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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:1?!

1) Macroscépicamente es un tumor bien circunscrito, de color uniforme, con ausencia de necrosis y hemorragia.
2) Histolégicamente, esta compuesto por oncocitos sin actividad mitética.

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

4) Clinicamente es usualmente asintomatico, detectado accidentalmente por otra causa.

5) Biolégicamente tiene un buen prondstico.

Hamperl agrega que un oncocitoma debe estar integramente compuesto por oncocitos.” Es frecuente que los hipernefromas
presenten en sectores células con cambios granulares eosindfilos en su citoplasma, que en algunos casos abarcan amplias areas
del tumor, sin que por ello se transformen en oncocitomas. En estos casos el prondstico es desfavorable, ya que se trata de un
adenocarcinoma renal con cambios oncociticos. Clasicamente 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,""” Hamper! reporta 2 casos,’” Zollinger?" y Landier,””” 3 casos y, recientemente, Jockle,?¥ 1 caso. Muchos de
estos reportes no se encuentran perfectamente documentados; en algunos de ellos no se aclara si se ha efectuado el estudio
histopatolégico de las metastasis para determinar si la lesién se ha desarollado a partir del oncocitoma o de otro tumor primitivo
oculto." También resulta la posibilidad que en estos casos las metdstasis resulten de un hipernefroma con cambios oncociticos y
no de un verdadero oncocitoma.® En todos estos casos fue imposible distinguir por el examen histolégico estos tumores oncociticos

malignos del oncocitoma benigno clasico.

Introduccion

En 1931, Hamperl describe en epitelios de diversos organos
embriolégicamente maduros, células epiteliales con abundante
citoplasma finamente granular e intensamente eosinéfilo. ' De-
nomina a estas células modificadas oncocitos, término que re-
sulta de la fusion de los vocablos griegos onkousthai (hinchar) y
cyte {célula) y que hacen alusion al mayor tamano celular y a su
aspecto citoplasmatico.

Un ano despues, Jaffe designa oncocitoma a aquellos tumores
de glandulas salivales compuestos integramente por oncocitos.”®
Mas tarde comenzaron.a describirse tumores integrados por
células similares en otras localizaciones como tiroides, paratiroi-
des, adrenal, adenohipofisis y rifon. De esta forma se extendi¢
la denominacion de oncocitomas para toda esta familia de neo-
plasias compuestas en su totalidad por oncocitos, con un espec-
tro de evolucién bioldgica que va desde adenomas hasta carci-
nomas.@

Ultraestructuralmente la caracteristica que define a un oncocito
es la abundancia de mitocondrias en su citoplasma con alta
actividad de ATPasa y enzimas oxidativas.® A esto se debe su
intensa acidofilia citoplasmatica, hecho que ha llevado que oca-
sionalmente sean denominados células oxifilas (oxys: acido),
como sucede en la glandula paratiroides.

Existen varias hipdtesis acerca del origen de! oncocito. El incre-
mento de células con cambios oncociticos en los epitelios de las
personas afosas ha sugerido un cambio celular senescente.®5!
Hamper| postula que el cambio oncocitico se debe a un pro-
ceso metaplasico degenerativo que no afecta la replicacion
celular.@

Tremblay sugiere que el defecto inicial se halla en las mitocon-
drias, las cuales proliferan sin control, y propone para esta
entidad el nombre de mitocondriomas.®®

El oncocitoma renal fue descrito por primera vez en 1942 por
Zippel” y considerado clasicamente una neoplasia benigna con
muy buen prondstico, sin tendencia a la recidiva local o produc-
cion de metastasis.

Clinica

Es un tumor poco frecuente constituyendo aproximadamente el
5 % de todos los tumores renales. © 89 19.11.12 Aparece con mas
frecuencia en el sexo masculino que en el sexo femenino y tiene
en general la misma incidencia etaria que el adenocarcinoma
renal.

