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Neumonía por Pneumocystis carinii
en paciente VIH con test de
desaturación de oxígeno con el
ejercicio negativo

Sr. Director: La neumonía por Pneu-
mocystis carinii (NPC) es la infección respi-
ratoria grave más frecuente en los pacientes
con infección por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH)'. En los casos con pre-
sentación atípica o radiología normal se ha
invocado el uso de pruebas de detección no
invasivas, que seleccionen los pacientes que
serán sometidos a un esputo inducido o fibro-
broncoscopia con la intención de aumentar el
rendimiento de estas técnicas2. De dichas
pruebas, la que aparece más útil en la biblio-
grafía es el test de desaturación de oxígeno
con el ejercicio.

Presentamos el caso de un varón de 32
años con serología positiva para el VIH, gru-
po B3 (CDC 93), con 15 linfocitos CD4/U.1,
que ingresó por un cuadro de tos seca, disnea
progresiva, dolor pleurítico derecho y fiebre
alta de un mes de evolución. En la explora-
ción física destacaba fiebre de 38 °C como
único dato. La radiografía de tórax al ingreso,
así como las posteriores, fueron rigurosamen-
te normales. La analítica inicial no aportó da-
tos de interés a excepción de PO, (56 mmHg)
y PCO¡ (31 mmHg) en la gasometría arterial
basal. Una tinción urgente para bacilos ácido-
alcohol resistentes en esputo fue negativa. Se
decidió realizar un test de desaturación de
oxígeno con el ejercicio, consistente en andar
durante 6 minutos por una cinta rodante a ve-
locidad inicial de 2 km/h, con aumento pro-
gresivo rápido hasta un máximo de 6 km/h. El
paciente recorrió un total de 464 m y la satu-
ración arterial de oxígeno inicial (96%) medi-
da por pulsioximetría no se modificó. Ese
mismo día se realizó un esputo inducido que
demostró Pneumocystis carinii con una tin-
ción de azul de toluidina. El enfermo recibió
tratamiento único con cotrimoxazol a las do-
sis habituales y fue dado de alta 6 días des-
pués con mejoría clínica y normalización ga-
sométrica.

Varios autores han demostrado la utilidad
de la medición de la respuesta en el ejercicio
físico del gradiente alveolo-arterial de oxíge-
no por gasometría, y de la saturación arterial
de oxígeno medida por pulsioximetría para el
diagnóstico de NPC en pacientes VIH3 7. De
estos trabajos, el test menos invasivo y más
aplicable a la práctica clínica diaria es el de
Chouaid7. En él, realiza a los pacientes un
ejercicio progresivo durante 8 minutos sobre
una cinta rodante, considerando la prueba po-
sitiva si se produce una desaturación de 3 o
más puntos. Con este criterio consigue un va-
lor predictivo negativo del 100% en su serie.
Sin embargo, otros trabajos utilizando tam-
bién la desaturación como criterio y siguien-
do protocolos diferentes, ofrecen resultados
menos espectaculares3'5'6.

El paciente siguió un protocolo de ejerci-
cio más intenso aunque ligeramente menos
prolongado que el del citado trabajo. Apli-
cando los resultados de Chouaid, este resulta-
do descartaba casi completamente una NPC,
que fue. no obstante, el diagnóstico final ob-
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tenido. En nuestra opinión, este caso es un
ejemplo de la excepción al criterio expuesto.
Probablemente el valor predictivo negativo
de la prueba se acerque al 100% y un resulta-
do negativo descarte NPC con una seguridad
razonable. Sin embargo en la práctica, en un
paciente con sospecha de NPC sin desatura-
ción de oxígeno con el ejercicio, es preciso
efectuar una estrecha vigilancia clínico-radio-
lógica, incluso con tests de desaturación se-
riados y, ante el más mínimo deterioro, pro-
ceder a una técnica diagnóstica. Es posible
que en casos de NPC leve la desaturación
esté más en relación con un ejercicio prolon-
gado que con uno más corto pero más inten-
so, como se desprende de algunos trabajos3,
aunque esta hipótesis debe confirmarse.
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Tuberculosis pulmonar
con afectación diafragmática

Sr. Director: La afectación diafragmática
de la tuberculosis (TB) es extremadamente
rara. habiéndose descrito casos de forma es-
porádica'. Presentamos una paciente en la
que se detectó una gran masa pulmonar y dia-
fragmática que macroscópicamente simulaba
un tumor maligno y que resultó ser de origen
tuberculoso.

