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•  60 años, , con AP de  

• HTA, hiperuricemia 

• TR en 1996 por poliquistosis renal. 

• IS: ciclosporina, micofenolato, prednisona. 

• 2 episodios de rechazo agudo. 

• Status CMV +/+ 

• Complicaciones infecciosas: NAC 2011 

(tratamiento con  carbapenemes) 

 

 

 



• FI: 18/2/13 (Día 0) 

• MC: Disnea 

• Cuadro de 48 horas de evolución  dado por astenia y 

adinamia  

• Agrega 24 hs previo  a consulta disnea que refiere 

rápidamente progresiva  a mínimos esfuerzos.  

• No tos ni expectoración. No dolor pleurítico. 

• No constata fiebre. Niega cefaleas. No intolerancia 

digestiva. 

 

 



Ex físico al ingreso:  

Bien orientado en tiempo y espacio,  se constata febril, 

normocoloreado, bien hidratado y perfundido 

PM:  no lesiones.  

CV 110 cpm, no soplos, no elementos de falla cardíaca 

PP MAV +/+ bilateral sin estertores. 

Abdomen: blando depresible indoloro. 

SNM: no DFN, no rigidez de nuca. 

Resto del examen sin particularidades 

 



Paraclínica: 

• RXTX: opacidad en base de hemitorax izquierdo. 

• Hemograma:  GB: 5700/mm3 ; L 1270; N 4610;  

    Hb 15 g/l; PQT 138.000/mm3 

• Función renal: Azoemia: 0,62 g/l; Creatininemia 2,38 

mg/dl  

• Crasis: T. protrombina 100%   

• LDH:311     

• PCT: 0,10 

• Ecocardiograma TT: disfunción diastólica severa FEVI 

conservada  



• PLANTEO: 

• Neumopatía aguda comunitaria en  paciente 

inmunodeprimido. 

 

• CONDUCTA: 

• Ampicilina sulbactam 1,5 cada 6 hs i/v 

• Oseltamivir 75 mg cada 12 hs v/o 

• Claritromicina 500 mg cada 12 hs vo 

• TMP/SMX 2 amp i/v cada 8 hs 

 



Evolución inmediata 

• Febril persistente.  

• Agrega deterioro del nivel de vigilia y confusión. 

• No signos focales neurológicos ni rigidez de nuca 

• Aumento de trabajo respiratorio con insuficiencia 

respiratoria tipo I. 

• Hemocultivos  de ingreso: 18 y 19/2 sin desarrollo 

• UC: sin desarrollo 

 

• Nuevo planteo : Meningoencefalitis/ Encefalitis ? 

 

 



Día 2  

TC cráneo: sin alteraciones.  s/p 

TC tx abdomen y pelvis:a nivel pulmonar tractos densos fibrosos 

retractiles y atelectasia pasiva laminar bibasal  

 

Punción Lumbar : 

C y C: Líquido claro, Prot 0,66 g/l; Gluc 0,63 g/l;  Cel: 60 GB 70%  
monocitos   

Tinta china y micológico: negativo 

Bacteriológico: directo y cultivo negativos 

 

FBC con LBA  

Directo y Cultivo inespecíficos, baciloscopias, IFD PCP: negativos 

 

 



 

Tratamiento: 

•  Ceftriaxona 2 g cada 12 hs i/v 

•  Ampicilina 2g cada 6 hs i/v 

•  Ganciclovir 250 mg  cada 12 hs 

 

• Se solicita:   

•  PCR para herpes virus y Mycobacterias 

•  RM de cráneo  

 

• Día 4 

• Peoría + tendencia al sueño.  

• Se agrega aciclovir 375 mg i/v cada 8 (ajustado a la 
función renal) 

 

 

 



 

• Día 7: Nueva ronda de hemocultivos. 

 

• Día 8:   

  Peoría neurológica y de trabajo respiratorio 

  IOT e ARM ingresando a UCI. 

  Mejoría en lo respiratorio: (atelectasia - FBC) 

 





 

• Día 8  

 

Punción Lumbar: 

•  Citoquímico:       Prot 0.80g/l 

          Gluc 0,95 g/l  

                                 Cel: GB 35 (50%  mononucleares /50% PMN)  

          GR 250 90% crenados 

• Tinta china y bacteriológico: negativo 

 



• Día 9 

• No mejoría en lo neurológico. 

 Se cambia claritromicina por moxifloxacina para cubrir 

microorganismos atipicos intracelulares 

 Se  suspende ceftriaxona 

 Se mantiene ampicilina, TMP/SMX, ganciclovir, aciclovir 

 

• Se recibe Hemocultivo (25/2) 1 de 2 : Cándida albicans 

 

• Día 10 : Caspofungina y a las 24 hs se rota a Fluconazol 

400mg cada 12 hs 

 

 

 

 



 

• Día 13 :  

 

 PCR viral negativo  ( de LCR  del Día 8) 

 Se suspenden aciclovir y ganciclovir. 

