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Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 50 anos de edad,
con diagnéstico de linfoma no Hodgkin por el que
recibi6 dos ciclos de quimioterapia y de HIV con
recuento de CD4: 294/mm?® y carga viral: 13900
copias, ambos diagnosticados 4 meses previos a la
internacion. La paciente ingresa por dolor cervico-
lumbar intenso asociado a impotencia funcional en
miembros superiores. Por presencia de imagenes
compatibles con metéstasis en mesencéfalo, habia
realizado quimioterapia intratecal y sistémica
con metotrexate y citarabina dos meses previos
al ingreso y habia evolucionado con pancitopenia
febril.

Durante la internacién presenté sindrome febril
y se inici6 tratamiento empirico con piperacilina-
tazobactam. La evolucién fue desfavorable, se
agregaron lesiones epidérmicas de tipo ampollar
con eritema circundante, no dolorosas, prurigi-
nosas, menores a 1 cm de diametro localizadas en
térax, abdomen, palmas y dorsos de manos. Las
TAC de térax y senos paranasales mostraban un
area de consolidacién basal derecha y sinusitis
maxilar derecha asociada a fiebre, disnea grado 3
escala mMRC. Se progresé en el tratamiento con
vancomicina, imipenem, aciclovir y fluconazol por
mugget oral. Se realizaron hemocultivos para hon-
gos con antigenemia para criptococo, gérmenes
comunes, Tzank para herpes virus, escarificacion
para buscar micosis sistémica y cultivo de punta de
catéter de via central que todos fueron negativos.

Descripcion de la imagen

A los 5 dias del ingreso y con evolucién clinica
favorable (regresion de las lesiones en piel, afe-
bril y sin disnea) las tomografias de térax control
(Figuras 1 y 2) mostraron multiples imagenes
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nodulares de diferentes diametros, bilaterales de
predominio del pulmén derecho.

Se programo fibrobroncoscopia con BAL que no
se pudo realizar por mala preparacién de la pacien-
te. Se realizaron controles tomograficos donde se
puso en evidencia reduccién de las imagenes no-
dulares, algunas en remisién completa (Figura 3).

Se interpreta el cuadro de varicela zoster agudo
en una paciente inmunocomprometida con expre-
si6on pulmonar de la enfermedad, con buena res-

Figuras 1y 2. Tomografia de térax, al inicio del cuadro, con mul-
tiples imagenes nodulares.
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Figura 3. Tomografia de térax control a las 3 semanas del inicio
del cuadro.

puesta al tratamiento antiviral por su inicio precoz,
mostrando posteriormente imagenes nodulares
que evolucionaron a la remisién.

Discusion

Los virus que pueden causar infecciones pulmona-
res en adultos se dividen en dos grandes grupos:
neumonias virales en pacientes inmunocompeten-
tes (influenza tipo A y B) y en inmunocomprome-
tidos (citomegalovirus, herpes virus, sarampién
y adenovirus). El compromiso del parénquima se
inicia en los bronquiolos terminales, evolucionando
rapidamente a la neumonia.

La neumonia por varicela-zoster es la compli-
cacion mas seria de la infeccion sistémica con una
tasa de mortalidad de 9% a 50%. Mas del 90% de
los casos ocurre en pacientes con alguna inmuno-
supresion, especialmente linfoma'. El diagnéstico
es de descarte y se basa en la clinica, el antecedente
de contacto con algin enfermo, la presentacién
radioldgica y la deteccién de IgM, IgG o PCR es-
pecificas contra el virus de varicela-zoster, pero su
ausencia no descartar por completo la enfermedad.

En la tomografia de térax se pueden encontrar
imagenes de consolidacion al inicio de la enferme-
dad, pero la presentacién méas comuin es la presen-
cia de formaciones nodulares de baja atenuacioén,
de 4 a 10 mm de diametro y areas de parcheado
con vidrio esmerilado bilateral que generalmente

resuelven una semana posterior a la resolucién de
las lesiones en piel o pueden calcificar y perma-
necer en el tiempo. No es comun la presencia de
adenopatias o derrame pleural®.

Actualmente solo hay reportes de casos, Mar-
celo et al. present6 un paciente varén de 26 anos
con exantema vesicular 3 dias previos al inicio de
los sintomas respiratorios, que en la tomografia
de térax presentaba multiples nédulos en vidrio
esmerilado de 1 a 5 mm de diametro que resol-
vieron con el tiempo?. Davidson et al. mostré su
experiencia en 13 pacientes con diagnéstico de
neumonia por varicela, 5 pacientes habian tenido
alguna alteracion en su inmunidad, la presenta-
cién tomografica méas comin fue nédulos de 1 a
10 mm de didmetro de baja densidad que coalecen
y posteriormente forman una consolidacién®. En
un reporte de casos de pacientes con HIV en Sud-
Africa, 7de 12 pacientes que fueron hospitalizados
por varicela desarrollaron neumonia y recibieron
tratamiento antiviral dentro de las primeras 12
horas de admisién, 3 murieron. La mortalidad fue
en descenso por la disponibilidad de tratamiento
antiviral especifico, entre los anos 1981 a 1990
era del 53% y entre los anos 1990 a 2000 del 22%*.

El compromiso pulmonar en pacientes inmunode-
primidos que presentan un cuadro de neumonia por
varicela representa una seria complicaciéon con muy
alta mortalidad, pero el diagnédstico y tratamiento
precoces han demostrado mejorar su evolucion.
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