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Patron radioldgico atipico
en la neumonia
por Pneumocystis carinii

Sr. Editor: La neumonia por
Pneumocystis carinii es una de las
complicaciones mds importantes y
graves del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Durante los primeros afios de la
epidemia, més del 60% de los pacientes
padecian esta infeccién oportunista, que
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contribuia de forma significativa con la
morbimortalidad de la enfermedad
debida al virus de la inmunodeficiencia
humana tipo-1 (VIH-1)'2. En la
actualidad su incidencia se ha reducido
en relacién con la adecuada indicacién
de esquemas de profilaxis primaria y la
implementacién de terapias
antirretroviral de gran actividad
(TARGA). Sin embargo, se sigue
diagnosticando con frecuencia en
aquellos sujetos que desconocen su
situacién de infectados por el retrovirus
y en los que, conociendo su condicién
serolégica, presentan recuentos de
linfocitos T CD4+ por debajo de
200 cél./ul y no reciben profilaxis
especifica ni TARGA.

La forma mas frecuente de
presentacion clinica de esta complicacién
es la de una neumonia de evolucién
subaguda, con patrén radiolégico de neto
predominio intersticial, alveolar o
intersticioalveolar, bilateral e hilio fugal
o bibasal®. La epidemia del SIDA ha
permitido comprobar que, en algunas
ocasiones, la neumonia por P. carinii
puede presentarse bajo la forma de
imagenes radiolégicas atipicas,
incluyendo las formas lobulares,
cavitadas, con adenopatias hiliares o
mediastinales, derrame pleural o
neumotérax*®. La administracién de
esquemas de profilaxis basados en el
uso de pentamidina inhalada favorece
la aparicién de presentaciones atipicas
y neumotdrax®. Se presenta un caso de
neumonia por P. carinii con patrén
radiolégico infrecuente en un paciente
con SIDA.

Varon de 40 afios, heterosexual, sin
antecedentes de consumo de drogas
ilicitas ni de internaciones previas y que,
desde hacia un mes, conocia su condicién
de seropositivo. Ingresa en la Unidad
10 del Hospital de Infecciosas Francisco
J. Muiiz por un cuadro de disnea de
instalacién progresiva, fiebre con
escalofrios y tos poco productiva de
20 dias de evolucion. En la exploracion
fisica se constata mal estado general,
frecuencia respiratoria de 28 resp./min,
deterioro del sensorio con obnubilacién,
fiebre (39 °C), caquexia, palidez de piel
y mucosas, candidiasis oral, leucoplasia
oral vellosa, y disefia grado III-IV. En la
auscultacion se comprobé disminuciéon
de entrada de aire en campo medio
derecho, con estertores crepitantes y
subcrepitantes. La radiografia de térax
mostr6 una imagen redondeada, de
opacidad homogénea, limites netos y
aspecto seudotumoral, compatible con
consolidacion lobular, en campo superior
y medio de hemitérax derecho (fig. 1).
Los estudios de laboratorio brindaron los
siguientes datos: hematocrito, 25%;
leucocitos, 2,7 x 10%/1; plaquetas,
165.000/p.1, velocidad de sedimentacion
globular (VSG), 85 mm en la primera
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hora, hepatograma con discreto aumento
de transaminasas; albimina, 2,8 g%;
globulinas, 3,8 g%, con
hipergamaglobulinemia policlonal;
lacticodeshidrogenasa (LDH), 690 U/l;
glucemia, uremia y creatinina en valores
normales. Los valores de gases en sangre
arterial fueron: presion parcial de
oxigeno (pO,), 45 mmHg; presién parcial
de CO, (PCO,), 25,9 mmHg; fraccién
inspiratoria de O, (FiO,), 0,21; cHCO,,
20,3 mmol/l; EB, —1,6 mmol/l; diferencia
alveoloarterial de oxigeno (A-aDO,),
78 mmHg; cociente arterioalveolar de
oxigeno (a/ADO,), 36,7%. El examen de
esputo para Dbacilos 4acido-alcohol
resistentes (BAAR) y patégenos
comunes resulté negativo igual que los
hemocultivos para gérmenes comunes y
hongos. El recuento de linfocitos T
CD4+ fue de 16 cél./pl.

