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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA:

Una mujer de 39 afios, con diagndstico previo de lupus
eritematoso sistémico (LES) fue internada en ¢l hospital
por fiebre ¢ hipoxemia.

Cuatro afios antes de su ingreso (un mes después
de su incorporacién al plan de salud de la comunidad
(PSC) habfa consultado por fendmeno de Rayvnaud. po-
liartritis, rush cutdneo. esclerodactilia v dolor pleuritico
de 4 meses de evolucién. En el laboratorio de ese momen-
to tenfa: VSG 93 Hb 10.8 ANA (+) 1/20 moteado ENA (+)
Ro (+) La (-) DNA (-) Crioaglutininas (-) ACL 28 UGPL.
Desde entonces fue tratada con dosis bajas de prednisona
(entre 5y 10 mg), cloroquina (100 a 200 mg) y bloquean-
tes cdlcicos.

Tres afios antes de su ingreso se le realizd “fora-
ge” de cabeza de fémur izquierdo por osteonecrosis asép-
tica.

Catorce meses antes de su ingreso estuvo inter-
nada por pericarditis secundaria a reactivacion de LES.
En esa oportunidad un ecocardiograma mostrd un derra-
me pericdrdico de 500 cc., hipertensién pulmonar mode-
rada (55 mmHg) e insuficiencia mitral leve.

Nueve meses y cinco meses antes de su ingreso
requirtd internaciones por enfermedad pelviana inflama-
toria y se le administr clindamicina, gentamicina y doxi-
ciclina con buena evolucién. Un mes antes de su ingreso
habia estado internada por una infeccion urinaria tratada
con norfloxacina.

Cinco dfas antes de la internacion tuvo crisis de
fendmeno de Raynaud en manos y pies para lo cual se le
administrd pexametasona .M. (fuera del hospital). Dos
dias antes tuvo lumbalgia, cervicalgia y pico febril de 38°
C. Consult6 con su médico al dia siguiente, quien solicité
este laboratorio cuyos resultados se estipulan a continua-
cion: Hb 12,4 GB 3800 Plaquetas 215000 VSG 55 C3 118
C4 23 creatinina 0,75 urea 27 Na 135 K 4,3 Orina; 6 leu-
cocitos por campo. Ademds solicité un urocultivo y un
ecocardiograma e inicid tratamiento con cefadroxilo por
una ulcera digital de fondo sanioso.

El dfa del ingreso consulté por fiebre, disnea, tos
con expectoracion blanquecina, dolor lumbar bilateral y
un vomito bilioso. Al examen fisico presentaba: T* 38,2°
C. TA 100/40 mmHg, FC 110x’, FR 32x’, orientada en
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tiempo y espacio, Glasgow 15 pts., “ligero envaramiento
cervical” sin Kernig ni Brudzinki, sin déficit neuroldgico
focal. cianosis central, leve hipoventilacién basal pulmo-
nar derecha, dolor a la palpacion de hipocondrio derecho
y epigastrio, PPL (+++) bilateral > a derecha, tcera de
fondo sanioso en pulgar derecho, ruidos cardfacos norma-
les. Se le realizaron los siguientes estudios: Hb 13,4 GB
4900 (82-2-0-14-2). Gases arteriales: pH 7,50 pCO2 23
HCO3 17 p02 70 (fi 02 50%). EB -2,4 Rx térax; normal
ecograffa abdominal: normal ecocardiograma: Fe 50 %,
vélvula mitral engrosada, sin evidencia de hipertension
pulmonar ni derrame pericdrdico. Se solicitaron hemo y
urocultivos. A la mafiana siguiente se encontraba con
39°C, taquicdrdica, taquipnéica, confusa y con envara-
miento cervical marcado por lo que se solicité una pun-
cién lumbar. Antes de que ésta se realice tuvo una convul-
$ion tonico-clonica generalizada seguida de paro respira-
torio, broncoaspiracién y paro cardiaco que no respondié
a las maniobras de resucitacién avanzadas. En el labora-
torio de ese dfa tenfa: Hb 17; GB 13200; (N 75) Plaquetas
127000: VSG 2; creatinina 2,70; urea 89; gases venosos:
pH 7.21; pCO2 27, HCO3 10,3.

