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Resumen

Descripción del caso: Varón de 48 años con fiebre de hasta 38 oC de varios días de evolución,
malestar general, y dolor en la región mentoniana, donde se aprecia una tumoración blanda y
dolorosa a la palpación. Tras este primer episodio y habiendo terminado el tratamiento antibiótico
inicial, comenzó de nuevo con fiebre, a lo que se añadió dolor pleurítico en hemitórax derecho, sin
mejoría tras un nuevo tratamiento antibiótico. En las semanas posteriores el paciente presentó en
varias ocasiones episodios de escalofríos y tiritona, picos de fiebre de predominio vespertino,
sudoración y empeoramiento progresivo de su estado clínico.

Exploración y pruebas complementarias: El paciente presentó progresiva anemización en
analíticas sucesivas, PFH ligeramente elevadas persistentemente, PCR elevada en varias ocasiones,
b2-microglobulina elevada. Serología: VEB: infección antigua; negativa para el resto de virus. El
Quantiferon en sangre resultó negativo. C4 elevado, C3 normal. FR y anti-PCC: negativos. ECA-
suero: negativa. Alfafetoproteína y CEA negativos. Eco trastorácica: se descarta endocarditis. TAC:
adenopatías patológicas en tronco celiaco y ocupación del ángulo cardiofrénico de aspecto
adenopático. Se biopsian las adenopatías del tronco celiaco, siendo normales. Meses más tarde,
persisten adenopatías en seno cardiofrénico en RMN de control, que se biopsian con análisis
histológico compatible con infección tuberculosa, tras lo cual se comenzó tratamiento
antituberculoso con rifampicina + pirazinamida + isionicida + etambutol 2 meses, y luego
rifampicina + isoniacida 4 meses. Tras finalizar el mismo, el paciente permaneció clínicamente
asintomático y afebril. En el TC de control se observó disminución y tendencia a la desaparición de
las lesiones.

Orientación diagnóstica: Tuberculosis.

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

Comentario final: Más de 200 trastornos pueden tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial de
la FOD clásica en adultos. Infecciones como la tuberculosis extrapulmonar siguen siendo causas
importantes de FOD diagnosticables.
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