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Introduccién El sindrome hemofagocitico (SH) es una entidad infrecuente con alta mortalidad, que se caracteriza por una activacion inmunolégica
excesiva que conduce a la fagocitosis de células sanguineas. Se asocia principalmente con infecciones virales, neoplasias o enfermedades
autoinmunes. La presentacion clinica inicial suele ser inespecifica, retrasando el diagnéstico, por lo que requiere una alta sospecha diagnéstica.
Descripcion del caso Mujer de 73 afios con antecedente de trastorno afectivo bipolar en tratamiento con litio. Ingresé por una pielonefritis aguda
por Klebsiella pneumoniae multisensible con mala respuesta a antibioticoterapia ambulatoria. Evolucioné de forma térpida a las 72 horas con
fiebre y compromiso de conciencia, por lo que se trasladé a la Unidad de Paciente Critico (UPC). Se realiz6 manejo avanzado de via aérea y se
complet6é estudio con tomografia computada y resonancia magnética de cerebro, puncién lumbar y electroencefalograma, todos sin hallazgos
relevantes. Nuevos hemocultivos y urocultivo negativos. Se plante6 etiologia téxico-metabdlica ante uso de litio y deterioro de funcién renal, por lo
que se inici6 terapia de reemplazo renal, con buena respuesta neurolégica. Sin embargo, en menos de 48 horas evolucioné con nuevos peaks
febriles, compromiso de conciencia, aumento de drogas vasoactivas y falla organica multiple (FOM). Nuevo estudio imagenolégico evidencio
hepatoesplenomegalia y adenopatias retroperitoneales y axilares, sugerentes de un sindrome linfoproliferativo. Se realiz6 biopsia ganglionar e
inicio corticoterapia precoz. Estudio complementario destacé PCR virus Epstein Barr con 104.000 copias con IgG (+) e IgM (-) y elevacién de
ferritina (4643 ng/mL), triglicéridos (369 mg/dL) y sCD25 (12536 U/mL). Ante evolucién térpida, ausencia de evidencia microbiolégica concordante,
FOM vy laboratorio descrito, se planted el diagnéstico de un SH, con estudio de médula dsea posterior que confirmé hemofagocitosis. Se inicié
tratamiento con Rituximab semanal, con excelente respuesta, por lo que se desestimd uso de etopésido. Posteriormente, se rescatd estudio
histol6gico compatible con linfoma difuso de células B e inici6 quimioterapia (QT) R-CHOP. La paciente evolucion6 favorablemente, retornando a
su basal neurolégico y destete del soporte vital. Discusion y aporte del tema El diagnéstico del SH es complejo y requiere un alto indice de
sospecha. Se presenta principalmente con fiebre (>90%), citopenias (80%) y FOM, por lo que puede simular una amplia gama de diagnésticos
diferenciales, en especial el shock séptico, destacando este caso la importancia del reconocimiento. Es una de las pocas entidades que se
beneficia de QT de emergencia en una UPC, por lo que su diagnéstico precoz resulta esencial. Conclusiones Es crucial reconocer las alteraciones
de laboratorio caracteristicas del SH para aumentar la sospecha diagnéstica, especialmente en pacientes que no siguen un curso clinico
esperado, mejorando el pronéstico.



