IMAGEN PROBLEMA

Patron difuso bilateral mixto alveolo-intersticial
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Paciente de 39 afios, de origen boliviano residente en Es-
pafia desde el 2011, que acude a urgencias por un cuadro de
malestar general, sensacion distérmica, disnea progresiva has-
ta hacerse de moderados esfuerzos, acompanada de tos con
expectoracion mucosa escasamente productiva de un mes de
evolucion. Pérdida de peso (15 kg) en 6 meses, con astenia, ano-
rexia, con dolor abdominal, nauseas y vomitos en los ultimos
6 meses.

La paciente no refiere seguir ninglin tratamiento, viajes fre-
cuentes a Bolivia, contacto con animales. Antecedentes laborales
como cuidadora de ancianos y limpieza doméstica.

A la exploracion fisica se objetiva taquipnea, con trabajo
respiratorio, febril, no se objetivan adenopatias, placas blanque-
cinas en paladar duro y pared posterior de orofaringe. AP mur-
mullo vesicular conservado, no ruidos accesorios (la paciente no
colabora en la exploracion).

En las pruebas complementarias realizadas a su llegada a ur-
gencias destaca: Bloqueo incompleto de rama derecha. Test ra-
pido de gripe a+b negativo. Analitica PCR elevada (10.84 mg/dl)
pCO2 33.5 mmHg, pO2 Srm 70.6 mmHg, HCO3-real 20 mEq/1,
HCO3-std 21.1 mmol/L, BE(B)-4.06 mEq/l, O2SAT 93.9 %,
AnGap 17.8 mmol/L . Test de embarazo negativo.

Radiografia de torax PA y lateral. Infiltrado micronodular sobre
la base. Aumento de densidad difuso que deja entrever el compo-
nente vascular (vidrio esmerilado) de predominio basal y central.
Radiografia de abdomen sin alteraciones significativas

! Cte Médico.

2Tcol Médico.

2Escuela Militar de Sanidad. Madrid. Espana.

b Servicio de Radiodiagndstico Hosp Central de la Defensa Gémez Ulla. Madrid. Es-
pafia.

Direccion para correspondencia: mchaala@et.mde.es

Recibido: 30 de octubre de 2015
Aceptado: 19 de febrero de 2016

TCAR (Tomografia Computerizada de Alta Resolucion). Se ob-
serva un patron difuso bilateral mixto alveolo-intersticial en ambos
pulmones, con extensas dreas de aumento de densidad en vidrio
esmerilado y pequerias dreas respetadas con multiples micronéodu-
los bien delimitados de distribucion centrolobulillar e intersticial
(algunos de ellos calcificados). No derrame pleural ni pericardi-
co, ni adenopatias. CONCLUSION patrén difuso bilateral mixto
alveolo-intersticial que puede estar en relacion con infeccion con
gérmenes oportunistas, sin poder descartar exposicion profesionall
farmacos.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnostico: neumonia por pneumocystis jiroveci

A tenor de los hallazgos por imagen y por la sospecha clini-
ca, se realiza una historia clinica mas dirigida donde la paciente
reconoce sus antecedentes clinicos de VIH + diagnosticada en
2011 en el contexto de tuberculosis miliar y neumonia por Pe-
numocystis Jiroveci (PJ), enfermedad de Chagas e infeccion por
Strongyloides.

Ingresa a cargo de Neumologia, se completa analitica objeti-
vandose: Hemograma: Leucocitosis 14.18 10e3/ul, Neutrofilos
93.8 %, Linfocitos 3 %, VSD120 mm. Serologia: Chagas Ac en
suero +, ANTI-HBs +, HAVAB +, HIV Acy Ag p24 +, Confir-
matorio Ac-VIH +, Ag P24 -, PCR cuantitativa VIH: 6.8 x 10
5 copias/ml, Toxoplasma IgG *4.6 Ul/ml, TOXO IgM -, CMV
IgG + Ul/ml. Poblaciones Linfocitarias: Linfocitos por mm3
427 , Linfocitos CD3+ (linfocitos T) 50 %, CD3A *214 cel/mm3,
Linfocitos CD4+(5 %), 21 cel/mm3, Linfocitos CD8+ (L. T su-
presor 43 %, CD8A *184 cel/mm3, Cociente CD4/CD8 *0.12
Microbiologia: IFD esputo: Pneumocystis positivo. Esputo cul-
tivo de hongos: Candida albicans.

