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Fiebre prolongada
de dificil diagnostico

J. Torres™

La fiebre prolongada de dificil diagnéstico es una
situacién clinica que plantea serias exigencias al
médico internista,

£n el trabajo que presentamos, se analizan las
etiologfas y metodologfas diagnésticas en base a la
experienciag universal y las registradas en una serie de
128 casos estudiados en la Clinica Médica ‘D"’

Las causas mds frecuentes son las infecciones (40%)
y los tumores (20%). En ambos predominan
enfermedades comunes con formas de presentacion
inhabitual o modificadas por tratamientos
intempestivos,

El tratamiento antibiético a ciegas es
contraproducente porque puede enmascarar el curso
clinico de la enfermedad y alterar su expresion
bioltgica,

En una muy elevada proporcién de casos, la afeccién
causdl se localizg en la cavidad abdominal, Ello
determina el importante valor de los estudios
complementarios por imdgeties: ecografia,
tomograffa axial computarizada (TAC),
gammagratia con galio,

Se sistematiza el proceso diagndstico en etapas
sucesivas adaptadas a las diversas situaciones clinicas
observadas, Se valoran las técnicas poco agresivas y
redjtuables. La laparotomfa exploradora estd muy
relegada como recurso diagnéstico desde la
introduccion de las nuevas técnicas de imagen.
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DEFINICION Y CONCEPTOS GENERALES

Denominamos ‘‘fiebre prolongada de dificil diagnés-
tico” (FPDD), al cuadro que tiene como expresion
clfnica predominante la fiebre mayor de 38°3C, man-
tenida durante un lapso superior a las tres semanas
sin que se haya establecido durante €|, diagndstico
etiol6gico.

La tuberculosis, endocarditis bacteriana, colageno-
patfas, linfopatfas, etc. pueden cursar con fiebre
prolongada, pero los sintomas que acompanan al
cuadro febril permiten un diagndstico de relativa fa-
cilidad. A veces, sin embargo, no es asf. Es precisa-
mente a esos casos de dificil diagndstico que dirigi-
remos preferentemente nuestra atencion. En fa CIf-
nica Médica “D”, denominamos esta situacién como
fiebre prolongada de diffcil diagnéstico (FPDD),
considerando que de esta forma se expresa adecua-
damente la esencia del problema clinico. Al respecto
puede encontrarse en la literatura médica una sino-
nimia muy diversa: fiebre idiopdtica inexplicada de
origen indeterminado, de origen oscuro, etc,

La fiebre puede presentarse sola o acompafada de
sintomas y signos inespecificos que no permiten la
orientacién a una etiologfa determinada.

El tipo de fiebre {continua, remitente, intermitente,
recurrente, ondulante, etc.) puede ocasionalmente
orientar hacia determinada etiologfa, pero no nos ha
sido de mayor valor y, en alguna oportunidad, nos
ha inducido a error. Por otra parte, 1a medicacion
antipirética y antibidtica pueden modificar las carac-
terfsticas de la curva febril.

En la definicién de FPDD intervienen diversos pard-
metros: magnitud de hipertermia, duracién del cua-
dro sin diagnéstico, estudios paraclinicos realizados,
internacién en ambiente hospitalaric o no.

*Profesor Director de Clinica Médica “D”’
Hospital de Clinicas "“Dr. Manuel Quintela”
Facultad de Medicina. Montevideo-Uruguay
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FIEBRE AUTOR ARNO
Idiopética Kintner y Rowntree 1934
Inexplicada Hamman y Wainwright 1936
De origen indeterminado  Wolf y Jacobs 1947
De origen desconocido  Bdttiger 1953
Prolongada y confusa Keefer y Leard 1955
De origen ascuro Geraci, Weed y Nichols 1959
De diffcil diagndstico

etiolGgico Farreras 1970
De causa desconocida Gilsanz y Rebolar 1973
Padecimientos febriles

prolongados Bennett y Petersdorf 1873

CUADRO | — Fiebre Prolongada de Dificil Diagn6s-
tico - Sinénimos

Los criterios que se adopten respecto de estos pard-
metros determinaron la inclusién o no de los pacien-
tes en las series estudiadas.

En el momento actual, predomina la definicién de
PETERSDORF: fiebre de mds de 38°1C, duracion
mayor de tres semanas, después de una semana de
estudios, hospitalizado.

En la Clinica Médica “D”’, hemos adoptado [os crite-
rios gue se exponen en ¢l Cuadro No. |1, para tipifi-
car'la FPDD, que creemos prdctico para nuestro me-
dio.

La fijacién del Ifmite de 38°3C de temperatura bucal
elimina algunas hipertermias en la mujer. La dura-
cién de la fiebre durante tres semanas permite des-
cartar sindromes febriles autolimitados habitualmen-
te viricos. La situacién no puede ser universalmente
uniforme respecto de los exdmenes realizados luego
de una semana de hospitalizacién, ya que variardn
fas circunstancias referentes a disponibilidad de téc-
nicas, rapidez de estudios, etc.

Finalmente nos parece oportuno repetir la cita que
BASTIN hace de su Profesor André DEPAILLAT, el
cual dice: “el término fiebre prolongada introduce
implfcitamente més que una nocion de tiempo una
nocién de dificuitad diagnéstica e incluso de impo-
tencia terapéutica por ausencia de diagndstico”.
Esto también es vdlido para los otros pardmetros:
duracién de la fiebre y exdmenes realizados.

CUADRO Il —Criterio de FPDD - Clinica Médica ‘D’

— Fiebre igual o mayor de 37°8C axilar 0 38°3C bucal en
tomas repetidas.

— Duraci6n igual o mayor a tres semanas.

— Exdmenes de Laboratorio :Hemograma, Orina, VES, Rx
de Térax,

Este concepto resume el hecho de que ocasional-
mente, enfrentados a un caso clfico con plazos me-
nores de dos semanas y con temperaturas no tan ele-
vadas, la etiquetamos como FPDD.

ETIOLOGIA

La gran mayorfa de las serie publicadas ponen de
manifiesto que las etiologias mds frecuentes de ia
FPDD pueden agruparse en:infecciones, tumoresy,
en menor proporcion, conectivopatfas, En general,
se trata de formas de presentacion atipica.

En nuestra estadfstica de 128 casos {Cuadro 111), las
infecciones constituyen el 43% del total.

Dentro del grupo de las de mayor frecuencia, fueron
la tifoidea, la tuberculosis y la endocarditis.

Las neoplasias fueron el 19% del total (linfomas 11%
y carcinomas 8%).

