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INTRODUCCION

El pne\lJllOCYstis Carinii está catalogado como un pro
zoario¡ y es organismo oportunista que frecuenteme
causa Ne\:lDOn!a en pacientes que tienen alterado o depri\'.l
su s>.stel1l/linmunológico. Este organislDO tiene distribuc
mundial. y sUS formas clinicas han sido clas>.'ic.

asi:

1. Forma endémico-infantil¡ frecuente en los paises EurOI

Iran y II.s!a.

2. Fonoa epidémiCO niño-adulto,
Unidos.

reportada en los Esta

Actualmente en los Estados Unidos, el PneumocYJ
Carinii causa infecciones asociadas en un 98'

a ]

en ¡>acientes con síndrome de inrnunodeficiencia
adquiJ

El objetivo de esta

la frecuencia de Neumonías
población que tenía alterado
gico¡ además de realizar una

zada.

investigación fue establ~
a pneumocystis Carinii en
o deprimido su sistema inmun4
revisión bibliográfica actu

Se procedió a revisar los expedientes clínicos

una población fallecidos con diagnóstico de Neumo
de la cual se tOlOO una muestra de 50 pacientes a los cu
se les realizó impresiones de espécimen pulmonar,
que posteriormente fueron teñidas por la técnica de Gi

y exam1nadas para establecer la presencia del microorgani

todo lo cual se llevo a cabo en los departamentos de pat

gía de los Hospitsles Roosevelt Y
Hospitsl General

Juan de Dios.-

Este estudio fJ¡e realizado en un periÓdo

de Abril a septiembre de 1985.

compre.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEHh:

La Neumonía por Pneumocystis Carinii¡ es una entidad
causada por este germen oportunista siendo de distribución
mundial, 'que presenta una incidencia y frecuencia alta
afectando a pacientes que tienen su inmunidad alterada
o deprimida; encontrandd una serie de factores predisponentes
importantes para que -el organismo de Pneurnocystis Carinii
cause infecció.i. deñtro de los cuales podemos mencionar
los siguientes: Niñc',s prematuros, enfermedades neoplásicas..
enfermedades inmunodeficientes congénitas o adquiridas,
enfermedades crónicas debilitantes, desordenes de la coláge-
na-vasculares, tratamiento con esteroides, tratamiento
con antimetabolitos, tratamiento con citotóxicos, tratamiento
con radiaci6n, tratamiento con antibióti~os por tie-ropo
prolongado.

La entidad ha sido clasificada en 2 formas:

lo. La forma endémico - infantil: La cual se ha presentado
más frecuentemente en los paises Europeos, Iran y
Asia.

20. La forma epidémico niño - adulto: La cual ha sido
reportada más frecuentemente en los Estados Unidos.

Los paises donde se han efectuado estos estudios
han demostrado porcentajes de morbi -mortalidad que han
alcanzado hasta el 100\; si ésta no es diagnósticada y
tratada tempranamente; en nuestro país' hay un estudio
bibliográfico y presentación de 1 solo caso diagnósticado
en el Hospital Nacional de Amatitlán en el año de 1978.
En nuestros hospitales no hay estudios sobre Neumonía
por Pneumocystis Carinii. Investigación realizada en los'
departamentos del Hospital Roosevelt y General San Juan

I Di08: 8e tomó 50 pacientes fallecidos con, BNM-NEUMONIA,
asociado con factores predisponentes, luego se efectuó
impresiones de espécimen pulmonar, las cuales fueron fijadas
en alcohol absolutQ. y teñidas por la técnica' de Giemsa.
Este estudio fue realizado de Abril-Septiembre del presente
año; además se revisaron los expedientes clínicos.

-2-
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OBJETIVOS,

Al Determinar la presenéia de .Pneumocystis Carinii en
pacientes inmunocomprometido~ fallecidos' con Bronconeumo-
nía-Neumonía.

B) Determinar la presencia
la tinción de Giemsa.

pneumocystis Carinii porde

C) Identificar la entidad clínica subyacente más frecuente-
mente afectada.

D)
, , Determinar el grado de correlación Clínico-Patológico.

-3-
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REVISION BIBLIOGRAf'ICA:

DEFINICtON:

La Neumonía por Pneumocystis Carioii es una infecc1.ón
oportunista bien reconocida que ocurre en niños y adultos
que tienen alterado o deprimido su sistema inmunol6qico,
el cual se debe a una serie de factores predisponenetes,
la entidad fue primero reconocida en niños prematuros
o debilitados y en adultos su frecuencia al diagnosticarla
ha ¡ .l.dj)-aumentando, se ha transformado en una complicaci6n

de las enfermedades neoplásicas, tratamiento con esteroídes,
tratamiento con citotóxicos, tratamiento con radiación,
transplantes de organos, sindromes inmunodeficientes congéni-

tos o adquiridos y estados de desnutrici6n, los cuales
han dado origen al aumento en la susceptibilidad del hu~sped

al microrganismo. (l,2,13,14,16,22,23).

IfISTORIA:

En 1,909 Chagas, describió por primera vez en el
Brazil, el protozoo como quistes redondos en forma de
hoz, en los pulmones de cerdos de Guinea contagiado con
'i'rypanosomaCruzi, lo cual interpretó como un estadio
de la esquizogonía en la vida cíclica del Trypanosoma.
(2,13,14) .

Un año después Carinii otro investigador Brazileño
encontró el microorganismo con las mismas formas en el
alve610 de ratas experimentales infectadas con Trypanosoma
Lewisi. (2). En 1912 Walker descubrió el parásito en bazOS
de cerdos de Guinea infectados con Trypanosoma Evansi.

Chagas, descubrió el organismo en los pulmones de
un paciente con Neumonía Intersticial quién había muerto
por Tripanosomiasis Americanus, pero fue considerado UD
estad~o en lO vida cíclica del Trypanosoma.

PrObablemente un esporozoíto, la alternativa entre fase
de, trofozoíto - quiste y puede rápidament'e multiplicarse

-4-

con un cíclo de V~dd asexual.

Barton y Ca~~bell después estud~aron la ultraestructura
de este organismo en ratas, concluyendo que el ciclo que
de vida cOmpleto es dentro de los alv~olos. (14). En 1912
y 1914 Delanoe y Delanoe, en París comprobÓ que el qu~ste
de carinii no estaba relacionado con la parte del c1.clo
del Trypanosoma porque estaban en pulmones de ratas y
cerdos de Guinea de alcantarillas Parisinos, sino que
era un orqanisaoo diferente. (3). Lueqo de "to8 estudi08,
cb&gae, <:arini! y otro.. concluyeron por afinut.r que el
organismo de Pn x:ystis CariDii DO se relacionaba con
108 TrypanoSOtOAs. :U¡fo de tal organismo en el boIabre
aparecieron en el año 1938 cuando AJDich y Beneke, indepen-
dientemente, los describieron en pulir.onea de lactante!!J
!IlUertos durante el pri8er año de vida. (2). En 1940, se
describieron epidemias de la enfermedad en nil'ios pr turos,
niños desnutridos y niño. internados en toda Europa. (2).

En Europa y Oriente la infecci6n por Pneumocyatis
es considerada con indicios epidésicoa ocasiona1ea y ocurre
en casas cunas. (10,26) La pneumonitis ocurre más frecuente-
aente en pacientes con iruounodeficiencia combinada s ez:.,
ya que es una enfermedad caracterizada por profundos de~ectos
en la inaunidad celular y humoral con un marcado incre_nto
en la susceptibilidad a infecciones bacterianas, virales
y micóticas. (18).

Kucera establece el organismo en roedores y en infantes
con Pneumonid,s por pneumoeystis eariniL (12). Pacientes
con defectos del sistema inmune congénito .0 adquirid08

deearrollan frecuentemente infecciones pulmonares oportuni8-
taa causadas por agentes tales COillO: Pneumocystis Carinii,
Candida AlbicAfla, Aspergillus Fumigatus y Citoaeqalovirus.
(34) .

En un estudio se reporta que el organismo causó infección
en un adulto COD 8ipoprotei..-ia Idiopática. (l2). En
1942 Van Der Mear y Brug claramente establecieroD, que
el organismo fue la causa de una pneumonitis Inter8t1.c.l.al
de Células Plasmáticas en el hombre. Por la mitad d~l
siglo XX la PneU80nÍtis por Pneumocysti: Carinii no había a1.-

-5-



do ~econocida en Norte de América; en la~ 2 pasadas decadas

,la prevalencia se ha incrementado y Ocurren 100 casos
,severos anualmente en los Estados Unidos. (10). Hasta
la segunda Guerra Mundial cuando fue r~conocida como causa
de una epidemia por Pneurnocystis Carinnii en niños prematuros
niños desnutridos, niños de guarderlas, -o~tanatos y casas
cunas, casos encontrados en Europa, Iran y Asia. (10,12,14,-
16.17,23,26.27).
O~spués de la ~e9unda Guerra Mundial se reconocieron epide-
m~~sde Neumon1a Intersticial de Células Plasmáticas en
n~nos en Europ~. (10,33).

Simone y colaboradores reconocieron la entidad en
pacientes con Leucemia Linfoblástica Aguda. (34). El organis-
mo ha sido identificado en los pulmones de animales inferio-
res. (ratas, ovejas, cabras, cerdos de Guínea, ratones,
monos y caballos); y de humanos sin evidencia de enfermedad.
(10.22). y otros autores la han encontrado desarrollando

"enfermedad. Se reportan epidemias en casas cunas asociadas

~on e~fermedades no malígnas, no sistémicas o con otras
lnfeccl0nes. (26). El pneumocystis Carinií es primero

r~:onocido como un patógeno pulmonar y se establece en
n~nos prematuros y desnutridos en Europa en 1940 1950
(GaJdusek, 1957). (31).

En otros estudios se reporta que la Neumonía en niños
con enfermedades malígnas, ocurre exclusivamente en niños
coo desórdenes inmunolÓgicos congénitos," tratamiento para

enf~r~edades malignas, transplantes de organos, niños
debllltados y pacientes con desordenes vasculares generaliza-
dos: (12,28~. El organismo como causa de Pneumonitis Inters-
t~c~al de Celulas plasmáticas en humanos siguió el reporte
de Vanek y Jirovec en 1952.

Posteriormente en el año de 1953, Vanek, Jirovec
y Luke~ reconocieron la relación entre Pneurnocystis y
la ent~dad patolÓgica Neumonía de Célula Intersticial
(2). En otro estudio se reporta que en Gran Bretaña, ei
organ~smo ha s~do reconocido en el año de 1955 como 1
caus d;

, a
a e una Neumon~a Intersticial y que condujo a la

mUerte.En otro estudio se reporta que el primer caso reporta-

-6-
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do en los Estados Unidos, tue probablemente descrito como
una NeUllOnía Intersticial de Células plasmáticas en 1955¡
y uno de los primeros diagnósticados fue en 1 niño de

2 meses de edad en MU..aukee¡ posteriormente solo :2 ataques
han sido reportados y ambos /ocurren. en pacientes inmunosu-
priJl>.idos¡en el año de 1967 se reportaron 107 casos de
NeWilOnía por PnellirOCystis Carinii en este país, también
se han reportado casos esporádicos los cuales han ocurrido
en niños y adultos con proble!IIB.sinmunolÓgicos. (31) .

Le Clair observó una predominancia para hombres que para
mujeres y tendencia para edades jovenes. (4,27,31,33).
Observaciones recientes en Viet Nam sU9ieren ~ue la
forma infantil de Neumonía por Pneumocystis cá-rinii es
endémica y se establece entre niños aparentemente sanos.
(23). Pero ocurre predominantemente en niños desnutridos,
marasmáticos y en orfanatos durante la guerra. (10). La
infección subclínica esta establecido por ser alta y preva-
lente en niños normales; 10 cual se reporta en 1 niño
Americano de 7 meses de edad que no tenía evidencia de
inmunodeficiencia. En 1975 Friedman et al, reportó el
primer caso clínico de Neumonía por Pneu:nocystis Carinii
en un paciente con transplante de riñón; además se reporta
un ca~o de infección recurrente. (28)."

Rifkínd, Faris y Hill, revisaron los procesos Neumónicos
en personas con transplantes de órganos y establecen una
notable asociación de esta infección con el actual tratamiento
de estero!des generalmente en dosis equivalentes de 40
ag. de Prednisona. (14,19). En una serie reciente la inciden-

cia se reporta baja con un 12\ en pacientes con transplantes

renales, probableJnente por su bajo grado de inmunosu

presión.

