CARTAS AL DIRECTOR

Neumonia por Pneumocystis carinii
y lesiones cavitadas

Sr Director: La neumonia por Prneumocystis
carinii (NPC), frecuente complicacion de los
pacientes con infeccién por VIH, presenta
como patrén radiolégico habitual un infiltra-
do intersticial difuso, bilateral, perihiliar.
Como presentaciones atipicas se incluyen:
lesiones focales, infiltrados alveolares, pa-
trén nodular, derrame pleural, adenopatias!-3,
Aunque el neumotdrax y las lesiones cavi-
tadas se han descrito como un hecho infre-
cuente en la neumonia que nos ocupal-2, son
ya varias las aportaciones al respecto® 3.

En este sentido describimos un caso de neu-
matocele observado en la evolucién de una
NPC, con neumotdrax espontdneo como
complicacién.

Varén de 22 afios, ADVP y fumador de 20
cigarrillos/dia, diagnosticado de infeccion
por HIV en diciembre-89, estadio I'V C-1 por
candidiasis esofagica. En mayo-90 ingres6
por neumonia intersticial bilateral, secunda-
ria a infeccién por Pneumocystis carinii
(PC), como se demostré en examen de espu-
to inducido. El resto del estudio seroldgico y
bacterioldgico result¢é negativo, con T4 de
240/mm y T8 de 480/mm.

Iniciada la administracion de cotrimoxazol
parenteral a dosis terapéuticas habituales, el
paciente qued6 afebril a los ocho dias. Cuatro
dias mds tarde se objetivé en Rx de tdérax de
control, sin haber experimentado empeora-
miento en su estado clinico, imagen quistica
aérea de 3 cm de diametro en LSD, sin nive-
les en su interior. A las 48 horas del hallazgo,
y coincidiendo con intensificacién del dolor
toracico, se demostré neumotodrax derecho
que requirié drenaje con tubo endotordcico.
Resuelto éste en 24 horas, la imagen quistica
crecid bruscamente hasta Ilegar a tener un
didmetro aproximado de unos 8 cm (fig. 1).
Mantenido el tratamiento durante 21 dias,
para pasar a continuacién a dosis profildcti-
cas, se evidencié progresiva disminucién de
la imagen aérea, que en el momento del ulti-
mo control, realizado al mes de ingreso, era
de 1,5 cm de didmetro.
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Las cavidades aéreas detectadas en el exa-
men radioldgico de la NPC constituyen una
forma de presentacién inusual. Reciente-
mente se han publicado varias revisiones que
constatan la presencia de estas lesiones, con
incidencia variable* 5. En exdmenes clinico-
radiolégicos se ha referido una frecuencia de
hasta el 10 %¢, que contrasta con la cifra del
42 % observada por otros autores, que enfo-
caron su serie sobre la bisqueda de lesiones
con TAC tor4cica’.

Se trata de cavidades aéreas de tamaifio y
localizacién variables, paredes finas y ausen-
cia de nivel en su interior. La patogénesis y
su relacidon con el agente productor de esta
neumonia permanecen oscuros.

Presentan gran capacidad para variar brusca-
mente de tamaiio, tanto en su formacion
como durante su resolucién, alcanzando en
ocasiones dimensiones llamativas en cortos
periodos de tiempo. Si esto se explica por
una comunicacion con la via aérea o por un
mecanismo valvular es ain una elucubra-
ciénb.

Se ha referido también la relacion de estas
lesiones con la aparicién de neumotdrax es-
pontaneo*6, demostrandose incluso éste de
forma recidivante en los casos de larga per-
sistencia de la cavidad aérea.

Con estas aportaciones quiza pueda concluir-
se que en pacientes inmunocomprometidos,
el desarrollo de quistes aéreos y/0 neumoto-
rax durante la enfermedad deberia sugerir la
posibilidad etioldgica del PC, justificacién
ésta para hacer una bisqueda mediante téc-
nicas adecuadas.

Por otro lado, la mayor incidencia de neu-
motérax observada en el transcurso de la
NPC cavitada deberia alertar sobre esta posi-
ble complicacidn evolutiva y, quizd, incluso
intentar obviar ciertas técnicas invasivas,
con gran capacidad lesiva. Por ultimo, rese-
fiar la dificultad terapéutica de estos neumo-
térax que, en ocasiones, no se resuelven o
recidivan, requiriendo incluso tratamiento
quirdrgico.
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Fig. 1. Imagen quisti-
ca aérea en la evolu-
ciéon de la neumonia
por Pneumocystis ca-
rinii.
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Lipomatosis mediastinica y dosis
bajas de corticoides

Sr. Director: La lipomatosis mediastinica se-
cundaria a corticoterapia, es una entidad
bien conocida desde la primera descripcién
realizada por Koerner!. Cldsicamente ha
sido relacionada con dosis elevadas de gluco-
corticoides?; por ello creemos de interés pre-
sentar un paciente que desarrollé una lipo-
matosis mediastinica mientras seguia trata-
miento corticoideo a dosis bajas.

