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RESUMEN

La fiebre de origen desconocido es una entidad infrecuente que se define como la fiebre que persiste por més de tres semanas luego de
investigacion clinica intensa, con diversidad y complejidad en cuanto a su etiologia, abordaje clinico y enfoque terapéutico. Innumerables
casos se resuelven lastimosamente sin determinar un diagndstico definitivo, orientados simplemente por sintomatologia y hallazgos
paraclinicos incompletos. Por este motivo, en este articulo se presenta el caso clinico de un paciente de 13 afios de edad con fiebre
intermitente de un mes de evolucién a quien se le realizan estudios pertinentes durante cinco semanas de hospitalizacién para establecer
la causa, asigndndose el diagnostico de Artritis Juvenil o Enfermedad de Still por determinaciones aisladas como algunos sintomas
referidos y el valor de ferritina encontrado sugestivo de la patologia. A partir de ello, el objetivo de este articulo es reconocer la dificultad
que enmascara el abordaje diagndstico y terapéutico de la enfermedad, especialmente en la edad pediétrica. MED UIS. 2016;29(1):61-9.

Palabras Claves: Fiebre de Origen Desconocido. Ferritina. Reumatologia. Artritis Juvenil.

Fever of unknown origin in pediatrics: a case report

ABSTRACT

Fever of unknown origin is a rare entity which is defined as fever that persists for more than three weeks of intense clinical research with
diversity and complexity in its etiology, clinical approach and therapeutic approach. Countless cases are resolved without determining
unfortunately a definitive diagnosis, symptoms and geared just for paraclinical findings incomplete. For this reason, this paper presents a
case of a child under 13 years of age with intermittent fever of 39-40°C for one month duration who is relevant studies conducted during
five weeks of hospitalization to determine the cause, assigning the diagnosis of Still’s disease by single determinations as some symptoms
reported and ferritin value suggestive of pathology found. From this, the aim of this paper is to recognize the difficulty masking the
diagnosis and therapeutic management of the disease, especially in children. MED UIS. 2016;29(1):61-9.
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INTRODUCCION tiene para la ciencia médica’. Ademds, es uno de

los signos mds frecuentes en la practica pediatrica,

La fiebre en general es un motivo de consulta muy  de facil abordaje en la mayoria de los casos® Sin
frecuente en los centros de salud y en hospitales a ~ embargo, la Fiebre de Origen Desconocido (FOD),
nivel mundial convirtiéndose en una entidad de gran  variante delafiebre general, es un ente relativamente
valor investigativo por el impacto y complejidad que  infrecuente y puede ser la manifestacion de una gran
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variedad de patologias®. Si bien no es una entidad
clinica habitual, constituye actualmente un desafio
diagndstico y una causa importante de ansiedad para
padres y médicos tratantes, frente a lo cual existen
escasos reportes en la literatura cientifica y falta de
consenso para su manejo*.

Segun lo reportado por la literatura, la principal
causa de FOD en niflos en paises en desarrollo
son las infecciones, por tanto, en la evaluacién
inicial se deben tomar pruebas de laboratorio para
determinar si existen infecciones bacterianas graves.
Las colangiopatias y las neoplasias son temas de
importancia en la FOD, en este caso el uso de técnicas
de exploracién como el TAC y la ecografia permiten
establecer un diagndstico como por ejemplo los
tumores ocultos. Teniendo en cuenta la complejidad
de la patologia, el enfoque terapéutico se basa en
la etiologia encontrada, aunque en ciertos casos es
necesario el manejo empirico con antibioticoterapia,
corticoides, analgésicos, entre otros.

Es importante resaltar la diferencia entre la FOD
con la Enfermedad de Still (ES). La primera hace
referencia a la fiebre que persiste durante varias
semanas ante el inicio de manejo medico empirico
asociado a bulsqueda etioldgica por medio de
la utilizacién de exdmenes de laboratorio y de
imdgenes diagndsticas sin respuesta diagndstica
concisa, mientras que la segunda es una patologia
diagnosticada por medio de sintomatologia
asociado a resultados de paraclinicos alterados
como el valor de la ferritina en sangre, halldndose
aumentado en esta.