 

• Día 14 : RM cráneo : 

 

Imágenes en sust blanca compatibles con microangiopatia 

crónica. 

Ocupación de celdillas mastoideas y caja del tímpano 

bilateralmente de aspecto inflamatorio. Ocupación de seno 

esfenoidal con nivel hidroaereo.  

 

 

 



RNM 



RNM 



• Día 17 

• Nueva puncíón lumbar para búsqueda de otros virus: 

- Paperas 

- Enterovirus 

- Alfavirus 

- Flavivirus 

- Parvovirus 

• EEG: sin elementos a destacar. 

•  Día 24 

 

 Se recibe resultado de muestra enviada, 

 IgM positiva para Virus de San Luis. 

 

 





Evolución final 

• Evolución a la peoría  

• Presenta como complicaciones NAV a Acinetobacter 

baumanii XDR 

• Falla renal con requerimiento de terapia de remplazo 

renal diaria. 

• Agrega  elementos de shock séptico 

• Fallece el 29/03 

 



En suma 
• 60 años, inmunosupresión  de larga data 

• Planteo de NAC 

• Síndrome confusional con planteo de encefalitis. 

• LCR patológico, líquido  claro. 

• RM sin alteraciones. 

• Se confirma encefalitis por virus de San Luis. 

• Mala evolución posterior. 



Revisión 

Encefalitis por Virus de Saint Louis 



Arbovirus 
Arthropod-borne viruses 

> Virus transmitidos por artrópodos (Zoonosis) 

>Se mantienen en la naturaleza a través de la transmisión entre 

hospederos vertebrados susceptibles de los que los artrópodos se 

alimentan (mosquitos, psicódidos, ceratopogónidos y garrapatas). 

> Familias de virus:  

 Togaviridae (género alfavirus) 

  Flaviviridae 

 Bunyaviridae 

 Reoviridae 

http://www.cdc.gov/ncidod/dvbid/arbor/arbdet.htm 



• Familia Flaviviridae (4 géneros) Género Flavivirus  (53 especies), 

• 30 pueden causar infección en el ser humano.  

• Virus RNA con envoltura proteica. 

• Alto impacto en salud pública y animal, 

• Arbovirus grupo B: Dengue, Fiebre amarilla, Grupo Virus de la Encefalitis 

japonesa (Koutango virus, Murray Valley encephalitis virus, St. Louis 
encephalitis virus, Usutu virus, West Nile virus) 

• Similitud antigénica por lo que pueden existir reacciones cruzadas en 

pruebas serológicas. 

http://www.ictvonline.org/ 

 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier, 

2010. p. 2133-2151 

 

Order->Family->Subfamily->Genus->Species 

Unassigned->Flaviviridae->Unassigned->Flavivirus->SLVE 



Virus  de la Encefalitis de Saint Louis (SLVE) 
 
Nombre por epidemia en Saint Louis, Missouri en 1933 (1095 casos, 201 

muertes) 

> 41 brotes reportados desde entonces en EEUU y Canada. 

Arbovirus trasmitido por mosquitos. Especialmente Culex sp 

Se trasmite entre huéspedes vertebrados y mosquitos susceptibles. 

Fenómeno de amplificación para brote por SLVE 

 Tasa de mortalidad mayor en > 59 años (20-30%) 

Tasa estimada de infección aparente – inaparente en niños: 1:800; en adultos 

mayores 1:85 

 

 

 

 
Day JF. Predicting St.Louisencephalitisvirus epidemics: Lessons from Recent, and Not So Recent, 

Outbreaks. Annu. Rev. Entomol. 2001. 46:111–38 



• Reservorio: aves, palomas, torcazas, chingolos horneros, 

gallinas. 

• Mantienen la circulación endémica del virus. 

 

• Transmisión: mosquitos del género Culex, siendo Culex 

quinquefasciatus el vector principal pero no excluyente. 

 

• Hombre y otros mamíferos (equinos y ovinos) funcionan 

como hospederos terminales dado que la viremia en estos 

es baja y transitoria. 

 
Seijo A, et al. Virus San Luis en Buenos Aires. MEDICINA  (Buenos Aires) 2011; 71: 211-217 

 

 



• Epidemiología no completamente entendida 

• Determinada por interacción de factores climáticos, 

entomológicos, conductuales humanos, virales y del 

huésped. 

