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Resumen

INTRODUCCION

La neumonia por Pneumocistis jiroveci es una enfermedad rara en pacientes sin factores de inmunodepresion
asociados. Se describe el caso de un varén de 72 anos de edad que desarrolla neumonia bilateral por
Pneumocistis jiroveci sin condiciones de inmunodepresién aparentes. Revisamos los diecisiete casos
publicados de neumonia por Pneumocistis en pacientes inmunocompetentes.
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Introduccion

La neumonia por P jiroveci es una infeccion oportunista
que se desarrolla en pacientes inmunocomprometidos,
especialmente sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA). La aparicion de este microorganismo en pa-
cientes inmunocompetentes no es frecuente.

Presentamos un caso clinico de neumonia por P, jiroveci
en paciente aparentemente inmunocompetente y reali-
zamos una revision de lo publicado hasta el momento
sobre el tema.

Observacion clinica

Paciente de 72 anos. Soltero. Médico generalista. Sin
alergias medicamentosas conocidas ni habitos toxicos.
HTA de larga evolucién. DM tipo 2. Hipercolesterolemia.
Hiperuricemia con varios episodios de podagra. HDA
por ulcus duodenal hace mas de 25 anos. Pericarditis
virica hace 15 afos. Prostatitis bacteriana hace 10 afos.
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Absceso hepético por estreptococo en 2002, realizando
puncién hepética diagndéstica y presentando como com-
plicaciones hemoperitoneo y shock hemorragico que
precis6 de transfusiones. Apendicectomizado. En trata-
miento habitual con fosinoprilo 20 mg/dia, repaglidina
1mg/12 horas, metformina 850 mg/12 horas.

Durante los 3 meses previos al ingreso hospitalario, el
paciente presentd tos seca, febricula y rinorrea de for-
ma intermitente. En los Ultimos dias se anadié al cuadro
clinico expectoracion blanquecina, dolor en costado
derecho de caracteristicas pleuriticas, astenia intensa y
sudoracion profusa de predominio vespertino, objeti-
vando en RX térax condensacion alveolar en LSD (figura
1) iniciando tratamiento con moxifloxacino 400 mg/dia
sin mejoria clinica ni radiolégica tras 5 dias de tratamien-
to ingresando en Hospital Comarcal donde se modificéd
el tratamiento antibidtico por cefotaxima y claritromicina
durante 14 dias, con ligera mejoria clinica, manteniendo
febricula y sudoracion de predominio vespertino y con
elevacién de los reactantes de fase aguda, por lo que se
pautd nuevo tratamiento antibiético con tetraciclinas du-
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Figura 1.

Figura 3.

rante 15 dias. Posteriormente aparecié de nuevo, tos,
expectoracion serosa/mucoide, sudoracién profusa vy
aumento de su disnea habitual hasta hacerse de reposo,
reingresando en el H. Comarcal y apreciandose en
nueva RX de térax (figura 2) condensacién multilobar en
LSD, LSl y LIl, realizando broncofibroscopia con BTB vy
lavado broncoalveolar y presentando como complica-
cion neumotdrax izquierdo masivo, por lo que es trasla-
dado a la U. de C. Intensivos de nuestro Hospital, im-
plantando un tubo de drenaje toracico que se retiré a las
48 horas sin complicaciones y siendo trasladado a planta.

A su llegada a planta el paciente mantenia unas cons-
tantes vitales normales, no presentaba aspecto de gra-
vedad, con buen estado general. El resto de la explora-
cion fisica era anodina, salvo por la auscultacién de cre-
pitantes inspiratorios finos en hemitérax derecho y cam-
po superior del pulmén izquierdo.

