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Caso clinico

Neumonia por Pneumocystis jiroveci:
Reporte de un caso y correlacion clinico-radiografica

Raul Carrillo Esper,* Nilson Agustin Contreras Carreto,** Francisco Javier Ramirez Rosillo***

Resumen

La neumonia causada por Pneumocystis jiroveci (PCP) es una de
las principales causas de morbimortalidad en el paciente con
infeccién por VIH. El diagnéstico de PCP se establece por la
identificacién del hongo en una muestra del tracto respiratorio ya
sea por andlisis del esputo o por toma de muestra por broncosco-
pia. El tratamiento de eleccién es el trimetoprim con sulfame-
toxazol (TMP/SMZ). En pacientes que no responden o presentan
reacciones adversas al medicamento se puede usar pentamidina.
Cuando el tratamiento de la PCP se retrasa o es ineficaz, se puede
presentar falla respiratoria hipoxémica. Los hallazgos clinicos y
radiolégicos incluyen al sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda con hipoxemia, aumento de los cortocircuitos intrapulmo-
nares, disminucién de la distensibilidad pulmonar y radioopaci-
dades difusas. El desarrollo de neumotérax es un evento comin y
estd asociado a peor prondstico. El uso de corticosteroides puede
disminuir el dafo pulmonar causado por la respuesta inflamato-
ria. El uso precoz de la terapia antirretroviral altamente activa
(HAART) es el principal determinante de sobrevida a largo plazo.
Presentamos el caso de un paciente hombre con infeccién por
VIH con PCP. Se describen también los hallazgos encontrados en
la radiografia de térax asi como en la tomografia computada.

Palabras clave: Neumonia, neumonia por Pneumocystis, Pneu-
mocystis jiroveci.

Introduccioén

La neumonia por el hongo Pneumocystis jiroveci, es una
de las infecciones oportunistas con mayor prevalencia en
pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).! Revisamos en este articulo un caso clini-
co representativo y discutimos la correlacion clinico-radio-
l6gica del mismo.

Abstract

Pneumonia caused by Pneumocystis jiroveci (PCP) has always
been a major cause of illness and death in patients with HIV infec-
tion. The diagnosis of PCP is established by identification of the
organism in specimens obtained from the respiratory tract, either
in sputum or by bronchoscopy. Trimethoprim-sulfamethoxazole
(TMP/SMZ) is the preferred treatment. Patients who do not re-
spond or who are intolerant of this medication are usually given
pentamidine. When the treatment of PCP is delayed or ineffective,
patients may develop hypoxemic respiratory failure. The clinical
and radiographic features of severe PCP resemble the acute res-
piratory distress syndrome, with hypoxemia, intrapulmonary shunt-
ing, reduced pulmonary compliance, and diffuse radiographic
opacities. Pneumothorax is common, and is associated with poor
prognosis. Corticosteroids may attenuate lung injury caused by
the inflammatory response. The early use of highly active antiret-
roviral therapy (HAART) is the most important determinant of
long-term survival. The case of a man patient, with HIV infection
with PCP is presented. The findings in thorax radiography as in CT
are discussed.

Key words: Pneumocystis jiroveci, Pneumocystis pneumonia,
pneumonia.

Caso clinico

Hombre de 43 anos de edad con infeccién por VIH de 30
meses de diagnéstico, en tratamiento con efavirenz, lami-
vudina y estavudina. Ultimos estudios 6 meses previos al
ingreso los cuales reportaron carga viral negativa y cuenta
de CD4: 380 células/mm3, CD8: 460 células/mm?3 con una
relacién CD4/CD8: 0.8. Dos semanas previas a su ingreso
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con cuadro de infeccion de vias respiratorias altas que fue
tratado con moxifloxacino y AINEs sin mejoria, evolucioné
una semana después con disnea progresiva, fiebre de has-
ta 38.8 °C, tos escasamente productiva y diaforesis noc-
turna. El dia de su ingreso con franca dificultad respirato-
ria que requirié apoyo mecdnico ventilatorio e ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI). A su ingreso con mar-
cada cianosis, hemodindmicamente inestable por lo que
requirié del uso de aminas. FC 110x”, FR 34x”, TA: 80/30
mmHg, PAM: 46 mmHg. PVC: 8 mmHg, diuresis 0.3 mL/
kg/hora, peso: 45 kg, talla: 1.70 m, IMC: 15.5. Con esta-
do de minima conciencia, facies caquéctica, regularmen-
te hidratado, cuello sin adenomegalias y sin soplos, cam-
pos pulmonares con estertores subcrepitantes generalizados,
uso de musculos accesorios de la respiracion, ruidos car-
diacos ritmicos y de adecuada intensidad sin soplos. Ab-
domen sin visceromegalias y con adecuada peristalsis. Ex-
tremidades hipotroficas y sin datos de trombosis venosa,
con adecuado estado neurovascular distal. Laboratorios:
gasometria arterial con pH de 7.31, PCO, 36.6, PO, 48.8,
saturacién 79.8%, lactato 2.8, HCO, 13.9. Hemoglobina
10.4 g/dL, hematécrito 31%, plaquetas 160 mil, leucoci-
tos totales 18.4 x 10° uL, neutréfilos segmentados 95%,
bandas 0%. Procalcitonina < 0.5 ng/mLy DHL 650 U/mL.
Su radiografia de térax con infiltrado intersticial bilateral y
difuso, con aspecto de «vidrio esmerilado», sin imdgenes
quisticas observables o presencia de neumotérax (Figura 1).
La tomografia computada de térax mostré infiltrado in-
tersticial en prdacticamente todo el parénquima pulmonar,
se observaron también ciertas dreas de condensacién con
broncograma aéreo y multiples quistes subpleurales de
predominio en dpices y bases; sin neumotérax (Figura 2).
Se realizé6 biopsia pulmonar la cual reporté Pneumocystis
jiroveci. Recibi6 cobertura antibiética con TMP/SMZ, cef-
tazidima, clindamicina y fluconazol. Se agregé al trata-
miento metilprednisolona, con lo que mejora de forma
discreta la hipoxemia.

