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Resumen

ANTECEDENTES: El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmén,
el hueso, el higado, el cerebro y la piel. En la bibliografia médica se ha documentado que
la metastasis de este carcinoma a la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 53 afios con una tumoracién preauricular
y temporocigoméatica que aumentaba progresivamente de tamario, 10 anos después
de una nefrectomia por padecer un tumor renal supuestamente benigno. La biopsia
de tejido y la tincién inmunohistoquimica revelaron un carcinoma de células renales
metastasico.

CONCLUSIONES: El carcinoma de células renales metastasico puede considerarse
en neoplasias de cabeza y cuello de células claras con antecedente de un tumor renal.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de células renales; metastasis; hueso temporal.

Abstract

BACKGROUND: Renal cell carcinoma commonly metastasizes to the lung, bone,
liver, brain, and skin. Metastasis of this carcinoma to the head and neck has been
documented in the medical literature in 8-15% of cases.

CLINICAL CASE: A 53-year-old female patient presented with a progressively
enlarging preauricular and temporozygomatic mass, 10 years after nephrectomy
for an allegedly benign renal tumor. Initial fine needle aspiration biopsy and tissue
biopsy showed a clear cell salivary gland neoplasm. Ultrasonography and computed
tomography imaging were nonspecific. A repeat tissue biopsy and immunohistochemi-
cal staining revealed metastatic renal cell carcinoma of the chromophobe subtype.



CONCLUSIONS: Metastatic renal cell carcinoma can be a differential diagnosis in a patient with a new head
and neck tumor in the setting of a history of renal mass and a biopsy of clear cell neoplasm.

KEYWORDS: Renal cell carcinoma; Metastasis; Temporal bone.

ANTECEDENTES

El carcinoma de células renales representa entre el 2 y el 3% de todas las neoplasias malignas
en el mundo, con predominio masculino de 3:2. Se manifiesta, principalmente, en la sexta o
séptima década de la vida. El tabaquismo, la obesidad y la hipertensién son algunos de los
factores de riesgo citados; sin embargo, en la mayoria de los casos, el carcinoma de células
renales sobreviene de forma esporadica.! El tumor es de crecimiento lento y est4 encapsulado
en sus fases iniciales. Por lo tanto, suele ser clinicamente oculto hasta que alcanza cierto
tamarfio o se manifiesta como metéstasis.?

El carcinoma de células renales suele metastatizar en el pulmoén, el hueso, el higado, el
cerebro y la piel. En la bibliografia médica se ha documentado que el carcinoma de células
renales metastasico en la cabeza y el cuello ocurre en el 8-15% de los casos.®* La bibliografia
médica en idioma inglés identifica 45 casos documentados de metdstasis de carcinoma de
células renales a la pardtida entre 1965 y 2011, mientras que la metastasis a la calvaria se
ha descrito en unos pocos casos clinicos."?

Se comunica un caso poco frecuente de metastasis de carcinoma de células renales en el hueso
temporal y la pardtida que aparecié 10 anos después de la nefrectomia del rifién derecho.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 53 afos que acudi6 a la consulta con una tumoraciéon de 4 x 6 x 2 cm,
dura, fija y no sensible, en la zona preauricular y temporocigomatica izquierda (Figura 1).
Inicialmente la tumoraciéon media 1 x 1 cm, y aumento progresivamente de tamano durante

Figura 1

Tumoracién preauricular y temporocigomatica izquierda.
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15 meses. Por lo dema4s, la paciente estaba bien en general, sin antecedentes de pérdida de
peso inexplicable, disminucién del apetito o fiebre recurrente. Tenia antecedentes médicos
significativos de hipertension y recibia losartan con cumplimiento escaso. La exploracion
fisica en el momento de la consulta no reveld signos de afectacién cutanea, ni linfadenopatia
cervical palpable o paralisis del nervio facial.

La exploracién otorrinolaringolégica exhaustiva no revelé otros hallazgos destacables. El
ultrasonido de la parétida mostré una glandula parétida izquierda agrandada, hipoecoica
e hipervascular, con una consideracion primaria de parotiditis. Las radiografias de craneo
revelaron una lesion litica redonda, bien circunscrita, sin bordes esclerdticos, proyectada
sobre el hueso parietal. La biopsia por aspiraciéon con aguja fina no fue concluyente.

Se recomendd una tomografia axial computada facial con contraste intravenoso; sin embargo,
la paciente tenia concentraciones séricas elevadas de BUN y creatinina. Al interrogatorio
la paciente revelé que tuvo una nefrectomia en el rinén derecho en el afio 2001 por una tu-
moracién supuestamente benigna. La paciente fue dada de alta del servicio de nefrologia y
tratada como un caso de enfermedad renal crénica en etapa 4, secundaria a nefroesclerosis
hipertensiva, posoperada de nefrectomia (rifién derecho) por una tumoracién benigna frente
a calculos en asta de ciervo. Se evalud que la paciente tenia un riesgo del 14% de padecer ne-
fropatia inducida por contraste, por lo que se recomendé una intervencién menos nefrotéxica
y se pospuso la tomografia con contraste para repetir la biopsia por aspiracion con aguja fina
y el ultrasonido de la parétida.