En las pruebas complementarias destacaba una gaso-
metria arterial con PaO2: 52 mmHg, PaCO2: 37 mmHg,
pH: 7,47 (FiO2: 0,21). La radiografia de térax mostraba
condensaciones irregulares parcheadas y difusas, que

Figura 2. Condensacion multilobar en LSD, LSl y LII.

afectaban a campo pulmonar medio derecho y de for-
ma mas importante campo superior y medio del parén-
quima pulmonar izquierdo, con patrén alveolar. (figura
2). La TAC toracica de alta resoluciéon demostrd las
condensaciones pulmonares bilaterales, con broncogra-
ma aéreo de aspecto difuso, pequeio neumomedias-
tino y enfisema subcutaneo (figura 3). El hemograma
mostraba una discreta leucocitosis (16 x 103) con neu-
trofilia y desviacion izquierda (3 cayados), y una leve
anemia normocitica normocrémica (Hb: 10,9 g/dL). La
VSG era de 102 mm/h. La bioquimica sanguinea era
normal, salvo por la elevacion de la PCR: 15,5 mg/dl.
Mantoux de 0 mm. de induracién sin fenémeno Booster.
La serologia de VIH fue negativa asi como la PCR cuanti-
tativa para VIH. Todos los estudios de Inmunologia (Anti-
cuerpos antimieloperoxidasa, Anticuerpo antiproteinasa
3, CD3, CD4, CD8, CD4/CD8, numero absoluto linfociti-
co, numero absoluto de CD3, nimero absoluto de CD4,
nimero absoluto de CD 8) resultaron normales. Los
marcadores tumorales se encontraban dentro de los
valores normales.

Se realizé estudio con broncofibroscopia que objetivo
minimas secreciones blanquecinas densas.

El estudio microbiolégico demostré formas compatibles
con quistes de Pneumocystis jiroveci en el lavado bron-
coalveolar siendo el resto de las determinaciones micro-
biolégicas (cultivo de aerobios en esputo, cultivo de
hongos en esputo, tincion de Ziehl en esputo, antigeno
de pnemococo y legionella en orina, serologfa respirato-
ria, serologia Aspergillus negativas).

Ante los hallazgos microbioldgicos se instaurd trata-
miento con trimetropin/sulfametoxazol durante un pe-
riodo de 21 dias, mejorando clinicamente resolviéndose
la insuficiencia respiratoria, descendiendo la VSG 57
mm y PCR 0,4 respecto a previos y radiolégicamente,
apreciandose en el momento del alta hospitalaria con-
densacién parenquimatosa en LSD y segmento seis
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Figura 4.

izquierdo, con discreta mejoria respecto a la placa del
ingreso, sobre todo en LSD (figura 4).

Discusion

Pneumocystis jiroveci (antiguamente denominado P
carinii f. sp. hominis) fue descrito originariamente por
Carlos Chagas en 1909 en pulmones de hamsteres. Pos-
teriormente Antonio Carinii lo identificd en pulmones de
ratas. Ambos crefan que lo que habian identificado se
trataba de una nueva forma de tripanosoma, y lo deno-
minaron Pneumocystis carinii. Inicialmente se pensaba
que era un protozoo, pero el anélisis de ADN realizado
en 1988 demostré que el Pneumocystis es un hongo, a
pesar de carecer de ergosterol y no crecer en cultivos.

Pneumocystis jiroveci es un organismo ubicuo vy, presu-
miblemente, de escasa patogenicidad salvo en pacien-
tes inmunodepremidos.

Los primeros casos descritos de Neumonia por Pneu-
mocystis jiroveci (NPJ) surgen en las décadas de 1930
y 1940 una epidemia de NPJ se desarrollé en Europa en
la segunda Guerra mundial entre nifos prematuros y
malnutridos.2,

En la década de los 60y 70 los casos publicados afecta-
ban a pacientes inmunocomprometidos (leucemia, lin-
foma, inmunodeficiencias primarias, tumores soélidos,
trasplantados, enfermos tratados con corticoides y/o QT)3.

Sin embargo, fue con la llegada de la epidemia del SIDA,
en 1981, cuando se produce el aumento significativo de
casos de NPJ llegando a ser la complicacién infecciosa
mas frecuente en estos pacientes45. Afortunadamente,
con la introduccién rutinaria de la profilaxis frente a P
jiroveci en pacientes con numero de linfocitos CD4
menor a 200 cel/mm3 vy la terapia antiretroviral, la inci-
dencia de PCP disminuy6 significativamente®.
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La mayoria de los casos de NPJ se presentan en pacien-
tes con alteraciones de la respuesta inmune celular, tan-
to en lo correspondiente a su funcién como el niumero
de los Linfocitos T, y, es raro que NPJ aparezca en
pacientes con defectos aislados de células B7.

