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El objetivo de discusiéon en este ateneo es con-
sensuar la forma de diagnéstico y tratamiento en
pacientes con alta sospecha de VIH/SIDA que in-
gresan con enfermedad pulmonar diseminada y
patrén pulmonar miliar en los estudios de iméage-
nes. Esta inquietud es consecuencia de haber asis-
tido en las dltimas semanas varios pacientes con
caracteristicas clinicas similares que ocasionaron
controversias en relacion a la forma de diagnoésti-
co mas rapida y adecuada.

Presentacion de casos

Dr. Santiago Auteri: Presentaremos cuatro casos
que cumplen con las caracteristicas anteriormente
descriptas:

CASO A

Paciente de 34 anos de edad, de sexo masculino
con antecedentes de consumo de cocaina inhalada
y tabaquismo (21 paquetes/ano). Consulto por tos
seca, hiporexia, adinamia y pérdida de peso de
dos meses de evolucion. Al examen fisico se hall6
muguet oral, papulas eritematosas no pruri-
ginosas en piel del térax y miembros superiores,
exudados algodonosos en el fondo de ojo y rales
crepitantes bilaterales en la auscultacion pulmo-
nar. La saturacién de oxigeno con FiO, 21% era
del 88%. Se realizé un test rapido para VIH que
fue positivo. En la radiografia de térax se obje-
tivaron micronédulos de 1 a 2 mm bilaterales de
distribuciéon difusa compatibles con un patrén
miliar. El esputo seriado para bacilos 4cido-alco-
hol resistentes (BAAR) fue negativo. La tomo-
grafia de térax de alta resolucién (TCAR) eviden-
ci6 multiples nodulillos bilaterales de distribucién
aleatoria (Fig 1 — A). Se realiz6 una fibrobron-

coscopia (FBC) con lavado broncoalveolar (LBA)
en el que se hallaron BAAR y biopsia transbron-
quial (BTB) cuyo analisis anatomopatolégico evi-
denci6 la presencia de elementos micéticos mor-
folégicamente vinculables a Histoplasma con
tincion positiva de P.A.S y Grocott. Se realiz6 una
biopsia de las papulas cutaneas hallandose tam-
bién necrosis focal en dermis profunda con pre-
sencia nuevamente de elementos micéticos mor-
folégicamente vinculables a Histoplasma. Los
hemocultivos fueron positivos para micobacterias.
En base a los hallazgos descriptos el paciente fue
tratado con antituberculosos y Anfotericina B.
Evolucioné en forma favorable por lo que a las 2
semanas se rot6 el tratamiento antimicotico a Itra-
conazol con buena tolerancia. Posteriormente se
le otorgd el alta hospitalaria y continué con trata-
miento antituberculoso e itraconazol de forma
ambula-toria.

CASO B

Paciente de 39 anos de edad, de sexo masculino.
Homosexual y ex adicto a cocaina inhalada. Ingre-
s6 por disnea, tos seca, pérdida de peso, fiebre y
sudoracién nocturna de dos meses de evolucién.
El examen fisico evidenciaba un paciente en mal
estado general, adelgazado, muguet oral y rales
crepitantes bilaterales en playas pulmonares. Pre-
sentaba una saturacién de oxigeno con FiO, 21%
del 88%. El test rapido para VIH fue positivo.

La radiografia de térax mostraba multiples
micronddulos bilaterales de 1 a 2 mm con distribu-
cion difusa. La TCAR de térax, ademas de los
nodulillos de distribucién aleatoria, evidenci6
iméagenes quisticas y zonas de vidrio esmerilado (Fig.
1 - B). El esputo seriado fue negativo para BAAR.
Se realiz6 una FBC con LBA que fue negativo para
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BAAR, hongos, Pneumocystis jiroveci y gérmenes
comunes y BTB con lesiones granulomatosas
gigantocelulares no necrotizantes. Los hemocul-
tivos fueron positivos para micobacterias.

Con el hallazgo de granulomas en la BTB y los
hemocultivos se inicié tratamiento con drogas
antituberculosas. El paciente persistié con fiebre,
deterioro del estado general y presenté caida de la
saturacién de O,, motivo por el cual se decidi6 rea-
lizar un nuevo procedimiento diagnéstico. En el
LBA de esta segunda FBC se hallaron BAAR y en
la BTB elementos micéticos morfolégicamente vin-
culables a Histoplasma. Ante esta nueva eviden-
cia se sum6 al tratamiento Anfotericina B. El pa-
ciente evoluciono sin registros febriles, con mejo-
ria clinica y del estado acido-base por lo que luego
de haber cumplido tratamiento con anfotericina
B durante 2 semanas se decidi6 rotar a itraconazol
via oral y se otorgd el alta hospitalaria para conti-
nuar tratamiento antituberculoso y antimicético
en forma ambulatoria.

