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RESUMEN

Se presentan dos nuevos casos de oncocitoma renal. En un caso, el tumor se halla-
ba asociado a una enfermedad quistica adquirida en un paciente en programa de he-
modialisis, asociacion no descrita previamente. En el otro caso se diagnosticé la masa
renal por una ecografia realizada en el estudio de una patologia nefrolégica coinciden-
te. Se revisan las caracteristicas clinicas, exploraciones complementarias, histologia carac-
teristica y tratamiento aconsejado de este tipo inusual de tumoraci6n renal.
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RENAL ONCOCYTOMA: ITS ASSOCIATION WITH OTHER KIDNEY DISEASES

SUMMARY

These are two new case reports of kidney oncocytoma. In one of them, the tumour
was associated with an acquired cystic disease in a hemodialysis patient. Such associa-
tion has not been previously described. In the other case report the diagnosis of the
kidney mass was made by ultrasonography during the .study of a concurrent renal pa-
thology. Both new cases had to suffer a nephrectomy. We provide a full description of
the clinic features, laboratory studies, histological findings, natural history and the advi-
sed treatment of this unusual type of kidney tumour.
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Introduccion

El oncocitoma renal es una tumoraciéon que se carac-
teriza por estar formada por células epiteliales especifi-
cas que presentan un citoplasma eosindfilo rico en mi-
tocondrias y que se originan probablemente en el ttbu-
lo distal —oncocitos—. El oncocitoma puede presentarse
como tumoracion solitaria o mditiple, afectando uno o
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ambos rifiones. Este es un tumor poco frecuente, habién-
dose publicado unos 300 casos en la literatura. Se apor-
tan dos nuevos casos de oncocitoma renal, uno de ellos
asociado a enfermedad quistica adquirida en un pacien-
te en hemodidlisis, situacién no descrita previamente.

Exposicion de los casos

Caso 1

M. A,, varon de setenta y un afios de edad sin habitos
toxicos, con antecedentes patologicos de artritis gotosa,

-.HTA e IRC terminal (no biopsiado, con diagnostico de

presuncion de nefroangiosclerosis), en programa de HD
desde los sesenta y tres afos.
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A raiz de un episodio autolimitado de macrohematu-
ria se realiz6 estudio ecogrdfico (fig. 1), que mostroé rifio-
nes hipotroficos, detectandose en el polo inferior del ri-
fion izquierdo una masa de unos 80 mm de contorno
irregular, con pequeias zonas redondeadas anecogenas
en el resto de parénquima renal tanto de este riion
como del derecho. Se practicé TAC renal, que confirmé
la existencia en el rin6n izquierdo de una masa homo-
génea bien delimitada y pequenas zonas hipodensas. La
arteriografia renal selectiva descart6 la existencia de hi-
pervascularidad y de fistulas arteriovenosas.

Se realizd nefrectomia izquierda, mostrando un rifién
de 110 x 80 x 60 mm con superficie capsular lisa; al cor-
te se evidenci6 una zona tumoral de 95 x 75 x60 mm co-
lor canela, aspecto homogéneo y consistencia blanda,
con areas alternantes parduscas y blanquecinas y otras
de aspecto esponjoso y coloracion grisacea. Se identifi-
caron en el parénquima renal mas de 10 pequeiias for-
maciones quisticas de paredes translicidas y contenido
claro con un diametro maximo de'7 mm.

La microscopia optica de la masa tumoral mostr6 que
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se trataba de masas solidas formando cordones y células
con citoplasma eosindfilo homogéneo con nlcleo pe-
quefio y sin atipias. La microscopia electronica mostraba
que el citoplasma celular de estas células estaba hincha-
do por mitocondrias densamente empaquetadas (fig. 2).

Caso 2

Mujer de cincuenta y seis afios de edad, con antece-
dentes patologicos de tuberculosis pulmonar.

Tres semanas antes del ingreso presentd una clinica
compatible con amigdalitis aguda por lo que se le habia
prescrito penicilina-benzatina. Cuatro dias después inicié
un cuadro de oliguria con emisiéon de orinas oscuras,
edemas faciales y maleolares. Se le objetivo hipertension
arterial de 180/100 mm de Hg; Creat: 1,5 mg/dl; urea:
50 mg/dl; proteinuria de 2 g/24 h; con leucocituria y mi-
crohematuria. Los edemas y la oliguria desaparecieron a
los cuatro-cinco dias y el estudio inmunologico fue nor-
mal: 1gG: 1.130 mg/dl; IgM: 115 mg/dl; IgA: 278 mg/dl;
FR <30 Ul/J; prot.: C <0,1 Ul/I; C;: 140 mg/dl; C,: 36,50
mg/dl; ANA -. Durante el estudio de este cuadro clinico
se le practico una ecografia renal, observandose en polo
superior de rifibn derecho una tumoracion de 45 mm de
diametro, con contornos lisos y menor ecogenicidad que
la cortical y con imagen hiperecogénica en su interior. El
resto de los signos y sintomas nefrologicos fueron mejo-
rando espontaneamente y el cuadro se catalogo de ne-
fritis tubulointersticial aguda, probablemente secundaria
a penicilina. Se prosigui¢ el estudio de la masa renal,
practicandose: TAC abdominal, donde se confirma la
existencia de una masa soélida polar superior derecha ho-
mogénea y con bordes bien definidos. En la arteriografia
renal, la tumoracion se demuestra bien circunscrita, con
ausencia de shunts arteriovenosos y sin dispersion del
contraste radiologico. Se interviene a la paciente practi-
candose nefrectomia derecha. La anatomia patologica
demostr6 una tumoracion de 40 x 50 x 20 mm (fig. 3)



