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Resumen

 Presentamos el caso de un varón de 69 años sin pato-
logía previa de interés que presentó clínica de pérdida 
de fuerza distal en miembros inferiores de dos meses 
de evolución. La resonancia magnética (RM) mostró la 
presencia de una masa intramedular a nivel del cono. El 
paciente fue intervenido practicándose resección de la 
tumoración, mostrando el estudio histológico la presen-
cia de un carcinoma de células claras correspondiente 
a una sospecha de metástasis de un tumor renal, que 
posteriormente se confirmó con una tomografía axial 
computarizada (TAC) abdominal. Cuando el estado del 
paciente es bueno, la cirugía puede subsanar el déficit 
neurológico producido por la lesión intramedular. 
Nuestro paciente, tras la intervención, mejoró su estado 
neurológico; y actualmente, tras 14 meses, se mantiene 
sin déficit neurológico en miembros inferiores.

PALABRAS CLAVE: Metástasis. Intramedular. Carci-
noma renal.

Intramedullary spinal cord metastasis as the first mani-
festation of a renal carcinoma

Summary

 We present the case of a 69 year-old male without 
known antecedente who presented a clinical loss of 
distal force in his lower limbs during the last two 
months. Magnetic resonance imaging (MRI) showed 
an intramedullary spinal cord mass at the level of the 
medullaris cone. The patient was operated on; the his-
tological diagnosis was clear cells carcinoma suggestive 
of metastasis from an unsuspected renal tumor that 
was later confirmed with an abdominal CT. When the 
patient's state is good, surgery can correct the neuro-
logical deficit produced by an intramedullary spinal 
cord lesion. The neurological state of our patient impro-

ved after the intervention, and 14 months after surgery, 
he has no neurological deficit in the lower limbs.

KEY WORDS: Metastasis. Intramedullary spinal cord. 
Renal carcinoma.

Introducción

 Las metástasis intramedulares ocurren, dependiendo 
de las series, entre un 0.85 y un 3.9% de los tumores 
metastáticos que afectan a la columna espinal24. Además, 
sólo se encuentran en un 2% de los pacientes que falle-
cen por metástasis sistémicas3. De cualquier modo, con el 
avance de los métodos diagnósticos (RM) y los protoco-
los quimioterápicos, se está produciendo un aumento del 
número de metástasis intramedulares diagnosticadas8,13. 
El diagnóstico debe ser confirmado con una biopsia de 
la lesión, además de otros signos de su cáncer primitivo 
cuando están presentes3. Presentamos un caso clínico de 
una metástasis en el cono medular procedente de un carci-
noma renal de células claras y cuya primera manifestación 
fue un déficit motor de miembros inferiores.

Caso clínico

 Varón de 69 años que consulta en urgencias refiriendo 
un cuadro de disminución de fuerza en miembro inferior 
derecho de unos quince días de evolución, progresivo y sin 
causa aparente. Presentaba, además, parestesias en zonas 
distales de ambos pies. No refería lumbalgia y el cuadro se 
inició tras un dolor en la rodilla. No existían antecedentes 
de interés a excepción de hipertensión arterial tratada y 
bien controlada. A la exploración por el médico de urgen-
cias se observó marcha en "stepage" y una disminución de 
fuerza 4/5 para la flexión dorsal del pie derecho. Fue diag-
nosticado en urgencias de posible neuropraxia del ciático 
poplíteo externo derecho y se le remitió a consulta de reha-
bilitación, donde, dos meses después del comienzo de la 
clínica se le remite al servicio de neurocirugía tras observar 
en la RM una lesión intramedular a nivel de L1, redon-
deada, mal definida, de 1x1 cm., con centro isointenso y 
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periferia hipointensa en T1, que tras la administración de 
gadolinio realza de forma difusa y que muestra engrosa-
miento del diámetro del cono medular (Fig. 1 izquierda y 
centro). Como primer diagnóstico se informó la posibilidad 
de un ependimoma de cono medular sin poder descartar 
que se tratase de un astrocitoma. No se hizo mención a nin-
guna masa a excepción de la anteriormente descrita y en la 
RM no se evidenciaba otro proceso. El paciente fue ingre-
sado en el servicio de neurocirugía presentando hipoestesia 
en puntas de dedos de ambos pies, junto disminución de 
fuerza distal de 2/5 en miembro inferior derecho y de 3/5 
en miembro inferior izquierdo. Conservaba a su ingreso el 
control de los esfínteres y el índice de Karnofsky era de 70. 
La radiología de tórax fue informada como normal.
 Se intervino al paciente practicándose una laminotomía 
osteoplástica y una resección total de una masa de l x l 
cm., fácilmente resecable y poco hemorrágica. El estudio 
histológico demostró la presencia de una metástasis de 
carcinoma de células claras de probable origen renal (Fig. 
2). Este diagnóstico se confirmó con la realización de una 
TAC tóraco-abdominal, en el que se observó una masa 
gigante renal (11 x l 0x 14 cm.) (Fig. 3) y diversas metás-
tasis abdominales y pulmonares de tamaño menor a 1 cm. 
no evidenciables con la radiología simple. El paciente recu-