Lo habitual en otras series es también la predomi-
nancia hematolégica, en especial los linfomas con
expresién ganglionar retroperitoneal o los primitiva-
mente viscerales,

Las conectivopat(as constituyeron el 5% del total de
los casos. En todas las series se agrupan procesos di-
versos en un grupo misceldnea. En [a nuestra consti-
tuye el 9% del total e incluye dos casos de fiebre fic-
ticia,

Una cierta proporcion de pacientes quedan sin diag-
nostico etiolégico a pesar de una observacion pro-
longada e investigacion completa. En nuestra serie,
continda siendo alto el porcentaje de enfermos no
diagnosticados {23%). En este porcentaje influye el
hecho que la primera parte de la serie correspondid
a un estudio retrospectivo y a que actualmente, si
bien 1as nuevas técnicas permiten una mayor aproxi-
macién diagnéstica, no siempre se dispone de ellas
por su alto costo.

Es excepcional que la FPDD se presente en un mis-

CUADRO (il — Etiologfa de FPDD en 128 casos de
la Clinica Médica ‘D’

INFECCIONES 65 439
NEQPLASIAS 24 199%

Linfomas 14 1%

Carcinomas 10 8%
CONECTIVOPATIAS 6 B%
FICTICIAS 2 1o
MISCELANEAS 12 9,
NO DIAGNOSTICADAS 30 23%
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mo paciente en mds de una oportunidad. Ha sido re-
ferida en la endocarditis bacteriana, aunque el segun-
do episodio no ofrece dificultad diagnéstica.

En nuestra serie registramos la observacién de un pa-
ciente que presenté dos episodios de fiebre prolon-
gada de distinta etiologfa. No hemos encontrado en
la literatura referencias similares, precisas.

Se trataba de un hombre de 24 afios, procedente del
Brasil, internado por fiebre prolongada, interpretada
inicialmente como secundaria complicacién de f(stu-
la anorrectal. Se debi6 a Paludismo. Dos afios més
tarde, present6 nuevo episodio febril prolongado,
sin otra expresion clfnica que la fiebre en su comien-
zo. Al cabo de tres meses de evoluci6n, sin que se
pudiera confirmar que la fiebre fuera secundaria a su
Paludismo, la aparicién de adenopatfas y hepatoes-
plenomegalia condujo al diagnéstico de Enfermedad
de Hodgkin, estadio 1V, forma esclerosis nodular.

INFECCIONES

Constituyen la etiologia mds frecuente en el conjun-
to de las FPDD. La complicacién de diversas series
en los dltimos 20 afios, muestra que esta frecuencia
refativa no ha variado sustancialmente (Cuadro IV).

Existen diferencias en el andlisis de este grupo segin
las series en funcién de dreas geograficas u hospitala-
rias por evidentes razones epidemiolgicas, A pesar
de estas diferencias, en términos generales, predomi-
nan infecciones en las que habitualmente se piensa:
tuberculosis, endocarditis bacteriana, tifoidea.

En el Cuadro V, se exponen los datos correspondien-
tes a nuestra serie.

Referente a las distintas infecciones, puede sefalarse
lo siguiente: Endocarditis bacteriana.

Es una afeccién que se presenta como fiebre prolon-
gada en un 70% de los casos. Habitualmente el diag-
néstico es ficil por la presencia de otros sfntomas
acompafantes: soplos cardfacos, insuficiencia car-
dfaca, esplenomegalia, petequias, nédulos cutdneos.
En otros casos puede presentarse sin otra manifesta-
cién clfnica que la fiebre prolongada. En esta situa-
cion, algunas circunstancias aumentan la dificultad
del diagnéstico:

CUADRO IV — FPDD e Infecciones

Petersdorf 1961 100 casos 36%
Lafaix 1977 1208 *“ 42%
Lafaix 1977 r7 60%
Barbado Herndndez 1980 56 419
Curi Pauli 1980 51 37%
Maradona Hidalgo 1982 64 64%
Fernéndez Nogués 1982 89 20%
Labarga 1983 28 1%
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CUADRO V — Infecciones

ENDOCARDITIS

TIFOIDEA .. ... . ... . . i 9
PIELONEFRITIS ..................... 5
TUBERCULOSIS ..................... 5
INFECCIONBILIAR . ... .............. 4
SEPSIS .. ... e 4
TOXOPLASMOSIS . ... ... ... ......... 4
INFECCION DENTARIA . . ... ............ 2
MONONUCLEOSIS .................... 2
ABSCESOGLUTED .................... 1
ABSCESOHEPATICO .................. 1
ABSCESO RETROPERITONEAL .. .......... 1
AMIGDALITIS .. .. ...... ... ... ...... 1
ANEXITIS ... ... ... 1
ESQUISTOSOMIASIS . . .. ............... 1
LINFOCITOSISB . .................... 1
PALUDISMO ........................ 1
SIFILISSECUNDARIA ... ............... 1

a) Ausencia del soplo o aparicién tardfa del mismo;
sefialado por la escuela americana, Ia hemos registra-
do en dos de nuestros casos. Uno de ellos, ejemplifi-
ca las dificultades: Paciente de 48 arios, sexo mascu-
lino,- que comienza en enero de 1965 con febricula
y astenia que se acentia en primera semana de febre-
ro. En segunda y tercera semana del mismo mes, fa-
ringoamigdalitis y bronquitis tratada con antibioti-
cos, con mejorfa, pero tras la cual persiste Iq fiebre.
En marzo, internacién para estudio, £n ese momen-
to persiste examen ffsico negativo, excepto elemen-
tos de amigdalitis crénica, Con exdmenes normales,
incluso hemocultivos, se decide el alta. A los dfas in-
forma Laboratorio el crecimiento de estreptococo
microger6fifo en los cultives. Aparece dolor tipo
puntada en la planta del pie y petequia a ese nivel.
El examen cardiovascular es normal, El ecocardio-
grama revel6 la presencia de un trombo sobre pro-
lapso valvular mitral,

b) Negatividad del hemocultivo. Situacién més fre-
cuente en areas, con menor apoyo de Laboratorio.
Las series iniciales del Hospital de Cifnicas, mostra-
ban alto porcentaje de Endocarditis con hemoculti-
VO negativo.

¢) Terapéutica antibi6tica mal conducida. Casos en
que los pacientes han recibido tratamiento antibioti-
co sin diagnostico, lo que puede modificar caracte-
rfsticas clfnicas y biologicas de la enfermedad. En
estos casos corresponde suspender la medicacién y
estudiar al paciente en forma habitual.

