
RESUMEN

CARCINOMA RENAL QUE DEBUTA COMO CUADRO NEUROLÓGICO PARANEOPLÁSICO
Introducción: Los procesos tumorales pueden de manera ocasional mostrar su primera manifestación

con una sintomatología neurológica, no originada por metástasis, sino del denominado tipo paraneoplási-
co, que puede aparecer incluso años antes de los síntomas habituales del tumor. Este tipo de manifesta-
ciones iniciales pueden ser la clave del descubrimiento de una neoplasia oculta.

Métodos: Presentamos el caso de un varón de 66 años afecto de un carcinoma renal, cuya manifesta-
ción inicial consistió únicamente en un cuadro neurológico progresivo de tipo cerebeloso paraneoplásico,
aparecido 6 años antes de la primera sintomatología urológica.

Conclusiones: La aparición de una sintomatología neurológica cerebelosa progresiva puede ser la única
y primera manifestación de un carcinoma renal, incluso años antes de las primeras manifestaciones uroló-
gicas. Debe sospecharse la existencia de una neoplasia oculta en los pacientes con esta sintomatología.

Palabras clave: Carcinoma de Células Renales. Cerebelo. Enfermedades cerebelosas. Degeneración cerebelar paraneoplásica. Ataxia.

ABSTRACT

RENAL CELL CARCINOMA PRESENTING AS PARANEOPLASTIC NEUROLOGICAL DYSFUNCTION
Introduction: Malignant tumors sometimes initiate as paraneoplastic syndromes even years before the

most common symptoms appear. These first manifestations could be the key for the diagnosis of “occult”
malignancy.

Methods: We report the case of a 66 year old man with a renal cell carcinoma. The first symptom was a
paraneoplastic cerebellar degeneration appeared 6 years before the first urologic manifestations.

Conclusions: A progressive cerebellar syndrome could be the first manifestation of a renal cell carcino-
ma, even years before the first urologic symptoms. We must suspect an occult neoplasia in such patients.
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Carcinoma renal que debuta como cuadro neurológico paraneoplásico

Hens MJ*, Camacho B*, Maestre A*, González V*, Villegas I*, Magaña M**.

*Servicios de Neurología y **Urología. Complejo Hospitalario de Jaén.

Actas Urol Esp. 2008;32(6):645-648

645

ACTAS UROLÓGICAS ESPAÑOLAS JUNIO 2008NOTA CLÍNICA

Los procesos tumorales pueden ocasionalmente

mostrar su primera manifestación con una sin-

tomatología neurológica, no originada por invasión

local ni por metástasis, sino del denominado tipo

paraneoplásico, que puede aparecer incluso años

antes de los síntomas habituales del tumor1. Estas

manifestaciones iniciales pueden ser la clave del

descubrimiento de una neoplasia oculta. Presen-

tamos el caso de un paciente afecto de un carcino-

ma renal cuya manifestación clínica inicial consistió

únicamente en un síndrome cerebeloso de tipo

paraneoplásico, y que fue la sintomatología que

finalmente condujo a la detección del tumor.

CASO CLÍNICO

El paciente, varón de 66 años, venía sufriendo

un trastorno de la marcha caracterizado por inesta-

bilidad y ataxia, de aproximadamente 6 años de

evolución, de carácter progresivo. Contaba con

antecedentes de HTA y síndrome vertiginoso perifé-

rico. No existían antecedentes de otras patologías

que pudiesen justificar sus síntomas, ni pudieron

ser atribuidas a una causa etílico-carencial, pues su

dieta era adecuada y era abstemio desde años antes

de aparecer su sintomatología. Su examen neuroló-

gico mostró una marcha muy inestable de tipo atá-

xico, con base de sustentación ampliada, marcha en
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tandem muy dificultosa, y signo de Babinski bilate-

