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ANTECEDENTES CLINICOS

A.T.Q. varén de 35 anos, quien dos meses
previos a su ingreso, comienza a presentar
compromiso del estado general, baja de peso
no cuantificada, tos con esputo mucoso, sin
fiebre y con diaforesis nocturna. Consulta un
médico, quien con el resultado de la radiogra-
ffa de torax (Figura 1) y luego de obtener tres
baciloscopias negativas, decide iniciar terapia
empirica para tuberculosis. Un mes después,
por presentar progresion radiolégica, el paciente

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior (11 de enero, 2000).

* Servicio de Medicina y
#* Servicio de Radiologia, Instituto Nacional del Térax.

es enviado a nuestro Servicio. A su ingreso
estaba afebril, con discreta disnea de reposo.
Al examen fisico presentaba crépitos en am-
bos I6bulos superiores y se tom6 una radiogra-
fia de térax (Figura 2). Se confirmé HIV (+) y
conducta homosexual.

Exdmenes de laboratorio: hematocrito 36%,
hemoglobina 12,2 g/dl, leucocitos 4.700/mm°,
VHS 110 mm/h, linfocitos CDs < 200/mm?,
LDH 497 U/L (VN 0-480 U/L) y gasometria
arterial: pH 7,44; PO, 75 mmHg; PCO, 33,6
mmHg; Sa0, 95%.

Figura 2. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior (24 de febrero, 2000).

. Cual es su diagnéstico?
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Figura 3. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior (7 de marzo, 2000).

DESCRIPCION RADIOLOGICA

Figura 1. Rx de térax, 11 de enero: De-
muestra opacidades pulmonares segmentarias,
mal definidas, con moderada disminucién de
volumen en los segmentos apicales y posterio-
res de ambos 16bulos superiores.

Figura 2. Rx de térax, 28 de febrero: Se
aprecia progresién de las opacidades
pulmonares, con mayor grado de retraccion y
compromiso ademds de los segmentos apicales
de los I6bulos inferiores. Los hilios estdn
traccionados hacia arriba.

Figura 3. Rx de térax, 7 de marzo: Ade-
mas de notoria progresion de los focos de con-
densacién, aparecen imagenes quisticas en am-
bos campos pulmonares y un neumotdérax im-
portante en el lado derecho, que incluso se
encapsula en la cisura.

Figura 4. 13 de marzo: Se observa progre-
sién del compromiso parenquimatoso, con quis-
tes; el neumotérax derecho persiste y ahora
se agrega neumotorax izquierdo.

DIAGNOSTICO

Al paciente se le practicé una fibrobron-
coscopia con lavado broncoalveolar y biopsia
transbronquial, que demostré celularidad de pre-
dominio polimorfonuclear (70%), Koch negati-
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Figura 4. Radiografia de torax en proyeccion postero-
anterior (13 de marzo, 2000).

vo y presencia de Pneumocystis carinii,
inicidndose tratamiento habitual para P. Carinii
con Trimetroprim (20 mg/kg dia cada 6 horas/
Sulfametoxazol).

COMENTARIO

La presencia de opacidades en los I6bulos
superiores, con retraccién hizo inicialmente pen-
sar en tuberculosis, hecho frecuente en nues-
tro medio. Sin embargo, los antecedentes de
inmunosupresién por VIH deben hacer pensar
en otros agentes infecciosos. Entre ellos, el mas
frecuente en nuestro medio es el Pneumocystis
carinii, a pesar que esta forma de presenta-
cién radiolégica no sea la mds habitual. La
expresion radiolégica mas frecuente (80%)'*?
consiste en la aparicién de alteraciones
intersticiales bilaterales, de predominio en los
tercios medios e inferiores de los campos
pulmonares, que puede evolucionar con focos
de condensacién parenquimatosa. Las presen-
taciones radioldgicas atipicas (5-10%), que son
cada vez mas descritas en las publicaciones,
son lesiones toracicas de predominio superior
y pueden consistir en condensacién unilateral,
quistes*, nédulos uni o bilaterales, cavitacion,
ganglios mediastinicos, derrame pleural y
neumotérax. El compromiso de I6bulos supe-
riores remedando reactivacién tuberculosa®?
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es menos frecuente. Se ha descrito mds fre-
cuentemente cuando estos pacientes usan como
profilaxis, pentamidina inhalada® en aerosol o
dapsona’, lo que ademds hace menos sensible
el lavado broncoalveolar en la deteccién de
Pneumocystis carinii.

En este caso la biopsia transbronquial demos-
tr6 la presencia de quistes de Pneumocystis
carinii en el parénquima pulmonar.

EVOLUCION

El paciente evolucioné en forma térpida a
pesar del tratamiento anti Pneumocystis carinii.
Presenté neumotérax bilateral, insuficiencia res-
piratoria refractaria y fallecié quince dias des-
pués de su ingreso.
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