FIEBRE ELEVADA Y ASCITIS
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Caso clinico. Adolescente de 14 afios procedente de Perl que ingresa con sospecha de
pielonefritis aguda con gentamicina iv. La paciente presentaba fiebre de 4 dias (maximo
40°C), malestar general, disuria, vomitos y dolor abdominal. ElI examen fisico era
normal, el hemograma anodino, con una PCR de 17mg/dl y bacteriuria en el sedimento
de orina. Tras 5 dias de tratamiento persistiendo la fiebre, se asocia cefotaxima y
posteriormente se cambia a meropenem, con aparicion de distension abdominal,
vomitos, y con un resultado estéril del urocultivo. En ese momento se realiza una
ecografia abdominal que muestra abundante liquido libre, y un TAC abdominal con
marcado engrosamiento peritoneal en forma de “tarta omental”’, adenopatias
supradiafragmaticas y abundante ascitis de distribucién patolégica. Con la sospecha de
patologia tumoral vs tuberculosis peritoneal, se realiza puncién aspiracién de liquido
peritoneal bajo control ecografico con una elevacion de la adenosina deaminasa
(73.43U/1) y PCR para Mycobacterium Tuberculosis que a las 48h resulta positiva
(sensible a rifampicina). Presenta un empeoramiento brusco clinico-analitico con ileo
paralitico, patrén de colestasis y citolisis, aumento de los reactantes de fase aguda,
hipoalbuminemia y coagulopatia, con hematemesis abundante y anemizacion aguda que
precisan ingreso en UCIP y transfusion de hematies. Ante la afectacion hepatica, se
inicia tratamiento tuberculostatico con amikacina, levofloxacino, etambutol y
corticoides, afiadiendose a las 48h rifampicina e isoniazida.

La evolucion tras una semana de tratamiento es torpida, con empeoramiento clinico y
radiologico, por lo que se procede a laparoscopia diagndstica (video adjunto) con
evidencia de marcada peritonitis platica tabicada. El liquido es hematico, con
predominio linfocitario, evidencia de escasos bacilos &cido alcohol resistentes mediante
técnica de auramina, una 2° PCR positiva para TB en la biopsia peritoneal, y una
imagen microscépica de granuloma caseificante (imagen adjunta). El resultado del
Quantiferon-GOLD es patolégico: 28.34 1U/ml.

Durante el ingreso en UCI la paciente precisa multiples transfusiones de hematies,
plasma, administracion de vitamina K y seroalbimina. Tras mejoria inicial pasa a
planta de hospitalizacion, y alli presenta un nuevo empeoramiento en el dia +30 de
ingreso, reapareciendo la fiebre, vomitos, afectacion hepatica, coagulopatia e
insuficiencia renal, que se resuelven espontaneamente y se interpretan como reaccion
paraddjica en el contexto de enfermedad tuberculosa.

Discusion. La importancia del caso clinico radica en el complejo diagnostico diferencial,
la gravedad del cuadro, la importancia del tratamiento precoz para evitar las
complicaciones, y la dificulatad del manejo de los casos complejos con afectacion
multisistémica.
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