Se trata de un enfermo, fumador de un pa-
quete de cigarrillos al dia hasta cuatro afios
antes de su ingreso, afecto de silicosis y artritis
reumatoide seropositiva. Seguia tratamiento
con 6-metil-prednisolona, a dosis de 4 mg/
dia; durante dos afios, la dosis diaria fue de
8 mg/dia, siendo controlado por su reuma-
télogo. Ingresé por empeoramiento progresi-
vo de su disnea habitual, a causa de su EPOC
y silicosis, en nuestro centro. En la explora-
cidn fisica destacaba la presencia de un hébi-
to cushingoide muy marcado, tumoraciones
blandas supraclaviculares y derrame sinovial
en las articulaciones de ambas rodillas. La
radiografia de térax mostré nédulos pulmo-
nares multiples con conglomerados silicéti-
cos bilaterales y ensanchamiento mediastini-
co. Ante la presencia de dicho ensancha-
miento se indicé tomografia axial computari-
zada que demostré lipomatosis mediastinica,
conjuntamente con las alteraciones paren-
quimatosas ya detectadas en la radiografia
de torax.

Los estados de hipercorticismo se acompa-
fian de alteraciones de la distribucién de la
grasa corporal. Dichos estados dependen de
la dosis, duracion y potencia del tratamiento
efectuado. Asi, esta descrito sindrome de
Cushing yatrégeno con dosis de 5-7,5 mg/dia
de prednisona en el intervalo de dos afios de
tratamiento3, El hecho de que en todos los
estados de hipercorticismo, no se diagnosti-
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que la lipomatosis mediastinica, probable-
mente sea debido a la sensibilidad de la téc-
nica radiolégica empleada.

Asi, en un trabajo cldsico? se consideré que
con dosis menores de 30 mg/dia de predniso-
na no se desarrollaba lipomatosis, siendo
evaluados el mediastino mediante radiogra-
fia de térax convencional. Sin embargo, en
un reciente trabajo? se ha comprobado au-
mento significativo de la grasa mediastinica,
en enfermos que se trataban con corticoides,
por distintas patologias, mediante la tomo-
grafia axial computarizada.

Actualmente, el diagnéstico de certeza de la
lipomatosis mediastinica se basa en el uso de
la tomografia axial computarizadas-$, que
como es sabido resulta eficaz en el reconoci-
miento del tejido graso.

Cuando la terapia se suspende o discontinua,
puede producirse la regresién del acumulo de
grasa, aunque no siempre ocurre asi.

En nuestro caso se demuestra claramente que
con tratamiento prolongado con dosis bajas
de corticosteroides, puede desarrollarse una
lipomatosis mediastinica y que la tomografia
axial computarizada es muy util en la confir-
macidén del diagnoéstico.
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Tuberculosis pleural: una rara
causa de hemotérax espontineo

Sr. Director: Se define hemotérax como la
presencia de sangre en la cavidad pleural,
siempre que el hematocrito del liquido pleu-
ral sea superior al 50 % del correspondiente a
sangre periférica, debiendo distinguirse del
liquido hemdtico, en el cual el hematocrito
suele ser superior al 5-10 %. Su etiologia mds
frecuente es el traumatismo tordcico, pene-
trante o no, y en una minoria de casos son
espontaneos!. Aunque entre las causas de he-
motdrax se ha referido la tuberculosis como
posible causa del mismo, no hemos hallado
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ningun caso real documentado, motivo por
el cual comunicamos el presente.

