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Resumen

Introduccion. El sistema respiratorio contintia sien-
do un sitio comtin de deterioro en los pacientes con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Entre
sus manifestaciones esta el neumotérax por causas
traumaticas e infecciosas y que es una causa de
agravamiento para estos pacientes. El presente estu-
dio pretende identificar y caracterizar el comporta-
miento de un conjunto de variables en pacientes con
VIH con esta complicacion.

Material y método. Se realiz6 un estudio observa-
cional descriptivo del tipo de serie de casos. De los
registros clinicos se obtuvieron las variables desea-
das.

Resultados. El 91,67% eran varones, la media de
edad fue 32,17 anos. Las principales causas del neu-
motdrax fueron infecciosas, particularmente neumo-
nia por Pneumocystis jirovecii y cateterismo venoso
profundo. El 33,3% de los pacientes presenté fuga de
aire persistente (con significacion estadistica) y 2 ca-
sos, sepsis pleural. Fallecieron 4 pacientes, todos
con insuficiencia respiratoria aguda y bronconeumo-
nia bacteriana.

Conclusiones. Fueron mayoria los varones en la
tercera década de la vida, enfermos de sida. Las prin-
cipales causas de neumotorax fueron las infecciosas
y la cateterizaciéon de la vena subclavia. La inmuno-
deficiencia tuvo un papel prondstico relevante en la
evolucion y el desenlace del enfermo. La pleurosto-
mia minima sigue siendo la primera opcién de trata-
miento en estos pacientes debido a un precario esta-
do general que contraindica un proceder mayor. La
complicacion mas frecuente fue la fuga de aire per-
sistente, que fue significativa como factor de mal
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pronoéstico en la evolucidn de los pacientes. Prevale-
cieron, como causas de muerte, la insuficiencia res-
piratoria aguda y la bronconeumonia bacteriana bila-
teral.

Palabras clave: VIH. Neumotdrax. Pneumocistys jirove-
cii. Pleurotomia. Cateterismo venoso. Complicaciones.

PNEUMOTHORAX IN HUMAN IMMUNODEFICIENCY
VIRUS INFECTED PATIENTS

Introduction. The respiratory system still continues
to be a common place which deteriorates in HIV pa-
tients. Among the signs and symptoms, is the occu-
rrence of a pneumothorax due to trauma and infec-
tions and is a cause of aggravation for these patients.
The present study attempts to identify and characte-
rise the behaviour of a group of variables in HIV pa-
tients with this complication.

Material and method. An observational, descriptive
case series study was carried out. The desired varia-
bles were obtained from clinical records.

Results. Of the total number, 91.67% were males,
and the mean age was 32.17 years. The main causes
of pneumothorax were infections, particularly due to
Pneumocystis jirovecii and deep venous catheterisa-
tion. A persistent statistically significant air leak was
present in 33.3% of patients and two cases of pleural
sepsis. Four patients died, all with acute respiratory
failure and bacterial bronchopneumonia.

Conclusions. The majority were males in the third
decade of life, AIDS patients. The main causes of the
pneumothorax were infections and catheterisation of
the subclavian vein. Inmunodepression played a sig-
nificant prognostic role in the progression and outco-
me of the patient. Minimum pleurotomy continues to
be the first treatment option in these patients, due to
their precarious general state which contraindicates
a major procedure. The most frequent complication
was the persistent air leak, being a significant indica-
tor of a poor prognosis in the progress of these pa-
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tients. Causes of death such as acute respiratory fai-
lure and bilateral bronchopneumonia prevailed.

Key words: HIV. Pneumothorax. Pneumocystis jirovecii.
Pleurotomy. Venous catheterisation. Complications.

