localización más frecuente es a nivel del hilio, 

aunque también puede originarse en la cápsula renal o en el parénquima de los polos. En el caso de 

nuestro paciente, el tumor era intraparenquimatoso y se localizó a nivel del polo superior- zona 

media. Los principales nervios del riñón se componen de fibras simpáticas y parasimpáticas que 

acompañan a la arteria renal a través del hilio. Se ha postulado que, dado que esta es la zona con 

mayor densidad de tejido nervioso, este tumor se origina con más frecuencia en el hilio, por la 

presencia de estas estructuras 55.  
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Histológicamente, este tumor está formado por dos patrones celulares que suelen combinarse 

en distinta proporción: áreas de Antoni A y áreas de Antoni B 19. Las áreas de Antoni A se caracterizan 

por un patrón hipercelular, con células fusiformes que se disponen en empalizadas, con presencia 

de cuerpos de Verocay (Fig. 10, 11 y 15 de nuestro caso). Las áreas de Antoni B muestran un patrón 

hipocelular, con un mayor componente de tejido mixoide y áreas de hialinización (Fig. 12). Este 

patrón es común en la mayoría los casos descritos. Nuestro caso cumple con esta descripción, ya que 

muestra este patrón histológico característico de los schwannomas. Sin embargo, en otros casos, 

menos frecuentes,  no se distinguen áreas de Antoni A y B, cuerpos de Verocay, ni empalizadas 52. La 

degeneración microquística con hemorragia y depósitos de hemosiderina es frecuente en casos de 

schwannomas grandes 60; nuestro caso, al ser de tamaño relativamente pequeño, no presentaba 

estas características. 

Todos los casos estudiados en los que se realizó IHQ, incluido el nuestro, presentaron 

positividad para S100, así como también, en algunos casos, para vimentina y enolasa 

neuroespecífica. En los casos benignos (casi todos), el número de mitosis es bajo y el índice 

proliferativo suele menor de 5-10%, como en nuestro caso. 19,47   

En cuanto al pronóstico, la mayoría de los pacientes, tras la cirugía, se encuentran asintomáticos 

y sin signos de recidiva; incluimos aquí a nuestro paciente, en el que, tras revisar la historia clínica 

actual, vemos que no presenta recaída, encontrándose asintomático. Sin embargo, todos los 

pacientes con schwannomas malignos fallecieron a consecuencia del tumor 59,61–64. 
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CONCLUSIONES 

i. El schwannoma es un tumor derivado de las células de Schwann que se localiza 

principalmente en cabeza, cuello y extremidades; la localización renal es extremadamente 

rara. 

 

ii. Como el schwannoma renal es una neoplasia asintomática en la mayor parte de las 

ocasiones, suele diagnosticarse como hallazgo incidental al hacer una prueba de imagen por 

otro motivo. 

 

iii. Al tratarse de un tumor generalmente benigno y de lento crecimiento, el tratamiento es 

quirúrgico, bien con nefrectomía radical o bien con nefrectomía parcial en pacientes 

seleccionados. 

 

iv. El diagnóstico se realiza mediante el estudio histológico de la pieza quirúrgica, demostrando 

la presencia de haces de células fusiformes combinándose áreas hipercelulares y áreas 

hipocelulares (áreas de Antoni A y de Antoni B), siendo las células positivas 

inmunohistoquímicamente para S100. 

 

v. Debemos tener en cuenta el diagnóstico de schwannoma ante la presencia de un tumor 

mesenquimal intrarrenal asintomático en un paciente de edad media. 
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ANEXO 

 

         

Estudio L E S Síntomas T (cm) Localización y Macroscopia Cirugía AP IHQ 

Caso actual 2020 I 47 M Hallazgo incidental en TC 4 Parénquima renal polo superior-medio 

Masa sólida, homogénea, amarilla. 

NP laparoscópica Schwannoma renal S100 

EMA focal 

Wang 202048 I 56 F Dolor lumbar bajo 

Puño percusión positiva 

11’5 Pelvis renal izquierda 

Amarrillo, sólido, capsulado 

NR laparoscópica Schwannoma renal 

 

S100, SOX10, 

Ki67<5% 

Mikkilineni 201253 D 36 F Dolor flanco. Microhematuria. FOD 4’6 Polo superior riñón derecho NP Schwannoma renal ND 

Kelley 201649 D 43 F Dolor abdominal  4’3 Polo inferior-medio. Tumor amarillo, nodular, 

bien delimitado 

NR asistida por robot derecha Schwannoma renal S100 

Hung 200850 I 36 F Masa abdominal dolorosa izquierda. 

Hidronefrosis 

7’3 

 

Parénquima renal media anterior 

Amarillo, bien delimitado 

NR laparoscópica izquierda + 

disección ganglio paraaórtico 

Schwannoma renal 

 

S100 

Vidal 202051 D 66 M Hallazgo incidental por ecografía 3’5 Polo superior renal. Neoplasia sólida 

encapsulada 

NP laparoscópico Schwannoma renal S100 

Madueke 201954 I 62 F Hallazgo incidental en RMN 

Dolor lumbar 

2’8 Corteza posterior renal. Tumor circunscrito, 

encapsulado, amarillo 

NR asistida por robot Schwannoma renal 

 

S100 y vimentina. 

