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INTROD UCCION

Uno de los problemas m~s düíciles en medicina y causa frecuente de
flUstración, es la FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO.

En la era pre-antibiótica, infecciones crónicas como Tuberculosis, Sífilis,
Brncelosis, Fiebre Tifoidea y Fiebre Reumática, fueron las responsables de la-
mayoríade los casos de Fiebre de Origen Desconocido. Sin embargo en la era

antibiótica, neoplasias, enfermedades colágeno-vasculares y varias condicio--
nes inflamatorias, han pasado a ser causas frecuentes de esta entidad, pero --
las infecciones ocupan aún un lugar prevalente.

Esta corta serie sólo trata de ofrecer un mejor conocimiento de estos COl--

50S,con el fin de foment~r su seguimiento lógico y lograr así una terapéutica -
adecuada, tratando de evitar el uso indiscriminado de antibi6ticos, antipiréticos

tratamientos de prueba que unicamente obscurecen el problema y ponen en -
peljgrola vida del paciente.

,
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OB JETIVOS

Revisar las causas más' comunes de Fiebre de Origen Desconocido en el Depar-
tamento de Medicina del Hospital San Juan de Dios.

Elaborar un esquema diagnOOtico.

Revisi6n de la literatura, comptrándola con nuestros hallazgos.

CONSIDERACIONES GENERALES

FIffiRE:

Es una compleja reacción del organismo, caracrerizada por Wla elevación de

la temperatura corporal; motivada por causas mfiltiples como lo son sustancias --
?rovenientes de lesión tisular que afecten directamente los centros termoITegulado-

es situados en el hipotálamo, que ,pueden agruparse como sigue:

1. Todas las '~nfermedades infecciosas en general, causadas ya sea por bacte--
rias, virus o rickettsias y parásitos más complejos.

2. La mayor parte de neplasias, principalmente de hígado, riilón y
linfomas.

3, Trastornos hemolíticos agudos y leucemias.

4. Accidentes tromboembólicos de cualquie r m agnitud, tal como infarto del
corazón, pulmón y cerebro.

S. Tra.umatismo mecánicos como los producidos por aplastamiento, con fre--

cuencia producen- fiebre por uno o dos días y
no es raro la infección.

6. Colágenopa.tías, fiebre por fánnacos y la enfennedad del suero.
7. Trastornos metabólicos, tales ~omo gota porfiria y crisis tiroidea.

8. Fiebre Infecciosa: La más frecuente reacción febril. En toda curva se dis-
tingue periodo de ascenso, de estado o acme, y

descenso. Puede decirse -que, cualquier elevación de la temperatura corporal (con sus excepciones) ,
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es sugestiva de enfermedad y que ésta puede ser debida en la mayoría
de los caos muy posiblemente a lesión tisular y que se le responsabili-
za de la formación de pirógenos endógenos que van a a1te~ar en forma
directa o indirecta los mecanismo termoreguladores del hipotálamo.

B, TIPOS DE FIEBRE:

1. Héctica: Es aquella fiebre continúa, en la cual las oscila.
ciones diarias m~ma y minima, no llegan a un grado y
es de la1&a duración.

2. Remitente: Aquella en que las oscilaciones diarias son su-
periores a lec, sin llegar a 10 nonn---n:-- ---

'"-

3, Intermitente: Cuaf)do hay;,
apirexia. entre los accesos febriles,

la temperatura sube bruscamente después de un escalofrío y

desciende rapidamente a lo normal, acotnpQfiada de gran -
sudoración.

4. Recurrente: Caracterizada por períodos de fiebre continua en
mesetas, que duran varios días. Ejemplo: LNiebre de Mur-
s hinson-Pel Fhstein.

5. En dromedario, Jorobas de camello o silI;a. de montar: Se en--

cuentra en la poliomielitis anterior aguda. Esta fiebre en for-
ma invertida se observa leptospirosis.

6. Hipertemia Habitual: Es frecuente en mujeres, sin causa in--

fecciosa. Algtmas veceS debida a etiocolanolona, esta cau-
sa es discutible.

7. Hipertemia Fisiológica: Encontrada en ejercicios violentos y
durante una comida copiosa.

8. Hipertemia Psicógena: Son alzas febriles encontradas en rela-

ción a traumas psíquicos.

