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RESUMEN 
Presentamos el caso de un varón de 21 años de edad, con antecedente de VIH/SIDA sin tratamiento antirretroviral y sin antecedente de haber 
sufrido de varicela o haber sido vacunado, quien desarrolló lesiones dérmicas de varicela y en la radiografía de tórax presentó micronódulos 
bilaterales y difuso e hipoxemia. Se diagnosticó neumonía por varicela con insuficiencia respiratoria, como primoinfección, y la respuesta al 
aciclovir endovenoso y oxigenoterapia fue favorable.
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ABSTRACT
We present the case of a 21-year-old male with a history of HIV/AIDS without antiretroviral treatment and no history of having suffered from chickenpox 
or having been vaccinated, who developed dermal chickenpox lesions and presented bilateral and diffuse micronodules and hypoxemia on the chest x-ray. 
Chickenpox pneumonia with respiratory failure was diagnosed as a primary infection, and the response to intravenous acyclovir and oxygen therapy was favorable. 
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INTRODUCCIÓN
La varicela es una infección exantemática causada 
por el virus varicela zoster, siendo su estado de mayor 
contagio en la niñez, de curso benigno, cuyo contagio por 
exposición domiciliaria alcanza hasta el 90%, mientras 
que la extradomiciliaria llega entre 10 a 35%.1 En los 
adultos suele tener un comportamiento agresivo siendo los 
más afectados los inmunosuprimidos por el VIH, quienes 
cursan con mortalidad de hasta el 50%, y quienes cursan 
con insuficiencia respiratoria.2 El contagio se produce por 
inhalación del virus contenido en las secreciones de la 
nasofaringe de las personas infectadas, lo que ocasiona una 
infección inicial del epitelio respiratorio, luego se desarrolla 
una erupción cutánea maculopapular y en algunos casos, 

complicaciones que pueden comprometer diversos órganos 
como pulmón, meninges, pericardio, páncreas.3

PRESENTACIÓN DEL CASO
Varón de 21 años, natural de Iquitos, procedente de Comas, 
Lima, estudiante de enfermería técnica, soltero, quien fue 
admitido a nuestro servicio con un tiempo de enfermedad de 
10 días, inicio insidioso y curso progresivo, caracterizado 
por sensación de alza térmica, lesiones papulovesiculares 
difusas en el cuero cabelludo y rostro. Ocho días antes 
del ingreso, las lesiones papulares y vesiculares tuvieron 
extensión hacia el resto del cuerpo con distribución 
cefalocaudal, acompañado de parestesias, moderado 
dolor urente, en ocasiones dificultando la conciliación del 
sueño. Cuatro días antes del ingreso se agregó odinofagia 
y disfagia intensa a sólidos, las lesiones del rostro se 
tornaron de aspecto costroso con secreción melisérica, 
mientas que las lesiones en el resto del cuerpo seguían 
su curso evolutivo. Un día antes del ingreso, las lesiones 
del rostro tenían aspecto de pústulas con escasa secreción 
amarillo verdosa, además se agregó prurito en ambos ojos, 
con secreción conjuntival amarillenta y edema palpebral, 
dificultando parcialmente la apertura ocular. 
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El paciente tenía el antecedente de infección por VIH 
desde hace 2 años, sin recibir tratamiento antirretroviral. 
Sus hermanos de 18 y 4 años de edad tuvieron varicela no 
complicada dos y tres semanas previas, respectivamente. 
Negó haber recibido vacuna contra la varicela y haber 
presentado infección por varicela durante su niñez.
Al examen físico presentó temperatura de 39.2°C. En 
piel se halló pápulas, vesículas y pústulas agrupadas en 

Figura 1. Lesiones vesicopustulosas de varicela.

Figura 2. Lesiones dérmicas en diferentes estadios de varicela.

regiones proximales como hombros y muslos, y difusas 
en regiones distales del cuerpo como antebrazos y piernas, 
de distribución cefalocaudal y centrípeta. Resaltaba en 
su rostro lesiones costrosas meliséricas con secreción 
purulenta amarillo verdoso, doloroso a la digitopresión, y 
blefaroconjuntivitis (Figuras 1 y 2). El resto del examen sin 
alteraciones.
Los exámenes auxiliares al ingreso: hemoglobina 16,10 g/
dL, leucocitos 4 290/mm3 (ab 4%, mon 2%, seg 75%, linf 
19%), plaquetas 128,000/mm3, Na 131 mEq/L, TGO 282,7 
U/l, TGP 228,6 U/l, GGT 536 U/l, fosfatasa alcalina 273 
U/l; y, VIH reactivo, CD4 185, carga viral 188 000 copias/
ml.
Al quinto día de hospitalización, el paciente presentó 
disnea moderada, tos exigente con expectoración 
amarillenta escasa. No se auscultó ruidos agregados en los 
pulmones. Ante la evidencia del compromiso respiratorio 
se tomó una radiografía de tórax (Figura 3) la cual mostró 
micronódulos bilaterales difusos. En la gasometría arterial: 
pH 7,39, pCO2 40,6 mm Hg, pO2 50,9 mm Hg, pO2/FiO2 
243, demostrando insuficiencia respiratoria hipoxémica. 
Ante esta evidencia clínica, epidemiológica y evolutiva 
en un paciente con inmunosupresión severa, se asumió 
el diagnóstico de neumonía varicelosa, lo que motivó a 
instaurar el tratamiento con soporte oxigenatorio por cánula 
nasal a FiO2 40% y en paralelo se inició tratamiento con 
aciclovir 800 mg EV cada 8 horas durante 10 días. Además 
de ello, recibió antibiótico tópico ocular con moxifloxacino 
y tetraciclina durante 14 días y antibiótico endovenoso con 
clindamicina y oxacilina por 10 días. El paciente presentó 
mejoría clínica, disminuyéndose el aporte oxigenatorio 
hasta lograr su completo destete y una resolución de las 
lesiones pulmonares evidenciado en su control radiológico 
(Figura 4) a los cinco y siete días respectivamente. Las 
lesiones cutáneas mejoraron a las tres semanas de iniciada 
la infección por varicela (Figura 5 y 6).