En ciertos casos, la resoluciéon completa de la FOD
es tan compleja que no se logra determinar el
agente o el evento desencadenante, existiendo una
cantidad relevante de patologias que enmascaran
esta problematica diagndstica. Entre muchos, se
puede citar la ES, que se define como un proceso
inflamatorio multisistémico de causa desconocida
caracterizada por episodios diarios de fiebre, rash
cutaneo, artralgia, artritis y mialgia. En menores
de 15 afios, el término estad en desuso y se prefiere
utilizar artritis juvenil idiopatica®.

En este articulo se realiza un estudio observacional
descriptivo como presentacién de caso clinico a
través de la revisién detallada de la historia clinica
de un paciente de 13 afios de edad que consta de
cuadro sindrémico, abordaje inicial, modalidad
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diagndstica, tratamiento, prondstico y progreso de
la enfermedad. Asi mismo, se realiza una revisién
de literatura médica cientifica con la actualizacién
correspondiente en cuanto a esta tematica por
medio de articulos y textos pediatricos recientes
de revistas médicas internacionales y de algunos
documentos de medicina y de guias de manejo de
diferentes bases de datos cientificas de la web.

El objetivo de este articulo es confirmar que existen
algunos casos de FOD en donde se presenta
incapacidad para determinar la causa o el origen de
los mismos, especialmente cuando se agotan los
estudios paraclinicos y cuando la sintomatologia
no aporta mayor informacién. Ademads, se realiza
una descripcidon de la tematica tratada y un analisis
profundo del adecuado abordaje diagndstico y
terapéutico de la enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Para la presentacion de siguiente caso clinico
se utilizd el expediente médico del paciente,
los resultados de laboratorios y de imdgenes
diagndsticas realizadas y las versiones de algunos
especialistas en el drea de la pediatria involucrados
en el tema.

Se trata de un paciente masculino de 13 afios de edad,
procedente de drea rural, con un cuadro clinico de un
mes de evolucién consistente en fiebre cuantificada
en 38,5 a 40°C, intermitente, presentdndose cada dia
por medio, que no resolvia ante la administracién de
acetaminofén, quien ocho dias antes de la consulta
presentd tos humeda con expectoraciéon que
conducia al vémito. Niega la presencia de noxa de
contagio y otros sintomas asociados. Refieren no
haber realizado viajes en los dltimos 15 dias a areas
rurales. Niega antecedentes médicos de importancia
clinica. El carné de vacunacidén se encuentra completo
para la edad.

Presentaba regular estado general, deshidratado,
asténico, adinamico, taquicardico, febril al
tacto, palido, con mucosas secas, hipotrofia
muscular generalizada, exantema maculopapular
generalizado, y ligero edema en rodillas, manos
y pies. Dentro de los paraclinicos del primer nivel
se encuentra leucocitosis importante, anemia
microcitica hipocrémica moderada, trombocitosis,
PCR elevada y Virus Sincitial Respiratorio (VSR)
positivo (Ver Tabla 1).
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Tabla 1: Criterios de Petersdoft y Beeson, 1960 y de Durack y Street, 1991.

Criterios de Petersdoft y Beeson, 1960

Criterios de Durack y Street, 1991

Temperatura mayor a 38,3°C medida en
varias ocasiones

Clasica: Temperatura mayor a 38,3°C, de duracién mayor a tres
semanas sin diagnostico tras 3 dias de ingreso hospitalario o tres
visitas ambulatorias.

Duracion de la fiebre mayor a tres
semanas

Nosocomial: Temperatura mayor a 38,3 °C en paciente hospitalizado
y recibiendo atencién aguda que no presentaba infeccién ni la
incubaba en el momento de su ingreso.

Ausencia de diagndstico tras una semana
de estudio en el paciente hospitalizado

Neutropénica: Temperatura mayor a 38,3 °C en paciente con
recuento de neutréfilos menores de 500/microlitros o en el que se
prevé un descenso hasta ese nivel en uno o dos dias.

con VIH.

