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El neumotorax espontáneo (NE) es una complicación rela-
tivamente frecuente en pacientes infectados por el VIH. Se-
tecientos sesenta y cinco pacientes con infección por el VIH
fueron tratados en el Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla entre 1990 y 1996. Nueve pacientes presentaron
algún episodio de NE. De éstos, seis (66%) presentaron una
neumonía por Pneumocystis carinii (NPC) previa o simultá-
neamente a la aparición del neumotorax. En 3 pacientes
(33%) se relacionó la aparición de los neumotorax con una
tuberculosis (TB) activa o antigua. En el 55% de los enfer-
mos se había empleado profilaxis con pentamidina nebuliza-
da. El drenaje torácico simple tuvo éxito en el control inicial
de los neumotorax en el 58% de los episodios en que se usó,
aunque con una tasa de recurrencias del 71%. La pleurode-
sis con talco a través del tubo torácico se usó con éxito en 3
pacientes; en dos de éstos se empleó por existir evidencias de
fuga aérea persistente, no controlada con el drenaje simple,
y falló la primera vez que se utilizó, pero controló el neumo-
torax al usarse en un segundo tiempo. La tasa de mortalidad
de nuestra serie fue del 66%, con un tiempo de superviven-
cia medio de 55,6 días. Concluimos que el NE predice un
mal pronóstico en los pacientes infectados por el VIH. La
NPC y la TB, previas o concurrentes, fueron los factores
etiológicos hallados en los pacientes. El drenaje torácico
simple se asoció a una elevada tasa de recurrencias, por lo
que parece prudente realizar pleurodesis profiláctica en to-
dos los casos.
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(Arch Bronconeumol 1998; 34: 184-188)

Spontaneous pneumothorax associated with
human immunodeficiency virus (HIV) infection

Spontaneous pneumothorax is a relatively frequent com-
plication of human immunodeficiency virus (HIV) infection.
Seven hundred sixty-five HIV-infected inpatients were trea-
ted at Marqués de Valdecilla University Hospital between
1990 and 1996. Spontaneous pneumothorax developed in 9
patients. Pneumocystis carinii pneumonía was diagnosed in 6
patients (66%), either before or sirnultaneous to the appea-
race of pneumothorax. Pneumothorax was related to active
or oíd tuberculosis infection in 3 patients (33%). Prophylac-
tic therapy with nebulized pentamidine was used in 55% of
the patients. Successful initial control of pneumothorax was
achieved with simple drains in 58% of the episodes, alt-
hough the recurrence rate was 71%. Pleurodesis with tal-
cum with a chest tube was used successfully in 3 patients, in
2 because of sings of persistent air leakage uncorrected by
simple drainage. Pleurodesis initially failed but later contro-
lled pneumothorax the second time it was used. The morta-
lity rate in this series was 66%, with a mean sur vi val time of
55.6 days. We conclude that Spontaneous pneumothorax is
associated with poor prognosis in HIV infected patients.
Prior or concurrent P. carinni pneumonía or tuberculosis
were the etiologic factors identified in our patients. A simple
pleural drain was associated with a high rate of recurrence,
such that prophylactic pleurodesis seems warranted in all
patients.
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Introducción

El neumotorax espontáneo (NE) es una complicación
relativamente frecuente de la infección por el virus de la
inmunodefíciencia humana (VIH), apareciendo en el
2 al 4% de los pacientes con síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida (sida)''2. Del 4 al 26% de todos los NE

Correspondencia: Dr. R. Golpe Gómez.
General Pardiñas, 6, 4.".
15701 Santiago de Compostela.

Recibido; 8-7-97; aceptado para su publicación: 23-12-97.