Radiografía de tórax frontal (PA): múltiples imágenes micronodulares, bien definidas, diseminadas en ambos campos 
pulmonares. Figura 4. resolución de las lesiones pulmonares.

Figura 3. Figura 4.
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DISCUSIÓN
La infección por varicela, generalmente, es causa 
de morbimortalidad en la población que no tuvo 
varicela durante su infancia, aquejando a personas 
inmunocompetentes como inmunosuprimidos, siendo estos 
últimos los más afectados. Y, hasta un 20% de las personas 
inmunizadas contra el virus de la varicela pueden presentar 
varicela atípica, no vesicular.
Para desarrollar una infección por varicela en pacientes con 
VIH no es necesario tener CD4 menor de 200 células/mm3, 
pues esta infección no es considerada como determinante 
de estadio SIDA.4 En cambio, el herpes zóster diseminado 
es considerado una infección oportunista en pacientes 
con VIH en etapa B. El herpes zóster se presenta como 
reactivación de la infección por el virus de la varicela 

zóster a partir de los 45 años en la población general, pero 
los adultos con VIH tienen un riesgo de hasta tres veces 
mayor y, además, una de probabilidad de 20% al 30% 
de desarrollar reactivaciones frecuentes en los mismos 
o diferentes dermatomas; sus síntomas son exantema 
maculopapular eritematoso, doloroso, parestesias, en uno 
o más dermatomas, formación de vesículas claras durante 
3 a 5 días, seguida de fase costrosa y pústulas que persisten 
por 2 a 3 semanas; las zonas comunes son los dermatomas 
torácicos (40% a 50% de los casos), craneal (20% a 25%), 
cervical (15% a 20%), lumbar (15%) y sacro (5%). Su 
mayor complicación en pacientes con VIH está relacionada 
con el sistema nervioso central (SNC) incluyendo vasculitis 
del SNC, leucoencefalitis multifocal, ventriculitis, mielitis 
y mielorradiculitis, neuritis óptica, parálisis de nervios 
craneales y lesiones focales del tronco encefálico, y 
meningitis aséptica.5

La neumonía varicelosa se presenta en adultos 
inmunocompetentes de 16% a 33%(6), y en inmunosuprimidos 
hasta el 50%; incluye como factores de riesgo sexo 
masculino, hábito tabáquico, enfermedad pulmonar 
crónica, edad avanzada, estado de inmunosupresión severa 
como infección por VIH y embarazo.7 Los pacientes 
con SIDA pudieran llegar a requerir soporte respiratorio 
con ventilación mecánica por la hipoxemia progresiva y 
eminente falla respiratoria.8,9

El diagnóstico de varicela es clínico, por las lesiones 
cutáneas pruriginosas y pleomórficas con distribución 
centrípeta, particularmente acentuadas en rostro y tórax, 
con menor presencia de lesiones en extremidades. Suele 
iniciar como máculas convertidas prontamente en pápulas, 
seguidas de las vesículas características, pudiendo 
desarrollar un componente pustuloso y formación de 
pápulas costrosas.10 
Los resultados de laboratorio muestran trombocitopenia 
transitoria (al inicio por acción viral o más tardía por 
anticuerpos antiplaquetarios), hiponatremia leve y 
moderado aumento de transaminasas, deshidrogenasa 
láctica y fosfatasa alcalina11, tal como ocurrió en nuestro 
caso. En la radiografía torácica, al inicio hay una imagen 
difusa con nódulos entre 1 y 10 milímetros, de límites poco 
definidos y que tienden a la confluencia, predominan en las 
bases y alrededor de los hilios.12,13 Las pruebas negativas 
de detección de IgM, IgG o PCR específicas contra el virus 
de varicela-zoster no excluyen el diagnóstico. En nuestro 
caso, por motivos extras no pudo realizarse la serología 
respectiva.
Los indicadores de severidad en la infección aguda por 
varicela son síntomas respiratorios, vesículas densas, 
erupción hemorrágica, gingivorragia, hemoptisis, 
hemorragia digestiva, cualquier cambio neurológico con 
signos cerebelares o encefalopatía, fiebre persistente con 
nuevas vesículas por más de seis días después de la primera, 
excepcionalmente supraglotitis aguda u osteomielitis.14

Los pacientes con infección por VIH, particularmente si 
tienen conteo de CD4 menor a 200 células/mm3, deben 
recibir tratamiento precoz con aciclovir endovenoso en 

Figura 5. Lesiones dérmicas costrosas de 
varicela en remisión.

Figura 6. Lesiones dérmicas de varicela en remisión.
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dosis de 10 mg/kg cada 8 horas durante al menos una 
semana.15

Concluimos que nuestro paciente con diagnóstico de 
inmunosupresión severa tipo SIDA sin tratamiento, 
presentó una erupción exantemática de tipo varicela, como 
primoinfección, y desarrolló una complicación pulmonar: 
neumonía por varicela. Fue tratado con antiviral, lográndose 
una evolución favorable del compromiso pulmonar y 
también del dérmico, siendo dado de alta a los 14 días. 
Resaltamos que es importante el diagnóstico y tratamiento 
oportuno a fin de reducir la morbimortalidad en el paciente 
con inmunosupresión.
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