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Caso anatomoclinico

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Hombre de 47 anos de edad, originario v residente
del estado de Veracruz, campesino, con cuadro
de supuracion pulmonar de nueve meses de evolucion

Responsable de la edicién del caso: Margarita Salazar Flores”

Comentario radiolégico: Luis Felipe Alva Lopez*
Comentario clinico: Luis Torre Bouscoulet®

Comentario anatomopatolégico: Alberto Aranda Fraustro!

Dra. Margarita Salazar Flores (Presidente de la sesién): Se
inicia la sesién del dia de hoy. Le pedimos al Dr. Luis
Torre Bouscoulet, nos presente el caso.

HISTORIA CLINICA

Hombre de 47 anos de edad, campesino, originario v re-
sidente de Veracruz Ver., con estancia hospitalaria de 18
dias, de condicién socioeconémica baja. Tabaquismo
positivo con indice de paquetes/ano de 11, fumé 10 ciga-
rrillos al dia por 30 anos. Alcoholismo positivo una vez por
semana hasta la embriaguez, desde los 17 afos hasta hace
ocho meses.

Padecimiento actual: Ingres6 con cuadro de nueve
meses de evolucién con tos seca aislada, tres meses an-
tes de su ingreso ésta se hizo productiva con expectoracion
blanquecina en promedio de 50mL en 24h, ocasional-
mente expectoraciéon amarilla y hemoptoicos; se asocié
hipodinamia, astenia, pérdida de peso de 30kg. Disnea
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evolutiva hasta disnea de reposo, a su ingreso la expec-
toracién era de aspecto purulento, hemoptoica fétida y
abundante (1000mL en 24h), sudoracién y calosfrios.

Examen fisico: Presion arterial (PA), 80/60mmHg; fre-
cuencia cardiaca (FC), 100x’; frecuencia respiratoria (FR),
30x’; temperatura (T), 37.8°C; peso, 50kg; talla, 152cm.

De edad aparente mayor a la cronoldgica, brevilineo,
adelgazado, caquéctico, mal estado general, enoftalmos,
pupilas isocéricas normorreactivas, orofaringe
hiperémica, lengua saburral, adoncia parcial, caries dental,
halitosis, cuello con ingurgitacién yugular (IY) grado II, uso
de musculos accesorios de la respiracion, traquea central,
sin nodos linfaticos palpables. Térax rectilineo, raquitico,
con aumento del trabajo respiratorio, uso de musculos
intercostales, movimientos de amplexacién y amplexién
disminuidos, ruidos respiratorios disminuidos, vibraciones
vocales aumentadas, estertores crepitantes diseminados en
ambos hemitérax de predominio basal derecho, no se in-
tegra sindrome pleuropulmonar. Corazén ritmico
taquicardico, sin soplos, sin fenémenos agregados. Abdo-
men blando sin masas, sin visceromegalias, peristaltismo
normal. Extremidades simétricas con acrocianosis mode-
rada con ufias en vidrio de reloj. Sin edema.

Diagnésticos de ingreso:
1. Neoplasia pulmonar probable carcinoma bronquio-
loalveolar vs metdstasis
. Infeccién bronquial agregada
. Sindrome de supuracién
. Desnutricion grado Il
. Descartar HIV
Leucocitosis de 15,000 con neutrofilia de 90%
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Estudios de laboratorio y gabinete

Biometrias hemdticas* Hb Hto L P
a% % % mL
08-Nov-96 11.2 33.4 7 343,000

* Abreviaturas: (Hb) hemoglobina; (Hto) hematdcrito; (L) linfocitos; (P) plaquetas.

Tiempos de coagulacion™ TP TPT
seg seg
08-Nov-96 12.0 30.0

* Abreviaturas: (TP) tiempo de protrombina; (TPT) tiempo parcial de tromboplastina.

Quimicas sanguineas Glucosa Urea Acido ureico Creatinina
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
08-Nov-96 142.0 46.0 — 14
25-Nov-96 198.0 43.0 2.6 1.0
Pruebas funcionales hepdticas™ PT Alb BD BI TGO TGP
a% g/dL mg/dL mg/dL U/L U/L
08-Nov-96 8.9 2.8 0.1 0.1 53.0 19.0

* Abreviaturas: (PT) proteinas totales; (Alb) albtiimina; (BD) bilirrubina directa; (BI) bilirrubina indirecta; (TGO)
transaminasa glutdmico oxalacética; (TGP) transaminasa glutdmico pirtavica.

