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INTRODUCCIÓN

La neumonía por Pneumoastis carina (PcP) es la infección oportunista mas común en

pacientes con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) De acuerdo con los

centros de control de enfermedades de los EEUU (CDC) antes del uso rutinario del

tratamiento anti-VIH altamente activo (TAV) la frecuencia de PcP como infección

oportunista inicial en pacientes con SIDA era de 60% o mayor(1)

El neumotorax espontáneo (NE) es un evento infrecuente con una tasa de incidencia

anual es de uso 6 casos por 100,000 personas En raras ocasiones ocurre asociado a

neumonía infecciosa En pacientes con SIDA, NE fue descrito por primera vez en 1984

A partir de entonces, se han informado más de 100 casos (2 3) Los factores de nesgo

asociados con NE han sido edad, sexo tabaquismo, factores de nesgo para VIH uso

de esteroides, antecedente de tratamiento con pentamidina y numero de episodios de

PcP (4)

El NE es una rara pero seria complicación de PcP en pacientes con SIDA El uso de

pentamidina en aerosol como profilaxis secundaria de PcP y la mayor supervivencia de

los enfermos después del primer episodio de PcP, resultaron en un numero más

frecuente de casos de NE en este grupo de pacientes

Es bien conocido el hecho de que durante la fase aguda de una neumonía, hay un

infiltrado intersticial de células inflamatorias con distensión de los ductos alveolares y

depósito característico de material amorfo En la fase tardía de la infección, hay fibrosis

intersticial (5) Los primeros estudios que asociaron PcP y NE, se realizaron en la
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década de los sesenta por Capitamo et al, Kirkpatnck et al e Ivady et al Estos grupos

observaron en estudios realizados en niños con pobre control de PcP un desarrollo de

enfisema intersticial bulas enfisematosas y, ocasionalmente, neumotorax (6 7)

La pentamidina profiláctica en aerosol, como factor de nesgo para NE es un fármaco

que irrita la mucosa bronquial e induce tos y broncoespasmo (referencia) Se ha

propuesto que tiene efectos tóxicos directos sobre el parénquima pulmonar e indirectos

como resultado de una disminución de la distensibihdad pulmonar secundaria a la

fibrosis intersticial causada por infección previa por P carinn (8) La pentamidina en

aerosol raramente es causa directa de neumotorax espontáneo Un método diagnóstico

seguro de enfermedad crónica o persistente por P cannn puede ser documentado por

lavado bronquioloalveolar o biopsia transbronquial obtenida por fibrobroncoscopia

durante periodos prolongados de seguimiento clínico para futuras formas de manejo

Otros estudios clínicos y patológicos en pacientes que han recibido pentamidina en

aerosol y desarrollado NE, indican que hay áreas en el pulmón con inadecuado control

de la infección En los casos de infecciones agudas, pueden existir áreas pulmonares

en donde no se alcancen concentraciones terapéuticas de los fármacos anti-PcP En

estos sitios, se producen exudados inflamatorios en los bronquiolos pequeños, que

pueden actuar como mecanismos de válvula que producen dilatación quística de las

vías aéreas distales y ruptura dentro del espacio pleural Por otro lado, en las

infecciones persistentes el parénquima pulmonar resulta en mayor fibrosis y en un

incremento del nesgo de enfisema intersticial y disección hacia el mediastino o el

espacio pleural En las áreas del pulmón no beneficiadas por la pentamidina en

aerosol, los microorganismos pueden causar necrosis subpleural con erosión hacia el

espacio pleural y !a generación de fístulas broncopleurales (9)
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Algunos estudios han mostrado la eficacia de pentamidina tanto en la profilaxis de PcP,

como en el tratamiento de infecciones repetidas por Pneumocistis carina Sin embargo,

los pacientes que reciben pentamidina como profilaxis tienen un mayor nesgo de

neumotorax espontáneo respecto a los que no se les indico el fármaco Debe de

considerarse además de lo anterior lo publicado por Matersky y Col, sobre factores

como el tabaquismo documentándose tasas elevadas de neumotorax en fumadores de

cigarrillos comparadas con la población general, sobre todo en adultos jóvenes sin

evidencia de enfermedad obstructiva crónica La relación etiológica entre estas dos

entidades es incierta aunque la mayoría de los pacientes con neumotorax espontáneo

primario se documentó bulas subpleurales rotas durante la toracotomía(IO)