184

están en relación con el VIH2 3. La neumonía por Pneu-
mocystis carinii (NPC) es la principal causante del NE
en pacientes infectados por el VIH, responsabilizándo-
sele del 77 al 95% de los NE en esta población'4. Hasta
el 9% de las NPC se complican con la aparición de
NE5. Los neumotorax en estos pacientes son de difícil
tratamiento: en un alto porcentaje son recurrentes y bi-
laterales6, y los tratamientos convencionales frecuente-
mente fallan, debido a fugas de aire persistentes, que se
han relacionado con la existencia de necrosis subpleural
extensa inducida por P. carinii6. La mortalidad en estos
enfermos es elevada (34-75%)3'7.
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El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
con los NE relacionados con infección por el VIH, aten-
didos en el Hospital Marqués de Valdecilla en los últi-
mos años.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo de las historias clínicas
de los pacientes con infección por el VIH atendidos en nues-
tro centro que hubiesen presentado algún episodio de neumo-
torax. Se identificó a los enfermos a partir de una base de da-
tos informatizada que incluía a 765 pacientes con infección
por VIH ingresados entre los años 1990 y 1996. Se recogieron
los siguientes datos: edad y sexo, consumo de tabaco, factor
de riesgo para la infección por el VIH, tiempo transcurrido
entre el diagnóstico de la misma y la aparición del NE, pre-
sencia de NPC o tuberculosis (TB) previas o simultáneas al
NE, empleo de profilaxis con pentamidina nebulizada, histo-
ria de otras enfermedades respiratorias antiguas o recientes, y
empleo de tratamiento esteroide. Las radiografías de tórax
fueron revisadas por un neumólogo entrenado en la interpreta-
ción de las mismas, y sus hallazgos principales fueron anota-
dos. Se registraron el número, la localización y la fecha de
aparición de los neumotorax, así como el tratamiento emplea-
do y el resultado del mismo. A efectos de análisis, y siguien-
do criterios empleados por otros autores4, se consideró una re-
currencia del NE la reaparición del mismo cinco o más días
tras retirar el primer tubo de drenaje torácico. Su reaparición
antes de este plazo se consideró una persistencia del neumoto-
rax original y, por tanto, un fracaso terapéutico.

Asimismo, registramos los valores de la última gasometría
arterial antes de la aparición del NE. También se recogieron
el recuento de linfocitos CD//ul, y la fecha y causa de la
muerte.

Resultados

Trece pacientes presentaron algún episodio de neu-
motorax; se descartaron 4 neumotorax yatrogénicos
(tres secundarios a la colocación de vías venosas centra-
les y uno por la realización de una biopsia pleural) y
uno traumático. Se analizaron 9 pacientes que presenta-
ron algún episodio de NE. En ningún caso se había em-
pleado ventilación mecánica ni se había realizado biop-
sia transbronquial. El seguimiento medio tras el NE fue
de 246,6 días. En la tabla I se resumen los principales

hallazgos: la edad media fue de 30,1 años (21-48), seis
eran varones y tres, mujeres. Cinco pacientes eran fu-
madores de una media de 13 paquetes-año, uno no fu-
maba, y no había información sobre el resto. La infec-
ción por el VIH se había diagnosticado una media de
34,5 meses antes de la producción del NE. El factor de
riesgo para la misma fue el empleo de drogas por vía
parenteral en 8 casos y el contacto heterosexual en el
noveno. El recuento de linfocitos CD/ evidenció una
media de 69 ul El 88% de los pacientes tenían < 200
ril, y el 77%, < 50 ul Un paciente tenía 400 \i\.

El 44% de los pacientes había sufrido al menos un
episodio de NPC previo, una media de 26,7 meses antes
del NE, sin que existiera este antecedente en el resto. El
55% de los enfermos estaba recibiendo profilaxis con
pentamidina inhalada al sufrir el NE. Se consideró que
5 enfermos (55%) tenían una NPC en el momento de
producirse el neumotorax: ésta se confirmó en 3 casos
al observarse P. carinii con tinciones de metenamina-
plata en muestras de esputo (2 casos) y de biopsia pleu-
ral obtenida por videotoracoscopia (VT) (un caso). En
los otros 2 pacientes el diagnóstico se realizó ante la
presencia de un cuadro clinicorradiológico compatible,
la ausencia de otros gérmenes en las muestras analiza-
das y la respuesta al tratamiento con cotrimoxazol o
pentamidina intravenosa. En total, el 66% de los pa-
cientes sufrió al menos un episodio de NPC previa o si-
multánea al NE. Hubo otro paciente (caso 5) en el que
se sospechó igualmente una NPC, pero las limitaciones
de una revisión retrospectiva no permitieron un diag-
nóstico con suficiente certeza.

Un paciente tenía antecedentes de TB pulmonar pre-
via con lesiones fibrocavitadas en el lóbulo superior de-
recho (LSD) como secuela. En 2 casos se confirmó una
TB simultánea al NE: uno presentaba una TB disemina-
da, con tinción de Zhiel-Neelsen positiva en la médula
ósea y LCR, y detección de ADN genómico del bacilo
de Koch (BK) mediante PCR en esputo, y el otro presen-
taba un patrón miliar en la radiografía de tórax, con cre-
cimiento de BK en medio de Lowenstein en una muestra
de esputo. Por tanto, un 33% de los pacientes tuvieron
una TB previa o simultánea al NE. En nuestra serie no se
diagnosticaron neumonías bacterianas u otros factores
etiológicos para el NE distintos a los mencionados.

