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Introducción

La varicela es una enfermedad
infecto-contagiosa exantemática, de
carácter endemo-epidémico y recepti-
vidad universal. Es rara después de la
infancia, pero capaz de producir en los
adultos complicaciones graves y en
ocasiones mortales \

Waring ' describió por primera vez
en 1942 la participación pulmonar de la
varicela —neumonía varicelosa—. Re-
visiones de amplias series 3'5 han de-
mostrado que su presentación es más
frecuente en los adultos —a pesar de la
menor susceptibilidad a contraer la en-
fermedad— y la gravedad que puede
adoptar su curso, preferentemente en
las enfermas gestantes 6.

Presentamos un caso de neumonía
varicelosa cuyas manifestaciones
clínico-radiológicas fueron típicas y
que evolucionó favorablemente.

Observación clínica

Enfermo de 42 años, de profesión agricultor.
Epidemia de varicela en su lugar de residencia.
Uno de sus hijos ha padecido la enfermedad 10
días antes. Es fumador de un paquete de cigarri-
llos al día y niega ningún tipo de tratamiento re-
ciente ni vacunación.

Una semana previa al ingreso comienza con fie-
bre alta, cefaleas, dolores osteomusculares genera-
lizados y quebrantamiento del estado general. Al
día siguiente aparece un rash eritemato-papuloso
en el tronco que tras sucesivos brotes se extiende
a la cabeza y raíz de los miembros, adoptando una
forma vesicular. Tres días después presenta tos y
expectoración hemoptoica, dolor torácico de ca-
rácter respiratorio y disnea creciente.

Recibido el día 2 de noviembre de 1979.

Fifíuru i

En la exploración física se encuentra febril,
existe un enantema y rash de aspecto variceloso,
taquicardia sin ruidos patológicos y muy escassos
y finos crepitantes en la auscultación respiratoria.
El resto de la exploración física es normal.

El estudio analítico de rutina fue normal. Cul-
tivo de esputos y hemocultivo no detectaron gér-
menes patógenos. La radiografía de tórax a su in-
greso (figs. 1 y 2) presenta imágenes nodulares di-

seminadas, de límites imprecisos y confluentes,
predominando en las zonas perihiliares y adop-
tando un aspecto acinar. A los veinte días existe
un patrón retículo-nodular bien definido (fig. 3).
Los controles radiológicos a los tres y seis meses
son normales.

Se efectuó un estudio funcional respiratorio (ta-
bla I): Los datos espirográficos se obtuvieron en
un espirógrafo de campana Stead-weils (Volumo-
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graf Mijnhardt), exigiendo un míninio de cuatro
capacidades vitales corregidos a BTPS. Las tablas
de normalidad empleadas fueron las de Kambu-
roff. Los volúmenes pulmonares estáticos se de-
terminaron en un pletismógrafo Jaeger de volumen
constante (920 1.). Las Raw se calcularon en el
mismo aparato a una frecuencia de 96 ciclos minu-
tos standarizada por metrónomo. Las Raw están
expresadas como resistencias inspiratorias a un
flujo constante de 0,5 1/s. Se exigieron un mínimo
de diez curvas reproductibles y se tomó la media.
Nuestros límites de normalidad para adultos sanos
se sitúan en 0,2 kilopaskales x 1 x seg''. En es-
tas unidades está expresada la Raw en la tabla
+I+. Para el estudio del intercambio de gases se
efectuó la técnica habitual de nuestro servicio ''•'.
Para el cálculo del shunt se hizo respirar al en-
fermo oxígeno al 100 % durante veinte minutos,
aplicando para su cuantificación las tablas de
S. T. Chiang.

El estudio funcional muestra un patrón restric-
tivo puro. Desde el punto de vista de los inter-
cambios muestra una ventilación alveolar sufi-
ciente, pero conseguida a expensa de una movili-
zación de volumen espirado alto, esto indica que
existe una alteración desde el punto de vista cuali-
tativo de los intercambios, concepto que Sadoul y
Lacoste definieron como de mala eficacia ventila-
toria y que se representa por una disminución del
cociente VA/VE o por un aumento del parámetro
complementario VA/VT 7A10.