Se indic6 tratamiento para
rehidrataciéon parenteral, con
ceftriaxona a dosis de 2 g/dia y
cotrimoxazol a dosis de 20/mg/kg/dia de
trimetoprima y 100 mg/kg/dia de
sulfametoxazol por via intravenosa, méas
esteroides (dexametasona, 24 mg/dia por
via intravenosa) y oxigeno lavado con
maéascara. El paciente evoluciona de
manera desfavorable, y fallecié a las
24 h de su ingreso. Se practicé autopsia
que mostré en la macroscopia en la
superficie de corte de los l6bulos
superior y medio del pulmén derecho,
una extensa drea rosada, de
consolidacion lobular, de 14 x 11 cm de
limites netos, con zonas de hemorragia
y nédulos blanquecinos. Los bronquios y
vasos permeables. La microscopia
permiti6 apreciar una extensa
infiltracién leucocitaria intraalveolar,
con presencia en la luz de los alvéolos de
un exudado rosado espumoso, en el
espesor del cual, con la coloracién de
Groccot, se comprobé la existencia de
quistes redondeados, parduscos, de
paredes gruesas, con los caracteres
estructurales de Pneumocystis carinii
(fig. 2). La coloracién de Gram y
Ziehl-Neelsen no mostré
microorganismos. No se observaron
otras dreas pulmonares comprometidas
por la enfermedad.

La neumonia por P. carinii, al igual
que otras enfermedades oportunistas,
han disminuido su frecuencia a partir
de 1997 con la implementacién de la
TARGA". En la actualidad y en nuestro
servicio, ocupa el tercer lugar en
frecuencia entre las complicaciones
oportunistas vinculadas con el SIDA,
tras la tuberculosis y las neumopatias
bacterianas. La forma radioldgica tipica
de presentacion es a través de
infiltrados intersticiales y/o alveolares,
con compromiso bilateral y difuso o
basal. Hasta el 10% de los pacientes
pueden presentar radiologia normal?.
Amin et al® evaluaron la correlacién

Figura 1. Imagen de aspecto tumoral en
hemitdrax derecho.

Figura 2. Coloracion de Groccot: quistes de
Pneumocystis carinii.

entre los hallazgos radiolégicos y
microbiolégicos en 53 pacientes con
infeccién por el VIH-1 que presentaban
iméagenes radiolégicas de consolidacién
lobular o segmentaria. Los autores
sefialan que en 35 pacientes se alcanzé
el diagnéstico microbiolégico especifico;
12 tuvieron neumonia por P. carinii (en
cuatro asociada a otros patégenos). Diez
de los 12 pacientes con neumonia por
P. carinii a forma lobular tenian
compromiso de 16bulos superiores. En
un estudio retrospectivo, Miller et al®
analizaron las caracteristicas clinicas,
microbiolégicas y evolutivas de
pacientes VIH positivos con diagnéstico
de neumonia lobular adquirida en la
comunidad. En esta serie, los autores
comprobaron 3 episodios de neumonia
por P. carinii con patrén radiolégico de
consolidacién lobular, como el paciente
que se presenta.

Una gran variedad de patégenos
pueden causar infiltrados lobulares o
segmentarios en pacientes con
enfermedad VIH/SIDA; la etiologia més
frecuente son las  infecciones
bacterianas, pero la neumonia por
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P. carinii debe incluirse entre los
posibles diagnésticos diferenciales.

Maria Florencia Villafarie,
Patricia Esquivel, Norberto Trione
y Marcelo Corti

Unidad 10 y Servicio de Anatomia
Patolégica. Hospital de Enfermedades
Infecciosas Francisco J. Muiiiz.
Buenos Aires. Argentina.
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