fig. 3.

de forma ovalada, bien delimitada, no capsulada, de co-
loracién marr6n oscuro, con areas de aspecto gelatino-
so, estando los margenes de reseccion libres de infiltra-
do tumoral.

La microscopia 6ptica mostraba una proliferacion s6-
lida, cordonal, constituida por células de citoplasma am-
plio, homoégeneas, y eosinéfilo con niicleo redondo y
central de pequefio tamafio. Por microscopia electroni-
ca, las células tumorales contenian predominantemente
mitocondrias y una muy escasa proporcién de otras or-
ganelas; las mitocondrias estaban empaquetadas, con-
tactando unas con otras, y presentaban distintas altera-
ciones de la morfologia interna, consistentes en edema,

apilamiento de crestas y presencia de granulos electro- -

densos. El resto del tejido renal presentaba glomérulos
sin alteraciones Opticamente significativas y escasas ban-
das perpendiculares a la super?icie coincidentes con tu-
bulos atréficos acompanadas de infiltrado linfocitario. No
se observaron otras lesiones intersticiales ni vasculares y
la inmunofluorescencia fue negativa.

Discusion

El diagnostico de oncocitoma renal se establece por
el hallazgo histolégico de un tumor formado exclusiva-
mente por oncocitos'. Estas son células epiteliales poli-
gonales con citoplasma granular eosinéfilo que pueden
seguir un patron trabecular, papilar o tubular; su nicleo
es redondo u oval, de tamafo uniforme, sin signos de
mitosis. Probablemente se originan en el tubulo distal?.

A nivel macroscopico son tumoraciones bien delimi-
tadas, parcial o totalmente encapsuladas, con coloracion
de marrén oscuro a amarillo, probablemente debido a
los pigmentos citocromos de las numerosas mitocon-
drias, con caracteristicas homogéneas, sin areas de ne-
crosis o hemorragias, pudiendo tener una cicatriz estre-
llada central.

La incidencia es mayor en la séptima década de la vida
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y en el sexo masculino®. Normalmente se encuentran de
torma solitaria, pero se han descrito casos de tumores
mltiples*6 y también de bilaterales” .

Son tumores bien delimitados que no metastatizan. Se
han descrito cuatro casos de muerte por invasion metas-
tasica del tumor en una tnica publicacion; pero al tra-
tarse de un trabajo retrospectivo, sin estudio de micros-
copia electronica, cabe la posibilidad de que fuesen con-
fundidos con adenocarcinomas granulares.

Por ecografia suelen ser masas homogéneas bien de-
limitadas o isocoicas con el cortex, como puede verse
también en el 6 % de adenocarcinomas. El hallazgo mas
especifico es el de una cicatriz fibrotica central que se de-
tecta en los tumores de mayor tamafio™. En los casos
descritos no se observd dicha cicatriz.

El TAC suele mostrar un margen bien definido, con
contorno liso; los valores de atenuacion precontraste son
similares a los del parénquima renal y tras la inyeccion
de contraste el realce es homogéneo, aunque menor que
en el tejido normal. Es muy sugestiva la presencia de una
cicatriz central estrellada bien definida, de baja densidad
y que no capta contraste™ ™, pero una diferenciaci6n
clara entre oncocitoma y carcinoma renal no es posible
s6lo con TAC. En nuestros casos, el TAC confirma la exis-
tencia de una masa de caracteristicas benignas.

El estudio gammagrafico con 99-Tc realizado en cua-
tro casos y con™' | hiporurato en un caso no evidenci6
captacion isotopica por el tumor?.

La angiografia es la exploracion que contribuye de for-
ma mas especifica debido a la vascularizacién de dichos
tumores. El hallazgo tipico en tumores grandes es él sig-
no de la «rueda radiada», que puede faltar en los'mas pe-
quefios. También lo seria la ausencia de imagenes de
shunt arteriovenoso o de dispersion de contraste 68, Se
ha sugerido también una asociacion de oncocitoma con
aneurismas intrarrenales .

