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Forma atipica de afectacion pulmonar por Pneumocystis jirovecii
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ATYPICAL PRESENTATION OF LUNG INVOLVEMENT IN PNEUMOCYSTIS JIROVECCI INFECTION

Sr. Editor,

La presencia de quistes aéreos en el parénquima pul-
monar supone un reto infrecuente, que obliga a realizar un
amplio diagnostico diferencial, en el que considerar la infec-
cién por Pneumocystis jiroveciit2. Una anamnesis detallada,
la busqueda en pruebas de imagen de patrones radioldgicos
asociados a la presencia de quistes y un estudio microbiolo-
gico conseguiran un diagnéstico certero3+,

Presentamos el caso de un hombre de 42 afios, fumador
activo con consumo acumulado de 30 paquetes-afio, con
clinica de tos seca, fiebre y cefalea de un mes de evolucion,
con disnea progresiva en la Ultima semana. En la exploracién
destacaba una saturacion de oxigeno del 95% con suplemen-
to de oxigeno por canulas nasales a 2 litros por minuto. La
radiografia de torax mostraba opacidades pulmonares exten-
sas bilaterales e imagenes sugestivas de quistes pulmonares
(Fig. 1A). En la gasometria basal presentaba una Pa0O, de
76 mmHg, con un gradiente alveolo-arterial de oxigeno de
28 mmHg. Analiticamente presentaba proteina C reactiva
de 3,2 mg/dL, lactato deshidrogenasa (LDH) de 255 U/I,
ferritina de 1.231 ug/L y Dimero-D de 7 pg/mL. Realizamos
una angiotomografia computarizada (angio-TC) pulmonar,
sin defectos de replecion en las arterias pulmonares, con
opacidades en vidrio deslustrado y aumento de los septos,
dando un patrén en empedrado, de distribucién bilateral y
difusa, con signos de enfisema apical y multiples quistes de
paredes finas (Fig. 1B).

Se inicid tratamiento antibidtico con meropenem, al cual
se asocid trimetoprim-sulfametoxazol endovenoso dada la
alta sospecha de neumonia por Pneumocystis jirovecii. El
antigeno rapido y la PCR para SARS-CoV-2 fueron negati-
vos. Se recogieron muestras de esputo y de lavado bron-
coalveolar (LBA) para cultivo de bacterias, micobacterias,
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realizacion de PCR para Pneumocystis jirovecii y se solicitd
el estudio seroldgico para el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), siendo estos dos ultimos resultados positi-
vos, con poblaciones linfocitarias T CD4 de 54/mm3 y una
carga viral de VIH de 654.000 copias/mL. Todo ello indi-
cativo de sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
con neumonia por Pneumocystis jirovecii. Se completé el
tratamiento con trimetroprim-sulfametoxazol 21 dias y se
inicié seguimiento para afiadir terapia antiviral. La evolu-
cion fue favorable, con ausencia de vidrio deslustrado y
resolucion parcial de los quistes pulmonares en el control
a los 4 meses.

La infeccion por Pneumocystis jirovecii estd intimamente
relacionada con la inmunodepresion. La clinica en pacientes
con VIH es inespecifica e insidiosa34. Analiticamente destaca
elevacion de marcadores inflamatorios, con predominio de
LDH y ferritina3+, la linfopenia puede ser concomitante por la
inmunosupresion. A nivel radioldgico, predomina un patron
intersticial, perihiliar, en vidrio deslustrado, como forma mas
habitual de presentacion, pudiendo formar engrosamientos
de los tabiques y reticulacion, completando el patréon en
empedrado2. Hasta en un 35% de los casos se generan
pequefios neumatoceles. Si la afectacion progresa, estos
neumatoceles pueden romperse hacia la cavidad pleural,
produciendo neumotdrax3. Habitualmente estos quistes pul-
monares se resuelven con el tratamiento, aunque en una
minoria de casos pueden ser persistentes2. La presencia
de neumatoceles obliga a un diagndstico diferencial en el
que incluir: histiocitosis pulmonar de células de Langerhans,
linfangioleiomiomatosis, sindrome de Birt-Hogg-Dubé, escle-
rosis tuberosa, neumonitis por hipersensibilidad, neumonia
intersticial linfocitica y descamativa, metastasis, paragoni-
miasis y embolismos sépticost.
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Figura 1. Estudios radiograficos del paciente. A) Radiografia de
torax posteroanterior apreciando opacidades extensas bilaterales
con lesiones de hiperclaridad asociadas. B) Perteneciente a angio-TC
toracica, con presencia de aumento de densidad pulmonar en vidrio
deslustrado, patrén en mosaico y neumatoceles.

Pneumocystis jirovecii no puede ser cultivado de forma
rutinaria, por lo que para diagndstico se realizan técnicas de
PCR en muestras obtenidas de via aérea, esputo inducido y/o
LBA, teniendo ambas técnicas un rendimiento diagndstico
que es comparable con una sensibilidad del 80 al 100% y una
especificidad del 85 al 100%57. El alto valor predictivo nega-
tivo de la PCR permite excluir el diagndstico de Pneumocystis
ante un resultado negativos6. De eleccion para tratamiento
es trimetoprim-sulfametoxazol durante 21 dias8?, recomen-
dando en pacientes VIH con formas graves de enfermedad
(Pa0O; < 70 mmHg o gradiente alveolo-arterial >35 mmHg)
asociar al tratamiento corticoides?o.
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En pacientes inmunodeprimidos, el desarrollo de quistes
aéreos y/o neumotdrax durante la enfermedad, como en
nuestro caso, deberia sugerir la posibilidad etioldgica de
Pneumocystis jirovecii, aunque se trate de un hallazgo ac-
tualmente infrecuente. La disminucion del nimero de casos
como el presente es debida a la generalizacion de la profilaxis
primaria y secundaria en pacientes VIH y al uso de tratamien-
to antirretroviral en fases mas precoces??. Diagnosticar esta
enfermedad a tiempo es fundamental, ya que, en sus formas
mas graves, la mortalidad puede ser cercana al 50%34.
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