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La neumonía por Pneumocystis carinii es la infección pulmo-
nar más frecuente en pacientes con sida. Radiológicamente se
manifiesta por infiltrados pulmonares intersticiales y/o alveo-
lares bilaterales; sin embargo, la frecuencia de alteraciones
radiológicas atípicas es elevada. La presentación de neumoto-
rax, neumomediastino y neumatoceles en estos pacientes es
infrecuente, y se presenta con una frecuencia aproximada de
un 5 %.

Se describen las manifestaciones clínicas y radiológicas de
4 pacientes de una serie de 88 diagnosticados de neumonía por
Pneumocystis carinii y sida estudiados en nuestro hospital los
cuales presentaron alguna de las complicaciones mencio-
nadas.
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Pneumothorax, pneumomediastin,
and pneumatoceles associated to pneumonía
by Pneumocystis carina in AIDS patients

Pneumonia by Pneumocystis carinii is the most frequent pul-
monary infection in AIDS patients. It is radiologically mani-
fested by interstitial pulmonary and/or bilateral alveolar infil-
trations, however, the frequency of atypical radiologic altera-
tions is high. The presentation of pneumothorax, pneumome-
diastin and pneumotoceles in these patients is infrequent,
being presented in approximately 5 %.

The clinical and radiologic manifestations of 4 patients in a
series of 88 diagnosed with pneumonía by Pneumocystis cari-
nii and AIDS studied in the authors' hospital presenting some
of the mentioned complications are described.

Introducción

Recientemente han aparecido diferentes publicacio-
nes sobre las complicaciones pulmonares que apare-
cen en la neumonía por Pneumocystis carinii en pa-
cientes con sida'. Radiológicamente se manifiesta por
una afectación pulmonar difusa bilateral de predomi-
nio intersticial/alveolar. No obstante, están aparecien-
do otras descripciones más infrecuentes tales como
patrón nodular bilateral, lesiones pulmonares cavila-
das (neumatoceles), adenopatías mediastínicas, atelec-
tasias, derrame pleural, neumotorax, neumomediasti-
no y enfisema subcutáneo.

Cada vez se comunica una mayor incidencia de
neumotorax, neumomediastino, neumatoceles y enfi-
sema subcutáneo como complicación de la neumonía
por Pneumocystis carina2'6.
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Se presentan 4 casos de neumonía por Pneumocystis
carinii en pacientes con sida en el curso de los cuales
han aparecido una o varias de estas complicaciones.
Hasta el momento actual en nuestro hospital se han
diagnosticado 88 episodios de neumonía por Pneu-
mocystis carinii en pacientes con sida, de los cuales
cuatro han tenido alguna de estas complicaciones por
lo que representan un 4,5 % de nuestra casuística,
similar al de otras series'.

Casos clínicos

Caso I

Se trataba de un varón de 28 años adicto a drogas por vía
parenteral (ADVP). La serología por ELISA y Western blot
para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) realiza-
da en 1987 resultó positiva. El paciente tenía antecedentes
de candidiasis oral y esofágica en enero de 1989; polineuro-
patia y encefalopatía VIH en febrero de 1989, con linfocitos
CD4 inferiores a 200 ul. Recibía tratamiento irregular con
zidovudina por mala tolerancia hematológica. El paciente
ingresó en enero de 1990 por fiebre y disnea. La radiografía
de tórax demostró infiltrados pulmonares bilaterales alveo-
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Fig. 1. Radiografía simple posteroanterior de tórax. Infiltrados pulmonares
bilaterales y neumatoceles de gran tamaño en lóbulo superior izquierdo.

Fig. 2. Tomografia axial computarizada de tórax. Neumatoceles múltiples
en hcmitórax izquierdo, algunos de ellos de localización subpleural.

lointersticiales, y se inició tratamiento empírico con trime-
toprina-sulfametoxazol, que posteriormente se confirmó
mediante fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar (LBA)
neumonía por Pneumocystis carinii. Ante la falta de mejoría
clínica se instauró tratamiento con pentamidina por vía
parenteral. Durante su evolución se observaron en la radio-
grafía de tórax neumomediastino bilateral y neumatoceles
en ambos hemitórax, alteraciones no observadas posfibro-
broncoscopia. El paciente evolucionó favorablemente y se
resolvieron la neumonía, los neumatoceles y el neumome-
diastino.

Caso 2

Varón de 32 años, ADVP, que había sido diagnosticado
de infección por VIH, ingresó por fiebre, tos, disnea y dolor
torácico. En el estudio radiográfico de tórax se apreciaron

infiltrados pulmonares intersticiales bilaterales y neumoto-
rax derecho. El LBA practicado mediante fibrobroncoscopia
resultó positivo para Pneumocystis carinii. Los linfocitos
CD4 eran inferiones a 200 ul. Recibió tratamiento con
trimetoprina-sulfametoxazol y precisó la colocación de un
tubo de drenaje pleural en hemitórax derecho. Ante el em-
peoramiento clínico del paciente se instauró tratamiento con
pentamidina parenteral; pero el paciente falleció.

