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PRESENTACIÓN DE CASOS

El carcinoma renal es el tercer tumor en frecuencia de
los tumores malignos que afectan al hombre. El adeno-
carcinoma representa aproximadamente el 85% de todos
los tumores renales y, de estos, 85% son tumores de célu-
las claras.1,7,21 Son muy metastásicos, un tercio de las
metástasis están presentes en el momento del diagnóstico
inicial7 y casi la mitad de los pacientes sometidos a
nefrectomía las presentan.17,19,25

Tiene una predilección por el tejido pulmonar (50%),
el hueso (49%), los ganglios linfáticos (6-32%), el híga-
do (8%) y el cerebro (3%).25 Entre las localizaciones
poco frecuentes se pueden nombrar las glándulas (tiroi-
des, paratiroides, ovarios, etc.), la lengua y la localización
subungular. La presentación metastásica múltiple es más
frecuente que la única.8

El tumor se puede diseminar por tres vías: arterial, res-
petando las leptomeninges; venosa; invasión directa o por
embolia.1,24, 25

El 10% de los pacientes que sobreviven 10 años luego
de la nefrectomía pueden presentar recidiva o metástasis.
1,7,17,19,21

No es raro que los tumores malignos den metástasis en
la columna vertebral, pero que las lesiones sean in-
tradurales es menos común y conforman, como máximo,
el 6% de todas ellas. De estas, las renales son excepcio-
nales. De los tumores intradurales, el 1-3% corresponden
a metástasis, de las cuales la mitad la conforman lesiones
del carcinoma de pulmón y el resto se dividen entre tiroi-
des, mama, melanoma y colon.1,6, 12,13,15,29,24,26

Los estudios más avanzados, como la resonancia mag-
nética, principalmente con gadolinio, ayudan al diagnós-
tico temprano de estas lesiones, ya que dan sintomatolo-
gía en el 0,1% al 0,4% de los pacientes con tumo-
res.1,11,13,20,29

El objetivo de esta presentación es analizar un caso y
realizar una actualización bibliográfica.

Materiales y métodos

Una paciente de 64 años consultó a principios de 2001 por un
cuadro de lumbociatalgia izquierda de topografía L4, de varios
meses de evolución. Narraba un episodio similar hacía 5 años,
con buena respuesta al tratamiento médico instituido.

Como antecedente personal de importancia refería una ciru-
gía, en enero de 1992, por un tumor renal con nefrectomía
izquierda. El estudio anatomopatológico confirmó adenocarci-
noma renal (tumor de células claras, tumor de Grawits).

En el examen físico de ese momento se constató una lumbal-
gia de tipo mecánico, con irradiación al miembro inferior
izquierdo con topografía L4 y reflejo rotuliano disminuido.

La resonancia magnética (RM) mostró la presencia de un
tumor intrarraquídeo intrameníngeo que afectaba la cuarta raíz
izquierda y que provocaba una erosión sobre el muro posterior
del cuerpo de L4 (Figs. 1 y 2). Dicha lesión no se evidenciaba
en el estudio realizado en 1996 (Fig. 3).

Las radiografías simples y dinámicas y la TC complementa-
ban el estudio de esa imagen sin aportar ningún otro dato de
relevancia.

El centellograma óseo total fue negativo.
Con el diagnóstico presuntivo de neurinoma se indicó trata-

miento quirúrgico, que se llevó a cabo el 14 de marzo de 2002.
Se planificó la exéresis del tumor, mediante facetectomía com-
pleta inferior de L4 y superior de L5, ambas del lado izquierdo,
y artrodesis instrumentada con tornillos pediculares (Figs. 4 y
5).
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Se incidió la vaina radicular y se logró la exéresis del tumor
sin sección de los filetes nerviosos. Macroscópicamente, el
tumor era una masa rojiza, friable y poco adherida al tejido cir-
cundante, que pudo ser retirada en bloque.

La anatomía patológica mostró la presencia de células claras
correspondientes a metástasis de adenocarcinoma renal.

La paciente cursó el posoperatorio sin complicaciones, con
desaparición de la sintomatología previa. En la evaluación
oncológica para estadificación y control no se detectaron otras
lesiones. Se puso a la paciente en plan de radioterapia local
como complemento de la cirugía.3

En octubre de 2005, la paciente consulta por dolor lumbar
irradiado a la región inguinal izquierda.

En la resonancia magnética se observa una lesión expansiva
intrarraquídea intrameníngea, que afecta la segunda raíz lum-
bar izquierda. La cuarta raíz lumbar no muestra alteraciones
(Fig. 6). El centellograma es negativo. Cabe destacar que en la
resonancia de control efectuada en 2004 no se observaba esa
lesión (Fig. 7).

Figura 1. Corte sagital T1 y T2. Obsérvese la erosión
del muro posterior.

Figura 2. Corte axial T1. Obsérvese la ocupación del foramen
y la erosión del muro posterior.

Figura 3. Resonancia magnética de 1996. Cortes sagitales. Figura 4. Radiografía posoperatoria de frente.

