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Mujer de 36 anos

Consulta porerupcidon cutanea generalizada, no pruriginosa.
5 dias previos lesion necrética ulcerada en labio inferior.
Disnea. Adelgazamiento. Niega fiebre. No cefalea.
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Al examen lucida, polipneica 30 rpm,
saturando 85% VEA, sin fiebre.

PyM: erupcidon cutanea generalizada, que
predominaencaray miembros, levemente
sobre elevadas, hiper pigmentadas, algunas
con costra, algunas descamantes. Algunas
umbilicadas. No vesiculas.

Lesidn con costra necrotica en labio inferior. |+

LG: adenopatiaspequenasmovilesen cuello *
axilas e inguinal.

CV: RR de 130 cpm, no soplos, PA 80/40
mmHg
PP: Estertores crepitantes bilaterales

Abd: normal

PNM: lucida. Rigidez de nuca. No elementos
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Insuficiencia respiratoria severa que requiere |OT. PAFI 165.
Shock séptico.

Insuficiencia renal aguda anurica que requiere TRR.
Sangrados mucososy genital severos.

Ingreso a CTI.
Paraclinica
Hb 6.4 g/dI VIH reactivo
GB 25000 CD4 12 mm3 |
Neutréfilos 24100 Linfocitos 840 CV VIH 914000 copias/ml Log 6.0
Plaquetas 20000

VDRL no reactivo
Procalcitonina >10 ng/ml HBsAg no react!vo
PCR 459 HBcAc no reactivo

Lactato 10mEq/I VHC no reactivo

LDH 7300

Azo0.89 g/l Creatinina 1,57 mg/d| Ag r-\e-umococcico en orina
positivo
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TCde toraxdiaO

Areas de aumento de la densidad del parénquima pulmonar bilateral que
predominana derecha. Morfologia pseudonodular. Algunas en vidrio deslustrado
otras mas consolidadas. Dos de las lesiones en LSD vy LID tienen sectores cavitados,
sin nivel. Adenomegalias y conglomerados en territorios mediastinalesy ambos
hilios.

TCde Abdomen:adenomegaliasretroperitoneales, hilio hepatico, tronco celiacoy
mesentérica superior de hasta 15 mm. Resto normal.

@E ;

| eff mARa4,
|refmas 75\

eff mAS™28




TCcraneo (dia 2): leve dilatacidon del sistema ventricular.

LCR
Presion de apertura 25 cm H20
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Ligeramente turbio

Color claro. Sobrenadante limpido
Proteinas 0.36 g/I

Glucosa 0.65 g/l

Leucocitos no se observan

Eritrocitos 2200 mm3 100%conservados

Glicemia 0.90 g/I



éCuales serian sus planteos diagndsticos al ingreso?

¢Qué plan antimicrobiano empirico propondrian?
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Planteo clinico realizado al ingreso a CTI:

Debut VIH con inmunodepresidn severa
DOM. Shock séptico. IRA. Hematoldgica.

Infeccion fungica invasiva? Histoplasmosis diseminada?
Criptococosis diseminada?

Varicela grave?

Tuberculosis diseminada? Micobacteria no tuberculosa?
Bacteriano inespecifico?

@ www.infectologia.edu.uy




Tratamiento empirico instituido:

Anfotericina B desoxicolato 0.7 mg/k/d
Aciclovir 10 mg/k cada 8 hs iv
Trimpetroprim sulfametoxazol 15mg/k/dia
Piperacilinatazobactam 18 g/dia

@) www.infectologia.edu.uy



Resultados relevantes iniciales

Hemocultivos por 4 sin desarrollo.
UC sin desarrollo.
AT sin desarrollo

Serologia para Varicela Zoster
lgM negativa / 1gG positiva

LBA
-Bacterioldgico sin desarrollo

-IFD Pneumocystis jirovecii negativa

-Galactomanano 4.8

-Micoldgico: Directoy tinciones negativo
Cultivo Histoplasma capsulatum
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Resultados relevantes iniciales

LCR

Bacterioldgico sin desarrollo
Micologico: Tinta china positiva.
Desarrolla Cryptococcus neoformans

GeneXpert Micobacterium Tuberculosis
complex negativo. Directo negativo.

Cultivo micobacterias negativo.

Dia 5 se asocia Fluconazol 1200 mg dia
(+ Anfotericina0.7 mg/k/d) con
diagndstico de criptococosis diseminada.