Diagnosticos al alta: infeccion VIH C 3, neumonia por P,
Jiroveci, candidiasis orofaringea. Alergia a cotrimoxazol e in-
tolerancia a efavirenz. Enfermedad de Chagas. Tratamiento:
Emtricitabina/Tenofovir (24 h), Raltegravir (12 h), Deflazacort
30mg (1/4 24h), Omeprazol 20 mg (24h), Pentamidina 300 mg
inhalado cada 4 semanas.

DISCUSION

El Pneumocystis Jiroveci (PJ) afecta sobre todo a sujetos con
inmunodepresion celular, como es el caso de los VIH +, siendo
excepcional en sujetos sanos. La disminucion de los niveles de
linfocitos T CD4 por debajo de 200 cel/mm3, supone un mayor
riesgo de infeccion'.

La clinica y la exploracion son muy inespecificos, con un co-
mienzo subagudo de semanas de evolucion. Signos de compro-
miso respiratorio, como crepitantes finos, hipoxia, taquipnea,
taquicardia y cianosis. Desde el punto de vista radioldgico, la
radiografia simple de torax hasta en un tercio de los pacientes es
normal, pudiendo aparecer opacidades difusas bilaterales, infil-
trados reticulo-nodulares o lo que es mas frecuente imagenes en
vidrio esmerilado’.

El TCAR, junto a la clinica, aporta mas informaciéon. Aun-
que pueden aparecer consolidaciones y septos engrosados en
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fases avanzadas, asi como quistes pulmonares o neumatoceles
sobretodo asociado al tratamiento con pentamidina inhalada, el
principal hallazgo son amplias opacidades en vidrio esmerilado
(definido como aumento de densidad parenquimatosa, que deja
entrever los vasos parenquimatosos). La diferenciacion entre
sintomas agudos y cronicos, permite por si misma dividir las pa-
tologias que producen opacidades en vidrio deslustrado?.

Al tratarse de una forma aguda podemos descartar las causas
cronicas, donde destacan: proteinosis alveolar, neumonitis por
hipersensibilidad, neumonia intersticial usual, neumonia inters-
ticial no especifica, neumonia organizada, enfermedad pulmo-
nar intersticial asociada al tabaco y bronquiolitis respiratoria*.

En nuestro caso y por la forma de presentacion del cuadro
clinico se encuadra dentro de las formas agudas. Se debe diferen-
ciar entre individuos inmunodeprimidos e inmunocompetentes.

En inmunocompetentes el médico debe pensar en cuadros
infecciosos (Mycoplasma, Neumonia Bacteriana inicial o en
resolucion), edema pulmonar (cardiogénico, no cardiogénico o
neumonia intersticial aguda), hemorragia pulmonar (Focal: em-
bolismo pulmonar, traumatismo, poliangeitis granulomatosa.
Difusa: enfermedad de Goodpasture, enfermedades colageno-
vasculares, sindrome de Churg Strauss, hemosiderosis pulmonar
idiopatica) y otras (neumonia eosinofila aguda, rechazo trans-
plante pulmonar)*.

A tenor de la historia clinica tenemos que destacar las infec-
ciones oportunistas (P. Jiroveci, Citomegalovirus, Aspergilosis
pulmonar invasiva) son el primer diagnostico diferencial. En pa-
cientes VIH + con imagenes en vidrio deslustrado es altamente
sospechoso de neumonia por P. Jiroveci, siendo esta la primera
patologia a descartar*>.
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