Fig. 1. Tomografia axial computarizada que de-
muestra la presencia de una masa en la región
inferior del hemitórax izquierdo en contacto con
el diafragma.

Paciente de 43 años de edad sin anteceden-
tes patológicos de interés que ingresó por
presentar un cuadro clínico de astenia y tos
con expectoración mucosa de un año de evo-
lución.

La exploración física era rigurosamente
norma] salvo una discreta hipoventilación en
la base del hemitórax izquierdo. La analítica
realizada reveló un hematócrito del 31,2% y
una hemoglobina de 10,4 mg/dl. En la deter-
minación bioquímica únicamente destacaba
la presencia de una fosfatasa alcalina de 401,
y una gammaglutamiltranspeptidasa de 145.

En la radiografía simple de tórax llamaba la
atención una imagen de masa de localización
posterior en el hemitórax izquierdo que se
confirmaba en la tomografía axial computari-
zada (fig. 1), sin apreciar afectación mediastí-
nica. La broncoscopia reveló una compresión
extrínseca con desestructuración de la anato-
mía normal del bronquio principal izquierdo y
una oclusión completa de la embocadura del
bronquio lobar inferior izquierdo. La citolo-
gía, broncoaspirado y biopsia bronquial no
hallaron evidencia de malignidad. La punción
transtorácica halló material sin signos histoló-
gicos de neoplasia.

La paciente fue intervenida a través de to-
racotomía posterolateral izquierda y se halló
una gran masa diafragmática, de unos 10 cm
de diámetro, que afectaba al lóbulo inferior
del pulmón izquierdo y la pleural parietal. Se
realizaron numerosas biopsias peroperatorias
sin hallar tumor y demostrando la presencia
de tejido inflamatorio granulomatoso crónico.
El estudio histológico de toda la tumoración
resecada halló múltiples granulomas con ne-
crosis caseosa. El estudio microbiológico me-
diante cultivo en medio de Lowenstein-Jen-
sen evidenció el crecimiento de 100-200 U/c
de una micobacteria identificada como Myco-
bacterium tuberculosis complex. La paciente
evolucionó bien durante el curso postoperato-
rio y fue dada de alta 8 días después de la in-
tervención. Se instauró una pauta de trata-
miento con rifampicina e isoniacida durante
6 meses, con la asociación de piracinamida
durante los dos primeros. Fue controlada al
primero, segundo, cuarto y sexto meses de te-
rapéutica, dándose el caso por curado al l ina]
del sexto mes. La enferma se halla asintomá-
tica y con muy buen estado general en la ac-
tualidad.
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Antes de la llegada de la era quimioterápica
de la TB, el empiema pleural era una compli-
cación frecuente de la TB pulmonar, al igual
que la invasión de estructuras vecinas, dando
lugar al llamado empiema necessitatis13, pa-
tología que conllevaba una gran mortalidad24.
En aquellos años, casi el 75% de los empie-
mas necessitatis eran producidos por la TB2, y
se describió cómo este empiema podía exten-
derse, llegando a producir focos de infección
en mama. tejido subcutáneo, pericardio, esó-
fago, e invadiendo el diafragma, el retroperi-
toneo, flanco y hasta en ingle, cadera y mus-
lo2'3. Sin embargo, la invasión del diafragma
por la TB, inusual en la era prequimioterápi-
ca, es un auténtico hallazgo en la actualidad.
En los I O últimos años tan sólo se ha encon-
trado una referencia de una masa suprahepáti-
ca tras invasión diafragmáticaj.

El diafragma es un músculo que, como tal,
está muy bien vascularizado. Esto podría jus-
tificar el que pudiera ser foco de llegada de
M. tuberculosis por diseminación hematóge-
na, al igual que ocurre con la afección mus-
culosquelética de la TB, relacionada más con
esta vía de llegada que con la invasión por
contigüidad5'6. A favor de esta teoría están los
hallazgos macroscópicos de la enferma, al
apreciarse sólo claramente una masa diafrag-
mática, con escasa reacción pleural y pulmo-
nar. La demostración de afección de la TB
del parénquima pulmonar y pleura nos hacen
pensar en que la vía de llegada del germen al
diafragma fue por progresión directa desde
estos focos, algo similar a lo que ocurría en
los abscesos subfrénicos tuberculosos en la
era prequimioterápica3, Sorprende y hace ex-
tremadamente raro el caso el que en el estu-
dio preoperatorio de la enferma no se pudiera
detectar afección pleural ni pulmonar por la
TB.
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Bronquio traqueal

Sr. Director: El bronquio traqueal es un
bronquio aberrante o accesorio que surge de
forma prácticamente invariable de la pared la-
teral derecha de la tráquea, generalmente a
menos de 2 cm de la carina. Habitualmente
ventila al lóbulo superior derecho o alguno de
sus segmentos, o aboca a un tejido pulmonar
anómalo con degeneración quística. Esta ano-
malía bronquial se considera con frecuencia
como un hallazgo casual en la broncoscopia.
Sin embargo, puede presentarse como causa
de patología respiratoria, principalmente como
neumonía recurrente.

