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CASO CLINICO

Neumonia por virus parainfluenza 3 en paciente
inmunocomprometido

MARIA CRISTINA AJENJO H.*, SERGIO GONZALEZ B.**,
PATRICIO MADRID S.** y JAIME LABARCA L.*

PARAINFLUENZA 3 PNEUMONIA IN AN IMMUNOCOMPROMISED PATIENT

A 45 years old patient under corticosteroid treatment for a probable sarcoidosis
and a moderate pancytopenia, presents a pneumonia which did not respond to
antibiotics nor to antifungal treatment indicated after isolation of aspergillus fumigatus
in sputum. He progressively develops respiratory insufficiency and arterial hypotension.
Immunofluorescense for parainfluenza 3 is positive. He dies after seven days and
the necropsy shows a necrotizing pneumonia, diffuse alveolar damage and abundant
viral particles.
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RESUMEN

Un paciente de 45 afios bajo tratamiento corticoidal por una probable
sarcoidosis y una pancitopenia moderada ingresa por una neumonia que no respon-
de a antibidticos ni a tratamiento antimicdtico indicado a raiz del aislamiento de
Aspergillus fumigatus en expectoracion. Desarrolla una insuficiencia respiratoria
progresiva e hipotension y una inmunofluorescencia para virus parainfluenza 3
resulta positiva. Fallece al séptimo dia y la necropsia muestra una neumonia

necrotizante, dafio alveolar difuso y abundantes particulas virales.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es
una patologia de alta frecuencia en la cual se
considera generalmente la etiologia bacteriana o
por microorganismos atipicos en su enfrenta-
miento diagndstico y terapéutico. La etiologia
viral es infrecuentemente considerada y busca-
da, aun cuando su reconocimiento tiene impor-
tancia para entender la evolucion clinica del pa-
ciente, para aprovechar la posibilidad de instau-
rar terapia especifica como en el caso del virus
influenza y poder instaurar medidas de control
epidemiolégico tanto en el hospital como en do-
micilio. Si el paciente estd inmunocomprometido,
esta omisién cobra ain mayor relevancia, ya

que se ha demostrado su importancia en la
morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Se
presenta el caso de un paciente inmunocom-
prometido con neumonia por virus parainfluenza
3 con resultado fatal.

CUADRO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 45 afios de
edad, portador de una enfermedad granulomatosa
cronica que se presentd en abril de 2002 con
fiebre persistente, sudoracién y compromiso del
estado general progresivo, asociada a nddulos
pulmonares y hepaticos, y pancitopenia mode-
rada. La biopsia hepética evidencid lesiones com-
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patibles con granulomas, no tuberculoideos. Se
estudié niveles de enzima convertidora de la
angiotensina, los que fueron elevados, lo que
hizo plantear la posibilidad de sarcoidosis. El
estudio de médula 6sea, en dos oportunidades,
mostré una médula reactiva sin elementos de
patologia neoplésica. Se inicié en Agosto del
2002 tratamiento con corticoides (Prednisona
60 mg/dia) con mejoria clinica y de laboratorio.

En marzo de 2003 ingresé con un cuadro de
fiebre, tos y disnea compatible con una neumo-
nia de predominio intersticial asociada a neutro-
penia (globulos blancos 800/mm?). El estudio
etiolégico mediante lavado bronquio-alveolar no
evidencid etiologia. Sin embargo, se obtuvo tar-
diamente [gM para Mycoplasma pneumoniae po-
sitiva. Requirié manejo en UCI con monitoriza-
cién hemodindmica invasiva y soporte ventilatorio
y recibié tratamiento antibiético de amplio es-
pectro con cefepime, levofloxacino y cotrimo-
xazol, evolucionando favorablemente. Fue dado
de alta en buenas condiciones con prednisona
20 mg/dia y cotrimoxazol profilactico.

La evolucion post-alta fue muy satisfactoria
durante aproximadamente 45 dias, pero reingre-
sa a fines de mayo de 2003, por un cuadro de
fiebre, calofrios y tos con signologia de con-
densacion basal derecha y sin insuficiencia res-
piratoria inicial. Nuevamente se constatd pancito-
penia, con neutropenia absoluta, la que se corri-
gi6 rapidamente con factores de estimulacion
medular. Inici6 tratamiento antibidtico empirico
con cefepime y eritromicina. Se realizé un exa-
men de expectoraciéon que demostrd, en la
tincion de Gram, abundantes hifas septadas y
dio cultivo positivo a Aspergillus fumigatus. La

radiografia de térax revelé multiples iméagenes
nodulares bilaterales y la TAC de térax confir-
mo6 la presencia de multiples nédulos pulmonares
(Figura 1). Por lo anterior se inici¢ tratamiento
agresivo con anfotericina liposomal y caspo-
fungina. Sin embargo, evolucioné con insufi-
ciencia respiratoria progresiva y compromiso
hemodindmico, requiriendo ser trasladado a UCI,
monitorizaciéon hemodinamica invasiva, drogas
vasoactivas y conexion a ventilacién mecénica.
Del resto de su estudio destacé una inmunofluo-
rescencia directa positiva para virus parainfluenza
tipo 3, prevalente en esa época del afio. A pesar
del soporte ventilatorio, hemodindmico y trata-
miento antibacteriano y antifungico hubo impor-
tante progresion de infiltrados pulmonares y evo-
lucioné con insuficiencia respiratoria grave y
shock séptico refractario, falleciendo a los 6
dias después de haber ingresado (Figura 2).

