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Palabras clave (DeCS) Resumen

Oncocitoma Introduccion: En imagenes, los hallazgos del oncocitoma generalmente coinciden con el
carcinoma de células renales (CCR) por lo que resulta muy poco segura su discriminacion
mediante imagenes. Objetivos: Evaluar el comportamiento de una muestra de oncocitoma en
tomografia (TC). Métodos: Se seleccionaron retrospectivamente los pacientes con cirugia de

Neoplasias renales

Diagnostico

Tomografia tumor renal y diagnostico anatomopatoldgico de oncocitoma, que fueron tratados entre enero
computarizada de 2015 y diciembre de 2017. Se incluyeron los pacientes a quienes se les realizd TC con medio
multidetector de contraste endovenoso en nuestra institucion. Resultados: Del total de pacientes (n = 44),

43 tenian una lesidn Unica renal, mientras que uno tenia tres lesiones. Del total de las lesiones
(n=47), 20 (42,55 %) fueron diagnosticadas tras una nefrectomia radical y 24 (51,10 %) fueron
Key words (MeSH) diagnosticadas por una nefrectomia parcial. La media de didmetro maximo fue de 36,5 mm
Oncocytorma (RIQ 22-44,25), de los cuales se agruparon en menores y mayores a 4 cm; se encontraron 22
tumores en este uUltimo grupo (47 %). De estos, en 15 tumores (31,91 %) que tenian mas de 4 cm se
encontro la cicatriz central. Se evidenciaron calcificaciones en 3 pacientes (6,8 %). Se encontrd 1

Kidney neoplams

D'aginos‘s tumor (2,1 %) con inversion de realce segmentario luego de la administracion medio de contraste
Multidetector computed endovenoso. En este caso, el oncocitoma era menor a 4 cm. Conclusién: E| hallazgo de una
tomography masa solida con realce mas intenso que el parénquima circundante durante la fase nefrografica

obliga a considerar al oncocitoma entre los diagnosticos diferenciales

Summary

Introduction: The imaging findings of oncocytomas usually coincide with renal cell carcinoma
(RCC), which makes it difficult to discriminate them in imaging. Objective: To evaluate the
imaging findings of a sample of oncocytomas in tomography (CT). Methods: \We retrospectively
selected patients with renal tumor surgery and oncocytoma anatomopathological diagnosis,
who were treated between January 2015 and December 2017. Patients who underwent CT with
intravenous contrast at our institution were included. Results: Of the total number of patients (n
=44), 43 had a single renal lesion while one patient presented 3 lesions. Of the total lesions (n =
47), 20 (42.55%) were diagnosed after a radical nephrectomy and 24 (5110%) were diagnosed
by a partial nephrectomy. The mean maximum diameter was 36.5 mm (RIQ 22-44, 25), of
which they were grouped by tumor length into smaller or larger than 4 cm, with 22 tumors in
this last group (47%). Of these, 15 tumors (31.91 %) that were larger than 4 cm had a central
scar. Calcifications were evident in 3 patients (6.8 %). One tumor (2.1%) was found with the
presence of inversion of segmental enhancement after administration of intravenous contrast.
In this case, the oncocytoma was less than 4 cm. Conclusion: The finding of a solid mass with
more enhancement than the surrounding parenchyma during the nephrographic phase makes
it necessary to consider oncocytoma among the differential diagnoses.

Introduccidén Los hallazgos por imagenes de los oncocitomas
El oncocitoma renal es un tumor benigno y repre-  coinciden en general con el carcinoma de células renales
senta el 3-7 % de las neoplasias renales (1). (CCR), por lo que este método resulta muy poco seguro

Los oncocitomas renales se caracterizan por un  Para su diferenciacion (3).
Servicio de Diagnéstico por realce homogéneo hlpervascula_r con lavado en la fase
Imégenes, Hospital Italiano  tardia por tomografia computarizada (TC) y un realce 2
de Buenos Aires. Buenos A Métodos
; ’ i heterogéneo en el caso de aquellos mayores a 4 cm
Aires, Argentina K . R ., X
(2), sin hemorragia, calcificacién o necrosis (3). En
?Servicio de Urologia, Hospi- lesi d t ~ f t t
tal ltaliano de Buenos Alires. esiones de gran tamafio es frecuente encontrar una
Buenos Aires, Argentina. cicatriz central (4).