VIH: temperatura mayor a 38,3 °C a lo largo de cuatro semanas en
pacientes ambulatorios o0 mas de tres dias en paciente hospitalizado

Fuente: E. Santos comaliza. Fiebre de origen desconocido. Un reto diagnostico, 2005

Dentro de los hallazgos de los paraclinicos del
hospital del segundo nivel se evidencia cardiomegalia
sin consolidaciones ni infiltrados al radiografia de
torax, ecografia abdominal total que reporta ligera
esplenomegalia, elevacion de ferritina, leucocitosis y
leve ascenso de lactato deshidrogenasa. Ademads, se
encuentran reportes normales de perfil renal, perfil
hepdtico, tiempos de coagulacién, perfil infeccioso
e inmunoldgico (Ver Tabla 2). Se hospitalizé con
diagndsticos de Fiebre de Origen Desconocido,
sindrome  anémico, sindrome  constitucional,
esplenomegalia y VSR positivo. Se maneja con
hidratacién endovenosa a base de Solucidn Salina
0,9%, antibioticoterapia, transfusion de gldbulos
rojos empaquetados, antipiréticos, oxigenoterapia y
paraclinicos de control.

Tabla 2: Examenes de laboratorio extrainstitucionales

Paraclinico e interpretacion
Hemograma con leucocitosis de 23000 a expensas
de neutréfilos de 75%
Proteina C Reactiva (PCR) elevada en 192 mg/L
Glucometria normal
Parcial de Orina normal
Albumina disminuida de 2,7 gr/dL
Astos negativos
Virus Sincitial Respiratorio positivo
Fuente: Paraclinicos del Hospital de primer nivel de atencion

Entre las interconsultas solicitadas por pediatria, el
servicio de Infectologia sugiere completar estudio
seroldgico solicitando de esta manera todo el perfil
infeccioso disponible. Reumatologia considera
la realizacidn de un mielograma para descartar
enfermedad neopldsica. Hemato-oncologia indica
realizacién de citometria de flujo y mielocultivo, y
por su parte Oftalmologia descarta uveitis como
enfermedad desencadenante del proceso febril.
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El manejo antibidtico instaurado inicialmente
se modifica a los diez dias por Ceftriaxona. Los
exdmenes de enfermedades infectocontagiosas y
autoinmunes resultaron negativos (Ver Tabla 2).

Posteriormente, el paciente presenta descenso
de leucocitos de manera progresiva y persistencia
de trombocitosis. Dos semanas después se
descartd proceso linfoproliferativo por reporte de
mielograma negativo para proceso neopldsico. Se
encuentra un indicador importante en los resultados
de laboratorio dado por el aumento del valor de la
ferritina, indicando un posible origen en enfermedad
articular. Una semana después, presentd remision
total de los picos febriles y mejoria de su estado
general sin otra sintomatologia agregada. Se decide
dar egreso hospitalario con medicacién antipiréticay
valoracién ambulatoria por Reumatologia Pediatrica
con diagnostico presuntivo de ES. Ante la evolucién
favorable, se dio de alta tras 14 dias de hospitalizacidn,
siendo controlado en consulta externa.

DisCusION

A pesar de las multiples causas de FOD que se
presentan en el territorio colombiano, muchos casos
quedan sin diagnosticar, muchas veces por falta de
recurso humano en el personal de salud especialista
o por la falta de equipamiento tecnoldgico en
las instituciones que prestan estos servicios. En
zonas tropicales como ésta, la sintomatologia de
los pacientes es compatible con un tipo especifico
patoldgico relacionado con la transmisidn de
enfermedades transmitidas por vectores; sin
embargo, en una importante cantidad casos se
desconoce la causa desencadenante de la FOD aun
utilizando todos los estudios disponibles.
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El caso «clinico presentado en este articulo
compromete a un paciente de 13 afios de edad que
cursa con picos febriles intermitentes, interdiarios,
por mds de un mes de duracidn sin otros sintomas
asociados que dirijan a un diagndstico definitivo,
siendo este el motivo primordial para la realizacidn
de estudios paraclinicos e imagenolégicos desde
los mds simples hasta los mas costosos y complejos
con los cuales se cuenta para el abordaje de la FOD.
La importancia de este caso radica esencialmente
en la imposibilidad de generar un diagndstico
definitivo luego de obtener completa negatividad
en un sinnimero de exdmenes solicitados durante
la hospitalizacién del paciente, determinando por
descarte y con la escasa orientacion sintomatoldgica
y paraclinica que reportaba (valor elevado de ferritina
de interpretaciéon sugestiva), un diagndstico de
artritis juvenil o ES, que continuaria siendo evaluado
ambulatoriamente para observar la evolucién
ante manejo empirico con acido acetil salicilico y
antiinflamatorios no esteroideos.