Circunstancialmente se abusa en el diagnéstico de
Endocarditis bacteriana. Asf sucedié en cuatro ca-
sos, por la presencia de fiebre y soplo cardfaco, Un
caso que ejemplifica es el siguiente: Paciente de 61
afios, sexo femenino, con antecedentes de neoplus-
ma de mama y melanoma maligno 12 y 5 arios atrds.
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Presentaba fiebre superior a 38°C desde un mes pre-
vio al ingreso y dolor abdominal discreto de hipocon-
drio izquierdo, Todos los exdmenes fueron normales
excepto ausencia de colecistograma, Dada la falta de
antecedentes de dispepsia y de sintomatologfa vas-
cular actual, se deseché este origen, Por la ausencia
de soplo cardfaco asociado a fiebre se planteé Endo-
carditis bacteriana. Se trata como tal, permanecien-
do el cuadro incambiado. Se decide faparotomia, Ef
Unico hallazgo fue una colecistitis crénica litidsica
sin elementos macroscopicos de agudeza. Se realiza
colecistectomfa, Tras la intervencién desaparece la
fiebre. Observada afios despuds, estd normal. Esta
observacién senala la dificultad diagnéstica.

No obstante, debe sefalarse que en el momento no
disponfamos de ecocardiograma. Su incorporacion a
la metodologfa diagnéstica disminuird el margen de
error en aqguellos casos en que se plantee endocardi-
tis y el hemocultivo es negativo. Su uso es ineludible
en casos como el anteriormente referido.

TUBERCULOSIS

Presenta dificultad diagndstica en sus localizaciones
extrapulmonares, particularmente la enteroperito-
neal. La escuela sueca insiste a través de su casulsti-
ca en que debe tenerse en cuenta la salpingitis.

No obstante lo anterior, no debe olvidarse la locali-
zacion pleural a veces con escasa sintomatolog(a res-
piratoria, Asf sucedid en uno de nuestros pacientes
con fiebre, artralgias y Rx de térax inicial normal.
Mds adelante la reiteracién del estudio condujo al
diagnéstico de pleuresfa tuberculosa. Esto subraya
la importancia en la reiteracién de exdmenes bdsicos
iniciales cuando la causa de una FPDD no surge cla-
ra.

TIFOIDEA

Parece sorprendente que una afeccién tan conocida
integre en primeros lugares este grupo. La dificultad
diagnostica surge de: a) cuadro clfnico que ha cam-
biado en su perfil cldsico a través de fos afios, por lo
que el médico no debe esperar encontrar todos los
sintomas y signos cldsicamente descritos. Si existen
elementos epidemioldgicos debe plantearse el diag-
néstico de tifoidea; b) confusidn de pasos diagnosti-
cos: debe recordarse que el hemocultivo es positivo
en las primeras etapas, que luego debe recurrirse a
otros cultivos {uro, copro, mielocultivo), Por otra
parte, la Reaccion de Widal se hace positiva a partir
de los 15 dfas, por lo gue no es Gtil para el diagnés-
tico precoz. No obstante, titulos crecientes dan casi
certeza diagn6stica; ¢} tratamiento previo intempes-
tivo: son muchos los antibi6ticos con alguna accién
sobre el Bacilo Typhi que no revierten totalmente la
fiebre prolongada dificultando el diagndstico.

FOCOS INFECCIOSOS

No deben olvidarse estos, sobre todo los profundos.
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Deben buscarse dado su poca expresividad clinica.

Algunos autores americanos refieren focos infeccio-
s0s cuya presentacion ciinica es la FPDD, en una
elevada proporcién en su casufstica. Particularmente
abscesos abdominales: subfrénicos, esplénicos, diver-
ticulares, hepéticos.

Los retroperitoneales son a veces poco expresivos.
Asf sucedi6 en un caso reciente en que, en ausencia
de toda sintomatologfa, fue revelado por TAC. El
examen fisico dirigido tras la TAC, no apoyaba el
diagnéstico, decidiendo a la intervencién una pun-
cién previa que confirmé el proceso supurado,

Debe plantearse osteomielitis frente a dolores verte-
brales localizados e insistirse en su determinacion,
particularmente porque fa Rx no hace diagnéstico
precoz, debiéndose recurrir a la gammagrafia 6sea.

La infeccién urinaria alta, si bien no produce habi-
tualmente FPDD, aparece en todas las series, como
en la muestra en general, vinculada a una uropatfa
obstructiva de fondo.

Los sindromes mononucle6sicos, cuando no tienen
todos los sfntomas que lo’ integran, pueden hacer
plantear otros diagnésticos. En estos casos se com-
portan como cuadros febriles de corta duracién, ra-
zén por la cual quedan etiquetados como virosis.
Circunstancialmente tienen larga duracién, por lo
que cabe su investigacion.

Puede tratarse de una mononucleosis, en cuyo caso
el diagnéstico es confirmado por la serologfa positi-
va para la afeccién.

Cuando es negativa debe plantearse toxoplasmosis y
citomegalovirosis.

En tres circunstancias de toxoplasmosis, el diagnds-
tico fue particularmente dificultoso.

Referimos dos observaciones reveladoras de lo ante-
riormente enunciado,

1ra. observacion : Paciente de 43 arios de edad, sexo
masculino, que comienza en 1975 con fiebre de 38 a
40PC, de predominio vesperal, artromialgias, anorexia
con repugnancia por alimentos y drea esplénica ma-
te. Persiste un mes y medio sin cambios, Le practi-
can todo tipo de exdmenes, destacando un hemogra-
ma con G.B. 5.300 con 33%N., 50% L., 1% M. y
6% E.; Reaccidon de Paul Bunnell (-) y Reaccién de
Widal (-), luego (+) débil. Se trata con Cloranfenicol
con diagndstico de tifoidea. Baja la fiebre, persiste ef
resto del cuadro clinico. Al mes y medio aparecen
adenopatias axilares y supraclaviculares pequefias,
moviles no adherentes, discretamente dolorosas, Se
plantea toxoplasmosis y los estudios seroldgicos son
negativos. Se hace biopsia ganglionar, que revela hi-
perplasia activa linforreticulohistiocitaria con ten-
dencia al borramiento de la estructura folfcular,