La repeticién de la biopsia por aspiracién con aguja fina mostré hallazgos celulares compa-
tibles con una neoplasia maligna de glandulas salivales de células claras, que sugeria un
carcinoma de células acinicas. La repeticion del ultrasonido de la parétida mostré una masa
hipoecoica transespacial de 5.5 x 3.2 x 2.1 cm, con componentes quisticos dentro de la glandula
parétida izquierda. Dentro de la tumoracién se encontraron focos hiperecoicos, con sombras.

La tomografia axial computada simple de la cavidad oral revel6 un foco expansivo mixto
litico-esclerdtico de 3.1 x 4.1 x 4.2 cm, que afectaba la porcién escamosa y apdfisis cigomatica
del hueso temporal izquierdo y el ala mayor del hueso esfenoide izquierdo (Figura 2). La
impresion diagnostica del radiélogo en ese momento fue de una neoplasia 6sea primaria,
posiblemente un condrosarcoma versus osteosarcoma.

Figura 2

Tomografia computada simple de la cavidad oral -cortes axial y coronal- que muestra una
tumoracién expansiva litico-esclerética que afecta al hueso temporal izquierdo (flecha sélida).
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La toma de biopsia por incisién bajo anestesia local ocurrié sin incidentes, sin aumento de
la vascularidad tumoral ni hemorragia incontrolable. Su estudio revel6 una neoplasia de la
glandula salival de células claras, con tres consideraciones: 1) tumor oncocitico, 2) carcinoma
de células acinosas y 3) carcinoma mucoepidermoide (bajo grado). Figuras 3 y 4

La resonancia magnética reveld una tumoracién lobulada y heterogénea de sefiales mixtas
de liquido y partes blandas, centrada en el espacio masticatorio supraglémico izquierdo
(Figura 5). Se demostr6 que la tumoracién infiltraba el ala mayor del hueso esfenoides y el
arco cigomatico izquierdo, se extendia medialmente hasta el aspecto extra-axial de la fosa
craneal media izquierda, comprimiendo el 16bulo temporal izquierdo, pero sin infiltrarlo.
Las placas pterigoideas medial y lateral izquierda estaban comprimidas, pero no afectadas,

Figura 3

Microfotografia de secciones de tejido tefiidas con hematoxilina-eosina que muestra laminas de
células claras.

Figura 4

Nidos de células claras con nicleos prominentes.
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Figura b

Resonancia magnética que muestra una tumoracién lobulada y heterogénea que comprime, pero no
infiltra, el I6bulo temporal izquierdo (flecha sélida).

mientras que el espacio parotideo izquierdo y el muisculo masetero se consideraron intactos.
El caso de la paciente se presenté a la Junta de Tumores de Cabeza y Cuello, con el consenso
de repetir la biopsia por incision.

En la biopsia repetida se obtuvo una muestra del tejido de alrededor de 1 x 1 cm de la paré-
tida izquierda. Se observé una tumoracion ésea subyacente a la pardtida, que se describié
como intacta, pero con aspecto de panal de abeja, de la que también se obtuvo un agregado
de muestra de 1 x 1 cm. La evaluacién histologica de las secciones de tejido, tefiidas con
hematoxilina-eosina, reveld nicleos prominentes con citoplasma claro, con hallazgos de
granulacion eosinofilica y aclaramiento perinuclear (Figuras 6 y 7). El patélogo diagnosticé
todas las muestras como carcinoma metastasico de células renales. Las pruebas de inmuno-
peroxidasa fueron positivas para citoqueratina 7 (CK7) y negativas para vimentina, CD10 y
marcador tumoral de células renales (Figura 8), un perfil congruente con el subtipo croméfobo
de carcinoma de células renales.

Se establecid el diagndstico de carcinoma de células renales metastasico y se remitio a la
paciente a los servicios de Urologia y Oncologia Médica para quimioterapia dirigida con
sunitinib. La radiografia de térax practicada como parte del estudio metastasico rutinario
no mostré signos de metastasis pulmonar, mientras que la tomografia axial computada ab-
dominal revel6 un rifién derecho quirirgicamente ausente sin evidencia de recurrencia de la
enfermedad. Su rindén restante era de tamano, posicion y configuracién normales y mostraba
buena funcién excretora.
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Figura 6

Microfotografia de secciones de tejido tefiidas con hematoxilina-eosina que muestran una
arquitectura 6sea normal infiltrada por células tumorales (flecha sélida).