Figura 5. Radiografía posoperatoria de perfil.
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Se decide tratamiento quirúrgico, que se lleva a cabo el 19 de
julio del corriente año, realizándose la exéresis neurooncológi-
ca de la raíz (Fig. 8), y estabilización con tornillos pediculares
y barra.

Presenta buena evolución posoperatoria inmediata, con desa-
parición del dolor lumbar y su irradiación, con una sensación de
parestesia en la cara anterior del muslo.

Se retoma el control por el servicio de oncología.

Discusión

El carcinoma renal se disemina preferentemente en
pulmón, hueso, ganglios linfáticos, hígado y cerebro,25

aunque también tiene lugares poco frecuentes.

La localización intradural de las metástasis del adeno-
carcinoma renal es excepcional, más aún en pacientes en
los que no se han podido evidenciar otras lesiones, prin-
cipalmente óseas.1,5,7,12,20,21,,24

El origen más frecuente de las metástasis intramenín-
geas corresponde a los tumores de pulmón (54%), cáncer
de mama (13%) y, con menor frecuencia, melanoma
maligno, linfoma y cáncer de colon.10, 18

El caso que presentamos tiene la particularidad de
haber dado síntomas por su localización intrarradicular, a
pesar de su crecimiento lento, lo cual se evidencia por la
erosión del cuerpo vertebral, en dos oportunidades de dis-
tinta topografía y con período libre de sintomatología
entre ambos. No es posible realizar una evaluación de la
tasa de crecimiento, pero cabe destacar que no se pudo
evidenciar la presencia de la primera lesión en el estudio
de 1996, reconociendo que hubiera sido de gran ayuda la
administración de contraste intravenoso en esa oportuni-
dad, como tampoco en 2004 con respecto a la segunda.

La histología de las lesiones intramedulares lleva al
diagnóstico de la enfermedad y permite la diferenciación
de las lesiones primarias de los raros casos de metástasis
intrarradicular. Puede resultar difícil distinguir entre
metástasis por cáncer renal de células claras y heman-
gioblastoma primario, cuya frecuencia no es desprecia-
ble (3-8% de los tumores intramedulares),31 debido a las
similitudes que presentan en el estudio convencional, por
lo que es necesario realizar técnicas inmunohistoquími-
cas para diferenciarlos. El carcinoma renal de células
claras presenta positividad para el antígeno epitelial de
membrana (EMA) y para queratinas, y es negativo para
la proteína ácido gliofibrilar (PAGF), mientras que en el
hemangioblastoma ocurre lo contrario.2 En un 25% de
los casos de hemangioblastoma se pueden diferenciar
porque van acompañados del síndrome de Von Hippel-
Lindau.22

El estudio histológico tiene valor pronóstico, ya que
los subtipos de tumores renales con células claras o célu-
las granulares tienen mejor pronóstico que los subtipos
con células en huso o anaplásicas,8,27 si bien algunos
estudios revelan que no hay tal diferencia.14

En los pacientes sin diagnóstico previo es necesario
realizar una exéresis quirúrgica para diagnóstico anato-
mopatológico y mejorar el cuadro neurológico, la calidad
de vida y la supervivencia. Si el paciente presenta diag-
nóstico previo, se deberá conocer la perspectiva de vida
señalada por el oncólogo.

Diversos estudios sugieren la significativa diferencia,
en cuanto a supervivencia, entre los pacientes con metás-
tasis únicas y los pacientes con metástasis múltiples.8,23

La supervivencia media de los pacientes con enfermedad
metastásica de carcinoma renal es de 17 meses (rango 2 a
207 meses) para aquellos con metástasis única y de 6
meses (rango 1 a 132 meses) para quienes tienen enfer-
medad metastásica múltiple.7,30 En los enfermos con

Figura 6. Resonancia magnética. Corte axial en T1
de la segunda raíz lumbar.

Figura 7. Resonancia magnética. Corte sagital izquierdo
en T2. Obsérvese la ausencia de tumor en la raíz L4.
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metástasis intramedulares, la supervivencia media, tras el
comienzo de los síntomas neurológicos, es de 3 meses en
el estudio de Grem y cols.;16 de 2 semanas a 9 meses en
el estudio de Dunne y cols.;9 de 13 meses en el caso de
Schijns y cols.29 y de 4 a 23 meses en la serie de Fakir y
cols.11 La paciente cuyo caso analizamos continúa sin
síntomas neurológicos luego de 14 años de la nefrecto-
mía, 4 años de la primera cirugía de metástasis en L4 y 3
meses de la cirugía de metástasis en L2, no habiéndose
diagnosticado ninguna otra lesión secundaria.

Existen muy pocos aportes en la bibliografía interna-
cional. Cuatro trabajos señalan lesiones intramedulares

con distinta repercusión. Dos de ellos se basan en la pre-
sentación de un caso y el otro reúne una casuística de
6 pacientes.1,7,25

Conclusiones

La presentación intrarradicular, en distinto tiempo evo-
lutivo y sin las lesiones secundarias en localizaciones
habituales de dos metástasis de adenocarcinoma de riñón,
es excepcional.

El tratamiento quirúrgico, asociado con coadyuvancia,
es necesario para disminuir las recidivas.
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