Revista Médica del Uruguay




Fiebre prolongada de dificil diagnéstico

Nuevos exdmenes no aportan nada. A los tres meses
del inicio, mejorfa progresiva hasta regresion total
de la sintomatologia, Al afio y medio nota imagen
oscura mévil en ojo derecho. Se diagnostica coroidi-
tis, Se repiten exdmenes, incluidas reacciones serol6-
gicas para toxoplasma, que son normales, Se trata
con corticoides via oral y conjuntival y A.C.T.H.,
extendiéndose el foco original a la mdcula. Se repite
hemoaglutinacidn para toxoplasma que recién es re-
activa 1:320 con F.C. reactiva 1:8. Se comienza a
tratar con Daraprim que no tolera y luego Tetrasul-
fas 2 grs. diarios y Espiramicina 4 grs. diarios duran-
te un mes con cicatrizacion del foco coroideo, que-
dando secuela en ese ojo, vision periférica. La hema-
glutinacibn fue de 1:80 a los cuatro meses y medjo
v seis meses; y la F.C, no reactiva, El paciente se
mantiene clinicamente normal hasta el momento ac-
tual,

2da. observacion: Paciente de 42 arios, sexo masculi-
no, que comienza en Nov/78 con fiebre de 38°C, a
predominio vesperal, acompafiada de artromialgias,
astenia, anorexia y adelgazamiento progresivo, En ef
examen esplenomegalia l, Ii. En el curso de dos me-
ses fa fiebre persiste igual, adelgazando de 8 a 10 qui-
los, Todos los exdmenes para enfermedades infeccio-
sas, incluido serologia para toxoplasma, son negati-
vos. Estudjos radjolégicos incluido linfografia, gam-
magrafia, mielograma, biopsias cutdnea y muscular
son normales. Al mes de evolucién aparece anemia
de 3.800.000 con bilirrubing total de 1.70 y 1.30 de
indirecta; el estudjo de sobrevida globular con Cro-
mo 51, muestra acortamiento de sobrevida globular
a 13 dfas, con moderado componente de hiperesple-
nismo; test de Coombs (+); autoanticuerpos por
aglutinas calientes (+). Los anticuerpos antitoxoplas-
ma por inmunofluorescencia al ser reiterados al mes
Yy medijo mostraron 149G 1,024 ¢ IgM 32, Sobre los
dos meses espontdneamente comienza el descenso
de temperatura y mejoria general. Ef paciente pasa
bien hasta el momento actual.

La citomegalovirosis es una infeccién en general re-
sultado del progreso médico dada su vinculacién a
perfusiones a través de la bomba. Debe pensarse en
ella cuando estamos en presencia de un sfndrome
mononucledsico con serologfa negativa cuando se
dan las circunstancias antedichas. Técnicas serol6gi-
cas actuales permiten su diagnéstico.

No hemos asistido casos de FPDD por Chagas, Bru-
celosis y Leptospirosis, En general la leptospirosis
no da cuadros prolongados y los hechos clfnicos y
epidemiolbgicos orientan, La brucelosis constituye
una enfermedad profesional. Nada justifica la siste-
mética solicitud de reaccién de Huddleson en las fie-
bres prolongadas de diffcil diagnéstico.

En enfermedades exdticas para nuestro medio la
procedencia es orientadora. Asf lo fue en el caso an-
teriormente referido con paludismo, que fue inter-
nado con el diagnéstico de fiebre prolongada por fo-
co secundario a ffstula anococcfgea, En otros, la no-
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¢ién ambiental sola no aclara, Como en un paciente
que asistimos tras 4 meses de fiebre prolongada. Te-
nfa antecedentes de un viaje de placer por el interior
argentino. Lo Unico positivo del examen era una dis-
creta hepatomegalia. Los estudios de imdgenes, in-
clurda la TAC abdominal, no orientaban. Se propu-
so laparotom(a exploradora. Se encontrd tumor he-
pético. Se extirpé. El diagnéstico anatomopatol6gi-
co fue de esquistosoma, o sea, forma tumoral hepa-
tica de esquistosomiasis,

NEOPLASIAS

Pueden presentarse clinicamente como casos de
FPDD; ocupando el segundo lugar como etiologia
de las mismas. La frecuencia es mayor para linfoma
que para carcinoma.

LINFOMAS

Fueron 14 casos, un 11% del total, predominaron
los hodgkinianos (10 casos) sobre los no hodgkinia-
nos (4 casos).

La clfnica fue poco orientadora, con sintomatologfa
proteiforme.-La fiebre no tuvo cardcter Gnicoy dis-
tintivo. La repercusién general estuvo siempre pre-
sente. Sudoracién y el prurito fueron inconstantes.
Se comprobb esplenomegalia en 8 pacientes; regular,
lisa e indolora; asf como hepatomegalia en 6. Ambos
signos tienen un fuerte cardcter orientador si se en-
cuentran en un paciente febril y con repercusién ge-
neral.

Las adenomegalias superficiales, a veces de aspecto
banal, son de aparicién habitualmente tard(a, lo que
obliga a su bldsqueda repetida.

Desde el punto de vista de Laboratorio, hemos com-
probado: anemia y VES elevada constantes, Recuen-
to de glébulos blancos normal o descendida con lin-
focitopenia menos frecuente (30%), hipoalbumine-
mia con aumento de alfa 2 globulina. La cutirreac-
cién no siempre fue negativa como se describe acon-
secuencia de la depresion celular. La cupremia eleva-

CUADRO VI

NEOPLASIAS:
LINFOMAS:
Hodgkin 10
No Hodgkin 4
CARCINOMAS:
Renal
H(gado secundaric
Colon
Intestino delgado
Pulmén
Primitivo desconocido

N — e N O
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da tiene valor. Por lo tanto, las manifestaciones bio-
l6gicas orientadoras son: anemia con leucopenia y
linfocitopenia, cupremia elevada y cutirreaccién ne-
gativa.

Los exdmenes de imdgenes tienen un valor variable.
La centellografra hepatoesplénica confirmard hepa-
toesplenomegalia pero no hace diagnéstico. La linfo-
grafia es de valor pero su cardcter invasivo hace que
se reserve para la estadificacién cuando ya se ha rea-
lizado el diagn6stico por otros medios.

La TAC abdominal y el centellograma con galio han
significado un gran avance en la identificacién de
adenopatfas profundas.

La biopsia ganglionar informada por patélogos expe-
rientes es de gran valor. Circunstancialmente no es
positiva, por lo que habrd que estar atento y no des-
cartar el diagnéstico de linfoma en estas circunstan-
cias. En 5 de 8 casos nos fue informada como adeni-
tis inespecf(fica.

En ocasiones la biopsia hepdtica u 6sea certifican la
afeccion. Esta ditima no debe omitirse nunca frente
al planteo diagnéstico.