TABLA I
Principales características de los pacientes

Caso

1 48 V Heterosexual Sí Previa + concurrente No IVA por H. influenwe C3 Muerto al mes
2 36 M UDVP Sí Previa + concurrente No C3 Muerto a los 3 meses
3 25 V UDVP Sí Previa + concurrente No IVA por H. influenwe C3 Muerto a los 7 meses
4 23 M UDVP No Concurrente No C2 Vivo a los 53 meses
5 32 V UDVP Sí (?) No Neumonía neumocócica C3 Muerto a las 24 h
6 26 V UDVP Sí Previa Previa Dos neumonías C3 Muerto a las 24 h

bacterianas
7 26 V UDVP No Concurrente No IVA por K. pneuoniíie C3 Muerto a las 48 h
8 34 V UDVP No No Concurente C3 Vivo al mes
9 21 M UDVP No No Concurente C3 Vivo a los 8 meses

Edad
(años)

Sexo Factor de
riesgo

Empleo de
pentamidina NPC TB

Enfermedades
respiratorias

previas

Grupo
CDC

Evolución
(tiempo)

t DVP: usuario de drogas por vía parenteral: NPC: neumonía por P. citrinir. TB: tuberculosis: IVA: infección de vías respiratorias altas (véase texto para detalles)
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Fig. 1. Tratamiento y evolución de los episodios de neumotorax (NTX) (véase texto para detalles).

Un total de 4 pacientes presentaron neumotorax bila-
terales (la mitad de forma simultánea y el resto, secuen-
cialmente). En la figura 1 se resume la evolución y tra-
tamiento de los episodios de NE. Se define como
primer episodio el primer neumotorax en cada paciente
o el primero por hemitórax cuando fueron bilaterales.
La actitud expectante se adoptó en en 3 NE de pequeño
tamaño (similar al 10% del hemitórax), produciéndose
la resolución en un caso. Ante la persistencia del NE en
los otros 2 enfermos se realizó un drenaje torácico por
tubo de toracostomía, al igual que en otros 10 neumoto-
rax de mayor tamaño.

El drenaje torácico simple tuvo éxito en lograr la ex-
pansión pulmonar y el control inicial del neumotorax en
7 de estos 12 casos (58%). En 2 pacientes (16%) el dre-
naje fracasó por fuga aérea persistente. En 3 casos el
paciente falleció en menos de 5 días, no pudiendo ase-
gurarse el éxito de este tratamiento. La tasa de recurren-
cias de los NE tratados con éxito inicial mediante dre-
naje simple fue elevada: cinco de los siete (71%)
recidivaron. Globalmente, 4 de los 9 pacientes (44%)
presentaron algún episodio de neumotorax recidivante.
El éxito en el control definitivo de los NE (definido
como la resolución del neumotorax sin nuevas recurren-
cias) se obtuvo empleando sólo drenaje torácico simple
en 6 de los 9 episodios de NE (en pacientes con super-
vivencia superior a 5 días) en que se usó inicialmente,
pero únicamente en dos se logró dicho control con el
primer drenaje, requiriendo el resto la colocación de va-
rios tubos consecutivamente.
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Se realizó pleurodesis con talco a través del tubo de
drenaje (empleando 500 mi de una suspensión de talco
estéril al 5% en suero salino) en 3 pacientes: en el pri-
mero se hizo por recurrencias sucesivas del primer NE,
teniendo éxito al primer intento. En los otros 2 casos se
realizó por persistencia del neumotorax original, que se
reproducía al pinzar el tubo de drenaje; en éstos, la
pleurodesis fracasó al primer intento, pero tuvo éxito en
ambos en un segundo tiempo.

En 5 pacientes (casos 4, 5, 7, 8 y 9) se empleó trata-
miento esferoide oral o parenteral (dosis media: equiva-
lente a 76 mg de prednisona/día). En estos enfermos la
duración media de los drenajes torácicos (excluyendo
los casos en que el fallecimiento se produjo en menos
de 48 h) fue de 6 ± 6 días, mientras que en los casos
que no recibieron corticoides la duración fue de 7 ± 3
días. Dos de los pacientes en que se realizó pleurodesis
(casos 8 y 9) estaban recibiendo tratamiento esteroide.