Watanabe y colaboradores describe una familia la
cual muere de Neumonía por Pneumocystis Carinii¡ en otra
serie reportada por Perera y colaboradores quienes reportaron
17 casos de Neumonía en Sto Jude Childrens Research Hospital,
en un período de 21 meses entre 1968. (27).

-7-
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ET lOLOG lA
,

El Pneumocystis Carinii es considerado actualmente
come un protoz.OO de la clase .SpOROZOA'". sobre la base
de que él está ubicado I:'OrtO)Ógicamente. (1,14). El cíclo
vital del Pneumocystis Carinii se desconoce. En la actuali-
dad solo cabe postular que el cJ.clo v1tal en pulmones de
animales infectados incluyen UD cuerpo estraqu!stico o
trofozo!to que se tranafor8a en un quiste ""9uido por

el desarrollo de cuerpos ovales en su interior en número
de 8, llamados esporozoitos ("""rozoítos), estos se liber.an
e inician otro cielo, puede "';urrir también un ciclo de
trofozoito - trofozoito. La etapa de quistes de el organi~
se descubre en exudados dentro de los alv~los. (2,13).
Los quistes tienen de 4 a 6 UDI. de diámetro, su pared
externa se tiñe bien con las tincionea de Nitrato de plata
Metenamina, Gram - Weigert ó Reactivos de Acido peryÓdico
de Schiff y son mejor vistos con la tinción de Giemsa. '
estos quistes contienen arriba de 8 cuerpos ovales (merozoí-
tos). los cuale.. miden de 1 a 2 ODI. de diámetro. También

las modificaciones de tinciones de Azul de Toluidina han
sido empleadas para delinear el qui..te. (2)

.

El organismo de Pneumocystis Carinii existe en 2 formas:

lo. La pared gruesa del quiste contiene arriba de 8 esporo-
zoitos y el trofozoíto.

20. La pared delgada del quiste o formas "T". (22).
Las 3 formas del desarrollo de él Pneumocystis
sido identificables,

han

lo. Los quistes (formas "C") aparecen principalmente
como como estructuras esféricAs en media luna o forma de copa

del tamaño aproximado de un glóbulo rojo humano.

20. Los quistes contienen esporozoitos con medidas de
1 a 2 nm.. de diámetro, en número de 8' de estos cuerpos
intraqu1sticos.

.

-8-

30. Una célula extranquística referida como un trofozoíto
(formas "T"). Aunque este término está equivocado
puesto que es un organismo extraintestinal..-

Las formas "T- varian considerablemente en ta..rnaño
de 2 a 5 um. de diámetro, pequeños núcleos son a menudo
localizados periféricamente Y el citoplasma es retícu-
lar con un¡o membrana celular indeÍlnida. Campbell ha
descrito el trofozoíto como formas "T~ pequeñas y grandes.
LaS fonias "T" pequeñas: miden 1.5 a 2 UIII.de diámetro.
El $; torla""",, contiene reticulo endoplásmico, mitocondrias,

vacuolas y granulos electroopacos semejando ribos",""s.
LaS fOr1ll<is "T" grandes: Fueron mayores de 2 um. de diá2etro
y también fueron pleomórficas. El citoplasma invariablemente
contenía 9ranulos de qlicoqeno y ocasionalmente fueron
observados glóbulos lipidicos ¡ hubo numerosos ribosomas
y el reticulo endoplás~co estaba diseminado¡ 2 o más
mitocondrias fueron establecidas en algunas células y
las grandes vacuolas citoplasICáticas algunas veces contenía
glícogeno. La pared quistica es gruesa comparados a aquellos
de las formas "T" Y miden 0.05 a 0.36 um., 3 capas. pueden

ser identificadas Y consisten de mucopolisácaridos, lipopro-

teinas y ácido kitinico..

Se reporta un estudio por microscopía electrónica la cual
demuestra que no mis de 4 cuerpos intraquísticos son observa-
dos en las secciones ultradelgadas. Va.rías combinaciones
de un núcleo ligado a la membrana semejante" las mitocon-
dri"s. vacuola" y lipidos de loa glóbulos son establecidos

en las células intranquísticas4 Con micrcscopio electrónico
se comprueba que estos cuerpos ovales tienen una: Masa
nuclear, retículo endoplásmico, ribcsomaa Y mitocondrias.

Los ..:uerpos ovales son retirados del quiste y entonces
se llaman trofozoitos o cuerpos extraquísiticos; Y

se

desplazan libremente ",lrededor de los alviólos Y
pasan

a constituir el nido a partir del cual se forman quistes
nuevos. (2).

EPIDEMlOLOGlA:

Las especies de Pneumocystis Carinii están distribuidas

-Q-
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mundialmente, ll,lG}. Aunque la nusma no se cons.idera

de distribuc..iónmundial;.. El organismo no tiene especifici-
dad para edad. sexo y raza, para que el hospedero adquiera
la infeccion debe tener como características principales
el sistema inmunológico deprimido o alterado.
(1). El habitat natural del organismo de pneumocystis
Carinii, es desconocido; este se ha establecido en pulJltOnes
humanos Y más bajo en los animales, el cual afecta al
hombre, además de roedores, conejos, qanado, perros y
otros mamíferos. (10,12).. Y es altamente prevalente como
una causa de infección latente o asintomática.. (1,2,10)..
Es poco probable que los animales sirvan como reservaria
para la infección humana. (12,14).. La trasmisión es por
la vía respiratoria mediante gotitas y es probablemente
por inhalación de las formas "C"¡ (2,10,12). Esta forma
ha sido demostrada en estudios con animales, pero esta
confirmación no es definitiva; de la transmisión de hombre
a hombre o de animal a hombre; (10).

Aunque en varios estudios se confirma que ésta es de hombre
a hombre. (4,10,12,27,33). Estudios recientes demuestran
la adquisición secuencia! de Pneumonitis por Pneumocystis
Carinii en pacientes hospitalizados, miembros familiares,
orfanatos, . guarderías o infantes marasmáticos después
de la Segunda Guerra Mundial, también sugieren la vía
de transmisión aérea siendo reportada epidemias en Europa.

~4~. También se reportan la adquisición de anticuerpos

serlc~s en. infantes normales y niños que sugieren que
las 1.nfeCClones latentes o subclínicas son prevalentes
altas Y podrí n ° f

o

a ser roan1.~estas cuando los mecanismos
de defensa del huésped son suprimidos. (33). Se reporta
en otra. serie que en unos pocos casos se ha considerado
que la V1.ade transmisión Intra - Uterina. ha sido reportada

en un infante nacido muerto; (27,32). Muitíples coloraciones

de las secreciones cervicales de madres son negativos

para 10,sorganismos de Pneumocystis Carinii ¡ aunque sugieren

la pos1bilidad de transmisión In-Utero. (27). Se reporta

q~e ~os anticuerpos maternos adquiridos transplacentariamente
d1SM1.nuyen sus niveles de-tectables a los 4 meses de vida.
(2.22). Y la invasión hematógena nunca ha sido documentada:
(14)

. En otro estudio se reporta que la Neumonía por
pneumocystis Carinii en hombres y mujeres homosexuales

-10-

sanoS puede ser rapiramente
progresiva con una mortalldad

de 40\ después del trataDlÍento. Los datos epidemiolÓgicos
sugieren que e~ organismo es muy infeccioso; la infección

suele ser aSlntomática é individuos
infectados pero apa~ente-

mente sanos pueden transmitir la enfermedad a paC1~ntes
inmunodeficientes; esto se confirma por las ob:ervaclones

n animales cuando conejos
y ratas sanas estan en una

:isma jaula y adquieren la infección por vía directa Y
puede manifestarse la enfermedad ~a~do l~~

animales :e

han vuelto inumnodeficientes por adnunlstraclon de esterol-

des. (2).

La ocurrencia de
Pneumocystis Carini consecutl va

al uso de esteroides han sido
sustancialmente estudiados

en animales; debido a un deterioro de la inmunidad celular
factor importante para -

inducir Neumonía, lo cual ha sido

demostrado en laboratorio por varios métodos de inmunosupre-
slón. {4,14,32). Frenkel, Good Y

Schultz demostraron ~n

requer imiento o relación entre la admini stración d~
este~o~-

des y establecimlento de Neumonía por ~neumc:.cy.stls

Carlnll

experiemental en ratas, luego la mejorla cllnlca al cesar

la aaml.nlstraclón de los mismos
j la mayoría de adultos

reportados con la enfermedad han sido tratados con dósis
farn,acológlcas de estero[des en el período inmedlato antes

de la aparic1ón de la 1nfección. (19).
Se reporta que aproximadamente el 100\ de ratas experl-

mentales maniIiestan la enfermedad
después de 2 a 4 semanas

de administrar estero!des. (10) Se confirma en el hombre

por la enorme frecuencia
(4%) del organismo. en estudios

SlstemátlCoS de necropsia. (2).-

Después de la segunda Guerra Mundial se reconocieron

en Europa epidemias de Neumonía
Intersticial de células

Plasmáticas en niños. Los estudios prospectivos Y
retrospec-

tivos revelaron que el pneumocystis Carinii es el agente
causal. En Leipzig, 1,000 casOS son observados entre 1945
y 1953. Durante el período de 1953 a 1957. 2.000 casOS

son observados en Checoslovaquia, con 412 casos
confirmado~

en autopsia. Los casos Europeos ocurren
primari~mentE

en infantes prema o debil itados recluídos en instituc1.o~es,
Desde 1960 la enfermedad es menos frecuente en los palse~.
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de Europa. Dutz atrlbuye este descenso en
a la recuperación económica, una mejor
vivencia de la post - guerra.

la prevalencia
alimentación y

En paclentes imnunosuprimidos el Pneumocystis Carinii
puede ser la causa más común de Neumonía Intersticial
Difusa. En los Estados Unidos casos de PneuDlOcystis Carinii
fueron reportados por el Center For Disease control y
the Parasitic Disease Drug Service, entre 1967 a 1970,
y ocurre en niños menores de 1 año de edad, siendo el
período de ataque de 8.4 X 1,000,000, lo cual es 5 veces
más alto que otras edades clasificadas de la población
general, la enfermedad ocurre en 3 pacientes entre 1 y
2 años, también ocurre una incidencia. elevada entre niños
de i a 4 afios y la mayoría rienen Leucemia Linfocítica
Aguda, el diagnQ¡;tico de Pneumpocystis Carinii es hecho
ante - morten en 20 (80') casos generalmente por biopsia
de pulmón abierto; un paciente muere de Neumonía por Pneumo-
qstis Carinii 3 semanas después de recibir un transplante
de médula ósea. (32). En un 9rupo de niños con infección,
reportada en el Center For Disease Control, 25 de 30 casos
ocurrleron en niño8 de 1 año de edad con enfermedad inmunode-
ficlente primaria, 15 casos de estos tienen inmunodeficiencia
comblnada severa, los resultados indican sobre todo períodos
de infección de menos de 27\, un período de ataque de
menos de 0.34 episodios por paciente por afio, y UD período
exacto de infección del 42 por ciento. (16). En otro estudio
se reporta que el indice de ataque es relativamente bajo
del 6' al 7'. Los resultados de estudios proponen que
la infección es prevalentemente alta en niños normales
Con aproximadamente el 75\ que la adquieren en edad de
4 años; \aantigenemia puede ser demostrada por inmunosupre-
sii>ny el 95\ de pacientes con Neumonía tienen ésta durante
el diagnóstico. (22). En otro estudioreportado se analiza
194 pacientes con Neumonía por Pneumocystis Carinii confirma-
da, los cuales fueron reportados a The Center For Disease
Control, en un período de 3 años, demostrando que la enferme-
dad ocurrió cas~ excluslvamente en el hospedero inmunosupri-
mido. El diagnóstico de la enfermedad se confirmó histológi-
camente en 194 pacientes (33.5'), 163 pacientes (B5'),
de 192 casos con Neumonía por pneumocystis Carinii confir~~da
y 306 (BO.3') de 3131 pacientes con casos sospechosos fueron
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l
dos en 2 hospitales afiliados "

un~versidades.ó
encontra

- -d - de la enfermedad (2.7 casos X 10alta 1nC1 enClaLa
- ) es en niños menores de 1 año, sequidog de ataquesX ano 10 X -

los Estados Unidos es de 0.3 casos X ano.para

De los 194 pacientes, 122 (63") son masculinos Y 72 (27')
femeninos' Y el diagnóst~co de la enfermedad es conf~rma-

:~n en 194 ~cientes, ante - morten, 122 casos (63'), Y
st - morten, 37 casos (19'), ambos ante y post -- ~rten,

~ casos (18'). En 157 pacientes (81') el d~agnost~co

de la enfermedad es hecho antes -
Qe ,mo~ir. Fuer~n lle-

d s a cabo 249 procedimientos d~agnost~cos ante mor~enva o
efectuados en 241 pacientes quienes tienen caracter1S-y son

f d d lo cual fue
ticas clínicas suge~tivas de la en erme a ,
"emostrado histológicamente en un 57' de los casos. (32~.

