MEDIFAM

Cartas al director

dado el cuadro clinico y que cum-
plia el resto de criterios la buena
respuesta al tratamiento esteroideo
confirmé la sospecha. Una res-
puesta negativa a la semana exclu-
ye el diagnostico. La dosis de cor-
ticoides necesaria en la PMR es
inferior a la que se precisa en la
ACG"y en este caso dada la ausen-
cia signos tipicos de ACG como
alteracion visual se pautd la dosis
inferior. En los casos de PMR que
no presentan signos de ACG la
mayoria de los autores indican que
no se precisa realizar biopsia de la
arteria temporal®, pero sf es necesa-
rio un seguimiento ya que puede
asociarse sobre todo los 2 primeros
meses.

Queremos destacar con este
caso que muchas enfermedades
sistémicas, sobre todo reumatolo-
gicas, cursan con fiebre y que
debemos pensar en ellas ante cua-
dros febriles sin foco de evolucion
prolongada para que no se nos
pasen desapercibidas. No podemos
contentarnos con realizar un diag-
nostico de sindrome gripal o infec-
cion banal sin realizar una correc-
ta exploracién de los pacientes que
quizés deberiamos haber efectua-
do de forma més concienzuda al
inicio ya que la afectacién muscu-
lar era evidente en la posterior
exploracién y nos orient6 al diag-
nostico. EI médico de Atencion
Primaria esta perfectamente capa-
citado para realizar el diagnéstico
de esta enfermedad ya que sélo
requiere criterios clinicos y una
analitica rutinaria.
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® Hepatitis alcohdlica en
mujer con fiebre de
origen desconocido

Sr. Director:

Se debe sospechar una hepatitis
alcohodlica aguda en alcohélicos
cronicos que en el curso de un
periodo de intensificacion de su
ingesta presentan nduseas, vomitos,
astenia, anorexia y al cabo de pocos
dias aparece una ictericia que
adquiere un caracter colestasico
con fiebre y dolor abdominal epi-
gastrico. Se objetivan signos discre-
tos de insuficiencia hepatocelular
con transaminasas ligeramente ele-
vadas, raramente sobrepasan las
300 U/L, la aspartato aminotrans-
ferasa (GOT) es superior a la alani-
no aminotransferasa (GPT) con un
cociente GOT/GPT mayor a 2. Sue-
len hallarse signos de colestasis,
con hiperbilirrubinemia conjugada
y elevacion de fosfatasas alcalinas.

La mortalidad inmediata de la
hepatitis alcohdlica oscila entre el
10-25% de los casos y esta varia-
bilidad viene determinada por la
existencia de indicadores de mala
evolucion de la enfermedad como
son una hiperbilirrubinemia supe-

rior a 12 mg/dl, una encefalopatia
hepatica, insuficiencia renal y
tiempo de protrombina inferior al
50%.

La hepatitis alcoholica es una
lesion precirrotica y se ha conside-
rado que seria el paso intermedio
obligado para que los alcohélicos
cronicos desarrollen una cirrosis
hepatica. En la esteatosis hepéatica
la abstinencia de alcohol suele ser
suficiente para conseguir la desa-
paricion de las lesiones, aunque
existen una serie de factores de
predisposicion individual que
influyen en la progresion de la
enfermedad, algunos pacientes de
sexo femenino desarrollan una
cirrosis a pesar de la abstinencia’.

Tienen, por tanto, las manifesta-
ciones clinicas de la hepatitis alco-
holica, personalidad propia que
permiten orientar el diagndstico
antes de su confirmacion histolo-
gica y dada la alta mortalidad
inmediata es importante su sospe-
cha diagnostica’.

En este caso el diagnostico no
fue por sospecha sino dentro del
estudio de una fiebre de origen
desconocido y coincidié con el
diagnéstico de seropositividad
VIH (virus de inmunodeficiencia
humana), lo que plante6 la duda
de si la fiebre estaba dentro del
cuadro de primoinfeccién VIH o
era secundaria a la hepatitis alco-
hélica aguda.

CASO CLINICO

Mujer de 32 afios, fumadora de 1
paquete/dia, bebedora de riesgo
mas de 7 UBE/dia (unidad de bebi-
da alcohdlica), la primera vez que
consulta por problemas relaciona-
dos con el alcohol es en 1999, se
propone desintoxicacion que no
prosigue. Tres interrupciones
voluntarias del embarazo, la Gltima
en febrero de este afio, con contro-
les ginecologicos posteriores
correctos. Soltera, vive con sus
padres con periodos largos de aban-
dono del hogar con alguna pareja,
volviendo con la ruptura de las mis-
mas, en esos periodos se dedica a la
venta ambulante. Niega adiccion a
drogas via parenteral.

527



Cartas al director

voL. 12 NOMm. 8 / 2002

Vuelve a casa tras un periodo de
dos afios de estar ausente por ruptu-
ra sentimental con la pareja actual.
Acude a la consulta con la madre
refiriendo pérdida de 8 kg de peso
en 6 meses, amenorrea Ssecundaria
desde hace 4 meses, fiebre inter-
mitente desde hace 2 meses con epi-
gastralgias intensas y episodios de
vomitos frecuentes. Refiere aumen-
to del consumo de alcohol estos Ulti-
mos meses en relacion a la ruptura.

