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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 39 afios, DM |, inmunodeficiencia comin variable. Portadora de ESSURE
(método anticonceptivo permanente intratubarico). En tratamiento con metronidazol por giardiasis intestinal.
Seguida por su MAP por fiebre de una semana de evolucion, hasta 39,5 °C con dolor en fosailiacaizquierda

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 121/64. SatO2: 99%. No se pal pan adenopatias. AC: ritmica,
no soplos. AP. mvc. Abdomen blando. Dolor ala palpacién en fosailiacaizquierda. No masas ni megalias.
RHA normales. No datos de peritonismo. PPRB negativa. No edemas. No datos de TV P. Biogquimica:
glucosa 219 mg/dL, iones, PFR y PFH normal, amilasa 14 U/L, PCR 12,4 mg/dL, TSH 1.281 mIU/L.
Hematimetria: leucocitos 6,1 x 103/2L, hemoglobina 11,2 g/dl, plaguetas 175 x 103/2, VSG 54. Bacteriuria
moderada asintomética. Proteinograma: patrén inflamatorio. Hemocultivos, autoanticuerpos, estudio de TBC
y proteinuria Bence-Jones: negativos. Ecocardiograma: normal. Serologia: 1gG citomegalovirusy Epstein-
Barr virus positivos. TAC térax/abdomen/pelvis. adenopatias necréticas retroperitoneal es izquierdas. Quiste
anexial derecho de aspecto funcional. PET: hipermetabolismo en adenopatias retroperitoneales. Area

hi permetabdlica en region anexial izquierda. Posible componente inflamatorio en relacién con € método
anticonceptivo portado. Durante el ingreso recibe tratamiento empirico con ertapenem y metronidazol,
posteriormente ciprofloxacino, con resolucion del sindrome febril. Valorada por Ginecologia durante €l
ingreso sin hallazgos patol 6gicos. Dada la estabilidad clinica se decide control en consulta de Medicina
Interna.

Juicio clinico: Sindrome febril de etiologia no aclarada.
Diagnostico diferencial: Infecciones, enfermedades conectivas y malignas.

Comentario final: Ante unafiebre de origen desconocido es fundamental una detallada historia clinica,
considerando edad, exposicién y estado inmunol dgico asi como la exploracion y reevaluacion periédica del
paciente. Se recomienda realizar hemocultivos, estudio de TBCy VIH, proteinograma, VSG, PCR, LDH,
estudio de imagen... La etiologia permanece desconocida en un 30% de |os casos a pesar de lo cual suelen
tener un buen pronostico.
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