En otro estudio se reporta que ningún caso de ~eUlDOn1a
por Pneumocystis Carinii fue diagnósticado en el Ml1wauk~
Childrens Hospital antes de 1974. Desde 1965 a 1973 las
tinciones de plata y los especimenes de autopsla .adquJ.rldos
quirúrgicamente de biopsia pulmonar son negatl vos para
pneumocystis Carinii. Hay reportes de la enfermedad .

~ue

ocurre en Sto Jude Childrens Research Hospital: Y 17 n1fi~s
están implicados durante un período de 2 años. Despu~s

1
. -mos 3 años y med~o

de 1974 aproximadamente en os prox~ - -
en el Milwaukee Childrens Hospital, 11 casos son hospl~allza-
dos entre Eenero de 1974 Y Abril de 1977, son conf~rmados

patológ~ca;;'ente. En io pacientes el diagnóstico es hecho
ante - morten y en 1 casa es hecho post - morten. La.00 roximado de 3 casoSenfermedad ~ocurre en un perl o ap

.'

por año. De Enero de 1974 a Julio de 1977 la.
~nc~denc~a

de la enfermedad es alta en pacientes con Neuroblastoma
(7.4 casos X 1 000 X mes) ¡ la tasa baja en pacientes con
Rabdmiosarcoma '4.2 casos X 1,000 X mes; Y la Leucem~a,

1 000 X S (6) En estud~o
LinfocJ. tica Aguda 3.O casOS X, me .. . ,.
de 51 pacienteS""con Pneumoni tis por pneumocystis. carJ.n~:
son residentes de 12 estados de los Estados Un~do:¡.

- - d - demicidad geograhca.
incidencia son sim.11ares, no 10 1.can en .

(15) .

"d - 1 de 107 casos en
Le Clair analiza la ep~ em~o oqía

los Estados Unidos desde 1955 a 1967, Y concluye que esos

casos en esta ciudad son esporádicos.
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Hay un estudio que cubre 16 años (1954 - 1969) ¡ y no hay
un incremento apreciable de infección por pneumocystis
carinii, siendo establecida en autopsia, lo cual es notable
en nuestros hospitales en años recientes. La quimioterapia
es intensivas la cual está contribuyendo a el incr_nto
proporcional de la infección en Memphis. De un reporte
de Voqels et al¡ 2887 de registros no seleccionados fUéron
sometílros 1 casos de la enfermedad. Esta serie es COIIIparllble

a nuestra propia duraci6n y periodo especifico de estudio
(1953 - 1966). La pequeña incidencia de infección en
reportes de Voqels, puede ser atribuÍdo a la autopsia
no seleccionada. Una alta incidencia de infección es
establecida por Esterly y Warnl!r quienes establl!Cf>.D5
casos de enfennedad entre 16 pacientes con enfermedades
malígnas linforetículares examinadas en autopsia entre
Abril 1963 y Mayo de 1964¡ una adición de 5 casos es estable-
cida en 1 grupo de 108 autopsias en adultos. (26). Goodell

et al ¡ en un estudio retrospectivo de material de autopsia

de pacientes con Neumonía Intersticial no solamente des-
.cubrieron una alta incidencia de la enfermedad no reconocida,

sino también Neumonía por bacterias y hongos. (14).

La frecuencia elevada dI! anticuerpos para Pneumoeystis
en personal que trabaja en instituciones médicas es del
7\ al 15\, epidemias de la enfermedad en pacientes recluídos
y los acúmulos de casos esporádicos en pacientes hospitaliza-

dos inmunodeficientes. (2). En otro estudio se reporta
que los miembros del James Whitcomb Riley Hospital For
Childrens en Indianapolis, tienen una prevalencia alta
de títulos de anticuerpos elevada (7/12), que otros miembros
administrativos (2/ 2- .004), O padres de pacientes infecta-
dos (0/8) ¡ P = .01). Esto sugiere que la transmisión de
Pneumocystis puede ocurrir dentro del medio ambiente hospita-
lario. Los anticuerpos de Pneumocystis Carinii pueden
ser identificados en una alta proporción de pacientes
normales como de sujetos comprometidos fuera de Pneumonitis.

Se ha reportado que 2/3 de niños normales han adquirido
anticuerpos para Pneumocystis Carinii para las edades
de 4 años. (10). La ocurrencia notable de NeumotÚa por
Pneumocystis Carinii y de enfermedad imnunodeficientes
primaria dentro de los miembros de algunas familias ha
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sido documentada en casi 1/4 (24\) de las familias en
estas series y en reportes de otras 13 familias. (32).

se reporta que la elevación de la susceptibilidad para
el orgBnisso está asociA4a a los defectos iJ-unológiCQli
hereditarios. La enfermedad 'Lue viene después de un..
infección latente se ha <>bservado sobre todo en pacientes
que tienen su iruaunidad alterada o deprimida especiAlmm>te
en sUS factores BUIIIOral, célular, Linfoíde y Tílllioo, los
cuales se ven afectados por una serie de factores prediapo-
nentes entre los qUé ,.fmcioDAJilOs 10/1 siguientes: Niños
prematuroB, lactantes, niños desnutridos, enfenoedades
neoplásicas, tratamiento con citotóxico,¡, tratal.dento
con ant:iJaetabolitos,tratamiento con radiación, eotados
de desnutrición, trasplantes de orgaDO", sfndroooes de
inmunodeficiencia conyénita O adquirida y tratamiento
con antibióticos por tiempo prolongado. (1,2,3,4,8,10,11,12,-
13,14,17,18,19,20,22,23,24,25,26,27.28,31,32,33.34).. On
estudio de 25 casos de infección por Pneuroocystis Carinii
ha sido reportado en niños con enfermedades inmunodeficientes
primarias !PIDO). sobre un ~ríodo de 3 años, ésta constituye
la enfermedad fundamental y compleja en el 83\ de los
casos de Neumonía por Pneumocystis Carinii y ocurre en
niños menores de 1 año. La inmunodeficiencia combinada
severa es el tipo de enferMedades inmunodeficientes primarias
más frecuentes asociado con Neumonía (60\ de casos), y
estos pacientes tienen 108 más marcados de.fectoii en la
inmunidad humoral y celular. (32).

En otro estudio !le reporta 19 casos los cuales fueron
observados en Sto Jude Childrens Research Hospital, Memphis,
desde 1%2. En 14 ae estos niños el diaynóstico es hecho
ante-morten y es confirmado por aspirado pulmonar¡ ~bién
es confirmado en necropsia, todos tienen enfermedades
malígnas y están comprendidos da 19 meses de edad a 12
años, distribuídos de la forma siguiente: 14 tienen Leucemia
Linfocítica Aguda, 1 con linfosan;:oma diseminedo, 1 con
linfOlD& localizado, 2 con neuroblastoma generalizado con
"-plicaciones de médula ósea, 1 con enfermedad de Hodqkin
etapa IV. De los pacientes que están en remisión clínica
11 tienen leucemia linfocítica aguda, 1 con linfosarcoma
localizadoI todos han recibido qUimioterapía al tiempo
de desarrollarse PneWDOtÚa¡ recientemente 17 niños habían
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recibido dósis de prednisone. (14). Thomas V.N. Bal'lantine,
Jay L. Grosfeld. Richard M. Knapek y Robert L. Bahener
(Universidad de Indiana) J trataron 38 niños con Neumonía
Intersticial Y sugirieron biopsia de pulmón abierto. los

. '
cuales estan comprendidos de 6 meses a 18 años. estando
distribuídos de la forma siguiente; 23 tienen Leuc.,..da

. # . '
9 t1enen tumores soll.dos, 3 inmunodef iciencia primaria
y 3 insuficiencia pulmonar crónica; 32 (84') estÁn recibiendo
drogas quimioterápicas o recientemente radiación cráneo

- espinal por neoplasias. La mortalidad debido a la enferme-
dad estaba en 75' en ~l, grupo con tumores sólidos y solamente

8.7% en el grupo leucem1co¡ 11 muertes ocurren posteriormente
después de biopsia y están relacionados con enfermedad
primaria, solo 2 pacientes leucémicos mueren Y están relacio-
nados con el organismo, la sobrevida de estos pacientes
está asociada con la infección siendo del 91.7\. En un
reporte reciente Johnson st" al, establecieron un incremento
en la incidencia de inf~ción entre niños con cancer en
parte debido a la prevalencia de tratamiento con Esteroídes
y citotóxicos. Las autopsias de 267 pacientes con enfermeda-

des malignas en Texas Childrens Hospital son revisadas;
estos casos son acumulados durante un período de 16 años
(1954 - 1969). Son incluídos 195 casos de leucemia 25
linfomas, 29 neuroblastomas, 8 tumores de Wilms, S' con
enfermedad de Hodgkin y 5 de otros tumores malígnos De
los 267 pac1.entes, 136 tienen sospecha de lesiones y en
15 de los 267 casos (5.6%), fue confirmada infección;
9 de 195 casos de leucemia (4.6'); 4 de 25 casos de linfo-
sarcoma (16%), 1 de 5 casos de enfermedad de Hodgkin (20%)
y 1 de 8 casos de tumor de Wilms (12.5'). La incidencia

anu~l varíade~de O - 3 casos; 12 de los 15 casos positivos
estan d1.str1.bu1.dosen edades de 3 años y medio a 14 años.
9 de estos son menores de Baños; la relación de masculino
a femenino es de" 11:4; y el total de pacientes fueron
tratados con esteroídes y agentes citotóxicos. Goodell
et al, reporta que la enfermedad es la causa más común
de enfermedad pulmonar intersticial difusa entre pacientes
Con 11.nfomas y leucemia. (26).

En otra serie. son estudiados 51 niños con Neumonía
por pneumo:ystiS Carinii dentro de éste se incluyen: Enferme-
dades ma11gnas, como leucemía, enfermedad de Hodqkin,
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neuroblastoma, sarcoma de células retíc'.ilaresY enfermedad

de Letterer - Siwe. comprendido de Marzo de 1962 hasta
Diciembre de 1971 de el Sto Jude Childrens Research Hospital.
La enfermedad ocurre en 45 (6.5%) de 684 niños con leucemia,
1 (1.3%) de 77 niños con enfermedad de Hodgkin, 3 (3.8%)
de 78 niños con neuroblastoma, 1 (4') de 26 niños cor
sarcoma de células retículares

y 1 (14\) de 7 niños cor

enfermedad de Letterer - Siwe. El 85% de los paciente,
leuc~micoS con la enfermedad están en remisión hematoló<;ica;

la enfermedad ocurre en 51 (4.H.} de 1251 pacientes COI
enfermedades neoplásicas, 25 son masculinos y 26 femeninos

4 son de raza negra y 47 de raza blanca (12).-

En otro estu0io se ~eport~ que 11 pacientes son hospita

lizados entre Enero de 1974 y Abril de 1977, en el pediatri'
Hospital de Milwaukee¡ 8 desarrollaron la enfermedad

tienen leucemia linfocí tica aguda, 3 están en reinducció
reciente y 5 están en remisión¡ 9 desarrollaron la infecció

dentro de las 24 semanas de inducción o reinducción d
.

quimioterapia, 2 desarrollaron la enfermedad en un period

de remisión de 64 y 112 semanas; 10 desarrollaron la enferme
dad y recibieron 4 o más agentes

quimioterápicos dentr

de los 3 nleses de los primeros slntornas. La incidenci
sintomática de enfermedad es un período epidémico clasificad
es del 6~ en pacientes con -leucemia aguda, un 10% en pacien
tes con neuroblastoma¡ también se encuentra un períoe

de infección del 6.5% en pacientes con leucemia linfocític
aguda, neuroblastoma Y rabdmiosarcoma. Es reportado

q\

el período es cerrado por el 5.8 en un grupo similar e
pacientes en St.. Jude Hospital. Las enfermedades malígOi
o terapia inmunosupresiva incrementa la aparición de halla.:
gas de esoS organismos en los pulmones de pacientes asinta~

ticos en autopsia. (4).

