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Neumonia nosocomial por virus herpes simple tipo |

P. MORRONDO VALDEOLMILLOS' Y B. AZKARATE AYERDI

Unidad de Cuidados Intensivos. Clinica Quirén. San Sebastian-Donostia.

Presentamos el caso de una mujer de 71 afos
diabética e hipertensa, ingresada por descompen-
sacion metabolica. Durante su estancia hospita-
laria presenté insuficiencia respiratoria aguda.
Tras descartar un tromboembolismo pulmonar,
se diagnostico un proceso neumonico que preci-
sa intubacion y ventilacion mecanica, y desarro-
lla un sindrome de distrés respiratorio del adul-
to. Los datos microbioldgicos iniciales fueron
negativos. Se realizé una broncofibroscopia con
toma de muestras, que evidencié una citologia
compatible con infeccion por virus herpes sim-
ple tipo |, confirmada posteriormente por el culti-
vo del virus y la serologia en sangre. Ante estos
hallazgos se instauré tratamiento con aciclovir
intravenoso, evolucionando la enferma de forma
favorable.

El papel de los virus del grupo herpes como
causa de infecciones pulmonares se circunscri-
be habitualmente a pacientes inmunodeprimi-
dos; fuera de este grupo la presencia de herpes
simple comienza a documentarse en enfermos
que requieren ventilacion mecanica, originando
en algunos casos cuadros nheumonicos.

Lo infrecuente de esta situacion puede hacer
que en nuestra estrategia diagnodstica olvidemos
las pruebas para detectar dichos agentes.
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NOSOMIAL PNEUMONIA DUE TO HERPES
SIMPLEX VIRUS TYPE |

We present the case of a 71-year-old woman
with diabetes and hypertension who was admit-
ted to hospital for metabolic decompensation.
While in hospital, the patient presented acute
respiratory insufficiency. Pulmonary thromboem-
bolism was ruled out and the patient was diagno-
sed with pneumonia, requiring intubation and
mechanical ventilation. The patient then presen-
ted adult respiratory distress syndrome. Initial
microbiological studies were negative. broncho-
fibroscopy was performed and samples showed
cytology compatible with herpes simplex type 1
infection, which was subsequently confirmed by
virus culture and blood serology. Treatment with
intravenous ecyclovir was started and evolution
was favorable.

The role of herpes viruses as a cause of pul-
monary infection is usually limited to immunode-
pressed individuals. Herpes simplex has also
been reported in patients requiring mechanical
ventilation, in some cases leading to pneumonia.
Because of the rarity of this situation, the diag-
nostic tests required to detect these agents may
be overlooked.
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INTRODUCCION

Gran parte de la poblacién adulta presenta serolo-
gias positivas al virus herpes simple tipo T (VHS T)'.
Dicho virus suele encontrarse en forma latente, con
una baja incidencia de infecciones y manifestacio-
nes clinicas.
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Su papel como agente patdégeno en individuos
con factores de inmunosupresion estd bien docu-
mentado?; sin embargo, recientes estudios revelan la
presencia de VHS en el tracto respiratorio de pa-
cientes inmunocompetentes®, con especial atencién
a aquellos individuos que requieren periodos prolon-
gados de ventilacién mecédnica. La infecciéon del
tracto respiratorio inferior puede ocurrir por exten-
sién de una traqueobronquitis o por diseminaciéon
hematégena de un foco primario en la mucosa oral o
genital®.

Presentamos el caso de una mujer inmunocompe-
tente que desarroll6 un cuadro de neumonia bilate-
ral, con sindrome de distrés respiratorio del adulto
(SDRA) originado por VHS tipo I con buena evolu-
cién tras instaurar tratamiento con aciclovir intrave-
noso.

OBSERVACION CLINICA

Se trataba de una mujer de 71 afos, diabética, hi-
pertensa y nefrectomizada hacia 3 meses por hiper-
nefroma. Ingresé en planta por descompensacién de
su diabetes y, tras 10 dias de ingreso, desarrolla un
cuadro de insuficiencia respiratoria brusca. En la ra-
diologia de térax se observaba una imagen de con-
densacion en la base pulmonar derecha y pérdida de
volumen en dicho hemitérax.

Analiticamente presentaba una gasometria arte-
rial con O, al 50%: PaO,, 43 mmHg; PaCO,, 43
mmHg; pH, 7,48; CO,H, 23,6 mEq/l; SaO,, 82,7%;
hemograma: 17 x 10° leucocitos con neutrofilia y
numerosas formas inmaduras, sin otras alteraciones
de laboratorio. Se extrajeron hemocultivos y, ante la
sospecha de tromboembolismo pulmonar, se realiz6
una gammagrafia de ventilacién-perfusién que re-
sulté negativa. Tras la prueba la paciente presentd
mayor deterioro respiratorio, que obligd a intuba-
cién orotraqueal y ventilacién mecdnica. Ingresé en
UCI en situacion de SDRA (gasometria arterial:
PaO,, 58 mmHg; PaCO,, 46 mmHg; pH, 7,32;
SatO,, 90%, con FiO, = 1) e inestabilidad hemodi-
namica (tension arterial, 59/30 mmHg).

Se inicié tratamiento empirico con imipenem Yy
gentamicina ante la sospecha de neumonia intrahos-
pitalaria. Se tomaron nuevas muestras microbiold-
gicas: cultivo de esputo, hemocultivos, cultivo de
orina y se realizé un estudio serolégico de virus (ci-
tomegalovirus, influenza, herpes simple, varicella-
zoster) y de infecciones atipicas (Brucella, Coxiella,
Mycoplasma, Legionella y Chlamydia pneumoniae).

