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Los sindromes paraneoplésicos (SPN) compren-
den un conjunto heterogéneo de manifestaciones
clinicas que ocurren a distancia del tumor primario
o0 sus metdstasis, y no son consecuencia directa de la
invasién tumoral o compresién mecdnica’. Se estima
que entre el 10% y el 40% de los pacientes con carci-
noma de células renales (CCR) desarrollaran algin
tipo de SPN durante el curso de su enfermedad, y
en ocasiones, estos sindromes pueden preceder al
diagnéstico oncolégico, sirviendo como un signo de
alerta temprano®. La patogenia de los SPN es va-
riada, implicando mecanismos humorales, como la
produccién ectépica de hormonas, citoquinas, o la

induccién de respuestas autoinmunes.’

Presentamos el caso de un paciente masculino de
43 afos que desarrollé un cuadro de poliartritis mi-
gratoria severa, asociada a registros febriles aislados,
y en cuyo estudio etiolégico se descubrié en forma
incidental una tumoracién renal derecha. Este caso
destaca la importancia de considerar neoplasias re-
nales en el diagnéstico diferencial de sindromes pa-

raneopldsicos atipicos.

Paciente masculino de 43 afos, afrodescendiente,

sin antecedentes moérbidos de relevancia, deportis-

ta. Consulté por un cuadro de aproximadamente un
mes de evolucién caracterizado por poliartritis mi-
gratoria de inicio insidioso, que comprometia prin-
cipalmente grandes articulaciones de miembros in-
feriores (ambas rodillas y tobillos). El dolor articular
se acompafaba de signos inflamatorios locales y pro-
gres6 rapidamente en severidad, llegando a impedir
la deambulacién y generando un estado de invalidez
funcional, impidiendo la bipedestacién. En forma
concomitante registros febriles aislados, no cuanti-
ficados, de predominio vespertino, sin otra sintoma-
tologifa sistémica acompafante en el momento ini-
cial. Respecto a la analitica en sangre, se estudiaron
paneles de anticuerpos los cuales fueron negativos,
incluyendo anticuerpos antinucleares (ANA), factor
reumatoideo (FR) y anticuerpos antifosfolipidicos
(anticardiolipina IgG e IgM, anti-Beta2-glicopro-
teina I IgG e IgM, y anticoagulante ltpico)*. Los

hemocultivos y urocultivo fueron negativos.

La tomografia computarizada (T'C) abdomi-
no-pélvica con contraste endovenoso evidencié una
tumoracién sélida, heterogénea, en el tercio medio
y polo superior del rifién derecho, de contornos

parcialmente definidos, con un didmetro mayor de
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aproximadamente 44 mm x 47 mm. Ante el hallazgo
de la tumoracién renal, se decidié realizar una ne-
frectomia parcial laparoscépica transperitoneal. Se
identificé el tumor en la localizacién descrita por la
TC. Se procedié al clampeo selectivo de la arteria
renal principal, con un tiempo de isquemia caliente
de 28 minutos. La reseccién tumoral se realizé con
un margen de parénquima sano visible. La renorrafia
se efectué en dos planos utilizando sutura barbada
y puntos hemostiticos con material reabsorbible,
complementada con un agente hemostitico sellante.
No hubo incidentes intraoperatorios mayores. Res-
pecto a la anatomia patolégica (AP), la pieza anali-
zada arroj6 el informe de carcinoma renal de células
claras, variante eosinéfila ISUP 2. Sin diferenciacién
rabdoide ni sarcomatoide, ausencia de necrosis con
mirgenes libres de tumor. Estadio patolégico: pT1b.
Como complicacién postoperatoria el paciente pre-
sent6 una fistula arteriovenosa (FAV') en el lecho de
reseccién por lo que se realizé una angioemboliza-
cién selectiva mediante la colocacién de coils de pla-

tino en el vaso arterial de la fistula.

A partir de la primera semana post-nefrectomia,
se observé una mejoria progresiva y significativa de
la poliartritis y la desaparicién completa de los epi-
sodios febriles. Alrededor de la cuarta semana posto-
peratoria, los sintomas articulares habian remitido
casi en su totalidad, y los reactantes de fase aguda
(VSG y PCR) mostraron un descenso marcado. La
funcién renal, evaluada mediante creatinina sérica y
eGFR, mostré un leve deterioro transitorio tras la
embolizacién, pero se recuperd a niveles aceptables
(eGFR >60 mL/min/1.73 m?) en los controles sub-

siguientes.

DISCUSION:
El CCR representa aproximadamente el 3% de

todas las neoplasias malignas en adultos, con una
proporcién hombre de 2:1,y una incidencia crecien-
te debido al uso extendido de técnicas de imagen
que permiten diagnésticos incidentales.”, sobre todo
entre los 50 y 70 afios, siendo la edad promedio 65
afios.®

La prevalencia de SPN en pacientes con CCR se
estima entre un 10% y un 40%, siendo los mds co-
munes la fiebre, hipercalcemia, anemia y disfuncién
hepitica no metastdsica (sindrome de Stauffer). Los
SPN reumatoldgicos, como la poliartritis, son me-
nos frecuentes, pero bien documentados en asocia-
cién con CCR”. La patogenia exacta de la PP no estd
completamente dilucidada, pero se postulan meca-
nismos inmunolégicos, incluyendo la produccién de
citoquinas proinflamatorias por el tumor o por el sis-
tema inmune en respuesta al tumor.® En un caso de
CCR con artritis similar a la AR, se demostr6 la pre-
sencia de células T especificas del tumor infiltrando
tanto el carcinoma como la sinovia, y positividad
para IL-6 en las células tumorales, sugiriendo reacti-
vidad cruzada o mediacién por citoquinas como IL-
6°.° La resolucién de los sintomas paraneopldsicos
tras la nefrectomia, como ocurrié en nuestro pacien-
te (mejorfa significativa en 4 semanas, resolucion
casi completa en 3 meses), es un pilar diagnéstico y
terapéutico. La cronologia de resolucién puede va-
riar; algunos reportes indican mejoria en semanas’,

mientras otros describen resolucién mds tardia.

Imagenes: Tomografia axial computada con contraste en fases arterial (A,B) y nefrogréfica (C)
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