Se reporta que en 1973 se trataron 527 casos sospechasl

o conf irmados '"de pneumoni tis, indicando un incremen

en el período de prevalencia por el uso más extenso
tratamiento inmunosupresivo; con prolongada

sobrevivenc

de huéspedes comprometidos, aunque en niños
inmunosuprimid

con leucemia la incidencia ha sido alto como 43%. El 1
de Octubre de 1975 el comité de control de infeccion
de la Universidad de Indiana Medical Center IndianaPol
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notificaron a The Center For Disease Control Atlanta,

un incremento en el número de casos de Neumonía h;n ocurrido
desde el lo. de Enero de 1975 en niños en el servicio
de hermatoloc;¡iade :thet Centers Pediatric Hospital, The
James Whitcomb Riley Hospital For Children; 10 pacientes
tienen Leucemia Linfocítica Aguda y uno tiene enfermedad
de Hodgkin, 9 casos son diagnósticados por biopsia de
pulmón abierto y un caso por examen post morten, el
examen patológico de todos los especimenes manifiestan
una Neumonía Intersticial ccn quistes t~icos de pneumocystis
carinii; 10 pacientes están en remisión hematolÓgica y
desarrolt"rJ211 il.a infección; 5 (84) de los 6 pacientes con
la enfermedad confirmada quienes son estudiados son seroposi-
tivos con títulos de 1:32 a 1,128. En otro estudio se
reporta que entre Enero de 1970 y Octubre de 1975; un
total de 60 pacientes con Leucemia Linfocítica Aguda han
muerto en el Riley Hospital; en especímenes pulmonares
de 32 autopsias, solo 2 casos anteriormente no sospechosos
qe la enfermedad han sido identificados en el Riley Hospital

En un estudio telefónico se reportan, 23 casos de
Neumonía por Pneumocystis Carinii¡ 14 pacientes reciben
quimioterapia en el período inducti vo (período de ataque,

5..1')¡ Y 9 pacientes reciben quimioterapia en el período
inductivo (períodode ataque, 5..1%); Y 9 pacientesreciben
quimioterapia en el período de reinducción (período de
ataque 6.6%); hay desarrollo de la enfermedad en 20. de
22 casos.

.

Las investigaciones en el Riley Hospital, establecieron
una evidencia serológica y epidemiológica; han sugerido
que la adquisición y diseminación del Pneuroocystis está
relacionado a contactos con el medio ambiente hospitalario..
En otro estudio se reporta que fueron admitidos en el
Monte Sinaí. de Julio a Octubre de 1970; 4 niños comprendidos
de 3 a 11 años de edad con diagnóstico de Leucemia Linfocíti-
ea Aguda, todos estaban en remisión hematolÓgica al IDOIIIento
de presentar la enfermedad y habla sido mantenidos con
prednisona y metotrexate. (24).-

En otro estudio se reporta que 11 pacientes con la
enfermedad; fue establecido que ocurrió en un periodo
COmprendido de 3 meses en el Hospi tal Memorial, New york;
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10 de los 11 pacientes tienen Linfornas o Leucemia. En

7 pacientes la terapia de esteroídes es disminuida o termina-

da antes del diagnóstico de la enfermedad, 3 de 4 pacientes
dultoS con Neumonía por Pneumocystis Carinii y asociadaa
nfermedad de Hodgkin, son supervisados por el mismo médico;
:stoS tienen títulos por Inmuriofluorescencia Indirecta

de 1.16, 3 de 9 pacientes analizados o estudiados manifiestan
titulas Inmunofluorescentes Indirecto de 1:16 o arriba.

Esterly en revisión consecutiva de 200 autopsias en un
hospital general estableció 8 pacientes con pneumocystis
ear1nii en sus pulmones; 7 de estos tenían enfermedades
neüplásicas.

Hamlin revisó especímenes de autopsia de tejido pulmonar

en 3 grupos de pacientes,

lo. Grupo de 300 pacientes con Leucemia o Linfornas, los
organismos de él pneum ocystis Carinii son establecidos

en 14 especímenes pulmonares..

20. Grupo; en este incluyen 110 infantes Y
niños graves,

solo en 1 espécimen pulmonar es confirmado el organismo
de pneumocystis Carinii.

30. Grupo; este consiste de 245 autopsias consecutivas
y no se estableció el organismo de pneumocystis Carinii.

perera y colaboradores reportan que en una revisión
de 301 especimenes pul mona res post - morten en un hospital
fueron tratados niños con enfermedades malígnas, neuromuscu-
iares. enfermedades metabÓlicas Y fue confirmado el organis-

mo; 39 son niños con enfermedades neoplásicas Y
.Leucem1a

Aguda. En otro estudio reportado Brazinsky Y
Phillips,

describen 2 pacientes con linfomasl Ruskin Y
Remington

describen 2 pacientes con lupus eritematoso sistémicoI
los cuales desarrollaron la infección.

Norman Y Kagail, han hecho pruebas de Inmunofluoresc~ncia
Indirecta y reportaron títulos de 1.20 o más, casos conf1rma-
dos o sospechados 32~. contactos 4~, Y

controles sanos

tienen pruebas positivas. (27). En otro estudio se reporta
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tratádos,
confi~

1 7 fuero~

que 24 niños con l.nfecciones pulrnonares fueron
18 han sobrev1. v~do, y en los 6 fallecidos se
el organismo; 4 presentaban un tumor sólido;
sometidos a biops1.ay empezaron el tratamlento.-

En otro estudl.o se reporta que se seleccionó pacientes
de el St. Jude Childrens Research Hospital, que tiene~
alto riesgo de Pneumonitis y son elegidos pacientes coro

Leucemia Linfoci tica Aguda reciben 4 droqas; Vincristina. ,
metotrexate, ciclofosfamida, hidroclorato de citarabinaJ¡
los cuales estan recibiendo quimioterapia de mantenimiento
y el período de ataque es del 22%; posteriormente se agregó
irradiación y remisión en un 30\; se reporta 50 niños
que se restablecen de Pneumonitis y que recibieron tratamien-
to con ciclofosfamida, ~driamicina, dactinomicina y vincris-
tina, posteriormente presentaron un segundo periodo de
ataque siendo del 25\. (11).

Simone y colaboradores han reportado que la Pneumonitis
es la causa más frecuente de muerte en pacientes con Leucemia
Linfoblástica Aguda, quienes estan en continua y completa
remisión. (34).

PATOGENIA:

El Pneumocystis Carini es un germen oportunista,
virulento; (1). Que causa enfermedad en niños y adultos
que tienen su sistema inmunológico alterado o deprimido,
la cual es endémica en los paises Europeos, Iran y Asia;
siendo epidémica en los Estados Unidos, y esta entidad
es una de las mayores causas de morbi - mortalidad. (2,8,11,-
16,20,21,27,33,34) .Las infecciones de Pneumocystis Carinii
latentes o subc1ínicas han sido reportadas en el hombre
y es altamente prevalente como una causa de síntomas y
podría ser manifestada clínicamente en hombres y animales;
(10,33). Estas infecciones pueden ser activadas o reproduci-
das con un establecimiento de los procesos de enfermedad;
(21,22). Ya que los mecanismos de defensa del huésped
se encuentran alterados o deprimidos; a los .cuales se
asocia una serie de factores predisponentes los cuales
se pueden clasificar en 3 grupos:
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10.
t S n;ños desnutridos.

Niños prema uro f
~

20. pacientes bajo tratamiento para enfermedades
debilitantes, 1eucemia o linfomas.

crónicas

30. pacientes con enferme~ades

(1,2,21) .

inmunodeficientes primarias.

se reporta que cuando en los alvJolos existen condicio-

e permiten la multiplicación de organismo de pneumocys-n~s qU

c
. ';. estos llenan los espacios alveolares,

rla
tlS arlnl.~ t . .

.. de el medio ambiente l.ntra alveolar puedealteraClon .
. g inablemente retardar el crecimiento del organlsmoUDa 'l. c' ales

deprivación de requerimientos metabb lcas esen l. '

~~uCiendO el organismo un car~cter~sti~o e~ud~d~
1ntra

alveolar el cual contiene llnfoc1tos, hlStlOC1t~S Y
células plasrnáticas; (1,14,21). Unos pocos orgarn.smos

1 o 2 espacios a1veolares Y en el exterior desencadenanen d .' d
una respuesta ínflamatoria que incluye trasu aC1.on .

e

líquido hacía los al v~olos
y engrosamiento d~ 1.05 es~c1.os

intersticiales alveolares; (2,21,26). Estos u1 tlIDOS tlenen
predominantemente células plasmáticas Y

células epi telia~es

a1veolares. Los alvéolos quedan llenos de un rna~erlal

proteínaceo espumoso en el cual se descubren los nucl~os

de trofozoítos junto con aCÚIDulos de quistes. de ;neumocy:t~s.
(2). Pasadas 2 decadas Sheldon,

.
en la infeccion subcl1n~~a

describe 4 niños inmunocomprometidos
¡; probablemente el

sugiere que en los huésped normale~ el organis,IDo
de Pneurnocytis Carinii eS de baja ~Lrulencla Y

que los hues-

ped resistentes deben ser severamente deteriorados a~t~s
que

el parásito pueda producir- enfermedad manifiesta cllnlcarnen-

te; (22).

Aunque infecta únicamente a el huésped comprometido despu~s
de una exposición primaria. Hay reportes de Pneumocyst1s
Carinii causando enfermedad en niños sanos quienes no
tenían evidencia de inmunodeficiencia;

y es más frecuente

en niños y adultos con deterioro de ambas inmunidades
Humoral y Celular. (23). Antecedentes de infecciones latentes. C

. .. ésta es actlvadacon el organismo de Pneumocyst1s ar1n11, -
,

regularmente en ratas seguidas de administración de este~Ol-
des o ciclofosfamidasevera por semanas. El deterloro
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de la inmunidada celular en la patogenía de la erifermedad
en ani~l~s de laboratorio. (32).. Estudios' micro'scóío.@.

y electrOnl.coS han demostrado la fagoci tosis de él organismo
por el macrofago alveolar. Los--esteroídesdañan la fagocito';;'
sis por el macrófago alveolar. (10). Ham et al, ha demos-
trado recientemente más agresividad en el funcionamiento

de los organismos con invasión de la pared alveolar.. (26).-

PATOLOG lA:

El organismo de pneumocystis Carinii es un agente
oportunista, que afecta principalmente a pacientes que
tienen su sistema inmunolÓqico alterado o deprimido, siendo
encontrado en 2 formas, el primero en forma endémica y
el segundo en forma epidémico; han sido reportados varios
estudios en los cuales se confirma que el tejido pulmonar
es el más frecuentemente afectado; para su estudio se

~~
clasificado por sus hallazgos en rnacroscópios y microscó-

pl.os.

lo. Hallazgos Macroscópícos: Dilatados, edematosos,
y de consistencia de hígado o caucho, pesan

a 3 veces de 10 normal y lesiones en forma
o localizada..

duro
de 2

difusa

20. Hallazgos Microscópicos: Distensión de las paredes
alveolares es de 5 a 20 veces de su espesor, al v~olo
parcial o completamente lleno con exudado s claros

pegiljOSOS o espumosos, infiltrado leve de linfocitos,
formas de hoz, ovaladas o de media luna células
plasmáticas, histiocitos, infiltrado leve de m~crófagos,
eOSl.nOfl11.a,vacuolas digestivas, presencia y formación
de membrana hialina, la presencia de diseminación

d: cuerpos de inclusión intranuclear dentro de las
celulas. (1,2,14,21,26).

Se reporta que la densidad de la septa y la infiltración

celu~ar son menos marcadas y las células plasmáticas fueron

:xam1.~a~as o miradas. detenidamente o faltan en pneumocysti5
S~rad1.c~: de jovenes y actultos con drogas primarias

o 1ndu~c1on deteriorada de la reactividad inmune. En
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.
o estudio se. reporta que niños en número de 8 llegaron

otI"necropsia y los organismos de Pneumocystis Caiinii son

adent.ificadOs en el . tejido pulr.1onar. (14). Los espacios

1
tersÜcial"s tienen predominantemente células plasmáticas

~n células epiteliales alveolares cuando se ha estudiado

~l material patolÓgico en lactantes
desnutridos o prematuros

:e ahí el origen de la descripción
patológica de Neumonía

de Célula Plasmática lntersticial. En el niño o adulto

con inr.1unodeficiencia se encuentra una respuesta
inflaroatoria

y se han descri;o.
primariamente como l,infoci tos, macróf~gos

y a veces eoslnofllos. En la forma endemlca Y
forma ep1deml-

ea se encuentra una diferencia
patológica: Una respuesta

intensa plasmática cel~lar ocurre en niños con la forma

endémica versUS una respuesta
relativa acelular en la

forIDa epidémica, que la
hiporeactividad individuales son

aquellas las más generalmente
afectadas. (26). Hay 2 formgs

básicas de l~euInoníapor pneumocystis Carinii
clasificadas

pór Dutz:

~ -~-

lo. pneumocystosis Infantil "Neumonía de células
Plasmáticas

Intersticiales".