Los dias siguientes inicia fiebre, hasta el momen-
to no documentada, y mantuvo una leucocitosis con
formas inmaduras sin otras alteraciones en la férmu-
la, no constatindose mejoria respiratoria a pesar del
tratamiento antibiético.

La radiografia de térax presentaba extension de la
condensacion inicial a ambos hemitérax, asi como
patrén intersticial en hemitérax izquierdo. Todos los
estudios microbiolégicos fueron negativos, por lo
que se realizé broncofibroscopia (BFC) y tomogra-
fia axial computarizada (TAC) toracica.

En la TAC se observé un patrén infiltrativo bila-
teral de predominio basal con patrén reticulonodular
de predominio central y adenopatias mediastinicas
pretraqueales. La BFC objetivé restos de sangre en
la mucosa bronquial, recogiendo aspirado para culti-
vos y citologia. El examen anatomopatolégico infor-
mé de la presencia de numerosas células con altera-
ciones nucleares caracteristicas de infeccion viral
tipo herpes.

Con estos hallazgos se instaurd tratamiento con
aciclovir intravenoso (i.v.) a dosis de 10 pg/kg/8 h,
retirando el tratamiento antibidtico previo (que se
habia mantenido durante 10 dias). Los datos sero-
l6gicos concuerdan con una infeccion por VHS
tipo I, anticuerpos IgM anti-VHS I positivos, indi-
ce 2,51 (absorbencia muestra/absorbencia umbral)
compatibles con infeccién reciente y anticuerpos
IgG anti-VHS T positivos, indice 4,76 (absorbencia
muestra/absorbencia umbral). El resto de determi-
naciones para virus y neumonias atipicas son nega-
tivas.

Dias después el cultivo de las muestras (cultivo
celular Shell vial en linea celular MRC-5 y PCR con
hibridacién) se identific6 un crecimiento de VHS
tipo L.

En los siguientes 6 dias con tratamiento antiviral
se aprecié una clara mejoria de la funcién respirato-
ria que permitié su desconexién de la ventilacién
mecdnica. Se completaron 12 dias de tratamiento
con aciclovir i.v. pasando la enferma a planta de
hospitalizacién y posteriormente a su domicilio.

COMENTARIOS

La infeccién por VHS con afectacion pulmonar
es una entidad circunscrita generalmente a indivi-
duos inmunodeprimidos y en contadas ocasiones se
documenta en pacientes sin alteraciones importantes
de la inmunidad. Con mayor frecuencia, este agente
se muestra asociado a patologia en individuos some-
tidos a ventilacion mecdnica’, asi como en sujetos
con enfermedades crénicas®. Dicha infeccidn se aso-
cia a una elevada morbimortalidad®, con tasas de
mortalidad cercanas al 30%?°.

Su presentacion clinica es similar a las neumonias
de origen bacteriano, observando en radiologia pa-
trones difusos de cardcter intersticial o alveolar. La
presentacion de lesiones en la mucosa oral es infre-
cuente en los pacientes con enfermedad pulmonar
herpética’, dato concordante en nuestra enferma.
Evolucionan de manera térpida y con mala respues-
ta al tratamiento antibiético convencional, llegando
a desarrollar en ocasiones un SDRA’# tal como
ocurrié en nuestro caso. La conjuncién de algunos
de estos datos debe desencadenar la puesta en mar-
cha de estrategias diagndsticas para la identificacién
de agentes virales.

El diagndstico de neumonia por VHS se basa en
datos citolégicos e histolégicos y se confirma con
pruebas seroldgicas o el cultivo del virus®. El parén-
quima pulmonar muestra nédulos o focos confluentes
de necrosis, e histolégicamente son caracteristicas las
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inclusiones de Cowdry tipo A (inclusiones eosinofili-
cas intranucleares rodeadas de un halo claro)*.

Consideramos que la observacion anatomopatold-
gica de citologias es una herramienta especialmente
util como diagndstico de sospecha por la rapida in-
formacion que puede aportarnos.

Si bien la clave diagnéstica definitiva es el culti-
vo del virus, tal como presentamos en nuestro caso,
la suma de los datos histolégicos y una elevacion
significativa de los titulos de anticuerpos frente al
VHS, en ausencia de crecimiento de otros gérmenes,
puede ser suficiente para establecer el diagndstico.

Ante un diagndstico de sospecha (mala evolucién
del cuadro y datos histolégicos), creemos necesario
comenzar el tratamiento con aciclovir intravenoso,
ya que éste mejora el curso de la infeccion y dismi-
nuye la mortalidad®. La dosis recomendada es de 10-
15 pg/kg/8 h i.v. durante al menos una semana?; en
nuestro caso se mantuvo durante 12 dias. Tras ini-
ciar el tratamiento, asistimos a una notable mejoria
de la funcién respiratoria permitiendo la retirada de
la ventilacion mecdnica tras 16 dias de soporte res-
piratorio.

En conclusién, en pacientes sin claros factores de
inmunosupresion, la presentaciéon de cuadros neu-
moénicos con mala evolucién y respuesta al trata-
miento antibidtico debe ponernos en alerta frente al
desarrollo de infecciones de tipo viral.
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La pronta instauracién de un tratamiento antiviral
adecuado permite mejorar el curso de la infeccién
disminuyendo la elevada mortalidad asociada a es-
tos procesos.
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