Caso 3

Paciente de 28 años, varón, ADVP. Ingresó por fiebre y
disnea con presencia en la radiografía de tórax de infiltrados
pulmonares alveolointersticiales bilaterales. Se practicó una
fibrobroncoscopia con toma de broncoaspirado (BAS) que
fue positiva para Pneumocystis carinii. La determinación
serológica del VIH fue positiva mediante Elisa y Western
blot. Los linfocitos CD4 fueron inferiores a 200 ul. Se ins-
tauró tratamiento con trimetoprina-sulfametoxazol. Al déci-
mo día de su estancia hospitalaria, presentó dolor torácico
observándose en la radiografía de tórax neumomediastino y
enfisema subcutáneo no observados previamente posfibro-
broncoscopia. La evolución fue favorable presentando bue-
na respuesta al tratamiento instaurado.

Caso 4

Paciente varón de 27 años, ADVP. Diagnosticado de in-
fección por VIH en noviembre de 1988. Presentaba un
antecedente de tuberculosis pulmonar y ganglionar en febre-
ro de 1990, presentando unos linfocitos CD4 inferiores a
200 |il. Realizaba tratamiento con zidovudina y profilaxis
secundaria de Pneumocystis carinii con pentamidina oral
por reacción alérgica a trimetoprina-sulfametoxazol. En ju-
lio de 1991 ingresó con clínica de 10 días de evolución
consistente en fiebre, tos seca y disnea, a lo que se añadió a
su ingreso dolor torácico brusco en hemitórax izquierdo de
carácter pleurítico. La radiografía de tórax reveló neumoto-
rax e infiltrados pulmonares alveolointersticiales bilaterales.
Mediante la realización de fibrobroncoscopia y LBA se esta-
bleció el diagnóstico de neumonía por Pneumocystis carinii.
Se colocó un tubo de drenaje pleural izquierdo y tratamiento
con pentamidina parenteral, evolucionando favorablemente
pero tras la retirada del tubo de drenaje se produjo un nuevo
neumotorax precisando la realización de pleurodesis con
tetraciclinas. En días posteriores presentó alteraciones radio-
gráficas en hemitórax izquierdo compatibles con neumato-
celes en lóbulo superior izquierdo (fig. 1). El estudio con
tomografía axial computarizada permitió comprobar neu-
matoceles en el parénquima pulmonar alguno de ellos de
localización subpleural (fig. 2).

Discusión

Se han descrito casos aislados de neumotorax, neu-
momediastino, neumatoceles y enfisema subcutáneo,
asociados a la evolución de la neumonía por Pneu-
mocystis carinii en pacientes con sida. La incidencia
de estas complicaciones en la serie De Lorenzo et al'
en pacientes afectos de neumonía por Pneumocystis
carinii es de 5,7 % e incidencias variables en otras
comunicaciones aisladas5-7. En nuestra experiencia de
88 pacientes afectados por SIDA y neumonía por
Pneumocystis carinii se han producido en 4 una o
varias de estas complicaciones, lo que representa un
4,5 % de nuestros casos. Han dejado de ser por tanto
manifestaciones excepcionales e introducen una mo-
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dificación en la interpretación de los patrones radioló-
gicos de la infección por Pneumocystis carinii en pa-
cientes con sida.

El mecanismo de producción de estas alteraciones
consistiría en la formación de bullas o quistes sub-
pleurales que se pueden romper hacia la cavidad pleu-
ral en el seno de esta infección; sin embargo, su pato-
genia no es bien conocida. Se han implicado varios
mecanismos, posiblemente el más probable es que sea
secundario a la liberación de elastasa y proteasas por
parte del macrófago, neutrófilo u otras células infla-
matorias con la subsiguiente destrucción del parén-
quima pulmonar4'8. Otros mecanismos implicados son
el infarto pulmonar secundario a invasión vascular
del Pneumocystis carinus y así mismo el mal estado
nutricional del paciente que puede conducir a una
pérdida de la elasticidad y rotura del tejido pul-
monar4.

Dependiendo de la localización de las lesiones:
quistes, bullas, etc., éstas pueden dar lugar a la forma-
ción de neumotorax, neumomediastino, neumatoceles
y enfisema subcutáneo.

Probablemente la aparición de estas lesiones y sus
complicaciones aumente la mortalidad de la neumo-
nía por Pneumocystis carinii en pacientes con sida; no
obstante, la adopción de diferentes procedimientos

diagnósticos y terapéuticos precoces pueden mejorar
la evolución y supervivencia de estos pacientes.
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