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Resumen:

Presentamos el caso de un carcinoma renal bilateral y maltiple que se
manifesté en forma de EO.D., con escasa expresividad clinica y analiti-
ca, destacando tan s6lo microhematuria y un valor de la LDH alterado.
Los hallazgos anatomopatologicos llevaron al diagnéstico de carcinoma
de células renales tipo células claras.

La EO.D. contintia siendo un desafio para la profesion médica a pesar de

los avances en medicina. Las neoplasias son la segunda causa en fre-

cuencia de EO.D.

Palabras clave: Carcinoma de células renales, fiebre de origen descono-

cido.

Introduccion

La EO.D. continta siendo un
reto para la medicina. Al mismo
tiempo es ademads frustrante no
s6lo para los médicos, sino también
para los pacientes, que se ven abo-
cados a numerosas pruebas diag-
nosticas y que en ocasiones no
aciertan a explicar la fiebre.

La causa mis frecuente de
EO.D. son las infecciones, seguidas
de las neoplasias, siendo el carcino-
ma de células renales la neoplasia
solida que con mis frecuencia la
provoca .

El carcinoma renal presenta
manifestaciones paraneoplasicas en
un 20 % de las ocasiones, siendo la
fiebre una de éstas manifestaciones.
En ocasiones se manifiesta de for-

ma bilateral, pero en pocas ocasio-
nes es ademas multiple.
Presentamos el caso de un pa-
ciente con EO.D. como primera
manifestaciéon de un carcinoma de
células renales bilateral y multiple.

Caso clinico

Varon de 45 anos de edad, de
raza blanca que trabaja en el monta-
je de climatizacion. Consulta por
fiebre persistente de 40 dias de evo-
lucion. Entre los antecedentes fa-
miliares destacan que tanto la abue-
la materna como su madre habian
padecido un carcinoma de endo-
metrio, y un primo de la rama ma-
terna habia sufrido una nefrectomia
bilateral por poliquistosis renal.
Exfumador de 30 cigarros/dia, sin
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otros habitos toxicos, ni anteceden-
tes epidemiologicos. Hipertension
de 3 anos de evolucidn, en trata-
miento médico, dislipémico y he-
maturia autolimitada hace 2 afos.
Perdida de 15 Kg en los @ltimos
4 meses y desde hace 40 dias, fiebre
de mas de 38,5 °C de predominio
vespertino, junto con escalofrios y
sudacién, sin otra sintomatologia
acompanante. Por este motivo acu-
di6 al centro de salud donde se re-
aliz6 radiografia de torax, serologia
y cultivos no logrando discriminar
el origen de la fiebre. Recibidé un
ciclo de antibioterapia empirica
con Amoxicilina-Ac. Clavulanico
sin mejoria clinica. Por estas cir-
cunstancias se decide ingreso hos-
pitalario. En la exploracién fisica
no destaca ningtin dato patoldgico.
En los anilisis clinicos destacan:
LDH: 313 UI/L, PCR: 6,79
mcg/dl, _2-microglobulina 2,71
mg/l, TSH normal y microhema-
turia en la bioquimica de orina.
Hb: 12,8 gr/dL, Leucocitos:
13270/mm?’, Neutrofilos totales:
11230/mm?’, VSG: 32.0 mm/1°h,
coagulacién y el proteinograma
normales. Radiografia de térax y
electrocardiograma normales. Se-
rologia frente a Chlamydia pneu-
moniae, Micoplasma pneumoniae,
Salmonella sp., Brucella sp., VEB,
CMV, VHA, VHB, VHC, HIV,
Chlamydia psitacci, Coxiella bur-
netti, Legionella pneumophilla, an-
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tigeno en orina de Streptococcus
pneumoniae y legionella son nega-
tivas. Hemocultivos y urocultivos
negativos. Ecocardiografia trans-
toracica normal. Ecografia abdo-
minal con multiples masas renales
bilaterales, hipodensas y heterogé-
neas junto con lesiones quisticas.
Ante estos hallazgos, se realizd un
TAC toraco-abdominal (ver fig. 1)
donde se objetivaron masas renales
bilaterales hipodensas, heterogéne-
as con realce irregular, multiples,
algunas de 5 cm de diametro, jun-
to con lesiones quisticas, quedan-
do tan sdlo libre el polo inferior
del rifién izquierdo. Se realiz6 una
biopsia renal compatible con carci-
noma de células renales bilateral.

Se decidié realizar una nefrec-
tomia radical derecha, objetivando-
se la existencia de multiples masas
tumorales, la mayor de 9 cm, junto
con noédulos y lesiones quisticas
que confirman el diagnostico de
carcinoma de células renales tipo
células claras grado IV de Fuhr-
man, con areas de aspecto sarcoma-
toide junto a infiltraciéon hepatica,
obteniéndose los mismos resultados
en la anatomia patoldgica.

