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N T R o D u e e l o N 

En los últimos 30 años, existe un notable pro­

greso en el diagn6stico y tratamiento de las neopl~ 

sias en Pediatría con mejoria en el pron6stico de -

el paciente. 

Los parámetros pron6sticos, ya no estan limit~ 

dos a la presencia o ausencia de datos histol6gicos 

ya que actualmente incluyen estudios de la delec--­

ci6n y translocaci6n cromos6micas y expresi6n de o~ 

c6genos. 

Hay cierto número de anomalias cromos6micas -­

constitucionales bien definidas, malformaciones so­

máticas, o sindromes que pueden anunciar el desarrg 

llo de ciertas neoplasias. 

La edad de presentaci6n, localizaci6n primaria 

y la distribuci6n anat6mica de la enfermedad; favo­

recen a problemas en el diagn6stico diferencial por 

sus similitudes microscópicas. Si se tiene la posi­

bilidad de valorar el tumor e inmune histoqutmica -

es posible hacer el diagnóstico en un 95% aproxim~ 

damente. (20). 



ONCOCYTO:-tA RENAL 

OEFINICION : 

El término oncocytoma proviene del griego on­

kousthai que significa inclado y cyte,una célula -

(célula aumentada en.volumen) (6), también recibe­

el nombre de: Adenoma Tabular proximal (10) (6), -

adenoma oxifllico (9) o Mitocondrima (4). 

Los oncocytomas están compuestos de oncocytos 

los cuales son células epiteliales transformadas -

que recuerdan suS células de origen y que contie-­

nen citoplasma eosinófilo granular con abundantes­

mitocondrias (9), así como una alta actividad de -

ATP asa y de enzimas oxicativas (6). 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los oncocytos fueron descritos por SCHAFER en-

1697 (7). 

El término oncocyto fue introducido por HAH--­

PERTH en 1931 (11), para describir los adenolintO-­

mas de las glándulas salivales (6). El término OnCS!, 

cytoma fue utilizado por JAFREE en 1932 (9). 

THOHSOM lo describe como mitocondrioma, dado a 

que contiene gran número de mitocondrias (6). 

Hasta 1976 sólo se habíau encontrado 13 adeno­

mas tubulares, en un estudio realizado por .KLEIN y­

VALESI. Antes de este reporte solamente se descri-­

bieron 6 casos (13), de estos casos 4 se encontra-­

ban clasificados como Carcinomas de células Renales 

(13). En 1977 se habían descrito 20 casos, de los -

cuales 6 se reportaron en ese mismo año. 

En 1983 se realizó una revisión de los Últimos 

20 años y s6lo se encontraron SO casos de oncocyto­

ma renal en la Literatura Mundial, reclasificando -

varios casos (16), reportandose sólo 3 casos antes­

de los 40 años de edad, siendo el más joven 15años-

(16). 



EPIDEMIOLOGIA 

El oncocytoma renal tiene predominio en el se­

xo masculino en relación de 1.7 a 1 con el sexo fe­

menino (13). 

Se presenta en pacientes jóvenes caquéctricos -

(5) sin embargo, su frecuencia aumenta con la edad -

(16), ~resentándose entre los 40 y 80 años (6), con­

promedio a los 60 años de edad (16); sólo se han re­

portado 3 casos, antes de los cuarenta años de edad-

(6). 

Dentro de los antecedentes de importancia, se -

ha reportado que un 46% eran pacientes fumadores (2) 

( 13). 

El oncocytoma renal se presenta con mayor núme­

ro de veces en el riñón derecho, que en el izquierdo 

y más en el polo inferior que en el superior (13). 
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ETIOPATOGENIA 

El oncocytoma presenta estructuras similares a 

las de sus células de origen tubular proximal. (16) 

presentan microscópicamente microvellosidades con -

invaginación de la membrana basal, vesículas ·picnó­

ticas, escaso glicogeno y atenuados desmosomas (6). 

Son células epiteliales transformadas. (9). 

En años recientes se han realizado estudios 

para determinar el origen de los adenomas, lo que -

se ha demostrado por medio de estudios modernos co­

mo lo es la inmunofluorecencia por medio de antisu~ 

ros contra túbulos proximales (1). 

Los oncocytomas muestran translocación entre -

los cromosomas 7.19 y 1.13, as! como asociaciones ~~ 

lométricas de los cromosomas (17). 