CASOC

Paciente de 42 anos de sexo femenino que consul-
t6 por fiebre, tos con expectoracion purulenta, dis-
neay pérdida de peso de 30 dias de evolucién. A la
auscultacién pulmonar presentaba rales crepi-
tantes bilaterales a predominio bibasal. El test
rapido para VIH fue positivo.

La radiografia de térax fue compatible con un
patrén miliar, evidenciando nédulos de 1 a 2 mm
de distribucién difusa. El estudio de esputo seriado
fue positivo para BAAR por lo que se inici6 trata-
miento con antifimicos.

La paciente evolucioné persistentemente febril,
por lo que luego de 20 dias de tratamiento se rea-
liz6 una TCAR que confirmé la presencia de
nodulillos de distribucién aleatoria (Fig. 1 - C) y
una FBC con LBA que fue positivo para BAAR y
negativo para gérmenes comunes, Pneumocystis
jiroveci y hongos. Los hemocultivos fueron positi-
vos para BAAR. Dado que no se hallaron otros
agentes etiolégicos se continu6 con el tratamiento
antituberculoso. La paciente evolucioné con nor-
malizacién de la curva térmica luego de 27 dias de
iniciado el tratamiento, y mejoria clinica, por lo
que se otorgo el alta hospitalaria.

CASOD
Paciente de 39 anos de edad de sexo femenino.
Diagnoéstico de VIH en 2002. El Gltimo control de

CD4 realizado hace 8 meses fue de 212/ ml. No se
habia indicado tratamiento antirretroviral. Trein-
ta dias antes de la consulta habia comenzado con
disnea, tos seca, registros febriles diarios, sudora-
cién nocturna y pérdida de peso. La paciente im-
presionaba con mal estado general. Al examen de
la cavidad oral se observaba muguet y la auscul-
tacién pulmonar evidenciaba rales crepitantes bi-
laterales. La radiografia de térax presentaba mi-
cronédulos multiples de 1 a 2 mm, bilaterales y de
distribucion difusa. El estudio seriado de esputo y
los hemocultivos para gérmenes comunes y para
micobacterias fueron negativos. La TCAR también
mostr6 nodulillos de distribucion aleatoria. Se rea-
liz6 una FBC con LBA cuyo resultado fue negati-
vo para BAAR, hongos, Pneumocystis jiroveci y
gérmenes comunes. La paciente evolucion6 con
deterioro del estado general, por lo que se decidid
iniciar tratamiento empirico con drogas antitu-
berculosas y realizar una nueva FBC con LBA y
BTB. El lavado broncoalveolar volvi6 a ser nega-
tivo, pero en la BTB se observaron granulo-mas
no necrotizantes con células multinucleadas y neu-
monia en organizacién, por lo que se decidi6 con-
tinuar con tratamiento antituberculoso. La pacien-
te evolucion6 de forma favorable con mejoria cli-
nica y de la curva térmica.

Dra. Dora Lombardi: Dr. Caro, podria descri-
bir las imagenes de la TCAR y los diagnésticos
diferenciales que sugieren?

Dr. Fabidn Caro: Los hallazgos tomograficos de
cada uno de los pacientes son los siguientes:

Caso A: nodulillos bilaterales con densidad de
partes blandas y distribucién aleatoria, algunos
de los cuales contactan con la pleura y las cisuras.
A nivel de los senos costofrénicos posteriores se
observa engrosamiento de los septos interlobu-
lillares y un sutil aumento de la atenuacién en vi-
drio esmerilado.

Caso B: multiples quistes de 1 a 2 cm de diametro
con paredes regulares sobre un area de atenuacién
en vidrio esmerilado. También se observa en zonas
posteriores nodulillos de distribucion aleatoria que
contactan con pleura y cisuras que hacen pensar en
diseminacién hematégena y nodulillos centrolobu-
lillares, algunos de ellos en arbol en brote que sugie-
ren diseminacion broncégena.

