
NOTAS CLÍNICAS

Los tumores pueden acompañarse de diversas manifestaciones
paraneoplásicas, entre ellas el síndrome nefrótico. Presentamos
el caso de un varón con un deterioro del estado general, lesiones
cutáneas y un síndrome nefrótico. Tras realizar biopsia cutánea y
renal se llegó al juicio diagnóstico de que las manifestaciones
que presentaba el paciente eran paraneoplásicas, debidas a un
cáncer de colon que se confirmó posteriormente mediante colo-
noscopia.
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Minimal-change nephropathy in an elderly
man as a manifestation of paraneoplastic
syndrome from colorectal cancer

Tumors can be accompanied by a variety or paraneoplastic ma-
nifestations, such as nephrotic syndrome. We describe the case
of a male patient with impairment of his general health status, cu-
taneous lesions, and nephrotic syndrome. Skin and renal biop-
sies indicated that the patient’s manifestations were paraneo-
plastic, due to colorectal cancer, which was subsequently
confirmed by colonoscopy.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores pueden acompañarse de diversas manifesta-
ciones paraneoplásicas, entre ellas el síndrome nefrótico
(SN)1,2. Su mecanismo patogénico pudiera estar en rela-
ción con la presencia de antígenos tumorales3,4, los cuales,
depositados en los glomérulos, podrían producir un daño
que justificara la aparición de proteinuria.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 87 años que consultó
por deterioro del estado general, pérdida de peso y diarrea de
un mes de evolución. Además, refería oliguria y aparición de
edemas en miembros inferiores (MMII) y genitales. Entre
sus antecedentes personales destacaba: diabetes mellitus ti-
po 2 de 10 años de evolución, fibrilación auricular, gamma-
patía monoclonal de significado incierto (último medulo-
grama 2,2% de células plasmáticas). Dos meses antes había
ingresado por insuficiencia cardíaca congestiva. La valora-
ción de la situación basal mental al ingreso fue de ausencia
de deterioro cognitivo (Escala de Cruz Roja Mental 0/5) y
funcionalmente mantenía movilidad con ayuda de 2 apo-
yos (Escala de Cruz Roja Física 3/5).

La exploración física mostraba tensión arterial de
110/60 mmHg, lesiones cutáneas en región dorsolateral
derecha no dolorosas ni pruriginosas (fig. 1). La ausculta-
ción cardíaca era arrítmica, la auscultación pulmonar
mostraba hipoventilación en bases y en los MMII destaca-
ban edemas con fóvea hasta los genitales. 

Analíticamente en sangre presentaba: hemograma y co-
agulación normal, destacando en la bioquímica sérica:
creatinina, 2,3 mg/dl; sodio, 120 mEq/l; potasio, 5,1
mEq/l; ácido úrico, 8,3 mg/dl; colesterol, 93 mg/dl; trigli-
céridos, 97 mg/dl; albúmina, 2,8 g/dl, y calcio, 8,3 mg/dl.
La electroforesis de proteínas mostró picos monoclonales
en región gamma (sin cambios respecto a estudios pre-
vios), con estudio inmunológico normal. En la analítica

Nefropatía de cambios mínimos en un anciano como
manifestación paraneoplásica de un cáncer de colon

Mónica Álvarez Gonzáleza, Manuel Heras Benitob, Rosa Sánchez Hernándezb, 
María José Fernández-Reyes Luisb, Susana Pérezc e Isabel Blancod

aMedicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Segovia. Segovia. España.
bServicio de Nefrología. Hospital General de Segovia. Segovia. España.
cServicio de Dermatología. Hospital General de Segovia. Segovia. España.
dServicio de Anatomía Patológica. Hospital General de Segovia. Segovia. España.

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(6):361-3 361

Correspondencia: Dra. Mónica Álvarez González.
Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Segovia.
C/ Santo Tomás, 7. 40002 Segovia. España.
Correo electrónico: malgo78@hotmail.com

Recibido el 15-1-07; aceptado el 15-5-07.



Álvarez González M et al. Nefropatía de cambios mínimos en un anciano como manifestación paraneoplásica de un cáncer de colon

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42(6):361-3362

de orina destacaban proteinuria de 4,43 g/día y proteinu-
ria de Bence-Jones negativa.