9. Hipertemia NeuIÓgena: Encontrada en las lesiones del centro

termoregulador hipotalámico o en sus vías, ya sea por procesos
inflamatorios o degenerativos ( Encefalitis, Esclerosis Múltiple,
Parálisis General, o Epilepsia), o a consecuencia de traumatis-

<+.,'..-
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mos o accidentes cerebro-vasculares agudos (13).

lO, Hipen:emia Alérgica: En la que puede haber participación cutánea
(urticaria, púrpura); articular o incluso renal (AIbuminaria,Nefritis Aguda}j
pueden producida medicamentos.

11, Hipertemia por Substancias Qufmicas: Dinitrofenol, Nitrocresol, adreno--
cromo, L.S.D., TiroxiIia, Progesterona, Zinc, Anestésicos, ete.

12, Fiebre Periódica: Llamada enfermedad periódica (8); descrita en sujetos jó-
venes judíos, sefarditas o del Mediterrmeo, con carácter familiar,caracte-
rizada por poliartritis, peritonitis benign~ (poliserositis), de pocas horas de -
dura: i ón a varios días, que reaparece a los 7J 14, 21 dias, ES DECIR, cual-
quier múltiplo de 7,puedehabermuerte por colapso, nefrosis o amiloidosis.

La fiebre palúdica, también es considerada periódica.

13, Golpe de €arlor: Es la elavaci6n ~rmica que se acampaRa de falta de sudo-

ración por fracaso de los mecanismos termorreguladores a causa de altas y
prolorrgadas temperaturas ambientales, respomable de Coma, a veces mortal.
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DEPARTAMENTO DE rlSIS-REFE'*.NCIA
MATERIAL Y METO DOS

Para el pre$~nte estudio fueron tomados~ los. expedieJitesclínic~"=-

pacientes con Fiebre de Origen Desconocido, obtenidos del Departamento

de Medicina Interna y del archivo del Hospital General San Juan de Dios

que reunen 103 criterios establecidos para esta Fntid~d.

Se hizo un estudio retrospectivo en algunos de los casos y otros fueron
seguida;personalmente durante su estancia hospitalaria.

Se presentan los resultados obtm idos, haciendo un análisis de los mis-
mos,seguido de una breve discusión, haciendo ~nfasis en el manejo de los
casa¡, su seguimiento y evolución. Finalmente se elaboran conclusiones y

recomendaciones.

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

CRITERIOS:

lo Enfermedad febril de mis de tres semanas de duraci6n.

2. Con fiebre de 38.3'(:., o m6s, en varias ocasionesj y

3. Diagnbstico no establecido despu~s de una semana de estu--
dios hospitalario.

El diagn6stico de Fiebre de Origen Desconocido permanece como un
retoal conocimiento y habilidad clinica del mf:dico. F..sun stndrome re--
lativamente frecuente y la mayoña de veces sus causas son fonnas attpicas
de eníermed.uies comunes (1, 3, 8).

ResultlLdificil comparar los estu:lios hechos sobre el tema en el m~
do, pu~~son influenciados por variaciones pato16gic&s, geogr6.ficas, econ6-
micas}' sociales.

El siguiente cuadro ( ver tabla 1) se presenta tm reswnen de varios -
reportesenfatizando la evoluci6n de los criterios hasta su estandarizaci6n -
en 1961por Pete.rsdorf y Beeson (1), quienes instituyeron los siguientes cri-
terios: "eIÚermedad febril de m~s de tres semanas de duraC'.i6n, OOnfiebre
de38.3OC., o mlis en varias ocasiones y con diagn6stico no establecido

-
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despuésde una semana de estudio hospitalario". De esta fonna se elimina.n ca-

sosde fiebre provocada por enfermedades de curso limitado, por ejemplo lo vi-
rales; tambi~n excluye hipertemia habitual y las enfermedades cuyo diagnósti--
ea es obvio. Se excluyen también las fiebres post-operatorias. Algunos casos

-se encuentran asociados a e:ifermedades comunes, tales como iIÚecciones del --
tracto urinario o tromboflebitis, que al resolverse los pacientes continúan con --
fiebre.

