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ONCOCITOMA RENAL. ACTUALIZACION DE CONCEPTOS 
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Resumen y conclusiones 

Yu y colaboradores establecen como hallazgos salientes del oncocitoma renal y que permiten diferenciarlo del adenocarcinoma a los 
siguientes:"2' 

1) Macroscópicamente es un tumor bien circunscrito, de color uniforme, con ausencia de necrosis y hemorragia. 

2) Histológicamente, está compuesto por oncocitos sin actividad mitótica. 

3) Ultraestructuralmente tiene abundantes mitocondrias y poco desarrollo del resto de las organelas. 

4) Clínicamente es usualmente asintomático, detectado accidentalmente por otra causa. 

5) Biológicamente tiene un buen pronóstico. 

Hamperl agrega que un oncocitoma debe estar íntegramente compuesto por oncocitos.1''' Es frecuente que los hipernefromas 
presenten en sectores células con cambios granulares eosinófilos en su citoplasma, que en algunos casos abarcan amplias áreas 
del tumor, sin que por ello se transformen en oncocitomas. En estos casos el pronóstico es desfavorable, ya que se trata de un 
adenocarcinoma renal con cambios oncociticos. Clásicamente se ha reportado que el oncocitoma es un tumor benigno. sin 
embargo, hay 10 casos publicados en la literatura en donde el tumor ha tenido un comportamiento agresivo. En la serie de Lieber se 
mencionan 4 casos,"0' Hamperl reporta 2 casos,'2' Zollinger<2,1 y Landier,rm 3 casos y, recientemente, Jockle,'2311 caso. Muchos de 
estos reportes no se encuentran perfectamente documentados; en algunos de ellos no se aclara si se ha efectuado el estudio 
histopatológico de las metástasis para determinar si la lesión se ha desarollado a partir del oncocitoma o de otro tumor primitivo 
oculto."" También resulta la posibilidad que en estos casos las metástasis resulten de un hipernefroma con cambios oncociticos y 
no de un verdadero oncocitoma <a> En todos estos casos fue imposible distinguir por el examen histológico estos tumores oncociticos 
malignos del oncocitoma benigno clásico. 

Introducción 

En 1931, H a m p e r l desc r ibe en epi te l ios de diversos órganos 
embr io l óg i camen te madu ros , cé lu las epi te l ia les con abundan te 
c i top lasma f i n a m e n t e g ranu la r e i n tensamen te eosinóf i lo . " " De-
nomina a estas cé lu las mod i f i cadas oncoc i tos , t é rm ino que re-
sulta de la fus ión de los vocab los gr iegos onkousthai (h inchar ) y 
cyfe (cé lu la) y q u e hacen a lus ión al mayor t a m a ñ o celu lar y a su 
aspec to c i top lasmát i co . 

Un año despues , Jaf fe des igna o n c o c i t o m a a aque l los tumores 
de g lándu las sal ivales compues tos ín tegramente por oncocitos.13 ' 
Más ta rde c o m e n z a r o n , a descr ib i rse t umores in tegrados por 
cé lu las s imi la res en otras local izac iones c o m o t i ro ides, parat i roi-
des, adrena l , adenoh ipó f i s i s y riñon.121 De esta fo rma se extend ió 
la d e n o m i n a c i ó n de oncoc i t omas para toda esta fami l ia de neo-
plasias c o m p u e s t a s en su to ta l idad por oncoc i tos , con un espec-
tro de evo luc ión bio lógica q u e va desde a d e n o m a s hasta carc i -
nomas .® 

U l t raes t ruc tu ra lmen te la carac ter ís t i ca q u e de f ine a un oncoc i to 
es la a b u n d a n c i a de m i tocondr ias en su c i top lasma con alta 
act iv idad de ATPasa y enz imas oxidativas. '21 A esto se debe su 
intensa acídof i l ia c i top lasmát ica , hecho que ha l levado que oca-
s iona lmen te sean d e n o m i n a d o s cé lu las oxi f i las (oxys: ác ido) , 
c o m o sucede en la g lándu la parat i ro ides. 