Se han descrito oncocytomas en diferentes órg~ 

nos como en glándulas salivales (3); parótida, ti-­

roides, paratiroides (4); faringe, tráquea esófago­

(7); bronquios, membrana de la mucosa nasal, hipófi 

sis, testículos, trompas de falopio, páncreas, híg~ 

do, glándulas salivales (7); Glándulas lagrimales,­

corteza adrenal (16). 
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CUADRO CLINICO 

El oncocytoma Renal se presenta en la mayoria­

de los casos hasta en un 59% ~sintomático y es des­

cubierto insidental.mente durante la exploraci6n f.1-

sica Sistemática, que no es orientada a patología -

renal (13). En los niños frecuentemente es diagnos­

ticada por los padres, o bien son hallazgos de au--

topsias (13). 

Existen reportes que mencionan la hematuria1 -

es el signo más frecuente en este tipo de tumores -

{16), o bien el dolor en flanco, el cual se reporta 

hasta en un 30% de los casos, que es desencadenado­

por comprensión de estructuras vecinas (13) (10), -

se ha reportado pérdida de peso y fiebre (13). 

Una masa Renal palpable en flanco fue descu--­

bierta en un 28% de los pacientes y un 19% presenta 

ron hipertensión arterial. El 40% de los pacientes­

presentaron hematuria microscópica en el examen de­

orina y anemia e~ un 11% de la biometr1a hemática -

(13). 
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ESTUDIOS DE GABINETE 

Los estudios radiográficos son de gran orienta_ 

ción en el diagnóstico de el oncocytoma Renal (4) -­

(8), y son de gran ayuda para el cirujano en el diag 

nóstico preoperatorio (11), sin embargo, no todos -­

son específicos, la Nefrotomograf1a y la Orografía -

excretora s6lo muestran una masa dens~ después de la 

aplicación de el medio de contraste; generalmente 

bien delimitada de estructuras vecinas. 

La Ultrasonograf!a y la Tomografía computaliza= 

da tampoco son específicas, ya que s610 muestran una 

masa s6lida (10). 

La Angiograf!a selectiva es el único estudio -

que es potencialmente orientadora para el diagn6st.i 

co de el Oncocytoma Renal. (10) (9) (4). 

Los hallazgos radiológicos en la angiograf!a -

selectiva son: 

a).- Configoraci6n de los vasos en forma radi~ 

da de rayos de rueda. 

b).- Presenta un nefco~rarna vascular hornogeneo 

que recuerda a la del riñón normal. 



e).- Una lesión bien delimitada que sugiere --

una cápsula. 

d).- No presenta irregularidad en los vasos, -

ni evidencia de necrosis, ni mala marginA 

ción.(10) (9) (4). 

Los datos radiográficos son s6lo sugestivos'de 

Oncocytoma Renal y no son patognómicos, el diagn6s­

tico definitivo es solamente por patolog!a.(10). 

Es la biopsia por aspiraci6n con aguja fina - -

guiada por ultrasonido, fluoroscop{a, o tomografia -

un método pronto, mínimamente invasivo, en la evaluA 

ción de tumores abdominales y Renales.(11). 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico definitivo de Oncocytoma Renal­

es por medio de patología (10). 

Macroscópicamente el Oncocytoma es de color e~ 

fé marrón (15). La superricie es lisa: al corte se 

encuentra uniforme con una cápsula, o pseudocápsula 

bien delimitado, sin áreas de necrosis puede haber­

escasas áreas de hemorragia, presenta áreas blanqu~ 

cinas en forma de radiación, de el centro a la peri 

feria (15) es de color uniforme de consistencia fi~ 

me (16). 

Se han reportado Oncocytomas de diferentes ta­

maños desde Q.3 cm. (16) hasta 26 cm. (13); el tu-­

mor de mayor peso reportado en literatura es de - -

2.350 gr. (6). 