Discusion: Dr. Gustavo Elena

Ante todo, paciente con lupus y con fiebre se
piensa en dos cosas INFECCION O ENFERMEDAD
ACTIVA. Con respecto a esto dltimo se habfa incremen-
tado su Raynaud, aunque hay que destacar que era una
consulta muy frecuente en sus anteriores controles y para
lo cual estaba con bloqueantes cdlcicos. Ingresa con evi-
dente compromiso pulmonar, ya que tenia una PO2 baja
de 70 con un 50 % de fraccion inspirada de oxigeno, o sea
tenia una insuficiencia respiratoria a pesar de tener una Rx
de térax normal y como es sabido el lupus puede tener va-
rias complicaciones pulmonares: serositis o pleuritis ltipi-
ca, neumonitis lipica (acompafiada siempre de infiltrados
pulmonares que esta paciente no tenia); hipertension pul-
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monar (en el dltimo ecocardiograma no era evidenciable
tromboembolismo pulmonar). De todas formas por el cua-
dro descripto en el resumen de la historia era poco proba-
ble que tuviera un compromiso pulmonar secundario a su
lupus. También el lupus puede tener afectacion neurologi-
ca tales como alteraciones psiquidtricas: depresion, brotes
psicéticos, sintomas de foco por ACV isquémicos o he-
morragicos; convulsiones (sintoma frecuente que habla de
actividad liipica). Esta paciente desarrolla una afectacion
neuroldgica casi al final y tampoco creo que haya sido se-
cundario a su enfermedad de base, sobre todo porque te-
nfa signos de meningismo en el examen, y este no es un
sintoma frecuente de actividad lipica. Si bien hay des-
criptas meningitis asépticas, es un hecho infrecuente, por
lo que hay que pensar en una infeccion y por tltimo el do-
lor abdominal, que se referfa a dolor epigastrico y de hi-
pocondrio derecho, no espontdneo. En el lupus activo
puede haber vasculitis isquémica, pancreatitis (debido a
vasculitis o al uso de esteroides).

Para hablar de infeccién debemos referirnos a
estas definiciones nuevas llevadas a cabo en el afio 1991
por médicos de la Sociedad Americana de Térax y de Cui-
dados Criticos donde redefinen lo que es una infeccion,
bacteriemia, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
y para hablar de este tltimo hay que contar con por lo me-
nos 2 de los 4 pardmetros. Este sindrome no es, tnica-
mente secundario a infeccidn sino también a otra agresion
COMO una pancreatitis, un trauma, una quemadura. Los 4
pardmetros son:

- Ta. de mas de 38 grados o menos de 36 grados.

- Mas de 90 latidos por minuto.

- Mas de 20 respiraciones por minuto.

- Mas de 12.000 o menos de 4.000 blancos, con mas del
10 % de formas inmaduras. Esta paciente cumple con to-
dos los pardmetros: estd febril, taquipnéica, hiperventila-
da. En el dia previo al ingreso tenia 3.800 blancos, y en la
formula tenfa un 15 % de neutréfilos segmentados. El
concepto de sepsis, es lo mismo cuando todo esto se debe
a infeccién y la paciente estd séptica desde el ingreso.
Sepsis severa que es un paso mas adelante, es sepsis aso-
ciada a disfucién orgdnica, anormalidades de perfusion o

hipotension y en realidad si interpretamos que el compro-
miso respiratorio era secundario a sepsis, ya desde el in-
greso esta paciente tenfa sepsis severa.

Ademds cambia el concepto de fallo multiorgd-
nico, por el de Disfuncién Organica Miltiple (DOM),
que es lo mismo ya sea secundaria a sepsis o no y esta pa-
ciente como vamos a ver termina teniendo también una
DOM. Para esquematizar lo que dije anteriormente, el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, cuando se
debe a infeccion se denomina SEPSIS y puede ser:

- bacteriana
- micGtica

- parasitaria
- virus

Sin sepsis: asociada a traumas, quemaduras,
pancreatitis u otras, acd puede incluirse una enfermedad
ldpica activa.