En la tabla II se resumen los hallazgos gasométricos
y radiológicos. Se apreciaron bullas en la radiografía de
tórax de 3 pacientes (33%) y lesiones fibrocavitadas por
TB previa, en otro. La mortalidad fue elevada en nues-
tra serie: un 66% falleció, con una supervivencia media
de 55,6 días desde el primer episodio de NE. La morta-
lidad se atribuyó al neumotorax en 3 casos.

Discusión

El NE aparece con cierta frecuencia en los pacientes
infectados por el VIH, afectando al 2-4% de los pacien-
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TABLA II
Hallazgos gasométricos y radiológicos

Caso

1

2

3
4
5
6
7

8
9

PaO;*

53

52

94
74
42
84
56

51
65

P(A-a) O,

46

62

20
39
63
33
52

66
22

Localización NTX

Bilateral

Bilateral

Derecho
Derecho
Izquierdo
Derecho
Izquierdo

Bilateral
Bilateral

simultáneamente

secuencialmente

simultáneamente
secuencialmente

Hallazgos radiografía de tórax (aparte del NTX)

Derrame pleural bilateral, infiltrados alveolares
bilaterales

Lesiones fibrocavitadas apicales, bullas apicales,
neumatocele izquierdo

Bulla apical derecha
Infiltrados alveolointersticiales bilaterales
Infiltrados alveolares bilateales
Lesiones fibrocavitadas en lóbulo superior derecho
Infiltrados alveolares bilaterales, bulla en lóbulo

superior izquierdo
Patrón miliar bilateral
Infiltrados intersticiales bilaterales

NTX: neumotorax. *FiO,: 0,21.

tes con sida, incidencia muy superior a la de la pobla-
ción general, estimada en 6/100.000 habitantes/año2. Es
interesante destacar que la incidencia en nuestra serie
(1,1%) no es superior a las series extranjeras, pese a que
en éstas el porcentaje de pacientes con uso de drogas
parenterales como factor de riesgo para la infección por
el VIH, que por sí mismo se asocia a la existencia de
bullas pulmonares y, por tanto, a un mayor riesgo de
NE8, es muy inferior a la nuestra'-4'5. En este tipo de en-
fermos el NE es de más difícil tratamiento que en la po-
blación general, existiendo un elevado porcentaje de fa-
llos de las terapéuticas tradicionales. La NPC es en la
mayoría de las series el principal factor implicado en la
producción del NE, por lo que se recomienda el trata-
miento empírico contra P. carinii en todos los pacientes
con sida y NE, cuando no se encuentre otra causa para
el mismo4. Existen varios trabajos que relacionan la
producción del NE con el empleo de la pentamidina in-
halada'; algunos autores atribuyen a un posible efecto
tóxico directo de este fármaco sobre el tejido pulmonar,
y la mayoría, a una mala distribución del mismo en zo-
nas con poca ventilación, que favorece la persistencia
de infección localizada por P. carinii y la destrucción
por el mismo de áreas del parénquima pulmonar6. En
otras series, al igual que en la nuestra, el antecedente de
empleo de pentamidina inhalada falta en muchos casos,
por lo que está claro que no es éste el único factor pre-
disponente9.

Se han descrito otras causas, aunque menos frecuen-
tes, de NE en pacientes infectados por el VIH, entre
ellas: neumonías bacterianas (el 28% de la serie de Ri-
vera et al10), toxoplasmosis pulmonar", sarcoma de Ka-
posi pleuropulmonar12, neumonitis intersticial linfoide
en niños13 e infecciones micobacterianas. A este último
respecto, la incidencia en la serie de Wait y Estrera3

(21%) fue similar a la nuestra. Por todo ello, aunque sea
razonable iniciar el tratamiento contra la NPC al pre-
sentarse el NE, no deben dejar de buscarse otras etiolo-
gías. Algunos autores defienden el valor de la VT como
método diagnóstico complementario a otras técnicas
(broncoscopia) en la evaluación del NE del paciente con
sida. En nuestro caso, la VT permitió el diagnóstico de
infección por P. carinii en un paciente, en que la biopsia
de las numerosas placas pleurales blanquecinas, "algo-
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donosas", que presentaba evidenció la presencia de nu-
merosos quistes de P. carinii.