En el examen de microscopio de bajo poder,se -

encuentran las células con un citoplasma abundante­

granular eosinófilo, los núcleos se encontraron un! 

formes,aunque se han visto con pleomorfismo y a pe­

sar de ello no se encontraron mitosis en ninguno de 

los casos de los examinados (15), las células se e~ 
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cuentran más grandes de lo normal (3) 

con el microscopio electrónico, se encuentra~­

células aumentadas de volumen y muestran gran núme­

ro de mitocondrias (15) (6) (3). En las mitocondri­

as se encuentran las microvellosidades con ,invagi~.!. 

ción de la membrana basal (15): presenta escasosº!'.. 

ganelos como los ribosomas, retículo endopálmico =1!, 

goso y liso, aparato de golgi y poco glicogeno: e~­

citoplasma se encuentra densamente poblado de mitc­

condrias, las cuales ocupan la mayor parte de el V,2 

lumen, el padrón de las crestas de las mitocondrias 

estaba distorcionado con variedad en cuanto a su -­

forma (13), a menudo presentan núcleos picn6ticos -

(3). 
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T R A T A M I E N T O 

El tratamiento, es la Nefrectomía como se ha -

demostrado en estudios de seguimiento de 10 a 14 -­

años (14) (15). 

La Nef rectomía se puede realizar por vía abdo­

minal, o retroperitoneal ésta Última es la tradici2 

nal de acceso quirúrgico, pero a veces es sustitui­

da por vía transabdominal cuando se necesita un ac­

ceso rápido y fácil a los vasos renales, como lo es 

en Tumores, o enfermedades vasculares del Riñón. 

En procedimientos se efectua con el paciente -

en posición lateral flexionada y con estiramiento -

del lad9 afectado, la incisión se hace desd·e el tri 

ángulo Lumbar hasta un punto situado arriba de la -

espina antera-superior Iliaca. 

Se incide por planos hasta exponer el retrope­

ri toneo, se desplaza el peritoneo hacia la línea m~ 

dia, se abre la facia de Gerota para quedar descu-­

bierto el riñón y tejido graso perinefrico, los el~ 

mentas anatómicos importantes del pedículo r~nal -­

que estará situado por delante: se realizará la di-

12 



sección de éstos y se ligarán por separado, se liga 

rá y se cortará el ur~tcro. 

Se procede a cerrar por planos, utilizando ca~ 

gut crómico ~xcepto la piel, la cual se deberá ce--

rrarse con material no absorbible. (24) 
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P R O N O S T l C O 

Son tumores bastante bien diferenciados,limit~ 

dos sólo a riñón sin capacidad de invadir (13), son 

de origen benigno ( 6 ), con un excelente pronósti­

co (13), como se ha demostrado en estudio de segui­

miento de diez años ( 14 ). No se ha reportado con­

malignidad, sin embargo, debe mantenerse alarma - -

cuando se tenga este diagnóstico, ya que presenta 

aberraciones cromosómicas como los tumores malignos 

( 17 ), existen reportes de probables transformaci~ 

nes de benigno a maligno (2), la sobrevida es cara~ 

ter!stica del Oncocytoma. 
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CASO CLINICO 

Femenino de 3 años y 6 meses de edad, que in-­

gresa a el Centro Médico Nacional Veracruz en No- -

viembre de 1989 a el Servicio de Cirugía Pediátrica 

por presentar masa abdominal. 

Antecedentes heredofamiliares¡ hermano finado­

con diagnóstico de Riñones Poloquísticos. 

Originaria y residente de Nueva Victoria, mun! 

cipio de Cabada Veracruz. Producto de V gestaci6n,­

embarazo normaevolutivo sin antecedentes perinata-­

les de importancia. Desarrollo psicomotriz normal,­

habitación tipo rural, alimentación buena en Cali-­

dad y en cantidad. 

cinco meses antes de su ingreso presenta para­

s! tesis intestinal( Teniasis, Himenolepys Nana ). 

Refiere la madre padecimiento de 3 meses de -­

evolución, presentando dolor abdominal en cuadrante 

superior derecho, acude a facultativo quien en la -

exploración f!sica de rutina detecta masa abdominal 

en hipocondrio derecho, además presenta hiporexia • 

de mismo tiempo de evoluci6n y nauseas de un mes de 
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evolución. 

A la exploración física se encuentra con pali­

dez de tegumentos; el abdomen se encuentra sin le-­

sienes aparentes,en la superficie plano, a la palp~ 

ci6n se encuentra blando, no doloroso, con masa en­

hipocondrio derecho que se extiende a fosa renal de 

el mismo lado, con medidas de 6 X 7 cm., de consis-

tencia dura, no dolorosa, deslizable que no pasa la 

línea media.A la percución con matides en área de -

el tumor y timpanismo en el resto de el abdomen, p~ 

ristalsis presente normal. 