( Ver Tabla No. 1)



~.--- ---- - - - - - - -- - -,
Alt. Barker 1913-1930 10 6 3 3 1 78 101 Fiebre 99° F., sin edad después d

completo con hospitalización.
Kintner, ROlUltree 1919-1930 2 ...... ... 1 ... 97 100 Fiebre 100, 50¡;'. excluidos pacie

con escalofríos.
HaI?mon, Wain-
wright en 1936 38 ... 5 10 1 36 90 Sin edad. Agrnpados en base a fi

alta o baja.

Keefer 1930-1939 43 8 9 10 10 ... 80 Excluidos los casos diagnosticados
tudio iIÚcial

Wolf, Jacobos 1940-1944 2 ... 1 ... 1 32 36 Fiebre 99"F. edad 13 a. duracii
10 d. después de estudio hospitala

Oppel, Berntsen, 1951-1952 62 2 ... 1 23 22 110 _.No: cooo.cidos
Reíd 1953-1955 39 2 6 3 22+ 41 113 Edad 14 a. Fiebre 95. 5° F sin ¿

Bottiger 1940-1949 16 4 2 9 4 123 158 Duración 10d. y mayor de 10 dia
Cerad. el. al. en 1959 15 1 10 11 5 28 70 Incluye pacientes sujetos unicame

a laparotomía

Petersdorf, Beeson 1952-1957 36 15 9 11 22 7 100 Fiebre 101 "F. Duración 3 sem.
pués de 1 sem estudio.

TO TAL .... 263 38 45 59 89 464 958 ..,.,.

* Incluye fiebre Reum~tica Tomada de Sheon R. Van Ornmen
+ " N eopla~m_~.;. ~dicionales Am. J. Med. Apt. 1963 pp. 487

.

L
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ENTIDADES QUE DEBEN SER
CONSIDERADAS EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DELOS PACIENTES
CON "FIEBRE DE ORIGEN

DESCONOCIDO" POR EJEMPLOVI RALES.
"LOS TRES GRANDES GRUPOS"

INFECCIONES

.-

A. Granulomatosas:

B. Cardiovasculares:

C. Pulmonares

D. Abdominales:

E. Del SiEtl~ma
Nervio

so Central

F, Otras infecciones:

I

." 1. Tuberculosis (en todas sus fOImas)
:2. Brucelosis

3- Hongos
-4~ Lepra
5. Tularemia

1. Endocarditis infecciosa
2. Pileflebitis supurativa
3. Arteritis crónica
4. Infarto

1. Abscesos pulmonares
2. Empiema
3. Bronquelrt asías
4. Embolias fe infartos

1. Abscesos subfrénicos
2. Colangitis
3. Abscesos perinefríticos
4. Carbunco renal
5. Pielonefritis
6. Abscesos 'p:tutó;;..G1!dl'i,cos.'. ~'.
7. Abscesos prostáticos y Prostatitis.

1. Absceso cerebral
2. Absceso Epidural
3. Meningitis

1. Tifoidea
2. Parati!oidea
3. Malaria
4. Kala..Azar
5. Toxoplasmosis

,-
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6. Virus y RiCketssias: a. Mononucleosis infecciosa
b. Hepatitis viral
c. Fiebre Q
d. Psitacosis

7. Por Espiroquetas
a. Sífilis
b. Leptospirosis
c. Fiebre RecuITente

II N!!JPLASIAS: .
t;:- Renales
2. Tracto gastrointestinal, cuando da metbta-

sis a órganos sólidos
3. Ptncreas
4. Hepatocarcinoma: Primario o Metastásico
5. Colangiocarcinoma
6. Mixoma Auricular
7. Carcinomatosis
8. Leucemias
9. Des6rdenes hemolíticos

10. Linfomas y Enfermedad de Hodgkin

1. Fiebre Reumática
: 2. Artritis Reumatoidea
3. Lupus Eritematoso Sistémico

ITI COLAGENOVASCULARES:4. Periarteritis nodosa
5. Polimiositis

6. Arteritís de C~culas Gigantes
7. Arteritis Temporal

I
IV, A.,GENTESTOXICOS y ALERGENiCOS.

