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INTRODUCCION

En los Gltimos 30 afios, existe un notable pro-

greso en el diagndstico y tratamiento de 1as neopla

. sias en Pediatria con mejoria en el pronbstico de -
el paciente.

Los pardmetros pronbsticos, ya no estan limita

dos a 1a presencia o ausencia de datos histoldgicos

ya que actualmente incluyen estudios de 1la delec---

cién y translocacién cromosdmicas y expresidn de on

_cégenos.
Hay cierto nimero de anomalias cromosbmicas --
constitucionales blen definidas, malformaciones so-
méticas, o sindromes que pueden anunciar el desarro
1lo de ciertas neoplasias.
La edad de presentacién, localizacién primaria
y 1a distribucidn anatémica de la enfermedad, favo-
recen a problemas en el diagnbstico diferencial por
sus similitudes microscdpicas. Si se tiené la posi-
bilidad de valorar el tumor e inmuno histoguimica -
es8 posible hacer el Adiagnéstice en un 95% aproxima

damente. (20).



ONCOCYTOMA RENAL

DEFINICION :

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 Oxiff{lico (3) o Mitocondrima (4).

Las oncocytomas estan compuestos de oncocytos
los cuales son.células epiteliales transformadas -
gque recuerdan sus células de origen y que contie--
nen citoplasma eosindfilo granular con abundantes-
mitocondrias (9}, asi{ como una alta actividad de -

ATP asa ¥y de enzimas oxicativas (6).



ANTECEDENTES HISTORICOS

Los oncocytos fueron descritos por SCHAFER en-~
1897 (7).

El término oncocyto fue introducido por HAMw--
PERTH en 1931 (11), para describir 1los adenolinta--
mas de las gidndulas salivales (6). E1 término Oncog
cytoma fue utilizado por JAFREE en 1932 (9).

THOMSOM 1o describe como mitocondrioma, dado a
gue contiene gran nfimero de mitocondrias (6).

Hasta 1976 sélo se habfan encontrado 13 adeno-
mas tubulares; en un estudjo realizado por KLEIN y-
VALESI. Antes de este reporte solamepte se descri--
bieron 6 casos (13), de estos casos 4 se encontra--
ban clasificados como Carcinomas de Céiulas Renales
{13). En 1977 se habian descrito 20 casos, de los -
cuales 6 se reportaron en ese mismo afio.

En 1983 se realizd una revisién de los {iltimos
20 aflos y s6lo se encontraron 50 casos de oncocyto-
ma renal en la Literatura Mundial, reclasificando -
varios casos {16), reportandose sélo 3 casos antes-
de los 40 afios de edad, siendu el mds joven l5afios-
(16).



EPIDEMIOLOGIA

El oncocytoma renal tiene predominio en el se-
X0 mascu;ino en relacidén de 1.7 a 1 con el sexo fe~
menino (13).

Se presenta en pacientes jévenes caquéctricos -
(5) sin embargo, su frecuencia aumenta con la edad -
}16). presencéndose entre los 40 y 80 afios (6), con-
promedio a los 60 afios de edad (16); sdlo se han re-
portado 3 casos, antes de los cuarenta afios 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 ;on mayor nime-
ro de veces en el rifidn derecho, que en el izquierdo

y mids en el polo inferior gue en el superior (13},



ETIOPATOGENIA

£l oncocytoma presenta estructuras similares a
las de sus células de origen tubular proximal. (16)
presentan microscdpicamente microvellosidades con -
invaginacién de la membrana basal, vesiculas picnd—
ticas, escaso glivogeno y atenuados desmosomas (6).
Son células epiteliales transformadas. (9).

En afios 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 antisue
ros contra tibulos proximales (1).

Los oncocytomas muestran translocacidn entre -
los cromosomas 7.19 y 1.13, as{ como asociaciones e

lométricas de los cromosomas (17).
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Se han descrito oncocytomas en diferentes érga
nos como en glindulas salivales (3); pardtida, ti--
roides, paratiroides (4); faringe, trdquea eséfago-
{7); bronguios, membrana de la mucosa nasal, hipdf}l
sis, testf{culos, trompas de falopio, péncreas, higé

do, glédndulas salivales (7); Glédndulas lagrimales,-

corteza adrenal (16)}.