Finalmente, queda como dltimo recurso la laparoto-
mfa exploradora, dado que son formas abdominales
las que tienen esta presentacion clfnica. En la totali-
dad de nuestros casos se traté de formas predomi-
nantemente abdominales.

Nuestra experiencia para el Hodgkin, demostré que
se trataba de estadios avanzados y formas histopato-
Ibgicas agresivas.

CARCINOMAS

Ocupan un fugar en todas las series. Los més habi-
tuales son: 1) Hipernefroma; 2) Tubo digestivo: co-
lon, estbmago, pdncreas, es6fago; 3) Hepatoma; 4)
Vesfcula biliar; 5) Pulmén; 6) otros. En el Cuadro
VI se expone nuestra casufstica.

Como observamos, los grupos 1 a 4 son abdomina-
les. Como en la tuberculosis y los linfomas adverti-
mos una elevada frecuencia de procesos con localiza-
cién abdominal.

La revision parcial de la casufstica de tumores regis-
trada en el Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quinte-
la, permite observar la forma de presentaci6bn como
FPDD: 1) en 100 tumores de rifién, 6 se presentaron
con fiebres prolongadas, de ellos 4 como FPDD; 2)
en 130 tumores de colon, un solo caso como FPDD;
3) en 38 hepatomas, ninguna fiebre prolongada; 4)
175 tumores de vesfcula biliar (revision del Dr. Este-
fan) ninguno como fiebre prolongada.

Existen elementos de orientacion biolbgicos, image-

nolégicos y endoscépicos. En el plano biolégico la
coexistencia de anemia, VES elevada e hiperalfa 2
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globulinemia, sobre el que cldsicamente se insiste,
pensamos que aporta orientacién limitada. Los mar-
cadores bioldgicos del tipo de alfa feto protefna, an-
tfgeno carcinoembrionario u otros, pueden agregar
algin elemento de valor en casos individuales. Los
exdmenes por imdgenes aportan datos fundamenta-
jes. En este sentido han constituido grandes avances
la ecograffa y TAC, que se agregan a la radiologfa
convencional y gammagrafia. Nos permiten el diag-
néstico nosolégico apoyado en el resto de los datos
o bien el diagnéstico de localizacion del proceso. Su
valor es relevante, particularmente para el estudio
del abdomen, sector donde, como vimos, asienta
gran proporcion de causas de FPDD, en especial tu-
mores. Ha reducido el lugar que ocupaba la laparo-
tomfa exploradora en la metodologfa diagnéstica, la
que en estos casos, si bien conserva su valor diagnos-
tico, se realiza con mayor orientacién y a veces con
finalidad terapéutica.

COLAGENOPATIAS

Se pueden presentar como FPDD, ocupando en to-
das las series el tercer lugar en orden de frecuencia
tras las infecciones y los tumores. En la nuestra, la
observamos en un 5% del total de casos.

La composicién del grupo es distinta para diferen-
tes autores. Es asf que todos nuestros pacientes fue-
ron finalmente diagnosticados como Lupus Eritema-
toso Sistémico (LES).

En otras series, predominan la Fiebre Reumdtica o
la Periartritis Nodosa. Por otra parte, se refieren so-
bre todo en las series americanas, dos entidades po-
co diagnosticadas en nuestro medio: la arteritis tem-
poral o enfermedad de Horton vy la artritis tipo Still
del adulto.

Es interesante consignar que los 6 casos de nuestro
grupo integraban la serie de 100 casos que referimos
en el afio 1979. Desde entonces, dentro de las 28
FPDD asistidas entre 1979 y 1985 no aparece ningu-
na colagenopatfa, Seguramente influyé en esto alti-
mo la difusién de la técnica de ANA (anticuerpos
antinucleares), que por lo menos permite el diagn6s-
tico de LES, una de las entidades mds frecuentes del
grupo.

FIEBRES FICTICIAS

El grupo estd integrado habitualmente por pacientes
jovenes, neur6ticos, circunstancialmente vinculados
al ambiente médico, que narran fiebre de larga data,
sin otras manifestaciones acompafantes, con exa-
men ffsico y exdmenes de laboratorio y radiolégico
normales,

Es fundamental en las anteriores circunstancias tener
presente esta eventualidad, asegurando que los con-
troles de temperatura los cumpla el personal perma-
neciendo junto a la cama del paciente, no dejando el
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termémetro para recogerlo luego de realizar otras ta-
reas. Incluso puede practicarse el control de la tem-
peratura en la orina, como lo propone el Dr, Gonzi-
lez Puig. Lo frecuente es que el paciente tenga su
propio termdémetro, con el gue se realiza controles
reiterados, en los que se sefiala que la temperatura es
elevada en discordancia con lo que sucede con los
controles del personal de enfermerfa, lo que apoya
el planteo de fiebre ficticia.

FIEBRE MEDICAMENTOSA

Debe tenerse presente que cualquier medicamento
puede producir fiebre. Lo habitual es que ocasionen
fiebre en forma aguda a través de mecanismos inmu-
noalérgicos. Pueden dar exclusivamente fiebre u
otras formas clfnicas, como el sfndrome mononu-
cledsico que se ha observado vinculado al uso de hi-
dantoinatos.

En otras circunstancias, la fiebre es prolongaday de
dificil diagnéstico.

Dentro de estas causas merecen mencién especial an-
tibidticos y hormonas. Pricticamente todos los anti-
biéticos pueden producir fiebre, pero sobre todo el
grupo de las lactaminas y la penicilina. Ei médico
debe tener presente el diagndstico de fiebre penicil (-
nica.

No es infrecuente que en cuadros que cursan con
fiebre prolongada, como la endocarditis bacteriana,
aparezca esta situacién clfnica. El paciente mejora
desde el punto de vista clfnico y humoral, pero con-
tinda a las 3 o 4 semanas con fiebre, lo que crea ex-
pectativas. La simple suspensién de la penicilina,
cumplidos los plazos prestablecidos, conlleva a la
desaparicién de la fiebre.

En el grupo de hormonas, por la difusién de su uso,
debe prestarse atencién alos anovulatorios. Si recor-
damos la elevacién fisioldgica de la temperatura que
inducen los progestdgenos, no nos llamard la aten-
cién las febrfculas de la segunda parte del ciclo arti-
ficial. Y, ocasionalmente, particularidades de meta-
bolizacién en determinada paciente puede inducir
fiebre prolongada, como sucedi6 en un caso nuestro,
Podrfa relacionarse con el papel que algunos han in-
tentado atribuir al derivado esteroides etiocoianoio-
na, en todas las fiebres, sobre todo en cirrosis, enfer-
medad de Hodgkin, etc.