Los exámenes de laboratorio reportan en la bi2 

metría henática Hb de J0,6 Htc de 35, Leuc.13000 ,­

Linfositos 60, Monositos O, Eosin6filos 6, Bandas O 

Segmentos 34. En la Química sanguínea reportan Glu­

cosa 104, Urea 35, Creat. o.e. 

EXAHENES DE GABINETE 

La urografía excretora, muestra con la adminis 

tración del medio de contraste endovenoso, concen-­

traci6n y eliminación simultánea por ambos sistemas 

Colectores, el riñón izquierdo es normal1 el dere--

16 



FIGURA l.- URUGRAFIA EXCRETO~A MUESTRA RIÑON DERECHO 
AUMENTADO DE TAMANO A EXPENSA DE TEJIDO -
BLANDO CON ELONGACION DEL SISTEHA COLEC-­
TOR Y DEFORMIDAD DE LOS CALICES. 
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cho se encuentra aumentado de tamaño a expensas de­

masa de tejidos blandos, además muestra elongación­

de sistemas colectores (infundibulos) de el grupo -

colector superior y medio, con deformidad de los c~ 

lices correspondientes con deformidad de el contor­

no de el polo superior. (Fig. 1). 

La ultrosonograf !a muestra una tumoración sóli 

da de el riñón derecho. (Fig.2). 

La tomograf {a con medio de contraste muestra -

una tumoraci6n sólida sin medida, con áreas hipoden 

sas con posible necrosis. (Fig. 3). 

Con los datos anteriores se diagnostica Nefro­

blastoma (Tumor de Wilms). Se realiza Nefrectomia -

bajo anestesia inhalatoria con incisión transversa­

supraumbilical derecha, encontrando tumor en riñón­

derecho sin datos de metástasis. 

Se envia a Patología reportando lo siguiente: 

REPORTE DE PATOLOGIA 

Macrosc6picamente presenta una superficie ex-­

terna, el riñón se encuentra sustituido casi total­

mente por una neoplasia multilobulada, limitada pa~ 

18 
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·FIGURA 2,- EL ULTRASONIDO MUESTRA UNA TUMORACION S.Q 
LIDA DE RIÑON DERECHO. 
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FIGURA 3.- TOMOGRAFIA POR MEDIO DE CONTRASTE MUESTRA 
UNA TUMORACION SOLIDA. 
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FIGURA 4.- RJÑON CON NEOPLASIA MULTILOBULADA DE 
9Xl4XB CM., LIMITADA DE CAPSULA PERIRRE-

LOS RESPETAllDO EL RIÑON. 

21 



cialmente por una cápsula perirrenal de 9 X 14 X 8-

cm., con un peso de 310 gr. (Fig.4J; al corte es de 

consistencia semifirme, la mitad superior muestra -

mayor proporción de tejido neoplásico, este es mul­

tilobular, café amarillento con extensas zonas ama-

rillentas, infiltra el sistema pielocalicial, exten 

diéndose varios nódulos neoplásicos hacia el polo -

inferior, respetando el tejido renal; éste Último -

presenta una relación corticomedular normal con zo­

nas de aspecto congestivo en la corteza. (Fig. 5). 

En la Microfotografía tomada a 30 X muestra t~ 

jido bien delimitado de la cápsula y tejido perirr~ 

nal sin datos de invasión, mostrando túbu1os más p~ 

queños. (Fig,5). 

Microfotografía tomada a 125 X muestra dispos! 

ción de los elementos neoplásicos simulando estruc­

turas tubulares separados por delgados septos fibr2 

conectivos en los que se observan vasos neoformados 

y algunos elementos inflamatorios mononucleares.- -

(Flg. ?) • 

La microfotografía tomada con 600 X hace más -

22 



evidente la separaci6n de los cordones y estructu--

ras' tubulares separados por los septos conectivos -

vascularizados, de est3 manera es posible ver el d~ 

talle de las células¡ éstas son redondas o poligon~ 

les de mayor tamaño, se distingue clarament~ una -­

membrana citoplásmica, el citoplásma eosinófilo ~r~· 

nular, el nucleo es único vesiculoso, la membrana -

nuclear es evidente y muestran uno o dos nucleos --

prominentes. (Fig. 9). 