CUADRO CLINICO

El Oncocytoma Renal se presenta en 1a mayoria-
de los casos hasta en un 59% asintomatico y es des-
cubjerto insidentalmente durante la exploracién f}-
sica sistemitica, que no es crientada a patologfa -
renal {(13). En los nifios frecuentemente es diagnos-
ticada por los padres, o bien son hallazgos de au--
topsias (13}.

Existen reportes que mencionan la hematuria; -
es el signo mis frecuente en este tipo de tumores -
{16), o bien el dolor en flanco, el cual se reporta
hasta en un 30% de los casos, gque es desencadenado-
por comprensién 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 hipertensidén arterial. E1 40% de los pacientes-
presentaron hematuria microscdpica en el examen de-
orina y anemia en un 11% de la biometr{a hemitica -

(13).



ESTUDIOS DE GABINETE

Los estudios radiogrificos son de gran orfenta_
cién en el diagnéstico de el Oncocytoma Renal (4) ==
(8), y son de gran ayuda para el cirujano en el diag
néstico preoperatorio (1), sin embarge, no todos --
san especificos, la Nefrotomografia y la Urografia -
excretora s6lo muestran una masa densa después de la
aplicacidn de el medio de contraste; generalmente --
bien delimitada de estructuras vecinas.

La Ultrasonografia y la Tomografia computaliza
da tampoco son especificas, ya gue s6lo muestran una
masa sblida (10}.

La Anglogratia selectiva es el dnico estudic ~
que es potencialmente orientadora para el diagnfsti
vo de el Oncocytoma Repal. {10} (9) (4).

Los hallazgos radioldgicos en 13 angiograffa -
selectiva son:

a).- Configuracibébn de 105 vasos en forma radia

da de rayos de rueda.

b).- Presenta un nefzograma vascular homogeneo

gue recuerda a la del! rifidn normal.



c).- Una lesidn bien delimitada que sugiere --
una cépsula.

d).- No presenta irregularidad en los vasos, =
ni evidencia de necrosis, ni mala margina
cidn.(10) (9) (4). )

‘Los datos radiogréficos son sblo sugestivos de
Oncecytoma Renal y no son patogndmices, el diagnés-
tico definitivo es solamente por patologfa.(10).

Es la biopsia por aspiracidén con aguja fina - -
guiada por ultrasonido, fiuoroscopifa, o tomografia -
un método pronto, minimamente invasivo, en la evalua

cibén de tumores abdominales y Renales.f{1l).



DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo de Oncocytoma Renal-
es por medio de patologfa (10).

Macroscépicamente el Oncocytoma es de color c2a
f& marrdn {15). La superficie es lisa; al corte se
encuentra uniforme con una cdpsula, o pseudocapsula
bien delimitado., sin 4reas de necrosis puede haber-
escasas dreas de hemorragia, presenta &reas blanqug
cinas en forma de radiacidn, de el centro a la peri
feria (15) es de color uniforme de consistencia figp
me (16).

Se han reportade Oncocytomas de diferentes ta-
mafios desde 0-3 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 microscopioc de bajo poder,se -
encuentran las células con un citoplasma abundante-
granular eosindéfilo, los nficleos se encontraron uni
formes.aunque se han visto con pleomorfismo y a pe-
sar de ello no se encontraron mitosis en ninguno de

los casos de los examinades (15), las células se en
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cuentran mds grandes de lo normal (3)

con el microscopio electrdnico, se encuentran-
células aumentadas de volumen y muestran gran nime-
ro de mitocondrias (15) (6) (3). En las mitocondri-
as se encuentran las microvellosidades con invagina
cién de la membrana basal (15); presenta escaso; or
ganelos como los ribosomas, reticulo endopdilmico =u
goso y liso, aparato de golgi y poco glicogeno; el-
citoplasma se encuentra densamente poblado de mito-
cendrias, las cuales ocupan la mayor parte de el vo
lumen, el padron de las crestas de las mitocondrias

estaba distorcionadc con variedad en cuanto a su ==

forma (13), a menudo presentah nicleos picnb6ticos -

(3).



