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INTRODUCCIÓN: 
 

La fiebre de origen desconocido (FOD) es una enfermedad febril prolongada sin una etiología clara a pesar de una evaluación intensiva y procedimientos diagnósticos adecuados. Las causas más 

habituales son la infección, enfermedades inflamatorias no infecciosas y las enfermedades malignas.  

 

DESCRIPCIÓN DEL CASO: 
 

Varón de 75 años, hipertenso con Estenosis aórtica. Inició cuadro febril de vías altas tratado con amoxicilina. Asintomático durante 1 mes, inicia cuadro de disnea moderada y febrícula acompañado de 

sudoración vespertina de 10 días de evolución. Temperatura de 37,6ºC y soplo de estenosis aórtica severa ya conocido. Analíticamente una anemia microcítica con discreta leucocitosis. Radiografía 

torácica normal. Realizado el diagnostico diferencial de FOD es remitido a cardiología, con la sospecha de endocarditis subaguda. Hemocultivos positivos para Estreptococo Viridans y se trata con 

antibioterapia. Ecocardiograma (ECOC): Estenosis aórtica severa con función global normal, sin vegetaciones. El ECOC transesofágico (figura 1) evidenció un absceso en raíz aórtica con áreas de 

licuefacción, sin otras vegetaciones. Fue intervenido de endocarditis aórtica complicada con absceso aórtico.  

 

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN: 
 

Era un cuadro febril subagudo En paciente sin datos de gravedad. En la primera consulta realizamos anamnesis y exploración completas intentando localizar su foco. Hicimos hincapié, en los 

antecedentes personales y datos epidemiológicos (exposición a tuberculosis, lugar de residencia, profesión, consumo de fármacos, contacto con animales, picadura de insectos, pérdida de peso, factores 

de riesgo para enfermedades de transmisión sexual o cirugía reciente). La aparición de anemia con leucocitosis y el antecedente de una valvulopatía aórtica orientaron a una posible endocarditis 

subaguda enmascara parcialmente por el uso de antibioterapia previa. Derivamos a cardiología para ampliar estudio. 

 

 

 

 

PALABRAS CLAVE: 
 

Fiebre persistente. Endocarditis. Absceso aórtico. 
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