Evolucion neurolégica y del LCR

Flucona P de Glucosa Proteinas Células Cultivo
zol apertura (g/1) (g/1) micoldgico
Dia 2 27 cmH20 0.65 0.36 GBO Cryptococcus
neoformans
Dia 5 Dia 1 28cm H20 0.83 0.36 GBO
Dia 14 Dia 9 24 cm H20 0.53 0.40 Cryptococcus
neoformans
Dia 24 Dia 19 15cm H20 0.33 0.48 GBO sin desarrollo
Dia 42 Dia 38 0.54 0.63 GBO
Pasteur 0.47 0.72 GB 5 PMN

Dia 14 de tratamiento persiste cultivo de LCR positivo porlo que se mantiene tto
con biterapiade Anfotericina By fluconazol hastael dia42. Consolidacidon con
ltraconazol.

Debilidad adquirida del critico.

Inicialmente luego de suspendida SACresponde 6rdenes, tranquila, impresiona
lucida. Luego del dia 30-35 peoria neuroldgica, responde drdenes pero con
tendencia al suefo, impresiona mayor paresia aizquierda.

Se solicitaCV CMVy RM
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Evolucion respiratoria

PAFl en el entorno de 200-300 pero con altosrequerimientos de soporte
respiratorio. No se logra avanzar en desvinculacion.
Traqueobronquitis asociada a la ventilacion por E. coli sensible a ceftazidime.

Dia 11 se repite TC
Mayor cavitacion LSD. Nueva lesion cavitada en el segmento

inferior de la lingula.

Sin cambios en cuanto a las consolidaciones pulmonares.
Derrame pericardico de 13mm

Adenomegalias mediastinales, hiliares y retroperitoneales sin
cambios.

@ www.infectologia.edu.uy




Evolucion general

Hematologico:

Pancitopenia. Plaguetopenia severa. Nadir 8500 con
sangrados graves y altos requerimientos transfusionales.
Mejora hasta 40000

Renal:
TRR los primeros 15 dias.

Piel:
Lenta y progresiva mejoria de las lesiones de piel (foto
al dia 30 de AMB)

Digestivo: Inicia diarrea.

Toxinas de Clostridium difficile negativas. GDH negativa.
Coprocultivo y coproparasitario sin desarrollo.

Mejora en la evolucion pero reinstala dia 40 aprox.
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Evolucion general

Liquido hematico
Proteinas 33.6 g/I

Dia 29 ETT con derrame pericardico Glucosa 0.95 g/
severo con signos ecograficos de :"> LDH 259 U/
repercusion hemodindmica. Serealiza Globulos rojos con escasos PMN

Bacterioldgico sin desarrollo
Directo CHLA negativo.
Cultivo CHLA negativo

pericardiocentesis ecoguiada.

Dia 32
Se recibe LBA con desarrollo de Micobacterium avium
Hemocultivos de CHLA desarrollan Micobacterium avium

Se inicia Claritromicina + Etambutol + Ciprofloxacina.
Aumento progresivo de plaquetas hasta 100000 con el inicio del tratamiento.
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Evolucionamal, con picos febriles, sin cultivos bacterioldgicos positivos
Reproduce derrame pleural y pericardico.

Dia 42 (seis semanas de Anfotericina) se pasa a ltraconazol enteral para
consolidacion.

Peoria clinica. Acidosis metabodlica con hiperlactatemia. Reiteradiarrea.

Se solicita CV CMV 365000 copias/ml Log 5.55
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Mala evolucion clinica.

Filmarray® Panel Meningitis/Encefalitis:
positivo para CMV y Cryptococcus neoformans

RM: extensas lesiones con restriccion en
difusiéna nivel periventricular frontal y

corticosubcortical de forma bilateral y difusa,
con contraste realzan en anillo.

Derrame pericardico de 27 mm.

Dia 52 Bradicardia extrema que progresa a
asistole. Fallece.
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Diagndstico Definitivo

34 anos
Debut VIH con inmunodepresion severa
DOM. Shock séptico.

Histoplasmosis diseminada

Criptococosis diseminada

Infeccion diseminada por Micobacterium avium
Enfermedad diseminada por CMV

Derrame pericardico de etiologia no aclarada

Otra oportunista?
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Aprendizajes

-La presentacidngrave con DOM y shock séptico puede verse en IF

-El plan antimicrobianoempirico en situaciones de gravedad debe ser de
amplio espectro

-Las coinfecciones pueden ser multiples en pacientes inmunodeprimidos
severos: Histoplasma capsulatum / Cryptococcus neoformans /Micobacterium
avium/ Citomegalovirus fueronconfirmados.

-Minimas manifestaciones clinicas neurologicasy del LCR al inicio

-Alta sospechay sistematizacionen la busqueda etioldgica son fundamentales
-Se necesita reforzar el compromiso para poder ofrecer a las personas

estrategias eficaces de prevencion, diagndstico precoz de infeccion por VIH y
TARV oportuno
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