Caso C: Se observan nodulillos bilaterales con
densidad de partes blandas y distribuciéon aleato-
ria. Se distingue claramente que algunos se ha-
llan en contacto con ambas cisuras mayores.
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Fig. 1

Caso D: Nodulillos bilaterales con densidad de
partes blandas y distribucién aleatoria.

Nos parece importante destacar la importancia
de la TCAR en este tipo de pacientes, ya que si
bien se esperaba ver un patrén miliar tipico con
nodulillos bilaterales de distribucién aleatoria,
ademas se pudieron observar otros patrones
tomograficos que sugirieron otros diagnédsticos
diferenciales.

Para ser mas claro voy a describir los diagnés-
ticos diferenciales que pensamos en cada uno de
ellos.

Caso A: Los diagnésticos diferenciales ante la
presencia de nodulillos bilaterales de distribucién
aleatoria en la TCAR son, en primera instancia,
la tuberculosis miliar y la histoplasmosis disemi-
nada. Este patron tomografico también puede ser
observado en infeccién por micobacterias atipicas,
citomegalovirus, criptococosis, paracoccidioido-
micosis, Strongyloides stercoralis, entre otros. In-
cluso se describe que la infecciéon por Pneumocystis
jiroveci puede dar un patrén miliar. Otras causas
de etiologia no infecciosa que pueden dar este pa-
trén en pacientes VIH son el linfoma y la sar-
coidosis. Como describi previamente se observa
ademas a nivel posterior la presencia de vidrio
esmerilado y engrosamiento septal interlobulillar

regular. Es importante tener en cuenta que am-
bos hallazgos se pueden observar en el patrén
miliar cuando se realiza una TCAR.

Caso B: El hallazgo de multiples quistes a pre-
dominio en l6bulos superiores asociados a vidrio
esmerilado nos indujo a pensar en una infecciéon
por Pneumocystis jiroveci. La misma fue descar-
tada ya que el LBA y la BTB fueron negativos en
dos oportunidades. Interpretamos que el paciente
posiblemente haya tenido infecciones previas por
este hongo (30% de las infecciones por Pneumo-
cysits jiroveci pueden evolucionar con imégenes
quisticas posteriores a la curacién). Otro diagnos-
tico diferencial ante la presencia de quistes y vi-
drio esmerilado en este tipo de pacientes es la neu-
monia intersticial linfoidea, pero la misma presen-
ta sobre todo quistes de distribucién peribronco-
vascular y generalmente se ve en ninos con SIDA.
Tanto la presencia de nodulillos de distribucién
aleatoria como centrilobulillares en arbol en bro-
te nos orienté a pensar en la diseminaciéon he-
matégena y broncégena de una tuberculosis o
histoplasmosis. Todos estos hallazgos definieron
la realizacién de un nuevo procedimiento bron-
coscopico que nos permitié llegar al diagnéstico
definitivo de tuberculosis e histoplasmosis conco-
mitante.
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Casos C-D: En ambos se observa un patrén
miliar tipico correspondiente a nodulillos de dis-
tribucién aleatoria por lo que los diagnésticos di-
ferenciales son los mismos que los descriptos para
el caso A.

Dra Dora Lombardi: Dr. Auteri, podria reali-
zar una breve resena de las caracteristicas clini-
cas de los pacientes?

Dr. Santiago Auteri: Todos los casos presenta-
ban en comuin haber presentado fiebre, tos y dis-
nea de 1 a 2 meses de evolucion asociados al ha-
llazgo de un patréon miliar en los estudios de ima-
gen pulmonar. En tres de ellos se sospech6 VIH/
SIDA y el test rapido para VIH realizado en el
momento de ingreso fue positivo. El cuarto tenia
diagnéstico confirmado previamente. A pesar de
no contar con el recuento de CD4 actual, se asu-
mi6 que los pacientes tenian un estado inmu-
noldgico alterado ya que en uno de ellos el recuen-
to de CD4 realizado 8 meses antes de la consulta
era de 212 /ml, lo que hace pensar que al momen-
to de internacién esta cifra podria ser inferior ya
que no habia recibido tratamiento antirretroviral,
y los tres restantes presentaban muguet oral que
se asocia con un recuento menor a 200/ml.

La sistematica de estudio no fue la misma en
todos los pacientes, el LBA ayud6 al diagnéstico
s6lo en los pacientes A, By C, pero en uno de ellos
no mostré resultados positivos. La BTB mostré
hallazgos significativos y que ayudaron a tomar
una conducta terapéutica adecuada en 3 de los
cuatro pacientes: en los casos A y B demostr6 una
infeccién asociada y en el caso D aclaré la etiolo-
gia del compromiso pulmonar.