Desmina focal 

Hernandez 

200947 

I 37 F Antecedentes HTA 

Masa abdominal izquierda 

20 Polo inferior renal NR Schwannoma renal S100 Vimentina 

I 71 F Masa dolorosa flanco. Pérdida peso. 

Anemia. Microhematuria 

27 Polo inferior renal NR Schwannoma renal 

 

S100 Vimentina 

Alvarado 

200052 

I 45 M Dolor abdominal y en flanco  16 Parénquima intrarenal NR Schwannoma renal S100 

I 40 F Dolor flanco  12’5 Parénquima renal central NR Schwannoma celular renal S100 

D 84 M Hallazgo incidental 4 Parénquima renal central NR Schwannoma celular renal S100 

D 18 F Dolor flanco  6’2 Parénquima intrarenal NR Schwannoma celular renal S100 

Verze 201455 D 59 M Hallazgo incidental ecografía 15 Polo superior renal. 

Áreas de hemorragia y cambio quístico 

NR por laparotomía Schwannoma melanótico 

renal 

S100 

Yong 201558 D 55 F Dolor tipo cólico derecho. 

Microhematuria 

5’1 Polo superior renal. NP post-biopsia tumoral Schwannoma renal S100 

CD117 débil 

Gobbo 200860 D 27 F Hallazgo incidental durante estudio 

policitemia 

8’5 Corteza renal polo inferior-medio. 

Masa fibrosa mixomatosa. 

NR Schwannoma renal S100. ENE 90% 

I 35 F Dolor abdominal. Nausea 7 Hilio renal. Masa encapsulada multiquística. NR Schwannoma renal S100. ENE 90% 
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I 59 F Hallazgo incidental. Asintomática 4’8 Hilio renal. Masa lobulada, amarilla. NR izquierda Schwannoma renal S100. ENE 10% 

Dahmen 202156 D 47 M Dolor flanco derecho 12 Hilio renal. Polo superior NR asistida por robot tras biopsia Schwannoma renal S100 

Ikeda 199665 D 89 M Dolor abdominal ND Pelvis renal derecha NR Schwannoma renal ND 

Kitagawa 199066 I 51 M Dolor abdominal alto y fiebre. 

Dolor irradiado al escoto 

2’8 Hilio renal. Tumor amarillento bien 

delimitado que comprime pelvis renal 

NR Schwannoma renal ND 

Ma 199067 D 67 M Dolor epigástrico 8 Polo superior-medio y pelvis 

Tumor amarillento, firme, encapsulado. 

NR Schwannoma celular renal S100 

Somers 198868 I 55 F Hallazgo incidental 5’1 Polo superior renal. Masa solida lobulada 

bien delimitada. 

NR Schwannoma renal ND 

Kuzmina 196269 D 33 F Malestar generalizado, perdida peso, 

febrícula, masa flanco 

ND Cápsula renal 

Tumor encapsulado, gris pálido 

NR Schwannoma renal ND 

Philips 195570 I 56 M Dolor flanco, malestar general, 

pérdida de peso, fiebre, anemia 

12 Pelvis renal.  Tumor encapsulado NR Schwannoma renal ND 

Naslund  199163 I 50 F Dolor abdominal alto. Pérdida de 

peso. Masa palpable. Anemia 

14 Polo superior renal izquierdo NR Schwannoma renal maligno S100 e IP 

Romics 199264 D 52 M Dolor flanco, fiebre, masa, anemia ND Cápsula renal. Gran masa infiltrante con 

degeneración quística y necrosis 

NR + metastasectomía 

mesentérica 

Schwannoma renal maligno ND 

Singer 199671 I 70 F Asintomático. Elevación CEA 6 Hilio renal. Masa renal bien delimitada NR Schwannoma renal ND 

Pantuck 199659 D 50 F Masa palpable 28 Perirrenal NR Schwannoma renal maligno S100 

Cachay 200361 D 74 F Asintomático 9 Perirrenal NR Schwannoma renal maligno S100 

Tsurusaky 200172 I 69 F Hallazgo incidental ND Cápsula renal. Masa blanca con necrosis NP Schwannoma renal S100 

Fein 196562 D 51 F Pielonefritis recurrente, masa 

palpable, dolor flanco derecho 

6 Pelvis renal NR Schwannoma renal maligno 

de bajo grado 

ND 

Bair 197873 D 56 M HTA, microhematuria 7 Hilio renal NR Schwannoma renal ND 

Steers 198574 D 50 F Masa palpable, microhematuria 9 Hilio renal NP Schwannoma renal ND 

Singh 200575 I 40 M Vómitos, dolor cólico renal 3 Hilio renal. Masa de consistencia firme NR Schwannoma renal ND 

D 35 M Dolor en flanco, macrohematuria ND Parénquima renal y pelvis NR Schwannoma renal ND 

Tabla 1 anexo. Schwannoma primario renal: características epidemiológicas, clínicas e histopatológicas de 36 casos. L: lado. I: izquierdo. D: derecho. E: edad. S: sexo. M: masculino. F: femenino. T: tamaño. ND: no disponible. IP: 

inmunoperoxidasa. ENE: enolasa neuroespecífica.  
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