peró prácticamente en su totalidad la paraparesia durante 
su estancia en el servicio de neurocirugía. El estudio con 
RM de control realizado a los 3 meses no mostró ningún 
signo de recidiva (Fig. 1 derecha). El paciente evolucionó 
favorablemente, sin presentar sintomatología neurológica, 
habiéndose cumplido 14 meses desde su intervención.

Discusión

 Las metástasis intramedulares son infrecuentes, 
representando alrededor del 2% de todos los tumores 
intramedulares, lo cual puede ser resultado del pequeño 
tamaño de la médula espinal y de lo apartado que se 
encuentra de la accesibilidad vascular para la embolización 
tumoral3,10. Estas metástasis, clínicamente, afectan sólo al 
0.1-0.4% de todos los pacientes con cáncer metastático. 
Además, es poco frecuente que la enfermedad metastática 
comience con la afectación intramedular como primer sín-
toma, como ocurrió con nuestro paciente.
 El origen más frecuente de las metástasis intramedulares 
corresponde al cáncer microcítico de pulmón (54%)2,13, que 
típicamente metastatiza vía hematógena30, seguido del 
cáncer de mama (13%), y en menor frecuencia el melanoma 
maligno, linfoma y cáncer de colon10,17. El carcinoma renal 
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Figura 1. Izquierda: RM sagital potenciada en T1 con contraste muestra la presencia de una masa redondeada a nivel 
de cono medular. Centro: Imagen en RM sagital potenciada en T2 mostrando tumoración intramedular bien definida con 
edema perilesional. Derecha: RM potenciada en T2 realizada 3 meses tras la intervención quirúrgica no muestra restos de 
tumoración ni edema.

Gómez de la Riva y col



Neurocirugía

360

2005; 16:
Neurocirugía

361

2005; 16:Metástasis intramedular como primera manifestación de un carcinoma renal

se disemina preferentemente en pulmones (50%), huesos 
(49%), ganglios linfáticos (6-32%), hígado (8%) y cerebro 
(3%)23. Este carcinoma no tiene como lugar típico de dise-
minación la médula espinal, aunque es dado a metastatizar 
en lugares poco frecuentes. La metástasis intramedular se 
suele producir por vía arterial, estando respetados los teji-
dos leptomeníngeos, como es el caso de nuestro paciente. 
También se puede producir por vía venosa a través del 
plexo de Batson o a través de diseminación directa en 
raíces dorsales22.
 En el carcinoma renal, las metástasis se presentan en 
un 37% de los casos, siendo más frecuente la enfermedad 
metastásica múltiple que la única6.
 En cuanto a la clínica, el tiempo de evolución de los 
síntomas en los tumores intramedulares metastáticos es de 
semanas o pocos meses, mientras que los tumores prima-
rios suelen evolucionar en un rango de 2-3 años2. La clínica 
de estos pacientes viene dominada por el dolor, siendo la 
presentación más frecuente el dolor local, que aumenta con 
las maniobras de Valsalva y que hace despertar al paciente 
por la noche. Las alteraciones motoras y sensoriales tam-
bién son frecuentes y se relacionan con el nivel afectado. 
Cuando ocurren en el cono medular es frecuente la apari-
ción de alteraciones de esfínteres, sobre todo en el control 
de la orina, e impotencia. En nuestro paciente el diagnós-
tico inicial fue difícil, debido a que sólo presentó al inicio 
del cuadro una leve disminución de fuerza para la flexión 
dorsal del miembro inferior derecho. Este caso de primera 
manifestación de un carcinoma renal es extremadamente 
raro, habiéndose publicado sólo otro caso en la literatura27.
En el diagnóstico de las lesiones intramedulares es nece-
sario la realización de una RM, debido a que es la técnica 
más sensible para el diagnóstico de lesiones en esta locali-
zación, además, es útil la administración de gadolinio para 
producir un realce de la lesión. La RM también permite 

