UN PACIENTE CON...

Paciente diagnosticado de enfermedad intestinal

cronica con fiebre y lumbalgia

Maria del Campo Giménez?, Ignacio Hermida Lazcano®, Isaac Mora Escudero® e Ignacio

a2Médico Residente de la
Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de
Albacete. Albacete (Espafia).
°Especialista en Medicina
Interna. Unidad de
Continuidad Asistencial
Primaria-Interna (UCAPI).
Servicio de Medicina Interna.
Gerencia de Atencién
Integrada de Albacete.
Albacete (Espana).
¢Especialista en Medicina
Familiar y Comunitaria.

C.S. de La Roda. Albacete
(Espaiia).

Correspondencia: Maria del
Campo Giménez. Centro de
Salud de La Roda. Unidad
Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria de la Gerencia
de Atencion Integrada de
Albacete. Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha
(SESCAM). C/ Métrtires, 63.
02630. La Roda (Albacete).
Correo electrénico:
mariadelcampogimenez@
gmail.com

Recibido el 11 de octubre de
2017.

Aceptado para su publicaciéon
el 28 de octubre de 2017.

Este articulo de Revista Clinica de
Medicina de Familia se encuentra
disponible bajo la licencia de Crea-
tive Commons Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada 4.0
Internacional (by-nc-nd).

HOB0

Parraga Martinez°®

RESUMEN

La fiebre y el dolor lumbar representan dos de los motivos mas frecuentes de las consultas de
Medicina de Familia. Es importante la realizaciéon de una historia clinica minuciosa, una explo-
racion fisica detallada y una reevaluacion periddica de los pacientes, siendo éstas herramientas
principales para el médico de familia para poder establecer un diagndstico diferencial y detectar
la presencia de datos de alarma. Presentamos el caso de un paciente con fiebre y dolor lumbar,
describiendo el proceso del diagnéstico, su tratamiento y el manejo coordinado entre Medicina
de Familia y Medicina Interna.

PALABRAS CLAVE: Fiebre. Lumbalgia. Espondilodiscitis.
ABSTRACT

Patient diagnosed with chronic bowel disease with fever and low back pain

Fever and low back pain are two of de most frequent reasons for Family Medicine consultation.
It is important to carry out a detailed medical history, physical examination and periodic ree-
valuation of patients, these being main tools for the family physician to be able to establish a
differential diagnosis and to detect the presence of alarm signals. We report the case of a patient
with fever and low back pain, describing the diagnosis process, its treatment and the coordina-
ted management between Family Medicine and Internal Medicine.
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INTRODUCCION

La definicién clasica del término fiebre de origen desconocido se refiere a
aquellos procesos febriles con temperatura documentada superior a 38,3°C
en mas de una ocasion, con una duracion superior a 3 semanas y en los
que no se identifica la causa tras una semana de estudios diagndsticos en
un hospital’. Entre sus causas podemos citar entre otras las enfermedades
infecciosas, neoplasicas, inflamatorias y la fiebre por farmacos o facticia®. A
pesar de las numerosas herramientas diagndsticas, existe un elevado por-
centaje de casos sin diagnosticar que oscila entre el 19 % y 50 %23,

Por otra parte, el término lumbalgia hace referencia a un dolor de cualquier
etiologia que afecta a la regién lumbar y que representa la segunda causa
mas frecuente de consulta en Atencién Primaria®. Su prevalencia a lo largo
de la vida en la poblacién general se sitla entre el 60 y 90 %°5. Aunque el
80 % de las lumbalgias son inespecificas y autolimitadas, existe un 5 % de
casos que se debe a causas graves, entre las que se encuentran las me-
tastasis vertebrales, espondilodiscitis e infecciones abdominopélvicas*. Su
diagnéstico debe tener en cuenta la presencia de datos de alarma (tabla 1).

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un vardn de 52 afios que acude a consulta del médi-
co de familia por lumbalgia de caracteristicas mecanicas a la que se afadié
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Antecedentes Sintomas

Signos

Manipulacién

instrumental progresiva

Dolor inflamatorio o de intensidad

Afectacién motora de EElI

ADVP

Pérdida de fuerza en EEll

Sindrome de “cola de caballo”

Infeccién previa

Alteracion de esfinteres

Masa o soplo abdominal

Inmunosupresion Fiebre

Fiebre

Tumor Sintomas constitucionales Adenopatias
Traumatismo . .

