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Poliserositis grave en el lupus eritematoso sistémico.
Serious polyserositis in Lupus erythematosus.

Diana Mendoza Moreno(1), Gladys Vega Herranz(2), Caridad Nurquez Gomez(3), Mercedes Ferrer
Machin(1), Teresa Mantilla Diaz(4).

Resumen

Se realiza revision del Lupus Eritematoso Sistémico y se presentan dos casos de adolescentes de 11
y 14 aios, femeninas, que requirieron ingreso en UCIP dada la presencia de Poliserositis grave; como
historia previa tenian fiebre de 38-39 °C entre 10-15 dias de evolucién acompafiadas de Sindrome
General. Ambas mostraron evolucion satisfactoria con corticosteroides. En una se confirmé el
diagnostico en centro de referencia y la otra esta aun pendiente por depender de altas dosis de
esteroides.
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INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria cronica caracterizada por la
produccion de autoanticuerpos patdgenos Y la formacion de complejos inmunes y que de forma general
se caracteriza por episodios de inflamacion multisistémica, con afectacion muy frecuente de piel y
articulaciones (1, 2).

Su edad mas frecuente de presentacion es entre finales de la infancia y la 4ta década de la vida y es
mas frecuente en el sexo femenino. Su afectacion global estimada es 1: 2000 individuos (2 — 6).

Su clinica muestra un amplio rango de manifestaciones teniendo en la infancia mayor afectacion de
organos. Aparece malestar general, fiebre persistente, pérdida de peso, adenopatias, artralgias
significativas, rash eritematoso en forma de alas de mariposa en la cara, fendmenos de vasculitis y
secundariamente glomerulonefritis, poliserositis y alteraciones del Sistema Nervioso Central. El 50%
tienen compromiso cardiovascular y se han reportado casos que han debutado con pancarditis (2,4,7-
11) siendo la Endocarditis de Libman Sacks la manifestacion cardiovascular mas importante.

Casi todos los pacientes con LES tienen anticuerpos antinucleares positivos, pero estos no son
exclusivos de esta entidad. Otras pruebas mas especificas pero menos sensibles son anticuerpos
antiDNA de cadena doble y auto anticuerpos antiSm. Estos pacientes pueden mostrar ademas anemia
normocitica normocrémica, anemia hemolitica, linfopenia, leucopenia o trombopenia, velocidad de
sedimentacion acelerada y consumo de complemento C3 y C4 La determinacién de anticuerpos
antinucleares en efusiones pleurales o pericardicas son generalmente positivas pero no es
exclusivo de esta entidad. El Test de aglutinacion de Latex y el examen citolégico de células LE son
excelentes en el diagnéstico de la serositis lUpica por su alta especificidad, por lo que pueden ayudar
a diferenciar una serositis de origen desconocido (2,4,12).

Los cuadros ligeros responden a AINES, bajas dosis de corticosteroides, Hidroxicloroguina o
Metotrexate. Cuadros graves requieren tratamientos agresivos. En la infancia se usan
inmunosupresores como corticosteroides, Azatioprina, Metotrexate, ciclosporinas, y ciclofosfamidas
pero se investigan medicamentos menos téxicos como Mofetiimicofenolate y anticuerpos
monoclonales.



El apoyo psicoldgico en estos pacientes es indispensable para mejorar su calidad de vida (1,13).

PRESENTACION DE CASOS

Caso No 1:

HC:

Edad 14 afios Sexo Femenino

Antecedentes de Asma Bronquial con buen control.

Sintomatologia previa al ingreso: fiebre 38-39 C de 10 dias de evolucién acompafiada de astenia y
anorexia.

Complementarios al ingreso: Rx térax AP normal, LCR citoquimico normal, cituria normal, leucograma
con leucocitosis y neutrofilia ligera.

Evolucién en sala: al 3er dia aparece aumento de volumen doloroso a nivel de cara interna del muslo
izquierdo, se realiza Ecografiay se drena coleccion de liquido serosanguinolento, tomandose muestra
para cultivos, leucograma con leucocitosis severa y desviacion izquierda, eritrosedimentacion 110 mm,
se inicia antibidticoterapia. Al 4to dia aparece deterioro respiratorio y el Rx de térax AP muestra
derrame pleural derecho ligero, se traslada a UCIP y se refuerza tratamiento antibiético. Al 5to dia hay
signos de empeoramiento y se encuentra Derrame Pleural bilateral que es necesario evacuar
obteniéndose liquido serosanguinolento, ademas se reciben mucoproteina Sérica 165, Células LE
negativas, factor reumatoideo negativo, TGP 68, ecocardiograma con derrame pericardico ligero
y ecografia de abdomen con ascitis. Se discute el caso como una poliserositis en el curso de LES y se
decide comenzar tratamiento con esteroides, obteniéndose evolucion satisfactoria progresiva. Los
cultivos de liquidos pleurales, de coleccion en MIl y hemocultivos fueron negativos. Confirmacion del
diagnostico: aun pendiente por ser dependiente de altas dosis de esteroides para mantenerse
asintomatica..

Caso no 2:

HC: 658677.

Edad 11 afios. Sexo Femenino.

Antecedentes de salud.

Sintomatologia previa al ingreso: fiebre de 38- 39°C de 15 dias de evolucién , acompafiada de astenia
, anorexia y pérdida de peso.

Evolucién en sala: al 2do dia dolor en ambas piernas, edemas faciales y en miembros inferiores, toma
del estado general, polipnea y dolor retroesternal por lo que se realiza Rx térax AP detectandose
derrame pleural moderado bilateral y ecocardiograma con derrame pericardico, leucograma con
leucocitosis moderada, Hb 107 g/l y eritrosedimentacion 80 mm. Se traslada a UCIP y se inicia
tratamiento antibiético. Al 3er dia aparece eritema malar bilateral, se discute la posibilidad de
poliserositis en LES, se extrae muestra de sangre para enviar a centro de referencia y se inicia
tratamiento esteroideo, mostrando evolucion clinica satisfactoria rapidamente.

Confirmacion del diagnéstico: Anticuerpos AntiDNA positivos, ANA- DP3, C3 0.91 g/l, C4 0,25 gll,
células LE negativas y factor reumatoideo negativo.

CONCLUSIONES

La Poliserositis grave ha sido la forma clinica de debut en los pacientes con LES que han sido
ingresados en nuestra UCIP en los Ultimos 5 afios. Ambos casos mostraron respuesta satisfactoria a
los corticosteroides y no necesitaron de otras terapéuticas. La no existencia de medios diagndsticos
retarda objetivamente el diagndstico certero de estos casos en los cuales el comienzo del tratamiento
es imperioso ante la gravedad del cuadro.

ABSTRACT

The systemic Lupus erythematosus is reviewed and the cases of two adolescent (11-14 years of age)
female patients are presented. They required to be admitted to the ICU due to a serious polyserositis.
They had previous history of fever rising as high as 38-39 °C within 10-15 of evolution accompanied by
general syndrome. Both patients demonstrated a satisfactory evolution using corticosteroids. Diagnosis



was confirmed in one whereas the other is still pending due to the high doses of steroids being
administered.
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