TRATAMIENTO

El tratamientoc, es la Nefrectomia como se ha -
demostrado en estudios de seguimiento de 10 a 14 --
afios (14) (15}.

La Nefrectomia se puede realizar por via abdo-
minal, o retroperitoneal ésta Gltima es la tradicig
nal de acceso quir(irgico, pero a veces es sustitui-
da por via transabdominal cuando se necesita un ac-
ceso rdpido y fécil a los vasos renales, como lo es
en Tumores, o enfermedades vasculares del Rifién.

En procedimientos se efectua con el paciente -
en posicién lateral flexionada y con estiramiento -
del ladg afectado, 1la incisién se hace desde el tri
ingulo Lumbar hasta un punto situado arriba de 1la -
espina antero-superior Iliaca.

Se incide por planos hasta exponer el retrope-
ritoneoc, se desplaza el peritoneo hacia la linea me
dia, se abre la facia de Gerota para quedar descu--
bierto el rifibn y tejido graso perinefrico, los elg
mentos anatémicos importantes del pediculo renal --

que estard situado por delante; se realizard la di-
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seccidn de éstos y se ligarén por separado, se liga
ré y se cortard el uretero.

Se procede a cerrar por planos, utilizando cat
* gut crémico éxcepto la pie£. la cual se deberd ce--

rrarse con material no absorbible. (24) : 3

13



PRONOSTICO

Son tumcres bastante bien diferenciados,limita
dos s81o a rifién sin capacidad de invadir (13), son
de origen benigno { 6 ), con un excelente prondsti-
co (13}, come se ha demostrado en estudio de segui-
miento de diez afies ( 14 ). No se ha reportado con-
malignidad, sin embargo, debe mantenerse alarma - -
cuando se tenga este diagnéstico, ya que presenta ---
aberraciones cromosémicas come 105 tumores malignoes
{ 17 }, existen reportes de probables transformacip
‘nes de benigno a maligno (2), la sobrevida es carag

terf{stica del Oncocytoma.
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CA50 CLINICO

Femenino de 3 afios y 6 meses de edad, que in--
gresa a el Centro Médico Nacional Veracruz en No- -
viembre de 1989 a el Servicio de ¢Cirugia Pediéhr{ca
por presentar masa abdominal.

Antecedentes heredofamiliares; hermano finado-
con diagndéstico de Rifiones Poloquisticos.

Originaria y residente de Nueéa Victorta, muni
cipio de Cabada Veracruz. Producto de V gestacidn,-
embarazo notmaevolutivo sin antecedentes perinata--
les de importancia. Desarrollo psicomotriz normal,-
habitacién tipo rural, alimentacién buena en Cali--
dad y en cantidad.

Cinco meses antes de su ingreso presenta para=-
sitoesis Lntescinil( Teniasis, Himenolepys Nana ).

Refliere la madre padecimiento de 3 meses de ==
evolucidn, presentando dolor abdominal en cuadrante
superior derecha, acude a facultativo quien en la -
exploracidn fisica de rutina detecta masa abdominal
en hipocondrio derecho, ademis presenta hiporexia «

de mismo tiempo de evolucidn y nauseas de un mes de

15



evolucidn.

A la exploracién fisica se encuentra con pali-
dez de tegumentos; el abdomen se encuentra sin le--
siones aparentes,en la superficie plano, a la palpa
cién 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
1fnea media.A la percucidén con matides en irea de =~
el tumor y timpanismo en el resto de el abdomen, pg
ristalsis presente normal.

Los exémenes de laboratorio reportan en la bigp
metrfa henitica Hb de 10,6 Htc de 35, Leuc.13000 ,-
Linfositos 60, Monositos 0, Eosinéfilos 6, Bandas O
Segmentos 34. En la Quimica sanguinea reportan Glu-
cosa 104, Urea 35, Creat. 0.8.

