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Resumen
El carcinoma renal de células claras (CRCC) es el tipo 

más común de cáncer renal, representa el 90% de todos 

los tumores renales y aproximadamente el 3% de todos los 

tumores malignos en adultos, caracterizado por un com-

portamiento poco predecible. Tiene una mayor incidencia 

entre la sexta y octava décadas de la vida. Frecuentemente 

se encuentran metástasis a distancia, incluso décadas pos-

teriores al diagnóstico. Presentamos el caso de un hombre 

de 81 años de edad con el antecedente de CRCC tratado con 

nefrectomía radical. Después de 4 años de seguimiento, notó 

la aparición de un nódulo cervical. El estudio de ultrasonido 

informó un nódulo tiroideo izquierdo, se realizó biopsia 

por aspiración con aguja delgada que fue no concluyente. 

Debido al historial oncológico se realizó tiroidectomía total, 

y el estudio microscópico mostró una proliferación de cé-

lulas poligonales de citoplasma claro, dispuestas en nidos, 

rodeados por una fina red capilar. El perfil de inmunohis-

toquímica confirmó el diagnóstico de CRCC metastásico; 

las células neoplásicas fueron positivas para RCC, CD10, 

PAX-8, y negativas para CK7 y TTF-1. El presente caso en-

fatiza la importancia de considerar una metástasis en la 

presencia de un nódulo tiroideo en pacientes con historia 

clínica de CRCC. 

Palabras clave: carcinoma renal de células claras, 

carcinoma renal, metástasis, glándula tiroides

Abstract
Metastasis of renal carcinoma to the thyroid gland

Renal clear cell carcinoma (RCCC) is the most com-

mon type of kidney cancer, represents 90% of all renal 

tumors and approximately 3% of all malignant tumors 

in adulthood, which has unpredictable behavior. It 

has a peak incidence between the sixth and eighth 

decades of the life. Distant metastases are frequently 

found, these may occur decades after the diagnosis. 

We present a 81-year-old man with a history of RCCC 

managed with nephrectomy. After 4 years of follow up, 

he noticed a mass over the thyroid region. Ultrasonog-

raphy reported a thyroid nodule. Due to the oncologic 

history, a total thyroidectomy was performed and the 

microscopic observation revealed polygonal cells with 

clear cytoplasm, and a fine capillary network around 

tumor nets. The tumor immunohistochemistry profile 

confirmed a metastatic RCCC, as tumor cells disclosed 

strong immunoreaction to RCC, CD10 and PAX-8, and 

negative for CK7 and TTF-1. This case emphasizes the 

importance of considering a metastatic origin when 

finding a thyroid nodule in a patient with a previous 

history of RCCC.

Key words: renal clear cell carcinoma, renal carci-

noma, metastasis, thyroid gland
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El carcinoma renal de células claras (CRCC) es 
el tipo más común de cáncer renal en adultos, 
constituye aproximadamente el 80% de los ca-
sos y es conocido por su comportamiento bioló-
gico impredecible. Aproximadamente una terce-
ra parte de los pacientes presentan metástasis 
al momento del diagnóstico, y una cuarta parte 
desarrollarán metástasis posterior a la nefrec-
tomía1.  Los sitios más comunes de metástasis 
incluyen: pulmón (50-60%), hueso (30-40%) e hí-
gado (30-40%); sin embargo, puede metastatizar 
en localizaciones menos frecuentes, como la 
glándula tiroides (GT)2.

Por otro lado, los carcinomas de la GT son 
principalmente tumores primarios, y las metás-
tasis son muy raras, representan el 2%-3% de las 
neoplasias de dicho órgano; sin embargo, alcan-
zan hasta el 24% en series de autopsias3. Chung 
col, informaron que los carcinomas que común-
mente metastatizan a la GT son: CRCC (48.1%), 
colon (10.4%), pulmón (8.3%) y mama (7.8%)4.

El diagnóstico de metástasis a la GT represen-
ta un reto por la semejanza en la presentación 
clínica de las metástasis y los tumores primarios 
y en algunos casos por el largo periodo entre el 
diagnóstico del tumor primario y las metástasis.

Caso clínico
Hombre de 81 años de edad con antecedente de hiper-

tensión arterial sistémica de 10 años de evolución. Inició 

en el 2020 con hematuria, motivo por el cual se solicitó to-

mografía axial computarizada (TAC) en la que se observó 

tumor de 13 x 12 x 11 cm que comprometía gran parte del 

riñón izquierdo. Se estadificó como T3aN0M0 (EC III) y se 

programó para nefrectomía radical izquierda. El estudio 

histopatológico informó un CRCC grado nuclear 3 (OMS/

ISUP), con extensión extracapsular e invasión del seno re-

nal, sin infiltración a la cápsula de Gerota ni a la glándula 

suprarrenal (Fig. 1). 

