Cuando la fiebre no da la cara...
Volvamos a empezar
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Descripcion del caso

Mujer de 64 afios acude a urgencias por tercera vez por cuadro febril.
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Inespecificas, plenitud y
saciedad precoz

Perdida de Peso

Hasta 10 kilogramos

Disfagia. Disgeusia A
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Fieb Fiebre hasta 38,50C en los % R
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Antecedentes Personales
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Edad 64 afios
&ofesién Maestra jubilada

Localidad

A\

Espana

® . Noalergias a medicamentos. Intolerancia a lactosa

- Sin FRCV No habitos téxicos

- Anafilaxia por exposicion por ansisakis. Rinitis
perenne.

- Sindrome Ansioso-depresivo.

® 2018

Estudio de Anemia: Gastritis crénica
atréfica. Plipo adenomatoso en colon.

Castilla la Mancha, @ 2020/Abril

Infeccion por SARS-CoV-2 No requirid ingreso
hospitalario.

Tratamiento habitual: Omeprazol, Hierro oral, flurazepam seretide,
salbutamol, rupatadina.



Exploracion fisica
T:36.60C, TA:96/58mmHg, FC:94 latidos por minuto, SO2 98%

REG. Consciente y orientada. Eupneica. Palidez
cutanea.

No se palpan adenopatias periféricas.

AC: Ritmicos sin soplos AP: Minimos crepitantes
basales en ambos campos pulmonares.

Abdomen: distendido, blando depresible no doloroso a la
palpacion, no se palpa masas ni organomegalias. RHA +.

Extremidades: no edemas, pulsos

conservados.
o] Exploracion Neurolégica: sin alteraciones relevantes.




Hemograma: Leucocitos
5.200 Neutrofilos:68.6%
Linfocitos 11.6% linfocitos

totales 0.6 Hb 8.6.VCM 75
HCM 25 Plaquetas 155.000

Coagulacién: AP: 82% INR
114 Fig, 479 Dimero D: 468,
VSG: 24

Bioquimica: Glucosa, iones,
funcién renal dentro de los
rangos de la normalidad. CK
normal.
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Bilirrubina Total 0.2mg/dl (ASAT)
58 mU/mL(<31). (ALAT) 15 mU/mL
(< 40)

LDH 967u/L (228-407).
Prealbumina 14.1 (20-40).

PCR 86.7.

B2M 7.86 (2.3-3.0 mg/|).

Perfil tiroideo normal.

« Hierro sérico 38 ug/dl (50-
145).

- Ferritina 1329 ng/d1(14-150).

- Sat transferrina 15%(18-40).




Pruebas complementarias

TAC de cuerpo entero:




IPS 150212010 09:05:23 TIsO.6 “mi ita
28/01/1966 263520 $5-1/CARDIO

Ecocardiograma: No alteraciones significativas
de la contractilidad segmentaria. FEVI global
preservada. Insuficiencia tricuspidea ligera. No
otras valvulopatias signficativas.
Vélvulas finas sin datos de endocarditis en

ETT.

Gastroscopia y Colonoscopia:Sin
hallazgos relevantes




Pruebas complementarias

- Inmunoglobulinas: IgG 2120 (700-1600) IgA 457 ( 70-400) IgM
72 (40-230)

. Pruebas serologicas de origen infeccioso: VIH, VHB,VHC y
LUES: negativos y hemocultivos negativos.

- Autoinmunidad: ANA, AntiDNA , ENAs, ANCAs, TSI negativos.
- Complemento C3 140 (90-180) Complemento C4 32.8 (10-40)
- ECA: 101.9 (13.3-63.9)

- Marcadores tumorales: negativos.

