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tamiento y, por supuesto, si existen dudas diagnésticas,
estd indicada la exploracién quirtrgica.

CONCLUSION

El edema de escroto agudo idiopético es una patologia
autolimitada que afecta fundamentalmente a nifios pre-
plberes que se caracteriza por la presencia de edema
y eritema, de aparicién brusca, en el escroto sin ante-
cedente traumdtico y con festes y epididimos normales.
Su etiologia es desconocida, y el diagnéstico es, bésica-
mente clinico, en la mayoria de las veces por exclusién,
aunque nos puede ayudar la realizacién de un estudio
ultrasonogréfico con flujo Doppler para determinar el
engrosamiento de la piel y tejido subcuténeo del escroto
sin alteraciones en los testiculos.

Es importante incluirlo en el diagnéstico diferencial del
escroto agudo ya que su correcta identificacién nos evi-
tard actuaciones quirirgicas y tratamientos antibidticos
innecesarios.
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Resumen.- OBJETIVO: la oncocitosis renal es una pa-
fologia infrecuente. Presentamos el primer caso publicado
de paciente diagnosticado de esta patologia y sometido
posteriormente a frasplante combinado rifién-pdncreas.

METODOS: Presentamos el caso de un paciente en el que,
en una revisién rutinaria por Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT) y tratamiento con hemodidlisis, en espera
de trasplante renal, se diagnostican de forma incidental
dos oncocitomas renales y focos de oncocitomatosis mi-
croscépica. Se realiza nefrectomia radical derecha y fras
el estudio anatomo-patolégico, con masas dominantes ca-
racterizadas como oncocitomas renales (OR), se sometié
a ftrasplante combinado renopancredtico nueve meses
después.
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RESULTADOS: El postoperatorio cursa sin incidencias. Tras
un seguimiento de fres afios el paciente no ha mostrado
recidiva de su patologia oncocitica, y el injerfo es normo-
funcionante.

CONCILUSIONES: la presencia del anfecedente de IRCT
en fratamiento con hemodidlisis en los pacientes con on-
cocitomatosis renal es llamativa, no quedando establecida
la causa de esta relacién. El tratamiento al que se someta
el paciente para la oncocitosis renal y las caracteristicas
anatomopatoldgicas presentes en el espectro de esta pa-
tologia condicionarén cuando es posible la realizacién de
un trasplante renal en este tipo de enfermos, y condiciona-
ré el prondstico. Es aconsejable el seguimiento de los pa-
cientes a largo plazo, dada la posibilidad de afectacion
mefacrénica o bilateral, y la asociacién entre oncocitoma-

tosis renal (OCR) y carcinoma de células renales (CCR)
hasta en un 32%.

Palabras clave: Oncocitomatosis. Oncocitosis.
Rindn. Trasplante.

Summary.- OBJECTIVE: Renal oncocyfosis is a rare pa-
thology. We report the first case published of a patient with
this disease undergoing combined pancreaskidney trans-
plantation.

METHODS: We report the case of one patient with end
stage chronic renal failure receiving hemodialysis with the
incidental diagnosis of two renal oncocytomas and micros-
copic oncocytomatosis in a routine revision while awaiting
for renal transplantation. Right radical nephrectomy was per-
formed with the pathologic diagnosis of renal oncocytomas.
The patient underwent combined kidney-pancreas transplan-
fation nine months lafer.

RESULTS: The postoperative course was uneventful.  Affer
three years of follow-up the patient has not shown recurrence
and the graft has normal function.

CONCILUSIONS: The presence of the antecedent of end
stage renal disease under treatment with hemodialysis in pa-
fients with renal oncocytomatosis is siriking, but the causative
relationship is not established. The treatment for renal onco-
cytosis and pathologic characteristics present will condition
when will be possible the performance of a kidney transplant
in these patients, and will also condition prognosis. Long-
term follow-up is recommendable due fo the possibility of
metachronic or bilateral involvement, and the association
between renal oncocytomatosis and renal cell carcinoma in
up fo 32% of the cases.