Considerando la incertidumbre respecto al
diagndstico definitivo de su enfermedad de base
y la causa de muerte, se realiz6 la autopsia que,
macroscOpicamente mostr6é una bronconeumonia
extensa, con focos supurados, y microscopica-
mente un dafio alveolar difuso, de menos de una
semana de evolucién (Figura 3), neumonia
necrotizante con células multinucleadas e inclu-
siones de tipo viral (Figura 4) y sindrome hemo-
fagocitario de tipo reactivo. No se evidenciaron
elementos categéricos de infeccién invasiva por
A. fumigatus. En relacion a su enfermedad de
base no se encontré elementos sugerentes de
inflamacién granulomatosa al momento del fa-
llecimiento. En la microscopia electronica se evi-
denci6 multiples elementos compatibles con par-
ticulas virales (Figura 5).

Figura 1. Radiografia y TAC de torax al ingreso.
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inclusiones nucleares baséfilas (Hematoxilina-eosina x
400).

Figura 3. Dafio alveolar difuso con edema, hemorragias y COMENTARIO
membranas hialinas alveolares (Hematoxilina-cosina x 200).

El paciente presentado era portador de una
enfermedad granulomatosa de base, la cual no
pudo ser bien caracterizada y se acompaii6 de
compromiso de médula dsea con pancitopenia
moderada y neutropenia en relacién a los episo-
dios infecciosos presentados. Esta enfermedad
respondié bien a terapia esteroidal. El paciente
se comportd como un paciente inmunocom-
prometido debido a su enfermedad de base, al
componente de aplasia medular y a la terapia
esteroidal. La causa de la muerte fue probable-
mente la infeccidn aguda por virus parainfluenza
3, con neumonia y dafio alveolar difuso.

Si bien se conoce que los virus respiratorios
se acompafian de importante morbilidad, la mor-
ok i 3 talidad asociada a ellos se observa fundamental-
Figura 5. Microscopia electronica (x 20.000): se obser- mente en ancianos y con el virus influenza. Sin
va niicleo con particulas virales agrupadas. embargo, cada vez se comunican mas casos y
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series clinicas del impacto de estos virus en
distintas poblaciones de inmunosuprimidos, es-
pecialmente en pacientes sometidos a trasplante
de médula 6sea'-3. Estas series atribuyen al virus
parainfluenza 3 una mortalidad variable entre 10
y 50%*S,

En general, son los virus respiratorios pre-
sentes en ese momento en la comunidad los que
producen infecciones respiratorias virales en los
pacientes inmunosuprimidos. En los ultimos afios
se han desarrollado dos recursos que son de
especial importancia en el diagnostico de los
virus respiratorios: uno es la vigilancia epidemio-
légica de la presencia y comportamiento de los
virus respiratorios en la comunidad y el segun-
do, el apoyo del laboratorio virologico. El prime-
ro nos permite sospechar un determinado virus
de acuerdo a los virus circulantes en la comuni-
dad en ese momento. La informacion estd dis-
ponible en sitios de Internet (Ministerio de Salud
y Universidad Catélica) y se actualiza semanal-
mente. El aporte del laboratorio con frecuencia
nos permite confirmar el diagndstico. Para ello
estdn disponibles los test rapidos para los virus
Influenza y VRS, y la inmunofluorescencia que
nos permite hacer el diagndstico de los virus
Influenza A y B, Parainfluenza 1,2y 3, VRS y
Adenovirus. Si el virus es Influenza se puede
instaurar un tratamiento especifico. Si corres-
ponde a alguno de los otros virus la evidencia
de respuesta al tratamiento es mas limitada. El
diagnéstico tiene dos implicancias adicionales.
Permite instaurar medidas efectivas de preven-
cién de la transmision del virus a otras personas
o pacientes tanto dentro como fuera del hospi-
tal. Ademas, nos permite entender mejor la evo-
lucién de los pacientes. Por ejemplo, entender
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por qué no hay respuesta al tratamiento antibio-
tico cuando se estd tratando una neumonia su-
puestamente bacteriana.

Finalmente, deseamos destacar la importan-
cia de la autopsia como método docente, la cual
siempre aporta valiosa informacién en el diag-
néstico de los pacientes y permite aclarar las
causas de fallecimiento como en este caso. Sin
el aporte de la autopsia hubiese sido dificil acep-
tar el importante rol del virus en la muerte de
este paciente.
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