Discusion

La neumonia por Pneumocystis jiroveci (PCP, PneumoCys-
tis Pneumonia), en honor al parasitélogo checo, Otto Jiro-
veci;?? es una de las infecciones micéticas mds comdn en
pacientes con SIDA.”® En estos pacientes, la implementa-
cién de la terapia antirretroviral altamente activa (HAART),?
ha reducido de forma significativa la morbimortalidad y la
incidencia de infecciones oportunistas, incluyendo al hon-
go Pneumocystis. Se estima que hasta un 60% de los pa-
cientes infectados por el virus del VIH se infectan por este
agente durante el transcurso de su enfermedad y puede
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Figura 1. Radiografia de térax en donde se observa infiltrado in-
tersticial bilateral y difuso, con aspecto de «vidrio esmerilado».

Figura 2. Tomografia computada de térax en donde se observa
infiltrado intersticial bilateral de predominio en las bases. Pequerias
bulas subpleurales (Flechas).

afectar a pacientes con algun otro tipo de inmunocompro-
miso como lo son los pacientes con EPOC, pacientes tras-
plantados, con uso crénico de esteroides o en quimiotera-
pia por padecimientos oncolégicos.'24>7.11.13,16

La infeccién por Pneumocystis se presenta frecuente-
mente en pacientes con SIDA y cuenta de CD4 < 200
células/mm3.98 El cuadro clinico habitual de PCP incluye
disnea progresiva, tos no productiva y fiebre. En pacientes
en quienes se sospecha o se tiene ya diagnostico de PCP
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la dificultad respiratoria aguda debe hacernos sospechar
la ruptura de un quiste pulmonar secundario a la infeccién
por Pneumocystis con la consecuente formacién de neu-
motérax.'17:18

En el caso que describimos, el paciente presenté sin-
drome febril y de dificultad respiratoria progresiva carac-
teristico de la PCP* En sus exdmenes de laboratorio se
report6 procalcitonina en niveles bajos, lo que es marca-
dor de etiologia no bacteriana. A su vez, DHL elevada,
que es muy sensible en presencia de infeccién por Pneu-
mocystis,® sin embargo su especificidad es baja. En este
caso el diagndstico se realizé por biopsia pulmonar; sin
embargo, la biopsia transbronquial o quirdrgica se efectda
con poca frecuencia ya que la realizaciéon de PCR? (poly-
merase chain reaction) en esputo o lavado bronquioalveo-
lar tiene una buena sensibilidad y especificidad para de-
tectar Pneumocystis jiroveci.'%17:18

La mortalidad en pacientes con SIDAy PCP es de aproxi-
madamente 20%, pero puede llegar hasta el 40% si se
requiere ventilacion mecdnica* como en el caso que pre-
sentamos. Esta cifra se incrementa si hay neumotérax y
puede llegar hasta el 100% si no se presenta mejoria clini-
ca en los primeros 5 dias con tratamiento adecuado. El
tratamiento de eleccion es el trimetoprim con sulfame-
toxazol (TMP/SMZ);'? en pacientes que no responden o
presentan reacciones adversas a este medicamento se
puede usar pentamidina.'?¢ Reportes recientes sugieren
que el uso de las nuevas equinocandinas como la caspo-
fungina'#!® puede ser eficaz, principalmente en casos de
multirresistencia.

Hallazgos mas frecuentes en la radiografia simple de
torax

* Infiltrado intersticial bilateral de predominio perihiliar
(«vidrio esmerilado»).

Neumonia por Pneumocystis jiroveci

* Asociacién de infiltrado alveolar e intersticial hasta en
un 90%.

* Enun 15% la radiografia de térax es normal.

* Enalgunos casos se pueden observar formaciones quis-
ticas, neumatoceles de predominio en [6bulos superio-
res y neumotoérax.

Hallazgos mas frecuentes en la tomografia computada
de torax

¢ Infiltrado intersticial bilateral, de distribucion heterogé-
nea con predominio perihiliar o en Ié6bulos superiores.

* Cavidades septadas irregulares de paredes gruesas (neu-
matocele) o quistes de paredes finas.

* Neumotoérax en relacion a los quistes o neumatoceles.

* Enlafase de resolucién de la PCP se observan peque-
Aas dreas de consolidacién y bronquiectasias periféri-
cas en relacién a bronquiolitis.

Los hallazgos en los estudios de imagen del caso que
presentamos son caracteristicos de la PCP. La progresion
habitual es la formacién de quistes de paredes finas, con-
fluentes y de predominio subpleural y apical en un 40%.
Un deterioro subito en la funcién ventilatoria puede estar
en relacién a neumotérax secundario a ruptura de los quis-
tes o de un neumatocele. El neumotérax espontdneo pue-
de ser la primera manifestacion radiogrdfica de un pa-
ciente con neumonia por Pneumocystis jiroveci y es un
importante factor de mal pronéstico.! 1718

Conclusioén

La neumonia por Pneumocystis jiroveci es la enfermedad
oportunista mds frecuente en pacientes inmunocompro-
metidos. El caso presentado anteriormente ejemplifica cli-
nica y radiolégicamente el caso tipico de PCP.
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