1. Penicilinas
A. Drogas alerg~nicas 2. Sulfonamidas

3. Yodados

B. Prot~as extraflas: 1. Suero de caballo

e, Procbctos de

Destrocción celular
1: Sangre acumulada
2. Gangrena
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v. MISCELANEAS:

1. Enfermedades granulomatosas de
etiología desconocida:

a. Hepatitis granulomatosa
b. Sarcoidosis
c. Granulomatosis diseminada

idiopática.

2. Enfermedad de Crohn (lIeítis o Enterocolitis regional)
3. Colitis Ulcerosa
4. Cirrosis hepática con necrosis celular activa
5. Enfermedad de Whipple
6. Tiroiditis sub aguda
7. Mielofibrosis

8. Metab61ica: a~. Pocliria

b. Gota
9. Fiebre medicamentosa

10. Fiebre Periódica
11. Fiebre Ficticia
12 Fiebre Familiar del MediteITaneo

VI, SIN CAUSA DEMOSTRABLE.

r&todos de Diagnóstico:

La Fiebre de origen Desconocido es Wl síndrome que abarca W1campo muy
variado y extenso de la Medicina, por 10 tanto mucho interés se ha puestd-=. en --
losprocedimientos que ayuden a aclarar el diagnóstico. El paciente generalmen-
te se hospitalizará para estudio y observación. Debe evaluarse diariamente con -
especial atención a su fiebre y nuevos hallazgos, tales como: Adenopatías, soplo -
cardíaco o masas abdominales. La temperatura debe ser medida por lo menos -
cuatro veces al día o cada cuatro horas dla y noche. Si hay sospecha de fiebre --
ficticia, ~sta se controlará por vía rectal y oral, con estricta vigilancia. Ademiís
seomitirá toda medicación, particularmente antipiréticos, dej ándose medios físi-
cossi es necesario, para bienestar del paciente.

Una historia clínicia completa es de valor inapreciable para orie1!tar el diag-
nóstico, la que debe siempre completarse con factores epidemiológicos, por ejem--
plo: Si provi.ene de una zona endémica; factores ocupacionales, por ejemplo: Que
trabaje en un rastro, nos obliga a pensar en bmcelosis y traumas o cirugía antelior,
principalmente si fue abdominal, encaminaremos nuestro esfuerzo a buscar un absce-
sosubfrénico.
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El.examen físico completo debe hacerse al ingreso y diariamente ya que
puedenpasar desapercibidas las causas que motivan la Fiebre de Origen Des-

conocido.

Debido a la gran cantidad de procedimientos de diagnóstico con que se
cuentaen la actualidad, es necesario hacer un resumen de ellos, sin ignorar
queen él se encuentran procedimientos que no se realizan en nuestro Hospil..

tal y que muchas veces es imposible realizados en otros Centros; también
se incluyen procedimientos que no se trabajan en Guatemala, tales como el
Centellograma General con GaliOl 67 (5, 19, 20) que es útil en el diagDÓ!.
tiro de masas ocultas (neoplasias o 'infecciosas), y que en conjunto con otros
procedimientos, tales como: Laparoscopias, Broncoscopías, arteriográi.a, -
biopsias, ete. , han disnúnuido la ayuda de diagDÓstico de la Laparotornía -
e:q>loradorade un 65% a aproximadamente 43% (9).

EnGuatemala, la Laparotomía es de gran ayuda diagnóstica. A conti-
nuaciónse presenta el resumen de los procedimientos de diagnóstico que de-
benincluim~ en el estudio de la Fiebre de Origen Desconocido:

A. Eximen de Ingreso.:
(Laboratorio)

(... Hemoglobina

2~ . Recuento de glóbulos blancos y fónn!:!..
la

3. Eritrosedímentación
4. Orina completa
S~ No :¡nepo~ 4~_~is;hero9(:u1tiyos

6. VDRL
7. Tuberculina
8. Rayos X de Torax

B, Enmenes Especiales

1,Prueb:¡s hepáticas

a. Transaminasas
b. Fosfatasa Alcalina
c. Tiempo de Protrombina
d. Bilirrubinas
e. Proteinas y Relación Al G
f. Bromosulfontaleina