Los casos de NPJ en pacientes sin condiciones de in-
munosupresién son raros.

En 1993 Cano et al. describié 5 pacientes con PCP sin
condicion de inmunosupresién alguna, y reviso la litera-
tura existente hasta la fecha encontrando Unicamente
11 casos mas que se habian declarado previamente de
similares caracteristicas8-16, Del total de 16 casos, 2
eran homosexuales con linfopenia descritos al inicio de
la epidemia de SIDA con alta probabilidad de padecer
SIDA15,16, Otros 2 casos mas fueron diagnosticados por
medio de necropsia sin estudios inmunolégicos previos
al fallecimiento9:.11.Del grupo de pacientes descritos por
Jacobs JL. en 1991, en tres de ellos los estudios inmu-
nolégicos objetivaron alteraciones cualitativas del siste-
ma inmune celular’4. Desde 1993 Unicamente se ha
publicado otro caso similar de NPJ en paciente sin
factores predisponentes1?.

Clinicamente la NPJ se presenta como disnea progre-
siva de reciente comienzo, con tos no productiva y febri-
cula. La aparicién de disnea subita y dolor toracico pleu-
ritico es indicativo de neumotoérax, frecuente en este
tipo de neumonia.

A la exploracién fisica se objetiva habitualmente taqui-
cardia, taquipnea, con sonidos respiratorios normales a
la auscultacién.

En los pacientes SIDA que desarrollan NPJ aparecen
gran numero de quistes del microorganismo en los pul-
mones, con menos neutréfilos que aquellos pacientes
con NPJ sin SIDA al presentar menor grado de inflama-
cién18,

En 1984 Kovacs el al. objetivd que los pacientes SIDA
con NPJ presentaban mayor duracién media de los sin-
tomas (28 vs 5 d), menor frecuencia respiratoria y mejor
Pa0219 frente aquellos pacientes con NPJ que presen-
taban otras condiciones predisponentes, confirmado
estos hechos en posteriores estudios?.18.

En el mismo sentido otros autores han demostrado ma-
yor mortalidad en pacientes afectos de NPJ no VIH fren-
te a afectos de NPJ y SIDA (50% vs 20%)7.

Habitualmente, los hallazgos radiograficos de la NPJ
consisten en infiltrados intersticiales perihiliares bilate-
rales con tendencia a homogeneizarse y difundirse
cuando progresa la enfermedad?20,



Félix Ortiz Portal et al. Neumonia por Pneumocystis jiroveci en paciente inmunocompetente

Otros hallazgos menos comunes incluyen nédulo pul-
monar solitario o nédulos pulmonares multiples, infiltra-
dos pulmonares en l6bulos superiores, neumatoceles,
neumotorax, etc.

El diagndstico se realiza habitualmente por esputo indu-
cido o/y lavado broncoalveolar.

Al Soub H. en 2004 analizé los casos de NPJ descritos
en la literatura de pacientes sin condiciones de predis-
posicién, objetivando que este grupo de pacientes pre-
sentaba una duraciéon de los sintomas relativamente
corta, mas baja PaO2, enfermedad mas severa (mayor
necesidad de soporte ventilatorio) y mayor mortalidad,
concluyendo que la NPJ en pacientes sin condiciones
de inmunosupresién se asemejaba mas a la NPJ con
otras condiciones de inmunosupresion que a la NPJ
asociada a SIDA17,

Nuestro caso clinico sigue esta tendencia objetivada por
Al Soub H.

En conclusién, NPJ es una enfermedad muy rara en pa-
cientes sin condiciones de inmunosupresién, que se
manifiesta en forma mas severa en este grupo de pa-
cientes, presentando menor PaO2 y mayor mortalidad a
pesar de tener corta duracion de los sintomas. Se debe
considerar en pacientes con neumonias refractarias a
tratamiento antibidtico convencional.
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