20. pneumocystosis Hipoinmune - Hipoérgica. (12).

En otro estudio se reporta que la Neumonía por Pneurno-
cystis Carinii se clasifica en 2 formas:

lo. La forma Endémica
Infantil: El alvéolo

contiene

gran número de organismos de Pneumocystis
Carinii

en el lumén Y un extenso infiltrado
plasInático celular

Intersficial, distensión de la pared alveolar desde

5 a 20 veces de lo normal.

20. La forma Epidémica en Niños - Adultos: La
pneumonitis

por pneumocytis Carinii; la
histogenesis ha sido

descrita en 3 estadios.

Se reporta un estudio en autopsias de 20

pacientes,

19 de estos pueden ser
clasificados en 3

categorías o

estadios; con respecto a pneumoni tis por

pneumocystis

Carinii; basados en el número,
localizacióP de los

organisulos

y respuesta del tejido pulmonar siendo estos:

-23-
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ESTADIO 1: Se caracteriza por el . aíslarniento de

.
f

". '

armas
qU1st1cas (formas "C") en el citoplas~ de las células
de las paredes septales alveolares Y solo rar ament

.

f
,.,

"

. e ormas
qU1st1cas l1bres en el lumen alveolar son observadas.

ESTADIO 11: Caracter izado por descamación de células d
alveolares, y un incremento en el númer o d

.
e

,. e organ1smos
den~:o del macrofago alveolar con pequeña y relativa vacuoli-

zaC10n de ,el ci toplasma, c~n mínima respuesta inflamatoria
septal en areas focales y respuesta limitada del pneumocystis

alv«;olar. E:t~ estadio puede o no producirse con signos
y S1ntomas cl1n1cos.

ESTAD~O 111: carac~erizado por una alveolítis extensa,
r~act1va y descama:1va. Con' marcada vacuolización de él
c1toplasm~ o macrofagos. Los infiltrados inflamatorios
son prom1~entes en el septum al veolar y los Pneumocystis
son reactr~os. Los organismos están agrupados en el lumén

y.. se loca11za predominantemente dentro de los macrófago
El ex~dado "Espumoso" descrito en algunos estadios :~
un acumulo de quistes y células alveolares con numerosos
y grand.es vacuol~s. La histopatología del estadi~ 111

se aSOC1a con man1festaciones clínicas de Neumonía A
la inf . , . unque

eCC10n es casi siempre limitada a los pulmones
se han d:scrito casos en los cuales se detectan or9anismo~

e~ los nodulos linfáticos, bazo, higado o sangre periférica.
e repo:ta que 16 especimenes de bazo son estudiados

un pequeno grupo de formas "C" de pneumocystis carini~

son establecidos en l. (12).

Son consecuencias extraordinariament e t 1
, .

de P . .
pa o 0<J1cas

~eumon1t1s por pneumocystis Carinii las siguientes.
Reacc~?n~s ,granulomatosas, fibrosis intersticiales, edema"
:ea~c1.on .

,10flamatoria, calcificación, células gigantes'
1nf1ltrac10n mono l' 'nuc ear var1.able, necrosis foc 1
exudado Pr l' f '

~
a con

. o 1 eraC10n y descamación epitelial (1 20 21 24 -
26).-

. , , , ,

En un estudio se re porta que 4 n1nos fu.- eron
en el hospital Mont.e Sinaí de Julio a Octubre
Con diagnóstico de Le ucenu ' a L f "in oC1t1ca Aguda,

admitidos

de 1970;
comprendidos
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Ge 3 a 11 o,tlos¡ con pneumonitls pOr pneumocystiS Carln11,
2 olños se les efectuó biopsia de pulmón abierta baj'o

:nestesia general; los especimenes de biopsia.. mostraron

una mezcla de pneumonitis Intersticial Y
exudado s con

infiltración rncn'onuclear ..variable, necrosis fecal con

exudado Y proliferación epitelial Y descan~ción. (24) .

El criterio para lesiones 'sospechosas encQntradas caracterís-

ticamente en placas teñidas 'con la técnica de hematoxilina. ,

- ecsina; es el de un alveolo u.uforrneroente lleno con

una eosifilia intensa, espumoso, material semejante a

un panal; las lesiones sospechosas o sugestivas son teñidas
específicamente para les organismos,esas secciones seleccio-

nadas son teñídas con: Azul de toluídina, metanil - Yellow,
I\cido Peryódico de schiff (PAS). may Grunwald. giemsa.
método modificado de Gomori y Grocott, nitrato de plata

metanamina. El término histológico descriptivo por
Pneumocystis es neumonía de células plasmáticas Intersticial,
derivadas desde el pronunciamiento de infiltración celular
de la septa intra - alveola'r observada casi exclusivamentE

.
en reclen - nacidos, epidemias en hogar de niños (guarderí-
as), orfanatos en Europa. (26). El agente causal de Pneumonl-
tis Intersticial (IP), en pac1entes inmunosuprimidos pueden
ser determinada en aproximadamente el 20% de casos. (20).
Se reporta una revisión' en la universidad de Indiana,
el centro médico de cirugía patológica, autopsias, record S
médicos desde Enero de 1973 hasta Octubre de 1975 para
adicionar casos de Neumonía por Pneumocystis Carinii"
También son revisados todos los registros del hospital
de todos los niños con la enfermedad, quienes están rec~bien-
do terapia inductiva Y reinductiva; y. los especímenes

Son teñidos por las coloraciones antes mencionadas Y
cultiva-

das.

La diseminación extrapulrnonar de él parásito puede
ocasionalmente ocurrir si la enfermedad es prolongada
y ha sido reportada en el m]dulo linfático, hiliar, bazo,

sangre perrférica, médula ósea, timo y otros tejidos.
(2,26) .-
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

La infección por pneumocystis Carinii ha sido reportada
en toda Europa, lran, Asia, ~stados Unidos, Viet
Nam, Alemania, Checoslovaquia, suecia, y Dinamarca; la
cual se ha presentado en mayor porcentaje en niños que
en adultos, los cuales, tienen frecuentemente su sistema
inmunolÓgico alterado o deprimido por una serie de factores
predisponentes; por sus síntomas clínicos se ha presentado
en 2 formas; la primera forma es insidiosa con una duración
de 1 a 6 semanas (límites); (2,10,21,31,32). Y la segunda
forma es abrupta con una duración comprendida de 1 a 21
d1as (promedio de más o menos 4 días); (2,9,12,14,18).
De acuerdo a sus sínt()rnas clínicos la enfermedad ha sido
clasificada en 2 formas:

lo. LA FORMA EPIDEMICO NIÑO - ADULTO: Aparición abrupta,
fiebre (3So.C -40o.C ), tos no productiva, disnea,
cianosis, tiraje-retracciones esternales, costales,
supraesternales, taquipnea, taquicardia, aleteo nasal,
estertores y roncus, estado de consciencia y muerte.
(1,2,4,10,12,14,20,24,28,31).

20. LA FORMA ENDEMICO - INFANTIL: (ocurre en niños desnutri-
dos): Aparición insidiosa, vomitas, mala alimentación,
diarrea, pérdida de peso, débiles, fiebre ausente
(1°c menor), cianosis, tos productiva moderada, tirajes-
retrac¿íónes (costales, intercostales, esternales,
supraesternales),no estertores y muerte. (2,10,12,14,-
21,28) .

HALLAZGOS FISICOS: Fiebre, disnea, cianosis, taquipnea,
aleteo nasal, tiraje-retracciones (costales, intercostales,
esternales, supraesternales), taquicardia, letargia, tóxico,
narcotizado o postrado, hepatomegalia y esplenomegalia.
(2,12,14,31)/

HALLAZGOS FISICOS AUSCULTATORIOS: En varios estudios se
reporta que estos 'hallazgos 60n mínimos dentro de los
cuales podemos mencionar los siguientes: Estertores, roncus
dispersos, y disminución de ruídos. (2,4,10,12,14,24,28,34).
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.
NOSTICAS ESPECIFICAS:

NO HAY PRUEBAS DE

, ""obin~"menos de 10 grs./dl., leucoc~-
Hernatolog1a: Hem<>gl . enia linfopenia, agranuloci-
tosis, eosinof111a,

leucop
.' . (2 14 31 32,34,).

. f
.
l
.

Y -trot[',.boC1topen1a.. , , ,
tOSiS, neutro 1 ~a

a.-

. r~entilación, disminusión de la
b.- Gases de la sangre: H1pe .

hi po capnia acidosis.' hi po xía severa, ' - .
saturac~on,-

1
.

respiratoria, P02 baJa. . ligera alea 0515 ~ .resp1rator1a ,
'1' Y disturbios aC1do

PC02 baja o normal, PH alca ~no
base. (1,2,10,28,31,34).

, , ~ CUando se encuentran síntomas
c. - Radiograf1a de torax. , en pacientes que

~ ehosos de Neumon~aclinicos S05pe
d . deprimida' asociado

"

nictad altera a o 'tienen su 1nmu
" d ' sponentes. se cuentafactores pre 1

,
frecuentemente a edio auxiliar para
la radiografía de tórax como un m te es el único

1 d " óstico ya que es
establecer e lagn ' f ed d por Pneumocystis

. de la en erm adato sugest~vo .
' se reporta pneumonitis.

" var10S estud10S
Car~n11 ¡ en

"t sticial Y los hallazgos
difusa, mixta, 31veolar e ~;oserson infiltrados alveola-
más frecuentemente enc~ntra 1 difu60S

consolidaddos
res e int:rsticial~S ~1lat::: e:etículogr~nular, distr~-
loba:es, a:e~s ~e lnf~l~:~tradO pseudonodular, efusion
bucion aSlmetr1ca, 10,

'1 nos de estos hallazgos.
pleural ¡ Forrest descr1be a gu

(1 2 5 9 1012 17,20,21,28,31,33,34).
J ,

"
, ,

, e rta la diseminación de losEn otro e~tud1o s~ r
,
po
de los pulmones Y

frecuente-
infiltrados hac1a la perdene 1 ';on nodulos juntos.

n hacia cuadro gra:1u armente progresa
(1,18) .

DIAGNOSTICO:
,

r pneumocystis Carinii

El diagnóstico de Neumon1a
po

od aciente que tiene
. t ranamente en t o pdebe reallzarse emp .

' d 1 cual frecuentemente
. lt da o depr1ffila¡ asu inmunldad a era . f t res Predisponentes;, ser1e de ae o ,

está asoc~ado a una ,

f
. lta Ya que la historla,

. . t te mp rano se d1. 1CU . . 1el reconoc1.mlen o d on ía son 51ffi1 ares'
1

~. tí p icos e neurn .

signos y síntomas c 1n1COS
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a- las causadas por bacterlds, honyos y vIrus, por lo que

se cuenta con una serie de métodos diagnóstlcos:para estable-
cer el organismo y reducir .la incIdencia y frecuencia
de morbl. - mortalidad €:n estos paCIentes y lograr un manejo
y tratamiento adecuado y prolongar el nIvel de sobrevida;

dichos métodos diagnósticos deben ser realizados por personas

con mucha experiencia y dentro de los cuales ¡..<>demosmencio-

nar los siguientes:

a.- BIOPSIA DE PULMON ABIERTO: En la mayoría de estudios
realizados el procedimiento más frecuentemente utilizado
y más efectivo para establecer el organismo de Pneumo-~.

cystis Carinil es este método; varIOS autores sugieren
que éste ofrece la ventaja y seguridad de poder obtener
material pulmonar adecuado para examen histológico
y microbiológico. Este procedimiento es el más exacto,

no ocurren falsos negativos, es bien tolerado, el
éxito al realizarse es de 2 a 5; aUllgue algunos autores
confirman que es uno de los más peligrosos si es
efectuado por personas inexpertas. (1,2,3,4,8,10,14,16,-
17,21,28,31,32,33,34)

.

VENTAJAS DE BIOPSIA DE PULMON ABIERTO:

1.- OBservación directa del parénquima pulmonar.

2.- Control de hemostasis.

3.- Proporciona tejido pululonar adecuado.