Dra. Dora Lombardi: Los pacientes ingresaron
con un compromiso pulmonar severo y deterioro
del estado general. En dos de ellos (C y D) se rea-
liz6 como primer estudio invasivo para diagnosti-
co etiolégico la FBC con LBA, siguiendo la siste-
matica que se adopta en esta institucién en los
pacientes con sospecha de VIH. En uno de ellos el
estudio fue efectivo para la confirmacién diag-
noéstica y para la eleccion correcta del tratamiento
y en el otro demoré el comienzo del mismo ya que
el diagnéstico se obtuvo en un segundo procedi-
miento a través de la BTB. En tres de los casos (A,
By D) si no se hubiera realizado la BTB se hubie-
ra iniciado un tratamiento inadecuado ya que la
muestra obtenida a través de este método demos-

tré un patégeno que no se habia hallado en la
muestra de LBA. Dado que el compromiso que
presentan estos pacientes requiere en ocasiones
que se inicien las medidas terapéuticas adecuadas
con celeridad, la propuesta que ponemos en discu-
sion es si en los pacientes que presentan las carac-
teristicas clinico-radiolégicas que se han presen-
tado deberia realizarse como primer estudio diag-
néstico invasivo la FBC con LBA y BTB o si debe-
riamos continuar realizando sélo el LBA y de ser
necesario efectuar posteriormente un nuevo pro-
cedimiento fibrobroncoscépico con el agregado de
BTB. Los Médicos Residentes realizaron una re-
vision bibliografica sobre este tema y nos intere-
saria conocer la informacién relevante que halla-
ron y también la opinién alcanzada luego de su
discusion.

Dr. Santiago Auteri: de la discusion entre Resi-
dentes surgié la inquietud de que la realizacion de
un procedimiento invasivo como la broncoscopia
con BTB podria ser ultil para obtener un diagnés-
tico precoz e instaurar un tratamiento oportuno.
Para conocer el manejo de estos pacientes en otros
centros de referencia se realiz6 una biisqueda bi-
bliografica en Pubmed.

Kennedy et al.! estudiaron una serie de 112 pa-
cientes en los cuales se obtuvo diagnéstico de tu-
berculosis por cultivo positivo para Mycobac-
terium tuberculosis. En ninguno de ellos se habia
confirmado el diagnéstico por muestra de esputo.
En este grupo de pacientes 67 tenian infeccién por
VIH y 45 no. En el grupo de pacientes VIH la
broncoscopia ayudé en el diagnéstico temprano de
tuberculosis en el 34% de los casos, el LBA evi-
denci6 BAAR en el directo en el 23%, la BTB fue
diagnéstica a través de la visualizacion de BAAR
en el 2% y por el hallazgo de granulomas en el
19%. La BTB fue el Gnico procedimiento que per-
mitié el diagnéstico rapido en el 10% de los pa-
cientes VIH. El diagnéstico se obtuvo por cultivo
de las muestras en el 100% de los casos. Si bien en
este estudio las caracteristicas radiolégicas eran
variables, hallandose el patrén miliar solo en unos
pocos de ellos, concluye en que la BTB aumenta
las posibilidades de diagnéstico precoz y recomien-
da realizarla inicialmente en aquellos pacientes
en que la sospecha de tuberculosis es elevada.

Pant et al.?2 y Willcox et al.? presentan dos se-
ries de casos de pacientes que se presentaron con
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patréon miliar. Refieren que en los pacientes con
estas caracteristicas el hallazgo de BAAR en el
directo del esputo es raramente positivo y hallan
un porcentaje de diagndstico rapido a través de la
fibrobrobroncoscopia del 76 al 79%. En un alto
porcentaje la posibilidad del diagnéstico rapido fue
aportado s6lo por los hallazgos de la BTB, por lo
que proponen su realizacién en este tipo de pa-
cientes.