Si bien el relevamiento de medicaci6én recibida ad-
quiere por lo anterior importancia fundamental, no
debemos olvidar que un sinndmero de sustancias po-
tencialmente téxicas para el organismo estdn en con-
tacto con éste por razones laborales, etc. Ellas indu-
cen, a veces, a fiebre como dnica expresién reaccio-
nal frente a las mismas. Su consideracién por el ¢lf-
nico, enfrentado a una fiebre prolongada de diffcil
diagnéstico, no debe despreciarse.
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CUADRO VII

MISCELANEAS:
lleitis
Aplasia medular
Psoitis
Fiebre toxoalérgica
G.N.D. Crénica
Tromboembolismo pulmonar
Hipertiroidismo

N XY

FIEBRES MISCELANEAS

En la nuestra como en distintas series, aparecen afec-
ciones diversas que no integran los grupos anteriores
y que revelan la dificultad diagnéstica.

Ciertas afecciones aparecen con mds frecuencia, de
forma tal que algunos autores las separan del grupo
misceldneas, como es el caso de la granulomatosis,
que en la serie de Lange y col. de 1980, alcanza una
proporcién similar a jas colagenopatfas.

En nuestra serie tuvimos dos casos de ileitis de Chron
que se presentaron como FPDD. Pero es particular-
mente interesante el elevado nimero de granuloma-
tosis hepitica referido. El diagnéstico se realiza por
biopsia hepdtica. Debe descartarse sarcoidosis, gra-
nulomatosis infecciosas, medicamentosas, téxicas,
antes de llegar al diagnéstico de granulomatosis he-
pética esencial.

FIEBRES PROLONGADAS SIN DIAGNOSTICO

En todas las estadfsticas hay un ndmero de casos va-
riables en los que no se realiza diagnéstico.

En las series recientes se verifica una tendencia a la
disminucién de casos no diagnosticados sobre el to-
tal.

En nuestra serie inicial, de 100 casos hubo un 25%
de no diagnosticados. Anotdbamos en ese entonces
—1979— que en los tres afos previos, sobre 18 pa-
cientes, sdlo uno quedd sin diagndstico. Sin embar-
go, en 28 asistidos desde 1979 a 1985, en cinco no
se supo la causa, por lo que la proporci6n, aunque
menor, es relevante.

El andlisis mostré una duracién de la fiebre que no
sobrepasa habitualmente seis semanas, pero en cir-
cunstancias superd los seis meses. La fiebre se acom-
pané de manifestaciones variadas, sobre todo adeno-
megalias, visceromegalias. Sin embargo, en un solo
caso estuvo presente la repercusién sobre el estado
general. El seguimiento posible en mas de la mitad
del grupo mostré buena evolucidn, con desaparicién
de la sintomatologra excepto en cuatro pacientes, en
que se tratd de: sarcoidosis, colagenopatfa, hemopa-
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tfa, neoplasma. Este Gltimo fallecié. La evolucion
regresiva espontdnea supone que en este grupo la
etiologfa fue infecciosa.

Cuando no puede hacerse el diagndstico a veces se
apela por el médico tratante a la terapéutica antibié-
tica, corticoides o plan antituberculoso.

De acuerdo con nuestra experiencia, este criterio es
inadecuado por lo inoperante y potencialmente peli-
groso. El Cuadro VIII es expresivo de lo anterior-
mente dicho. En él seleccionamos pacientes a los
que se instituy6 terapéutica antibiética y luego fue-
ron laparotomizados,

METODOS DIAGNOSTICOS

Haremos un andlisis valorativo de cada grupo de exd-
menes para esta situacién clfnica.

Exdmenes Hematolgicos

El hemograma puede presentar modificaciones que
inducen a determinado diagnéstico. Una leucocitosis
elevada con neutrofilia nos hace pensar en una en-
fermedad infecciosa localizada o generalizada. Una
leuconeutropenia se ve en la tifoidea, virosis, palu-
dismo, lupus eritematoso. Una leucocitosis normal
estd de acuerdo con el diagnéstico de granulia tuber-
culosa. Leucocitosis normal o disminuida con linfo-
citopenia, mds raramente neutropenia, se observan
frecuentemente en la enfermedad de Hodgkin. Una
hipereosinofilia importante mayor a 10% evoca el
diagnéstico de parasitosis, sobre todo distomatosis;
cuando no es tan elevada se ve en periarteritis nodo-
sa, Hodgkin, toxoplasmosis. Ademds, circunstancial-
mente, se observan los leucocitosis tfpicos de la mo-
nonucleosis o de las leucemias.

La anemia tiene también valor. Una anemia discreta
se observa en todos los procesos. Cuando es muy in-
tensa orienta a neoplasias, aunque se ve en procesos
infecciosos intensos y prolongados. Por otra parte,
la ausencia de anemia en todo el curso evolutivo tie-
he unaimportancia obvia. La poliglobulia se observa
en los neoplasmas de rifién. La VES elevada tiene un
valor mds limitado. Valores muy altos se encuentran
en los neoplasmas, colagenopatfas y tuberculosis. La
hemos hallado incluso normal en otros procesos in-
fecciosos.

Cultivos

El hemocultivo tiene un valor relevante desde que
en nuestra serie el 37% era infeecioso, de los cuales
la mitad eran septicemias. Debe insistirse en la proli-
jidad del procedimiento y en una afanosa bsqueda
con medios de cultivos para gérmenes inhabituales si
nos encontramos con una negatividad inicial.
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DIAGNOSTICO
RETROSPECTIVD
DIAGNOSTICO POR 0 POR
LAPAROTOMIA NECROPSIA

Tuberculosis abdominal
Leiomijosarcoma de pared
Absceso hepético
Carcinomatosis hepética secundaria
Colecistitis cronica
Carcinomatosis diseminada
Psoitis frfa
Sin diagnéstico Hodgkin
Sin diagnéstico Sepsis
Sin diagn6stico Sin diagnédstico
Sin diagn6stico Sin diagnéstico
Sin diagnéstico Sin diagnstico
Sin diagnéstico Sin diagndstico
CUADRO VIll — Confirmacién diagnéstica por la-

parotomia o necropsia en pacientes que habfan sido
tratados incorrectamente con antibiéticos

La bacteriuria cuantitativa nos orientard a infeccio-
nes urinarias sin sintomatologfa diagnésiica.

El mielo y coprocultivo guardan su valor en ia tifoi-
dea.

Serologfa

Permite confirmacién en toxoplasmosis, mononu-
cleosis, citomegalovirosis. La Reaccién de Widal, que
es solicitada en forma casi sistemdtica, ocupa un pla-
no secundario frente al hemocultivo.