En un control posterior en
TAC téraco-abdominal se detectod
una lesion compatible con metas-
tasis pulmonar en la lingula. Se re-
alizé estudio genético.

El paciente falleci6é 4 meses des-
pués del diagnostico.

Discusion

Clasicamente la EO.D. se define
como fiebre 238,3 °C comprobada
en varias ocasiones, de tres o mas
semanas de duracién y en ausencia
de diagnoéstico pese a una semana
de estudio hospitalario o de estu-
dio intensivo en consultas externas
(Petersdorf y Beeson) . La evolu-
cién de la medicina moderna obli-
ga a especificar otras definiciones
de FOD recogidas en la tabla 1
(Durack y Street 17).

La definicién implica un proce-
so diagndstico previo que nos obli-
ga a descartar la fiebre de duracién
intermedia que se define como fie-
bre no focalizada de aparicién en la
comunidad, de 1-4 semanas de du-
racion, que tras evaluacion clinica 'y
complementaria elemental perma-
nece sin orientacidon diagnostica .

En muchas ocasiones la evalua-
ci6n inicial nos conduce a un diag-
nostico, por lo que, no nos permi-

P 137.5
IMA 69
SPI 4

kv 120
#A 200

Figura 1

Petersdorf y Beesonl

Temperatura = 38,3 °C comprobada en diversas ocasiones

Duracién 2 3 semanas

Ausencia de diagnéstico pese a una semana de estudio hospitalario o una semana de es-
tudio intensivo e inteligente en la consulta externa

Durack y Street
FOD clasica

*» Temperatura = 38,3 °C comprobada en diversas ocasiones

¢ Duraciéon 2 3 semanas

* Ausencia de diagnéstico a pesar de un estudio adecuado en al menos 3 visitas a la
consulta externa o 3 dias de hospitalizacién

FOD en el VIH
* Infeccion confirmada por el VIH

* Temperatura = 38,3 °C comprobada en diversas ocasiones
* Duracién 2 3 smanas en el paciente hospitalizado y > 4 semanas en el paciente ex-

terno

* Ausencia de diagndstico tras 3 dias de estudio adecuado, mcluyendo en ellos dos dias

de incubacién de cultivos microbiologicos

FOD relacionada con neutropenia

» < 500 neutréfilos/mm3 en sangre periférica o riesgo de que bajen de ésta cifra en

un plazo de 1-2 dias

¢ Temperatura > 38,3 °C comprobada en diversas ocasiones
* Ausencia de un diagnéstico tras 3 dias de estudio adecuado, incluyendo en ellos 2
dias de incubacidén de cultivos microbiologicos

FOD nosocomial

« Temperatura 2 38,3 °C comprobada en diversas ocasiones en un paciente hospi

talizado y sometido a cuidados agudos

* Ausencia en el momento del ingreso de infeccién o incubacién de ella
* Ausencia de un diagnéstico tras 3 dias de estudio adecuado, incluyendo en ellos 2
dias de incubacién de cultivos microbiolégicos.

Tabla 1

tird integrarlo en el diagnostico de
EO.D"

La causa mas frecuente de
EO.D. son las enfermedades infec-
ciosas, seguidas de las neoplasicas, y
en tercer lugar las colagenopatias.
Estudios recientes sugieren un
cambio en la distribucion porcen-
tual, a favor de las neoplasias y las
colagenopatias’.(ver fig. 2). El car-
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cinoma renal serfa la causa mas fre-
cuente dentro de las neoplasias s6-
lidas'.

Existen muchos algoritmos y
aproximaciones diagnosticas en la
literatura basadas en la experiencia,
pero no basadas en la evidencia,
por lo que no existe consenso a la
hora de dilucidar las pruebas que se
deben llevar a cabo.
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Figura 2

Para el diagnoéstico, recogeria-
mos una historia clinica y explora-
cion fisica minuciosas, hemograma,
bioquimica de sangre y orina, sedi-
mento urinario, VSG, proteina C
reactiva, hemocultivos y urinocul-
tivos, serologia (Salmonella, Bru-
cella, Coxiella burnetti, CMV,VEB
y lues) sangre oculta en heces,
mantoux, radiografia de térax vy
eco abdominal’. En una segunda
etapa, en caso de no haber llegado
al diagnostico, si fuese necesario se
repetirian las pruebas anteriormen-
te mencionadas a lo que afadiria-
mos un estudio inmunolbgico
(ANA, FR, anti-DNA, anti-ENA
y ANCA), TAC téraco-abdominal
y ecocardiografia, recogiendo los
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