Se seleccionaron retrospectivamente los pacientes
con cirugia de tumor renal y diagndstico anatomopatolo-
gico de oncocitoma, que fueron tratados entre enero de
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2015 a diciembre de 2017. Se incluyeron los pacientes a quienes se les
tomaron TC con medio de contraste endovenoso. De 70 pacientes, se
excluyeron aquellos que no contaban con el protocolo de cuatro fases
para evaluar lesiones renales, con lo cual se obtuvo una muestra de 44
pacientes y 47 lesiones.

A dichos pacientes se les realizaron TC multicorte con tomografos
de 64y 320 pistas (Toshiba Aquilion y Aquilion One, Otawara, Japon).
Las imagenes se obtuvieron en apnea inspiratoria y con los siguientes
parametros: 120 kVp, corriente de tubo variable y un espesor de corte
de 1 mm. El protocolo de estudio consta de cuatro fases: una fase sin
medio de contraste endovenoso desde las bases pulmonares hasta las
crestas iliacas, inyeccion de 100-150 mL medio de contraste iodado
no idnico con un flujo de 3 mL/s. Luego de la administracion de medio
de contraste, se obtuvieron una fase corticomedular (40-45 segundos),
nefrografica (90-120 segundos) y una excretora (7-10 minutos).

Para el analisis de las imagenes se clasificaron las fases en: fase sin
medio de contraste, cuando no se habia administrado contraste endove-
noso; corticomedular, si el realce de la corteza predominaba sobre el de
la médula (piramides); nefrografica, cuando todo el parénquima renal
es homogéneo y excretora, cuando el medio de contraste se encontraba
opacificando el sistema pielocalicial. Las imagenes fueron analizadas e
interpretadas en una estacion de trabajo (DICOM Medical Alma 5.0).
Las TC fueron revisadas por un especialista en imagenes genitourinarias
con 11 afios de experiencia, que solo tenia informacion de la edad y el
género de los pacientes.

Para el analisis se emplearon dos ROI de entre 0,5-1 cm? en el
area de mayor realce del medio de contraste en el caso de las lesiones
heterogéneas y en el centro de las lesiones con realce homogéneo y
se calcularon las medias de realce. Se compararon estos realces con la
densidad del parénquima sano adyacente en cada una de las fases (figura
1). El didmetro maximo de cada lesion fue medida en cortes axiales.

De los 44 pacientes se analizaron las lesiones y se evaluaron segin
tamafo, patron de realce, magnitud de realce, calcificaciones, cicatriz
central y signo de la inversion de realce segmentario; es decir, secto-
res de la lesion que se mostraban hiperdensos e hipodensos en la fase
corticomedular, se comportan en forma contraria en la fase nefrogra-
fica. Estos hallazgos se evaluaron bajo un sistema de organizacion de
variables dicotomicas.

El analisis estadistico fue calculado usando el software SPSS (SPSS
18 para Windows, SPSS, Chicago).

Resultados

Del total de pacientes (n = 44), 43 presentaban una lesion Unica
renal, mientras que un paciente presentaba 3 lesiones (figura 2). Del
total de las lesiones (n =47), 20 (42,55 %) fueron diagnosticadas tras
una nefrectomia radical y 24 (51,10 %) fueron diagnosticadas por una
nefrectomia parcial.

Del total, 27 pacientes eran mujeres (61,4 %). La media de edad
al momento de la nefrectomia fue de 70 afios (RIQ 62,5 a 76,5). En
cuanto a las caracteristicas tumorales, 43 eran solidos (91,1 %), 3
solido-quisticos (6,4 %) y uno quistico (2,2 %) (figura3).