La FOD ha tenido diversas definiciones en la
literatura médica en las dltimas décadas, generando
discrepancias entre estudios e investigaciones que
buscan determinar el manejo y el abordaje de dicha
entidad. Esta puede manifestarse con una duracién
similar, pero tendrad signos y sintomas concretos
que sugieran un diagnostico diferencial definitivo.
Los criterios de Petersdorf y Beeson en 1961 para
FOD la categorizaron como la temperatura mayor
a 38,3°C con una duraciéon minima de tres semanas
sin diagnostico claro después de investigacion clinica
intensa (Ver Tabla 1). Se eligié ese limite de tiempo
para eliminar las posibilidades de que el origen de
los picos febriles se debieran a una infeccién viral
autolimitada como la rinofaringitis o gastroenteritis
para poder iniciar el estudio completo de las
enfermedades con evolucidn mds extensa como las
enfermedad reumdticas o neoplasicas que puedan
explicarlas®’. Se excluye de esta condiciéon a los
pacientes con inmunocompromiso previo®.

Con este criterio se descartaban causas de
hipertermia habitual, tales como la constitucion
asténica, la debilidad muscular, la anorexia, la
inflamacién de los nédulos linfaticos, el estrefimiento
y el nerviosismo, que en general, no superan esta
temperatura. Asimismo, en otras caracteristicas
exclufan cuadros febriles de origen virico cuya
duracién no suele ser superior a tres semanas y
se resuelven espontdneamente sin necesidad de
tratamiento. Estas tres indispensables caracteristicas
fueron utilizadas durante mds de 30 afios, hasta que
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Durack y Street propusieron una nueva definicién en
1991 teniendo en cuenta los cambios habidos en los
ultimos afios (Ver Tabla 1). Remarcaron con énfasis
que en la sociedad existian diferentes grupos de
individuos, y por tanto de pacientes con muy distintas
caracteristicas en relacién al sexo, antecedentes
personales y familiares, costumbres y estilos de vida
y de alimentacidn, y que el abordaje etioldgico y
terapéutico no podia ni debia serigual en todos ellos.
Se clasificd entonces la FOD en cuatro grupos
atendiendo a las caracteristicas individuales. La
FOD clasica tiene en cuenta una temperatura mayor
a 38,3°C, medida en varias ocasiones, de duracién
mayor a tres semanas, en la que no se llega a ningtin
diagndstico tras tres visitas ambulatorias o tres
dias de ingreso hospitalario. La FOD nosocomial
caracterizada por aparicion de una temperatura
de 38,3°C o superior, determinada en varias
ocasiones en un paciente hospitalizado que estd
recibiendo atencién diaria y que en el momento
de su ingreso no presentaba infeccidn ni estaba
incubdndola. El requisito minimo para establecer el
diagndstico es un periodo de estudio de tres dias,
con una incubacién de cultivos no inferior a dos
dias. La FOD neutropénica se caracteriza por una
temperatura igual o superior a 38,3°C, determinada
en varias ocasiones en un paciente cuyo recuento
de neutrdfilos es inferior a 500/ul o en el que se
prevé un descenso hasta ese nivel en un plazo de
uno a dos dias. Tras tres dias de estudio, incluidos
al menos dos dias de incubacién de cultivos, no se
llega a un diagndstico. La FOD asociada al Virus de la
InmunodeficienciaHumana(VIH)tiene encuentauna
temperatura igual o superior a 38,3°C, determinada
en varias ocasiones a lo largo de un periodo de mas
de cuatro semanas en pacientes ambulatorios, o de
mas de tres dias en pacientes hospitalizados con
infecciéon por el VIH. El diagndstico se establece
cuando con un estudio adecuado de al menos tres
dias de duracién, incluidos al menos dos dias de
incubacién de los cultivos, no se revela la causa®.