Existen varias h ipótes is acerca del or igen de! oncoc i to . El incre-
men to de cé lu las con c a m b i o s oncoc i t i cos en los epi te l ios de las 
personas añosas ha suger ido un c a m b i o ce lu lar senescente.1 4 5 ' 
H a m p e r l postu la que el c a m b i o oncoc í t i co se debe a un pro-
ceso me tap lás i co degenera t ivo que no afecta la rep l icac ión 
ce lu la r .® 

T remb lay sugiere que el de fec to inicial se hal la en las mi tocon-
dr ias, las cua les pro l i feran sin cont ro l , y p ropone para esta 
en t idad el n o m b r e de m i tocondr iomas . ' 5 6 1 

El oncoc i t oma renal fue descr i to por p r imera vez en 1942 por 
Zippeí171 y cons ide rado c lás i camen te una neoplasia ben igna con 
muy buen pronóst ico , sin tendenc ia a la recid iva local o p roduc -
c ión de metástasis. 

Clínica 
Es un tumor poco f recuente cons t i t uyendo a p r o x i m a d a m e n t e el 
5 % de todos los tumores renales. t 5 '8 '9 10 11 12> Apa rece c o n más 
f recuenc ia en el sexo mascu l i no que en el sexo f e m e n i n o y t iene 
en general la m isma inc idenc ia etaria que el a d e n o c a r c i n o m a 
renal. 

Una gran par te de estos t umores son as ín tomát icos , y en m u -
chas de las series pub l i cadas han s ido hal lazgos inc iden ta les 
i n t r a o p e r a t o r i o s , en c h e q u e o s po r o t r a s p a t o l o g í a s , o en 
necropsias.1111 Hoy en día la T.A.C. y la Ecografía van a de te rm i -
nar mayor can t idad de casos. 

Los s ignos c l í n i cos son i nd i s t i ngu ib les de los de l ca rc ino -
ma renal. Suelen descr ib i rse c o m o fo rmas más f recuen tes de 
presentac ión, las at r ibuíb les a masa ocupan te , es dec i r t u m o r 
palpable, dolor lumbar ; y en más raras ocas iones, h e m a t u -
ría. No suelen presentar los pac ien tes s ignos de i m p r e g n a c i ó n 
neop lás i ca , c o m o d i s m i n u c i ó n de peso, ape t i t o , a n e m i a s , 
etcétera. 

No hay descr i to s índ rome paraneop lás ico c o m o el c á n c e r de 
r iñon. 

Diagnóstico 
La metodología d iagnóst ica debe estar o r ien tada en el m i s m o 
sent ido que para todo proceso tumora l renal: u rog rama excretor , 
ecograf ía, tomograf ía c o m p u t a d a a b d o m i n a l con t ras tada y/o ar-
ter iografía. 

La imagen pie lográf ica es la de una masa sól ida c i r cunsc r i t a de 
t amaño var iable y local ización en el r iñon. 
Los hal lazgos ecográf ícos más f r e c u e n t e m e n t e descr i tos en la 
l i teratura son: 

a) masa ecogén icamen te sól ida y un i fo rme; 
b) área cent ra l reconoc ida c o m o una zona h ipoecogén ica ; 
En la T.A.C. las imágenes son co inc iden tes con los de la ecogra-
fía, es dec i r : a) masa de dens idad sól ida y homogénea ; b) es-
cara cent ra l de menor dens idad. 

La región cent ra l de menor ecogenec idad y meno r d e n s i d a d 
tomográ f i ca se co r responde con la p r o m i n e n t e c icat r iz f ibrosa 
que usua lmen te presenta el cen t ro de estos tumores . En la 
ar ter iograf ía puede verse un sello d iagnóst ico , carac ter ís t ico , 
cons t i tu ido por: 
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a) una clara imagen en "rayo de rueda" o tamb ién denominada 
en " rueda de car ro" , dada por los vasos peri fér icos radiando 
hacia el cent ro de la lesión; 

b) una imagen con dens idad homogénea muy similar a la ho-
mogene idad del pa rénqu ima renal normal ; 

c) un halo t ras lúc ido que lo del imi ta del resto del parénqu ima, y 
que es una evidencia radiológica de ser un tumor bien deli-
mi tado (f iguras 1 y 2). No suelen verse signos de shunts 
arter.iovenosos, ni ectasis ni invasión venosa, característ icos 
del ca rc inoma renal. Sin embargo, muchos casos no t ienen 
esta imagen clara, y su d iagnóst ico d i ferencia l con cáncer 
poco vascular izado es di f íc i l . 

Figura 1 
a) La imagen ecográfica corresponde a una masa ecogénicamente sóli-

da y uniforme con un área central hipoecogénica. 
b) La T.A.C. muestra hallazgos coincidentes a las ecografías con una 

masa de densidad sólida y homogénea y una escara central de 
menor densidad. 

