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INTRODUCCIÓN:  Las metástasis (MTS) pueden alcanzar la Glándula Tiroides por extensión directa de tumores en estructuras adyacentes, por diseminación linfática retrograda y por vía hematógena. La incidencia de éstas, reportadas en estudios de autopsias de pacientes con cáncer, varia entre el 2-24%. Entre los tumores primarios el  Carcinoma Renal de Células Claras es el mas frecuente, con una incidencia del 50%. Motiva la presentación de este caso la aparición tardía de metástasis a distancia y la infrecuente localización de la misma.

DESCRIPCIÓN DEL CASO: Paciente de sexo masculino, de 65 años de edad, con antecedentes de Nefrectomía izquierda de  causa desconocida por el paciente en el año 1996.
Consulta en Noviembre del 2004 por Bocio de 3 meses de evolución, con T3 = 143, T4 = 8,58, presenta antecedentes familiares de Cirugía de Tiroides (madre y hermano). Ecografía Tiroidea evidencia lóbulo izquierdo de forma y tamaño conservado, con nódulo de 4 mm  de diámetro, hipoecogenico; lóbulo derecho aumentado de tamaño, contornos lobulados, con formación nodular, que compromete todo el tamaño del mismo, hipoecogenico y heterogéneo en su interior(Figura 1). Punción aspiración con aguja fina (PAAF): citología para células neoplásicas negativas, compatibles con Bocio nodular. Se inicia tratamiento con T4 = 0,75 mg/d  en dosis creciente.

Nueve meses posteriores(Agosto de 2005) y ante la ausencia de respuesta inhibitoria a tratamiento con T4, se realiza Lobectomía derecha con desgarro de cápsula (Microscopia: nódulo rodeado de tejido fibroso con focos hemorrágicos, constituida por células de núcleos hipercromaticos – Macroscópica: cápsula desgarrada, tejido friable, encapsulado, no infiltrante, adherido a Traquea), que informa Tumor de células claras de origen a determinar y se envia muestra para inmunomarcacion. El paciente evoluciona con disfonía y con hormonas tiroideas TSH = 4,603, T4 = 7,16, T3 = 130,21. 

Diciembre de 2005: Se recibe Anatomía-patológica que informa técnicas de Tiroglobulina y Sinaptofisina negativas con diagnostico de Metástasis de Carcinoma de Células Claras de probable origen Renal.

Se rescata carpeta de internación de 10 años previos donde se constata biopsia de nefrectomía que informa CARCINOMA DE CELULAS CLARAS.

19/01/06: Tomografía axial computarizada(TAC) de Abdomen, Cuello, Tórax y Centellograma sin secundarísmos.

DISCUSIÓN: Ante un paciente que se presenta con tumoración a nivel de cuello, se  realiza ecografía tiroidea que evidencia nódulo tiroideo mayor de 1 cm y posterior  PAAF que es negativa para células neoplásicas, dosaje de hormonas que informan normales, se inicia prueba terapéutica con  mala respuesta, se piensa en patología neoplásica por lo que se realiza biopsia que informa tumor de células claras,   se envía a inmunomarcación para determinar estirpe tumoral. Se recibe posteriormente la misma que informa técnicas para Tiroglobulina y Sinaptofisina negativas que descartan tumor primario tiroideo de células claras.

Las enseñanzas que deja este caso es que al encontrarnos con un tumor de células claras no tiroideo probablemente de origen renal; se indaga al paciente de patología relacionada a este órgano refiriendo en esa oportunidad nefrectomía hace 10 años, sin conocer resultado de esa muestra. Se rescata carpeta de  ese tiempo cuya anatomía patológica informa carcinoma de células claras de riñón asumiendo la patología actual como METASTASIS TIROIDEA DE PRIMARIO RENAL. El paciente no presento síntomas en este periodo de tiempo y  actualmente no presenta imágenes de secundarismo  en otros organos . Se resalta en este caso la falta de comunicación entre medico y paciente tardándose en conocer  el diagnostico oncológico 10 años .
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Figura Nº 1 Ecografía de Tiroides :Lóbulo Derecho con Nódulo