Introduccidon

En 1981, la aparicion frecuente de neumonia por
Pneumocystis jirovecii (anteriormente, P. carinii) en varo-
nes homosexuales condujo a la descripcién y el recono-
cimiento del sida y posterior identificacion del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Hoy son mas de 40 mi-
llones los afectados en todo el mundo, y con una inciden-
cia siempre en aumento'?. El Caribe aparece como la se-
gunda region mas afectada del mundo, aunque en
nuestro pais la prevalencia es de menos del 0,2%?. Cuba
es una excepcién a escala mundial por la importancia
que tiene el Programa Cubano para combatir esta epide-
mia, con acceso gratuito y universal a la terapia antirre-
troviral entre otros muchos aspectos importantes*. Aun-
que sigue siendo de escala reducida, actualmente la
epidemia del VIH en el pais esta creciendo, de modo que
el numero anual de casos casi se ha quintuplicado entre
1995 y 2000°.

El sistema respiratorio continda siendo un sitio comun
de deterioro en las personas infectadas por el VIH. En
més del 90% de necropsias realizadas a pacientes con
VIH, hay participacion pulmonar en el proceso que lleva
al fallecimiento de estos casos®’. Como parte de esta
morbilidad respiratoria se encuentra la aparicion de neu-
motdrax. Sus principales causas son traumaticas e infec-
ciosas, estas Ultimas originadas por tuberculosis 0 mico-
bacterias atipicas, neumonias bacterianas y roturas de
infartos pulmonares sépticos®. Sin embargo, la causa
mas importante es la infeccién pulmonar por P, jirovecii,
que produce destruccion y cavitacién pulmonar con de-
sarrollo de vesiculas o ampollas. EI neumotérax se desa-
rrolla al romperse una de estas cavidades subpleurales
asociadas a necrosis de dichas zonas® que conllevan una
evolucion desfavorable del paciente.

Nuestro hospital ha estado muy ligado a la atencién del
paciente con VIH/sida con enfermedad quirlrgica, desde
el inicio de la epidemia, y se ha convertido en centro de
referencia para esta afeccion. A medida que el numero
de enfermos iba en aumento, ingresaban méas con VIH y
neumotdrax, percatdndonos que su evolucion terapéutica
y médico-quirdrgica eran radicalmente opuestas a la mis-
ma enfermedad en pacientes inmunocompetentes, des-
conociamos demasiados aspectos del tema, lo que nos
motivd a su analisis con el propdsito de dar respuesta a
nuestras inquietudes.

Los objetivos generales fueron: caracterizar el compor-
tamiento de un conjunto de variables seleccionadas en
pacientes con VIH positivo con diagndstico de neumoté-
rax, y los especificos:

1. Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgi-
cas e inmunoldgicas de los pacientes estudiados.
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2. ldentificar la etiologia del neumotérax y el manejo te-
rapéutico seguido a los enfermos de la serie.

3. Determinar algunas complicaciones y las causas de
fallecimiento en el grupo de estudio.

4. Identificar factores de mal prondstico en la evolucién
de los pacientes estudiados.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo del tipo de serie de
casos de pacientes con VIH positivo y neumotérax que ingresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Quirtrgicos del Hospital Clinico Quirur-
gico Docente Miguel Enriquez, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2006.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes infectados por el VIH.
Edad mayor que 15 anos. Portadores de neumotérax de cualquier etio-
logia, acompafado o no de derrame pleural.

Variables seleccionadas: sexo, edad, tiempo entre la infeccién por el
VIH y el neumotérax, estado clinico previo, enfermedades oportunistas,
estado inmunoldgico al momento del neumotérax y sus causas, opera-
ciones realizadas, complicaciones postoperatorias, la mortalidad y las
causas de muerte. Se excluyd del estudio a 2 pacientes que presenta-
ron neumotérax traumatico por herida de arma blanca.

Resultados

En el periodo estudiado ingresaron 12 pacientes con
VIH y diagnostico de neumotérax, por lo que cumplian
con los criterios de inclusién. Esto representd el 6,89%
del total de los ingresos por el VIH durante igual periodo.

El 91,6% (11 pacientes) eran varones. La media de
edad fue 32 (intervalo 22-52) afos. En la serie, 10
(83,3%) eran enfermos de sida y 2 (17,7%), seropositi-
vos. El tiempo promedio con la infeccion por el VIH fue de
5 afos. Los pacientes estudiados presentaron global-
mente 29 enfermedades oportunistas, 9 de ellas respira-
torias, en el 75% de los casos.