. Anti-Transglutaminasa IgA tisular: 1.4 %

. Frotis: Sin hallazgos a destacar..”> .+ .
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Table 2. Frequencies of Diagnoses Within the 5 Categories of Classical Fever of Unknown Origin From Selected Publications

Publication (Year) [Ref] Total No. of Patients Infection, % Neoplastic, % Inflammatory, % Miscellaneous, % Undiagnosed, %
Petersdorf 100 36.0 19.0 19.0 19.0 70
(1961) [9]

Petersdorf 105 30.0 31.0 170 10.0 12.0
(1980) [17]

Larson 105 30.0 31.0 16.0 1.0 12.0
(1982) [18]

Knockaert 199 22.6 70 215 14.5 25.6
(1992) [19]

Barbado® 218 11.0-31.0 18.0-28.0 13.0-29.0 17 16.0-21.0
(1992) [20]

Kazanjian 86 33.0 24.0 26.0 5.0 9.0
(1992) [21]

De Kleijn 167 26.0 12.0 25.0 8.0 30.0
(1997) [22]

Vanderschueren 192 29.7 35.4 151 19.8 510
(2003) [23]

Saltoglu 87 172 18.3 13.7 2.2 70
(2004) [24]

Ergonul 80 52.0 19.0 17.0 3.0 12.0
(2005) [25]

BleekerRovers 73 16.0 70 22.0 4.0 51.0
(2007) [26]

Colpan 71 45.1 14.1 26.8 5.6 8.5
(2007) [27]

Mansueto 91 318 14.2 12.0 9.8 318
(2008) (28]

Bandyopadhyay 164 55.0 22.0 11.0 3.5 8.5
(2011) [29]

Naito 141 170 15.6 34.0 121 213
(2019) [30]

“The report by Barbado and colleagues consisted of 2 series: (a) 133 patients from 1968-1981 and (b) 85 patients from 1982-1989 [20].
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/ INFECCIONES

TBC. SX MONONUCLEOSICO.
ABSCESOS
INTRAABDOMINALES.
ENDOCARDITIS.PARVOVIRUS
B19 ENFERMEDAD DE LYME .
HVH 8. DENGUE. PALUDISMO.
CHAGAS.

NEOPLASIAS

ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS

NEOPLASIAS
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NEOPLASIAS

INFECCIONES

Pruebas serologicas de origen
infeccioso: NEGATIVOS

VIH, VHB,VHC y LUES:
negativos y hemocultivos
negativos.

Tratamiento ATB empirico,

ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS

MISCELANEA

. J




NEOPLASIAS \

LINFOMAS (LH Y LNH).
LEUCEMIAS.
CARCINOMAS:
Hipernefroma. Coldn.
Hepatocarcinoma.
Metastasis

SARCOMAS
MIXOMA AURICULAR

ENFERMEDADES

INFLAMATORIAS MISCELANEA




, NEOPLASIAS

No masa, no adenopatias.

INFECCIONES Marcadores tumorales:
negativos.

Ecocardiograma y la endoscopia

gastrointestinal superior e

inferior fueron normales.

ENFERMEDADES

INFLAMATORIAS MISCEL




ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS

VASCULITIS: AT, PAN,
Wegener, Takayasu.
Enfermedad de Still del
Adulto.

PMR.

ENF, DEL TEJ CONECTIVO:LES

€

NEOPLASIAS \

MISCELANEA
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INFECCIONES

ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS

ANA, AntiDNA , ENAs,
ANCAs, TSI negativos.
Complemento C3 140

(90-180) Complemento
C4 32.8 (10-40)

NEOPLASIAS

MISCELANEA

J




INFECCIONES

ENFERMEDADES
INFLAMATORIAS

NEOPLASIAS \

MISCELANEA

ENF.GRANULOMATOSAS:
SARCOIDOSIS, ENF DE
CROHN, HEPATITIS
GRANULOMATOSA
FARMACOS
HIPERTIROIDISMO
HEMATOMAS ETV
FIEBRE HEREDITARIA
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INFECCIONES

ENFERMEDADES

INFLAMATORIAS

N\

NEOPLASIAS

MISCELANEA

Perfil tiroideo normal.
Colonoscopia: Normal

No Datos de
Enf.Tromoboembolica

NO Eosinofilia, Ni Rash. No
relacion cronologica con
Farmacos




Evolucion

. Tratamiento corticoideo~ S
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- Mejoria clinica, afebril y @
mejor estado general R
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- Tratamiento de soporte
transfusiones de CH.