Nuestra serie coincide con la mayoría de las publica-
das en cuanto a la existencia de un alto porcentaje de
neumotorax bilaterales (24-42%) y recurrentes (34-
40%)2-4-6-7'9. El tratamiento terapéutico de estos casos
suele ser difícil, y el empleo de drenaje torácico simple
a través de un tubo de toracostomía frecuentemente fa-
lla, debido a la existencia de destrucción extensa del pa-
rénquima subpleural por la neumonitis inducida por P.
carinii. Dado que estos pacientes se consideran en ge-
neral malos candidatos para cirugía, se han propuesto
tratamientos alternativos: la pleurodesis química a tra-
vés de un tubo de toracostomía tiene unas tasas de éxito
del 61 al 85%, pudiendo llegar al 100% de los casos
cuando no hay fuga aérea persistente4-14. La insuflación
de talco asistida por VT es aconsejada por varios auto-
res para los casos en que no se consigue una adecuada
expansión pulmonar o existe fuga aérea persistente6. Se
ha recomendado el empleo de una válvula de Heimiich
conectada al tubo pleural para tratar ambulatoriamente a
algunos pacientes, si bien en ocasiones la válvula no
puede controlar el flujo de aire a través de una fístula
broncopleural grande, y el pulmón no se mantiene ex-
pandido15. Si se decide el abordaje quirúrgico, es reco-
mendable realizar una esternotomía media, dada la alta
prevalencia de afectación pulmonar bilateral16.

En nuestra serie, el drenaje torácico simple tuvo éxito
para el control inicial del neumotorax en cerca del 60%
de los episodios, pero con una tasa inaceptablemente
elevada de recurrencias, por lo que parece razonable rea-
lizar pleurodesis química profilácticamente en todos los
pacientes, una vez conseguida la expansión pulmonar.
En los enfermos la pleurodesis fracasó inicialmente
cuando existían evidencias de persistencia de fuga aérea,
pero una segunda pleurodesis tuvo éxito en todos los ca-
sos, sin producirse empiemas u otras complicaciones
mayores asociadas a esta técnica. Por ello creemos facti-
ble intentar la pleurodesis a través de un tubo de toracos-
tomía, sin pasar directamente a la insuflación de talco
asistida por VT, aun cuando haya evidencias de fuga aé-
rea, si ésta no es muy grande. No obstante, el escaso nú-
mero de pacientes tratados y el carácter retrospectivo del
presente estudio no permiten hacer recomendaciones fir-
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mes. No tuvimos ningún caso en el que no se lograse la
expansión pulmonar completa con el tubo de toracosto-
mía. En estos casos, el empleo de la pleurodesis química
asistida por VT ha demostrado evitar en la mayoría de
los casos la necesidad de toracostomía y pleurectomíaf'.

Algunos trabajos encuentran que el uso de corticoi-
des se asocia a la necesidad de una mayor duración del
drenaje, quizás por interferir con la cicatrización tisular
y dificultar la resolución del neumotorax4. Asimismo, se
les ha relacionado con el fracaso de la pleurodesis quí-
mica al reducir la reacción inflamatoria pleural precisa
para la misma''. En nuestra serie no hallamos esa corre-
lación, no existiendo mayor duración del drenaje en los
casos tratados con corticoides, que además fueron em-
pleados en 2 de los 3 casos tratados con éxito mediante
pleurodesis química.

La mortalidad en los pacientes fue elevada, y similar
a la encontrada en otros trabajos717. Este hallazgo se re-
laciona probablemente con el avanzado estado de inmu-
nodepresión en que suelen estar estos enfermos cuando
se produce el NEñ.

En conclusión, el NE es un problema relativamente fre-
cuente en los pacientes infectados por el VIH y se asocia a
una elevada mortalidad. En un alto porcentaje de casos se
asocia a la NPC, aunque en nuestra serie también estuvo
implicada con cieña frecuencia la TB. El tratamiento del
mismo mediante drenaje torácico simple, aunque conlleve
un éxito inicial, con frecuencia tiene una alta tasa de reci-
divas, por lo que la pleurodesis química a través del tubo
en todos los casos parece una actitud prudente. Aunque
ésta fracase a veces inicialmente, en especial cuando hay
evidencias de fuga aérea persistente, puede ser eficaz en
un segundo tiempo, evitando otras técnicas más agresivas,
como las asistidas porVT, o la cirugía.
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