Lactante de 6 meses de vida con síndrome
de Patau que ingresa por cuadro de fiebre y
dificultad respiratoria. La radiografía de tórax
muestra inicialmente condensación del lóbulo
superior derecho y al día siguiente velamien-
to difuso de todo el hemitórax derecho. Se
instaura ventilación mecánica y antibiotera-
pia con cefotaxima i.v. La evolución es favo-
rable dándose de alta a los 15 días con resolu-
ción clínica y radiológica. Una semana
después reingresa con cuadro de dificultad
respiratoria importante que requiere intuba-
ción traqueal y ventilación mecánica. La ra-
diografía de tórax muestra condensación del
hemitórax derecho. La respuesta al tratamien-
to antibiótico con cefotaxima y amikacina es
satisfactoria. Una vez estabilizada la situa-
ción clínica se realiza fibrobroncoscopia con
fibrobroncoscopio Olympus BF3C20. Al lle-
gar a la carina se observa una trifurcación de
la que salen 3 bronquios (fig. 1). Uno corres-
ponde al bronquio principal izquierdo que
muestra una morfología normal. El segundo
es el bronquio principal derecho que se conti-
núa con el bronquio intermediario. El tercero
corresponde al bronquio del lóbulo superior
derecho del que posteriormente surgen los
segmentarios anterior, posterior y apical.

Las malformaciones traqueobronquiales
ocurren en una época temprana del desarrollo
embrionario. Aunque la etiología del bron-
quio traqueal no está clara, podría estar pro-
ducido por un fallo en la regresión traqueal o
una disrupción en la embriogénesis'. Es fre-
cuente su asociación a otras anormalidades
como hipoplasia o fusión de la primera y se-
gunda costillas torácicas, primera costilla
lumbar bilateral, alteraciones vertebrales o
anomalías vasculares como el sling de la arte-
ria pulmonar izquierda. También se asocia a
cromosomopatías, principalmente a síndrome
de Down2. Su frecuencia oscila entre el 2%
de las broncoscopias realizadas en niños y el
0,1-1,3% de las realizadas en adultos. Pra-
kash calcula una incidencia del 0,1-5%3. Esta
diferencia en la incidencia está producida por
las indicaciones en las que se realizaron las
broncoscopias; principalmente estridor en ni-
ños, y patología por debajo de la carina en
adultos. Se distinguen varios tipos de bron-
quio traqueal, según sea el bronquio del lóbu-
lo superior derecho o de su segmento apical
el que sale de la tráquea, o sea un bronquio
supernumerario el que se añade a la morfolo-
gía habitual.

Su hallazgo puede ser casual o encontrarse
como responsable de patología respiratoria.
Así McLaughIin et al en una revisión de 18
casos de bronquio traqueal encuentran que 17
tenían síntomas del aparato respiratorio, con-

Fig. 1. Fibrobroncoscopia del caso descrito, don-
de se observa que existe una trifurcación y 2 ca-
rinas al final de la tráquea. El orificio de la de-
recha, más pequeño, corresponde al orificio del
bronquio lobar superior.

siderándose responsable de neumonía recu-
rrente en cinco de ellos'. También se han des-
crito como causa de hipoxemia tras la intuba-
ción al ocluir el tubo intratraqueal la salida del
bronquio traqueal4 y como hallazgo previo al
trasplante pulmonar tanto en el donante como
en el receptor5, pudiéndose realizar con éxito
en ambos casos. El diagnóstico tradicional-
mente se ha realizado con broncoscopia y
broncografía, aunque también puede hacerse
mediante tomografía computarizada, que nos
permite además identificar la asociación de
anomalías vasculares o de la vía aérea6. El tra-
tamiento quirúrgico debe plantearse ante le-
siones quísticas con sobreinfección, neumo-
nías recurrentes o atelectasias persistentes del
lóbulo superior derecho, siempre que sean di-
rectamente achacables al bronquio traqueal,
principalmente porque éste se encuentra bron-
quiectásico o estenótico.
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