La asociación entre fumadores de cigarrillos y neumotorax en enfermos con SIDA es

solo especulativo, pero tal vez la enfermedad obstructiva pulmonar preclínica por

tabaquismo cause una inadecuada distribución de pentamidina aerolizada en la periferia

del pulmón resultando en neumonía por pneucistis cannii subpleural crónica y

destrucción pulmonar Una posibilidad alterna es que el humo del cigarrillo predisponga

a los pacientes con SIDA a neumotorax de algún modo como la población general(11)

La historia de tabaquismo ha sido ampliamente descrita en numerosas publicaciones

respecto a SIDA y neumotorax (12), sin embargo fueron casos reportados y ninguno

tuvo grupo control, una revisión de esos estudios reveló que 14 de 33 pacientes (42%)

fueron consumidores de cigarrillos, un porcentaje considerado mayor que para cualquier

adulto fumador en los Estado Unidos, pero similar al tabaquismo del grupo control

(48 7%) Kuhlman y colaboradores (13) en una revisión de enfermedad bulosa en

pacientes con HIV no encontró ninguna asociación con fumadores de cigarrillos



Se documento en éste mismo estudio que el tratamiento con cortí coeste roldes fue

asociado con incremento en la morbilidad para neumotorax Pacientes que recibieron

corticoesteroides tuvieron pocos neumotorax resueltos con solo observación

requirieron periodos prolongados con tubos de drenaje torácicos y requirieron un

numero mayor de procedimientos como pleurodests químicas y quirúrgicas Los

cortí coestero ides retardan la curación por inhibición de la proliferación de los

fibroblastos y la inhibición en la síntesis de proteínas Estas acciones pueden participar

de manera adversa en la resolución del neumotorax sin embargo el incremento en la

morbilidad puede ser meramente una asociación Los corticoesteroides están

generalmente reservados para los pacientes con neumonía severa por p cannií La

posibilidad de que los corticoesteroides incrementen el nesgo para las fugas aérea

prolongadas no puede ser excluido completamente(14)

Aunque no hay un consenso acerca de su causa, se acepta ampliamente que el

neumotorax espontáneo es mas difícil de manejar que en aquellos pacientes sin SIDA

El neumotorax recurrente o persistente es común y la mortalidad es alta especialmente

en el neumotorax bilateral o cuando existe fístula broncopleural no resuelta (15) La

mayoría de las publicaciones (16,17) coinciden en que el drenaje con sonda pleural es

útil aunque la pleurodesis química y quirúrgica es igualmente eficaz en el tratamiento

prolongado de las fugas aéreas Este ultimo procedimiento se ha asociado a una

tendencia menor en la incidencia de recurrencia, aunque las diferencias no han sido

estadísticamente significativas

El neumotorax relacionado con el SIDA ocurre en un pequeño numero de los pacientes

Aunque el tratamiento podría ser individualizado, lo que dependería de la comorbilidad y
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de los factores de nesgo para fuga aérea prolongada aun no se conocen o no se

definen las estrategias de manejo ideales o de elección Pese aí manejo convencional

con tubo torácico algunos investigadores han notado fracasos frecuentes del drenaje

cuando se ha utilizado únicamente sello de agua, lo que sugiere en estos casos que

podría resultar mejor la pleurodesis química con doxiciclina o bleomicina (18) o con

talco por toracotomía Se ha descrito también que la instalación de una válvula de