Un poco para tratar de simplificar la etiopatoge-
nia del shock séptico, decimos que los microorganismos
liberan exotoxinas, €j. stafilococo, pseudomona aeur, o
componentes estructurales como las endotoxinas espe-
cialmente liberadas por los Gram -, y esto lleva a modifi-
caciones en el plasma y en las células como los macrdfa-
gos, celiilas endoteliales y neutréfilos que liberan media-
dores enddgenos mdltiples, como endorfinas, citokinas,
factor liberador de plaquetas, quininas, etc.. Todas en con-
junto producen depresion y dilatacién del miocardio, dis-
funcion endotelial en todo el organismo, disfuncién meta-
bdlica en drganos especialmente en rifion, higado, cere-
bro, pulmdn, y de acd se siguen dos caminos o se recupe-
ra o hay hipotensién refractaria, con disfuncién orgénica
multiple y muerte.

Este parece ser el camino que siguid nuestra pa-
ciente.

Todo paciente ldpico es considerado inmuno-
comprometido, por su enfermedad de base, pero también
por el tratamiento con corticoides o drogas inmunosupre-
soras, practicamente todos los mecanismos de defensa in-
munoldgico se ven afectados por el lupus, como trastor-
nos del complemento con hipocomplementemia, hipoes-
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plenia y alteracién de la inmunidad mediada por células.
Todo esto predispone al paciente a ser suceptible a las in-
fecciones, las comunes que afectan a los inmunocompe-
tentes o a otras menos frecuentes como las de gérmenes
oportunistas, o sea cualquier infeccion puede comprome-
ter un paciente ldpico.

Para resumir, esta paciente, estaba séptica y con
disfuncién organica miiltiple, esto tltimo porque proba-
blemente tenfa un distrés respiratorio del adulto. que es
frecuente que lo veamos en terapia intensiva: comienzan
con disnea, taquipnea. hipoxemia extrema. con Rx tdrax
normales que se agravan y pasan a UTI. En la segunda
placa, se ve un infiltrado tipico del distrés, o sea ese torax
normal era un comienzo del distrés. También tenia com-
promiso neurolégico por su sepsis, sin duda estaba con
una meningoencefalitis, porque tenfa envaramiento cervi-
cal, regidez de nuca, compromiso del sensorio y final-
mente la lleva a un convulsién. Entr en insuficiencia re-
nal aguda rdpidamente, de una creatinina normal de 0,75
pasa a una de 2 al otro dfa, haciendo un fallo renal agudo.
0 sea ademds de la sepsis, estaba shockada y quizd tenga
una coagulacion intravascular diseminada, por una caida
de casi el 50 % de las plaquetas. Esta parece ser la secuen-
cia de esta paciente:

Dr. CAEIRO: Dr. Agiiero o Caeiro: esta pacien-
te padecia frecuentemente estos episodios distales. La
pregunta es si tenfa o no vasculitis.

Dr. CAEIRO F.: La paciente tenia lo que podria-
mos catalogar un lupus leve, nunca tuvo dosis alta de es-
teroides v lo principal de ella era el S. de Raynaud, que te-
nia un cierto cuadro de superposicion, tipo esclerodermia.
La mayor parte de las consultas eran por la enfermedad
pelviana inflamatoria, pero no tenfa sintomas que dejara
presuponer una evolucion de esta manera. Nosotros la vi-
mos la noche anterior y nos preocupd la cianosis y que se
quejara de un dolor abdominal y lumbar. Tenfa cierto en-
varamiento, pero no podiamos realmente decir que esto
fuera meningitis y restrospectivamente creo que debimos
realizar una puncion lumbar en ese momento. Al dia si-
guiente estaba mas confusa, llamamos a los neurélogos y
poco después comienzan las convulsiones. La paciente no
tenfa vasculitis y en realidad el problema mas dificil de
manejar eran las infecciones ginecoldgicas reiteradas.

Dr. VILARO: de las 3 muestras de hemocultivos
que se sacaron, en 2 desarroll una klepsiella neumonie.
Y luego en LCR y en las demds muestras se aislé un en-
{erococo.

PACIENTE LUPICA ..o SEPTICA....ccovvvveeeieen, FOCO INFECCIOSO: Inf. urinaria. Ulcera saniosa del

EVOLUCIONA A SEPSIS SEVERA.......ooveceeeiieiin DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
PARO RESPIRATORIO.......vvevverereiann, VENTILACION. .....ovever VOMITO
BRONCOASPIRACION. ....vovvvveeer, PARO CARDIORESPIRATORIO

dedo. Cavidad abdominal:
vasculitis isquémica

Dr. CAEIRO: le vamos a preguntar al Dr. Zlo-
cowsky sobre la infeccidn anexial de la paciente.