A la exploracién destaca una
palidez cutdneo-mucosa, aspecto
caquéctico, hipertrofia parotidea,
no se palpan adenopatias, auscul-
tacion cardiopulmonar normal,
abdomen blando y depresible con
dolor a la palpacion profunda de
epigastrio, hepatomegalia doloro-
sa, no esplenomegalia, no edemas
en extremidades inferiores.

Ante la sospecha de un sindrome
toxico se solicita analitica y fibro-
gastroscopia (FBG) preferente,
recomendandose abstinencia alco-
hdlica. La FBG muestra una esofa-
gitis grado 1, antritis grado 1 y una
duodenitis no erosiva moderada, la
biopsia se informa como gastritis
crénica moderada activa con Heli -
cobacter pylori positivo. En la ana-
litica destaca una bilirrubina de
0,97 mg/dl, triglicéridos (TGC) 355
mg/dl, GOT 456 U/L, GPT 131
U/L, GGT 567 U/L, fosfatasa alca-
lina (FA) 1.099 U/L, hematies de
3,2 10%%/L, hemoglobina 11,2 g/100
ml, volumen corpuscular medio
107,7 fl, plaguetas 412.000, leuco-
citos 5. 100 10°/l (S 47°4%, L
47°2%, M 2°9%, E 1°2%, B 1'1%),
velocidad de sedimentacion de 99
mmHg, sedimento de orina normal.

Tras la primera visita y dado el
buen soporte familiar sobre todo a
expensas de la madre, la paciente
referia  abstencion  alcohdlica
habiendo mejorado de la anorexia y
los vomitos, persistiendo la fiebre
intermitente. Orientandose de hepa-
topatia alcohdlica y gastritis crénica
moderada se inicia tratamiento con
omeprazol 20 mg/dia, no haciéndo-
se erradicacion de Helicobacter
pylori por no indicacién y se prosi-
gue estudio ambulatorio con control
de temperatura mafiana y noche
para constatar la fiebre, ya que no se
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sospecha sea por la hepatitis alcoho-
lica que se orienta como crénica no
como aguda y solicitando ecografia
abdominal preferente. A los quince
dias vuelve a control, mantiene la
abstinencia alcohdlica, ha mejorado
de las epigastralgias con el omepra-
zol y se constata un aumento de
3 kg de peso al comparar con el
peso de la primera visita, aporta los
controles de temperatura donde se
objetiva que dos o tres dias a la
semana presenta picos febriles tanto
matutinos como vespertinos de 38-
39°. La ecografia abdominal infor-
ma de la existencia de una esteatosis
hepética y de un ligero engrosa-
miento de la pared vesicular proba-
blemente en relacion a la hepatopa-
tia. Ante estos hallazgos se orienta
de sindrome febril de origen desco-
nocido y se solicita radiografia de
térax urgente donde destaca un
ensanchamiento del mediastino
medio, tras esto se contacta con el
Servicio de Medicina Interna y se
programa ingreso para estudio.

En la analitica de ingreso se
objetiva una mejoria de la funcion
hepética: TGC 285 mg/dl, GOT
115 U/L, GPT 79 U/L, GGT 312
U/L, FA 737 U/L, proteinas 80,65
mg/dl, albimina 33,83 g/dl aumen-
to gammaglobulina policlonal,
ferritina 625 ng/ml, vit. B12 164
pg/ml, acido folico 1,16 ng/ml.

Anticuerpos virus Ebstein-Barr
negativos, RPR cardiolipina nega-
tivo, anticuerpos Treponema palli -
dum negativo, anticuerpos Bruce -
lla negativo, anticuerpos toxoplas-
ma negativo, anticuerpos hepatitis
B negativos, anticuerpos hepatitis
C negativos, Anticuerpos Coxiella
burneti negativos.

Anticuerpos virus inmunode-
ficiencia humana tipo 1y 2 (EIA)
positivos, anticuerpos virus inmu-
nodeficiencia humana (Western
Blot) positivos.

En el TAC toracico destacan
multiples adenopatias mediastini-
cas de pequefio calibre.

Durante el ingreso desaparece la
fiebre y se da el alta a la paciente
con los diagndsticos de hepatitis
alcohdlica aguda y seropositividad
VIH, pendiente de recuento leucoci-
tario Cd4/Cd8 y de biopsia hepatica.

Tras revisar el caso esta paciente
no tenia una hiperbilirrubinemia, ni
signos de encefalopatia hepética, la
fibrogastroscopia no mostrd signos
de hemorragia digestiva alta, por
tanto, estdbamos ante una hepatitis
alcohdlica aguda sin graves criterios
de hospitalizaciéon. La paciente
desde la primera visita, segln refe-
ria, y més tarde se constato por la
mejoria de la funcion hepética en el
analisis de ingreso, habia dejado de
beber y fue la persistencia de la fie-
bre intermitente, que no se atribuyé
a la hepatitis alcohélica, lo que hizo
prolongar el estudio llegdndose al
diagnostico de seropositividad VIH.

La primoinfeccion VIH también
se presenta con fiebre, linfoadeno-
patias, astenia, anorexia y aumento
de GOT, GPT pero el indice
GOT/GPT no es superior a 2°.

Por lo que parece que la fiebre
pueda ser mas secundaria a la
hepatitis alcoholica aguda, pero en
todo caso esto es una reflexion a
posteriori.
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