De los 12 pacientes, 6 tuvieron neumotérax esponta-
neo secundario y 6, neumotdrax traumatico por cateteris-
mo venoso central. De ellos, 10 pacientes presentaron un
neumotdrax del 70% o mas y 2 casos, del 40%. En todos
se realizd una pleurostomia minima, 8 fueron altas y 4
bajas. Se repitié el procedemiento por obstruccion de la
sonda pleural en 2 pacientes.

Fueron mayoria los pacientes con recuentos de células
T CD4 entre 200 y 459 células/pl (n = 7; 58,3%). En este
grupo se registraron 7 complicaciones postoperatorias; 5
pacientes egresaron vivos y 2 fallecieron. En el grupo de
menos de 200 linfocitos T CD4 habia 5 (41,66%) pacien-
tes y se produjeron 2 complicaciones postoperatoria; 3
egresaron vivos y 2 fallecieron (tabla 1).

La fuga de aire persistente fue la complicacion posto-
peratoria mas importante en 4 pacientes; su relacion con
el fallecimiento fue significativa, que se produjo en los 4
casos, con una media de 10 dias de aspiracion y, relacio-
nado con ello, sepsis pleural en 2 de los fallecidos.

Otras complicaciones fueron colapso pulmonar de re-
peticion, obstruccién de la sonda pleural y enfisema sub-
cutaneo, en 2 enfermos cada una. La media de aspira-
cion pleural fue 6 dias (tabla 2).

De los 12 pacientes estudiados, 4 fallecieron; la letali-
dad fue del 33,3%. Se determind que la insuficiencia res-
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TABLA 1. Concentracién de linfocitos T CD4 y evolucién de los pacientes

Recuento de linfocitos T CD4 Evoluciéon
o ; Complicaciones ; ;
n (%) Media postoperatorias Egreso vivo Fallecidos
200-499 células/pl 7 (58,3) 359 2 5 2
< 200 células/ul 5 (41,6) 102 7 3 2
Total 12 (100) - - 8 4

piratoria aguda por bronconeumonia bacteriana bilateral
fue causa fundamental de todos los fallecimientos, agra-
vada por otros factores como fibroenfisema pulmonar en
1 caso y asma bronquial en otro, y empiema pleural en
los otros 2 pacientes.

Las complicaciones postoperatorias encontradas fue-
ron 7 en el grupo de fallecidos y 5 en los egresados vi-
VOS.

Discusion

La aparicion de neumotérax, a pesar de ser una com-
plicacién conocida en pacientes con VIH, no es un even-
to frecuente durante la enfermedad ya que ocurre en un
2-5% del total de los casos'™'2. Los progresos en la tera-
pia antiviral han hecho disminuir esta contingencia''.
En nuestro estudio se incluye a 12 pacientes, aunque en
solo 6 de ellos el neumotdrax puede ser atribuido directa-
mente a una enfermedad respiratoria. La cifra de ingre-
sos por esta eventualidad en nuestra investigacion es si-
milar a las de otros informes' 2. Los valores oscilan
entre un 2 y un 6% de los internamientos'. La relacion
de variables sexo-edad y la aparicion de neumotorax
coincide con la propia epidemiologia de la infeccion por
el VIH en nuestro pais, donde la mayor frecuencia se da
en el sexo masculino y en el grupo de 30-49 anos de
edad. Precisamente en estas edades radica el mayor
riesgo de infeccion por el virus y, de forma regular, estos
individuos enferman por sida temprano en sus vidas®.