Keywords: Oncocylomatosis. Oncocyfosis. Kidney.
Transplantation.

INTRODUCCION

El oncocitoma renal es un tumor epitelial benigno, que
constituye del 3% al 7% de todas las neoplasias renales
corticales epiteliales. Estd formado por células bien di-
ferenciadas, de citoplasma eosinéfilo, con abundantes
mitocondrias, denominadas oncocitos y descritas inicial-
mente por Hamperl en 1931 en un tumor de Warthin
parotideo. Zippel describié en 1942 el primer OR (1).
Se ha publicado la posibilidad de bilateralidad, multi-
focalidad y asociacién a ofros tumores (2).

Warfel y Eble describieron por primera vez en 1982 la
afectacién difusa de los rifiones por més de doscientos
OR de forma bilateral en un paciente y la denominaron
“oncocitomatosis renal”. Posteriormente Tickoo y cola-
boradores propusieron “oncocitosis renal” como térmi-
no mds apropiado (3).

Presentamos el caso de un paciente en el que, en una
revision rutinaria por insuficiencia renal crénica termi-
nal (IRCT) y tratamiento con hemodidlisis,se detecta de
forma incidental dos OR y focos de OCR microscépica
y esclerosis renal terminal con miltiples quistes adquiri-
dos. Existen muy pocos casos similares publicados en la
literatura, en la mayoria de ocasiones de forma indivi-
dual. En ninguno de estos se comunica que el paciente
haya sido sometido a trasplante renal, lo que hace més
excepcional el caso que presentamos.

CASO CLINICO

Varén de 52 afios con antecedentes personales de hi-
pertensién arterial (HTA), diabetes mellitus tipo |, IRCT
secundaria a nefropatia diabética y en programa de
didlisis desde hace 5 afos, que se encontraba en estu-
dio pretrasplante desde hacia meses.

Durante una revisién por parte de nefrologia, se diag-
nostica de forma incidental mediante ecografia abdomi-
nal unos rifiones disminuidos de tamafo y masa de ca-
racteristicas sélidas en polo superior de rifién derecho
de 31x29 mm que comprime el seno renal. Por ello se
deriva a el servicio de urologia para su valoracién.

Durante el estudio por parte del servicio de urologia se
solicita tomografia axial computerizada (TAC) helicoi-
dal de la regién abdominal que confirma la presencia
de dos nédulos de aspecto sélido en polo superior re-
nal derecho, midiendo el mayor de ellos unos 3 cm de
didmetro. Mostraban caracteristicas sélidas, isodensos,
bien circunscritos. No se acompafaban de afectacién
ganglionar, de grasa perirrenal ni de la vena renal. Am-
bos rifiones mostraban ademés una disminucién de cap-
tacion de contraste en relacién con la IRCT (Figura 1).

Ante estos hallazgos se decidi6 tratamiento quirlrgico
mediante nefrectomia radical derecha, que cursé sin in-
cidencias destacables, al igual que el postoperatorio.
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En el estudio anatomopatolégico de la pieza tras la ci-
rugia se encueniran dos lesiones de 3x3 cm y 1.5x1
cm en polo superior renal, que desde el punto de vista
macroscépico son homogéneas, de color pardo claro,
bien delimitadas pero sin capsula, areas de necrosis ni
hipervascularizacién pronunciadas. Microscdpicamente
estas dos masas revelan células grandes, redondeadas
y uniformes, con nicleo pequefio y de cromatina unifor-
memente distribuida, sin atipias, adoptando un patrén
en nidos. Aparecen ademés mltiples lesiones oncoci-
ticas en un amplio espectro morfolégico que incluye:
cambios oncocitoides en los tibulos renales; microquis-
tes tapizados por células oncociticas; nidos oncociticos
dispersos en un infersticio renal con infilirado inflamato-
rio moderado de tipo mixto de predominio linfocitario
y presencia de escasos eosinéfilos; glomeruloesclerosis
global y difusa; arteriopatia severa con engrosamiento
de la intima y oclusién vascular de mas de 50% del
calibre luminal. Importante atrofia tubular.