Una gran parte de estos tumores son asintomaticos, y en mu-
chas de las series publicadas han sido hallazgos incidentales
intraoperatorios, en chequeos por otras patologias, o en
necropsias.'” Hoy en dia la T.A.C. y la Ecografia van a determi-
nar mayor cantidad de casos.

Los signos clinicos son indistinguibles de los del carcino-
ma renal. Suelen describirse como formas mas frecuentes de
presentacion, las atribuibles @ masa ocupante, es decir tumor
palpable, dolor lumbar; y en mas raras ocasiones, hematu-
ria. No suelen presentar los pacientes signos de impregnacion
neoplasica, como disminucién de peso, apetito, anemias,
etcétera.

No hay descrito sindrome paraneoplasico como el cancer de
rinon.

Diagnéstico

La metodologia diagnostica debe estar orientada en el mismo
sentido que para todo proceso tumoral renal: urograma excretor,
ecografia, tomografia computada abdominal contrastada y/o ar-
teriografia.

La imagen pielogréfica es la de una masa sélida circunscrita de
tamano variable y localizacién en el rifon.

Los hallazgos ecograficos mas frecuentemente descritos en la
literatura son:

a) masa ecogénicamente solida y uniforme;

b) area central reconocida como una zona hipoecogénica;
Enla T.A.C. las imagenes son coincidentes con los de la ecogra-
fia, es decir: @) masa de densidad sélida y homogénea; b) es-
cara central de menor densidad.

La region central de menor ecogenecidad y menor densidad
tomografica se corresponde con la prominente cicatriz fibrosa
que usualmente presenta el centro de estos tumores. En la
arteriografia puede verse un sello diagnéstico, caracteristico,
constituido por:
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a) una clara imagen en "rayo de rueda” o también denominada
en “rueda de carro”, dada por los vasos periféricos radiando
hacia el centro de la lesion;

b

~

una imagen con densidad homogénea muy similar a la ho-
mogeneidad del parénguima renal normal;

¢) un halo traslucido que lo delimita del resto del parénquima, y
que es una evidencia radiolégica de ser un tumor bien deli-
mitado (figuras 1 y 2). No suelen verse signos de shunts
arteriovenosos, ni ectasis ni invasién venosa, caracteristicos
del carcinoma renal. Sin embargo, muchos casos no tienen
esta imagen clara, y su diagndstico diferencial con cancer
poco vascularizado es dificil.

Figura 1

a) La imagen ecografica corresponde a una masa ecogénicamente s6li-
da y uniforme con un area central hipoecogénica.

b) La T.A.C. muestra hallazgos coincidentes a las ecograffas con una
masa de densidad sdlida y homogénea y una escara central de
menor densidad.

Figura 2. Oncocitoma renal
A) Angiograma selectivo renal en fase arterial temprana.
Se observa un tumor ocupando el tercio superior del rifion.
Los vasos periféricos dan ramas hacia la porcién centra! de! tumor.
B) Mismos en fase mas tardia. Las arterias pueden verse extendiéndose
desde el centro del tumor hacia la periferia en una forma simétrica,
semejando la “rueda de carro”

Anatomia patologica

Macroscopicamente, los oncocitomas renales son tumores cir-
cunscritcs, siendo encapsulados, de localizacién cortical, sin
evidencias de invasién al tejido renal vecino, tejido adiposo
perirrenal, vasos sanguineos o sistema pielocalicial.® 89 10-11.12)
Su tamano en las piezas quirirgicas oscila entre 3 y 25cm
(media de 8 cm), dimensiones con las cuales suele dar algun
tipo de signosintomatologia que motiva su exéresis (hiperten-
sion, hematuria, célico, masa palpable).

Muchos de ellos son hallazgos de autopsias y consisten en
tumores mas pequefos (0,5 a 5 cm) que han pasado totalmente
asintomaticos.™
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La superficie de corte es color marrén grisacea, sin evidencias de
necrosis o hemorragia, hecho que macroscépicamente tiende
a diferenciarlo faciimente del adenocarcinoma renal® 89 10.1112
(fig. 3).