DESVENTAJAS DE BIOPSIA DE PULMON ABIERTO:

1.- Aire atraves del orificio.

2.- Entubación.

3.- Anestesia general. (14,34) .

COMPLICACIONES DE BIOPSIA DE PULMON ABIERTO: pneumotórax,
colapso pulrnonar, hemorragia pulmonar, hemorragia pulmonar,
fistula broncopleural, hidropneumotórax, atelectasia,
abscesos, enfisema subcutáneo y sobredación de prernedicación-
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¿¡oestés1.ca. (4,31). Sunone y colaboradores; son fuertes
defensores de este prOCed1.m1ento, (34) . Nevertheless,
sugiere que es el meJor para cual~uler enfermo grave.
En otro estudio Thomas V.N. Ballantl.ne,Jay L. Grosfeld.

Richard H. Knapek y Robert L. Baehner (universidad de
Indiana), sugieren este procedlID1ento y lo ef~t~ron

en 38 paclentes. La positivilidad de este proced1.8U.ento
es reportada en vanos estud~os en 6°', 64' Y 80" (20

casos). (31,32).

b.- BIOPSIA DE PUlX)N CERRADO: Este procedimiento ha
sido sugerido como una alternativa, en pacientes que n~
estan en condiciones de soportar una b10ps1a de pulmon
abierto. (31).

c.- BIOPSIA O ASPIRACION CON AGUJA TRANSTORACICA PERCUTA-
NEA: Estew procedimiento en varios estudios reportados
ha sido exitoso, bien tolerado, ha sido defendido_en niños
y ha proporcionado resultados diagnóstico~. posi~ivos,

es uno de los mejores para obtener te)ldo s1mple.
(14,31,34). ,En otro estudio se ,rePorta que sus result~

dos son bajO~" (31). En otro estudio se reporta que

se ha utilizado una guía fluoroscópica. (16).

,
VENTAJAS DE BIOPSIA O ASPIRADO TRANSTORACICO - PERCUTANEA:

1.- El procedimiento es
elaborar equipo.

fácil para no requiereejecutar y

2.- El procedimiento no requiere mucha manipulación.

3.- aislamiento y excelente morfolo-Proporciona un rápido
gía. (14).

DESVENTAJAS DE BIOPSIA O ASPIRADO TRANSTORACIOO - PERCUTANEA:

L- Pneumotórax.

2.- Colapso pulmonar.

3.- Hemorragia pulmonar.
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4.- Hemopt1s1S. (2,12,141.

Klein Hughes et al y Schuster et al, mani! iestan
que es relativamente lnofens1vo, út11 y ha sido ejecutado
por investigadores con mucha exper1enc13. (14). En varios
estudios se ha reportado la pos1tividad de este procedimiento
para establecer el organismo de Pneumocyst.1S Carinii en
un 95'. (22). En otro estudio se reporta que el primer
espécimen revela el 87'; Y si se toma un segundo espécimen
es del 95'. (1.10). En otro estudio se to el primer
espécimen y revela el 87.5\ (35 casos son positivos),
(12). En otro estudio se revela el 55' (62 casos son positi-

vos) .

d.- ASPIRADO TRANSBRONQUIAL: Este procedimiento ha sido
reportado por su baja positividad o efectividad. (7.17).

e.- ASPIRADO TRAQUEAL: procedimiento que ha sido exit.oso
entre investigadores Europeos, en infantes; (8,17,26,31)

Ha sido demostrado por Hahn y Beaty, en pacientes
incapaces de coleccionar especimen de esputo. (14).

Este procedimiento es insatisfactorio, aunque menos
traurnático para niños; (10,14,31). En otro estudio
reportado por Toth, Balogh y Belay en 24 niños prematu-
ros y niños a término, estableció el organismo de
pneumocystis Carinii de aspirados traqueales por
entubación o canúla, succión y un cateter nasal.
(14).-

f.- ASPIRADO TRANSTRAQUEAL: Este procedimiento es útil

para establecer el organismo de Pneumocystis Carinii; ya

que por ,roed.iOdeéste coleccionan especimenes no contaminado),

menos traumático pero es una de las menos notables.
<17.31). También ha sido usado biopsia transtr aqueal
por medio qe fibrobroncoscópio. (17).-
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COMPLICACIONES

CAIIUJ.J\CION:

DE ASPIRAOO TRANSTRAQU E!\L SECUNDARIAS A

1.-

2.-

g.-

I

I

I

Hemoptisis.

Enf1sema subcutáneo. (14).

ASPIRADO HIPOFARINGEO: Este proced1miento ha sido
exitoso entre investigadores Europeos; (14,26). Aunque
ha sido reportado de poco seguro. (10). Este ha sido
efectuado por cepillado y es defendido; aunque tiene
desventajas similares a la colección de esputo y

aspirado traqueal. (26).

h.- A~PTRann 'I.RTN(;F.O: En el año de 1957, se establecieron

organismos de Pneumocystis Carinii 'por medio de este

procedimiento.

i.- A~PTRAf)() ~A~TRTm! Este procedimiento no es seguro,

y se establece por primera vez el organismo de Pneumo-
systis Carinii, en el año de 1956; Y se reporta que
en 2 infantes con inmunodeficiencia primaria fue
fue establecido el organismo. (10.31). En otro estud10
de 22 infantes con pneumonitis lntersticial de Células
Plasmáticas; Toth, Balogh y Belay establecieron el
organismo en aspirados faringeos, traqueales Y gástricos,

j.- LAVADO BRONCOPULMONAR: Este procedimiento reporta como -
seguro cuando se utiliza un broncoscopio flexible;
Drew et al, obtiene el organismo de Pneumocystis
carinii por medio de cepillados de vías broncopulmona-
reS. Aunque se sugiere que no es seguro. (10).

k.- LAVADOBRONQUIAL: Este procedimiento reportado inseguro
para establecer el organismo de pneumocystis Carinii,
aunque en otros estudios se ha establec1.do este.
(16,26) .

L.- ESPUTO: Este procedimiento para coleccionar especimenes
pulmonares no es seguro. (10.14). En un estudio reporta-
do establecieron el organ1smo de PneumpcySt1s Carinii
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en 19 - lJ3Clent.eS. (.il¡. Puede meJurar el valor de
esta prueba SUDpl~ SI se ut 111 zan técn~cas adecua.das
de fIJacIón y tlnclón de especlmenes pulmonares y
exanunandolas cUl.dadosamente. {2). Una de las desventa-

jas de la enfermedad es un esputo escaso.

al.- BIOPSIA BRONQUIAL, (blOpsla por ceplllado); este
procedimiento para establecer el or~anismo de Pneumocys-

tis Carlnii, es uno de los me todos más seguros (1 ,2,8,-
16,17,28,33,34). Aunque en otro estudio se reporta
que no es seguro. (10).

DESVENTAJAS DE BIOPSIA ENDOBRONQUIAL,

1.- Proporciona una muestra menor (31).

Repsher, Schroter y Hammon usaron este procedimiento

y establecieron

en 9 pacientes.
organismos de pneumocystis Carinil

METODOS DE COLORACION,

a. AZUL DE TOLUIDINA, Esta técnica ha sido descrita por los
investigadores Chalvardjian y Grawe en el año de
1963; Por medio de esta técnica se identifica los
organismos de Pneumocystis Carinii, ya que impregna
la pared gruesa de él quiste en secciones de tejidos
simple, rápida y excelente para propósitos diagnósticos.
(10,26) .

>. NITRATO DE PLATA
DE GOMORI Y GROCOTT:

I«JDIFICADOMETENAMINA, METODO

Bsta técnica es útil y
identificación de los
Carinii, ya que impregna

(3,10,14,- 17,26).

usada extensamente para la
organismos de pneumocystis

la pared gruesa del quiste.

'. GIEMSA, WRIGHT, GRAM WEIGERT y AZUL DE
POLICROMADO: Estas técnicas de tinción son
útiles, exitosas y ofrecen las vistas más
sibles- de los organismos de Pneumocystis

METILENO

las más
compren-

Carinii;

-32-

d.

d d 19adas del qUlste y
a qUe lmpregna las pare es ey

ldentl.flcables todas las formas de trofOEoitoshacen
y esporoz:oitos. (10,14,26,34).

LABIL ANTICUERPO, Esta técnlcaFLUORESCENCIA
b 1

.de tincl.ón ofrece pocas ventajas reales so re as
tl.ncl.onesmás convencionales. tl.IO).

e.
. . útll

HEMATOXILINA - EOSINA, Esta técnica de tlnclon.es
. 1 tipo de procesos pat010g1COS Ypara deternunar e . . 1 .. .b "n de la 1eslón de el teJldo pu manar.la dlstrl UCl.O 1 r anisIDO

(34) . En otros estudios se reporta que e o 9
no es visible en cualquiera de.sus formas. (12).

f. I«JDIFICACIONES DE ACIDO FAST,

g. METANIL - YELLOW (TBO -MY) ,

DEL ACIDO DE SCHIFF (PAS) '. Por
REACCION PERYODICA
medio de esta técnica es identificable la pared qUlstlca

del organismo. (26).

h.

í. MAY - GRUNWAlD.'

DE FULGEN, Por medio de esta técnica deREACCION t
tinción se identifica los organismos de pneumocys 1.S

las formas quisticas.Carinii, ya que 1mpregna

j.

METODO DE ANTICUERPOS FLUORESCENTES
MARCADOS, Este

. 1974 por Llal, Fue1and yprocedimiento descr1to en . ~ de
cual es utilizada para la detecclonPorter, la . . d especimenes. d P ocystis Car1nn1 eorgan1smos e neum

1 hipofaringeosde esputo o de aspirados traquea es,
de ratas tratadas con Cortisona

. d esputo o aspiradosEn una serie reportada de espec1menes ~ dos 105 cualesB
. ntes son exam1na ,traquea1es de 6 pacle . . ren. ~ . radiológ1cas que 5ug1etienen evidenclas cl1n1.cas y. .. te es detectado enNeumonía por Pneumocystis Car1n11; es

-, ' dos histológi-11 1 s Pulmones son exa 1na33 especimenes; en o
tIno infectados'

camente y 9 son positivos. En un grupo con ro

k.
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de 50 casOs son fOSl tIVOS 3 casos POI
este procedlmlento no ofrece ventaJas
tinciones más conveóclonales. En otIO

que los especHr.enes de esputo teIÜ.dd~

podría ser un factor l.l.DUtante. (31).

esta prueba; ~demás
reales sobre las

estudl.o se suql.ere
~ur esta técnIca

1.- ME1ÜOO DI:: PARAFINA EI'\BEDDED, Este procedlmlento
es lento para real izarlo; tarda 1 o más días y revela
poco organlsmos.

I'.E1ÜOOS SEROLOGICOS:

a.- PRUEBA DE FIJACION DEL COMPLE}.E~lÚ, ~bte procedImIento

reportado como seguro, útIl para la detecclón c1e
anticuerpos séricos de el organlsmo de PnE:umocystis Carlnll.;
esta prueba ha sido reportada exi tosa en la forma ep~áémlca
- Infantil en Europa; el 75\ al 95\ de .nilios con Pneumonltls
por Pneumocyt15 Callnll prod.,uce antJ.cuerpos medlbles por
esta prueba; en otro estud10 se reporta que el tl.po endénüco
-infantil. la seropositl.vl.lldad es dew.ostrada en 75\ a
95% d.e infantes infectados. (1). En otro estudlo especimenes

séricos de pac1entes con Pneumocystis Carlnii en los Estados
Unidos ha sido negat1va y actualmente no es recomendable.
Casos esporádicos en Estados Unidos son -asoclados con
decifiencias de inmunoglobulinas, transplantes de orgasmos,
enfermedades malignas, tratamiento lnmunoSUpres1.voresta
prueba no es sensl.ble para la detecclón de antlcuerpos.
(10,12,31). Vive11 Buhn y LlpS, demostraron antlcuerpos
por esta prueba, -.usando extra.ctode pulmones de lnfantes
infectados con ant1genos y consideraron un título de 1:4
positivo. En otro estudio se reporta resultados poSitlvOS
en 86\ a 100\ de los casos.

