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INTRODUCCION

Fiebre de origen desconocido (FOD) se define como
fiebre 3 de 38.3°C durante tres semanas, sin diagnos-
tico luego de una semana de internacion. Las causas
son multiples: infecciosas (50%), neoplasicas (25%),
colagenopatias (10%), sin diagnostico (6%) y misce-
laneas, entre ellas la tiroiditis subaguda (3%). Existen
varios algoritmos de estudio, al inicio luego de reali-
zar la historia clinica y el exdmen fisico se solicitan
examenes complementarios basicos, como test de ru-
tina de sangre y orina, cultivos, Rx de torax y serologia
viral, pudiéndose incluir determinaciones
inmunolégicas.

La tiroiditis subaguda (TSA) ocurre en mujeres de
edad media precedida en general por una infeccién
viral de vias aéreas superiores, y se caracteriza por
presentar dolor glandular, sintomas de
hipertiroidismo clasicos y eritrosedimentacion (ERS)
elevada.

Los quistes adrenales incidentales son poco fre-
cuentes y la mayoria son no funcionantes .

CASO

Presentamos una paciente de 23 afios con antece-
dentes de OMA a repeticion. En diciembre de 2004
consultd por fiebre y dolor abdominal (FID). Luego
de descartar patologia ginecoldgica se le realizo
apendicectomia laparoscopica profilactica. La anato-
mia patolégica informé hiperplasia folicular linfoidea.

En febrero de 2005 vuelve a consultar por fiebre
de 38.8°C de 4 dias de evolucion, recibid tratamiento
con levofloxacina por presentar hematuria en el se-
dimento de orina, que suspende al 4° dia por conti-
nuar con fiebre.

Al 8° dia febril se decide la internacion en CM. Al
ingreso en el exdmen fisico presentaba fauces
eritematosa y adenomegalia submaxilar izquierda no
dolorosa. En el laboratorio presenté anemia,
neutrofilia y ERS elevada, con el resto de las determi-
naciones normales. TABLA 1

Se realizaron hemocultivos x 3 y urocultivo que
fueron negativos. La RX de térax fue normal. Dentro
del trabajo diagndstico se realizé una ecografia abdo-
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minal que informd una masa quistica de contenido
ecogénico y calcificacion parcial de la pared, de 6 x 9
x 10 cm, en contacto con el rifién izquierdo, bazo y
cola de pancreas. Se realizo luego RMN de abdomen
que aclaro el origen suprarrenal de la masa quistica.

Al 8° dia de internacion persistia con fiebre y no
fue posible realizar una gammagrafia con galio. Se
indicé naproxeno con respuesta inicial y se decidio el
control por consultorio externo.

A las 4 semanas persistia con fiebre de menor
cuantia, se obtuvieron resultados de laboratorio pen-
dientes durante la internacion: PCR + (9.6), serologia
para CMV, hidatidosis y Hudlesson negativas. FAN
y Latex AR negativos.

Se solicitd evaluacién por endocrinologia para el
estudio de la masa quistica suprarrenal y su eventual
relacion con la fiebre. Las determinaciones de cortisol,
17alfa hidroxiprogesterona, sulfato dehidroepian-
drosterona (SDHEA) y acido vainillin mandélico
(AVM) fueron normales. Se solicitdo ademas TSH que
fue de 0.0001 con determinaciones de T3y T4 norma-
les. Los anticuerpos tiroideos fueron negativos y el
estudio de captacion tiroidea mostrd hipocaptacion
(<5%).

Se realizo el diagndstico de tiroiditis subaguda si-
lente y fue medicada con meprednisona 20 mg/dia,
encontrandose al mes eutiroidea y sin fiebre.

En julio de 2005 se realiz6 cirugia laparoscopica
del quiste suprarrenal, el diagnéstico anatomopato-
I6gico informé quiste endotelial.

Figura 1. TAC Abdomen: imagen ovoidea de 6x8cm
hipodensa de bordes definidos ubicada en la celda renal iz-
quierda.
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Fiebre de origen desconocido, masa suprarrenal, TSH suprimida y tiroiditis subaguda silente / Galvan M y col.

Figura 2. Quiste suprarrenal (microscopia).

CONCLUSION

= Hasta en un 30% de los casos no se alcanza el
diagnostico de la causa de FOD, y muchas veces du-
rante el estudio del paciente se obtienen datos que
pueden confundir y desviar la ruta correcta del diag-
nostico.

= La TSA puede ser responsable del 3% de los ca-
sos de FOD, pero en mas del 95% de las veces se pre-
senta con dolor glandular, bocio y ERS elevada.

e Los quistes adrenales se clasifican en
pseudoquiste, quiste endotelial, quiste epitelial y quis-
te parasitario. Siempre deben diferenciarse de las
neoplasias quisticas adrenales donde los estudios por
iméagenes pueden ayudar, pero es fundamental la ana-
tomia patolégica para descartar malignidad.

Tabla 1. Resultados de laboratorio

Hemograma Hcto 31% Hb 10.59% VCM 84 Plaq
224.000/mm3
GB 8.300/mm3 Formula:C3%, S80%,
L10%, M8%

Creatinina 0.86 mg/dl

lonograma Nal34 mEg/L K 4.3 mEg/L CI 100
mEg/L

Glucemia 93 mg/dl

Hepatograma BT 0.46 mg/dl BD 0.11mg/dl FAL 165
ul/L
GOT 29UI/L GPT 36UI/L Quick 79%
147

ERS 22 mm/1°h

Orina completa pH 6 d 1020 sangre + regular células,

escasos leucocitos
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Figura 3. a) Quiste suprarrenal (macroscopia); b) Quiste
suprarrenal (macroscopia)

< El incidentaloma quistico suprarrenal es poco
frecuente, y en la mayoria de los casos es asintomatico
y no secretor.

< En nuestro caso la falta de sintomas y signos
clasicos de TSA y la presencia de la masa adrenal in-
cidental, demoraron el diagnéstico.

= Lo interesante de esta paciente es la presenta-
cion atipica de una causa infrecuente de FOD como
lo es la tiroiditis subaguda, y como los hallazgos inci-
dentales pueden confundir el diagnoéstico preciso.
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