Microfotografía tomada con 600 X muestra otro-

campo en donde se encuentran elementos celulares de 

mayor tamaño con nucleos hipercromáticos formando -

estructuras tubulares, notese la presencia de ele--

mentes inflamatorios mo~onucleares y la ausencia de 

mitosis. (Fig. g). 

Nuestra paciente ha tenido seguimiento por un­

periodo de 15 meses con toma de Ultrasonidos de con 

trol, no mostrando datos de metástasis,ni de reine!. 

dencia. 
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FIGURA 6 30 X 

FIGURA 7 125 X 
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FIGURA 600X 

FIGURA 600X 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico diferencial de Oncocytoma Renal 

debe hacerse con los tumores sólidos de Riñón. 

El tumor de N'illms es la neoplasia Renal prim.!. 

ria más frecuente en niños, representa hasta un 10% 

(22) (23) de las neoplasias malignas en pediatr{a,­

con edad promedio de presentación de 4.5 años (19). 

Aunque clínicamente se puede manifestar de una 

manera similar a el oncocytoma (19), macroscópica-­

mente presenta una capa fibrosa con coloraci6n gri­

sácea amarillenta con vasos dilatados en la superfl 

cie con áreas de hemorragia y necrosis. 

Microscópicamente presenta estroma con tejido­

embrionario, células indiferenciadas y puede encon­

trarse con mezcla con tejido de músculo estriado li 

so y cartilaginoso, además es un tumor que causa m~ 

tástasis a pulmón 1 siendo el sitio más frecuente a -

gangliÓs parahiliares, paraaorticos, hígado y teji­

do óseo. 

La pielografía muestra distorsión de los cali-

ces. 
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El tumor de Willms suele asociarse con otras -

anomalías congenitas como genitourias, aniridria y­

hemipertrof ia. ( 23). 

El segundo tumor sólido en frecuencia es el -­

Neuroblastoma Renal, el cuadro clínico también es -

similar a el de el oncocytoma, sólo que represent·a­

hipertensión arterial frecuentemente: macroscópica­

mente se encuentra encapsulado pero con bordes mal­

def inidos que infiltran a tejidos vecinos1 microsc2 

picamente se encuentra compuesto de células alarga­

das con poco citoplasma, el primer signo de difere~ 

ciación es formación de estructuras en forma de ro-

setas. 

Presenta metástasis a la corteza de los huesos 

largos y planos, ganglios linfáticos regionales, h! 
gado, médula ósea y tejido subcutaneo, el 65~ se 

or:ginan en la región retroperitoneal, en la médula 

suprarrenal, o un ganglio simpático.puede palparse­

una masa indolora en el flanco, que pued~ pasar !a­

linea media. 

Las radiografías de abdomen suelen mostrar ca¡ 
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cificaciones intramurales punteadas, la pielograf!a 

muestra un desplazamiento anterolateral e inferior­

de el riñón, con poca o ninguna deformación de el -

sistema pielocalicial cuando el tumor nace en la m! 

dula suprarrenal. (21). 

El Carcinoma Renal es raro en pacientes meno-­

res de 40 años de edad pero, se han reportado Carc! 

nomas Renales en niños y deben ser considerados en­

pacientes con masas abdominales y renales, ya que -

se presenta como una masa abdominal, dolor abdomi-­

nal, hipertensión arterial; a diferencia del Oncocz 

toma Renal presenta perdida de peso. (12). 

Se han reclasificado oncocytomas Renales que -

anteriormente se habían diagnosticado como carcino­

mas Renales. 

Las Células de el Carcinoma son generalmente ~ 

redondas,o poligonales; el nucleo presenta variedad 

de formas desde redondas, ovaladas hasta formas no­

identificadas, puede presentar varios núcleos con -

cromatina abundante distribuida en ellas, contiene­

relativamente poco citoplasma con pocas mitocondrias 
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poco retículo endoplásmico liso y rugoso. en el ci­

toplasma presenta gran número de l{pidos y glicóge­

no. (2). 

Hicroscópicamente presenta color amarillo ana­

ranjado, con áreas de hemorragia frecuentes, con -­

configuración irregular con infi1traci6n perirrenal 

que envuelve a venas y nódulos linfáticos. 
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ONCOCYTOMA RENAL 
DISCOS ION 

Nuestro paciente con tres años y seis meses de 

edad es el más joven reportado en la literatura, y-a 

que el paciente de menor edad reportado es d~ 15 

años Y es el cuarto caso reportado antes de los·4Q-

años de edad. (6) (16). 