Los estudios gasométricos seriados quedan re-
sumidos en la Tabla II. El estudio funcional a los
tres meses sigue siendo patológico, persiste aún
una mínima restricción, aumento de la retracción
elástica y del flujo mesoespiratorio. A los seis me-
ses el shunt continúa siendo patológico.

El estudio citológico del esputo (fig. 4) revela
abundantes células multinucleadas con moldea-
miento nuclear. Los núcleos tienen aspecto de vi-
drio esmerilado, compatible con infección por
herpesvirus varicela. Por dificultades técnicas no
se pudo hacer microscopia electrónica, si bien las
alteraciones celulares descritas son suficientes
para atribuirlas al virus mencionado.

Comentario

La varicela está producida por un vi-
rus DNA de 200 milimicras de diáme-
tro, del grupo herspevirus. La partici-
pación neumónica es más frecuente en
los enfermos con hemopatías malignas,
linfomas o inmunodeprimidos 1 ' -12 .
También puede presentarse sin estos
antecedentes, como ocurre en nuestro
caso. Los adultos se afectan con mayor

TABLA I
Neumonía varicelosa. Estudio flsiopatológico

frecuencia que los niños, durante la
tercera y cuarta década de la vida 13'14.
Krugmann 4 no encuentra ningún caso
entre los 118 niños hospitalizados por
varicela de su serie. La frecuencia de
los adultos se estima entre el 16 y
33 %, elevándose al 50 % cuando la se-
rie es de los enfermos hospitalizados
por la enfermedad que nos ocupa.

Las manifestaciones clínicas suelen
aparecer entre el primero y quinto día

FEV-l
MMEF
VC
FRC (Pl)
FEV-l %
RAW

VE
VT
FV
VDF
VD/VT
VD alv.
VA
VA/VE
(A-a) 0-2
(a-A) CO-2
Du CO-2
SHUNT

13/4/78
T R %

3.200 2.616 81
3,2 4,2 131

3.850 2.943 76
2.980 2.580 87

88
0,08

INTERCAMBIO DE GASES

R 0-2/100 %

17,4 18,86
397 471
44 40

201 245
51 52
26

8.844 9.040
50 48

8,8
0,5
0,48
21%

19/7/78
T R %

2.725 84
4,5 130

3.106 78
2.800 94

88
0,16

R 0-2/100 %

6,85 8,87
342 443
20 20

125 176
36 39
34 51

4.340 5.340
63 60

0,9
0,58
8%

23/10/78

R

7,46
310
24

111
36
8

4.752
64

3,09
0,20
0.66

9%
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después del rash, no siendo raro, sin
embargo, un período más prolon-
gado ' . La gravedad suele estar en re-
lación directa con la intensidad del
exantema, como ocurre en las formas
muy confluentes y hemorrágicas.
Cursa con tos irritativa, expectoración
hemoptoica, dolores torácicos y ciano-
sis. Los signos auscultatorios son dis-
cretos o no existen, contrastando con
el florido cuadro clínico y las llamati-
vas imágenes radiológicas. Pueden
aparecen estertores difusos al inicio del
cuadro o en el curso del mismo.

Los estudios complementarios de la-
boratorio aportan pocos datos y son
inespecíficos. Hacia el quinto día se
detectan anticuerpos de fijación de
complemento, neutralizantes y fluores-
cente 14.

La radiología es muy expresiva; ini-
cialmente se observa una imagen difusa
de tipo alveolar, constituida por nodu-
los entre 1 y 10 milímetros de diáme-
tro, de límites poco definidos y con
tendencia a la confluencia y predomi-
nando en las bases y alrededor de los
hilios 16. Pueden darse pequeñas reac-
ciones pleurales e incluso derrames
masivos. Más raras, aunque posibles,
son las adenopatías hilio-mediastínicas.
Las imágenes suelen ser erráticas, re-
gresando algunas zonas y apareciendo
en otras. Hay casos recogidos en la li-
teratura 15 con nodulos mayores de un

TABLA II
Estudios gasométricos

centímetro asemejándose a un pulmón
metastásico. La resolución radiológica
puede ser rápida, pero no son excep-
cionales las imágenes reticulares per-
sistentes.