Frente a la sospecha de tifoidea hay que solicitar en
primer término el hemocultivo. Como puede ser ne-
gativo, en etapas muy precoces o tardfas, o bien por
el uso intempestivo de antibidticos, se justifica la so-
licitud de reaccion de Widal. Suele cometerse el error
de pretender confirmar el diagnéstico por este exa-
men, hecho que comprobamos reiteradamente en la
préctica médica.

La reaccién de Widal puede ser positiva con otras in-
fecciones como: mononucleosis infecciosa, hepatitis
virésica, en vacunados con vacunas antitfficas (t(tu-
los 1/80) y también en enfermedades sistémicas co-
mo el LES a tftulos elevados. La diversidad de tltu-
los de anticuerpos hallados en un mismo perfodo
evolutivo de la enfermedad, asf como la falta de es-
pecificidad de la técnica, limitan su valor orientador
o confirmatorio del diagnéstico clinico. Por lo tan-
to, nunca s¢ le concederd valor al resultado de una
tnica determinacion, sino que se establecerd una
curva de niveles de anticuerpos con muestras extral-
das periddicamente durante el curso de la enferme-
dad (cada ocho dfas). Aun asf, la curva de anticuer-
pos tendrd s6lo valor orientador, pero nunca absolu-
to. Ante esta situacion y en la necesidad de disponer
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de técnicas indirectas que contribuyan al diagnosti-
co, se intentd mejorar la reaccién de Widal dosifi-
cando las clases de inmunoglobulinas que participan
en los tftulos de aglutininas. La demostraci6n de
aglutininas espec(ficas para Salmonella Typhi de cla-
se [gM proporcionarfa pruebas de infeccién en curso.

En nuestros 8 tfficos, la reaccion de Widal sélo sir-
vi6 en dos oportunidades como orientacién diagnoés-
tica.

Pensamos no deben omitirse reacciones serolégicas
para la sffilis, a pesar de la baja proporcién de casos
que se presentan como FPDD.

Test Inmunolégicos

Creemos que el proteinograma electroforético tiene
un valor diagnéstico secundario. En ningln caso de
nuestra serie hizo diagnéstico, revelando modifica-
ciones inespecfficas poco orientadoras.

Un lugar fundamental lo ocupa ia blsqueda de anti-
cuerpos antinucleares, que nos permite el diagndsti-
co de la colagenopatfa més frecuente, el LES. Cree-
mos que su bidsqueda sistemdtica explica que dentro
de la etiologfa de los dltimos 28 casos no esté pre-
sente esta afeccién.

Biopsias

La biopsia ganglionar permitié diagnéstico en alta
proporcidn de casos en que fue practicada. Sin em-
bargo, tal como fue sefalado a propésito de linfopa-
tfas tumorales, fue negativa en 3. Exige experiencia
del histopatélogo.

La biopsia 6sea y mielograma nos han sido reditua-
bles para ¢l diagnéstico. En otras series fue lo con-
trario. Creemos gue tienen valor para el diagnéstico
de neoplasias.

La biopsia hepdtica, si bien mostré anormalidades,
no tuvo valor diagnéstico. No obstante, en otras se-
ries permitié et diagnéstico Ye granulomatosis.

Imagenologfa

La incorporacion de la TAC, ecograffa y gammagra-
ffa con galio ha significado un gran avance diagnosti-
co, particularmente en fa exploracién de ia cavidad
abdominal donde asienta gran parte de los procesos
que provocan FPDD.

Son muy importantes los estudios que relacionan es-
tas tres técnicas entre sf 0 con técnicas anteriores,
particularmente con la linfograffa en la exploracién
del retroperitoneo y con lalaparotomfa exploradora.

Las tres técnicas arriba mencionadas son compara-
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CUADRO X — Hallazgos quirdrgicos en las distintas
series y en conjunto

Totalde Casos Neopl. Infec. Miscel.
Serie casos Paosit.
Geraci 70 %6 21 15 20
Kellery
Williams 46 38 19 14 5
Baker 28 16 3 6 7
Barr 14 14 6 4 4
Rothman y
col, 24 21 7 13 1
Bismuth 23 18 10 3 5
TOTAL 205 163 66 55 42
Porcentaje  + 795% 403% 336% 26.1%

bles en sensibilidad y especificidad en algunas locali-
zaciones. En otras, como retroperitoneo, seria supe-
rior la TAC. E! costo es menor para la ecograffa, lo
que sumado a su disponibilidad en centros como el
Hospital de Clinicas, hace que sea la técnica de elec-
cién en primera instancia.

No existen trabajos suficientes que comparen ei va-
lor diagnéstico de la laparotomfa exploradora antes
y después de la introduccién de las técnicas anterio-
res. En un estudio prospectivo de 1985, la TAC ha
permitido evitar la intervencién diagndstica en un
21% de pacientes.

Es muy importante no superponer técnicas, elegir
para cada diagnéstico planteado la adecuada, porque
el uso indiscriminado de todas para una situacién
dada, ha aumentado la confusién diagndstica y es
oneroso.

Por otra parte, debe plantearse juiciosamente su uti-
lizacién precoz tras la internacién, dado que puede
evitar el uso de estudios invasivos y disminuir el
tiempo de intervencién, lo que compensa su costo
mayor en relacion a otras técnicas,

Finalmente, subrayamos la importancia de la ecogra-
fa cardfaca para el diagnéstico de endocarditis casi
a un mismo nivel que el hemocultivo.

Laparotomia Exploradora

Es una técnica diagndstica redituable, cuando su in-
dicacién es precisa. La introduccién de nuevas técni-
cas de imégenes ya analizadas ha restringido su uso
como recurso diagnéstico. En este sentido es elo-
cuente gue en nuestra primera serie de 100 casos fue
indicada en 24 vy en los Gltimos 28 casos de 1979 a
la fecha s6lo en 2. Se hizo diagndstico en 18 casos
de los 26 laparotomizados (69% ): 9 enfermedades
malignas, 6 infecciosas y 3 misceldneas. Estos por-
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centajes son coincidentes con el de las otras series
que hicieron diagn6stico en un 79% y con el predo-
minio de neoplasmas como etiologfa, como se obser-
va en el Cuadro IX.

Del andlisis de nuestra serie surge que debe ser indi-
cada cuando existen elementos clfnicos radioldgicos
que orientan a afeccién abdominal yfo cuando hay
marcada repercusién general, cireunstancias en las
que aumenta el ndmero de diagnésticos positivos,

SISTEMATIZACION DEL DIAGNOSTICO

E) andlisis de nuestra casu(stica nos llevé ya en 1979
a proponer una sistematizacién en la solicitud de
examenes.