Se manifestó por dolor abdominal, que es uno -

de los síntomas más frecuentes en pacientes con on-

cocytoma Renal, se desencadena por comprensión de -

estructuras vecinas (10) (13).El paciente permane--

cio asintomático mientras el tumor se encontraba ~~ 

queño y es como se presenta en la mayoría de los ~~ 

cientes (13). 

El tumor fue detectado durante la exploraci6c-

física de rutina, como una masa abdominal(l3) no~~ 

lorosa, de consistencia firme, no fija a planos pr2 

fundos y que no pasaba la linea media. 

En los exámenes de laboratorio present6 hemae::=, 

ria microscópica, la que se presenta hasta en un 

40% de estos pacientes, así como anemia. (13). 

El estudio fue abordado como una masa abdomi--



nal, primero clínicamente ~posteriormente con est~ 

dios de gabinete, los cuales sólo son orientadores­

en el diagnóstico preoperatorio. ( 4). 

La Urograf !a excretora mostró sólo una masa s2 
lida de tejidos blandos en el riñón derecho. con 

eliminación simultánea de el material de contraste­

por ambos riñones, con riñón de el lado izquierdo -

normal.· (10). 

En la ultrasonograf Ía como en la Tomografía -­

muestran una masa sólida, estos estudio.'3 no son es­

pec!f icos para el diagnóstico de Oncocytomas Rena--

les ( 10). 

No se realizó la Angiograf!a Renal selectiva,­

la cual sí es un estudio específico para este tipo­

de patología. (10) (9) (4). 

Con los datos anteriores sólo se tenía el diaa 

nóstico de Tumor Renal, con éstas características -

y por frecuencia de tumores Renales en niños se co~ 

sideró el diagnóstico de Tumor de Willms (Nefrobla~ 

toma), ya que es la neoplasia más frecuente en Pe-­

diatria en esta edad. (23). 

Sin embarqo, el carcinoma de células Renales -
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no es frecuente en Pediatría, pero es la neoplasia­

que tanto clínicamente como histológicamente debe -

considerarse como diagnóstico diferencial. (15). 

Se proce~io a realizar Nefrectomía consideran­

do el diagnóstico de tumor de Willms, por lo que s_e 

rea1i·za con incisión transversa para mejor exposi'-­

ción de el campo quirúrgico, sin embargo, el Oacocz 

toma Renal es un tumor benigno retroperitoneal(14) 

ésta es la vía de acceso indicada (24). 

En la exploraci6n quirúrgica no se encontraron 

áreas de metástasis, el tumor estaba bien delimita­

do de sus estructuras vecinas sin datos de invasi6n 

a ganglios linfáticos, ni a vasos. ( 14). 

El estudio histopatológico dió el diagn6stico­

def initivo. ( 10). Macroscópicamente se encontr6 un -

tumor café amarillento, con una superficie externa­

lisa (15), de consistencia firme (16) y bien dellmi 

tado con una cápsula. 

En el microscopio en 30 X se mostró como un t.!! 

mor bien delimitado de el tejido perirrenal sin da­

tos de invasi~n1 con 125 X muestra elementos neopl! 

sicos que simulan túbulos renales (l,l6)t con 600 X 
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muestra células aumentadas de tamaño con núcleos 

hipercromáticos y con ausencia de mitosis. (15). 
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CONCLUSIONES 

l.- El Oncocytoma Renal es una neoplasia con prese~ 
tación escasa en pediatria. 

2.- Nuestro paciente es el de menor edad reportado­
e~ la Literatura. 

3.- El seguimiento de nuestro paciente por un perig 
do de 15 meses,sin manifestaciones de metásta-­
sis ni de reincidencia,nos enfatiza que es un -
tumor benigno con pronóstico favorable. 

A.- En la literatura se reporta un incremento de -­
frecuencia en los últimos años, lo que es debi­
do a un mejor conocimiento de el Oncocytoma Re­
nal y a la utilización de métodos de diagnósti­
co, como la biopsia por aspiraci6n con aguja,-­
la utilización de el microscopio electrónico y­
los estudios histoinmunoquimicos. 

5.- Los estudios de gabinete sólo son orientadores­
en el diagn6stico de oncocytoma Renal y el ~ás­
selectivo es la Angiografía Renal, ya que aler­
tan a el médico sobre la posibilidad diagn6st1-
ca. 
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