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Resumen: 
Presentamos el caso de un carcinoma renal bilateral y múltiple que se 
manifestó en forma de Fo.D., con escasa expresividad clínica y analíti
ca, destacando tan sólo microhematuria y un valor de la LD H alterado. 
Los hallazgos anatomopatológicos llevaron al diagnóstico de carcinoma 
de células renales tipo células claras. 
La Fo.D. continúa siendo un desafio para la profesión médica a pesar de 
los avances en medicina. Las neoplasias son la segunda causa en fre
cuencia de FO.D. 
Palabras clave: Carcinonu de células renales, fiebre de origen descono
cido. 

Introducción 
La Fo.D. continúa siendo un 

reto para la medicina. Al mismo 
tiempo es además frustrante no 
sólo para los médicos, sino también 
para los pacientes, que se ven abo
cados a numerosas pruebas diag
nósticas y que en ocasiones no 
aciertan a expEcar la fiebre. 

La causa más frecuente de 
Fo.D. son las infecciones, seguidas 
de las neoplasias, siendo el carcino
ma de células renales la neoplasia 
sólida que con más frecuencia la 
provoca. 

El carcinoma renal presenta 
manifestaciones paraneoplásicas en 
un 20 % de las ocasiones, siendo la 
fiebre una de éstas manifestaciones. 
En ocasiones se manifiesta de for-
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ma bilateral, pero en pocas ocasio
nes es además múltiple. 

Presentamos el caso de un pa
ciente con F O.D. como primera 
manifestación de un carcinoma de 
células renales bilateral y múltiple. 

Caso clínico 
Varón de 45 años de edad, de 

raza blanca que trabaja en el monta
je de climatización. Consulta por 
fiebre persistente de 40 días de evo
lución. Entre los antecedentes fa
miliares destacan que tanto la abue
la materna como su madre habían 
padecido un carcinoma de endo
metrio, y un primo de la rama ma
terna había sufrido una nefrectomia 
bilateral por poliquistosis renal. 
Exfumador de 30 cigarros/ día, sin 

otros hábitos tóxicos, ni anteceden
tes epidemiológicos. Hipertensión 
de 3 años de evolución, en trata
miento médico, dislipémico y he
maturia autolimitada hace 2 años. 

Perdida de 15 Kg en los últimos 
4 meses y desde hace 40 días, fiebre 
de más de 38,5 oC de predominio 
vespertino, junto con escalofríos y 
sudación, sin otra sintomatología 
acompañante. Por este motivo acu
dió al centro de salud donde se re
alizó radiografia de tórax, serología 
y cultivos no logrando discriminar 
el origen de la fiebre. Recibió un 
ciclo de 'ilutibioterapia empírica 
con Amoxicilina-Ac. Clavulánico 
sin mejoría clínica. Por estas cir
cunstancias se decide ingreso hos
pitalario. En la exploración fisica 
no destaca ningún dato patológico. 
En los análisis clínicos destacan: 
LDH: 313 UI/L, PCI~: 6,79 
mcg/ dI, _2-microglobulina 2,71 
mg/l, TSH normal y microhema
turia en la bioquímica de orina. 
Hb: 12,8 gr/ dL, Leucocitos: 
13270/mm3

, Neutrófilos totales: 
11230/ mm3

, VSG: 32.0 mm/ 1 ah, 
coagulación y el proteinograma 
normales. Radiografia de tórax y 
electrocardiograma normales. Se
rología frente a Chlamydia pneu
moniae, Micoplasma pneumoniae, 
Salmonella sp., Brucella sp., VEB, 
CM\!, VHA, VHB, VHC, HI\!, 
Chlamydia psitacci, Coxiella bur
netti, Legionella pneumophilla, an-
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tígeno en orina de Streptococcus 
pneumoniae y legionella son nega
tivas . Hemocultivos y urocultivos 
negativos. Ecocardiografia trans
torácica normal. Ecografia abdo
minal con múltiples masas renales 
bilaterales, hipodensas y heterogé
neas junto con lesiones quísticas. 
Ante estos hallazgos, se realizó un 
TAC toraco-abdominal (ver fig. 1) 
donde se objetivaron masas renales 
bilaterales hipodensas, heterogéne
as con realce irregular, múltiples, 
algunas de 5 cm de diámetro, jun
to con lesiones quísticas, quedan
do tan sólo libre el polo inferior 
del riñón izquierdo. Se realizó una 
biopsia renal compatible con carci
noma de células renales bilateral. 