Este plan a cumplir en etapas sucesivas tiene poco
valor si no se adapta a las peculiaridades que tiene
cada caso y si no se encara de una manera dindmica
permitiendo una adpatacion ala cambiante situacion
clfnica o en funcién de los resultados de algunos
examenes.

Dividimos el estudio en seis etapas.
Primera Etapa
Clinica

Historia clinica y examen completo repetido en la
evolucion, todas las veces que sea necesario,

Segunda Etapa

Rx. de Torax
Hemograma
V.E.S.

Orina

Cuti Reaccién

Serologfa de la lties

Hemos separado en dos columnas este grupo de exd-
menes por considerarlos de diferente valor orienta-
dor.

Esta segunda etapa incluye el grupo de examenes a
realizar antes de concluir que estamos en presencia
de FPDD. Importa destacar que la rdpida realizacién
de fa Rx de térax permite descartar ripidamente las
patolog(as respiratorias.

Tercera Etapa

Hemocultivos  Ecocardiografia

Como vimos dentro de las etiologfas, la frecuencia
mayor son infecciones y dentro de estas sepsis: en-
docarditis, tifoidea y otras. Esto justifica que el he-
mocultivo sea la etapa diagnoéstica siguiente.

Hemos colocado junto a ella la ecocardiograffa que,
al mostrar trombos sobre valvas afectadas, tiene un
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stmilar valor diagnéstico, aungue naturalmente me-
nor desde que el hemoguitivo nos informa sobre el
agente etiologico,

Es muy probable que luego de cumplida, tengamos
ya alguna orientacién sobre el grupo de enfermeda-
des que puede estar en juego. Por eso, la proxima
etapa la dividimos en subgrupos, no en orden de im-
portancia, sino dirigidos al estudio de los diferentes
grupos de enfermedades.

Cuarta Etapa

A)ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Investigacién de B.K.
Investigacién de otros gérmenes por:
— Urocultivo

— Coprocultivo

— Bilicultivo

— Expectoracién

— L.CR.

— Exudados patolégicos

— Mielocultivos

Paul Bunnell

Widal

Huddleson

Investigacién de toxoplasmas
Serologfa de virus
Investigacion de enf, de Chagas
Investigacion de leptospiras
Busqueda de otros pardsitos:

— Paludismo

— Amibas

— Esquistozomas

B) CONECTIVOPATIAS

Anticuerpos antinucleares
L.E.
Biopsias de piel, misculo, rifién

C) ENFERMEDADES MALIGNAS Y OTRAS

Imagenologfa:

— Rx convencional:
urograf/a,
colecistogratia,
esofagogastroduodeno,
colon por enema,
trdnsito de delgado,
linfograffas

— Gammagrafias

— Ecograffa

— Tomografia axial computada
Endoscop/fa digestiva - Fibrolaparoscop/a
Biopsias 6sea, hepdtica

Cubre esta etapa los diagnésticos mds dificultosos.
No se trata de hacer todos sino de optar de acuerdo
con la orientacién clfnica.

Es asf que podemos dirigir nuestra atencién a proce-
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sos infecciosos o malignos. En este Gltimo caso, de-
be tenerse presente lo anteriormente analizado.

Habitualmente haremos en primer término una uro-
graffa de excrecién o un colon por enema, dado que
a través de ellos podemos hacer diagnéstico de tu-
mores que se presentan como FPDD.

Mis adelante proponemos ecograf(a abdominal, mé-
todo no invasivo, eficaz y redituable.

En caso de persistir dudas diagndsticas, podrd optar-
se por la TAC. Si bien es costoso, en caso de aclarar
el diagnéstico se ahorra por la no realizacién de

Quinta Etapa

Laparotomia exploradora

Ultimo gesto diagnéstico, al que recurrimos sdlo
cuando existen indicios de que la fiebre puede tener
un origen intraabdominal.

Biopsia ganglionar
Separamos este estudio del resto por estar indicada

en cualquier momento de la evolucién en que se
comprueben adenopatfas ficilmente accesibles.

otros exdmenes y acortamiento en el tiempo de in-

ternacién. . .
Correspondencia: Luis Cavia 2865 - Apto. 501

Résume

La fiévre prolongée d diagnostic difficile, est une situation clinique qui pose de grandes exigences au méde-
cin inteme,

Dans le travail que nous présentons, on analyse les étiologies et les méthodologies diagnostiques basées sur |’
expérience universelle, et celles registrées en une série de 128 cas étudiés d fa Clinique Médicale D",

Les causes les plus fréquentes, ce sont les infections (40%) et Jes tumeurs (20%). Dans les deux cas, ce sont
les maladies courantes ayant des formes de présentation inhabi tuelles ou modifiées par des trai temems brus-
ques, celles qui prédominent,

Le traitement antibiotique les yeux fermés est tout d fait négatif car il peut cacher le cours clinique de la
maladie et altérer son expression biologique.

Dans un grand nombre de cas, I'affection causale est localisée d fa cavité abdominale. Cela détermine !'im-
mense valeur des études complémentaires par 'image: échographie, tomographie axiale computée (TAC),
gammagraphie avec galjo,

On systématise le processus diagnostique en étapes successives adaptées aux différentes situations cliniques
observées. On valorise fes techniques peu agressives et rentables. [.a laparotomie exploratice est trés réléguée
comme recours diagnostique depuis |'introduction des nouvelles techniques de !'image,

Summary
Prolonged fever of difficult diagnosis involves a clinical situation posing serious demands on the intemnist.

The present report discusses the etiologies and diagnostic methodologies on the basis of world experience
and the recorded in conjunction with 128 cases seen at the University Hospital of Montevideo (Medical Cli-
ni C uD ul

The most frequent causes were infections (40%) and tumors (20%). In both there prevailed common diseases
with habitual presentation patterns or efse modified by inaportune treatments.

Blind antibiotic treatment is self-defeating as it may mask the clinical course of the disease and alter its bio-
fogic expression,

In a large proportion of cases the causal affection was localized in the abdominal cavity. This factor deter-
mines the great significance of supplementary image studies: echography, computerized axial tomography
(CAT), ganglion gammagraphy.

The diagnostic process is systematized in successive stages adapted to the different clinical situations noted,
An evaluation is made of little aggressive, productive techniques. Exploratory laparotomy has been greatly
relegated as a diagnostic procedure ever since the introduction of the new image technigues.
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