EXAMENES DE GABINETE

La urograffa excretora, muestra con la gdminii
tracidén del medio de contraste endovenoso, concen--
tracién y etiminacién simultinea por ambos sistemas

colectores, el rifiébn izquierdo es normal; el dere--

16



DE TEJIDO -

BLANDC CON ELONGACION DEL SISTEMA COLEC--

TOR Y DEFORMIDAD DE LOS CALICES.

FIGURA 1.- URUGRAFIA EXCRETORA MUESTRAR RINON DERECHO

AUMENTADO DE TAMANO A EXPENSA
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cho se encuentra aumentado de tamafio a expensas de-
masa de tejides blandos, ademis muestra elongacidn-
de sistemas colectores (infundibulos) de el grupo -
colector superior y medio, con deformidad de los ca
lices correspondientes con deformidad de el contor-
no de el peole superior. (Fig. 1).

La ultrosonografia muestra una tumoracidn sd1i
da de el rifién derecho. (Fig.2).

La tomograff{a con medic de contraste muestra -
una tumoracidn sélida sin medida, con &reas 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 incisién transversa-
supraumbilical derecha, encontrando tumor en rifndn-
derecho sin datos de metéstasis.

Se envia a Patologfa reportando lo sigquiente:

REPORTE DE PATOLOGIA

Macroscdpicamente presenta una superficie ex-=-
terna, el rifién se encuentra sustituido casi total-

mente por una neoplasia multilobulada, limitada par

is



TUMORACION SO

LIDA DE RINON DERECHO.

~FIGURA 2.~ EL ULTRASONIDO MUESTRA UKA

19



FIGURA 3.- TOMOGRAFIA POR MEDIO DE CONTRASTE MUESTRA
UNA TUMORACION SOLIDA.

20
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FIGURA 4.- RINON CON NEOPLASIA MULTILOBULADA DE ---
9x14x8 cM.., LIMITADA DE CAPSULA PERIRRE=-
MAT, .

FIGURA S5.- AL CORTE MUESTRA EN LA PARTE MEDIA SUPE-
RIOR TEJIDO NEOPLASICO CON VARIOS NODU--
LOS RESPETANDO EL RIiON,
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cialmente bor una capsula perirrenal de 9 X 14 X 8-
cm., con un peso de 310 gr. (Fig.4}; al corte es de
consistencia semifirme, la mitad superior muestra -
mayor proporcidn de tejido neopldsico, este es mul-
tilobular, café amarillento Con extensas zonas ama-
'rillentas, infiltra él sistema pielocalicial, exten
diéndose varios nédulos neopldsicos hacia el polo -
inferior, respetando el tejido repal; éste filtimo -
presenta una relacidn corticomedular normal con zo-
nas de aspecte congestivo en la corteza. (Fig. 5).

En la Microfotograffa tomada a 30 X muestra teg
jido blen delimitado de la cépsula y tejido perirre
nal sin datos de invasidn, mostrando tiébulos mds pe
quefios. (Fig.e).

Microfotografia tomada a 125 X muestra disposi
cibén de los elementos neopldsicos simulando estruc-
turas tubulares separados por delgados septos fibrp
conectivos en los gue se observan vasos neoformados
y algunos elementes inflamatorios mononucleares.- =
(Fig.7).

La microfotografia tomada con 600 X hace mis -

22



evidente la separacién de los cordones y estructu~-
ras tubulares separados por los septos conectivos =
vascularizados, de esta manera es posible ver el de
talle de las células; éstas son redondas o poligona
les de mayor tamafio, se distingue claramente una --
membrana citoplésmica, el citopi&sma eosindfilo érg'
nular, el nucleo es (nico vesiculoso. la membrana -
nuclear es evidente y muestran uno o dos nucleos ==
prominentes. {Fig. 8).

Microfotografia tomada con 600 X muestra otro=-
campo en donde se encuentran elementos celulares de
mayor tamafio con nucleos hipercromiticos formando -
estructuras tubulares, nétese la presencia de ele--
mentos inflamatorios mononucleares y la ausencia de
mitosis. (Fig. 9).'