2, Frotes de:
a. Gram
b. Ziehl NieIsen
c. Perif€:rico
d. Gota Gruesa
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3. Lavado g~strico para
~. Basilio de Koch

b. Papanicolau

4. e ultivos para Aerob íos
y Anaerobios:

a. Hemocultivo
b. Mielocultivo
c. Coprocultivo
d. Urocultivo
e. Orocultivo
f. Cutkneos
g. Punciones

5. Inmunológicos

a. Fact..orReumatoideo
b. Proteína C. Reactiva
c. CélUlas LE
d. Anticuerpos antinuc1eares
e. Electroforesis de Proteinas
f. Inmunoelectroforesis de Proteínas
g. Contrainmunoelectroforesis
h. Complemento
i. Inmunofluorecencia
j. Antiestreptolisinas

6. Serológicas:
a. Huddleson
b. Weil Felix
c. Histoplasmina
d. FTA-ABS

7. Rayos X,

a, Craneo

b. Pielograma
c. Colecirtograma
d. Colangiograma
e. Serie Gastroduodenal
f. Enema de Bario
g. Serie Cardíaca
h. Venocavografia
i. Arteriograffa
j. Linfangiografia

'-,
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8. Endoscoplas

9, Centellograma

1O.Biopsia"

1, Punciones:

-12-

a. Pulmonar
b. Gttstrlca
c. Recto-sigmoides
d. Uretra!
e. Abdominal

a. Hepktico
b. Pulmonar
c. Coxporal Total con Galiio 67

a. Hepfitica
b. Pleural
c. Ganglio
d. M~dula osea
e. Pulmonar
f. De Colon
g. PerltoneaJ.

R. Torfixicas
b. Abdominales
c. Pericardio
d. Articular
e. Lwnbar

2, Laparatomfa &ploradora.

---~
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TRABAJO DE CAMPO

RESOl T ADOS,

Fueron analizados 22 casos de Fiebre de Origen Desconocido; com-
prendidos entre las edades de 17a 64 afios, encontrando que la edad promedio
es de 34 aflos.

En 10 refe.tente al sexo no se encontró predominio franco, halU.ndo-

se 12 pacientes del sexo femenino.

Las: causas m~s frecuentemente encontradas fueron infecciones, -
neoplasias, coUgeno vasculares, misceláneas y diagn6stico no <mnocido (ver-
cuadro No,1),

Las enfennedades de origen infeccioso fueron encontradas como la
causa mb frecuente que produce Fiebre de origen obscuroj ocupando Wl total -
de 11 casos de los cuales 6 correspondían a Tuberculosis--en cualquiera de sus
fonnas, las otras causas de este orig~n fueron: Mío~1Hy:-=I'ropical, absceso Re-
troauricular, absceso sub-heptitico, Fiebre Tifoidea, y

Candidiasis diseminada.

Las neoplasias totalizaron 3 casos cuyos resultados encontrados fueron:
Carcinoma de vias biliares con meUstasis generalizadas, Metbtasis de adenO€}...
carcinoma pleomórfico probablemente qe panri'eas O vesiéitla"y carcinoma. de
células escamor.as.

En el gmpo de las enfermedades colágenovasculares se encontrb un
caso de Fiebre Reumktica.

Asi mismo se encontró un caso de cirrosis de La;:nec que se encuen--
tra situado entre las causas misceláneas.

6 de nuestros pacientes tuvieron un diagnóstico no conocido.
De las enfermedades asociadas que Con mb frecuencia fueron enc~n

adaspueden enumerarse la desnutrición crónica del adulto, anemia en cua~-

~uiera de sus formas, y parasitismo intestinal; otras causas como gastroentero--

I

°Utis' asma bronquial también se encontraron. ( Cuadro No. 3).

De los estudios de laboratorio que merecen mencionarse y que fueron
racticados en todos los casos encontramos que la Hemoglobina estaba disminui~
a en mayor o menor grado en 2/3 de los pacientes; el recuento de glóbulos -~

-----



DIAGNOSTICOS No.