ral, sin dismetría, nistagmo ni anomalías sensitivas,

incluyendo la sensibilidad propioceptiva. No mos-

traba signos de parkinsonismo, papiledema ni otras

anomalías exploratorias. La resonancia magnética

cerebral mostró atrofia cerebral y especialmente

cerebelosa, sin tumor primario, metástasis ni otras

anomalías. Se descartaron las causas más frecuen-

tes de su sintomatología, mediante analítica gene-

ral, hormonas tiroideas, vitamina B12, ácido fólico,

serología a lúes, Brucella y Borrelia, curva de gluce-

mia, espectro electroforético e inmunoglobulinas en

sangre. Considerando un posible origen paraneoplá-

sico de sus síntomas, se efectuaron pruebas para

intentar descubrir una posible neoplasia oculta,

siendo normales las determinaciones de PSA, CEA,

α-fetoproteína, β-HCG, β-2-microglobulina, Ca-19-

9, anticuerpos anti-Yo y anti-HU en suero. La radio-

grafía simple de abdomen no mostró anomalías des-

tacables, si bien las siluetas renales resultaban sólo

parcialmente visibles. Una ecografía abdominal

mostró un riñón derecho con contornos lobulados,

apareciendo una masa sólida renal derecha, suge-

rente de neoplasia. A raíz de dicho hallazgo se soli-

citó una urografía intravenosa, que mostró un riñón

pequeño, con disminución de la distancia córtico-

papilar, con signos de pielonefritis evolucionada, sin

otras anomalías. La TAC abdominal mostró un gran

tumor renal derecho, que incidía en la pelvis renal,

sin adenopatías o afectación de otros órganos.

Súbitamente, y antes de que pudiera realizarse la

extirpación del tumor, apareció una intensa hema-

turia, como primera y única manifestación urológi-

ca del proceso, procediéndose a la nefrectomía radi-

cal derecha con adrenalectomía. El estudio histoló-

gico mostró un carcinoma de células renales, de

patrón predominante oncocítico con grado de dife-

renciación GIII, con invasión de la vena renal, y sig-

nos de pielonefritis crónica peritumoral, linfadenitis

reactiva inespecífica sin evidencia de metástasis

ganglionares. Tras descartarse metástasis mediante

el pertinente estudio de extensión, se estableció la

estadificación clínica T3 N0 M0, G III. A partir de la

extirpación del tumor, el cuadro neurológico se esta-

bilizó, desapareciendo el deterioro progresivo de la

deambulación que hasta entonces había experimen-

tado. A lo largo de 8 años de seguimiento no han

aparecido metástasis, el cuadro cerebeloso se halla

estabilizado sin empeoramiento, ni ha aparecido

nueva sintomatología neurológica, confirmándose

de este modo que su sintomatología estaba origina-

da por un síndrome paraneoplásico causado por el

carcinoma renal.

DISCUSIÓN
Los procesos tumorales pueden ocasionalmente

mostrar su primera manifestación con una sinto-

matología neurológica, que puede ser debida a inva-

sión local, metástasis, o del denominado tipo para-

neoplásico. Un 11 % de las metástasis de los carci-

nomas de células renales tienen su asiento en el sis-

tema nervioso central, siendo la afectación metastá-

sica solitaria del sistema nervioso central muy infre-

cuente2-5. Sin embargo, en nuestro caso la afecta-

ción neurológica del paciente no fue debida a metás-

tasis, sino a un síndrome paraneoplásico, aparecido

años antes de los síntomas habituales del tumor,

como ha sido previamente descrito1.

Los síndromes paraneoplásicos consisten en la

afectación de órganos o tejidos alejados del tumor

primario o sus metástasis, y pueden afectar a la

mayoría de órganos y tejidos del organismo. La

mayoría de estos cuadros se producen por mecanis-

mos inmunológicos, que producen una degenera-

ción autoinmune del sistema nervioso1. Al igual que

en el caso que presentamos, cuando aparece el sín-

drome paraneoplásico el tumor puede ser aún asin-

tomático, y los síntomas neurológicos pueden pre-

ceder al diagnóstico del tumor, hasta el punto que

es esta sintomatología neurológica la que lleva a

consultar, y puede constituir la clave para el diag-

nóstico del tumor oculto6,7.