En otro estudio se reporta que infantes clínicamente expues-
tos a casos de infección de Pneumocystis Carinii de 9'
a 37\ tienen títulos positivos. En otra serie reporta-
da solo el 1,4\ a. 6\ de una muestra seleccionada al azar
de infantes sanos y adultbs tienen titulos ¡~sitivos.
Barta examinó 1300 sueros de casos sospechosos o evidentes
de infección por Pneumocystis Carinii - y los anticuerpos

-34-
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T detectados en casOS tVloentes clínlcarnente e~ ~~~
SOl. ruebas en nll10S Jovenes. En otro estudl.o I"e¡XH

(duO

65\ de p
d cientes. mur1eron con Pneurnon~tls por el organlsn:o
llY p3

d ostrados hlstologícaIr!ente; la serOl--Osltlvldad
son emy

bl clda en un 90\ de los casos, los cuales SOJl
s esta e

'e Checoslovaqula alemania SueCl.a, Estaaos
estUdIados en '

r

d S Inglaterra Y Dlnamarca.
unl o ,

PRUEBA DE FIJACION DEL MICRO-COMPLEMENTO: Esta prueta
S U'tll Ya que se reporta negativa durante la crlSl.Sno e , ,

de lnfección Y positivas cuando la lnfecclon. ha ocurrldo

1 a 2 meses anteriores; se reporta una lncidencla de l.nfantes
de 4 a 6 meses; también en sueros POSitIvoS por PneumocYStl s
Carlnli de lnfantes, madres, enfermeras o niñeras y otras
personas siendo de aproximadamente del 30\, 20\ , 40't

13\ respectlvamente; en adultos sanos las pruebas ser.
del 8.4\.

b.

c. PRUEBAS DE AGLUTINACION DE LATEX: Este método fue lflVE-
stl.gadopor Benex, para detectar anticuerpos usand~ preparac.os
de antígenos de 105 organismos de pneumocys;ls Carlnl.:
de pulmones de ratas tratadas con cortisonar solo encontro
el 35\ de pruebaS séricas positivas lo cual aemuestrd
su valor limitado.

d. PRUEBAS INMUNOFLUORESCENTES, Este procedlmien to se
reporta que ha sido exitosamente para detectar Y

cuantlflcar

los antIcuerpos sérICo s de casos sospechosoS o conf 1rmados
para Pneumocystis Car1n~i, demostrado por Norman y Kagan,
encontrandoreportesde el30\r 45\, con título~ poS1t1.VOS

de más de 1:8 en alrededor del 40\, 1,16 o mas, 1:16 y
1,64. (1,2,22,31). . .
En otro reporte este procedimiento ha s1do eX1toso en
la forma epidémica de la enfermedad, posteriormente

ca~oS

probados de Neumonía por Pneumocystis Carinii en un 40\
y en individuos asistomáticos con un 25'

de la misma pobla-

C1.ón inmunosuprim.l.da indican que esta prueba es.
de valor

linu tado en el diagnóstico en los Estados UnIdos. En
otro estudio reportado por Lim, Jones Y

Eveland usaron
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la pruebQ de inmunof luorescencia ind1recta, demostrando
una respuesta de anticuerpo espec~fica en el tratamiento
de ratas con cortisona, provocando el desarrollo de Pneumoni~
tis por Pneumocystis Carioii, f Mel1;w1.ssenet al, en otro
estudio describe un método para quistes del organislllQ
libres de tejido pulmonar. En otro. estudio se reporta
que contactos sanos de pacientes con pneumocystis Cartni!
(personal hospitalario y miembros familiares) manifiestan
un alto porcentaje de positividad sérica de anticuerpo.
por esta prueba de inmunofluorescencia indirecta de controles
sanos aunque esta diferencia no es significativa.. Esta
prueba fue efectuada en 6 pacientes con enfennedad inmuno-
deficiente primaria y fue reportada negativa para anticuer-
pos. (32).

En otro estudio se reporta que 5 pacientes (84\)
con la enfermedad confirmada por esta prueba son seropositi-
vos con titulos de 1:38 al: 128; también ha sido demostrado
.en los miembros del departamento de oncología-Hematología.
Los sueros de conejos proporcionan positividad en una
dilución de 1:1024." (22). En otro estudio se reporta
que los anticuerpos de el organismo pueden ser identificados
en suero por fijación del complemento por el método de
inmunofluorescencia indirecta también; y han sido detectados
en el suero de 45' de casos confirmados o sospechados.
(10) . En otro estudio reportado se manifiesta que 2/3
de niños normales han adquirido anticuerpos para Pneumocystis
Carinii en un 75' o títulos de 1:16 en niños de 4 años
de edad probablemente de infecciones subclinicas y se
ha establecido que es altamente prevalente en estos. (4,10).
Se reporta otro estudio sobre 600 donadores en el Nether-
lands, el 41~ demostraron tener títulos de anticuerpos
mayores de 1:25; estos datos sugieren infecciones subclinicas
que ocurren frecuentemente. (10).

e. PRUEBA DE CONTRAINMUNOELECTROFORESIS: Este procedi-
miento ha sido reportado útil para la detección de antígenos
de PneuDK>cystis Carioii en el suero, lo cual es demostrado
con antisuero de conejos donde alcanza un 95' de positividad.
(1,10) . Aunque el antígeno no es detectado en personas

normales J la antigenemia es detectada en el 95% de pacientes
con pneumonitis por pneumocystis Carinii; el 15\ de pacientes

1-36-

con cápcer quienes no ti~nen

y en niños anormal<is,. (10).
por Linda L. Piter, Walter. T,

prueba de inmunofluorescencia
contrainmunoelectroforesis para
antígenos. (10).

evidencia de Pneumonitis

En otro estudio reportado
Huqbes et al, usaron la

indirecta y el método
detectar anticuerpos

de
y

TRATAMIENTO :

La Neumonía por Pneumocystis Carinii si no es diag-
nJsticada y tratada adecuadamente en una etapa temprana
presenta una mortalidad del 20\ al 100', siendo casi univer-
salmente fatal en los pacientes que tienen su sistema
inmunolÓgico alterado o deprimido. (10,16,33). En un
estudio reportado la mortalidad por la enfermedad estaba
.en el 75' de pacientes con tumores sólidos y 8.7\ en pacien-
tes leucémico6. En varios estudios se reporta que la
droga de elección es el Insetionato de Pentam1dina en
dósis de:.4 mg./Kg./día, por vía intramuscular con períodos
comprendidos de 10 a 14 días.. (1,2,5,9,14,16,17,19,21,23,31,
33). En Noviembre de 195& Ivady y Paldy primero sugieren
el uso de Isetionatol de pentamidina; en otro estudio
se reporta que el tipo endémico-infantil, ha sido tratado
con esta droga reduciendo el período de mortalidad desde
el 50\ a 'alrededordel 3' en el tipo niño-adulto, este trata-
miento ha reducido la mortalidad del 100' acerca del 25'.
(10,31,33) .

Desde 1967 el Isetionato de pentamidina esta disponible
en los Estados Unidos; en la última década se ha utilizado
el tratamiento disminuyendo la mortalidad de casi el 100'
a 10' a 50\. (2). En varios estudios se reporta que
el período de recuperación con el Isetionato de Pentamidina
está comprendido del 42\ al 80\. (9,12,17,21,25,31,34).
También se reporta el período de recuperaci6n con Isetionato
de Pentamidina por 9 o más días está comprendido del 63\.
(40,42). El período de sobrevida es del 14\. (17). 60'
a 95\. (16).
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MATERIAL Y METOOOS

MATERIAL:

Se proced~ó a tornar una muestra de 50 especímenes
pulmonares de pac~ent:es fallecJ.dos con dlagnóstlco de
Bronconeumonía-Neumonía; los cuales presentaron asociado

I

cualquiera de las slguientes características: Niños premetu-
-ros, niños desnutrldos, enfermedades neoplásticas, enfermeda-
des lnD'1unodeficlentes congénl.tas o adqu1cldas, enfermedades
crónIcas, desórdenes de la colágena-vasculares generalizadas,
trata~ento con ester?ideS,tratamiento con antimetabolitos,

\

tcatamlento con cltotOX1COS,

tratamiento con radlación, tratamiento con
por tiempo-prolongado y transplantes de órgano5~

antibióticos I
I

RECURSOS:

FISlCOS:a.

a.l Morgue de hospital Roosevelt y hospital
Juan de Dios.

Historias clínicas de

Boleta de recoleccióri
Equipo de necropsia.

Equipo de laboratorio.

"Libros de texto y revista de medicina~

General San

a.2
a.3
a.4
a.5
a.6

los casos a estudiar~

de datos¡ ver anexos~

b.

b.l

HUMANOS:

Médicos asesores y revisor.

c. TIEMPO:

c.l Duración de 6 meses~

METODOLOG lA:

lo.
.

Se revisaron y analizaron de los expedientes clinicos
los siguientes parámetros: Sexo, edad, raza, anteceden-
tes, manifestaciones clínicas, formas de- diagnóstico
y tipo 'de tratamiento.

Se procedió a efectuar cortes longitudinales de 4
a 6 centímetros por 2 centímetros de profundidad
de áreas de tejido pulmonar que se encontraban afectadas
y de las mismas se tomaron 2 impresiones del espécimen

20.
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-

30.

1 r sobre lamin111as
(porta-obJetes) , lUEgo

pumana .. -

f '
d e n alcohol absoluto Y

poster10rmentE
fueron l)a as

teñidas por la técn1ca de Ciemsa ya conoc1da~

EXAMEN MICROSCOPICO: Las ~mpres1~nes
ya coloreadcis

la técnica de Glemsa fueron exaII\.lnadas Y
anal1zadas

::: méd1COS asesores y autor del trabajo, en las

cuales se observaron:

a.
b.

Pared del qu>ste delgada.
t t ras esféricas,Quistes como es rue u

o forma de copa.
Quistes de 4 a 6 um~ de diámetro. -
Esporozoítos (merozoítos) en numero

2 um. de diámetro.

de 8,

en media luna

1dec.
d.

a

-39-
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No.DE CASOS ,

POSITIVOS 6 12

NEGATIVOS 44 88

TOTAL 50 100

No. DIJGU>TIOO No. rE CJ\&E
I '

~CJ\RlNll
ICSITIV(E '1 NI'GI'ü'&E ,.

1 DPC n-Ill 32 64.00 4 8.00 28 56.00

2' ~7 14.00 - - 7 14.00

3
~aauQ\S

IEBILI'D\NIES [ II 22.00 2 4.00 9 18.00

'IUI:AUS 50 100 6 12.00 44 88.00

.....- -i

í
I

PRESENTACION y ANALISIS

DE RESULTADOS

CUADRO # 1

Distribución de pacientes inmunocom p r o met1 ' dos

d
con diagnóstico

e NEUMONIA¡ a Pneumocystis Carinii.

FUENTE:
Estudio prospectivo de 50 casos r .

~:~:~=~m::~o;u~: :t~~~:~ad
de

Ab
l HO

l
spüal ROO::~~~=dO: H::Pi~~~

. e r1 a Sept1embre de 1985.

-40-

CUJ\l>RO . 2

Entidades asociadas de pacientes
con diagnóstico de NEUMONIA.

inmunoccmprometidos

l En esta ~'" 11
"

de enfenreda<Jescrónicas debilitantes se incluyen

varias enri~ sisro las siguientes: 'lB
P\IlJ¡a}ar. Diabétes ~tus.

IXA, ~l~c:;;¡c:, Enfemaiades de la Cbl.ágena, Insuficieocia Rmal crárica.

FUENTE: '

.',

Estudio prospectivo de 50 casos realizado en los

departamentos de patología del Hospital Roosevelt Y
Hospital

General San Juan de Dios; de Abril a Septiembre de 1985.
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CUADRO 13

Distribución étarea de pacientes

diagnóstico.de NEUMONIA.

inmunocomprometidos con

EDAD No. DE CASOS
PNEUMOCYSTIS CARINII,

0.5- - 8.5 39
POSITIVAS' INEGATIVAS

78.00 4
'

8.5 - 24.5 1

8.00 35 ?O.IX

2.00 -

:M.5 - 40.5

1 2.0

3 6.00 -

40.5 - 56.5

- --'-- 3 6.0:

7 14.00 2

'lOOO.

4.00 5 1O.CJC

50 100 6 12.00 44 88.OC

FUENTE:
Estudio prospectivo d

departamentos de patol 1
e 50 casos realizados 1

G
og a del H - taÍ

en os

eneral San Juan de Diosl de Ab
?~PJ. Roosevelt y Hospital

rJ. a Septiembre de 1985.
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- ........

SE!«) No. lE O\!D>
"

~CJIIWIII

fC6rrI\C6
"

~..