1, INFECCIONES:

A. Tuberculosis:
1, Peritoneal 2
2. Pulmonar 1
3. Ganclionar 1
4. Generalizada 1
S. Pericarditis 1 6

B, Miositis tropical 1
C. Absceso retroauricular 1
D, Absceso Subhepitico 1
E, Fiebre Tifoidea 1
F. Candidiasis disemi-

da. 1 5

n. NIDPI.ASIA5:
1; Carcinom a vfas con

metastatis a distan-
cia. 1

2. Carcinom3. de cel-a-
las escamosas., 1

3. Metástasis de Ade-
ILocarcinoma Pleomor-
fico de Pabcreas o ve-

sícula. 1 3

III, illFERMEDADES COLAGENO
VASCULARES:
1, Fiebre Reumitica 1 1.

VI, CAUSAS MISCELANEA5:,,
Cirrosis de Laenec 1 1

V, DIAGNOSTICO NO CONO-
CIDO. 6 6

TOTAL 22

CUADRO No. 1

DIAGNOSTICOS FINALES

I

- -- - - --

l
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la.ocosse encontró en valores de 4,500 a 15,400 x mm3
J valores que no son

(ignlicativamente altos; en la f6rmula leucocitaria se encontró predominio de

Deutrofilia, algunos casos de eosinofilia y 2 casos con cayados aumentados; la

eritrosedimeDtación se encontró normal en dos casos, en el resto de pacientes

Suvo de moderada a severamente elevada con la acl.araeibn de que no se hi-

oorrecclónJl por la anemia. Se enoont:t6 un pacien~ -con:e~lulas L. E,
posi-.

os. ( Cuadro No. 2)

Losexfunenes especializados de gabinete se eneaentran sumarizados en -
a CuadroNo. 4, con la aclaración de que los resmtados expresados corno --

nnales ó sugestivos no en todos ayudaron al diagnóstico de Fiebre de origen
rooocicb sino que a otras en enfermedades asociadas. Es notorio el hecho

.:e losRx de tórax y las biopsias hepiticas son los. pI'O<!edimientos m~s frecueQ-
tfmente encootrados y de donde se deduce su alta colaboración en el diagnóf-

Fde la fiebre de origen obscuro. Se resalta la importancia de la !aparato--

l'
ya que fue practicada en tres ocasiones y en las' tres situaciones fue clave

el diagn6aico. La centellografía hepática fue sugestiva en las 4 veces en

fue realizada.

SCUSION,

Losresultados obtenidos en el presente estudio indican que al igual que
otrospaises: EE. UU., E'.spafta, y Mexico, las enfennedades infecciosas -
la causa mis frecuente de Fiebre de origen desconocido y cuyos métodos

dia:gnbsticonos logran aclarar la etiología en muchos casos, noasf':'en-Qtros
ya sea porque no se realizen afIn (cultivo para viros), o se realizen"en poco

mal (cultivo para anaembios). La biopsia (Cuadro No. 4) fue el procedi--

de mayor I~fectividad en nuestro trabajo, ocupando un total de-.g casos;. e si tomam,t)S en cuenta a 7 casos en que el diagnbstico fue no conocido.
e la pena mencionar que dos de nuestras biopsias fueron efectuadas por m,.:.
de laparotomin exploradora, por lo que queremos resaltar el gran valor de

[

procedimient<..

Espermitido decir que en nuestro trabajo fueron incluidos dos pacientes
o pertenecedores a Fiebre de Origen Obscuro y

en los que notamos tul ma-
!'ODOadecuado ya que una paciente con Lupus Fritematoso Sistémico, se le

'có posteriormente un absceso retroauricular. Ya un paciente con --
trici6n, anemia y pelagra se le diagn6stic6 dos semanas después una

- - -~
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Edad Sexo I

Procedimientos Diagnós-
Caso SINTOMAS y SIGNOS, ticos. Diagnóstico: Enfennedades Asociadas:

1 ''39 F Adel}"pati;l. J -delTameJ pleuXa1;;~áscitis . Biopsia del Peritoneo2t' Tuberculosis Peritone:a1 DCA, A,nemia, Gingivitis
2 23 F Esplenomegalia leve Biopsia pleura! Tuberculosis Pulmonar Asma Bronquial, GECA3 23 F Caquexia, adenopatla generalizada B~opsia ganglio Tuberculosis ganglionar DCA, CECA, Anemia, Parisitos
4 24 M Hepatomegalia, signo tablero ajedres Biopsia del Peritoneo * Tiiliereuro~sis~I'eritoneal DCA, Anemia, Hepatit, Colesta
5 18 M Ictericia, Ascitis, Derrame Pleural, Hepa~

esplenomegalia Biopsia Hepatica y pleural Tuberculosis Millar DCA, Anemia, Multiparasitosis
6 45 F Insuficiencia cardíaca congestiva Pericardiocentésis Pericarditis tuberculosa DCA, parisitos, ICC derecho
7 30 M Síntomas generales Hemocu1tivo Fiebre Tifoidea Asma bronquial
8 44 M Sfntomas generales Pu nci6n en muslo Miositis tropical DCA, Anemia, Pelagra, H. Alcoh
9 00 F Hepatomegalia, masa m6vil h:ipoc, derechc: Extracci6n del Absceso * Absceso Sub-hepttico

10, 17 F Adenopatía, algtUlOS drenando mat.pumI. -c:w.tivo de Secreción Absceso retroauricular DCA, Anemia, Lupus E. SistH 25 M Generales Hemocu1tivo Candidibis diseminada DCA, Anemia, ascaridiasis12 42 F P~rdida de peso, Hepatomegalia Biopsia Hepttica Carcinoma Vfas bilia--
res Met:fastasis General GECA, apendicectomfa13 43 M -Rinoc1eisis c fetides, fistula naso-orlll Improbados Carcinoma de c:eIulas':-
es ca1'rioS2S. Multiparasitosis14 64 F Ictericia, distensión abdominal Biopsia Hepfl.tica Adenocarcinoma Plemor
fico Metastasico (pfi.ncre ::
as o veSÍcula)

""""""""""
15 35 F Soplo sist6lico Hemocultivo Fiebre reumo.tica DCA, Anemia,Parasit. ICC total16 47 M Hepatomegalia Biopsia hepttica Cirroas de Laenec Hepatitis en 2 ocasiones17 00 F Improbados Diagn6stico desconocido 10 pulmonar en la infancia""""""'"18 17 M Tos Improbados Diagnóstico descxmocido .........................19 26 F Adenopatia Impobados Diagnóstico desconocioo Fiebre Tifoidea, Inf. Urinaria20 42 M Improbados Diagn6stico desconocido Apendicectornfa21

.......................
17 M Tos, Broncoespasmo Improbados Diagn6stioo desconocido Asma Bronquial22 22 F Adenopatía celViCal Improbados Diagn6stico desconocido CECA. Tricocefal6sis

* == Laparotomia.

L
- --- -
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miositis tropical al-recibir el informe de la plUlsión muscular.

De nuestros casos mks interesantes es una paciente con insuficiencia
cardíaca congestiva resistente al tratamiento y en quien se sospechó una PerÚ:"
carditis Tuberculosa que fue confirmada en la segunda dificultosa pericardio--
sentesis.

Una manifestación atfpica de la eIÚennedad fue presentada por un
paciente de 25 afios quien ingresó con Fiebre de origen Obscuro y en
quien sus Rx de torax demostraron un infiltrado intersticial de grano medio que
indujo a efectuar una biopsia pulmonar que fue sugestiva para histoplasmósis;
sin embargo en la posteridad el hemocultivo reportó Candida albicans, diag~s
tica ndose por lo tanto Candiasis diseminada.

Hay otro caso Con diagnóstico final por laparotomía exploradora en
una paciente de 60 atlas de edad en quien dado su estado cUnico (pérdida de
peso, deterioro general, hepatomegalia, masa m6vil en hipocondrio derecoo,
asi como un centellograma hep~tico anormal que indicaba proceso substitutf~
vo en hipooondrio derecho, se le diagnóstico carcinoma, posterionnente se
le practicó laparatomia en que se encontró un absceso subhepfl.tico. El hecho
de pensar muy rápidamente neoplasias en pacientes de edad avamada y

estadogeneral deteriorado, etc., hace que este procedimiento se retrase y con ello
el descubrimiento muchas veces de procesos ~cilmente tratables.