Permaneció en seguimiento durante cuatro años, 

tiempo en el cual se realizó PET-TC que informó un nó-

dulo tiroideo izquierdo de 2.2 cm de eje mayor, con SUV-

max de 6.9. El ultrasonido (USG) corroboró dicho nódu-

lo, de aspecto sólido, isoecoíco, sin microcalcificaciones 

(TIRADS 4). Se realizó biopsia por aspiración con aguja 

delgada (BAAD) que resultó no diagnóstica. En un estu-

dio de seguimiento se documentó aumento del tamaño 

del nódulo, motivo por el cual se programó para cirugía. 

El paciente fue llevado a tiroidectomía total que mostró 

tumor sólido, de bordes definidos, amarillo gris con zonas 

de hemorragia, en el polo inferior del lóbulo izquierdo de 

3 x 2.5 x 1.9 cm. En el estudio microscópico se diagnosticó 

un carcinoma de células claras. En el estudio de inmu-

Figura 1 | Producto de nefrectomía izquierda que muestra tumor de 13 cm de diámetro mayor que involucra gran parte del 
parénquima renal, sin infiltración a la cápsula de Gerota (A). En el estudio microscópico se identifica neoplasia epitelial maligna 
dispuesta en mantos sólidos correspondiente a un CRCC (B, Hematoxilina-eosina, 100X), grado nuclear 3 OMS/ISUP (C, Hematoxilina-
eosina, 400X)
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nohistoquímica (IHQ) las células neoplásicas resultaron 

positivas para PAX-8, RCC y CD10, y negativas para TTF1 y 

CK 7, lo que confirmó el diagnóstico de CRCC metastásico 

a tiroides (Fig. 2).  

En su última consulta a 11 meses de seguimiento, el 

paciente se encontraba vivo con enfermedad ósea metas-

tásica. 

El paciente dio su consentimiento por escrito para la 

publicación de este caso.

Discusión
El CRCC es el subtipo más frecuente de car-

cinoma renal en adultos, representa aproxima-
damente el 75% de los casos. Se caracteriza por 
células de citoplasma claro y un componente 
vascular prominente, con tendencia a la disemi-

nación hematógena, lo que favorece las metás-
tasis a órganos distantes, que incluyen frecuen-
temente pulmón, hígado y hueso5.

Las metástasis a la GT representan menos del 
3% de todas las neoplasias de dicho órgano; sin 
embargo, en series de autopsias aumentan has-
ta el 24%6. Los tumores que con mayor frecuen-
cia dan metástasis a la GT son carcinomas de ri-
ñón, pulmón, glándula mamaria y el melanoma; 
constituyendo el CRCC el tumor que con mayor 
frecuencia da metástasis a la GT. La etapa clínica 
al momento del diagnóstico va de pT1a a pT3a, 
con un grado nuclear de Fuhrman de 2 a 47. Aun 
cuando la GT tiene abundante flujo sanguíneo, 
las metástasis a dicho órgano son raras. El flujo 
sanguíneo rápido, la saturación alta de oxígeno 

Figura 2 | PET-TC de cabeza y cuello muestra nódulo tiroideo izquierdo hipercaptante de 2.8 cm de eje mayor con SUVmax de 
6.9 (A). Producto de tiroidectomía total, en la superficie de corte se observa nódulo en el polo inferior del lóbulo izquierdo de 3 
x 2.5 x 1.9 cm, sólido, de bordes definidos, amarillo gris con zonas de hemorragia (B). Glándula tiroides infiltrada por CRCC (C, 
Hematoxilina-eosina, 100X), las células neoplásicas tienen citoplasma claro y se disponen en mantos sólidos. En la periferia se 
identifican folículos tiroideos residuales (D, Hematoxilina-eosina 400X). Estudio de IHQ, las células neoplásicas son positivas para 
CD10 (E, IHQ 400X) y PAX8 (F, IHQ 400X), y negativas para TTF-1 (G, IHQ, 400X) y CK7 (H, IHQ 400X).
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y el alto contenido de iodo, se han propuesto 
como factores que impiden el crecimiento de las 
metástasis en la GT8. 

La mayoría de los pacientes presentan nódu-
los tiroideos asintomáticos; sin embargo, algu-
nos pacientes pueden manifestar disfagia, dis-
fonía o dificultad respiratoria. En la evaluación 
clínica, la función tiroidea suele encontrarse 
dentro de valores normales9.