el posible diagnóstico de otras metástasis espinales o 
cerebrales. Las imágenes potenciadas en T2 proporcionan 
una ayuda adicional al mostrar áreas de edema asociadas2, 
mientras que una señal normal puede excluir la metástasis 
intramedular18.
 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 
intramedular. Sin embargo, puede resultar difícil distin-
guir entre metástasis por cáncer renal de células claras y 
hemangioblastoma primario (como en el caso de nuestro 
paciente), cuya frecuencia no es despreciable (3-8% de los 
tumores intramedulares)28, debido a las similitudes que pre-
sentan en el estudio convencional, por lo que es necesario 
realizar técnicas inmunohistoquímicas para diferenciarlos. 
El carcinoma renal de células claras presenta positividad 
para el antígeno epitelial de membrana (EMA) y para que-
ratinas, siendo negativo para la proteína ácido gliofibrilar 
(PAGF), mientras que en el hemangioblastoma ocurre lo 
contrario1. En un 25% de los casos de hemangioblastoma 
se puede diferenciar debido a que van acompañados del 
síndrome de Von Hippel-Lindau20.
 El estudio histológico tiene valor pronóstico, debido a 
que los subtipos de tumores renales con células claras o 
células granulares tienen mejor pronóstico que los subtipos 
con células en huso o anaplásicas7,26. De cualquier modo, 
algunos estudios revelan que no hay dicha diferencia14.
 En cuanto al tratamiento, algunos cirujanos abogan por 
la cirugía radical para obtener el diagnóstico histológico de 
la tumoración, si no se conocía previamente el origen, y 
para tratar de mejorar el estado neurológico del paciente, 
puesto que la supervivencia media de estos pacientes es de 
4-7 meses, dependiendo del cáncer primario. En determi-
nados casos, como los tumores primarios o las metástasis 
que previamente no estaban diagnosticadas, como es el 
caso de nuestro paciente, la resección total de la lesión 
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Figura 2. Células tumorales con citoplasma claro (HEX 
400).

Figura 3. TAC abdominal con contraste realizada a los 10 
días de la intervención quirúrgica que muestra la presencia 
de gran tumoración renal izquierda.
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puede mejorar su estado de déficit neurológico, su calidad 
de vida y la supervivencia4,12,16,29,32. Si el paciente estaba 
diagnosticado previamente del tumor primario habría que 
tener en cuenta el índice de Karnofsky, junto con el pro-
nóstico del tumor primitivo para decidir la intervención 
quirúrgica. Actualmente, en los pacientes con procesos 
tumorales intraespinales realizamos de forma sistemática 
una osteotomía osteoplástica con microplacas, cuya técnica 
describió Wiedemayer y cols.31, por dos motivos principal-
mente: el primero es evitar la fibrosis que se produce des-
pués de la laminectomía dificultando la posibilidad de una 
reintervención cuando se produce una recidiva, estando 
indicada esta técnica en nuestro paciente debido a la sospe-
cha de que padecía un tumor primario. El segundo motivo 
es que con la osteotomía osteoplástica se consigue restau-
rar el canal (reestableciendo la tercera columna de Denis5) 
consiguiéndose una mayor estabilidad de la columna inter-
venida sobre todo cuando hay que realizar laminectomía de 
dos o más niveles.
 En un 62-85% de los pacientes con metástasis intrame-
dulares se encuentran también metástasis intracerebrales32, 
por lo que está indicada la realización de una RM o TAC 
cerebral, que en nuestro paciente fue normal.
 Debido a la enfermedad de base de nuestro paciente 
(carcinoma renal de células claras) es aconsejable el tra-
tamiento adyuvante, ya sea radioterapia, quimioterapia 
con 5-fluoracilo, o inmunoterapia con interferón-α-2b o 
interleuquina 2 (IL2)19,25. En nuestro caso, el paciente y 
su familia rechazaron todo tipo de tratamiento enfocado al 
tumor primitivo y a las metástasis en otras localizaciones, 
tanto abdominales como torácicas.
 Diversos estudios sugieren la significativa diferencia, en 
términos de supervivencia, entre pacientes con metástasis 
únicas y pacientes con metástasis múltiples6,21. La supervi-
vencia media de la enfermedad metastásica en el carcinoma 
renal es de 17 meses (rango 2-207 meses) para pacientes 
con metástasis única, y 6 meses (rango 1-132 meses) 
para pacientes con enfermedad metastásica múltiple6. En 
pacientes con metástasis intramedulares, la supervivencia 
media, tras el comienzo de los síntomas neurológicos, es 
de 3 meses en el estudio de Grem y cols.15; de 2 semanas 
a 9 meses en el estudio de Dunne y cols9; de 13 meses en 
el caso de Schijns y cols27; o de 4 a 23 meses en la serie 
de Fakir y cols11. Nuestro paciente continua con vida y sin 
síntomas neurológicos tras 14 meses de la cirugía.