Heimlich para sustituir el tubo torácico puede facilitar el pronto egreso hospitalario de

los pacientes con fístula broncopleural persistente (19) Eí manejo quirúrgico por

esternotomia media o toracotomía con pleurodesis química o pleurotomía son

procedimientos que se utilizan comunmente Sin embargo, es importante considerar

que su utilización se indica para pacientes con una limitada expectativa de vida



JUSTIFICACIÓN

El neumotorax espontáneo encontrado en los pacientes con SIDA y enfermedad

pulmonar es una entidad clínica poco frecuente en nuestro medio pese al numero cada

vez más alto de enfermos con VIH/ SIDA que solicitan atención médica en las

Instituciones de salud El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias ( INER) es

un centro de referencia de alta especialidad donde acuden o son enviados los

pacientes con síntomas respiratorios En los últimos años, el SIDA se ha convertido en

un problema prioritario de salud y ha sido consistentemente una de las causas

principales de mortalidad general hospitalaria y la primera en personas jóvenes entre 18

y 45 años de edad en el INER (informe de labores 2001) En el INER no existe un

protocolo que defina los Imeamientos de manejo del neumotorax en pacientes

infectados por VIH Tampoco se han descrito su prevalencia e impacto en las tasas de

morbimortalidad ni de seguimiento post-hospitalización, que sirva de base para ofrecer

futuras medidas en el campo de la prevención, diagnostico y de manejo tanto

farmacológico como quirúrgico



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del neumotorax espontáneo en los pacientes con SIDA del

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y evaluar el resultado de las

diferentes formas de manejo utilizadas

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1 Describir las características clínicas del NE en los pacientes con SIDA del INER

2 Determinar la asociación entre NE e infecciones oportunistas y los potenciales

factores de nesgo que podrían participar en la supervivencia de los pacientes



MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

ELIGIBILIDAD

Universo de estudio

Se revisaron de manera retrospectiva todos los expedientes de pacientes hospitalizados

en el INER, durante el período de agosto de 1991 a junio de 2001 con el diagnóstico de

egreso de SIDA y Neumotorax

Grupo de estudio

Como grupo de estudio se eligieron todos los expedientes de pacientes que se

presentaron consecutivamente al INER en los periodos de tiempo señalados, con

sospecha de neumotorax y con sospecha o diagnóstico confirmado de SIDA o infección

por VIH, que fueron hospitalizados para estudio y manejo o que durante su estancia

desarrollaron cuadro clínico sugestivo de neumotorax

Criterios de Inclusión

1) Infección documentada por VIH

2) Adultos de 18 años de edad o mayores



3) Diagnóstico de Neumotorax, definido por cuadro clínico sugestivo y evidencia por

imagen (Rx) de neumotorax

4) Datos clínicos radiológicos y de laboratorio completos del seguimiento hospitalario

Criterios de exclusión o eliminación

1 Diagnóstico no confirmado de infección por VIH

2 Diagnóstico no confirmado de neumotorax

Métodos

Se solicitó al Archivo Clínico del INER una revisión a partir de su base de datos de la

lista de expedientes de pacientes con los diagnósticos de egreso de

1 Infección por VIH, "inmunosupresión" o Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida

2 Neumotorax

La información se recabó en hojas individuales de captación de datos de acuerdo a las

diferentes variables a estudiar para este protocolo (Anexo 2)

Variables a analizar y definiciones operacionales

De manera sucinta, son clasificadas en los siguientes rubros

1 Demográficas



a) Edad Medida en años Variable continua

b) Sexo Masculino/Femenino Variable dicotómica

c) Presencia de enfermedades comórbidas Determinadas como presentes o

ausentes tomándose en cuenta enfermedad avanzada desnutrición otras

infecciones en el huésped inmunocomprometido Variable dicotómica

d) Tabaquismo Expresado como paquetes-años Variable continua

e) Tipo de Cirugía Toracoscopía Biopsia pulmonar a cielo abierto(BPACA)