. Secundarios a traumatismo
reciente

Tabla 1. Datos de alarma en un paciente con lumbalgia. Adaptada de De la Camara Fernandez |, et al. Lumbalgia.
En: Manual de Diagndstico y Terapéutica Médica Hospital Universitario 12 de Octubre. 8° edicion. MSD 2017.

la presencia de febricula. Los episodios iniciales de
febricula vespertina de hasta 37,8°C evolucionaron
a fiebre diaria de hasta 38,5°C.

Respecto a sus antecedentes personales, tomaba
Enalapril (20mg/24h) para su hipertension arterial y
habia sido diagnosticado menos de un afo antes
de colitis ulcerosa. Unos meses antes, el paciente
fue valorado, a peticion nuestra, por el internista
de la Unidad de Continuidad Asistencial Primaria-
Interna (UCAPI) ante un segundo brote de su en-
fermedad inflamatoria intestinal para agilizar su
tratamiento, mostrando una evolucién favorable.
Ademas, cuatro semanas antes, habia presentado
un episodio previo de lumbalgia de caracteristicas
mecanicas que mejoro con tratamiento analgésico.

Al aparecer el nuevo episodio de lumbalgia de
dos semanas de evolucién con dolor en reposo y
sin mejoria con tratamiento sintomatico, se reali-
z6 radiografia de columna lumbar (listesis L3, con
desplazamiento anterior y disminucion del espacio
intervertebral L3-L4) y se remitié a consulta de re-
habilitacion, solicitando una resonancia magnética
(RM) de columna lumbar. Al dolor lumbar se habia
afiadido la presencia de febricula de predomino
vespertino durante algunos dias de forma discon-
tinua.

Durante una nueva consulta con su médico de
familia se comprobd que la febricula de los dias
previos paso a ser fiebre diaria de hasta 38,5 °C y
que persistia el dolor lumbar. Se solicité una ana-
litica urgente (hemoglobina (Hb) 11,3 g/dl, VCM
80 fL, plaquetas 233.000/ul, leucocitos 9.550/ul,
VSG 30 mm/h, PCR 52,9 mg/L) y una radiografia
de térax (cardiomegalia a expensas del ventricu-
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lo izquierdo, sin infiltrados ni condensaciones pul-
monares), contactando telefonicamente, de nuevo,
con el médico internista de la UCAPI para estudio
de esta fiebre prolongada sin foco. En la consulta
de UCAPI mostraba afectacion del estado gene-
ral, febricula (37,4 °C), taquicardia ritmica (100 Ipm)
y un soplo sistélico I-1l/VI polifocal. Se solicitaron
las correspondientes pruebas complementarias
(radiografia de sacroiliacas, hemocultivos, TAC
abdomino-pélvico), se pautd antibidético empirico
(Amoxicilina-Ac.Clavulanico oral 875/125mg cada
8 h) y se derivo al paciente a su médico de familia
para seguimiento conjunto.

Durante la revision en UCAPI, seis dias después,
habia mejorado sintomaticamente, aunque per-
sistia la febricula esporadica. En la nueva analiti-
ca destacaba una PCR de 46,9 mg/l, haptoglobina
236 mg/dl, Hb 10,9 g/dL y VCM 77 fL. En el TAC
(figura 1) se objetivo espondiloartropatia degenera-
tiva L3-L4 con listesis grado 1 sin claros signos de
colecciones perivertebrales, recomendando reali-
zacion de RM lumbar. Los hemocultivos mostraron
crecimiento de Abiotrophia defectiva. Ante este
resultado y la clinica general, se extrajeron nuevos
hemocultivos y se ingresé en medicina interna con
diagnéstico de bacteriemia por Abiotrophia defec-
tiva, asociando tratamiento antibiético intravenoso
con Vancomicina y completando el estudio con RM
lumbar y ecocardiograma. En el ecocardiograma
se visualizé una insuficiencia adrtica severa con
una imagen filiforme de 6 mm sobre valva anterior
mitral, sin claro aspecto de vegetacion, por lo que
se comentd con cirugia cardiaca para valoracién
y tratamiento. La RM de columna lumbar mostré
hallazgos compatibles con espondilodiscitis suba-
guda a nivel de L3-L4 y, en menor medida, L5-S1,
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Figura 1. Segun se refiere en el texto, el TAC de columna lumbar muestra
espondiloartropatia degenerativa L3-L4 con listesis.