MacKay 17 comunicó en 1960 el pri-
mer caso de calcificaciones pulmonares
diseminadas por neumonía varicelosa.
Son múltiples, entre 1 y 3 mm. de diá-
metro, llegando en ocasiones hasta 7
mm. Se localizan sobre todo en las ba-
ses y tardan en aparecer entre 3 y 9
años tras haber padecido la neumo-
nía 18-2».

La función pulmonar se deteriora; en
los casos leves se encuentra un trans-
ferí de CO bajo e hipoxemia arterial. Si
el cuadro es progresivo se produce un
distress respiratorio21'22. Para Finu-
cane y Colebach 22 el trastorno fisiopa-
tológico esencial es una alteración del
cociente V/Q. Estudian el mecanismo
del fallo respiratorio en un caso de
neumonía varicelosa, determinando la
compliance estática y las propiedades
del intercambio gaseoso. Los resulta-
dos sugieren que algunos alveolos no
pueden ser distendidos por la insufla-
ción, mientras que otros son inestables
por causas de tensión superficial anor-
mal, siendo la causa principal del dete-
rioro de los intercambios gaseosos, el
cortocircuito de sangre a través de los,':
alvéolos inestables. Hacen responsable,
al virus variceloso de estas alteraciones

pH
p0-2
pCO-2

INGRESO
Fi 0-2 (21 %)

7,42
55
35

PLANTA
Fi 0-2 (30 %)

7,42
59
38

RECUPERACIÓN
Fi 0-2 (30 %)

7,44
79
44

ALTA
Fi 0-2 (21 %)

7,42
96
41

ya que daña las céluis alveolares con la
consiguiente pérdida del surfactante.

El diagnóstico de neumonía varice-
losa es fácil, pues las manifestaciones
cutáneas, los síntomas clínicos y el es-
tudio radiológico sugieren. Existe un
dato patognomónico en la citología de
esputos: presencia de cuerpos de inclu-
sión intranuclear tipo A 23, que también
se pueden obtener de las vesículas cu-
táneas. Las modificaciones morfológi-
cas en las células surgen como conse-
cuencia de la parasitación viral. Ini-
cialmente aumenta la cromatina y el
núcleo se vuelve más granuloso. Más
tarde y por divisiones amitóticas se
forman células multinucleadas, se mol-
dean los núcleos y adoptan un aspecto
de vidrio esmerilado. La microscopia
celular descrita es tan patognomónica
como las propias inclusiones virales.

El diagnóstico diferencial se suele
plantear con otros cuadros infecciosos
pulmonares con participación cutánea.
Los procesos bacterianos, micóticos y
tuberculosos no suelen plantear pro-
blemas ya que su presentación clínica
suele ser distinta. Entre los virus si son
muchos los tipos capaces de dar lesio-
nes cutáneas con afectación pulmonar;
mixovirus, virus de la influenza, vi-
ruela, ECHO y Coxsackie de los tipos
A-4, A-9 y B-3, aunque en todos ellos
los exantemas suelen ser diferentes a la
varicela. El herpes zoster generalizado
origina un cuadro similar al de la vari-
cela, siendo imposible su distinción
clínica o microscópica, así como tam-
poco serológica 12.

Desde el punto de vista radiológico
se ha descrito hasta 80 enfermedades
capaces de producir un patrón similar a
la neumonía varicelosa 24. Las calcifi-
caciones pulmonares múltiples también
la pueden originar muchos otros cua-
dros: tuberculosis militar, histoplasmo-
sis, neumoconiosis, síndrome de Ca-
plari, amiloidosis, metástasis pulmona-
res, osificación pulmonar, microlitiasis
alveolar, para gonomiasis y estenosis
mitral 24•2S.