Electrélitos séricos Na K

mEq/L mEq/L
08-Nov-96 140.1 51
25-Nov-96 143.5 3.92
Gasometrias arteriales pH PO, PCO, HCO, SatO,

mmHg mmHg %

08-Nov-96 7.38 70.6 35.8 21.3 93.8
17-Nov-96 7.55 35.1 23.3 20.5 77.5
25-Nov-96 7.39 99.2 64.2 394 97.3

17-Nov-96: FIO, (28%)
25-Nov-96: FIO, (60%)

Electrocardiograma ECG; ritmo sinusal, FC 120 x’, BRDHH de grado intermedio, crecimiento auricular y ventricular, y
trastornos difusos de la repolarizacién.

Hemocultivos: Aerobios, anaerobios, hongos negativos a los siete dias.

PPD: Histoplasmina, coccidioidina negativos

Ecocardiograma:

1. Dilatacién de cavidades derechas
2. Hipertensién arterial pulmonar severa con presién sistélica de la arteria pulmonar de aproximadamente 75mmHg
3. Disfuncién ventricular izquierda
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Evolucioén intrahospitalaria: Quinto dia de hospitali-
zacion: Incremento de la dificultad respiratoria asociada a
broncoespasmo. Tratamiento de ingreso con cefalotina y
clindamicina, se asocié amikacina, metilprednisolona,
salbutamol inhalado y metilxantinas. Tres baciloscopias
para BK negativas, cultivo de piégenos en expectoracion,
se report6 con flora normal.

Sexto dia de hospitalizacién: Persistia con disnea im-
portante y broncoespasmo, las pruebas de funcién respi-
ratoria no fueron valorables por poca colaboracién. HIV
negativo.

Doceavo dia de hospitaliazacién: Incremento del traba-
jo respiratorio, no toleraba el decibito, cianosis central y
periférica, broncoespasmo. En expectoracién se reporta-
ron estructuras levaduriformes multigemantes en forma de
timén de barco de Paraccidioides brasilienses. Se inicié
tratamiento con itraconasol 400mg al dia.

Catorceavo dia de hospitalizacién: Persistia con disnea
de pequenos esfuerzos, tos con expectoracién abundan-
te, con datos de falla cardiaca derecha, IY grado II,
hepatomegalia, edema de miembros inferiores. Citologia
de expectoracién reportada con esporas de hongos de
Paracoccidioides.

Dia diez y ocho de hospitalizacién: Deterioro progresi-
vo, polipneico, cianosis central y periférica, incremento del
trabajo respiratorio, tiraje intercostal, retraccién xifoidea,
llenado capilar lento, se decidié intubacién e inicio de
ventilacién mecéanica. Present6 paro cardiorrespiratorio
irreversible a maniobras de reanimacién.

Dra. Margarita Salazar Flores: gracias Dr. Luis Torre
Bouscoulet. A continuacién, para el comentario radiol6-
gico tiene la palabra el Dr. Luis Felipe Alva Lépez.

COMENTARIO RADIOLOGICO

Dr. Luis Felipe Alva Lépez

En este caso sélo contamos con radiografias simples en las
cuales el patrén radiolégico principal es de una consolida-
cién bilateral con distribucién en alas de mariposa, y en-
sanchamiento mediastinal probablemente por adenopa-
tias, asi como una imagen sugestiva de caverna en la re-
gién apical derecha, en las proyecciones mostradas no hay
evidencia de derrame pleural (Figura 1).

Entre las entidades que nos dan un patrén radiogréfico
en alas de mariposa estan el edema agudo pulmonar,
proteinosis, periarteritis, sarcoidosis, linfoma, toxicidad por
medicamentos, sindrome de Goodpasture, carcinoma de
células alveolares y uremia, principalmente. La tubercu-
losis y algunas micosis también se pueden presentar en
algunas ocasiones con este patrén radiolégico, aunque no
es especifico.