La media de diametro méaximo fue de 36,5 mm (RIQ 22-44,25),
de los cuales se agruparon en menores (figura 4) y mayores a 4 cm,
habiendo 22 tumores en este tltimo grupo (47 %).
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La cicatriz central fue encontrada en 15 tumores (31,91 %), de
los cuales todos presentaban un tumor mayor a 4 cm (figura 5). Se
evidenciaron calcificaciones en 3 pacientes (6,8 %).

Se encontr6 un tumor (2,1 %) con inversion de realce segmentario
luego de la administracion de contraste endovenoso (figura 6). En este
caso, el oncocitoma era menor a 4 cm (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los tumores en TC

Muestra n =47
Mayores a 4 cm 22 (47 %)
Cicatriz central 15 (31,91 %)
Calcificaciones 3(6,3 %)
Inversiéon de realce segmentario 1(21%)

La media de densidad tumoral en las fases sin medio de contraste,
corticomedular, nefrografica y excretora fueron de 26,8 UH (r 25,7-
27,9), 150,7 UH (r 146,6-151,8), 155,6 UH (r 150,6-160,6) y 93,7 UH
(r 89,8-97,6), con mayor pico de realce en la fase nefrografica.

La relacion entre la densidad del tumor y el parénquima normal
adyacente no fue significativa en la fase sin medio de contraste (1 +
2,4, p 0,42). Se encontr6 diferencia significativa entre la densidad del
parénquima normal y la fase corticomedular (25,6 + 11,6, p 0,0001),
la nefrografica (43 + 10, p 0,0001) y la fase excretora (27,3 £ 5, p
0,0001) (figura 7).

Discusion

Numerosas publicaciones han informado que aproximadamente
un 20 % de las masas renales menores a4 cm y entre un 5 y un 10 %
de las mayores a 4 cm demuestran ser lesiones benignas luego de la
cirugia (5-7).

Ademas, teniendo en cuenta que la nefrectomia, tanto radical como
parcial, es innecesaria en este tipo de lesiones, numerosos autores han
intentado caracterizarlas para diferenciarlas de las malignas.

Varios autores, en diferentes publicaciones, han intentado identificar
caracteristicas distintivas de los oncocitomas teniendo en cuenta que
representan la segunda lesion benigna renal mas frecuente. Entre las
caracteristicas tomograficas de los oncocitomas renales se incluyen
margenes definidos, realce homogéneo, cicatriz central y la inversion
segmentaria de realce.

El realce con medio de contraste se define con el aumento mayor
a 10 UH entre la imagen sin y con medio de contraste, aunque otros
autores plantean que el realce entre 10-20 UH es indeterminado (8). El
pseudorrealce de las masas renales pequefias puede ocurrir como resul-
tado del aumento en la densidad del parénquima renal normal circun-
dante y debe considerarse especialmente con las masas endofiticas (9).

El grado de realce tumoral y la fase de mayor realce es variable,
segun lo comunicado en diferentes publicaciones. En el estudio de Bird
y colaboradores (10) se demostrd que el oncocitoma muestra mayor
realce en la fase corticomedular mientras que en otros estudios, como
el de Pierorazio y colaboradores o el de Zhang y colaboradores, se
observoé en la fase nefrografica (11,12). La variabilidad reportada en
el realce con contraste coincide con nuestros resultados.
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Figura 1. TC multifasica en una mujer de 70 afos. a)
TC, fase sin medio de contraste, b) corticomedular, c)
nefrografica y d) excretora. Formacion heterogénea en
el polo superior del rifidn izquierdo. La densidad de la
lesion y del parénquima adyacente + SD fue calculada
en cada fase.