Conclusiones

 La cirugía radical de las lesiones intramedulares, ya sea 
curativa o paliativa, puede ser beneficiosa en pacientes en 
los que los síntomas neurológicos avanzan rápidamente. Es 
importante el estado general del paciente para decidir la 
cirugía y una correcta evolución postoperatoria.
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Comentario al trabajo: Metástasis intramedular como 
primera manifestación de un carcinoma renal de Gómez 
de la Riva y cols.

 Los autores presentan el caso de un paciente sin 
antecedentes oncológicos conocidos, que debuta con una 
paraparesia secundaria a una metástasis intramedular, 
como primera manifestación de un carcinoma renal.
 Se trata de un caso excepcional por varias razones. En 
primer lugar, la incidencia de las metástasis intramedulares 
es muy baja, representando en torno al 2% de los tumores 
intramedulares, ya poco frecuentes, de por si, en la práctica 
neuroquirúrgica. En segundo lugar por su origen, ya que el 
adenocarcinoma renal representa sólo un 9% de las metás-
tasis intramedulares. El origen pulmonar es el más fre-
cuente (54%) seguido del cáncer de mama (11%). El origen 
renal es el tercero en frecuencia según una reciente revisión 

de Kalacyi et al1, algo más que lo que aportan las revisiones 
clásicas, seguido del melanoma (8%) y el linfoma (4%). En 
tercer lugar, las metástasis intramedulares suelen aparecer 
en pacientes con enfermedad neoplásica conocida, aunque 
en una cuarta parte de los casos puede ser el debut de la 
enfermedad1. En el caso de las metástasis intramedulares 
de origen renal sólo hay un caso previo publicado2 en el 
que la metástasis se diagnosticó antes que el tumor pri-
mario. En cuarto lugar, el tratamiento quirúrgico sólo se 
realiza en menos de un tercio de los pacientes según las 
series más recientes. No existen guías de práctica clínica 
en cuanto al mejor tratamiento de estas metástasis. El 
tratamiento clásico ha sido la radioterapia acompañada 
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de esteroides y/o quimioterapia según el tumor primario. 
En la revisión de Kalacyi et al1, se revisan los 138 casos 
publicados en la literatura de metástasis intramedulares 
desde 1987, realizándose exéresis quirúrgica sólo en 32 
casos. La edad, situación basal y neurológica del paciente 
y el tipo y estadío tumoral son factores determinantes 
a la hora de sentar la indicación quirúrgica. También la 
ausencia de enfermedad neoplásica conocida es un factor a 
favor del tratamiento quirúrgico, ya que permite además el 
diagnóstico histológico del tumor intramedular. Parece que 
el tratamiento quirúrgico aporta una mejor recuperación 
funcional y una mayor supervivencia que el tratamiento 
radioterápico1. Para tumores radiorresistentes como el 
adenocarcinoma renal, la cirugía es el único tratamiento 
algo efectivo. En quinto lugar, la supervivencia media de 
los pacientes con metástasis intramedulares es de unos 7 
meses (5 los no operados frente a 9.5 para los operados)1 
por lo que llama la atención que el paciente de nuestro caso 
siga vivo a los 14 meses sin haber recibido tratamiento para 
el tumor primario ni para las metástasis, aunque existen 

casos publicados de supervivencias de hasta 2 años tras 
tratamiento quirúrgico de una metástasis intradural de un 
adenocarcinoma renal3.
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