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Palabras clave Resumen

\

Edema de papila
> Necrosis retiniana externa

Paciente con infeccion por VIH estadio SIDA y herpes zdster toracico tratado con aciclovir, que debuta con
pérdida de vision secundaria a necrosis retiniana externa progresiva bilateral por virus varicela-zoster (VW2).

rogresiva ) ) . P Vel
- Eetignitis A pesar del tratamiento, el paciente evoluciona desfavorablemente con severo déficit visual. La sospecha
B Virus varicela-zéster diagnostica precoz y el tratamiento temprano son esenciales para un mejor pronostico.
Keywords Abstract

> Flevated optic nerve head
> Progressive outer retinal necrosis
> Retinitis

> Varicella-Zoster Virus :
for a better prognosis.

A patient with an AIDS stage HIV infection and a thoracic herpes zoster treated with acyclovir, presents with visual
loss as a consequence of a bilateral progressive outer retinal necrosis (PORN) caused by varicella-zoster virus. Despi-
te of treatment, the patient doesn't recover visual acuity. An early diagnostic suspicion and treatment are essential

> Este caso nos recuerda la importancia del tratamiento de las infecciones
por virus varicela-zéster en inmunodeprimidos y la necesidad
de mantener un alto indice de sospecha de retinopatia herpética
en aquéllos con sintomas visuales.

= Su frecuencia no es alta, pero su mal prondstico y graves secuelas
preconizan el esfuerzo por un diagnéstico y tratamiento precoces.

Caso clinico

Un varon de 45 afos, ex usuario de drogas por via parenteral, es diagnosticado
de infeccion por VIH estadio SIDA (10 CD4+/mm?, RNA VIH 54.900 copias/ml),
neumonia por Pneumocystis jirovecii (PCP) y herpes zoster en térax; y tratado
con trimetoprim/sulfametoxazol, corticoides, aciclovir y DTG/ABC/3TC.

Un mes después comienza con sensacion de cuerpo extrafio ocular y vision
borrosa, con agudeza visual (AV) en ojo derecho (OD) 0,4 y en ojo izquierdo
(Ol) 1; objetivandose en la funduscopia edema de papila bilateral sin otras
alteraciones.

No presenta fiebre, signos meningeos ni otra focalidad neurolégica. Se rea-
lizan tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear
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(RMN) craneales sin alteraciones, y puncién lumbar con presion de apertura
normal y salida de liquido cefalorraquideo claro, con estudio celular y bio-
quimico normal, tincién de Gram y cultivo negativos, y PCR de virus positiva
para WZ.

En las siguientes 72 horas, aparecen lesiones blanquecinas en ambos po-
los posteriores oftalmicos, necrosis periférica, microhemorragias dispersas y
desprendimiento de retina inferior en OD. Se diagnostica de necrosis retinia-
na externa progresiva (NREP) bilateral, y se toma muestra de humor acuoso,
donde la PCR de VWZ es también positiva. Se inicia tratamiento intravitreo
con ganciclovir y foscarnet, y sistémico con aciclovir y corticoides. Las de-
terminaciones consecutivas RNA VIH (< 20 copias/ml) y CD4 (20/mm?®) evi-
dencian buena respuesta viroldgica sin reconstitucion inmune significativa
en este momento.

Tras 6 dias de tratamiento, se aprecia mejorfa de las lesiones inflamatorias en
la funduscopia, pero progresiéon del desprendimiento de retina en OD hasta
hacerse total, lo que quizé podria haberse prevenido con una fotocoagulacion
|aser precoz. El paciente Unicamente percibe luzen OD y presenta AV 0,3 en Ol.

A pesar de un total de cuatro inyecciones intravitreas por ojo, espaciadas por
3-4 dias, y un ciclo de tratamiento con aciclovir sistémico durante 6 semanas,
el paciente no recupera mas AV.
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Figura 1. Funduscopia del paciente

Discusion y conclusiones

Las retinopatias necrotizantes herpéticas se dividen en: necrosis retiniana
aguda (NRA), que puede afectar a inmunocompetentes e inmunodeprimidos;
necrosis retiniana externa progresiva (NREP), y retinitis por citomegalovirus
(CMV), ambas exclusivas de inmunodeprimidos, especialmente con infeccion
por VIH y < 100 CD4/mm3. NRA y NREP se han considerado tradicionalmen-
te como entidades clinicas distintas, pero actualmente son entendidas como
diferentes formas de presentacién dentro de un mismo espectro de necrosis
retiniana herpética, que depende del estado inmunolégico del paciente. Las
causas mas frecuentes de NRA y NREP son el VWWZ y el virus del herpes simple
(VHS); y, mas raramente, el virus de Epstein-Barr (VEB) y el CMV'-2,