También hallamos referencias que indican que
la TCAR es una herramienta de diagnéstico ttil
en la evaluacion inicial de estos pacientes. Kang
el al. observaron que la tomografia computada de
torax (TC) fue superior a la radiografia permitien-
do identificar patologia pulmonar en un mayor
namero de pacientes?. Ellos concluyeron que la TC
es de mayor utilidad para deteccion y exclusion de
complicaciones pulmonares en pacientes con SIDA
y, en aquellos que presentaron una tnica compli-
cacién pulmonar ayudé en el diagnéstico de neu-
monia por Pneumocystis jiroveci, sarcoma de
Kaposi y linfoma. La TC es muy eficaz en la detec-
cién de patologia pulmonar en pacientes en los que
no se evidencian alteraciones en la radiografia de
torax convencional. El advenimiento de la TCAR
permiti6 describir patrones tomograficos més es-
pecificos que se pudieron corroborar con los ha-
llazgos anatomopatolégicos® . El patréon miliar ha
sido descripto en relacién a distintas causas de
compromiso pulmonar en VIH. Dentro de las in-
fecciosas se puede observar en tuberculosis miliar,
histoplasmosis diseminada y, con menor frecuen-
cia micobacterias atipicas, citomegalovirus, crip-
tococosis, Pneumocystis jiroveci, entre otras.

El patron miliar tipico en la TCAR esta confor-
mado por multiples nodulillos bilaterales de 1 a 3
mm de distribucién aleatoria, pero se ha descripto
que los pacientes pueden variar estas iméagenes
con la evolucién de la enfermedad y también se
puede presentar en un pequeno porcentaje como
imagenes reticulares o areas de atenuacion en vi-
drio esmerilado”®.

Por lo tanto, concluimos que la CTAR puede
ser muy util en estos pacientes para confirmar el
patrén de afeccién pulmonar y evaluar la posibili-
dad de patologias concomitantes.

En base a lo hallado en la bisqueda bibliografi-
ca la manera méas adecuada de estudiar a los pa-
cientes VIH con patrén radiolégico miliar deberia

ser la realizacion de TCAR y luego una fibro-
broncoscopia con BAL y BTB para llegar lo mas
precozmente posible a identificar el agente causal
y poder instaurar el tratamiento adecuado.

Dra. Dora Lombardi: Nos interesaria conocer
la opini6n de los presentes con respecto al cuadro
clinico presentado por estos pacientes y sobre cual
consideran la forma mas adecuada de estudiarlos.

Dr. Oscar Rizzo: La fibrobroncoscopia ha sido
desde los inicios de la epidemia del SIDA una he-
rramienta decisiva en el diagnéstico de pacientes
con infiltrados pulmonares difusos por dos moti-
vos. En primer lugar, porque la variedad de
patégenos pulmonares en VIH es alta, a veces con
mas de un patégeno simultaneamente, y segundo
porque el rédito de la broncoscopia con LBA es
muy alto para el diagnéstico de infecciones opor-
tunistas en pacientes inmunocomprometidos, ba-
sicamente porque predomina una concentracién
elevada de patogenos en el pulmén con una res-
puesta inflamatoria disminuida, y es asi como el
80% de las infecciones por Pneumocystis jiroveci
se diagnostican con el BAL solamente, tasas se-
mejantes de diagnéstico se ven con el bacilo de
Koch, en la histoplasmosis y en muchos otros
patégenos pulmonares.

Sin embargo, este rédito diagnéstico elevado del
LBA se ve en pacientes con infiltrados alveolares
difusos siendo mas dudoso en pacientes que se
presentan con infiltrados de tipo micronodulillar
con poca ocupacion alveolar. En estos pacientes
creo necesario realizar una BTB junto al LBA como
primer procedimiento diagnédstico.

Dr. Pedro Grynblat: Si bien coincido en lineas
generales con lo recientemente comentado hay que
tener en cuenta que la BTB incrementa el riesgo
de complicaciones en estos pacientes como sangra-
do y neumotérax. Por lo tanto es necesario eva-
luar el riesgo-beneficio y para eso disponer basi-
camente de una adecuada evaluacion cardiolégica,
estudios de coagulacién y plaquetas. Muchos de
estos pacientes llegan al procedimiento sin esas
medidas minimas de seguridad. En esos casos a
veces es mejor realizar inicialmente una bron-
coscopia con LBA y mas adelante hacer una BTB
si es necesario.

Sin embargo coincido con el Dr. Rizzo que la
gran utilidad del LBA se ve sobre todo en los pa-
cientes con infiltrados difusos y ocupacion del es-
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pacio alveolar. Es por eso que creo de gran utili-
dad la realizacién de una TCAR previamente a la
broncoscopia. Por ejemplo, cuando se observa vi-
drio esmerilado en la TCAR y se sospecha
Pneumocystis jiroveci el LBA tiene un rédito diag-
nostico del 95%.