Las principales características por USG inclu-
yen un nódulo sólido o parcialmente quístico 
de bordes definidos, hipoecoico, usualmente sin 
calcificaciones y con abundante flujo sanguí-
neo9.  En algunos casos las metástasis forman 
nódulos que semejan tumores benignos de la 
GT10; sin embargo, por sí solas son insuficien-
tes para confirmar el diagnóstico, lo que hace 
necesario realizar una BAAD. Esta técnica es el 
método más efectivo y comúnmente usado en el 
abordaje preoperatorio de los nódulos tiroideos 
por ser un procedimiento rápido, seguro y eco-
nómico. En la práctica clínica, en pacientes con 
antecedente de CRCC que desarrolla un nódulo 
tiroideo, debería realizarse una BAAD aun cuan-
do el nódulo tenga características benignas por 
USG. De acuerdo con las guías de manejo, se re-
comienda realizar biopsia con aguja de corte y/o 
cirugía en aquellos pacientes con nódulos tiroi-
deos y reportes citológicos inadecuados y/o cla-
se III (Bethesda) repetidos10, como el caso infor-
mado, en el cual se decidió el manejo quirúrgico, 
dado el antecedente y el resultado de la BAAD.

Es aquí donde la IHQ juega un papel clave, 
ya que permite identificar marcadores específi-
cos. Las células neoplásicas de las metástasis de 
CRCC suelen ser positivas para PAX8, CD10, RCC, 
y negativas para tiroglobulina, CK7 y TTF-1, es-
tos últimos marcadores propios de la GT.

El diagnóstico diferencial de lesiones de la GT 
con células claras incluye bocio, enfermedad de 
Graves, tiroiditis de Hashimoto y lesiones de cé-
lulas de Hürthle; así como variantes del carcino-
ma folicular y medular. 

El tiempo de latencia entre la nefrectomía ra-
dical y la aparición de metástasis a la GT varía 
desde meses hasta más de 20 años; la mediana 
de tiempo es de 10 años3,11,12. El riesgo es mayor 
dentro de los primeros cinco años posteriores al 
diagnóstico, las recurrencias que ocurren 10 años 
después de la cirugía se consideran recaídas tar-

días5. Las metástasis pueden afectar órganos 
adyacentes por continuidad o diseminarse a 
distancia por vía hematógena o linfática13. Esto 
refuerza la importancia del seguimiento a largo 
plazo en estos pacientes.

Se han propuesto varios mecanismos que 
explican la presencia de metástasis tardías, 
entre los que se incluyen la capacidad intrín-
seca de las células neoplásicas de inactivar y 
evadir la respuesta inmune, a través de dis-
minuir la fase de proliferación celular y au-
mentar la fase de reposo14. También, los me-
canismos de angiogénesis, el microambiente 
tumoral y sus interacciones juegan un papel 
relevante en el mantenimiento del crecimien-
to tumoral15.

La metastasectomía se recomienda para 
aquellos pacientes en los que la resección com-
pleta es factible, o bien, el objetivo principal es 
el manejo paliativo de los síntomas. Se ha in-
formado que aquellos sometidos a tiroidectomía 
total por metástasis de CRCC tiene una mediana 
de supervivencia de 54 meses posteriores a la ci-
rugía, representando una opción viable para el 
control de la enfermedad localizada6.

Además de la cirugía, las terapias blanco 
como los inhibidores de cinasa de tirosina o TKIs 
por sus siglas en inglés (tyrosine kinase inhibitors), 
y los inhibidores de los puntos de control inmu-
ne, han demostrado ser efectivos en el control 
del crecimiento tumoral, mejorando la supervi-
vencia de estos pacientes8. La primera línea de 
tratamiento para CRCC metastásico es sunitinib, 
un TKI oral con actividad antitumoral y antian-
giogénica, el cual bloquea a VEGFR, KIT y PDGFR 
en ensayos bioquímicos y celulares7.  Por otro 
lado, hay otras opciones de tratamiento menos 
invasivas como la ablación con radiofrecuencia, 
la radioterapia ablativa estereotáxica y la crioa-
blación. 

En conclusión, en pacientes con anteceden-
te de CRCC se recomienda el seguimiento con 
USG de tiroides de manera rutinaria, para de-
tectar de forma oportuna nódulos tiroideos y 
así descartar el diagnóstico de metástasis. In-
cluso, si el nódulo no muestra características 
malignas en los estudios de imagen, debería 
realizarse una BAAD con la finalidad de corro-
borar el diagnóstico. En aquellos casos en los 
que el estudio citológico no sea concluyente 
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se puede considerar toma de biopsia con aguja 
de corte o bien realizar un abordaje quirúrgico. 
Es importante el manejo multidisciplinario de 
cada paciente, tomado en cuenta los beneficios, 

la morbilidad y mortalidad asociados a cada 
tratamiento.
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