En las arteriografias realizadas a nuestros pacientes no
se observo la imagen de rueda dentada, pero si la au-
sencia de las otras imagenes.

El tratamiento no requiere nefrectomia y, dado que
normalmente estan encapsulados, una tumorectomia
puede ser curativa. Algunos autores tienden a conside-
rarlo como un estadio | de un carcinoma renal, abogan-
do por la nefrectomia como tratamiento habitual® %,
pero otras experiencias'® " y la ausencia de metastasis
son argumentos importantes a favor de un tratamiento
conservador.

Algunos carcinomas pueden tener areas histolégica-
mente muy similares al oncocitoma, y la muestra per-
operatoria estudiada en congelacion o con citologia pre-
via por aspiracion™ 2 puede conducir a un diagnostico
errbneo™ 3,

La mayoria de los oncocitomas descritos se han des-
cubierto de forma accidental durante el estudio de otros
procesos no relacionados con el tumor o bien a nivel ne-
cropsico. Dado que estos tumores raramente invaden el
sistema colector o la pelvis renal, es inusual hallar ma-
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crohematuria. El hallazgo mas frecuente es el de una
masa abdominal o lumbar, lo cual refleja el gran tamano
que pueden alcanzar estos tumores. Se ha visto también
su asociacion con otras patologias: HTA en el 19 % de
90 pacientes con oncocitomas descritos por Lieber'?y el
caso de un paciente hipertenso con poliglobulia media-
da por eritropoyetina®. La asociacién con sindrome ne-
frotico se ha descrito en un caso con diagndstico histo-
logico de cambios minimos, con remision clinica del sin-
drome nefrético después de la extirpacion del tumor?,
y en dos casos de sindrome nefrtico por esclerosis fo-
cal y segmentaria?. Choi y cols.” describen dos casos
asintomaticos de oncocitoma hallados en rifones poli-
quisticos.

No se han descrito otros casos aparecidos en pacien-
tes urémicos; por ello éste seria el primer oncocitoma
descrito en asociacion con enfermedad quistica adquiri-
da (EQA).

La EQA fue descrita por Dunnill, Millard y Oliver en
1977% ?/ se considera que es una consecuencia «natu-
ral» de los cambios degenerativos en los rifiones urémi-
cos®. En una reciente revision3® de 16 estudios que en-
globaria a 720 pacientes en hemodialisis, se estableceria
una incidencia de EQA del 41 %.

Hay una clara correlacion con el tiempo de permanen-
cia en hemodidlisis; asi, la incidencia seria del 43 % en
pacientes con menos de tres afios en hemodialisis y del
79 % en aquellos con mas de tres anos, segiin un estu-
dio que abarca 96 enfermos?'. En pacientes con IRC no
dializados seria del 7 %32. La prevalencia de la EQA se in-
crementa, pues, de forma paralela a la duracion de la ure-
mia y también se relaciona con la edad de los pacien-
tes3134, Los varones tienen una mayor incidencia de EQA
que las mujeres3* 3, La incidencia de tumoraciones en
la EQA es del 14 %% (siendo en la poblacion general de
<0,004 %), y la de carcinomas es del 5,8 %%. El indice
metastasico global se ha cifrado en un 6 %3%.

Se ha constatado la progresiva indiferenciacion de las
células epiteliales quisticas hacia células tumorales?,
confirmandose asi el origen quistico de los tumores. A
nivel histologico pueden ser de tipo claro (debido al act-
mulo de glucégeno y vacuolas), granular (por presencia
de abundantes organelas) o tipo mixto granular-claro. A
nivel 6ptico, los tumores con células granulares son eo-
sinofilos, como los oncocitomas, pero la diferencia es cla-
ra a la microscopia electronica, ya que en las células on-
cociticas hay un predominio absoluto de mitocondrias,
mientras que en las células granulares existe una gran va-
riedad de organelas.

Debido a la incidencia de neoplasias en la EQA se re-
comienda el seguimiento de los pacientes con mas de
tres anos en hemodidlisis**3* 3% mediante ecografia y/o
TAC abdominal de forma regular o bien cuando aparez-
can macro o microhematuria. En caso de hallar una tu-
moracion se aconseja practicar nefrectomia. La nefrecto-
mia puede ser potencialmente peligrosa en estos pacien-
tes no solamente por el riesgo quirdrgico, sino porque
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puede reducir la funcion renal residual y su actividad en-
docrina. Por ello es de interés en esta situacion tener en
cuenta la posibilidad de encontrar un tumor benigno
como el oncocitoma, que al ser potencialmente diagnos-
ticable por métodos no quirlrgicos pueden evitarse pro-
cedimientos quizés excesivamente agresivos en estos pa-
cientes.

En resumen, se describen dos nuevos casos de una tu-
moracion benigna poco frecuente cuyo diagnéstico debe
considerarse ante cualquier proceso proliferativo renal.
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