Semergen. 2018;44(Espec Congr 17): 2074

Medicina de Familia. SEMERGEN T

/ X
G

http://www.elsevier.es/semergen

347/3176 - EL PACIENTE CON FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO EN ATENCION
PRIMARIA

A. Allende Suérez?, B. Cifuentes Coci nab, S. Frechoso Cariedo® y D. Alvarez MenéndeZd

aMédico Residente de 1" afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Sotrondio. Area VIII. Asturias.PMédico de
Familia. Centro de Sotondrio. Asturias. °Médico Residente de 1¢" afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de
Riafio. Area VII1. Asturias. 9Médico Residente de 1€ afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Sama. Area VII|.
Asturias.

Resumen

Descripcion del caso: Varén de 48 afios con fiebre de hasta 38 °C de varios dias de evolucién, malestar
general, y dolor en laregion mentoniana, donde se aprecia una tumoracion blanday dolorosa ala pal pacion.
Tras este primer episodio y habiendo terminado el tratamiento antibidtico inicial, comenzé de nuevo con
fiebre, alo que se afiadi6 dolor pleuritico en hemitérax derecho, sin mejoriatras un nuevo tratamiento
antibidtico. En las semanas posteriores € paciente present6 en varias ocasiones episodios de escalofrios y
tiritona, picos de fiebre de predominio vespertino, sudoracién y empeoramiento progresivo de su estado
clinico.

Exploracion y pruebas complementarias. El paciente presentd progresiva anemizacion en analiticas
sucesivas, PFH ligeramente elevadas persistentemente, PCR elevada en varias ocasiones, b2-microglobulina
elevada. Serologia: VEB: infeccién antigua; negativa para el resto de virus. El Quantiferon en sangre resulté
negativo. C4 elevado, C3 normal. FR y anti-PCC: negativos. ECA-suero: negativa. Alfafetoproteinay CEA
negativos. Eco trastorécica: se descarta endocarditis. TAC: adenopatias patol gicas en tronco celiaco y
ocupacion del angulo cardiofrénico de aspecto adenopaético. Se biopsian |las adenopatias del tronco celiaco,
siendo normales. Meses mas tarde, persisten adenopatias en seno cardiofrénico en RMN de control, que se
biopsian con andlisis histol 6gico compatible con infeccion tuberculosa, tras lo cual se comenzd tratamiento
antituberculoso con rifampicina + pirazinamida + isionicida + etambutol 2 meses, y luego rifampicina +
isoniacida 4 meses. Trasfinalizar el mismo, €l paciente permanecio clinicamente asintomatico y afebril. En el
TC de control se observé disminucion y tendencia ala desaparicion de las lesiones.

Orientacion diagnostica: Tuberculosis.

Diagnostico diferencial: Linfoma, endocarditis, tuberculosis, Virus Epstein Barr, linfoma de Hodgkin,
linfoma no Hodgkin, histiocitosis maligna, sarcoidosis, enfermedades del tejido conectivo.

Comentario final: Més de 200 trastornos pueden tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial dela FOD
clasica en adultos. Infecciones como latuberculosis extrapulmonar siguen siendo causas importantes de FOD
diagnosticables.
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