Son pocos los trabajos que han destacado la importan-
cia del neumotdrax traumatico en los pacientes infecta-
dos con el VIH, en particular el iatrogénico, en un grupo
de enfermos con graves afecciones en los que se reali-
zan agresivas técnicas diagndsticas y terapéuticas que
conllevan mortalidad elevada con respecto al grupo que
no las sufren. En nuestro estudio hubo igual nimero de
enfermos con neumotdérax traumatico que por neumoto-
rax espontaneo. Los neumotdrax espontaneos ocurridos
fueron siempre secundarios, en especial por infecciones
respiratorias oportunistas, enfermedades que se presen-
tan cuando la infeccion por el VIH estd avanzada. La ne-
crosis, la cavitacion y la rotura que producen muchos de
los gérmenes son causa de ello. Los neumotérax califica-
dos como traumaticos o iatrogénicos siempre fueron por
intentos de puncién de la subclavia. Aunque esto es una
complicacién conocida en este abordaje’, la incidencia
suele ser mayor en estos casos debido a varias razones:
la deshidratacion severa, que requiere un procedimiento
técnicamente mas exigente y, sobre todo, en un pulmén

TABLA 2. Relacién entre complicaciones postoperatorias
ocurridas y fallecimientos

Complicaciones n (%)?
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2Referido al total de enfermos.
“Referido al total de fallecidos.

enfermo que es mas proclive a ser lesionado. Es impor-
tante sefalar que no hubo casos de tuberculosis, una de
las oportunistas que con mayor frecuencia afecta a suje-
tos con sida'®'. No se identificé tampoco el uso previo
de drogas parenterales o inhaladas, hecho relacionado
con el desarrollo de neumotorax.

El estado inmunitario de los enfermos, valorado me-
diante el valor de linfocitos T CD4'8, intenta relacionar un
bajo grado inmunitario con la propia aparicion de neumo-
torax, la evolucion del paciente y el resultado final del
proceso. La relacién entre déficit inmunitario e incidencia
de neumotdrax es de tipo indirecta, que esta en relacion
con la aparicién de infecciones respiratorias oportunistas
que, sin duda alguna, la inmunodepresion favorece. Sin
embargo, son muy indicativas las implicaciones que para
la evolucion trae la relacion entre neumotérax e inmuno-
depresion. En nuestro propio trabajo, aun cuando por lo
reducida de la muestra no se puede alcanzar conclusio-
nes definitorias, la mayor parte de las complicaciones su-
cedieron en el grupo de mayor inmunodepresion, y el
porcentaje mayor de fallecidos tuvo igual localizacion. No
solo esto, sino que las complicaciones de mayor peso, ta-
les como empiema pleural, derrames, fuga aérea persis-
tente, ocurrieron también en este grupo. Todo esto puede
significar que el neumotdrax se produjo en un estado
avanzado de la enfermedad, tanto para el grupo de pa-
cientes con neumotorax espontaneo como para el iatro-
génico y que el estado del pulmén, independientemente
de la causa por la que ha ocurrido el neumotdrax, es una
variable importante en la evolucion después del trata-
miento quirdrgico.

Los eventos de mayor gravedad, relacionados directa-
mente con la enfermedad que se estudia, fueron la fuga
aérea persistente, definida como las pérdidas aéreas que
duran mas de 7 dias. La aparicién de una fuga persisten-
te ocurre con mayor frecuencia en pacientes con VIH,
tanto en el grupo de los neumotdrax “espontaneos” como

Cir Esp. 2008;84(4):221-5 223



Cabrera-Cordero JA et al. Neumotérax en pacientes infectados con el virus de la inmunodeficiencia humana

en los traumaticos, en comparacion con los resultados
obtenidos en pacientes no infectados por el VIH. Esta
mayor frecuencia debe tener relacién con el estado del
parénquima pulmonar subyacente, generalmente deterio-
rado, inflamado, friable o0 necrosado por el mismo proce-
so infeccioso, lo que hace mas dificil lograr reexpansion y
aerostasia satisfactorias.