Se decidió realizar una nefrec
tomía radical derecha, objetivándo
se la existencia de múltiples masas 
tumorales, la mayor de 9 cm, junto 
con nódulos y lesiones quísticas 
que confirman el diagnostico de 
carcinoma de células renales tipo 
células claras grado IV de Fuhr
man, con áreas de aspecto sarcoma
toide junto a infiltración hepática, 
obteniéndose los mismos resultados 
en la anatomía patológica. 

En un control posterior en 
TAC tóraco-abdominal se detectó 
una lesión compatible con metás
tasis pulmonar en la língula. Se re
alizó estudio genético. 

El paciente falleció 4 meses des
pués del diagnóstico. 

Discusión 
Clásicamente la F.o.D. se define 

como fiebre 2:38,3 oC comprobada 
en varias ocasiones, de tres o más 
semanas de duración y en ausencia 
de diagnóstico pese a una semana 
de estudio hospitalario o de estu
dio intensivo en consultas externas 
(Petersdorf y Beeson) . La evolu
ción de la medicina moderna obli
ga a especificar otras definiciones 
de FOD recogidas en la tabla 1 
(Durack y Street 17). 

La definición implica un proce
so diagnóstico previo que nos obli
ga a descartar la fiebre de duración 
intermedia que se define como fie
bre no focalizada de aparición en la 
comunidad, de 1-4 semanas de du
ración, que tras evaluación clínica y 
complementaria elemental perma
nece sin orientación diagnóstica . 

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

Figura 1 

Petersdorf y Beeson1 
Temperatura ~ 38,3 oC comprobada en diversas ocasiones 
Duración ~ 3 semanas 
Ausencia de diagnóstico pese a una semana de estudio hospitalario o una semana de es
tudio intensivo e inteligente en la consulta externa 

Durack y Street 
FOD clásica 

• Temperatura;::: 38 ,3 oC comprobada en diversas ocasiones 
• Duración ~ 3 semanas 
• Ausencia de diagnóstico a pesar de un estudio adecuado en al menos 3 visitas a la 

consulta externa o 3 días de hospitalización 
FOD en elVIH 

• Infección confirmada por el VIH 
• Temperatura;::: 38,3 oC comprobada en diversas ocasiones 
• Duración ~ 3 smanas en el paciente hospitalizado y ~ 4 semanas en el paciente ex
terno 
• Ausencia de diagnóstico tras 3 días de estudio adecuado, incluyendo en ellos dos días 

de incubación de cultivos microbiológicos 
FOD relacionada con neutropenia 

• < 500 neutrófilos/ mm3 en sangre perifér ica o riesgo de que bajen de ésta cifra en 
un plazo de 1-2 días 

• Temperatura ~ 38,3 oC comprobada en diversas ocasiones 
• A usencia de un diagnóstico tras 3 días de estudio adecuado, incluyendo en ellos 2 

días de incubación de cultivos microbiológicos 
FOD nosocomial 

• Temperatura ~ 38,3 oC comprobada en diversas ocasiones en un paciente hospi 
talizado y sometido a cuidados agudos 

• Ausencia en el momento del ingreso de infección o incubación de ella 
• Ausencia de un diagnóstico tras 3 días de estudio adecuado, incluyendo en ellos 2 

días de incubación de cultivos microbiológicos. 

Tabla 1 

tirá integrarlo en el diagnóstico de 
F.o.D' . 

