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Casos Clinicos
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RESUMEN

Antecedentes: la fiebre puerperal es una de las complicaciones mas comunes que aparece en el puerperio.
Objetivo: demostrar como el desarrollo de fiebre en el puerperio no siempre esta relacionado con el parto.
Metodologia: se presenta un caso clinico de fiebre puerperal. Resultado: en nuestro caso, la paciente no
responde al tratamiento habitual de la fiebre puerperal, no tiene clinica ginecolégica y ademéas presenta
alteracion analitica de los valores hepéticos junto con hepato-esplenomegalia, siendo diagnosticada finalmente
de leishmaniasis. Conclusiones: la leishmaniasis es una enfermedad poco frecuente pero endémica en nuestro
medio. Debemos sospecharla ante casos de fiebre de origen desconocido refractaria y pancitopenia.
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SUMMARY

Background: puerperal fever is one of the most common complications that appears in the puerperium. Objective:
to demonstrate how the development of fever in the puerperium is not always related to childbirth. Methodology:
a clinical case of puerperal fever is presented. Result: in our case, the patient does not respond to the usual
treatment of puerperal fever, does not have a gynecological clinic and also presents an analytical alteration of
the hepatic values together with hepato-splenomegaly, being finally diagnosed of leishmaniasis. Conclusions:
leishmaniasis is a rare but endemic disease in our environment. We should suspect it in cases of fever of
unknown origin and pancytopenia.
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INTRODUCCION

La fiebre puerperal es la temperatura >38°C en dos
ocasiones separadas al menos seis horas desde las
24 horas del parto hasta las seis semanas postparto.
Ante una paciente con fiebre puerperal debemos
hacer una anamnesis exhaustiva para reconocer los
factores de riesgo que puedan predisponer a una
infeccion en el puerperio. Sin embargo, es posible que
aparezca fiebre en el periodo puerperal sin relacién
con el embarazo ni el parto. Por lo que, siempre que
aparezca fiebre debemos descartar también
patologias médicas que puedan causarla.

CASO CLIiNICO

Acude a urgencias una puérpera de hace diez dias
de un parto eutdcico por mal estado general y fiebre
de 39° en domicilio que no cede a pesar de
tratamiento antitérmico. La paciente no tiene alergias
conocidas a medicamentos, como tratamiento toma
levotiroxina por hipotiroidismo y no tiene antecedentes
quirdrgicos. El parto fue eutocico, se realizd
episiotomia y el alumbramiento fue espontaneo.
Lactancia materna establecida sin incidencias.

La paciente presenta constantes vitales normales y la
exploracion abdémino-pélvica es normal.
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En cuanto a la exploracion ginecoldgica, se visualiza
una episiorrafia de buen aspecto, sin signos de
infeccion. Los loguios son no malolientes y de
cantidad normal. El tacto bimanual no es doloroso y el
Utero est& bien contraido.

Las mamas tienen aspecto lactante, sin cambios
cutaneos ni signos infecciosos. Eyeccion lactea
bilateral normal.

Se realiza ecografia transvaginal observando un utero
puerperal con loquios que no captan color con
Doppler.

Se extrae analitica completa en la que se evidencia
una pancitopenia leve, coagulaciéon normal y una PCR
de 104, resto normal.

Ante el mal estado general de la paciente y la
alteracion analitica, se ingresa a cargo del servicio de
ginecologia como fiebre de origen desconocido en
puérpera con pauta antibidtica: ampicilina 1 gr/6h +
gentamicina 240 mg/24h.

Durante el ingreso se solicita radiografia de térax que
descarta neumonia atipica y TAC (tomografia axial
computarizada) abddmino-pélvico el cudl descarta
trombosis de venas ovéricas, pero destaca una
hepato-esplenomegalia moderada.

Se extraen exudados vaginal, endocervical, urocultivo
y hemocultivos en pico febril, que resultan negativos.
A pesar del tratamiento antibidtico la paciente
continda con picos febriles, por lo que se afiade
clindamicina 600mg/8 h y posteriormente se cambia la
pauta antibiética a piperacilina-tazobactam. Ante la
posibilidad de una trombosis de vena ovérica no
evidenciada en el TAC se comienza con
anticoagulacion con enoxaparina.

