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INTRODUCCION

El carcinoma de células renales tipo célula clara (CRCC) es un tumor maligno de comportamiento casi impre-
decible, que puede metastatizar en multiples 6rganos incluidos el pulmén, higado, piel, hueso, cerebro y locali-
zaciones tan inusuales como laringe, cavidad nasal, encia o tiroides, pudiendo ocurrir tanto antes como -menos
frecuentemente- después del descubrimiento del tumor primario’.

Su manifestacidn clinica habitual es un aumento difuso no doloroso de la glindula. Para su diagnéstico, la
gammagrafia tiroidea descubre la presencia de un nédulo frio o la amputacién parcial o total de la glindula, y la
puncién aspiracién con aguja fina (PAAF) muestra células malignas. La funcién tiroidea no se suele alterar, apa-
reciendo hipertiroidismo en menos del 20% de los casos®. En el caso que presentamos, la lesién se presenté como
nédulo tiroideo palpable.

CASO CLINICO

Mujer de 69 anos intervenida para nefrectomia radical izquierda por un tumor de células claras sin invasién peri-
rrenal ni afectacién de vena (pT2bINOMO). Seis afios después de la intervencidn, con controles previos dentro de
la normalidad, la paciente consulté por notar un aumento progresivo del tamafo del tiroides en los dos tltimos
meses, no acompafiado de clinica compresiva ni de disfuncién hormonal. A la exploracidn se apreciaba un nédulo
tiroideo izquierdo muy lateralizado, de consistencia dura y mévil.

La ecografia de tiroides (Figura 1) visualiz6 una glindula aumentada de tamafo, especialmente en 16bulo
izquierdo, que se correspondia con el bultoma palpable, de 3x3,5 cm. Presentaba ecogenicidad heterogénea, con
dreas quisticas e imdgenes nodulares con zonas de calcificacién, indicativo todo ello de bocio multinodular con
mayor crecimiento de Iébulo izquierdo.

La PAAF de la lesion informé de proliferacién folicular sospechosa de malignidad, por lo que se indicé la
tiroidectomia total. El estudio histolégico informé de metéstasis tiroidea de carcinoma renal de células claras. Las
técnicas de inmunohistoquimica mostraron positividad PAS y negatividad para TTF-1, CD-31 y tiroglobulina
(Figura 2). Actualmente, tras 4 afios de seguimiento, la paciente se encuentra asintomdtica y sin recidiva de la
enfermedad.
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Figura 1. Nodulo tiroideo de 3 cm de diametro que provo-
caba crecimiento del I6bulo izquierdo y fue interpretado
como bocio plurinodular.

Figura 2. Metastasis tiroidea de un carcinoma renal de
células claras: neoplasia de morfologia tubular sin mate-
rial coloide en su interior y tapizados por células de cito-
plasma ampliamente vacuolado con morfologia de célula
clara, sin atipia nuclear y ausencia de mitosis. Tiroglobu-
lina negativa, X40.

DISCUSION

A pesar de la rica vascularizacién de la glindula tiroi-
des, la incidencia de metastasis a su nivel no es muy
elevada®. En estudios realizados en autopsias, la afec-
tacidn secundaria de tiroides por una neoplasia se debe
con mayor frecuencia a la extensién directa desde 6t-
ganos vecinos*’. En el caso de metastasis a distancia,
los tumores primarios suelen estar situados en mama,
pulmén, tracto gastrointestinal, melanomas, linfomas,
leucemias y por tltimo en el rifién*. Sin embargo, en el
caso de estudios clinicos, el CRCC es junto al pulmén
el primario mds frecuente®®.
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El carcinoma de células claras es el tumor de ri-
fidbn mis frecuente, constituye aproximadamente el
2-3% de las neoplasias malignas del adulto y aparece
principalmente en varones en la quinta-sexta década
de la vida®”. Metastatiza por orden de frecuencia en
pulmones, hueso, suprarrenales e higado. La inciden-
cia de metdstasis tiroideas por un CRCC varia desde
el 5-12% como hallazgo incidental en autopsias hasta
el 33% de algunas series clinicas. Para autores como
Chen' y Porcell®, el CRCC es el tumor que mds co-
muinmente metastatiza en el tiroides, llegando al 50%
de los casos’. Algunos autores han sugerido que las
metdstasis ocurren con mds frecuencia sobre lesiones
neoplisicas preexistentes, basindose en diversos me-
canismos atin no bien demostrados®’,

Las metdstasis tiroideas debidas a un CRCC pue-
den ser la primera manifestacién de la neoplasia o
bien, como ocurrié en nuestro caso, presentarse tras
un largo periodo silente desde la nefrectomia®. Ambas
situaciones pueden inducir ficilmente a un diagnésti-
co clinico-radioldgico erréneo de neoplasia primaria
tiroidea.

El problema diagndstico también se complica a la
hora del estudio histoldgico ya que en el tiroides se
ven células claras con relativa frecuencia, siendo éste
un acontecimiento secundario que ocurre en procesos
no neopldsicos y neopldsicos (tumores foliculares, pa-
pilares, de células de Hiirthle, etc.), si bien no existe el
carcinoma de células claras de tiroides como entidad
especifica*.

La mejor herramienta de laboratorio disponible
para hacer un buen diagnéstico diferencial es la in-
munohistoquimica. Los CRCC son positivos a panci-
toqueratinas, citoqueratinas de bajo peso 8, 18,19, al
antigeno de la membrana celular epitelial (EMA), vi-
mentina (de forma variable), al antigeno de carcinoma
de células renales y a CD10; y negativos a citoquera-
tinas 7 y 20, marcadores neuroendocrinos (cromogra-
nina, sinoptofisina, péptido intestinal vasoactivo, in-
sulina, péptido pancredtico), inhibina, tiroglobulina,

TTF1, CEA, beta-catemina,CD-31 y HMB45%7,

Al valorar la tincién con tiroglobulina es impor-
tante tener presente que los tumores tiroideos pueden
contener en ocasiones muy poca tiroglobulina y, por
otra parte, puede haber atrapamiento de foliculos ti-
roideos por la metdstasis y el artefacto por difusién y
absorcién pasiva de tiroglobulina que produce falsos
positivos*®,

Ante nddulos metastiticos solitarios en tiroides,
el tratamiento de eleccién es la extirpacién total del
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tiroides con o sin linfadenectomia cervical asociada.
Si se trata de una enfermedad mas extendida se acon-
seja tratamiento paliativo, ya que la sobrevida es muy

corta, La supervivencia parece aumentar en los casos
en que la metdstasis es posterior al diagndstico del tu-
mor primario’. En los que debutan clinicamente con
la metastasis, la mayoria de estadios locales a nivel re-
nal y tiroideo son a los pocos meses una enfermedad
diseminada, al igual que si se detectan mecanismos de
compresion.
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