Figura 3

A) Imagen en “rueda de carro”.

B) Se observa una delimitacién con el tejido renal vecino. Ei Iimite del
tumor es nitidamente destacable.

Usualmente son estructuras solidas con una prominente cicatriz
fibrosa central. Excepcionalmente se ha presentado como una
lesién quistica.'®

Si bien estas neoplasis suelen ser solitarias, se han reportado
aislados casos bilaterales, multicéntricos y familiares.41%

La microscopia demuestra que estos tumores estan integramente
constituidos por oncocitos intensamente eosinéfilos, con abundan-
te citoplasma, con nucleo redondo con leve a moderada variacién
en forma y tamafio, aislada binucleacién y nucléolo prominente.
No es frecuente observar actividad mitética.

Las células se disponen histoarquitecturalmente en estructuras
solidas, tubulopapilares, alveolares o pequefos nidos separados
por delicados tractos de tejido conectivo®8® 101112 (fig. 4).

Figura 4

a) Imagen de un oncocitoma renak constituido por un nodulo tumoral,
bien delimitado con superficie de seccién homogénea:

La microscopia electrénica demuestra que estas células son de
accion poligonal, en sectores revestidas por sustancia tipo mem-
brana basal y con uniones desmosdmicas, las cuales avalan su
origen epitelial.® 1 12 E| citoplasma se halla repleto de mitocon-
drias, algunas con crestas edematizadas y agregados osmdfilos en
la matriz (fig. 5).




Figura 5. Microfotografia de un oncocitoma que muestra el patrén hijs-
toarquitectural en que se disponen |os oncocitos; constituidos por es-
tructuras sélidas (flecha blanca) y alveolares (flecha negra). (Hematocili-
na-Eosina 400 x.)

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

Las crestas mitocondriales se agrupan en estructuras paralelas
comprimidas por el edema matricial.®!112

El aparato de Golgi y el reticulo endoplasmatico estan poco
desarrollados, a diferencia de lo que ocurre en los adenocarci-
nomas.®

Las mitocondrias se hallan separadas por bandas de filamentos
intermedios.®!?" Estudios realizados por inmunohistoquimica y
electroforesis demuestran que el fenotipo antigénico de estos
filamentos corresponde a citoqueratinas de distinto peso mo-
lecular. A diferencia de los hipernefromas no coexpresan vimen-
tina, una proteina expresada por tejidos mesodérmicos. La célu-
la del tubulo contorneado proximal habitualmente no expresa
vimentina y sélo lo haria durante el proceso de oncogénesis
hacia un hipernefroma. Este hecho estaria vinculado al origen
mesodérmico del epitelio del tubulo proximal.
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antigénicamente mas emparentados al epitelio tubular normal
que a los hipernefromas, constituyendo una entidad diferente a
estos Ultimos.!'®

Batsakis propone las siguientes caracteristicas para un oncoci-
toma:

1) estar en un 6rgano histolégicamente maduro;
2) tener altos niveles de actividad oxidativa mitocondrial;
3) tener alto nimero de mitocondrias hipertréficas;
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ductales."”
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cromosdmicas halladas en los hipernefromas. A diferencia de
estos Ultimos donde es frecuente el hallazgo de alguna aberra-
cién en el cromosoma 3, no se ha encontrado un patrén de
alteracion cromosémica para los oncocitomas.!!519-20

La cuantificacion del contenido de ADN de estas neoplasias por
citometria de flujo no ha resultado de utilidad para determinar
su evolucién biolégica.'?* 2520

Los oncocitomas muestran en su mayor parte histogramas eu-
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de efectuar el diagnéstico por puncion, aspiracion o biopsia por
congelacion, y de confirmarse que es un oncocitoma se efectua-
ria una nefrectomia parcial.
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