Casi todos los tumores primarios pueden causar

síndromes paraneoplásicos, siendo los más frecuen-

tes el cáncer pulmonar de células pequeñas, el de

mama, los ginecológicos y los linfomas8. Estos mis-

mos tumores, especialmente el de ovario, son los

que con más frecuencia se asocian a degeneración

cerebelosa paraneoplásica9. En lo que respecta al

carcinoma de células renales, se ha estimado que

aproximadamente un tercio de los pacientes afecta-

dos muestra síntomas y signos de un síndrome

paraneoplásico, abarcando desde síntomas consti-

tucionales (fiebre, pérdida de peso) hasta trastornos

específicos metabólicos y bioquímicos (hipercalce-

mia, hipertensión, policitemia, hepatopatía no

metastásica, amiloidosis, galactorrea, síndrome de

Cushing, hiper e hipoglucemia, etc), por lo que clá-



sicamente este tumor llegó a ser denominado “el

gran enmascarado de la medicina”, dada su capaci-

dad de afectar a casi todos los órganos y sistemas10.

En lo referente a la afectación neurológica, los sín-

dromes paraneoplásicos asociados al carcinoma

renal pueden incluir manifestaciones muy diversas,

que incluyen tanto al sistema nervioso central como

al periférico. Han sido descritas polineuroptías sen-

sitivas y motoras, incluso con parálisis bilateral del

nervio frénico, esclerosis lateral amiotrófica, dege-

neración cerebelosa subaguda, síndrome del lóbulo

frontal, cuadros extrapiramidales de tipo coréico y

balístico, y síndrome de opsoclonus-mioclonus10-19.

La asociación de un síndrome paraneoplásico

con un carcinoma renal puede proporcionar varios

aspectos de interés práctico. Su presencia no repre-

senta un marcador de la existencia de metástasis, ni

indica un peor pronóstico, pero si en algún momen-

to se observa una recurrencia del síndrome parane-

oplásico previo, debe poner en alerta de una posible

progresión del proceso tumoral10. En otras ocasio-

nes, como en el caso que presentamos, la aparición

del síndrome paraneoplásico puede ser la clave que

inicie la búsqueda de un tumor oculto. Sin embar-

go, hasta en el 20 % de los casos de pacientes con

síndrome paraneoplásico no es posible confirmar la

presencia de un tumor, incluso tras la necropsia8.

Resulta infrecuente que un carcinoma renal se

asocie, como en el caso que presentamos, a un sín-

drome cerebeloso paraneoplásico. El carcinoma ová-

rico es el que con más frecuencia e asocia a esta sin-

tomatología, seguido por el de mama, pulmón (espe-

cialmente el de células pequeñas), y la enfermedad

de Hodgkin9. No obstante, como en nuestro caso, la

aparición de una sintomatología neurológica cerebe-

losa progresiva puede ser la única y primera mani-

festación de un carcinoma renal, incluso años antes

de las primeras manifestaciones urológicas.

La forma de presentación clínica del carcinoma

renal puede ser diversa, pudiendo permanecer

silente y ser descubierto de forma casual, producir

alteraciones por el propio proceso expansivo renal o

debutar con las manifestaciones clínicas derivadas

de la presencia de metástasis o síndromes paraneo-

plásicos, éstos últimos presentes en más del 20 %

de los carcinomas renales, siendo en algunos casos

su manifestación inicial20. Esta situación fue la que

condujo al estudio y posterior diagnóstico de nues-

tro paciente. 

La patogénesis de estos síndromes paraneoplási-

cos consiste en la liberación por las células tumora-

les de sustancias con acción endocrino-metabólica o

bien que inducen la liberación de mediadores de la

inflamación, principalmente citoquinas e interleuci-

nas. Se ha conseguido identificar a la IL-6 como res-

ponsable de algunos de estos procesos20.

El proceso diagnóstico del carcinoma renal ha

variado notablemente en los últimos años, siendo

cada vez más frecuente el diagnóstico incidental

durante exploraciones complementarias por enfer-

medades no relacionadas o ecografías realizadas

como chequeo20. El caso que presentamos no

puede considerarse “incidental” en estricto senti-

do, pues el paciente ya mostraba manifestaciones

neurológicas paraneoplásicas, que motivaron su

estudio rastreando un tumor primario oculto. En

todo caso, la larga supervivencia de nuestro

paciente, que a lo largo de 8 años de seguimiento

no ha desarrollado metástasis, se asimila al mejor

pronóstico observado en los casos detectado de

forma incidental21,22.

CONCLUSIÓN
Una sintomatología neurológica progresiva de

tipo cerebeloso puede ser la primera manifestación

de una neoplasia oculta, entre las que puede encon-

trarse el carcinoma renal.
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