La causa más frecuente de 
F.O.D. son las enfermedades infec
ciosas, seguidas de las neoplásicas, y 
en tercer lugar las colagenopatías. 
Estudios recientes sugieren un 
cambio en la distribución porcen
tual, a favor de las neoplasias y las 
colagenopatías9

• (ver fig. 2). El car-

cinoma renal sería la causa más fre
cuente dentro de las neoplasias só
lidas'. 

Existen muchos algoritmos y 
aproximaciones diagnósticas 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 diagnóstico, recogería
mos una historia clínica y explora
ción fisica minuciosas, hemograma, 
bioquímica de sangre y orina, sedi
mento urinario, VSG, proteina C 
reactiva, hemocultivos y urinocul
tivos, serología (Salmonella, Bru
cella, Coxiella burnetti, CMV,VEB 
y lues) sangre oculta en heces, 
mantoux, radiografia de tórax y 
eco abdominal4

• En una segunda 
etapa, en caso de no haber llegado 
al diagnóstico, si fuese necesario se 
repetirían las pruebas anteriormen
te mencionadas a lo que añadiría
mos un estudio inmunológico 
(ANA, FR, anti-DNA, anti-ENA 
y ANCA) , TAC tóraco-abdominal 
y ecocardiografia, recogiendo los 

BIBLIOGRAFÍA 

criterios de Duke de endocarditis 
infecciosa , siendo la resonancia 
magnética de poca utilidad. Más 
adelante utilizaríamos técnicas in
vasivas como la biopsia hepática, de 
la arteria temporal o adenopatías . 
Si a pesar de todo no se llegara al 
diagnóstico se podría utilizar técni
cas más específicas según la sinto
matología. 

La utilización de forma rutina
ria, tanto de la laparotomía explo
radora como la biopsia de médula 
ósea no parecen estar indicadas7

• 

Se alcanza el diagnóstico en un 
80 % de los casos en las primeras 
tres semanas. Tienen mejor pronós
tico aquellos pacientes en los que 
no se llega a un diagnóstico final, 

que tendrían una mortalidad del 
3% a los 5 años. Un 20% de los pa
cientes quedan sin diagnóstico. 

El 80% de los tumores renales son 
carcinomas de células renales, y un 
tercio de los pacientes tiene metásta
sis en el momento del diagnóstico . 

La clínica más frecuente de pre
sentación es la hematuria, pérdida 
de peso, dolor y palpación de masa 
abdominal, presentando fiebre en 
un 20% de las ocasiones2

• La pre
sentación en forma de carcinoma 
renal bilateral es rara (1,6-6% se
gún las series). Aparece con mayor 
frecuencia en los carcinomas rena
les relacionados con enfermedades 
hereditarias y además lo hacen en 
forma de carcinoma múltiple y bi
lateral. Aquellos que se relacionan 
con las enfermedades hereditarias 
se manifiestan de forma más pre
coz que los carcinomas esporádi
cos. El Síndrome de Von Hipple 
Lindau, la Esclerosis Tuberosa y el 
síndrome de Birt Hogg Dubé son 
algunos ejemplos que desarrollan 
este tipo de carcinomas, . 

Dentro de los tumores de célu
las renales, el más frecuente es el de 
células claras (85%), dentro de los 
cuales, aquellos que presenten de
generación sarcomatosa, poseen 
peor pronóstico. Generalmente se 
presenta en pacientes mayores de 
50 años, siendo menos frecuente 
en aquellos de menos de 40 años. 
Si bien el estadio en el momento 
del diagnóstico difiere en ambos 
grupos, la supervivencia no mues
tra diferencias según la edad . 

Estamos ante un carcinoma de 
células renales bilateral y múltiple, 
que se manifestó como fiebre de 
origen desconocido. Las caracterís
ticas del tumor, hacen de éste un 
caso poco frecuente y escasamente 
descrito ella literatura. 
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