Figura 2. Oncocitomas bilaterales. a) TC, fase sin medio de contraste, b) corticomedular, c) nefrografica y d) excretora, en ambos riflones, con realce
periférico temprano, mientras que el sector central de los tumores tiene menor realce, en relaciéon con la cicatriz central. Los tumores muestran menor
realce relativo respecto al parénquima renal sano, el drea central no puede diferenciarse de necrosis que podria presentar un carcinoma de células renales.
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Figura 3. Oncocitoma solido-quistico. TC, a) fase sin medio de contraste, corticomedular (b axial, e coronal y f sagital), c) nefrografica axial y d) excretora
axial. Formacion soélido-quistica en polo inferior de rifndn izquierdo. Regidn central de baja densidad que no realza en las fases con medio de contraste y
el resto del tumor realza sobretodo en la fase corticomedular (b), aunque en menor medida en relacion con el parénguima adyacente. La zona sin realce
no puede diferenciarse de necrosis que podria encontrarse en carcinoma renal con necrosis o variedades quisticas.

Figura 4. Correlacién entre
ecografiay TC. a) Ecografia renal
y TC en fase corticomedular
(b) reconstruccion sagital).
Formacion nodular menor a 4
cm gue se insinda en el seno
renal (flecha), que presenta
flujo Doppler en su interior y
periférico a). En TC se evidencia
la formacién (flecha) que
desplaza levemente el grupo
calicial superior y presenta
realce heterogéneo luego de
la administracion de contraste
endovenoso. ¢) Histologia con
hematoxilina y eosina 100x
y d) 400x, que evidencia un
patréon soélido con estructuras
vasculares (flecha punteada
negra) y células oncociticas con
nucleos con atipia degenerativa
(punta de flecha negra).

5324 Oncocitomas: hallazgos tomograficos y correlacion anatomopatoldgica. Ocantos J., Aineseder M., Lopez R., Santilldan D., Gueglio M.



articulo original [ ]

Figura 5. Oncocitoma con cicatriz central. TC, a y b) fase corticomedular, ¢) nefrografica y d) excretora. Formacion sdlida (flecha), con dos segmentos,
uno de alta densidad periférico y otro de baja densidad central en fase corticomedular. Neovascularizacion perirrenal (flecha punteada). Aumento en
la densidad de los planos grasos adyacentes (cabeza de flecha). El comportamiento de la zona central visible en este caso no permite diferenciarlo de
necrosis o isquemia. e) Histologia con hematoxilina y eosina 100x y f) 400x en donde se evidencian areas edematosas con nidos de células (cabeza de
flecha negra) con vasos delicados (circulo) y células oncociticas con nucleos redondeados y citoplasma eosindfilo (flecha negra).

Figura 6. Inversion segmentaria de realce. TC, a) fase sin contraste, b) corticomedular, ¢) nefrografica y d) excretora. c) muestra realce del tumor (linea
punteada negra), excepto por la region central (linea punteada blanca). d) muestra inversion del realce segmentario de la masa. El segmento central en
esta fase es de alta densidad con respecto a la periferia, a la inversa de lo observado en la fase corticomedular. En la fase de excretora se pierden las
diferencias entre ambos componentes tumorales.
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Kim y colaboradores (13) describieron un patrén segmentario

con inversion en las fases corticomedular y nefrografica en los onco-
citomas de pequefio tamafio. El oncocitoma tiene dos componentes,
evidenciables luego de la administracion del medio de contraste, en la
fase corticomedular, uno de alta y el otro de baja atenuacion, pero en
la fase nefrografica los patrones se invierten.

Sin embargo, algunos estudios encontraron que este patron de
realce es controversial para los oncocitomas (14-16). En esta serie de
casos solo se present6d un caso con inversion del realce. Un motivo
en la discrepancia de la prevalencia de este hallazgo es atribuible a
las diferencias en los protocolos de TC utilizados (1). Aunque en este
estudio se utilizod un protocolo estandarizado y se excluyeron aquellos
pacientes que no hubieran sido estudiados en cuatro fases tomografi-
cas, se debe tener en cuenta que este hallazgo aparece en un 6 % de
los oncocitomas y en aquellos oncocitomas menores a 4 cm (14). Otra
explicacion posible es que la histoarquitectura de los oncocitomas es
mas variable de lo que se piensa.

La heterogeneidad subjetiva tumoral, luego de la administracion
del medio de contraste endovenoso, es un importante parametro en la
caracterizacion tumoral (3,12,16). Los oncocitomas tienden a ser mas
homogéneos que los CCR (17).