Ante la presencia de un SN para establecer su etiología
se realizó biopsia renal. Se dispuso de una muestra para es-
tudio que fue informada como: «12 glomérulos, 5 de ellos
esclerosados y los otros 7 restantes ópticamente normales,
siendo negativa la inmunofluorescencia directa así como
el rojo congo». El diagnóstico histológico definitivo fue
nefropatía de cambios mínimos (NCM).

El examen histológico de las lesiones dermatológicas re-
veló la presencia de metástasis de un adenocarcinoma. El
análisis del inmunofenotipo tumoral (citioqueratina 20
positiva y 7 negativa) era compatible con adenocarcinoma
colorrectal. 

Finalmente se realizó colonoscopia programada en los
días posteriores al diagnóstico de la NCM y de las metás-
tasis cutáneas, confirmando con ello la presencia del tu-
mor primario de colon. 

Se instauraron medidas sintomáticas para el SN. Debido
a la extensión de la enfermedad primaria, no pudo llevar-
se a cabo el tratamiento específico de la neoplasia y, por
tanto, tampoco el tratamiento efectivo del SN, por lo que
el paciente falleció.

DISCUSIÓN

El SN puede ser una manifestación paraneoplásica de di-
ferentes tumores1. Su mecanismo patogénico pudiera es-
tar relacionado con la producción de antígenos tumorales.
Estas sustancias podrían dañar la barrera de filtración glo-
merular (podocitos) produciendo una excreción urinaria
patológica de proteínas. Entre las glomerulopatías que
cursan con SN, es la nefropatía membranosa (NM) la que

con más frecuencia se asocia a tumores sólidos5. La NCM
se asocia frecuentemente con enfermedad de Hodgkin y
otros linfomas6, sin embargo, la asociación de NCM con
tumores sólidos es poco común7. 

Revisando la literatura hemos encontrado asociación de
NCM con carcinoma de ovario8 y digestivos como esófa-
go9, ciego7 y recto10. Nosotros describimos una NCM en
un anciano, al cual se le diagnosticó pocos días después de
establecer la etiología del SN, de una neoplasia de colon. 

Dentro del diagnóstico diferencial de la proteinuria, hay
que considerar que la terapia con interferón, empleado
para el tratamiento de tumores como el melanoma malig-
no11 o el cáncer renal12, puede acompañarse de aparición
de proteinuria, encontrando en el estudio anatomopato-
lógico renal una NCM. En estos casos, la retirada del fár-
maco consigue una remisión de la proteinuria sin necesi-
dad de instaurar tratamiento esteroideo. Igualmente hay
que tener en cuenta que, fármacos tipo antiinflamatorios
no esteroideos ampliamente utilizados en la población ge-
neral y en ancianos, pueden relacionarse con aparición de
proteinuria, que es potencialmente reversible al cesar su
administración.

La manifestación renal paraneoplásica puede preceder
al descubrimiento del tumor en meses o años, coexistir
con el diagnóstico tumoral, o ser posterior al mismo2. En
nuestro caso, a pesar de que había alta sospecha de una
neoplasia por la clínica, fue el examen histológico renal y
cutáneo lo que permitió diagnosticar el tumor a través de
sus manifestaciones paraneoplásicas, confirmándose días
después con colonoscopia la presencia de un carcinoma de
colon. 

El tratamiento del tumor generalmente mejora el SN. La
reaparición de éste nos obliga a descartar una recidiva 
tumoral13. En nuestro caso, el tratamiento curativo del tu-
mor y por tanto de la NCM asociada no pudo realizarse
debido a la extensión de la enfermedad primaria. 

En conclusión, ante la presencia de un SN es conve-
niente llevar a cabo una detección de enfermedad tumo-
ral, más aun si el paciente presenta otras manifestaciones
clínicas asociadas. En caso de confirmarse un SN parane-
oplásico, el tratamiento precoz del tumor podría mejorar
el pronóstico vital, además de la remisión del SN. 
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Figura 1. Lesiones cutáneas en región dorsolateral derecha.
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