Biopsias transbronquiales (BTB), Lavado Bronquioloalveolar (LBA) Instalación

de sonda endopleural(SEP), Pleurodesis química Variable dicotómica

2 - Datos clínicos

a Disnea Medida con la escala de disnea de la American Thoracic Society

Variable ordinal

b Dolor torácico presente o ausente Variable dicotómica

3 Laboratorio

a Deshidrogenasa Láctica Medida en Unidades/ Litro(U/L) a su ingreso Variable

continua

b Proteínas totales Medida en Gramos/ Decilitro a su ingreso

4 Radiografía de tórax

a Se analizaron las radiografías simples de tórax del expediente radiológico de los

pacientes y se calculó el porcentaje del neumotorax de acuerdo al método

sugerido por Collins

(% del Neumotorax = 4 2 + [ 4 7 + (A+B + C ) ]
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RESULTADOS

De acuerdo con los criterios de selección del estudio, en el período 1991-2001, se

obtuvieron un total de 1075 diagnósticos de egreso hospitalario del periodo

comprendido de 1991 al 2001 De este universo los expedientes de 30 pacientes

cumplieron los criterios de selección De ellos no se encontraron 4 expedientes, de

manera que la descripción y el análisis de los datos de este estudio se realizaron con

base en la revisión de 26 expedientes

Grupos de estudio:

Se formaron dos grupos El primer grupo formado por 11 pacientes, se definió con base

en los pacientes que tuvieron mejoría del neumotorax El segundo grupo, integrado por

15 pacientes, se definió por pacientes que murieron como causa directa o por alguna

complicación asociada al neumotorax

Variables demográficas:

Respecto al sexo, en el primer grupo el 90% correspondió al sexo masculino, mientras

que en el grupo 2 el 86 7% No hubo diferencias estadísticamente significativas En el

grupo 1, la edad promedio fue de 31 7 años contra 33 4 años para el segundo grupo El

tabaquismo se observó en el 27 3% en el primer grupo y un 53 3% para el segundo

grupo En estas variables las diferencias entre ambos grupos no fue estadísticamente

significativas (P=0 18)
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Características clínicas-

La forma de presentación del neumotorax para e! grupo 1 (sobrevivientes) fue

espontánea en el 81 8% y de 86 7% en el grupo 2 (P = 0 73) Es importante considerar

que en el primer grupo hubo 3 pacientes donde el neumotorax se desarrolló durante un

procedimiento invasivo como la instalación de catéteres (1) centrales por vía subclavia

o durante la toma de biopsias transbronquiales (2) Aunque existía daño importante

pulmonar el resultado a la terapéutica con sonda pleural y sello de agua fue adecuado

Todos estos pacientes descritos estuvieron incluidos en el primer grupo

Afección pulmonar unilateral o bilateral

Nuestros datos muestran que el pulmón izquierdo estuvo afectado en el 46 7% de los

casos en el grupo 1 y en el 68% en el grupo 2 Con respecto al pulmón derecho hubo

afección en el 55 0% y el 77 2% para los grupos 1 y 23 respectivamente En los casos

de afección bilateral del NE su frecuencia fue de 27 3% en el grupo 1 y de y 33 3% en

el grupo 2 Las diferencias no fueron estadísticamente significativas

Procedimientos realizados en el INER, como manejo del NE

Se instaló una sonda pleural en el 81 8% y en el 93 3% para los grupos 1 y 2

respectivamente Los síntomas respiratorios se resolvieron adecuadamente en ios

primeros días del manejo y hubo reexpansión completa por radiografías PA simples de

tórax Es importante señalar que la respuesta fue observada solo en los casos de

neumotorax como complicación de procedimientos (por latrógenia) o en espontáneos
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donde el porcentaje de neumotorax fue pequeño {menor del 30%) (N= 4) En el

segundo grupo las tasas de mejoría fueron menores, hubo mayor numero de fístulas

durante el manejo (86 7% en el grupo 1 contra 27% en el grupo 2), mayor duración de

la hospitalización (numero de días de estancia hospitalaria) y mayor mortalidad con

diferencias estadísticamente significativas) (P = 0 002)