Figura 2. La RMN de columna lumbar muestra las lesiones compatibles con espondilodiscitis a nivel de L3-L4 y L4-L5.
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que se considerd secundaria a la bacteriemia por
Abiotrophia defectiva (figura 2). Durante el ingreso,
permanecio afebril y con mejoria progresiva tanto
clinica como analitica, por tanto se dio de alta con
Levofloxacino oral 500 mg/dia (segun antibiogra-
ma) durante 4 meses.

Tras el alta hospitalaria, el paciente fue seguido de
forma conjunta por su médico de familia y su mé-
dico internista, mostrando una progresiva mejoria
fisica, sin fiebre y con disminucién de las moles-
tias lumbares. Al finalizar el ciclo terapéutico anti-
biético, el paciente estaba asintomatico y la nueva
analitica mostré normalizacion de los parametros
de inflamacién, por tanto se decidio6 alta por parte
de medicina interna y seguimiento por su médico
de familia. Actualmente, el paciente se encuentra
asintomatico del cuadro infeccioso, fue intervenido
de su patologia cardiaca y ha reiniciado su activi-
dad laboral.

DISCUSION

La duracion de la fiebre es uno de los aspectos

fundamentales en los que se basa el manejo diag-
ndstico y terapéutico de los pacientes con fiebre
sin foco o de origen desconocido (FOD)®. Algunas
de sus causas mas frecuentes se muestran en la
tabla 2.

El diagnéstico implica una anamnesis exhaustiva,
insistiendo en la historia familiar, condiciones so-
ciales, actividad laboral, aficiones, viajes, habitos
toxicos y sexuales, exposicion a animales, alimen-
tacion, tratamiento farmacolégico, antecedentes
meédico-quirdrgicos y sintomas localizadores y/o
decisivos. La exploracion fisica general no debe
excluir el examen de fondo de ojo y exploracién
del area ORL y genitales®. Las caracteristicas de
cada caso orientaran la realizacion de estudios
complementarios que incluyan analitica (hemogra-
ma, VSG, PCR, perfil hepatico, LDH, CK, funcién
renal, iones, calcio, funcion tiroidea, ferrocinética,
vitamina B12, proteinograma, serologias, autoin-
munidad, hemocultivos, sedimento y cultivo uri-
nario), radiologia (térax, abdomen y senos parana-
sales) y un electrocardiograma?. Generalmente se
aconseja aplazar el tratamiento en pacientes con

Enfermedades

I 0,
infecciosas (16 %) Neoplasias (7 %)

Conectivopatias (22 %)

Miscelanea (4 %)

Tuberculosis

Abscesos

Poliarteritis nodosa

Enfermedades
Granulomatosas

Linfomas Hodgkin y
Endocarditis

Enfermedad hepatica

Enfermedad de Still del activa

Trastornos hereditarios

: . no Hodgkin
infecciosa

Osteomielitis

Micosis sistémicas Leucemias
Malaria

Brucelosis

Neoplasias sélidas
Leihmaniasis vis-

Arteritis de células
gigantes

Fiebre facticia

Enfermedad
Tromboembdlica

Farmacos

Hematomas pelviano o
retroperitoneal

ceral

Fiebre tifoidea Sindrome mielodis-
Sinusitis plasico y mieloma
Colangitis multiple
Prostatitis

Malacoplaquia renal

Babebiosis

Mixoma auricular

Lupus Eritematoso
Sistémico

Trastornos Endocrinos

Fibrosis retroperitoneal

Tabla 2. Causas de fiebre de origen desconocido clasica en adultos. Adaptada de Garcia-Pozuelo y Ayuso Gar-
cia. Fiebre de Origen Desconocido. Alteraciones de la termorregulacion. En: Manual de Diagnostico y Terapéu-
tica Médica Hospital Universitario 12 de Octubre. 8° edicién. MSD 2017.
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FOD hasta identificar la causa, aunque se utilizan
medidas fisicas y farmacos antipiréticos en situa-
ciones puntuales o fiebre mal tolerada. Respecto
al tratamiento antibiético empirico, algunos auto-
res afirman que raramente permite establecer un
diagnéstico etiolégico y que no se deberia emplear
de forma habitual?, aunque la situacion clinica y el
caso concreto podrian recomendar su utilizacion.