Para el caso de este paciente y junto con los datos clini-
co-patoldgicos que encontramos referidos en la literatura, la
imagen radiolégica mas frecuente de la paracocci-
dioidomicosis (PCM) es una consolidacién focal o multiple
que a veces se puede transformar en pequenas cavidades de
paredes delgadas que se resuelven en forma espontanea. Se
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Figura 1. Tele de térax en la que observamos un patrén de
consolidacién con distribucién periaxial en alas de mariposa, asi
como una imagen mal definida apical derecha sugestiva de ca-
verna. Hay ensanchamiento mediastinal, los diafragmas no
muestran alteraciones y no hay evidencia de derrame.

puede asociar a pequenos derrames pleurales en un 20% y
con adenopatias también en un 20%.

En los casos crénicos se puede presentar con nédulos
y cavidades y raramente calcifican o presentan cicatrices
o bronquiectasias.

Los nédulos aparecen de cinco a seis semanas y se van
consolidando dando una mejor definicién. Estos nédulos
son de 0.5 a 5cm de didmetro v en el 90% se localizan
hacia la periferia.

Como vemos, los hallazgos encontrados en este pacien-
te no son caracteristicos del diagnéstico anatomo-
patolégico, aunque como puede apreciarse es una presen-
tacién radiolégica rara que hay que tener en mente.

Dra. Margarita Salazar Flores: gracias Dr. Luis Felipe
Alva Lépez. A continuacién, para el comentario clinico
tiene la palabra el Dr. Luis Torre Bouscoulet.

COMENTARIO CLINICO

Dr. Luis Torre Bouscoulet

Se traté de un hombre de 47 anos de edad, originario y
residente del estado de Veracruz, dedicado a la agricultu-
ra, alcohdlico y con tabaquismo desde la juventud, con-
sumiendo 10 cigarrillos al dia durante los dltimos 30 afios
(indice tabaquico de 15 paquetes/afio). Ingresé al Institu-
to Nacional de Enfermedades Respiratorias por padeci-
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miento de nueve meses de evolucién, manifestado por tos
con escasa expectoracién blanquecina y ocasionalmente
hemoptoicos. Los sintomas anteriores se acompanaron
de disnea lentamente evolutiva y pérdida de 30kg. A la
exploracién se encontrd a un sujeto caquéctico, en mal
estado general, con dificultad respiratoria, ingurgitacién
yugular y subcrepitantes generalizados en ambos hemi-
térax. Las baciloscopias fueron negativas asi como la de-
terminacién de anticuerpos anti-VIH. El ECG fue com-
patible con sobrecarga sistélica del ventriculo derecho y
en el ecocardiograma se demostré hipertensién arterial
pulmonar con dilatacién del ventriculo derecho. La bio-
metria hematica con 15,200 leucocitos con 90% de neu-
tréfilos. La radiografia de térax presentaba condensacio-
nes bilaterales de predominio en los tercios medios de
ambos hemitérax con imagenes compatibles con excava-
ciones parenquimatosas.

El diagnéstico sindromaético de este paciente corresponde
a condensaciones bilaterales acompanadas de tos crénica.
Causas frecuentes de condensaciones son los procesos in-
fecciosos pulmonares, el edema pulmonar cardiogénico o
no cardiogénico y el infarto pulmonar!. La presencia de
excavaciones limita los diagnésticos diferenciales. Este pa-
ciente contaba con dos factores que comprometian su es-
tado inmunolégico, el alcoholismo y la desnutricién. Lo
anterior, aunado a la leucocitosis con neutrofilia, nos per-
mite concluir que el origen de las imégenes radiogréficas
seguramente era de naturaleza infecciosa.

Asi, podemos concluir que cursaba con un padecimien-
to pulmonar infeccioso crénico excavado. El prototipo de
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padecimientos que guardan estas caracteristicas son: la
tuberculosis pulmonar y las micosis pulmonares. La tuber-
culosis pulmonar excavada afecta comtinmente los 16bu-
los superiores y la imagen radiolégica en este paciente era
de predominio central. Dicha caracteristica radiogréfica de
compromiso central y la presencia de baciloscopias nega-
tivas hacen poco probable el diagndstico de tuberculosis
pulmonar (TBP). Evidentemente, las baciloscopias nega-
tivas no descartan el diagnéstico de TBP, pero si lo hace
improbable dado que las formas exudativas excavadas de
TBP frecuentemente cursan con baciloscopias positivas.