El espectro de enfermedades que causan FOD estd
determinado por la definicién utilizada, factores
geograficos y cambios a lo largo del tiempo
(apariciéon de nuevos procedimiento diagndsticos
y nuevas situaciones clinicas). Tradicionalmente
las enfermedades infecciosas eran la causa mas
frecuente de FOD. Sin embargo, en los ultimos
afios existe una tendencia a que aumenten las
enfermedades inflamatorias no infecciosas como
causa de FOD y a que el numero de casos que
quedan sin diagndstico sea mayor. Nuevas etiologias
infecciosas han sido agregadas continuamente a la
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lista de las causas de FOD en los nifios. El virus de  a pacientes sin diagnostico; 11% a enfermedades
Epstein Barr, enfermedad de Lyme, la hepatitis y el misceldneas; las colangiopatias correspondena un 9%
VIH son ejemplos de nuevas entidades agregadas  delas que se destacan la artritis reumatoide juvenil o
en los ultimos afios™ (Ver Tabla 3). El 51% de los casos ~ ES que corresponde a un 60% de este grupo, seguidas
son de etiologfa infecciosa y de este grupo el mayor  por el 15% por lupus eritematoso sistémico y un 6%
porcentaje son para infecciones bacterianas seguidas ~ a enfermedades neopldsicas en la que se destaca la
de virales, micdticas y parasitarias; 23% corresponde leucemia con una incidencia de 41%"™.

Tabla 3: Paraclinicos institucionales del hospital de segundo nivel

Paraclinicos

» Radiografia de térax sin consolidaciones, infiltrados ni cardiomegalia

* Gases arteriales con alcalosis metabdlica, pH: 7,46 y HCO,: 24.

* Uroanalisis negativo

e Perfil renal normal

* Extendido de sangre periférica Leucocitos en cantidad aumentada, anisocitosis moderada, micro y macrocitos,
poiquilocitosis moderada, dacriocitos y policromatofilia.

* Tiempos de coagulacion normales

* Electrolitos normales

* Hemocultivos negativos

* Ecografia Abdominal con reporte de esplenomegalia

* Ecocardiograma normal y sin vegetaciones11. Bk Seriado negativo

¢ Virus sincitial respiratorio positivo

e Adenovirus negativo

e Complemento: C3, C4 normales

* Deshidrogenasa lactica (LDH) ligeramente aumentada en 390 U/L

* Factor reumatoideo normal

e Funcién hepética normal

* Serologia VDRL no reactiva

* Antigeno de superficie de Hepatitis B negativo

» Citomegalovirus IgM e IgG: positivo para el histérico o IgG

* Coproscépico negativo

e Sangre Oculta en Heces negativo

e Bilirrubinas normales

* Proteinas totales, globulina, relacién albumina/globulinas normales

* Reticulocitos normales

* Paratifico Ay B, Tifoide Hy O, Proteux OX 19, Brucella Abortus y ANAs negativos

* PPD negativo

* TAC de senos paranasales. Con sinusitis crénica

* Brucella Anticuerpos IgM e IgG negativos

e Tripanosoma Cruzi negativo

* Epstein Barr IgG positivo

* Epstein Barr anticuerpo IgM negativo

* Leptospira IgM e IgG negativo

e Chagas IgG negativo

* TAC de abdomen total con esplenomegalia y quiste renal derecho

* Biopsia de Medula Osea con celularidad del 80%, hematopoyesis de todas las lineas con predominio de
la linea granulocitica; relacién mieloeritroide 4:1. Megacariocitos normales en morfologia y nimero. Linea
eritroide con cambio megaloblastico. Hay ocasionales plasmocitos.

* TAC de térax hallazgos atribuibles a atelectasia subsegmentaria basal posterior en el l6bulo inferior izquierdo
sin evidencia de lesiones consolidativas, sin alteraciones mediastinales.

e ELISA para VIH negativo

* Mielograma negativo

* Hemograma (control dos semanas después) con leucocitos: 4900 cel/mm3, neutréfilos: 24%, hemoglobina:
10.70 gr/dl, hematocrito: 35.5%, VCM: 80.2 fl, plaquetas: 735000 cel/mm3.