Nuestra paciente ha tenido seguimiento por un-
periodo de 15 meses con toma de Ultrasonidos de con
trol, no mostrando datos de metdstasis,ni de reinei

dencia.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial de Oncocytoma Renal
debe hacerse con los tumores s&lidas de Rifdn.

El tumor de Willms es la neoplasia Renal prima
ria m&s frecuente en nifios, representa hasta un 10%
(22} (23) de las neoplasias malignas en pediatrfa.-
con edad promedio de presentacidén de 4.5 afies (19)

Aunque clinicamente se puede manifestar de una
manera similar a el Oncocytoma (19}, macroscépica--
mente presenta uha capa fibrosa con coloracién gri-
sicea amarillenta con vasos dilatados en.la superfl
cie con Areas de hemorragia y necrosis.

Microschépicamente presenta estroma con tejido=~
embrionario, células indiferenciadas y puede encon-
trarse con mezcla con tejido de mfisculo estriado 1i
so y cartilaginoso, ademds es un tumor gque causa me
tistasis a pulménrsiendo el sitio mias frecuente a -
ganglios parahiliares, paraaorticos, higado y teji-
do dseo.

La pielograf{a muestra distorsidén de los cali-

ces.

26



El tumor de Willms suele asociarse con otras =
anomalias congenitas como genitourias, aniridria y-
hemipertrofia. (23).

El segundo tumor sélido en frecuencia es el --
Neuroblastoma Renal, el cuadro clinico también es -
similar a el de el cncocytoma, sdlo que representa-
hipertensién arterial frecuentemente; macroscépica-
mente se encuentra encapsulado pero con bordeg mal-
definidos que infiltran a tejidos vecines) microscd
picamente se encuentra compuesto de células alarga-
das con poco citoplasma, el primer signo de diferen
clacidén es formacién de estructuras en forma de ro-
setas.

Presenta metdstasis a la corteza de los huesos
largos y planos, ganglios linfiticos regionales, hi'
gado, médula 6sea y tejido subcutaneo, el 65% se ~--
originan en la regién retroperitoneal, en la médula
suprarrenal, o un ganglio simpético.puede palparse-
una masa indolora en el flanco, que puede pasar la-
1{nea medta.

Las radiografias de abdomen suelen mostrar cal

27



cificaciones intramurales punteadas, la pielografia
muestra un desplazamiento anteroclateral e inferior-
de el rifidn, con poca o ninguna deformacién de el -
sistema pielocalicial cuando el tumor nace en la mé
dula suprarrenal. (21).

El Carcinoma Renal es raro en pacientes meno--
res de 40 afios de edad pero, se han reportado Carci
nomas Renales en nifios y deben ser considerados en-
pacientes con masas abdominales y renales, ya que -
se presenta como una masa abdominal, dolor abdomi--
nal, hipertensibn arterial; a diferencia del Oncocy
toma Renal presenta perdida de peso. (12).

Se han reclasificado Oncocytomas Renales gue -
anteriormente se habian 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 nicleos con -
cromatina abundante distribuida ep ellas, contiene-
relativamente poco citoplasma con pocas mitocondrias

28
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poco reticulo endopldsmico 1iso y rugoso., en el ci-
toplasma presenta gran nimero de lipidos y glicbge-
no. (2).

Microscépicamente presenta color amarillo ana-
ranjado, con ireas de hemorragia frecuentes, con --
configuracién irregular con infiltracién perirrenal

gue envuelve a venas y nddulos linfiticos.
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ONCCCYTOMA RENAL
DISCUSION

Nuestro paciente con tres afios y seis meses de
edad es el mas joven reportado en la ljiteratura, ya
que el paciente de menor edad reportado es de 15 --
afios y es el cuarto caso reportado antes de 105'46-
afios de edad. {(6) (16).