Quiero hacer menci6n que del total de nuestros pacientes a pesar
de haber agotaoo todos nuestros medios diagn6sticos, en 6 de ellos nunca se -
llegó a establecer dicho diagn6stico; sin embargo la fiebre remitió en estos -
pacientes espontfl.neamente sugirienoome la ¡Dsibilidad de que la fiebre de --
estospacientE)S fuera causada por viros y otras causas, cuyo diagn6stico no po-
demosestablecer por la calidad de nuestros laboratorios.

En resumen puede decirse que:

El di,agn6stico de la Fiebre de Origen Desconocido puede llegar-
se a identifica.r su causa si se siguen paso a paso los elementos de ayuda que

tenemos los cuales se encuentran cimentaoos en lUla buena historia y
examenfísicocuidadoso y constante, respaldados por antecedentes de todo tipo; --

usarjuiciosamt..nte los h.boratorios al alcance) guiando y
encaminando nues-tro esfuerzo hacia donde apunte el problema y utilizar los medios de diagoos-

tiro pertinentes a cada entidad sospechada.

- ~- --



CUADRO NO.3

RESulTADOSDE LABORATORIO EFECTUADOS AL INGRESO
YQUEPOR

SURELEVANCIASON RESUMIDOS EN ESTE CUADRO.

Recuento Fónnula V.S.
Blancos

1: 11.2 4500 Nonnal 100
2 6.3 127S0 S.83% 133
3 12.9 IS90 8 Eo,7% 40
4 10.0 141S0 S. 77,Coy 7''<; 120
5 12.5 12850 S.78% 90
6 10.0 7i50 S.78% 30
7 12.0 :S250 Normil 103
8 8.9 6800 Nonnal 35
9 '12.5 13600 S.71%Eo, 13% 108
10 10.0 5250 Nanual 103
11 14. ::s500 S.72% 16
12 10.,7 11200 Nonnal 100
13 11.5 13600 S.75% 90
14 13.0 13600 S.7I Eo, 13% 108
15 9.7 6658 S.85% 126
16 13.4 6350 Nonu al 39
17 14 11550 S.80 Coy 6% 67
18 14 4500 Normal 50
19 4.1 5000 Eos SOlo 115
20 12 7350 S.78% 30
21 16 13500, S.7I% 13
22 14 .[2500.': Nonnal .57

-



12 10
3 3
2 1
1 O
1 1
1 O
1 1
2 2

6 O
7 O

5 O
1 1
4 4
3 3
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CUADRO No. 4.

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES.

l. Rayos X

a. Tó"ru
b, Pielograma

c. SGD o intestinal

d. Colecistograma

e.Colagiograma

f. Enema de Bario
g. Serie Cardiaca

11.Senosmaxilares

2. Bioprias:

a.Hepttica

b. Pleural
c. Ganglios
d. Osea
e. Pulrnonar
f. Ulcerade colon

g. Tabique nasal

h. Peritolleal

.Papanicolio:

4. Toracentesis

5. Paracentesis
6. Peri¿ardiosentesis

.Centellografía (Hepática

.Laparotom1a exploradora

NUMERO:

20

5

3

1

1

1

1

1

POSITIVO O ANORMAL

SUGESTIVO

6

3

1

1

1

1

1

1

-----
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CONCLUSIONES

Fiebre de origen Desconocido es un sInclrome relativamente frecuente
en Guatemala, que ha sido introducido recientemente, ya que no apa-
rece dicho diagnóstico antes de 1971.

Tuberculosis es la causa m~s frecuente de Fiebre de Origen Desconoci-
do en nuestro medio.

Existegran cantidad de m~todos clínicos, exkmenes complementarios
y métodos sofisticados que ayudan a establecer el diagnóstico de Fie--

bre de Origen Desconocido.

---~--
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RECOMENDACIONES

1, Fomentar el estudio de Fiebre de Origen DESCONOCIOO para me-
jorar en la atención de nues1!'Ospacientes afectados por este síndro-
me.

2, Incrementar procedimientos de diagnóstico, por ejemplo el examen
con Calio 67 que se constituye como el centellograma corporal; pa-
ra evitar algW10Sprocedimientos mfls traumatizantes.

3. Motivar a las autoridades de salud publica para incrementar a los -
abastecimientos a Hospitales generales del equipo necesario para --
dl~scubrir pronto a la Fiebre de Origen Desconocido para dar trata--
miento etiol6gico.

-~--
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