* PCR (control dos semanas después) con descenso a 10 mg/dL

* Velocidad de sedimentacion globular ligeramente elevada (control dos semanas después)

Fuente: Paraclinicos del Hospital de segundo nivel de atencion
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El proceso diagndstico de la FOD es uno de los
problemas mas complejos a los que se enfrenta el
clinicoensupracticadiaria®'. Parafines diagndsticos,
puede agruparse en cuatro categorfas, tales como
infecciosa, reumdtica/inflamatoria, neoplasica vy
trastornos diversos™*. No existe una diferencia
notoria de las etiologias de los paises desarrollados
con los que estan en proceso de desarrollo®.

Tratdandose de FOD, serd conveniente siempre
tener un algoritmo que ahorre tiempo y conduzca
facilmente al diagndstico™®®. Para tal efecto, debe
seguirse un esquema protocolario para su abordaje,
iniciando con la solicitud de los exdmenes basicos de

MED. UIS. 201b;29(1)61-9

laboratorios y con una historia clinica que permita
esclarecer las principales causas de fiebre esperadas
de acuerdo al lugar de procedencia del paciente. Si
esta no se logra determinar, se procede a continuar
en la busqueda exhaustiva de la etiologia por medio
dela solicitud de paraclinicos de mayor complejidad e
indagando mas a fondo cualquier dato relevante que
pueda generar el historial médico del mismo. Cabe
resaltar, que, como es el ejemplo de este caso clinico,
se puede llegar al agotamiento de todos los recursos
de los cuales se dispone en la institucién de salud
tanto de laboratorio clinico como de imagenologia,
sin encontrar causa clara de la fiebre o la etiologia de
la misma (Ver Figura 1).

Fiebre de Origen
Desconocido en Pediatria

Anamnesis y examen fisico + paraclinicos
generales cuadro hemdtico, velocidad de
sedimentacién globular, bioquimica
sanguinea, parcial de orina, PCR, proteinas,
hemocultivos, funcional renal y hepética,
serologia para Salmonella, Shigella, CMV,
Epstein Barr y ldes, radiografias y ecografias

Diagndstico no
Confirmado

Examen fisico dirigido +
control de paraclinicos e

imdgenes anteriores

Diagnostico
Confirmado
Fracaso del
manejo
Tratamiento
dirigido
Diagnostico
Egreso Confirmado
institucional

Examenes especiales: ANAs, factor reumatoide, anti-DNA,
ANC, anti-ENA, Mycobacterias, perfil tiroideo,

Diagndstico no

parasitologia, tomografias, transito intestinal,
ecocardiograma y mamografia

Confirmado

Realizar Gammagrafia con Galio, biopsia hepdtica
y medular, endoscopia, colonoscopia,
fibrobroncoscopia, encefalograma, angiografia,
puncién lumbar, biopsias dirigidas, laparoscopia

Estado general
muy grave

Internacién en hospitalizacién, UCI,
UCE, cuidados paliativos o remisién
a unidad de alta complejidad

Control de paraclinicos cada 48 horas para vigilar
evolucién clinica

Figura 1: Algoritmo del enfoque de la fiebre de origen desconocido en Pediatria
Fuente: Protocolo diagnéstico en fiebre de origen desconocido para paises en vias de desarrollo. Romo J, Muinoz J. ISSN 1025 - 5583.
2004;65(2):127-132
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En el campo terapéutico, a menos que el paciente
se encuentre en una enfermedad aguda, la
terapia no debe comenzarse hasta que se haya
encontrado una causa. Ello se debe a que una
terapia no especifica rara vez es efectiva y por lo
general retarda el diagndstico. Una excepcidn se
presenta cuando el paciente estd neutropénico, por
razén de que un retardo en el tratamiento puede
conllevar a complicaciones severas. Después de
obtener hemocultivos en estos casos, se acostumbra
una terapia agresiva con antibidticos de amplio
espectro. Los antibidticos se ajustan de acuerdo a los
resultados del hemocultivo. Los pacientes infectados
con VIH que presenten fiebre e hipoxia, se deben
comenzar a tratar con medicamentos en contra de
una posible infeccién por Pneumocystis jiroveci. El
tratamiento se ajusta una vez que se ha llegado a un
diagndstico correcto. Se debe evitar tratamientos
empiricos para poder continuar el abordaje de los
estudios y la observacién pertinente de la evolucién?.
Segun Cunha®?*, existen cuatro situaciones que
lo requieren: antibidticos para la endocarditis con
cultivo negativo, antiinflamatorios no esteroideos
y acido acetil salicilico para control térmico e
inflamatorio, dosis bajas de corticosteroides en

Tabla 4. Causas de Fiebre de Origen Desconocido.
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sospecha de arteritis de la temporal y naproxeno
para la sospecha de fiebre neopldsica. Al encontrar el
diagndstico definitivo, se debe encaminar el manejo
a dicha causa®.