Es reconocido que los neumotérax en enfermos con
VIH tienen una alta tasa de fracasos terapéuticos, por lo
que algunas opciones validadas en escenarios diferen-
tes, tales como puncién y aspiracién del neumotdrax'?,
particularmente en el iatrogénico, no son recomendables
aqui. La intervencion terapéutica indicada en un primer
momento serd siempre temprana y enérgica; consiste en
pleurotomia minima y remisién a centros especializa-
dos®. La administracion inmediata de algin agente es-
clerosante por el tubo de drenaje toracico es otra opcidn
para estos enfermos en los que quiere evitarse a toda
costa una cirugia de mayor envergadura por el riesgo
quirdrgico elevado??'. Son conocidas las diferencias evo-
lutivas que hay entre los neumotdrax espontaneos y los
producidos en maniobras invasivas: los primeros necesi-
tan mas tiempo de drenaje para su recuperacion®. En
este grupo, el tiempo de aspiracion fue siempre mayor en
nuestra serie. Igualmente presentaron mayor ndmero de
complicaciones y una mayor letalidad.

Si la reexpansion pulmonar no se logra, se debe pasar
a otros tratamientos. Una segunda pleurotomia puede
Ser una opcion, especialmente cuando se sospecha obs-
truccion de la sonda, pero generalmente esto también es
insuficiente. En estos casos, es recomendable el empleo
de videotoracoscopia, a la que se afade algun irritante
quimico para favorecer la pleurodesis, especialmente tal-
co estéril y libre de asbesto, el mas barato y eficiente de
los agentes esclerosantes disponibles?!-?. Aunque una
reciente revision sistematica® plantea un indice de recu-
rrencia a largo plazo del neumotérax 4 veces mayor por
videotoracoscopia en comparacion con cirugia abierta, si
aun fueran ciertos sus resultados y sin considerar posi-
bles errores metodoldgicos del estudio en cuestion®,
esto pudiera no ser una limitacion para enfermos con su-
pervivencia escasa. Si el problema es una infeccion pleu-
ral, 0 mas grave aun la aparicion de una fistula bronco-
pleural, el prondstico se agrava. Por lo general, la
toracotomia es impracticable, dadas la gravedad y la de-
bilidad del enfermo. Procedimientos menos agresivos,
como ventana de Eloesser para el empiema pleural o
uso de la valvula de Heimlich para fugas aéreas prolon-
gadas®, son alternativas a los tratamientos habituales.
En nuestros pacientes nunca se realizé una toracotomia,
ya que el estado general impedia tal procedimiento, in-
cluso como recurso heroico. Por ello siempre intentamos
el drenaje con sonda.

En la literatura revisada la mortalidad ha sido entre un
30,8 y un 34%'21726  coincidiendo con la comunicada por
nosotros (33,3%). Las principales causas estan relacio-
nadas con la afeccién pulmonar, que ocasiona insuficien-
cias respiratorias y la aparicion o el agravamiento de in-
fecciones respiratorias concomitantes, lo que explicaria
el porcentaje elevado de bronconeumonias bacterianas y
bilaterales en nuestro estudio. En mas del 90% de las ne-
cropsias realizadas a pacientes con VIH hay participa-

224 Cir Esp.2008;84(4):221-5

cion pulmonar en el proceso que lleva al fallecimiento®,
hecho también corroborado por nosotros. En general, fra-
casos y complicaciones son la regla después del trata-
miento quirdrgico de neumotdrax en enfermos con VIH.

Conclusiones

— Fueron mayoria los varones en la tercera década de
la vida, enfermos de sida.

— Las principales causas de neumotérax fueron las in-
fecciones y la cateterizacion de la vena subclavia.

— La inmunodeficiencia tuvo un papel prondstico rele-
vante en la evolucién y el desenlace del enfermo.

— La pleurostomia minima sigue siendo la primera op-
cion de tratamiento en estos pacientes debido a un pre-
cario estado general que contraindica un procedimiento
mayor.

— La complicacion mas frecuente fue la fuga de aire
persistente, con significacion como factor de mal pronés-
tico en la evolucidén de los pacientes.

— Prevalecieron como causas de muerte la insuficien-
cia respiratoria aguda por bronconeumonia bacteriana bi-
lateral y sepsis pleural.

— Recomendacion: realizar la cateterizacion de la vena
subclavia como ultima opcion, después de haber agotado
otras posibilidades de acceso venoso, por el gran riesgo
de neumotorax que esto implica y las graves complica-
ciones que pueden presentarse derivadas del procedi-
miento.
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