 

• Transmisión periódica, en brotes localizados regionales, con 

largos intervalos entre los brotes sin transmisión.  

• A menudo en zonas urbanas a fines de verano y otoño, en 

lugares donde existan aguas residuales estancadas que 

permitan el crecimiento de las crías del mosquito Culex. 

 
• In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 

Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill 
Livingstone Elsevier, 2010. p. 2133-2151 



Solomon T. Flavivirus Encephalitis. N Engl J Med 2004;351:370-8 

 

 



• Situación en Uruguay:  

- Existencia de mosquitos del género Culex. 

- Estudios de seroprevalencia en nuestro país demuestran la 
existencia de este virus ya en la década del 70. 

- 3 casos reportados en el año 2012 

 

 

 
Somma R, et al. Epidemiologia de las infecciones por arbovirus en el niño. II Encuesta 

seroepidemiológica para arbovirus del grupo B (encefalitis de San Luis). Arch Pediatr Urug 
1966; 37: 438-40.  

Somma R, et al. Arbovirus en el Uruguay. Arch Pediatr Urug 1970; 41(4): 359-63. 

Boletín epidemiol+ogico semana 16 año 2012. 
www.msp.gub.uy/andocasociado.aspx?6702,23499 





• Se presenta un varón de 10 años procedente de una zona pobre de 
Montevideo, que ingresa a fines del verano por un cuadro de 6 días de 
evolución caracterizado al inicio por fiebre agregando, posteriormente, 
cefaleas muy intensas y elementos de irritación meníngea. 

• En la evolución: confuso, fotofobia, incapacidad de responder órdenes  
simples, no reconoce a los familiares ni al personal. Hipertensión arterial. 
Mejoría espontáneamente a los 6 días. 

• El único elemento positivo fue IgM positiva para encefalitis de San Luis.  



- Período de incubación de 4-21 días. 

- Menos del 1% de los casos desarrollan manifestaciones clínicas. 

- Si desarrolla clínica, clásicamente tres síndromes: 

1. Síntomas constitucionales y cefaleas. 

2. Meningitis aséptica. 

3. Encefalitis fatal. 

Proporción en cada categoría depende de la edad del paciente, con 

incremento de los casos de encefalitis en adultos mayores (hasta 90%). 

 

 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone 

Elsevier, 2010. p. 2133-2151 

Solomon T. Flavivirus Encephalitis. N Engl J Med 2004;351:370-8 

 
 

 

Clínica: 



• Inicio con pródromo febril y malestar gral. 

• Evolución con fiebre, cefalea y mialgias, a veces con síntomas 

respiratorios superiores o abdominales. 

• Luego de varios días, letargo progresivo, confusión, delirio o somnolencia 

son los más frecuentes, ataxia,  temblores y debilidad motora pueden 

verse. La irritación meníngea es inconstante y se ve más frecuente en 

niños. 

• Puede acompañarse de diarrea y síntomas urinarios (disuria, 

incontinencia, urgencia). 

• Mortalidad relacionada a la edad. 

• En los pacientes que se recuperan, secuelas neurológicas hasta en 20%, 

astenia, labilidad emocional, ansiedad, irritabilidad, falta de memoria, 

temblores, mareos, e inestabilidad  pueden persistir durante meses. 

 

In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 
Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone 

Elsevier, 2010. p. 2133-2151 

 

 



 



 



 



• Desde 2010 comité de enfermedades emergentes encargado de la 

vigilancia epidemiológica de casos sospechosos. 

 

• Se reciben y procesan las muestras tanto de suero como de LCR de 

casos de todo el país, previo realización de denuncia al MSP. 

 

• Condiciones de la muestra: 

- Siempre especificar condiciones en que se mantuvo la muestra y 

día de extracción. 

- Muestra extraída en el día refrigerada a 4 C dentro de las 8-10 hs 

de obtenida. 

- Muestra de más de un día de extraída refrigerada a – 70 C. 

• Enviar Dpto. de Laboratorios de Salud Pública. Avda. Alfredo 

Navarro 3501 entrada Norte. 

 









Situación en Uruguay:  
 

- Existencia de mosquitos del género Culex. 

- Estudios de seroprevalencia en nuestro país 

demuestran la existencia de este virus ya en la 

década del 70. 

 

 

 
 Somma R, et al. Epidemiologia de las infecciones por arbovirus en el niño.II Encuesta 

seroepidemiológica para arbovirus del grupo B (encefalitis de San Luis). Arch Pediatr Urug  
1966; 37: 438-40.  

Somma R, et al. Arbovirus en el Uruguay. Arch Pediatr Urug  1970; 41(4): 359-63. 