En el caso clinico reportado, se llevéd a cabo
anamnesis y examen fisico completos, con una
observacién continua del paciente, se realizaron
las pruebas de laboratorio e imagenoldgicas
pertinentes, con lo cual se descartaron etiologias
infecciosas, neopldsicas y misceldneas. Se
encontraron algunos paraclinicos alterados como
la serologia para citomegalovirus pudiéndose
explicar por contagio vertical o por contacto con
liquidos corporales como la saliva, teniendo en
cuenta el concepto de que en la etapa de la niflez
y la adolescencia es muy facil la transmisidn de esta
manera. También se evidencié virus de Epstein Barr
positivo pudiendo tener génesis en el mismo evento
de transmisidn del citomegalovirus, con exposicion
a la saliva de alguien infectado. Seguidamente,
resalta el hallazgo positivo del VSR, recordando que
una semana previa el paciente habia presentado
sintomatologia respiratoria que pudiera explicar el
descubrimiento.

INFECCIOSAS/REUMATICAS | polimialgia reumatica

eritematoso sistémico,
poliarteritis nodosa

CATEGORIAS MUY FRECUENTES FRECUENTES POCO FRECUENTES
Endocarditis bacteriana Toxoplasmosis,
subaguda, absceso Epstein Barr virus, brucelosis, leptospirosis,
. ! : hi | is. triquinosis,
ENFERMEDADES mtraabdon?m.al, . mononucleo.ss, .|stop asmosis, triquinosis
absceso pélvico, fiebre | citomegalovirus, fiebre por mordedura
INFECCIOSAS L : _ :
tifoidea, tuberculosis enfermedad por arafazo | de rata, linfogranuloma
miliar y renal, de gato. venéreo, sinusitis crénica,
meningitis tuberculosa enfermedad de Whipple
. . Arteritis de Takayasu,
Artritis reumatoide enfermedad de Kikuchi
ENFERMEDADES Enfermedad de Still, de inicio tardio, lupus '

gota poliarticular,
seudogota familiar, fiebre
mediterranea, sarcoidosis

ENFERMEDADES

NEOPLASICAS Linfomas

Enfermedades
mieloproliferativas,
carcinoma de colon

Mixomas articulares,
tumores del sistema
nervioso central

ENFERMEDADES
MISCELANEAS

Fiebre por drogas,
cirrosis alcohdlicas

Enfermedad de Crohn

Pseudolinfomas, fiebre
facticia

Fuente: Fever of Unknown Origin: clinical overview of classic and current concepts burke A. Chuna, MD, MACP infect dis clin N Am 21 (2007),

pag 880.

Cabe resaltar, que el estudio del sindrome febril de
origen desconocido de este paciente se extiende
en un transcurso de varias semanas debido a
la persistencia de sintomatologia a pesar del
tratamiento empirico de las posibles causas de focos
febriles antes mencionados, sin respuesta favorable.
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Con relacién a la disminucién del valor de la PCR y los
gldbulos blancos, se debe tener en cuenta que es lo
esperado dentro del contexto clinico de la evolucion
de la ES, posterior al manejo con antiinflamatorios
no esteroideos y acetaminofén, asi como la terapia
antibidtica para el proceso pulmonar que presentaba
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el paciente. Luego del enfoque terapéutico, el
varéon mejord progresivamente por lo cual se
genera egreso institucional con seguimientos
ambulatorios por el servicio de reumatologia con
diagndstico presuntivo de ES, teniendo en cuenta
que a un 23% de los pacientes no se les encuentra
la causa desencadenante. Los Unicos criterios que
orientaron aeste dictamen médico durante la etapa
de hospitalizacién fueron la fiebre intermitente
prolongada, el edema en extremidades superiores
e inferiores, y el valor elevado de la ferritina a
1487,9 ng/ml, siendo el valor normal en nifios de 18
a 300 ng/ml*.