En el estudio inmunohistoquimico la tincién con citoque-
ratinas 8 y 18 fue positivo y la reaccién con vimentina
negativa.

Se diagnostican por tanto dos OR acompafiados de
OCR microscédpica (Figuras 2 y 3). Dadas las caracte-
risticas benignas de las neoplasias diagnosticadas, el
paciente se reintrodujo en lista de espera para trasplan-
te renal tras el postoperatorio. Nueve meses después
se sometié a trasplante de rifién y pdncreas, cursando
la intervencién y el postoperatorio sin incidencias. En
su seguimienfo posterior, cada tres meses durante tres
afios, no se ha objetivado recidiva de la OCR ni tu-
moracién alguna en el rifién contralateral, manteniendo
buena funcién del injerto.

FIGURA 1. TAC abdomen que muesira dos nédulos de
aspecto sélido en polo superior renal derecho sin afecto-
cién ganglionar ni perirrenal.

DISCUSION

La oncocitomatosis renal es una entidad descrita en
1982 por Warfel y Eble, que encontraron mds de dos-
cientos focos de OR en un paciente, de manera bilate-
ral. Desde enfonces se han descrito muy escasos casos,
de manera individual, a excepcién de la serie de 14 cao-
sos publicada por Tickoo y cols. en 1999. Estos autores
proponen OCR como término mds apropiado para esta
entidad puesto que los rifiones afectos muestran una am-
plia variedad de cambios oncociticos celulares en los
tibulos, més que oncocitomas propiamente dichos (3).
En la mayoria de los casos coexisten uno o més tumores
dominantes, que suele ser con mas frecuencia OR, como
ocurre en nuestro paciente. En otras ocasiones el tumor
dominante puede tratarse de un CCR de tipo croméfo-
bo, o tumores hibridos.

El espectro morfolégico de estas lesiones lo clasifican en:

® Lesién macroscépica como masa dominante:
- oncocitoma
- carcinoma de células renales croméfobo
- tumor hibrido

® Nédulos oncociticos numerosos (macroscodpicos o mi-
croscopicos), que pueden ser similares:

- oncocitoma renal

- CCR croméfobo

- histologia hibrida

* Quistes corticales con hallazgos oncociticos.
e Crecimiento infiltrativo de células oncociticas.
® Cambios oncociticos en tibulos no neoplasicos.

El carcinoma croméfobo es un subtipo histolégico de
carcinoma de células renales que deriva del segmento
cortical de los tubos colectores y que constituye entre
un 4% y 5% de todos los CCR. Las dreas de carcinoma
croméfobo suelen situarse en la periferia de los nédulos
tumorales.

La presencia de estos dos tipos de neoformacién renal
en esta entidad, y el hecho de que estos tanto el CCR
croméfobo como el OR deriven de las células intercala-
das del tibulo colector, hacen pensar que pudiera existir
una Onica célula progenitora y un mecanismo patogé-
nico comdn, que ha llevado en ocasiones a comunicar
evoluciones malignas en oncocitomas, que actualmente
se consideran CCR croméfobos no identificados. En este
sentido el estudio del sindrome BirtHogg-Dubé (BHD)
puede contribuir a aclarar la incégnita. Esta es una fa-
comatosis que se caracteriza por asociar fibrofoliculo-
mas faciales y gervicoles, neumotdrax espontdéneo y tu-
mores renales. Estos son en un 5% de las ocasiones OR,
en el 34% CCR croméfobo, y en el porcentaje restante
tumores hibridos. En més de la mitad de ocasiones se
acompaian ademés de OCR (1).