Dra. Susana Tanco: Con respecto a lo presen-
tado, cabria recordar que en cualquier paciente
en el que sospechemos una tuberculosis miliar, el
método diagnéstico ideal es la BTB porque es el
de mayor rendimiento, mostrando la presencia de
granulomas (con o sin BAAR) en mas del 90% de
los casos. En pacientes con HIV seria de todavia
de mayor utilidad dada la mayor frecuencia de
coinfecciones y comorbilidades. Coincido que en
estos pacientes de ser posible lo ideal es realizar
FBC con LBA y BTB inicial.

Dr. Guillermo Menga: Creo que vale la pena
remarcar que estos pacientes suelen presentar
miltiples agentes patégenos en forma concomitan-
te, y si bien uno puede comenzar el tratamiento
empirico para los mas prevalentes como Pneu-
mocystis jiroveci, no podemos descartar en nues-
tro medio la posibilidad de tuberculosis o his-
toplasmosis pulmonar. Coincido que la broncos-
copia con LBA muchas veces es suficiente en pa-
cientes con infiltrados difusos, y creo también que
agregaria una BTB en caso de presentar un pa-
trén miliar en la radiografia de térax.

Dr. Ricardo Del Olmo: Hay que recordar que en
pacientes VIH no todos los infiltrados pulmonares
son de causa infecciosa. Se han descripto otras
etiologias como la neumonia intersticial linfoide, la
bronquiolitis folicular y la neumonia intersticial no
especifica, donde tener material de anatomia pato-
légica puede ser de gran utilidad por lo que creo
que la BTB es necesaria en estos pacientes.

Dr. Fabidn Caro: Creo que, dadas las caracte-
risticas clinicas de estos pacientes y la gran posi-
bilidad de que presenten varios gérmenes conco-
mitantes (tuberculosis, histoplasmosis, Pneumo-
cystis jiroveci, citomegalovirus, etc.), es imperiosa
la necesidad de realizar un diagnéstico etiolégico
precoz y por lo tanto pienso que es fundamental
la broncoscopia con BAL para poder aplicar un
tratamiento adecuado lo mas rapido posible. Co-
incido ademés que cuando se presentan con un
patron miliar (nodulillos de distribucién aleatoria)

seria de gran utilidad agregar la BTB a dicho pro-
cedimiento. Ademas queria remarcar que en es-
tos pacientes es de suma utilidad la practica de
una TCAR de térax ya que nos permite dirigir el
procedimiento broncoscépico hacia zonas mas afec-
tadas, nos aporta datos para decidir entre reali-
zar LBA y BTB o LBA solamente y nos da infor-
macién de suma importancia si tuviésemos que
iniciar tratamientos empiricos.

Dr. Eduardo Schiavi: Estos casos ejemplifican
las dificultades que tiene el diagnéstico en pacien-
tes VIH positivos que frecuentemente tienen mas
de un patégeno simultaneo y la importancia del
patrén radiolégico para guiar la conducta diag-
néstica. No tengo dudas de que en pacientes con
lesiones micronodulillares correspondientes a un
patrén miliar se debe efectuar inicialmente una
broncoscopia con LBA y BTB simultaneas siem-
pre que estén dadas las condiciones de seguridad
requeridas. Muchas veces estas condiciones no
estan presentes o hay dificultades operativas para
realizar la biopsia transbronquial y solo puede
realizarse el LBA. En caso de efectuar solamente
LBA y encontrar patdgenos hay que seguir obser-
vando cuidadosamente al paciente y si no tiene
una respuesta adecuada al tratamiento hay que
tomar medidas diagnédsticas adicionales como la
BTB o la biopsia de lesiones cutéaneas u otras.

Dra. Dora Lombardi: agradecemos a todos su
valiosa opinién y concluimos que en pacientes con
alta sospecha de VIH que se presenten con patolo-
gia pulmonar que se manifiesta con una radiogra-
fia de térax con patrén miliar la forma mas ade-
cuada de estudio es la realizacién de TCAR y
fibrobroncoscopia con LBA y BTB. De esta mane-
ra se obtendra un diagnéstico apropiado en forma
precoz y se podra iniciar el tratamiento adecuado.

Nota: los pacientes aqui presentados otorga-
ron su autorizacién para el uso de los datos de la
Historia Clinica con fines académicos.
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