La retinitis por CMV es a menudo asintomatica, la NREP cursa con pérdida
de visién indolora, y la NRA suele producir ceguera dolorosa y es, con menor
frecuencia, bilateral 2. La NREP presenta en la funduscopia multiples lesiones
necréticas opacas blanco-amarillentas multifocales'. Se parece a la NRA salvo
por afectacion aislada inicial de la retina externa, ausencia de inflamacion vitrea
significativa y ausencia de afectacién vascular'“.

La afectacion vascular es tipica tanto de la NRA como de la retinitis por CMV
(no asi de la NREP), por lo que ambas entidades entran dentro del diagnéstico
diferencial de las vasculitis retinianas, junto con otras infecciones (tuberculosis,
brucelosis, enfermedad por arafazo de gato, leptospirosis, sifilis, enfermedad de
Lyme, ricketsiosis, VIH, candidiasis, toxoplasmosis), asi como enfermedades infla-
matorias o inmunomediadas, circunscritas al ojo (vasculitis retiniana idiopética,
retinocoroidopatia en perdigonada, enfermedad de Eales, pars planitis) o como
manifestacion de enfermedades sistémicas (sindrome de Behcet, arteritis de
células gigantes, poliarteritis nodosa, policondritis recidivante, enfermedad de
Crohn, condiciones asociadas a HLA-B27, sarcoidosis, enfermedad de Whipple o
esclerosis multiple)®. Aunque rara, otra entidad que se ha de tener en cuenta en
el diagndstico diferencial, especialmente en pacientes inmunodeprimidos, es el
linfoma vitreorretiniano primario, un subtipo de linfoma cerebral primario que
puede presentarse de forma localizada o con lesiones cerebrales concomitantes,
y que con frecuencia es confundido con una uveitis posterior cronica®.

La retinitis por VVZ puede precederse de meningoencefalitis, mielitis y neuritis
Optica, y con frecuencia existen antecedentes recientes de herpes zéster loca-
lizado®. Las principales complicaciones son afectacion macular, neuropatia ép-

tica y desprendimiento de retina?, pudiendo prevenirse este Ultimo mediante
fotocoagulacion laser.

El diagndstico se basa en la historia clinica y en la funduscopia, confirmandose
mediante PCR en humor acuoso o vitreo. La tomografia de coherencia dptica
es otra herramienta Util y la carga viral de VVZ sirve para monitorizar la respues-
ta al tratamiento dando informacién prondstica”.

El aciclovir intravenoso sélo ha mostrado resultados pobres en la NREP#,
con rapida progresion y altas tasas de ceguera, siendo mejor el pronéstico
con tratamiento sistémico e intravitreo" . Los antivirales mas utilizados son
ganciclovir, foscarnet y aciclovir?3. Moorthy et al. sugieren que el ganciclo-
vir intravenoso, asociado o no a foscarnet, ofrece un mejor prondstico que
aciclovir o foscarnet intravenosos solos*. Ciulla et al. defienden que el trata-
miento combinado prolongado con dos farmacos (ganciclovir y aciclovir,
ganciclovir y foscarnet o aciclovir y foscarnet) puede detener la progresion,
mantener la remisién y prevenir la afectacién contralateral®. La guia GeSIDA
(Alll) propone ganciclovir 5 mg/kg con o sin foscarnet 90 mg/kg i.v. cada
12 horas, asociado a ganciclovir intravitreo 2 mg/0,05 ml, con o sin foscarnet
1,2 mg/0,05 ml, dos veces por semana'’. En la literatura no existe evidencia
suficiente que sustente una recomendacion especifica sobre cuanto tiempo
debe mantenerse el tratamiento en la NREP. Por analogia al manejo de la
NRA, y segun casos previos publicados, las inyecciones intravitreas suelen
mantenerse hasta conseguir la estabilidad de las lesiones, y el tratamiento
sistémico durante varias semanas (6-12), inicialmente intravenoso y poste-
riormente oral.
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