En nuestro caso, el origen de la fiebre era infeccio-
so. Sin embargo, los antecedentes de colitis ulce-
rosay la aparicién de febricula intermitente podrian
haber indicado relacién entre ambos cuadros, aun-
que no existian sintomas de agudizacion del cua-
dro crénico. La presencia de lumbalgia de carac-
teristicas mecanicas’, con desaparicién del dolor
con tratamiento sintomatico no facilité la sospecha
diagnéstica. Por tanto, es evidente la importancia
de una meticulosa anamnesis, exploracion fisica
y la adecuada utilizacion de las pruebas comple-
mentarias que permitieron el diagndstico preciso.
La colaboracién especifica, mediante contacto
telefénico continuo, entre el médico de familia y
el médico internista (UCAPI) permitié un correcto
diagnostico, incrementando la capacidad resoluti-
va tanto por esa colaboracién como por el acceso
y la utilizacion de todas las pruebas complementa-
rias accesibles Unicamente desde el hospital (TAC
abdomino-pélvico, RM y ecocardiograma).

En conclusién, la fiebre sin evidencia de focalidad
supone un reto diagndstico. Se trata de un cuadro
que aparece con relativa frecuencia en la practica
clinica del médico de familia, por tanto es necesario
conocer su correcto manejo por la importancia de
diagnosticar cuadros potencialmente graves como
los que se asocian a ciertas infecciones. Destaca-
mos, de nuevo, la necesidad de una meticulosa
anamnesis y una exploracion fisica para orientar el
diagnéstico, asi como la importancia de solicitar las
pruebas diagndsticas mas adecuadas para alcan-
zar un diagnostico, que en nuestro caso fue el de
una espondilodiscitis secundaria a bacteriemia por
Abiotrophia defectiva (anteriormente denominado
estreptococo nutricionalmente deficiente, germen
poco habitual que aparece a veces en abscesos
abdominales, endocarditis, etc...) en un paciente
con colitis ulcerosa, diagnosticando, ademas, la
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presencia de insuficiencia adrtica severa asinto-
matica. En nuestra Gerencia, el actual modelo de
colaboracion asistencial entre Atencién Primaria y
Hospitalaria a través de la UCAPI del Servicio de
Medicina Interna facilita en numerosas ocasiones,
como hemos expuesto en este caso, la resolucion
de problemas clinicos complejos.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos la colaboracién de la persona que ha
padecido la patologia presentada y que ha otorga-
do su consentimiento para su publicacion en revis-
ta clinica de medicina de familia.

BIBLIOGRAFIA

1. Petersdorf RG, Beeson PB. Fever of unexplained origin:
Report on 100 cases. Medicine. 1961;40:1-30.

2. Garcia de Tena J, Hernandez Gutiérrez C, Betancort Plata
C, Rodriguez Zapata M. Protocolo diagnéstico de las fie-
bres prolongadas. Medicine. 2014; 11(52): 3086-90.

3. Garcia-Pozuelo Adalia N, Ayuso Garcia B, Coto Loépez
AL. Fiebre de Origen Desconocido. Alteraciones de la ter-
morregulacion. En: Manual de Diagnodstico y Terapéutica
Médica Hospital Universitario 12 de Octubre. 8° edicion.
MSD 2017. [consultado junio 2017]. Disponible en: https://
profesionales.msd.es/medicos/recursos_profesionales/
manual-12-octubre.xhtml?docld=1693

4. De la Camara Fernandez |, Molina Larios RA, Melchor Diaz
S. Lumbalgia. En: Manual de Diagnéstico y Terapéutica
Médica Hospital Universitario 12 de Octubre. 8° edicion.
MSD 2017. [consultado junio 2017]. Disponible en: https://
profesionales.msd.es/medicos/recursos_profesionales/
manual-12-octubre.xhtml?docld=1690

5. Lafuente Navarro A y Lafuente Navarro C. Dolor lumbar y
dolor ciatico. En: Guia de Actuacion en Atencién Primaria,
3?2 edicion semFYC. 2006; 830-835.

6. Alvarez Cagigas ML, Garcia Velasco G. Fiebre prolonga-
da sin foco. [consultado junio 2017]. Disponible en: http://
www.fisterra.com/guias-clinicas/fiebre-prolongada-sin-
foco/

7. A. Movasat Hajkhan A, Bohérquez Heras C, Turrién Nieves
A, Alvarez de Mon Soto M. Protocolo diagnéstico del dolor
lumbar mecanico.Medicine. 2017; 12(26):1541-5.

111





