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RESUMEN

El dolor poliarticular es muy frecuente en la consulta diaria del médico de Atención Primaria. El 
diagnóstico de la patología articular es fundamentalmente clínico y la anamnesis es la herra-
mienta diagnóstica más importante de la que disponemos. Algunos de estos casos pueden ser 
la manifestación reumática de algún tipo de cáncer y su curso clínico habitualmente es paralelo 
al del tumor

PALABRAS CLAVE: Síndrome paraneoplásico. Polimialgia reumática. Poliartralgia.

ABSTRACT

Paraneoplastic syndrome: report of two cases.

Polyarticular pain is very common in the daily practice of primary care physicians. The diagno-
sis of the articular pathology is fundamentally clinical and the anamnesis is the most important 
diagnostic tool we have. Some of these cases can be the rheumatic manifestation of some type 
of cancer and their clinical course is usually parallel to the tumor.
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INTRODUCCIÓN

Presentamos el caso de dos varones, uno de 72 años y otro de 32,  diag-
nosticados de un tumor de próstata y de un linfoma de Hodgkin respectiva-
mente, que debutaron ambos como un cuadro sugestivo de origen articular. 
Su diagnóstico es fundamentalmente clínico1 y, en ocasiones, estos casos 
pueden ser la manifestación reumática de algún tipo de cáncer, mostrando  
un curso clínico paralelo al del tumor2.

OBSERVACIONES CLINICAS

CASO CLÍNICO 1

Varón de 72 años con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipercoles-
terolemia, adenoma de próstata y polipectomía de colon en 2010, en trata-
miento con insulina glargina. Acude a la consulta por un cuadro de pérdida 
de fuerza y dolor agudo simétrico en las ingles, al que se añade posterior-
mente dolor en ambos hombros, de unas tres semanas de evolución. En 
la exploración física se comprueba la presencia de debilidad proximal de 
cinturas escapular y pelviana. Con la sospecha de polimialgia reumática se 
solicita una analítica con reactantes de fase aguda y se inicia corticoterapia 
vía oral (prednisona 30 mg/día), esperando una respuesta inicial rápida e 
importante. En la analítica se aprecia PCR de 141 mg/dl (normal 0-10 mg/dl) 
y VSG 12 mm (normal 0-20 mm/1h) con bioquímica, hormonas tiroideas y 
hemograma normales, salvo cierta leucocitosis con neutrofilia.

Una semana después del inicio del tratamiento con corticoides, se observa 
una respuesta favorable pero incompleta. El paciente mantiene  buen estado 
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general y apetito, si bien comenta pérdida de peso. 
Refiere también empeoramiento de los niveles de 
glucemia, sobre todo con hiperglucemias post-
prandriales. Como hemos comentado se trata de 
un paciente diabético insulinodependiente al que 
hemos pautado corticoterapia. Es importante reali-
zar un control glucémico en este tipo de pacientes. 
Añadimos por tanto, al tratamiento insulina de ac-
ción rápida (insulina aspart). La hiperglucemia su-
perior a 200 mg/dl es una situación frecuente cuan-
do se utilizan dosis medias-altas de corticoides, en 
pacientes con diabetes previa conocida y en los 
que desarrollan diabetes esteroidea. La insulina 
suele ser el tratamiento de elección en la hiperglu-
cemia inducida por glucocorticoides por razones 
de eficacia y seguridad3.

Ante las dudas diagnósticas y la respuesta incom-
pleta, se realiza un nuevo estudio analítico para 
valorar evolución de los reactantes de fase aguda. 
En este persiste PCR elevada (60 mg/dl) y se ob-
jetiva también una anemia normocítica. Dados los 
antecedentes de hiperplasia benigna de próstata, 
se completa el estudio con un análisis sistemático 
y sedimento de orina, urocultivo y PSA, que resulta 
de 12,87 (previo de un año anterior 6,3), por lo que 
se sospecha de un posible síndrome paraneoplá-
sico. En el tacto rectal se aprecia aumento de la 
próstata, dolorosa al tacto con un nódulo palpable 
en lóbulo derecho. Se remite al paciente al servicio 
de urología para valoración, donde se realiza una 
biopsia prostática que confirma  el diagnóstico de 
adenocarcinoma, compatible con un grado VI de 
Gleason (3+3), y estudio de extensión con gamma-
grafía ósea y RMN prostática, sin lesiones secun-
darias. Se inicia un tratamiento con hormonotera-
pia y posterior radioterapia, con buena respuesta 
de la clínica inicial del paciente.  Ante los hallazgos 
encontrados, se considera que se trata de un sín-
drome paraneoplásico, asociado al tumor de prós-
tata en este caso.