La superficie de corte es color marrón grisácea, sin evidencias de 
necrosis o hemorragia, hecho que macroscópicamente t iende 
a diferenciarlo fác i lmente del adenocarc inoma r e n a l ( 5 a 9 1 a 11121 

(fig. 3). 

Figura 3 
A) Imagen en "rueda de carro". 
B) Se observa una delimitación con el tejido renal vecino. El límite del 

tumor es nítidamente destacable. 

Usualmente son estructuras sólidas con una prominente cicatriz 
fibrosa central. Excepcionalmente se ha presentado como una 
lesión quística.1131 

Si bien estas neoplasis suelen ser solitarias, se han reportado 
aislados casos bilaterales, mult icéntr icos y familiares.114151 

La microscopía demuestra que estos tumores están íntegramente 
constituidos por oncocitos intensamente eosinófilos, con abundan-
te citoplasma, con núcleo redondo con leve a moderada variación 
en forma y tamaño, aislada binucleación y nucléolo prominente. 
No es frecuente observar actividad mitótica. 

Las células se disponen histoarquitecturalmente en estructuras 
sólidas, tubulópapilares, alveolares o pequeños nidos separados 
por delicados tractos de tejido conec t i vo 1 5 8 9 1 0 1 1 1 2 1 (fig. 4). 

Figura 2. Oncocitoma renal 
A) Angiograma selectivo renal en fase arterial temprana. 

Se observa un tumor ocupando el tercio superior del riñón. 
Los vasos periféricos dan ramas hacia la porción central del tumor. 

B) Mismos en fase más tardía. Las arterias pueden verse extendiéndose 
desde el centro del tumor hacia la periferia en una forma simétrica, 
semejando la "rueda de carro" 

Anatomía patológica 

Macroscóp icamente , los oncoc i tomas renales son tumores cir-
cunscr i tos, s iendo encapsu lados, de local ización cort ical , s in 
ev idencias de invasión al tej ido renal vecino, te j ido adiposo 
per i r renal , vasos sanguíneos o sistema pielocalicial. '5 8 9 10 u-121 

Su tamaño en las piezas qu i rúrg icas oscila entre 3 y 25 c m 
(media de 8 c m ) , d imens iones con las cuales suele dar algún 
t ipo de s ignosintomatología que motiva su exéresis (h iperten-
sión, hematur ia , cól ico, masa palpable) . 

Muchos de ellos son hal lazgos de autopsias y consisten en 
tumores más pequeños (0 ,5 a 5 cm) que han pasado to ta lmente 
asintomáticos. '111 

Figura 4 
a) Imagen de un oncocitoma renal; constituido por un nódulo tumoral, 

bien delimitado con superficie de sección homogénea. 

La microscopia electrónica demuestra que estas células son de 
acción poligonal, en sectores revestidas por sustancia t ipo mem-
brana basal y con uniones desmosómicas, las cuales avalan su 
origen epitelial.15 '11121 El citoplasma se halla repleto de mitocon-
drias, algunas con crestas edematizadas y agregados osmófi los en 
la matriz (fig. 5). 
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Figura 5. Microfotografía de un oncocitoma que muestra el patrón his-
toarquitectural en que se disponen los oncocitos; constituidos por es-
tructuras sólidas (flecha blanca) y alveolares (flecha negra). (Hematocili-
na-Eosina 400 x . ) 

Figura 6. Microfotografía electrónica de un oncocitoma que muestra el 
citoplasma de un oncocito repleto de mitocondrias con crestas edematr-
zadas y agregados osmófllos de la matriz (15.600 x ) . 

Las cres tas m i tocondr ia les se ag rupan en es t ruc tu ras paralelas 
c o m p r i m i d a s por el e d e m a matr ic ia l .®1 1 i a 

El apara to de Golgi y el re t ícu lo endop lasmát i co están poco 
desarro l lados, a d i fe renc ia d e lo que ocur re en los adenocarc i -
nomas.151 

Las m i tocondr ias se ha l lan separadas por bandas de f i lamentos 
intermedios.1 5 1 2 1 Estudios rea l izados por i n m u n o h i s t o q u í m i c a y 
electroforesis d e m u e s t r a n q u e el feno t ipo an t igén ico de estos 
f i lamentos co r responde a c í toquera t inas de d is t in to peso mo-
lecular. A d i ferenc ia de los h ípe rne f romas no coexpresan v imen-
t ina, una proteína expresada por te j idos mesodérmícos . La cé lu-
la de l túbu lo con to rneado prox ima l hab i t ua lmen te no expresa 
v íment ina y sólo lo haría du ran te el p roceso de oncogénes is 
hacia un h ipe rne f roma. Este hecho estaría v incu lado al or igen 
mesodé rm ico del epi te l io de l túbu lo prox imal . 
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Estos hal lazgos sost ienen la h ipótes is q u e los oncoc i t omas están 
an t ígén icamente más empa ren tados al epi te l io t ubu la r no rma l 
que a los h ípernef romas, cons t i t uyendo una en t idad d i fe ren te a 
estos últimos.1161 