Se manifestd por dolor abdominal, que es uno =
de los sintomas mds frecuentes en pacientes con One
cocytoma Renal, se desencadena por comprensidn de -
estructuras vecinas (10) {(13).El1 paciente permane--
cio asintomitico mientras el tumor se encontraba F=2
quefio ¥y es como se presenta en la mayoria de los E2
cientes (13).

El tumor fue detectado durante la exploracidn-
fisica de rutina, como una masa ébdominal(lS) no &3
lorosa, de consistencia firme, no fija a planos pra
fundos y que no pasaba la iinea media.

En los eximenes de laboratorio presentd hematz
ria microscéplica, la que se presenta hasta en un --
40% de estos pacientes} as{ como anemia. (13).

El estudio fue abordadc como una masa abdomi--—
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nal, primero clinicamente y. posteriormente con estu
dies de gabinete, los cuales sdlo son orientadores-
én el diagnéstico preaoperatario. {4).

La Uragrafia excretora mostrd sdlo una masa s§
lida de tejidos blandos en el rifi5n derecho, con ==
eliminaéién simulténea de el material de contraste-
por ambos rifiones, con rifién de el lado izquierdo -
ncrmal‘.(IO).

Er la ultrascnegrafia como en la Tomograffia -~
muestran una masa sélida, estos estudios no son ea-
pecificos para el diagnbstico de Oncocytomas Rena~-
les (10}).

No se reaiizd 1a Angiogratfa Remal seieétiva.-
1a cual si es un estudio especifico para este tipo-
de patologfa. (10} {9) (4}.

Con los datos anteriores séie se tenfa el diag
nbéstice de Tumor Renal, con éstas caracteristicas -
y por frecuencia de tumores Renales en nifios se cop
siderd el diagndstico de Tumor de Willms (Nefroblas
toma), ya que es la neoplasia mis frecuente en Pe--
diatr{a en esta edad. (23).

Sin embargo, el carcinoma de células Renales -
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no es frecuente en Pediatria, pero es la neoplasia-
gue tanto clinicamente como histoldgicamente debe -
considerarse como diagndstico diferencial. (15).

Se proceqlo a realizar Nefrectomia consideran-
do el diagnodstico de tumor de Willms, por lo gque se
realiza con incisién transversa para mejor exposf;-
cién de el campo quirfirgico, sin embargo, el Omcocy
toma Renal es un tumor benigno retroperitoneal(14)
ésta es la via de acceso indicada {24).

En la exploracidn quiriirgica ne se encontraron
dreas de metéstasis, el tumor estaba bien delimita-
do de sus estructuras vecinas sin datos de invasién
a ganglios linfiticos, ni a vasos. (14).

El estudio histopatoldgico did el diagnéstico-
definitivo.(10). Macroscdpicamente se encontré un -
tumor café amarillento, con una superficie externa-
1isa {15), de consistencia firme (16) y bien delimi
tado con una cédpsula.

En el microscopio en 30 X se mostrd como um tu
mor bien delimitado de el tejide perirrenal sin da-
tos de invasifn: con 125 X muestra elementos neopl$

sicos que simulan tiibulos renales {1,16); con 600 X
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muestra células aumentadas de tamafio con nicleos --

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

El Oncocytoma Renal es una neoplasia con presen
tacién escasa en pediatrfa.

Nuestro paciente es el de menor edad reportado-
en la Literatura.

El seguimiento de nuestro paciente por un perfo
do de 15 meses,sin manifestaciones de metista--
sis ni de reincidencia,nos enfatiza que es uyn -
tumor benigno con pronéstico favorable.

En la literatura se reporta un incremento de --
frecuencia en leos filtimos afios, lo que es debi-
do a un mejor conocimiento de el Oncocytoma Re-
nal y a la utilizacién de métodos de diagnésti-
co, como la biopsia por aspiracién con aguja,«-
l1a utilizacién de el microscopio electrénico y=-
los estudios histoinmunoquimicos.

Los estudios de gabinete sélo son orientadores-
en el diagnéstico de Oncocytoma Renal y el mis-
selectivo es la Angiografia Renal, ya que aler=-
tan a el médico sobre la posiblilidad diagnésti-
ca.
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