Dr. ZLOCOWSKY: clinica y ecogréficamente
los ginecologos hablaban de una enfermedad pélvica in-
flamatoria.

Dra. MURAD: la paciente habia consultado en
varias oportunidades por sintomas que indicaban una en-
fermedad pelviana inflamatoria aunque nunca se pudo
comprobar bacteriologicamente. La dltima consulta no
presentd estos sintomas.

ANATOMIA PATOLOGICA: Dra. Carmen Sdnchez
Primero les voy a mostrar lo que la paciente te-
nia en relacién con su enfermedad lupica, comenzando
con una pericarditis y una pleuritis cronica que ya se evi-
dencia macroscépicamente, especialmente en pulmon,
con superficie pleural despulida y bridas blanquecinas.
Microscopicamente los hallazgos corresponden a una
neumonitis intersticial crénica, en algunos alvéolos los
neumocitos se condensan formando acimulos, en su ma-
yor parte las luces alveolares estdn libres. En el intersticio
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se observan cel. inflamatorias mononucleares. Tampoco
hay membranas hialinas, ni hallazgos sugestivos de vas-
culitis en pulmén ni en ninglin otro Grgano. Sf se observa
en la luz de lo bronquios un exudado y colonias de bacte-
rias, cocos. En otro corte de pulmén hay un pequefio va-
so con un trombo de fibrina lo que hace presuponer que
estarfa desencadenando un coagulacion intravascular di-
seminada.

En ganglio hay una hiperplasia de foliculos linfoides y en
los senos hay gran cantidad de cel. plasmticas, no es pa-
tognomdnico pero estd descrito en el lupus. En bazo, te-
nia hiperplasia linfoide y las arteriolas en catafilas de ce-
bolla.

Como enfermedad final encontramos en la
trompa uterina que toda la pared estaba densamente in-
filtrada por leucocitos neutrdfilos, lo que hace diagndsti-
co de salpingitis aguda.

El corazon pesaba 310 g, macroscdpicamente
evidenciaba la pericarditis, no habia lesiones en las valvu-
las y microscopicamente encontramos focos de miocardi-
tis aguda, con actimulos de leucocitos neutréfilos y linfo-
citos entre las fibras miocdrdicas.

Otro drgano muy comprometido es el higado.
Microscdpicamente encontramos una hepatitis toxico
bacteriana. Repasando un trabajo que hicimos con el Dr.
Jackob sobre este tema habiamos llegado a la conclusién
de que los gérmenes Gram - y anaerobios dan lesiones he-
patocitarias graves y que los Gram + las daban mas leves,
como la degeneracion grasa y tumefaccién turbia.

En nuestros cortes observamos unos espacios
porta ensanchados con infiltrado con neutréfilos y linfoci-
tos. También hay focos de necrosis intraparenquimatosa.
En SNC, en las meninges encontramos focos de meningi-

Fig. 1
Colonias de
CcOoCoSs en
alvéolos
(pulmaén).

tis aguda con focos de vascongestion y leucocitos neutrs-
filos, asociada con encefalitis aguda. En rifién se obser-
v0 gran congestion medular y signos de schock.
DIAGNOSTICOS FINALES

I - LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (diagndstico
clinico) con:

A - NEUMONITIS INTERSTICIAL CRONICA.

B - PERICARDITIS Y PLEURITIS CRONICA.

C - HIPERPLASIA LINFOIDEA EN BAZO Y GAN-
GLIOS LINFATICOS.

2 - SEPSIS A GRAM NEGATIVOS (ENTEROCOCO,
DX BACTERIOLOGICO) CON:

A - COLONIAS BACTERIANAS EN PULMON.

B - SALPINGITIS AGUDA (PROBABLE PUERTA DE
ENTRADA).

C - MENINGOENCEFALITIS AGUDA.

D - MIOCARDITIS AGUDA.

E - HEPATITIS TOXICO BACTERIANA.

F.

Fig. 2

% 221 Miocarditis.
Infiltrado de
células
inflamatorias
' en miocardio

Fig. 3
Salfingitis
aguda.
Debajo de
células
epiteliales,
numerosos
leucocitos
neutrofilos.

Fig. 4
Espacios
porta.
Células

- inflamatorias
que rodean
i aun
conductillo
biliar.
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