Caso clinico: Var6n de 64 afios, no fumador
y agricultor de profesidn ingresé en el Servi-
cio de Traumatologia para insercion de pro-
tesis de cadera debido a coxartrosis bilateral;
en el estudio preoperatorio se aprecia radio-
l6gicamente un derrame pleural que ocupa el
tercio inferior del hemitdrax derecho, a pesar
de lo cual se realiza la intervencion. Cuando
se realiza incisidn en la cdpsula articular is-
quiofemoral drena material caseoso, por lo
que se toma biopsia de la misma, remitiendo
las muestras para estudio histoldgico y bacte-
rioldgico. Se coloca tubo de drenaje y se con-
sulta a Neumologia de forma simulitdnea. In-
terrogado de forma dirigida solo refiere pér-
dida de peso de 12 kg en el dltimo afio y
ligera tos irritativa sin otra sintomatologia
acompafiante ni traumatismo toricico pre-
vio. A la exploracién unicamente se aprecia
semiologia de derrame pleural derecho, sien-
do el resto normal. Hemograma: 10.000 leu-
cocitos con 82/S, 18/L; Hematies 3.900.000;
Hb: 10,2 g %, Hto: 31 %; VCM: 80; Plaque-
tas: 327.000/ml; VSG: 89. Bioquimica, gaso-
metria, coagulaciéon normales. Mantoux: 15
mm de induracion a las 72 horas. Toracocen-
tesis diagnéstica: 3.200.000 hematies/mm?3;
9,4 hgb/mm3; leucocitos 7.200 con 75%
PMN, 20% L, 5% E. pH: 7,37; Glucosa 35
mg %; proteinas 3,6 mg %; LDH: 3062 U1 %.
Gram vy cultivo (-); Ziehl negativo. Papani-
colau del liquido pleural: ausencia de malig-
nidad. Se coloco drenaje tordcico extrayendo
800 ml de liquido hemadtico, cesando el flui-
do de contenido pleural a las 24 horas. Ante
la presencia en el control radiolégico y la
ecografia tordcica de pequefias colecciones
liquidas encapsuladas se retiré el mismo una
semana después. Biopsia de cadera: artritis
granulomatosa tuberculoide con tincién de
Ziehl-Neelsen negativa. Cultivo en Lowen-
stein de liquido pleural: positivo a los 20 dias
para Myc. tuberculosis.

Se inicié tratamiento especifico con quimio-
terapia antituberculosa estdndar observdndo-
se una resolucidn progresiva tanto de su pro-
ceso respiratorio como de la impotencia fun-
cional en miembros inferiores durante el afio
de seguimiento.

Las causas de hemotérax espontdneo descri-
tas en la literatura son muitiples y de muy
diversa indole!-6. A pesar de un estudio ex-
haustivo, la etiologia de algunos hemotdrax
permanece desconocida, incluso después de
la toracotomia2. La causa mas frecuente de
hemotdrax espontdneo es la patologia neo-
plasica pleural, fundamentalmente la metas-
tasica, aunque ésta habitualmente produce
derrame pleural serohemdtico!. La segunda
en frecuencia es el tratamiento anticoagulan-
te por embolia pulmonar; en estos casos sue-
le producirse entre el 4.0-7.° dia de trata-
miento, aunque no es infrecuente que ocurra
después de varios mesesS, La aparicién de un
hemotdérax espontdneo secundario a tubercu-
losis pleural es excepcional y aunque se ha-
llan referidos en la antigua literatura médica
solian ser derrames de tipo serohemdtico y
sdlo un caso descrito era un verdadero hemo-
térax que se acompafié de neumotérax2.
Aunque el mecanismo de produccién del
mismo en nuestro caso es desconocido, pu-
diera ser atribuido a arteritis intercostal de
origen tuberculoso o a la rotura de la pared

arterial procedente de una adherencia pleu-
ral previa, con vaciamiento posterior del
contenido hemdtico en el espacio pleural.
Este mecanismo ha sido descrito de forma
similar en el abdomen provocando hemorra-
gia gastrointestinal masiva’.
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Mesotelioma pleural maligno y
toracoscopia. A propdsito de un caso

Sr. Director: El mesotelioma pleural maligno
es una entidad poco frecuente con incidencia
de 1-2 casos por milldn de habitantes y afio.
Afecta fundamentalmente a hombres que re-
fieren contacto con asbesto!, aunque algunos
autores no encuentran tan frecuente esta re-
lacién2. Dolor tordcico, disnea progresiva,
tos, fiebre, son los sintomas mds referidos,
asi como el derrame pleural serohemorragi-
co. El diagnéstico puede realizarse por cito-
logia pleural, biopsia pleural ciega, toracos-
copia o toracotomia.

La rentabilidad de la toracoscopia para el
diagndstico del mesotelioma pleural suele ser
alta3, algunos autores llegan al 95 % de casos
diagnosticados por esta técnica4, dando in-
cluso la misma rentabilidad a la toracoscopia
que a la toracotomiaS.

Presentamos el caso de una mujer de 66
afios, con historia de exposicion al asbesto,
que ingresé por presentar desde dos meses
antes dolor pleuritico derecho, tos irritativa,
fiebre intermitente y disnea de medianos es-
fuerzos, con signos fisicos de derrame pleu-
ral, destacando unicamente en los pardme-
tros analiticos VSG 87/110. La Rx de térax
evidencid derrame pleural derecho, de natu-
raleza serohemdtica, con estudio cito-bacte-
riolégico negativo.

La broncoscopia unicamente puso de mani-
fiesto compresién extrinseca. Se realizé biop-
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