Situación en Uruguay  
> Año 2012:  

- 3 casos reportados 

- Edad: 10 a 49 años 

- 2 en Montevideo , 1 en  San José 

- Clínica meningitis/ encefalitis.  

- Egreso vivos. 

 

>Año 2013 

- 7 casos de meningitis/ encefalitis, 

- 2casos  en contexto de búsqueda de Dengue  

- Diagnóstico: IgM reactiva en LCR  y  en 2 IgM sérica reactivas 

- Los 9 casos: síntomas entre 20 de enero y 9 de marzo 2013 
 

Boletín epidemiológico semana 16 año 2012. MSP. Uruguay.  

www.msp.gub.uy/andocasociado.aspx?6702,23499 





Laboratorio: inespecífico, leucocitosis leve, enzimas hepáticas elevadas, 
hiponatremia por SIADH, microhematuria, proteinuria y piuria. 

 

LCR: habitualmente presión de apertura elevada, pleocitosis mononuclear 
moderada y proteinorraquia elevada. 

 

TC: habitualmente normal. 

 

RNM: puede mostrar aumento de la intensidad de la señal en T2, traducción de 
edema de la sustancia nigra. 

 
 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and 

Practice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier, 2010. p. 2133-2151 

Quian J, et al. Encefalitis de San Luis, descripción de un caso clínico. Arch Pediatr Urug 2012; 83(3): 181-184    

 

 

 

 

 

Paraclínica 



- Ocasionalmente puede aislarse  en sangre en la primer semana, antes del 

comienzo de los síntomas neurológicos. 

- El aislamiento en LCR es pobre salvo en etapas tempranas en enfermedad 

fulminante. 

- La mayoría de los diagnósticos son serológicos (detección de IgM por 

ELISA o IFI) Sensibilidad mayor al 95% en los primeros 7 a 10 días.  

- Buscar IgM tanto en plasma como en LCR ya que puede aparecer más 

temprano en este. 

- PCR: utilidad ? Sensibilidad ?  

- Uruguay: MAC-ELISA y PCR  en LCR a las muestras analizadas tanto para 

Saint Louis como para los otros virus bajo vigilancia. 

Solomon T. Flavivirus Encephalitis. N Engl J Med 2004;351:370-8 

 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 

Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier, 

2010. p. 2133-2151  

 

Diagnóstico: 



• No todos los pacientes tienen anticuerpos al comienzo por lo que 

debe repetirse si la muestra inicial es negativa. 

 

• Falsos positivos pueden verse en ptes que viven en áreas donde 

circulan otros flavivirus o quienes han sido vacunados contra alguno 

de estos. Esto puede ser minimizado  con el estudio en paralelo de 

anticuerpos para varios flavivirus. 

 

• Persistencia de Ac hasta 9 meses. 

 

 
• Solomon T. Flavivirus Encephalitis. N Engl J Med 2004;351:370-8 

 



• No existe tratamiento específico para las encefalitis por flavivirus. 

 

• El agente más prometedor es el Interferón alfa, producido en forma 
natural en la infección por estos microorganismos. Ha mostrado 
resultados prometedores en ensayos clínicos abiertos contra la 
Encefalitis Japonesa y Encefalitis de San Luis, que no se han 
corroborado en ensayos randomizados contra otros flavivirus. 

 

• No se han desarrollado vacunas. 

 

 

 
 In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas, and Bennett's 

Principles andPractice of Infectious Diseases, 7th ed. Philadelphia: Churchill 
Livingstone Elsevier, 2010. p. 2133-2151  

Solomon T. Flavivirus Encephalitis. N Engl J Med 2004;351:370-8 

 

 

Tratamiento: 



• Identificación de áreas con riesgo de circulación y educación a la 

población. 

• Reducción de criaderos de mosquito en casas y peri domicilio, uso 

de repelentes y ropas gruesas para evitar picaduras por estos. 

• Diagnóstico temprano para evitar epidemias permitiendo el combate 

contra el vector transmisor. 

• Estudio de todo caso sospechoso. 

• Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Identificación de 

contactos y fuente de infección. Búsqueda de febriles entre 

convivientes y en las viviendas alrededor de la vivienda del caso o 

sitio probable de exposición. 

• No requiere aislamiento ya que no se contagia de persona a 

persona. 

 

Prevención 



Conclusiones: 

• Infradiagnóstico 

• Importancia de buscar estos virus en cuadros sospechosos, sobre 

todo en pacientes más susceptibles, 

- Caracterización epidemiológica. 

- Orientación acerca de medidas de prevención y control. 

 

 

 

• NO SE ENCUENTRA SINO LO QUE SE BUSCA. 



Anexo: formulario de notificación. 

 

 

 

 

 

 

 
• Disponible en www.msp.gub.uy 