Las micosis pulmonares endémicas constituyen causas
frecuentes de condensaciones bilaterales excavadas cuan-
do se ha excluido a Mycobacterium tuberculosis como el
agente causal. La histoplasmosis, coccidioidomicosis y
paracoccidioidomicosis, son algunos de los procesos infec-
ciosos micéticos pulmonares?.

La histoplasmosis pulmonar en su forma excavada
puede tener manifestaciones clinicas y radiolégicas idén-
ticas a lo que se observa en la tuberculosis. El cultivo de
expectoracién y/o de lavado bronquioloalveolar permite
diferenciar ambas entidades®.

La coccidioidomicosis es endémica en el noroeste de
nuestro pais y en general en todo el Valle de San Joaquin®.
Nuestro paciente era originario y residente del estado de
Veracruz, area no endémica, por lo que la posibilidad de
que se trate de coccidioidomicosis es remota.

Existen otros padecimientos no infecciosos a conside-
rar dentro del diagnéstico diferencial. El carcinoma
broncogénico, en su variedad epidermoide, puede cursar

Figura 2. Pulmones al
corte. Traquea y bronquios
principales con mucosa
despulida, paquipleuritis
bilateral de predominio en
ambos lébulos inferiores,
parénquima pulmonar con
numerosas cavidades,
circundadas por tejido
fibroso. Ganglios linfaticos
peritraqueobronquiales
aumentados de tamario y
de color blanco.
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con excavaciones, sin embargo, seria excepcional que esta
variedad histolégica se presentara de manera bilateral y
multicéntrica. El adenocarcinoma pulmonar en su varie-
dad bronquioloalveolar, frecuentemente se presenta de
manera multicéntrica, sin embargo, la excavacién no es
una de sus caracteristicas?. Asi, la posibilidad de que se
trate de un proceso maligno pulmonar es escasa.

Otras causas menos frecuentes de excavaciones son
las asociadas a las enfermedades colageno vasculares, en
particular a la granulomatosis de Wegener. Esta forma de
vasculitis necrotizante, ademas de afectar a las vias res-
piratorias bajas, afecta también a las vias aéreas superio-
res y a la vasculatura renal®. Estas manifestaciones extra-
pulmonares no fueron demostradas en este paciente lo
que hace a la granulomatosis de Wegener un diagnosti-
co remoto.

El abordaje diagnéstico del paciente que nos ocupa se
llevé acabo con la realizacién de citologia del lavado bron-
quial, en donde se demostrd la presencia de Paracoccidioi-
des brasilensis. Esto establece el diagnéstico de PCM. La
PCM es una enfermedad cuya expresion clinica va desde
el sujeto asintomaético hasta la forma diseminada. Este
hongo es endémico en América del Sur, Centro América
y en el Sureste de México. Es un microorganismo que se
encuentra en la tierra y la inhalacién de las esporas es la
fuente de infeccién. La mayoria de los pacientes son hom-
bres que se dedican a la agricultura y que viven en zonas
endémicas. Estas tres caracteristicas las tenia nuestro pa-
ciente. Las caracteristicas radiolégicas son variadas y se
pueden observar opacidades neuménicas, nédulos o ex-
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cavaciones. El diagnéstico es a través del cultivo o la ob-
servacién directa y el tratamiento puede hacerse con ke-
toconazol, itraconazol o fluconazol. En casos diseminados
se debe de emplear anfotericina B hasta alcanzar la dosis
acumulada de 1-1.5g y posteriormente, continuar con al-
gunos de los antifingicos orales mencionados. El trata-
miento debe durar 12 meses®.

Dra. Margarita Salazar Flores: gracias Dr. Luis Torre
Bouscoulet. A continuacién, para el comentario anatomo-
patolégico tiene la palabra el Dr. Alberto Aranda Fraustro.

