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SINDROME HEMOFAGOCITICO:

Una serie de casos Introduccion: El sindrome hemofagocitico (SHF) es una condicion hiperinflamatoria poco frecuente con elevada mortalidad,
causada por la activacion no regulada de linfocitos T y macréfagos con liberaciéon excesiva de citoquinas proinflamatorias. Su clinica suele ser
inespecifica, incluye fiebre persistente, citopenias, hepatoesplenomegalia y coagulopatias. La rapida progresion a falla multiorganica, sumada a la
complejidad diagnéstica, dificulta el inicio oportuno de tratamiento.

DESCRIPCION DE CASOS:

Reportamos cinco casos de SHF diagnosticados entre diciembre de 2024 y mayo de 2025 en nuestro centro. Los cuatro primeros (2 hombres y 2
mujeres, entre 59 y 79 afios) ingresaron con fiebre prolongada, citopenias, asociadas a falla renal o sindrome confusional. En ellos la sospecha de
SHF surgié de forma tardia (entre el dia 6 a 22 de hospitalizacion), confirmandose por hemofagocitosis en médula 6sea y criterios
complementarios (hiperferritinemia, hipertrigliceridemia, sCD25 alto). Tres casos se asociaron a infeccion por virus Epstein-Barr (EBV) y uno a
linfoma de Hodgkin clasico. El manejo en todos los casos consistio en corticoterapia con dexametasona, dos recibieron ademas etopésido y otros
tratamientos dirigidos a la causa inicial con quimioterapia especifica 0 manejo de causa viral (de EVB) con Rituximab, Ganciclovir e
Inmunoglobulinas, con desenlace fatal en los cuatro casos. El quinto caso, mujer de 42 afios, present6 sintomas B, rash cutdneo y adenopatias
generalizadas. Se documentaron ferritina de 27.088 ng/mL vy triglicéridos elevados. Ante la sospecha clinica se complet6 estudio con sCD25 y
aspirado medular iniciando precozmente manejo empirico con esquema HLH 2004 (Dexametasona, Anakinra y Rituximab), con evolucion clinica
favorable.

ESTUDIO MOSTRO:

sCD25: 3.446 Ul/ml, Mielograma: Sin hemofagocitosis, CMF: Sin células neoplasicas hematoldgicas. Cumple criterios diagnosticos de SHF de
etiologia no precisada (EBV vs neoplasia linfoproliferativa). Se realiz6 biopsia ganglionar diferida: linfoadenopatia cronica con centros foliculares
abortivos y proliferacion vascular (angiomatosis), sin evidencia de malignidad. Diagndsticos diferenciales como angiomatosis bacilar o enfermedad
de Castleman. Actualmente en seguimiento.

DISCUSION Y CONCLUSION:

Esta serie evidencia la agresividad del SHF y su alta mortalidad con un diagndstico y tratamiento tardios. Los cuatro primeros casos destacan la
dificultad para un reconocimiento precoz, mientras que en el quinto caso la respuesta favorable refuerza la importancia del tratamiento
inmunosupresor de forma temprana, incluso antes de la confirmacién diagnoéstica y etiolégica del cuadro hiperinflamatorio. El diagnéstico debe
integrar estrictamente los hallazgos clinicos, serolégicos y anatomopatolégicos. Ademas de tener presente los tratamientos previos, como la
quimioterapia que pueden alterar los hallazgos histolégicos y complicar la interpretacion.