805

ONCOCITOSIS RENAL DE PACIENTE EN HEMODIALISIS.

b

FIGURA 2. (Hematoxilina - Eosina 4X). Oncocitosis. El
rifidén muesira lesiones oncociticas en un amplio espectro
morfolégico que incluye: cambios oncocitoides en los
tdbulos renales (A); microquistes tapizados por células
oncociticas (B); nidos oncociticos (C) dispersos en un
intersticio renal con infilirado inflamatorio moderado de
tipo mixto con predominio linfocitario y presencia de
escasos eosindfilos; glomeruloesclerosis global y difusa
(D); arteriopatia severa con engrosamienio de la infima y
oclusién vascular de més de 50% del calibre luminal (E),
e importante atrofia tubular (F).

Estudios citogenéticos han mostrado traslocaciones entre
el cromosoma 11q13 y ofros cromosomas o pérdida de
cromosomas Y,1 y 14 en el OR (2,5). Por ofro lado el
andlisis genético en el CCR croméfobo revela pérdidas
del heterocigotismo en los cromosomas 1,2,6,.10,13,17
y 21. Sin embargo en el estudio citogenético de mues-

FIGURA 3. Imagen de la lesién renal a mayor aumento.

tras de OR dominantes en enfermos con OCR no se ha
encontrado ninguna anomalia. Esto sugiere que algunos
de los nédulos oncociticos no son realmente neoplasias

(4).

La gran mayoria de pacientes con OCR son adultos, con
un rango entre 34 y 86 afios. No obstante Chen y cols.
publicaron un caso excepcional en una paciente de 12
afos (5).

Aunque en mas de la mitad de ocasiones la afectacién
renal es bilateral, en algunos pacientes, como el que
presentamos, ocurre de forma unilateral. Se ha descrito
una relacién hombre-mujer de 1:3.

Es llamativo que un considerable nimero de los pacien-
tes afectos (Shiga y cols. describen seis hasta 2002) (6)
habian recibido hemodidlisis durante un largo tiempo,
por diferentes procesos nefrolégicos, como ocurre en
nuestro caso, sin que se haya encontrado motivo apa-
rente (6-8). Sin embargo en ninguno de los casos publi-
cados se comunica la realizacién de trasplante renal
como alternativa al tratamiento con hemodidlisis.

Clinicamente esta entidad se presenta como un hallazgo
incidental en la mayoria de las ocasiones, como fue en
nuestro caso. De presentar alguna sintomatologia serd
la misma que un tumor renal puede presentar de forma
habitual: dolor abdominal, hematuria, masa en flanco,
hipertensién o deterioro de la funcién renal hasta la
IRCT si no estaba ya en esa situacién (8).

En estos pacientes es importante realizar un diagnostico
diferencial entre oncocitoma y carcinoma croméfobo.
Pensamos que la dificultad que hasta hace un tiempo
suponia esto puede haber influido en que no se haya
comunicado la realizacién de trasplante renal en estos
pacientes. Dicho diagnéstico puede hacerse empleando
microscopia electrénica, inmunohistoquimica o citoge-
nética. Destaca la positividad de la citoqueratina-7 y
AE1/AE3 en el CCR croméfobo respecto a el OR, y
la presencia de microvesiculas de 150 a 300 nm. por
microscopia electrénica. Este es el rasgo mas distintivo
para el diagnostico del CCR croméfobo, junto con la
tincién reticular caracteristica de las microvesiculas con
el hierro coloidal de Hale, que es caracteristicamente
negativa en el oncocitoma. El CD10 y el CK20 suelen
ser positivos en las areas de CCR croméfobo respecto
a las éreas de oncocitomas. También es caracteristica
por microscopia electrénica la reaccién positiva de anti-
cuerpos antimitocondrias en tumores con caracteristicas
oncociticas.(5).