COMENTARIO ANATOMOPATOLOGICO
Dr. Alberto Aranda Fraustro
En la autopsia se encontré lo siguiente: al abrir las cavi-
dades pleurales habia adherencias firmes bilaterales.
Ambos pulmones estaban notablemente aumentados
de peso (1,050 y 1,250g, derecho e izquierdo respectiva-
mente), la pleura visceral era de aspecto rugoso, al corte
la trdquea y bronquios (Figuras 2 y 3) muestran mucosa
despulida, el parénquima pulmonar con multiples cavida-
des que miden de 0.2 a 2cm, de contenido necrético puru-
lento, de paredes anfractuosas, algunas coalescen para
formar cavidades mayores, alrededor de éstas se observa
fibrosis, predominan en ambas bases y l6bulo medio de-
recho. Se observan amplias zonas consolidadas, otras de
aspecto congestivo y otras hemorragicas, ambas bases
muestran lesiones triangulares, de vértice periférico de
color rojo vinoso que corresponden a infartos. Los nodos
linfaticos peritraqueobronquiales estdn aumentados de

Figura 3. Acercamiento de
la fotografia anterior, se
observan numerosas
cavidades y paquipleuritis.
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volumen con lesiones semejantes a las descritas en el
parénquima pulmonar. Hay engrosamiento pleural bilate-
ral, mas acentuado en las bases.

Microscépicamente se observan lesiones granu-
lomatosas, con numerosos leucocitos polimorfo-
nucleares, células gigantes multinucleadas, material

Vol. 15, No. 2 Abril - junio 2002

Figura 4. Microfotografia
con tincién de hematoxilina/
eosina, se observan
numerosas esférulas de
doble membrana y algunas
células inflamatorias.

necrdtico y fibrosis. Con tinciéon de hematoxilina/eosina
(H/E) se observan estructuras redondas con doble mem-
brana periférica, la mayoria vacias (Figura 4), algunas se
encuentran dentro de las células gigantes. Con tincién de
Grocott (Figura 5) y acido peryédico de Schiff (PAS) (Fi-
gura 6) se identifican las estructuras tipicas multi-

-
o

Figura 5. Con tincién de
Grocott, se observan
estructuras multigemantes
en “timén de barco”.
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gemantes en “timén de barco” caracteristica de Para-
coccidioides brasiliensis.

Los nodos linféticos de toda la economia, el higado v
el bazo muestran lesiones semejantes a las descritas

El corazén muestra hipertrofia del ventriculo derecho
(espesor medio 0.7), v hay hepatoesplenomegalia
congestiva (1,500 y 200g respectivamente).

En los pulmones se observa engrosamiento de la pared
de los vasos arteriales.

Diagnosticos finales

1. PCM crénica diseminada a todos los nodos linfdticos,
higado v bazo

2. Datos anatémicos de insuficiencia cardiaca congestivo
venosa
* Hipertensién pulmonar grado Il de Heat y Edwards
* Hipertrofia de ventriculo derecho
* Hepatoesplenomegalia congestiva
* Edema de miembros inferiores

La PCM es la micosis sistémica mas frecuentemente
diagnosticada y geogréaficamente restringida a América,
desde México (20° latitud N) hasta Argentina (35° latitud
S). Las principales zonas endémicas se localizan en Bra-
sil, Venezuela y Colombia. Es causada por el hongo
dimorfo Paracoccidioides brasiliensis. Las formas clinicas
han sido divididas en: a) Regresiva (hospedero normal)
subdivida a su vez en: infeccién (asintomética) y primaria
pulmonar, y b) Progresiva (hospedero anormal), dividida
a su vez en: tipo juvenil y adulto, el tipo juvenil puede ser
(agudo o subagudo) y puede ser pulmonar o diseminada
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Figura 6. Con tincién de
PAS, se observa una célula
gigante con nucleos
distribuidos en la periferia y
una estructura multige-
mante en “timén de barco”
caracteristica de paracocci-
dioidomicosis.

y la de tipo adulto (crénico), del mismo modo, puede ser
pulmonar o diseminada. La forma mas frecuente es la
crénica diseminada del adulto, la cual presenta una mor-
talidad alta, especialmente en pacientes no tratados.
Histolégicamente caracterizada por un proceso
granulomatoso crénico, afecta principalmente los pulmo-
nes, la cavidad oral, faringe, laringe, piel y nodos
linfaticos. La infeccién primaria ocurre durante las dos
primeras décadas de la vida con frecuencia igual en am-
bos géneros. La enfermedad es més frecuente en el género
masculino en proporcién variable, la més alta 150:1 en
Colombia, en edades que varian entre 30 y 50 arios. Las
personas con mayor riesgo son los campesinos y obreros
de la construccién en contacto con el suelo que se consi-
dera el mayor reservorio’ 2.
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