La cicatriz central corresponde a una zona central de tejido co-
nectivo, con bandas fibroticas proyectadas hacia la periferia de la
lesion. Se ha informado en el 33 % de los casos, y es mas frecuente
encontrarla en lesiones mayores a 25 mm (1). Sin embargo, no es un
signo patognomonico y es indiferenciable de la necrosis central que
suelen presentar los CCR (18). En esta muestra, dicho signo se vio en
15 tumores (31,25 %) y en su totalidad fueron lesiones mayores a 4 cm.
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Figura 7. Oncocitoma
solido, pequefio, con realce
heterogéneo. TC, a) fase
sin medio de contraste, b)
corticomedular, ¢) nefrografica
y d) excretora. Tumor menor a
4 cm (linea punteada). La fase
corticomedular (b) evidencia
un area focal central de baja
densidad en la lesion. La fase
nefrografica pone de manifiesto
un area focal de baja densidad
en la misma region.

Diferenciar una masa benigna de una maligna representa el principal
objetivo en la caracterizacion de las lesiones renales, lo que contribuye
a reducir la incidencia de procedimientos innecesarios (7), aunque es
dificil diferenciar los oncocitomas de las lesiones malignas como el
CCR cromofobo (19).

Teniendo en cuenta las dificultades que las imagenes suelen presen-
tar en la diferenciacion certera de una lesion benigna de una maligna, la
biopsia de masa renales de pequefio tamafo puede resultar de utilidad
cuando se plantea la posibilidad de realizar una cirugia mayor (20) o
procedimientos minimamente invasivos, como ablacion por radiofre-
cuencia o crioablacion (21).

La radiomica se define como la conversion de imagenes a datos
cuantitativos, y la subsiguiente extraccion de estos datos para un mejor
soporte de decisiones (22). Las caracteristicas cuantitativas de la imagen
basadas en la intensidad, la forma, el tamafio o el volumen y la textura,
ofrecen informacion sobre el fenotipo tumoral y el microentorno (o ha-
bitat), son diferentes de lo que proporcionan los resultados de las pruebas
de laboratorio y los analisis gendmicos y protedmicos o los informes
imagenologicos convencionales (22). El analisis de estos biomarcadores
de imagen podria ayudar en la caracterizacion de oncocitomas, sin nece-
sidad de someter al paciente a una cirugia innecesaria (22).

El caracter retrospectivo de este trabajo representa una debilidad.
En esta primera etapa de analisis se realizo un estudio descriptivo de las
variables mencionadas, por lo que se valoro la frecuencia de aparicion
de las mismas, la comparacion con otras poblaciones no forma parte
de esta presentacion, y constituye un analisis ain en progreso para
futuras comparaciones.
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En todos los casos estudiados en este grupo hubo confirmacion qui-
rirgica anatomopatologica y son escasos los trabajos con este nimero
de poblacion de muestra, aiin menor en habla hispana (de acuerdo con
la bisqueda bibliografica existen dos articulos). Por ltimo, todos los
tumores se estudiaron con el mismo protocolo, con el fin de eliminar
la variabilidad de la técnica.

El realce heterogéneo con un pico en la fase nefrografica fue el
hallazgo que mejor caracterizo en este estudio a los oncocitomas, tanto
mayores como menores de 4 cm.

En el caso de los menores de 4 cm, este hallazgo combinado con la
inversion de realce segmentaria fueron los que se encontraron con ma-
yor frecuencia, y los que combinados ayudan a identificar estas lesiones.

En cuanto a los mayores de 4 cm, el realce heterogéneo en fase
nefrografica junto con la presencia de una cicatriz central de baja den-
sidad, fueron los hallazgos combinados mas frecuentes.

Conclusién

El hallazgo de una masa sélida con realce mas intenso que el pa-
rénquima circundante durante la fase nefrografica obliga a considerar al
oncocitoma entre los diagnosticos diferenciales. Cuando se trata de lesio-
nes menores a 4 cm, la inversion segmentaria refuerza dicha posibilidad.
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