Estudios de laboratorio

Se cuantificaron ¡as subpoblaciones de Linfocitos CD4 deshidrogenasa Láctica(DHL) y

determinaciones de Proteínas séricas Los pacientes que desarrollaron mayores

porcentajes de neumotorax menor respuesta a ¡a terapéutica farmacológica,

complicaciones como fístulas broncopulmonares de gasto elevado y muerte, tenían

concentraciones menores de linfocitos T CD4+ ( 53), proteínas séricas menores

(básicamente albúmina 1 58 gramos en promedio, y deshidrogenasa láctica alta (714

U/ L) Las diferencias entre ambos grupos fueron estadísticamente significativas para

DHL (p<0 05) y, aunque hubo una tendencia en las otras variables, las diferencias no

fueron estadísticamente significativas
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se hizo análisis descriptivo con comparaciones de proporciones mediante la prueba de

Chi cuadrada Se utilizó un programa estadístico STATA versión 7 0



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En conclusión los resultados de este estudio descriptivo muestran que en el INER no

existe uniformidad con respecto a los criterios utilizados para la cuantificación de la

extensión del neumotorax ni de su manejo No hay consenso tampoco en con respecto

a los criterios que deben seguirse para el neumotorax que requiere la instalación de una

sonda de drenaje pleural ni sobre el manejo de las fístulas que se desarrollan durante la

estancia de estos pacientes en el instituto Es probable que esta falta de consenso se

deba a las condiciones en las que llegan los pacientes como, por ejemplo, el grado de

nutrición estados avanzados de las enfermedad de base y estados comórbidos que

podrían influir en la toma de decisiones terapéuticas invasivas o de diagnostico Pese a

que existen lineamientos internacionales bien establecidos respecto al manejo en este

tipo de pacientes se observa que no siempre se llevan a cabo en el INER lo que podría

repercutir en los resultados finales incremento de una tasa de mortalidad ya de por sí

alta

Aun más, nuestra revisión de la literatura sobre el tema VIH y neumotorax nos permite

reconocer que los estudios publicados incluyen senes cortas de pacientes (referencias)

con resultados también desalentadores como en el presente trabajo Las senes

reportadas dejan en claro el papel de Pneumocistis cannu como el patógeno oportunista

más frecuente y el responsable de lesión pulmonar severa y neumotorax secundario

(referencia) En la sene de casos que se describen en el presente trabajo, fue evidente

la dificultad para identificar, tanto por el laboratorio de microbiología como por el de

patología el INER, a P cannn Sin embargo a juzgar por la respuesta terapéutica al

TMP/SMX y a las características clínicas y radiológicas de nuestros casos coincidimos
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en que es la enfermedad pulmonar oportunista que se asocia con mayor frecuencia a

neumotorax en pacientes con SIDA Otros microorganismos observados en nuestra

serie fueron Mycobactenum tuberculosis, citomegalovirus y Aspergillus sp aunque en

el caso de esta infección micótica, no fue muy claro su papel en la génesis del

neumotorax No obstante lo anterior se debe insistir en la búsqueda intencionada del

agente causal en la medida de las posibilidades de la institución En este contexto, es

importante reconocer los avances que se han generado en el INER con respecto a la

atención clínica del paciente inmunocomprometido con infecciones pulmonares y a la

mejoría en la infraestructura de laboratorio tanto de microbiología como de investigación

básica que podrían resultar en una mayor eficiencia en la identificación de los agentes

causales asociados con neumotorax en pacientes con SIDA

Aunque se trata de una sene con un numero limitado de pacientes con neumotorax para

el numero de pacientes con SIDA que acuden al INER, nuestro estudio nos permite

detectar algunos factores que contribuyen a una mayor mortalidad y sugiere en quiénes

se podría intervenir de una manera más agresiva para tratar de disminuir la alta tasa de

mortalidad Específicamente podría sugerirse la intervención quirúrgica en los

pacientes que desarrollan fístula broncopleural de difícil manejo
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Anexo 1 - Dos métodos del calculo del porcentaje del neumotorax

cm

4 cm

2 cm

f-— 1 cm
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