Para algunos autores, el tratamiento de la OR debe ser
cirugia conservadora de nefronas si es viable (tumorec-
tomia, nefrectomia parcial), dada la posibilidad de mul-
ticentricidad y bilateralidad. No obstante, es importante
a la hora de plantear este tipo de cirugia hacer una ins-
peccién minuciosa del rifién durante el acto quirdrgico.
Técnicas como la crioterapia o la radiofrecuencia, ain
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poco usadas, podrian ser Utiles en este tipo de neopla-
sias, aunque no permiten una correcta caracterizacion
anatomopatolégica (9).

En nuestro caso decidimos realizar nefrectomia radical
al encontrarse dos tumoraciones. Tras la nefrectomia,
a la vista de las caracteristicas anatomopatolégicas de
benignidad encontradas en las masas dominantes, el
paciente se reintrodujo en espera de trasplante renal
tras el postoperatorio.

No estd establecido formalmente en qué momento es
posible someter a trasplante renal a un paciente diag-
nosticado y tratado de OCR. Parece razonable tener
en cuenta para ello dos variables fundamentalmente: el
tipo de tratamiento sufrido (cirugia radical o conserva-
dora de nefronas) y el resultado anatomopatolégico de
la masa dominante, o de la lesién de peor pronéstico
que se encuentre dentro del espectro de lesiones onco-
citicas en el foco de la OCR. De esta manera si la masa
dominante es de naturaleza benigna y no hay focos de
CCR, no debe haber problemas para trasplantar pre-
cozmente al paciente. Sin embargo para la existencia
de neoplasias renales de naturaleza maligna el proceso
asistencial integrado “Tratamiento Sustitutivo De La Insu-
ficiencia Renal Crénica: Didlisis E Insuficiencia Renal”
publicado por el Sistema Andaluz de Salud (10) estable-
ce que las incidentales se clasifican como de bajo riesgo
de recurrencia (0-10%), correspondiéndole un tiempo
de espera entre el tratamiento del tumor y la posibilidad
de trasplante renal menor de dos afios, mientras que si

son sintomdticas la posibilidad de recurrencia es alta
(mayor de un 26%).

No obstante habria que considerar la posibilidad de
una espera mayor en los pacientes tratados con cirugia
conservadora de nefronas si se han encontrado focos
de malignidad, puesto que no hay experiencia alguna
al respecto.

El pronéstico en general es benigno, aunque dependera
del tipo de lesion predominante. Parece légico realizar
un seguimiento a largo plazo sea cual sea la histologia
del tumor dominante, debido a la afectacién difusa re-
nal y la posibilidad de asociacién de OR con lesiones
metacrénicas o sincronicas de tipo maligno hasta en un
32% de ocasiones (9). No estd establecido la manera
de realizar este seguimiento, aunque seria razonable la
realizacién de un estudio ecogréfico semestral o anual,
sobre todo si el paciente es trasplantado. En nuestro
caso no hemos encontrado estas incidencias en tres
afos de seguimiento, en los que se ha realizado estudio
de manera mucho mas frecuente (trimestral) al afadirse
el trasplante pancredtico.

CONCLUSIONES

La OCR es una patologia muy infrecuente. La realiza-
cién de un trasplante rifién-pdncreas en un paciente de

diagnosticado y tratado de esta patologia no ha sido
publicada anteriormente.

La presencia del antecedente de IRCT en fratamiento
con hemodidlisis en los pacientes con oncocitomatosis
renal es llamativa, no quedando establecido la causa
de esta relacion.

El tratamiento al que se someta el paciente para la OCR
y las caracteristicas anatomopatolégicas presentes en
el espectro de esta patologia condicionardn cuando es
posible la realizacion de un trasplante renal en este tipo
de enfermos, y condicionard el pronéstico.

Es aconsejable el seguimiento de los pacientes a largo plo-
zo, dada la posibilidad de afectacién metacrénica o bilo-
teral, y la asociacién entre OR y CCR hasta en un 32%.
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