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Caso Clinico Radiolégico
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Caso clinico

Nifia de 1 mes y 15 dias, hija de padres
sanos, parto de término eutdcico y sin antece-
dentesmarbidos neonatales. Inicid sintomasres-
piratorios, en ausencia de fiebre, caracteriza-
dos por tos paroxistica con cianosis peribucal y
obstruccion bronquia leve. Fue tratada con
salbutamol eninhalador de dosismedida(MDI)
y eritromicinapor 14 dias pesealo cua empeo-
ré progresivamente, siendo hospitalizadaalos2
meses de edad en insuficienciarespiratoriaagu-
da. A suingreso a Servicio de Urgencia de
nuestro hospital destacaba ausencia de com-
promiso séptico, afebril, dificultad respiratoria
moderadacon FR de 56 x”, retraccion de partes
blandas y saturacion de oxigeno de 88% que
mejoro avaloresde 95% con 2 I/min de oxigeno-
terapia. La figura 1 muestra la radiografia de
térax en proyeccion AP a su ingreso.

Lainmunofluorescenciaindirecta(IFl) con-
firmo el diagndstico de infeccidn respiratoria
aguda baja (IRAB) por virus respiratorio sin-
cicial (VRS) y se planifico tratamiento con
oxigenoterapia, salbutamol MDI y corticoides
Sistémicos.

Evolucioné afebril, con tos en accesos y
cianosis peribucal, recibiendo tratamiento em-
pirico por 14 dias con eritromicina oral pese a
inmunofluorescenciadirecta(IFD) paraBorde-
tella pertussis negativa. El laboratorio de apo-
yo demostraba hemograma, PCR y electrolitos
en sudor normales, 3 baciloscopias de conteni-
do gastrico negativas, estudio inmunol 6gico nor-
mal y ELISA para VIH negativa. Por persistir
con requerimientos de oxigenoterapia y haber
progresion delos hallazgosradiol 6gicos (figura
2) e dia 30 de evolucién se decidio redizar
fibrobroncoscopiaparapracticar lavado bronco-
aveolar (LBA).

Figura 1.

Figura 2.

¢CUdl es su diagnéstico?
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Hallazgos radiol6gicos

La figura 1 muestra extensos infiltrados
intersticiales reticulo-nodulares y lineales, que
comprometen ambos campos pulmonares con
insuflacién pulmonar moderada.

En lafigura 2 se observa progresion de los
infiltradosintersticiales, enformadifusay bila-
teral, con compromiso hasta la periferia pul-
monar, dibujando discreto broncograma aéreo.
En formaconcomitante, el cultivo rgpido (shell
vial) en LBA y orina fueron (+) para citome-
gaovirus (CMV). El resto de examenes de
diagndstico microbiol 6gico del LBA no confir-
maron otras etiologias posibles, microinmuno-
fluorescencia (MIF) para la deteccién de IgM
anti Chlamydia trachomatis, tincion Gomot-
Grocott y reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) para Pneumocystis jiroveci, cultivo co-
rriente y de hongos negativos.

Lafigura3 correspondeal control radiol égico
después de 45 dias de evolucion, momento en
gue presenta mejoria clinicay es posible sus-
pender el aporte de oxigeno. Se observa esca
sos infiltrados intersticiales de carécter resi-
dual.

Debido a esta favorable evolucion no es
tratada con antivirales, siendo dada de alta en
buenas condi ciones.

Actualmente, la paciente tiene 4 afios de
edad y presenta sintomas episodicos infre-
cuentes de obstruccion bronquial .

Diagnostico

Neumonia intersticial del primer trimestre
por VRSy CMV.

Discusion

La etiologia mas frecuente de IRAB en
lactantes son losvirusy deellosel VRS conun
claro comportamiento epidémico durante el in-
vierno. Clinicamente y sobre todo en el menor
de 6 meses se presenta con signologia bron-
quia obstructiva, neumonia, sindrome coque-
luchoideo o apnea. Existe unaproporcionvaria
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Figura 3.

ble de coinfeccidn con bacterias y otros virus
gue no se vincula necesariamente con mayor
gravedad.

La presentacion clinica de sindrome coque-
luchoideo y neumoniaintersticial en unlactante
sano menor de 12 semanas, obligaaconsiderar
el diagnéstico diferencial de otros agentes
etiol6gicos como son Bordetella pertussis y
Chlamydia trachomatis. En la actualidad se
cuenta con diagnosticos microbiol 6gicos rapi-
doscomosonlalFD y laPCR en €l caso dela
Bordetella y la MIF en sangre para la segun-
da. Nuestra paciente fue tratada en 2 oportuni-
dades en forma empirica con macrdlidos sin
mejoria clinica, més aln con progresion radio-
[6gica, sintomasinsidiososy requerimientos pro-
longados de oxigeno, curso clinico poco proba-
ble para ambos agentes.

Lafibrobroncoscopia como ayuda diagnés-
tica para obtener muestra de secrecion bron-
quial mediante LBA, estaindicadaen IRAB en
la que se sospecha una segunda posibilidad
diagnosticaen € curso evol utivoinhabitual como
el que presentd esta paciente. El uso de nuevas
técnicas de diagndstico molecular como laPCR
aumentasu utilidad, esasi como el estudio para
Pneumocistis jiroveci negativo hace muy im-
probable la participacién etiol 6gicade este ger-
men oportunista.

Otro agente etiol 6gico no estudiado en nues-
tra paciente y en que la PCR es la técnica
diagnostica de mayor rendimiento es el meta-
pneumovirus, que da cuenta de un ndmero im-
portante de IRAB sin etiologia confirmada por
los métodos clésicos de IFI y que también
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puede ser coinfeccion de IRAB con VRS. Esta
en plena discusion si esta coinfeccion se rela-
ciona con una evolucién més térpida, no obs-
tante esta generalmente se vincula a sindrome
de dificultad respiratoria y no a neumonias
intersticiales.

En definitiva, en la paciente reportada, €l
diagndstico de neumonia del primer trimestre
por CMV se sostiene fundamentalmente en la
evolucion clinicay radiol égicacompatibleenun
lactante menor con otras etiologias razonable-
mente descartadas en e que se precisd su
presenciapor latécnicade aislamiento acelera-
do en unamuestrade LBA y orina. No obstan-
te, tanto en el pacienteinmunocompetente como
inmunosuprimido la verificacion de excrecion
de CMV en orinay LBA no puede asignar
fehacientemente causalidad.

Salvo en pacientes de alto riesgo con inmu-
nocompromiso, situaci on también razonablemen-
te descartada por los examenes de laboratorio
realizados 0 inmunocompetentes que presenten
un cuadro clinico grave con riesgo vitd, la
neumoniapor CMV no tieneindicacion detra
tamiento con antivirales (ganciclovir), estos
f&rmacos pueden producir efectos colaterales
especia mente anivel hematol égico.
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