Batsakis p ropone las s igu ientes caracter ís t icas para un oncoc i -
toma: 

1) estar en un órgano h is to lóg icamente madu ro ; 

2) tener al tos niveles de ac t i v idad oxidat iva mi tocondr ia l ; 

3) tener alto número de m i tocondr ias h iper t ró f icas; 

4 ) no t e n e r c a r a c t e r í s t i c a s u l t r a e s t r u c t u r a l e s de c é l u l a s 
ductales.1171 

Sin embargo se han c reado d ivergenc ias en cuan to al lugar de 
o r i g e n de l o n c o c i t o m a rena l . Por un lado, hay e v i d e n c i a 
de or igen en el t úbu lo con to rneado prox imal (mic rove l los ida-
des, invag inac iones de la m e m b r a n a basal, vesícu las p inocí t i -
cas).151 Otros autores han encon t rado d i fe renc iac ión u l t raest ruc-
tural hacia la nefrona dístal, en espec ia l hacía el t u b o co lec-
tor.1181 

Han s ido repor tadas anoma l ías c romosóm icas en las cé lu las 
t u m o r a l e s de o n c o c i t o m a s s o l i t a r i o s , b i l a t e r a l e s y f a m i -
l iares. '1 5 1 9 2 0 1 Estas cons is ten en t ras locac iones, t r i somías y mo-
nosomías que d i f ieren c i togené t i camente de las a l te rac iones 
c romosómicas hal ladas en los h íperne f romas. A d i fe renc ia de 
estos ú l t imos donde es f recuen te el hal lazgo de a lguna aber ra-
c ión en el c romosoma 3, no se ha encon t rado un pat rón de 
a l terac ión c romosómica para los oncoci tomas.1 1 5 19 201 

La cuant i f i cac ión del con ten ido de A D N de estas neoplas ias por 
c i tomet r ía de f lu jo no ha resu l tado de ut i l idad para de te rm ina r 
su evo luc ión biológica.124-25 261 

Los oncoc i tomas mues t ran en su mayor parte h is togramas eu-
plo ides, tanto d ip loídes c o m o tet rap lo ides, y en a p r o x i m a d a m e n -
te un 15 % de los casos, h is togramas aneup lo ides . En genera l y. 
en otros tumores de la economía el g rado de aneup lo íd ia se 
corre lac iona con un c o m p o r t a m i e n t o b io lógico mal igno; inc luso 
esto es extrapolable a los t umores oncoc i t i cos de otra local iza-
c ión (por e jemplo, tiroides).1241 

Hasta la fecha no hay exp l i cac ión por q u é oncoc i t omas rena-
les con h istogramas eup lo ides desar ro l lan e n f e r m e d a d metas-
tásíca. 

Hasta el momen to no existen parámet ros histo lógicos, c i togené-
t icos, ni c i tomor fomét r i cos descr i tos que pe rm i ten d i fe renc ia r al 
c lásico oncoc i toma renal de c o m p o r t a m i e n t o ben igno, de aque-
llos casos excepcionales que desarro l lan metástasis . 

Tratamiento 
El mane jo terapéut ico debe basarse en el concep to de tener una 
conf ianza relativa en el patrón angiográf íco, y s i empre debe 
sospecharse la posib i l idad c ier ta de que existan t rans fo rmac io -
nes celu lares mal ignas de los oncoc i t omas y, por lo tanto, d e b e n 
intervenirse como si fuera t u m o r renal, de tal f o rma q u e la 
nef rec tomía parecería ser el mé todo que da más garant ía . 

Tamb ién hay qu ienes p roponen que c u a n d o el t u m o r es local i -
zado sin n ingún t ipo de c o m p r o m i s o vec ino cabr ía la pos ib i l idad 
de e fectuar el d iagnóst ico por punc ión , asp i rac ión o biopsia por 
conge lac ión , y de con f i rmarse q u e es un oncoc i t oma se e fec tua-
ría una nef rec tomía parcial . 
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