CASO CLÍNICO 2

Varón de 32 años, natural de Pakistán, sin ante-
cedentes personales de interés, que acude a la 
consulta por dolor e inflamación en cara interna del 
tobillo izquierdo al que se ha añadido dolor tam-
bién en el pie derecho, predominantemente en la 
zona interna del tobillo. La dificultad para la marcha  
le llevó a acudir previamente al servicio de urgen-
cias, en donde se objetivó fiebre de 38,1ºC y en la 
analítica solicitada en dicho servicio se observan 
reactantes de fase aguda elevados (PCR 116 y leu-

cocitosis). Puede resultar de interés que el pacien-
te realizase un viaje a su país de origen un mes 
antes. En la exploración física presenta edema en 
zona de maléolo interno, con eritema y aumento de 
temperatura a la palpación. Tras tratamiento con 
antiinflamatorios (ibuprofeno 600 mg) durante una 
semana, presenta cierta mejoría del dolor del tobi-
llo aunque ha aparecido inflamación en articulación 
interfalángica del primer dedo del pie izquierdo y 
dolor en otras articulaciones de la mano (meta-
carpofalángicas de segundo y tercer dedos de la 
mano izquierda), sin signos inflamatorios en la ex-
ploración de estas últimas. Mantiene buen estado 
general. En la analítica de control que se solicita 
persisten elevados los reactantes de fase aguda 
(PCR 87, VSG 57) y se objetivan anemia y altera-
ciones en la autoinmunidad (ANA 2,61 y anticuer-
pos antinucleares 1/160) y ácido úrico 8,1. Este 
cuadro, poliartritis migratoria recurrente junto con 
erupción cutánea, sugiere una posible artritis reac-
tiva, por lo que se remite al servicio de reumatolo-
gía de cara a considerar la etiología del cuadro y 
el posible tratamiento. Tras la valoración realizada 
por el reumatólogo, se diagnostica de artritis goto-
sa. Los antecedentes de  monoartritis recurrente 
pueden apuntar hacia el diagnóstico anteriormente 
mencionado. No obstante,  ante un cuadro de po-
liartritis aguda, en principio es poco sugestivo que 
se trate de una artritis microcristalina. Se pauta 
tratamiento con colchicina y alopurinol, sin mejoría 
posterior de los síntomas iniciales. El paciente re-
fiere además empeoramiento de su estado general 
con sudoración y pérdida de peso de unos 20 Kg 
desde el inicio del cuadro, sin pérdida de apetito ni 
otra sintomatología en la anamnesis por aparatos. 
Además, persisten los dolores articulares migrato-
rios sin signos inflamatorios. Ante dicho empeora-
miento, se solicita un nuevo control analítico en el 
que se objetiva empeoramiento de la anemia hipo-
crómica-microcítica (Hb 10,3 g/dl) y los reactantes 
de fase aguda permanecen también elevados (PCR 
127 mg/l, ferritina 412 mg/ml). El estudio serológico 
para VIH, Lyme, Mycoplasma, Coxiella, Chlamydia 
y Parvovirus B19 es negativo. Se comenta el caso 
con el Servicio de Infecciosas que deciden ingresar 
al paciente para realizar distintas pruebas comple-
mentarias con el objetivo de clarificar la causa de 
dicho cuadro. Así se realizan una gastroscopia y 
una colonoscopia como estudio de la anemia, sin 
encontrarse hallazgos de interés y un TAC tóraco-
abdominal y pélvico en el que se observan adeno-
patías en mediastino superior que tras completar el 
estudio de extensión con la realización de un PET 
Oncológico, son sugestivas de un proceso linfo-
proliferatico. Dichas adenopatías se biopsian y el 
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estudio anatomopatológico confirma que se trata 
de un linfoma de Hodgkin. Actualmente el paciente 
ha iniciado el tratamiento quimioterápico con bue-
na respuesta a la clínica inicial.

DISCUSIÓN

El dolor poliarticular es un síntoma muy frecuente 
en la consulta diaria del médico de Atención Pri-
maria. El diagnóstico de la patología articular es 
fundamentalmente clínico1 y la anamnesis es la 
herramienta diagnóstica más importante de la que 
disponemos. 

El síndrome que simula una polimialgia reumática 
puede ser la forma de presentación de una neopla-
sia4. Las artritis paraneoplásicas son, en general, 
entidades raras, pero su presencia es un auténtico 
reto diagnóstico. Ante la sospecha clínica, el médi-
co deberá investigar y valorar los factores de riesgo 
de neoplasia del paciente (antecedentes familiares 
y personales de neoplasia, exposición a agentes 
carcinógenos o tratamientos inmunosupresores, la 
presencia de una enfermedad reumática de larga 
evolución...), la resistencia del cuadro articular al 
tratamiento con antiinflamatorios y corticoides y, 
de forma muy especial, la presencia de otra sin-
tomatología clínica paraneoplásica acompañante5. 
Así, las características que indicaron la presencia 
de otra condición en nuestro paciente del caso 1, 
fueron la mala evolución a pesar del tratamiento 
con esteroides y la pérdida de peso inexplicable 
ya que la polimialgia reumática se caracteriza por 
una respuesta espectacular a los corticoides6. La 
VSG se utiliza no sólo para el diagnóstico, sino 
también para monitorizar la actividad de la enfer-

medad. Debe prestarse una atención especial en 
los pacientes en que la VSG empieza a aumentar 
o se mantiene persistentemente elevada durante 
el tratamiento; esto podría significar que estamos 
en presencia de otra afección4. Es difícil diferen-
ciar los síndromes reumáticos idiopáticos de los 
que se originan por un cáncer. La detección precoz 
del cáncer permite el tratamiento adecuado y me-
jor pronóstico7 ya que el síndrome paraneoplásico 
reumático es paralelo al cáncer y el tratamiento del 
tumor implica también la mejoría del síndrome, lo 
que hemos podido comprobar en nuestro paciente 
del caso 2. Aunque no siempre es así y la recurren-
cia de la neoplasia puede llevar a la reaparición de 
los síntomas7.
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