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HISTORIA CLINICA

Paciente de 36 afios de edad, HIV (+), homo-
sexual, sin tratamiento retroviral, sin profilaxis
antibidtica, con antecedentes de haber sufrido
previamente cuatro episodios de neumonia uno
de ellos con derrame pleural. En dos de estos
episodios estuvo hospitalizado. Una semana an-
tes de su ingreso consulté por tos irritativa,
fiebre, calofrios, dolor en el centro del tdérax y
disnea progresiva.

Al ingreso, se encontraba polipneico (frecuen-
cia respiratoria 35/min), hipotenso (presion
arterial; 90/70 mm Hg), afebril (37° C) y con un
96% de saturacién de la hemoglobina con O en
sangre arterial. Al examen fisico existfa candidiasis
oral y crepitaciones en ambos campos pulmo-
nares. El hemograma mostr6 anemia, leucopenia,
y VHS = 135 mm en 1 h. Linfocitos T CD4
23% y LDH 745 U/L. Se efectu6 fibrobroncos-
copia con lavado broncoalveolar, que mostrd
tincién y PCR positivas para Pneumocystis carinii.

Se efectué una Rx de térax (Figuras 1 a, by c).

-
Figura 1b. Radio-
grafia de térax en
proyeccion PA, lo-

calizada en parte del

| & pulmoén derecho.
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Figura 1a. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior (PA).
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Figura lc. Radiografia de torax en proyeccion PA, loca-
lizada en la base del pulmén derecho.

;Cual seria su diagndstico?
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Rx de térax en proyeccidén pdstero ante-
rior (Figura la) y sus imdgenes localizadas (Fi-
gura 1b y lc), demuestran un extenso enfisema
buloso en los 16bulos superiores de ambos pul-
mones. Note como las lesiones enfisematosas es-
tdn formadas por espacios aéreos sin una pared
definida o muy fina. Hacia las bases hay aumen-
to de la densidad radiolégica con mala defini-
cién del dibujo pulmonar. Ademds y especial-
mente en la base derecha se observan imagenes
quisticas que miden hasta 2 cm de didmetro, las
que a diferencia de las bulas superiores, presen-
tan paredes bien definidas y mds gruesas.

;Cual es el diagnédstico mas probable?

La historia clinica e imagen radiolégica per-
miten concluir que se trata de un paciente con
enfisema buloso superior, al que se agrega una
Neumocistocis en las bases, como complica-
cién de neumonia por Pneumocystis carinii.

DISCUSION

Las caracteristicas radioldgicas de quistes pro-
ducidos por Pneumocystis carinii se observa en
pacientes portadores del virus de la inmunode-
ficiencia humana'? Clasicamente se describe que
predominan en Iébulos superiores, son de ca-
racter multiple y de un tamafio que varfa aproxi-
madamente entre 1 a 5 cm de didmetro. Sin
embargo, el diagnéstico diferencial de estos quis-
tes multiples es mucho mds amplio, si se desco-
noce que el paciente es HIV positivo. Ademas el
dafio pulmonar en estos pacientes puede estar
exacerbado por otros componentes ambientales
el hébito tabaquico y el uso de drogas inhaladas
como cocaina.

La presencia de quistes difusos en la Rx de
térax, que puede ser focal o multifocal, se aso-
cia a la Linfangioleiomiomatosis (LAM) y a la
Histiocitosis Pulmonar de Células de Langerhans
(HPCL).

La LAM, afecta a mujeres en forma exclusi-
va y se caracteriza histolégicamente por una
proliferacién de la musculatura lisa en el parén-
quima pulmonar, apareciendo quistes difusos,
que pueden ser inaparentes en la radiografia de
térax, o revelar hiperinflacién e infiltrados difu-
sos. En la tomograffa computada de alta resolu-
cién (HRCT), se observan numerosos quistes
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distribuidos uniformemente en los campos
pulmonares. Los quistes habitualmente son de
pared delgada y de hasta 2 cm de didmetro. Las
manifestaciones clinicas de la LAM incluyen dis-
nea, dolor torécico, tos, hemoptisis, neumotdrax
y ascitis quilosa. El 25 a 40% de las mujeres
con LAM tienen esclerosis tuberosa*

La HPCL estd asociada al hébito tabdquico en
individuos entre los 20 y 30 afios de edad. La
radiograffa de térax muestra opacidades irregu-
lares, a veces nédulos y suele ser de predominio
superior. La HRTC muestra cominmente tres
hallazgos caracteristicos: nédulos, nédulos exca-
vados y quistes. Los dos primeros no se obser-
van en la LAM y ademds su profusién es me-
nor, con parénquima intercalar conservado, ade-
mads del predominio superior>®,

Espacios aéreos quisticos difusos pueden es-
tar presentes en la fibrosis pulmonar avanzada
dando la imagen tipica en “panal de abejas” en
la fibrosis pulmonar idiopdtica (UIP), en la
asbestosis y en la fibrosis pulmonar asociada a
enfermedades del tejido conectivo neumonitis por
hipersensibilidad y sarcoidosis.”
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