¥ - Antibioterapia empirica, sin - Biopsia por control

= ecogréafico de la zona
una respuesta favorghle. g Alt
) ~ a en espera de
correspondiente PM P
resultados
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Vibrio cholera
Tuberculosis
Cryptococcus
Schistomiasis

Paniculitis Mesenterica

Y
-

Trauma
abdominal
Cirugia
abdominal

Post-
colonoscopia
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Linfoma
Mieloma
Mesotelioma

téracico
Neo ovario y
Prostata

@ Neoplasias W

\4

V 4
lgG4, LES, AR,
Enfermedad

celiaca, AR.
Sarcoidosis.
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' Dos semanas después

Entre tanto obtenemos los resultados
de la biopsia del mesenterio que
informan la presencia de linfocitos
atipicos con fenotipo aberrante, a pesar
de la presencia de atipia, la muestra

\ no es representativa de la lesion.




Pruebas complementaria

+(PET/TC),

5.0mm)2.50sp
m=0.00 M=10.00 giml

DFOV 70.0 x 104.7 cm 148

gb\" ExSep 21 2020

,
4

50 % PET
4.1
5.0mm /2.50sp 11093 V=091
11093 V=091 | w000 M=10.00 giml Nivel de pérdidas medio (22:1)
Nivel de perdidas madla (22:1)
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Biopsia por Laparoscopia

grandes, subtipo de células ,
B activadas.
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Diagnostico final  «*

. Paniculitis mesentérica causada por linfoma B primario
difuso de células grandes.




Paniculitis Mesenterica

. Es una enfermedad inflamatoria poco frecuente, cronica e

inespecifica, localizada en el tejido adiposo del mesenterio.
La prevalencia se sitia entre el 0,16% y el 7,8%, segun
diferentes estudios
Se presenta hasta en un 65% en mayores de 60 afnos
Discreto aumento en la prevalencia en los varones
Manifestaciones clinicas: asintomatica hasta sintomas
inespecificos dependiendo de la localizacion y la
progresion.
El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente.
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Paniculitis Mesenterica

& &

Etiologia desconocida. Se relaciona
con una gran variedad de entidades:
malignidad, infeccion, enfermedad
autoinmune, etc.

e La presentacién mas comun en
este tipo de linfoma son las
grandes lesiones voluminosas

Los Linfomas son los canceres con * Eldiagnostico debe ser

mayor asociacion a la PM (36%). histologico.

El linfoma folicular el subtipo més ® Biopsia mediante laparoscopia
coman. fue fundamental para la

precision del diagnéstico.
La relaciéon con un linfoma difuso de 4

Células B grandes es infrecuente. 2%.
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Linfoma No Hodgkin difuso de células grandes tipo B

. ElI LDCGB es el mas comun dentro del amplio grupo de
LNH, 30% del total de esta variedad de linfomas.

. Predominancia en Varones hasta un 55%
. Edad Media: 65 afos

. 60% de los casos; manifiestacion inicial con afectacion
ganglionar o masas de rapido crecimiento.

- 40% de los casos inician con afectacion extraganglionar;
gastrico, testicular, mama, utero, ovarios, renal, glandula
tiroides, hueso y cerebro.

P
‘:‘f,\‘ *



Linfoma No Hodgkin difuso de células grandes tipo B

- 40% diagnostico; enfermedad localizada

. Sintomas B hasta en un 40% de los pacientes

. Diagnostico: Histologico, inmunohistoquimico

. Diagnostico diferencial incluye: carcinoma, melanoma y linfoma
- EI LDCGB es quimioinmunocurable en un 60-70% de los casos
. 10-15% son refractarios al tratamiento de primera linea y otro

15-20% muestran recaida generalmente en los 2 6 3 primeros
afos tras el tratamiento
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Evolucion

Respuesta favorable

La paciente recibio
quimioterapia con esquema
CHOP

PET TC febrero 2021:Sin
lesiones

Disminucién de las
lesiones a los cinco
meses del seguimiento.




L E AR (GAT

Linfoma Cerebral
Primario

Fallecimiento dos
meses después
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