El hábito de fumar parece tener un
papel predisponente en la aparición de
calcificaciones secundarias a la neu-

.monía varicelosa, aunque no es im-
: prescindible 26. En los estudios anato-
':'mopatológicos estas lesiones se en-

cuentran constituidas por zonas indu-
radas de 5 a 6 mm con un centro calci-
ficado dentro de un magma necrótico.
Alrededor se observa un tejido colá-
geno denso, sin reacción inflamatoria.
El estudio funcional muestra un au-
mento del shunt en estos casos 27.

La evolución del cuadro puede ser
breve y autolimitada, desapareciendo
en pocos días los síntomas clínicos, en
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una o dos semanas normalizarse la ra-
diología y después de meses las prue-
bas funcionales respiratorias. En otras
ocasiones el proceso adquiere grave-
dad creciente, se instaura una hipoxe-
mia refractaria y se extiende la infec-
ción a nuevos órganos: corazón, cápsu-
las suprarrenales, hígado, encéfalo,
testículos, ojos y parótidas. La muerte
sobreviene por insuficiencia respirato-
ria, cardíaca o shock, ocurriendo entre
el 12 y el 37 % de las neumonías vari-
celosa en general y elevándose al 41 %
cuando las enfermas son gestantes 5'24.

Las posibles complicaciones pulmo-
nares son: enfisema mediastínico, de-
rrames pleurales masivos, hemoptisis
fulminantes, edema pulmonar y trom-
boembolismos de repetición 2t>.

Desde el punto de vista terapéutico
lo esenial es mantener una buena oxi-
genación tisular (p0¡ arterial entre 55 y
60 mm de Hg.), ya sea mediante el uso
de gafas nasales, mascarillas, tienda o
ventilación mecánica 30'31. En algunos
casos se ha llegado a emplear una
membrana extracorpórea para la oxi-
genación 32. Los antibióticos no son de
utilidad, salvo si existe infección bacte-
riana concomitante o secundaria. Las
gammaglobulinas no se han mostrado
eficaces para previr la neumonía en los

enfermos con varicela. El empleo de
corticoides es controvertido: emplea-
dos en niños con varicela se ha produ-
cido ocasionalmente diseminaciones fa-
tales 33.

Existen, sin emba/go, casos de neu-
monías tratadas con esteroides donde
se obtuvieron notables mejorías 34.

Conclusiones

a) La varicela puede acompañarse,
sobre todo en el adulto, de lesiones
pulmonares que a veces -llegan a tener
un pronóstico sombrío.

b) Es imprescindible el control ra-
diológico de tórax en todos los casos
de varicela del adulto.

c) La identificación del factor etio-
lógico de las lesiones pulmonares se
puede hacer mediante el estudio citoló-
gico del esputo.

c) Desde el punto de vista fisiopa-
tológico se produce un síndrome res-
trictivo puro, trastorno del intercambio
gaseoso por la alteración del V/Q, con-
dicionado por pérdida del surfactante.

Resumen

Presentamos un caso de neumonía
varicelosa cuyas manifestaciones

clínico-radiológicas fueron típicas. El
diagnóstico fue confirmado por la cito-
logía de esputos. Se efectuó un trata-
miento con oxígeno y medidas sinto-
máticas, evolucionando de forma favo-
rable. Revisado a los seis meses sólo
queda como residuo de la enfermedad
un shunt patológico.

Se incluye una breve revisión de la
literatura al respecto, discutiéndose las
posibilidades del diagnóstico, pronós-
tico y tratamiento.

Summary

VARICELLA PNEUMONÍA.

The authors present a case of
varicella pneumonía with typical
clinical-radiological manifestations.
The diagnosis was confirmed by
cytology of the sputum. Treatment was
wi th oxygen and symptomat ic
measures, and evolved favorabiy.
After six months, the oniy residuum of
the disease was a pathological shunt.

The authors include a brief review of
medical bibliography on this topic, and
discuss the possibilities of diagnosis,
prognosis and treatment.
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