La ES corresponde a un desorden inflamatorio
sistémico, de etiologia desconocida, caracterizado por
fiebre en aguja, dolor faringeo, compromiso articular,
rash maculopapular evanescente, linfadenopatias,
hepatoesplenomegalia y leucocitosis. En su enfoque
y diagndstico clinico se han referenciado una gran
variedad de estudios que reportan la determinacion
de altos valores de ferritina sérica como marcador
diagndstico, de actividad y monitorizacién de
efectividad del tratamiento. Se han sugerido varios
niveles diagndsticos de ferritina sérica en los distintos
estudios realizados, entre ellos niveles de ferritina
mayor o igual a 1000 ng/ml asociados a clinica
caracteristica son sugerentes de ES, deteccidn de
valores mayores a 3000 ng/ml debiera orientar a ES en
enfermedad febril aguda cuando se han descartado
infecciones virales y bacterianas.

Sin embargo, este estudio sélo considera un escaso
numero de pacientes con altos niveles de ferritina
(mayor o igual a 4000 ng/ml) que son encontrados
en pacientes con ES activa. En un estudio reciente,
Fautrel y cols observaron que niveles de ferritina
glicosilada menores a 20% y niveles elevados de
ferritina son marcadores de ES. Una ferritina
mayor a cinco veces el valor normal es de valor
diagndstico, pero con una sensibilidad baja en este
estudio probablemente porque fueron incluidos
pacientes con enfermedad inactiva. Aun cuando
han sido reportados altos niveles de ferritina en
otras condiciones, rara vez exceden de 3000 m/I>?®,

El reporte de casos clinicos con caracteristicas
similares al expuesto en este articulo en la literatura
cientifica es muy bajo, siendo una barreraimportante
para elaborar conceptos comparativos entre si. Cabe
resaltar que en el afio 2006 en una publicacién de
una revista boliviana se presentd el caso clinico de un
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vardn de ocho afos de edad quien presento la misma
orientacién clinica que la del paciente de este caso,
siendo importante destacar que aquel presentd
diferencias en la aparicion de los sintomas, iniciando
con edemaen articulaciones (limitante y deformante)
con posterior iniciacion de los picos febriles. También
se evidencid laausencia de unreporte de ferritina que
pudiera orientar a un posible diagndstico de ES¥?. De
la misma manera, se comparé con el reporte de caso
clinico de la Revista Cubana de Pediatria en el afio
2012, sin embargo el abordaje diagndstico fue mas
sencillo, puesto que por la clinica y los hallazgos de
laboratorios e imagenoldgicos se pudo diagnosticar
que el sindrome febril era secundario a un proceso
de tuberculosis pulmonar?®2.

CONCLUSIONES

En el espectro del manejo de los casos de FOD en
donde el diagndstico definitivo muchas veces es dificil
de abordar, se puede encontrar apoyo sobre algunos
sintomasy hallazgos paraclinicoscomolosreportados
en el caso clinico expuesto en este articulo, en el que
ciertos sintomas poco especificos y el valor de la
ferritina sérica de 1487,9 ng/ml, fueron pilares para
establecer el diagnostico de ES, siendo consideradala
necesidad de que el paciente continuara asistiendo a
consultas medicas ambulatorias con el reumatdlogo
pediatra para verificar la eficacia del tratamiento
a base de antiinflamatorios no esteroideos y acido
acetil salicilico y la adecuada evolucién de dicha
enfermedad. Es importante tener claro que desde
esta perspectiva existe un porcentaje creciente de
pacientes en quienes es dificil encontrar una causa
que explique la presencia de la FOD. Sin embargo,
bajo algunas conclusiones aqui descritas, se debe
reorganizar el interrogatorio y realizar una exhaustiva
revisién de los resultados paraclinicos para tener por
lo menos un diagnostico presuntivo o sugestivo, tal
como se presentd en este articulo, en el cual juega
un papel fundamental la orientacidn clinica asociado
a un valor de ferritina elevado, dejando como
conclusién de nuestro reporte la importancia de la
misma para el diagndstico de la ES.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo consentimiento informado vy se
salvaguardd la identidad del paciente. Se cumplié
con los principios de beneficencia y no maleficencia
para el mismo.
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