Figura 7

Laminas de células poligonales claras con nucleos y membrana celular prominentes, citoplasma
abundante, granulacién eosinofilica (flecha) y aclaramiento perinuclear (flecha sélida).

DISCUSION

El carcinoma de células renales es una neoplasia de diagndstico subrepticio, a menudo tardio.
Es imprevisible en su comportamiento clinico y su diseminaciéon metastasica, debido a sus
ricas redes venosas con los sistemas prevertebral, vertebral y epidural. Se ha descrito su
recurrencia varios afios después del diagnostico y tratamiento iniciales (nefrectomia radical)
y se ha documentado su metastasis a la cabeza y el cuello solo en el 8-15% de los casos.?*

La metéastasis del carcinoma de células renales a la parétida y al hueso temporal es inusual

y representa un importante reto para el diagnéstico, especialmente si no se ha explorado a
fondo la posibilidad de una enfermedad renal primaria, como en la paciente del caso.
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Estudios inmunohistoquimicos. A. CK7 positivo. B. CD10 negativo. C. Vimentina negativo.
D. Marcador tumoral de células renales negativo.

Figura 8

El hecho de no considerar al carcinoma de células renales un tumor primario puede atribuirse
a un largo intervalo de tiempo (que es de varios meses a varios afnos) para la metastasis me-
tacrénica, asi como a no averiguar el antecedente de enfermedad o procedimiento relacionado
con el rifién o a que el paciente no recuerda bien la cirugia previa.

El mecanismo por el que el carcinoma de células renales se propaga a la glandula pardétida
eludiendo los pulmones se produce de dos formas: por via linfatica a través del conducto
toracico y por via hematdgena a través del plexo de Batson, una red de venas que conecta
el plexo venoso vertebral interno con las venas pélvicas profundas y las venas toracicas. Su
localizacion y la ausencia de valvulas ofrecen un conducto facil para que los émbolos tumo-
rales procedentes del rifidon metastaticen en la regién de la cabeza y el cuello, eludiendo el
sistema de filtracién capilar pulmonar.’

Las técnicas de imagen, como el ultrasonido y la tomografia computada, no han demostrado
revelar caracteristicas especificas, con hallazgos indistinguibles de los de un cancer primario
de las glandulas salivales o del hueso. El diagnéstico radiolégico se ha basado, en gran medida,
en la naturaleza vascular del tumor, demostrada por un realce de moderado a marcado en la
tomografia con contraste. Sin embargo, la paciente del caso no disponia de una tomografia con
contraste, lo que pudo haber hecho sospechar una metastasis de carcinoma de células renales.

Como en la paciente del caso, la mayoria de los autores confirman el diagnéstico mediante el

estudio histolégico. De las muchas variantes histolégicas del carcinoma de células renales,
el tipo croméfobo es una de las menos frecuentes (5-10% de los casos).
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En términos histolégicos, el carcinoma de células renales croméfobo tiene un aspecto sélido, a
veces tubuloquistico, con amplios septos. Microscopicamente, puede manifestarse como células
poligonales grandes y palidas con abundante citoplasma y nuicleos irregulares, encapsulados
por una membrana celular prominente. Son caracteristicos del carcinoma de células renales
cromoéfobo el aclaramiento perinuclear y la granulacién eosinofilica en el citoplasma.!® Otras
neoplasias malignas de células claras de glandulas salivales, como la neoplasia de células
acinosas, el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma epitelial-mioepitelial, pueden ser
dificiles de distinguir histolégicamente del carcinoma de células renales metastasico mediante
microscopia éptica convencional.

Por lo tanto, la inmunohistoquimica es muy valiosa para confirmar el diagnéstico de carcino-
ma de células renales metastasico. No hay tinciones especificas para el carcinoma de células
renales, por lo que suele realizarse un panel de CK7, CD10, marcador tumoral de células
renales y vimentina. La variante de células claras del carcinoma de células renales muestra
tincién positiva para CD10 y marcador tumoral de células renales. La variante chRCC se tifie
positivamente para la citoqueratina 7 (CK7), el antigeno del mesénquima epitelial (EMA) y
la parvalbimina.!® La vimentina suele ser muy positiva en el carcinoma de células renales
de células claras, pero puede ser negativa en el tipo cromdéfobo. En la paciente del caso la
tinci6on inmunohistoquimica era s6lidamente compatible con un subtipo de carcinoma de
células renales cromoéfobo.

CONCLUSIONES

Aunque el carcinoma de células renales no es un diagnostico que habitualmente se considera
en caso de nuevos crecimientos de la parétida y el hueso temporal, puede tomarse en cuenta en
el contexto de una masa renal previa o existente o cuando la biopsia demuestra una neoplasia
de células claras. Debe hacerse anamnesis, historia clinica y exploracion fisica exhaustiva,
asi como un estudio inmunohistoquimico para confirmar el diagndstico.
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