.VISOJLIl'D
26 52.00 1 2.00 25 50.00

msmv 24 48.00 5 10.00 19 38.00

'rornL 50 100 6 12.00 44 88.00

------ - --- -'--
l

CUADRO 1 3 - A

Distribución por sexo de

con diagnóstiCO de NEUMONIA.

pacienteS
inmunOComproaíetidos

Estudio prospectivo de 50 casos
realizado& en los

departamentos de patologla del Hospital
Roosevelt y Hospital

General san Juan de Diosl de Abril a

septiembre de 1985.

f\ENlE:
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~ CUADRO # 4

Correlación Clínica - Fatológica; de 6

c~sos positivos a Pneumocytis Carinii

r;o. 3dad Dx. r.e El"
D~'-~,,,. Tx.

1 9 m. DPC II-II! Tos no pro- T.R.38.5c., tirajeductive, intercostal, ester-

fiebre. tores crepitantes
j

subcrepitante~.

Positivo Penicili~e,
crJstalina,
a;r.ikac ine.,
meticilinc..

:~
'c1
';-1

o
Z
H

'"~
~

?
" '", DPC Ir Die.rrea ;:'.[cS ~..H.Y3.9c., tuqui-

fiebre. c~r¿ia, taquipnee,
estertorss.

Positivo Penicilina,
cl'istal in~,
8.1r.i~a? i~.s,
r:.:r.1):,clll::1&.

DÜ-~-''Tee.! vó T.R..39c., tao.uic2T
ni tOf.. ano: tif., disnea, este!'
X'exia. tores baseles.

Ko h8:,r
Info~me

Ar¡;¡.iicilins. ,
::eticilinoc.,
geT:.tar:Üciu,-

I

I
I

I

\g
R

\~
\

"'

I

I
-~ -45-

r~;\LLf:.ZGCS
tiacro i';"icro

Pulmón derecho
60 €:rs.
Pulr.16n izauier
do =: 55 Gis. -
Violé-cco, ~:!:'€a
bronconeumór.i-
ca en amc6.s be.
se.s, consiste~
cia leve::lente
t.:.ure..

pul:7lón d€r~cho
45 crs.
IuL.;6r. izqui,el'
d.o =: 40 ¿,l'G.,-
lcve:ne:r;te c..uro

Lir.foci tos, .:no:;
tioci tos, ,c~h';::
18.S -Ple..s~.j~,~::I c':'_s
rl12terÜ,1 e3t)'.)'.~o
so o ;n.'otei:_rí.--
C80.

1.11:1:oci tos, hic
ticcito.s, 2{lu=

L.'-' .,l\';,sr.:é.tic&c
::".c.tE:ric.l No' u;;;o

so o pl~ote:i-r:.é--
eco.

pulmón c.erechc I-ir.foci tos, nie
860 >~r[;. tiocito<.:, célu:
PulmÓn izqt.:.ier lGS plasJ:ló.ticus
do =: 170 grs.- mo-:crial es;JU:;,~
ViolG.cE'o, ~l": '-"

o proteil~á-
de co~~rli.:~(tc Jeo.
1"CJ.-:0;~:i.CO

'-'"
~

~..;s. i'i~Y0I3i,,-
nE:co: ;-ll2t;l'U::

\ ',"""
'.J~¡~::':.;":', d~

~ e .
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'.ó8d Dx.

4 e m. D:PC 111

o
1;1
'o

2
H

i'1
~
~"

5 n ,.:. T;T'8 TI

,x:,.
eA

,~

",-,,.,
'"'"úJ
<:
;>:

::2 ::',;-1-

:':on'3.:' .

Correl~cié~ Clínic~ - P&toló~ic~; ¿e G

caSOS posi tiv03 e. ?r,eur;~oc~!tis Ce.rinii

J,'!C El,' R...

.:0 n!;:,~,'
Il1:Lo:ry,¡e

Tx. :-:AILAZGCS

l';.ucrc ~"icro

:-.;;;:;:icil.i:::.., }\Ü;-:".::b ;.L::'i~f".;;,-' }.i~:ioci. to::, ti!:'
rcr:~~p~:r.icin.s t"j ;::rs. :':'CC1.:o::, ,c~lu
PC1:L:::ilil-.8.. Ft;.l¡¡.ÓL ~.:_/~')i~'r 1'," -cl"""w"'J..c""<'

(.0 :0- 0'-' > ..->.
- :,;~~ci'i~j):'~;'2U~:;

~1'i.?C, vie,i¿,c,:(" ;,0 o rrotE:1Y:6.--
co~soli¿a~o ceo.
'cl'OncOl.E-U"J.': j-
cc..

:r-cc~,::-.;C ~'c;,:.,~::.. _..~ F,~L:.5r ,(;;::'(-0:,(.' i:::.'oc.:i ;o~:, :a::,

~:~~~-~.'~.~'c.' ~~i.:.Ól: l:.':U:: ;',~~~.i~;~¡~:{.~~~~~
-

---,:;.. c~'--:~~- "1"':::, -:..~:. 1',.
--,~;:{~::~., e~:;',u;.1C

Yi\:11ceu, ~!'(s ~o a ~rc~eir(--
,¡~u!--cc:'.(~;;;::(;r: - cc:o.
ca., lE';c::.e~'ts
.~uro

pul;::ón ¿e:-:c:c;,\;
700 iTS.
puh¡ón iz~:u:;.er
do= 61~; ,:,.. -. .
t;rec.s ~:0,..:rl.l:'.-
cas, CIlSeO~!:l:';,
.~. me.te:-ir:.l a-
marillo verdo-
so 'J cc:".solicp,
é.o r.eL\mó~lico -
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ANAL1S1S, D1SCUSlON E 1NTERPRETAC10N DE RESULTADOS,

En este estudio propect:ivo realizado en los departamen-
tOS de patologia del Hospital Roosevelt y Hospital General
san juan de Dios, encontramos que la infección por el
organismo de Pneumocystis Carinii, en pacientes inmunocom-
prolDetidos que tenian diagnóstico de BNM-NEUMDN1A, del80stró
una frecuencia del 12\, lo cual podemos observar en el
cuadro' 1; lo cual representa un porcentaje dentro de
liJDites medios, ya que se reporta en otros paises que
su frecuencia oscila entre el 4' a 19'; en estudios sistemá-

ticos de necropsia. (2,26,31). Una de las entidades más
frecuentemente asociadas a pacientes inmunocomprometidos

es la Desnutrición Proteico Calórica Grado 11-111; con
un 8\, siguiéndole las enfermedades Crónicas Debilitantes
con un 4\; lo cual se puede observar en el cuadro I 2;
lo cual no se puede comparar con los reportes sistemáticos
de necropsia de Esterly, Warner, Ramlio, Brasinsky, Ruskin,
Remington, Phillips, Perera Y colaboradores; los cuales

presentan números de población estudiada pero no incluyen
porcentajes, taxnbién. incluyen período de años durante
el cual se realizó el estudio y otros no. La edad más
frecuentemente afectada se encuentra de 5 meses a 8 años
5 meses¡ con un 8', siguiéndole la edad comprendida de
40 años 5 meses a 56 años 5 meses; con un 4'; lo cual
se puede observar en el cuadro I 3, Almnich, Beneke y Kucera,
en los estudios reportatlos manifiestan que la edad más
frecuentemente afectada por Pneumocystis Carinii oscila
de O - 1 año de edad, además no hay acuerdo sobre una
clasificación de edades en las investigaciones realizadas ~

(2,1;1416,24,26,31,32). Se reporta que el organismo de
Pneumocystis Carinii no tiene especificidad para edad.
(1). El sexo más frecuentemente afectado por Pneumocystis

tis Carinii¡ fue el femenino 5 veces más alto que el masculi-
no, ver cuadro * 3- A¡ lo cual demuestra en estudios reporta-
dos que el organismo no tiene especificidad para este;
ya que Le Clair, reporta predominancia para el sexo masculi-
no. (4,26,27,31,33). La historia clínica de cada paciente
inmunocomprometidocon diagnóstico'de BNM-NEUMONlA; son
incompletas, al igual que el examen físico efectuado a
cada paciente, luego encontramos que uno de- los métodos
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CONCLUSIONES:

La frecuencia de
Pneumocystis Carinii,

inmunocomprometidOs con diagnóstico de

fue de un 12\.

e.n paciente s

B,N~-Nru~NIA ;

LoS niños con
Desnutrición protéico-Calórica Grado

11-111; es uno de los factores
predisponentes más

importantes encontrados en pacientes con
diagnóstico

de BNH-NEUMONIA¡ los cuales fueron positivos a Pneumo-
cystis Carinii; en un 8%.

3. El organismo de Pneumocystis
Carinii;

dad es más frecuente
encontrarla en

a 8 años 5 IDesesde edad.

causando enferme-
niños de 5 meses

4. El seXO femenino es
Pneumocystis Carinii¡

seXO masculino; aunque

dad para el seXO.

afectado por el organismo de

es 5 veces más alto que el
el organismo no tiene

especifici-

5. de Giemsa, es un medio
establecer el organismo

de diagnóstico
de Pneumocystis

6.

La coloración
efectivo para

Carinii..

En todos los pacientes no se evaluó métodos de diagnós-
tico específicos para establecer el organismo de

pneurnocystis Carinii¡ por lo que no se estableció

ei tratamiento adecuado.

Los hallazgos Clínico-patológicoS ¡ son

con el organismo de
pneumocystis Carinii.

compatibles

7.

8. La evaluación
incompleta.

clínica de todos los pacientes fue
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RECXJMENDACIONES

1. En todo paciente inmunocom .

y Neumonía asociad d'
promet1do, con

Cacinii como agente
a
t

O

l?~
sospechar se

e 10 °91CO~

DPC U-IlI
pneumocystis

2. En estos pacientes debería
identificar el

n efectuarse estudios

1
germen causal t 1

para

avado bronco-alveolar debi' d
a es como biopsia o

'ne~ pulmonares por la te'c
.en ose colorear los especíme-

mi t .
nlea de Gi

en os J.dealmente debí
emsa. Ambos procedi-

experimentado.
an ser efectuados por personal

El examen rutinario 1
t o

. comp eto y f
es lnmunocomprometidos eo N

rE;cuente a los pacien-

te de mejorar el grado d
n eumonla habrá necesariamen-

clínica.
e sospecha para esta entidad

Una vez establecido el dO.

el t~atamiento de elección
~:~nosti~o deberá iniciarse

o tr1metoprimsulf amet
1set10nato de Pentaou

O

d
o

oxazol.
lna

3.

4.
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REsm~N :

Este este estudio de
investigaclón. el objetivO princi-

pal fue establecer la presencia del organismo de Pneumocystis
earinii, determinar la entidad

subyacente más afectada,

la edad y sexo; Y
establecer una correlación

Clínico-Pato-

lógica; de los pacientes inmunocomprometidos con diagnóstico

de BNM-NEUMONIA.
I

I

I

I

Se procediÓ a efectuar una revisión

bibhográfíca

y un análisis de los
expedientes clínicos de los pacientes

inmunocomprometidos con diagnóstico de
BNM-NEUMONIA; en

los departamentos de patología del Hospital RoOsevelt

y Hospital General San Juan de Dios;

posteriormente se

efectuÓ impresiones de espécimen
pulmonar las cuales fueron

teñidas por la técnica de g1emSa Y
luego se efectuó una

(!orrelación
Clínico-patolÓgica de los casos

positivos

para Pneumocystis
Carinii.

lJD.s resultados
revelaron que de 50 casos

estudiados

la frecuencia osciló entre un 12%; Y
la entidad más frecuen-

temente asociada fue la
Desnutrición protéico-ealórica

Grado U-Ul; con un 8'; Y
la edad de 5 meses a 8 años

5 meses fue la más afectada; el seXO

femenino es 5 veces

más alto que el masculino; la
correlación Clínico-patolÓgi-

ca¡ nos demostró
que los hallazgos clínicos son escaso!

y los hallazgos
patolÓgicos son

compatibles con el organism<

de Pneumocystis
Carinii.

Dicho estudio

Abril a septiembre
de patología del
San Juan de Dios.

fue realizado durante el período d

del pre!3ente año; en los departamento

Hospital Roosvelt Y HOspital Genera

Las laminillas
impresas y teñidas

revisadas Y analizadas por el doctor:

carvajal cruz.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

F M

No. de historia
clínica:

Nombre del paciente:

Edad:
Raza:
Hospital:

MotiVO de consulta:

Sexo:

procedencia:

No. de autopsia:

Historia Clínica:

Antecedentes:

Exámen físico:

Rayos "X" de tórax:

Diagnóstico: l.
2.

4.

2.
AntJ.bic¡terapia :

3.

1.
4.

3.

,
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