En las analiticas de control se evidencia alteracion del
perfil hepético y leve pancitopenia por lo que se
solicitan factores de complemento, cuyo resultado es
negativo haciendo muy improbable la posibilidad de
lupus sistémico u otra colagenosis.

La paciente mantiene en todo momento buen estado
general, asintomatica a excepcion de la aparicion de
picos febriles de predominio vespertino.

Al no encontrar patologia ginecolégica que justificara
la clinica de la paciente, se evalud conjuntamente con
el equipo de Medicina Interna del hospital quienes
solicitan serologias para bartonella, brucella,
leishmaniasis, virus Epstein-Barr y citomegalovirus.
Todas las serologias son negativas a excepcion de
leishmaniasis que es positiva a titulos muy bajos
(1/160) asi que se solicita aspirado de médula ésea
para cultivo de bacterias, hongos y parasitos.
Finalmente, en el aspirado de médula 6sea no se

visualizan parasitos, pero la PCR de leishmania
infantum es positiva, por lo que se diagnostica de
leihsmaniasis visceral. Fue tratada con anfotericina B
liposomal que es el farmaco con la mayor eficacia
terapéutica y perfil de seguridad mas favorable (1) con
mejoria progresiva tanto clinica como analiticamente.

DISCUSION

La leishmaniasis visceral es una enfermedad
producida por un protozoo intracelular estricto del
género Leishmania, Leishmania donovani y
Leihsmania infantum (2). Es una zoonosis endémica
en regiones tropicales, subtropicales y en el sur de
Europa. Se transmite a través de la picadura de
flebétomos. Los roedores y los canidos son los
hospedadores reservorios mas frecuentes mientras
que el ser humano es un hospedador incidental. (3)
El periodo de incubacion es muy variable, de dias a
meses. Se puede presentar de forma asintomatica si
el sistema inmune del individuo es capaz de controlar
al parésito, pero se puede desarrollar la enfermedad
si se produce inmunosupresion. (3) En el caso de
nuestra paciente, el puerperio como estado de
inmunosupresién pudo ser el desencadenante. (4)

El parasito invade los macrofagos, replicandose
dentro de ellos y evadiendo asi la respuesta inmune.
(2) Se acumulan elevadas cargas de parasito en bazo,
higado y médula 6sea, produciendo asi los sintomas
tipicos:  esplenomegalia, hepatomegalia  (con
alteracion del perfil hepatico) y pancitopenia.

En cuanto al diagndstico diferencial, deben tenerse en
cuenta enfermedades infecciosas como brucelosis,
tuberculosis miliar, paludismo, fiebre tifoidea... y
enfermedades como leucemia o linfoma. (5)

El diagnostico definitivo se establece mediante la
demostracion del parasito en extensiones, cultivos de
aspirados 0 en muestras de biopsia. Sin embargo,
estas pruebas pueden demorarse demasiado, por lo
que ante clinica de sospecha debe iniciarse el
tratamiento. (6)

Esté descrita la transmision vertical de la enfermedad
por lo que se recomienda vigilancia al neonato y
serologia. (7) En nuestro caso, el recién nacido se
mantuvo asintomatico durante todo el proceso.
Ademas, se solicitdo PCR de leishmania en sangre que
fue negativa.

Durante el afio 2016 se notificaron 72 casos de
leishmaniasis en la Comunidad de Madrid. En el
boletin epidemiolégico de ese afio no figuran mas
casos de puérperas con esta zoonosis, solo en 2013
hubo otro caso similar en una puérpera febril.
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El factor de riesgo mas frecuente en los pacientes
afectos fue la inmunosupresion. En cuanto al entorno,
la presencia de perros y habitats con mosquitos fueron
los dos factores mas encontrados.

Desde el afio 2010 ha habido un aumento importante
del numero de casos en la zona suroeste de la
comunidad de Madrid (Fuenlabrada, Leganés,
Humanes y Getafe), por lo que, aunque sea una
enfermedad poco frecuente, debemos tenerla en
cuenta en nuestro medio ante pacientes que
presenten fiebre de origen desconocido vy
pancitopenia. (8)
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IMAGENES

Imagen 1 Radiografia de torax

Imagen 2 TAC abdomino-pélvico en el que destaca hepato-esplenomegalia moderada.




