Rev Am Med Resp 2009; 9: 156-161  ISSN 1852 - 236X

EATENEOS DE CASOS CLINICOS

Correspondencia

Dra. Cora Gabriela Legarreta
e-mail:
cglegarreta@yahoo.com.ar

Varon de 20 afos con
neumonia refractaria

Hospital de Clinicas José de San Martin

Autores: Legarreta Cora!, Laso Carlos?, Volpacchio Mariano®, Mazzei Mariano*,
Chaves Zambrano Miguel®, Ferrandini Silvia®, Bellotti Marta’

!Servicio de Neumonologia

%Ex residente de Neumonologia

SServicio de Radiologia

“Servicio de Clinica Médica
SServicio de Terapia Intensiva

8Servicio de Oncologia

’Servicio de Anatomia Patoldgica

Editora: Dra. Silvia Quadrelli

Presentacion del caso

Se presenta un paciente de sexo masculino de 20
anos que comenzé 3 semanas antes con fiebre, su-
doracion nocturna, mialgias y hemoptisis.

El paciente era estudiante del Servicio Peniten-
ciario y realizaba sus practicas estudiantiles en
distintas penitenciarias de la ciudad de La Plata y
alrededores. Vivia en una zona urbana y no habia
realizado viajes recientemente. No tenia antece-
dentes médicos de importancia, y al momento de
la consulta no estaba tomando ninguna medica-
cién. Con sospecha de neumonia de la comunidad
inici6 tratamiento antibiético con ampicilina-
sulbactam y claritromicina (Fig. 1). Ante la falta
de mejoria clinica y radiolégica, se indic6 trata-
miento empirico para tuberculosis con isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol (Fig. 2). Los
hemocultivos, el cultivo del esputo para gérmenes
comunes y los directos del esputo para BAAR fue-
ron negativos.

Debido a la mala evolucién, con persistencia de
los sintomas y progresion radiolédgica, el paciente
fue derivado al hospital de Clinicas José de San
Martin para realizacion de una fibrobroncoscopia
y estudio.

Al examen fisico presentaba TA 130/70 mmHg.
FC 112 por minuto, FR 27 por minuto, temperatu-
ra axilar 36.6°C. Se constaté hipoventilaciéon de
hemitorax izquierdo con rales crepitantes en la
base y soplo espiratorio, adenopatias inguinales bi-
laterales y supraclavicular derecha. En el abdomen
se encontr6 matidez desplazable a la percusion.

Fig. 1: Radiografia de térax.

La radiografia de térax del ingreso mostraba
un hemitoérax izquierdo opaco con signos radiolé-
gicos de pérdida de volumen (Fig. 3).

El laboratorio revel6 los siguientes datos posi-
tivos: leucocitos 28.500/mm? Na* 129 mEq/L, TGO
60 UI/L, LDH 1356 UI, tiempo de protrombina
59%. Los gases en sangre (FIO, 50%) mostraron
pH 7.39, PaO, 129 mmHg, PaCO, 26.7 mmHg,
CO,H 16 mEq/L, SaO, 98%. Las serologias para
VIH, VDRL y toxoplasmosis fueron negativas.

Se realiz6 Ecografia abdominal que mostré hi-
gado aumentado de tamano, de ecoestructura con-
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Fig. 2: Radiografia de térax.

Fig. 3: Radiografia de térax al ingreso.

servada, bazo en el limite maximo de la normali-
dad, presencia de abundante liquido libre
peritoneal. Un Ecocardiograma revel6 funciéon
sistolica conservada, engrosamiento de valvula
mitral y derrame pericardico leve. Se realizé
tomografia computada de térax (Figs. 4 y 5). Una

Fig. 5: TAC de térax.

fibrobroncoscopia mostro: arbol bronquial izquier-
do: tapon mucoso proveniente del 16bulo superior
izquierdo; todos los espolones engrosados por com-
presion extrinseca sin lesiones endoluminales; dis-
minucién de calibre de todos los segmentos y
subsegmentos del 16bulo superior izquierdo;
ostium de la lingula en boca de pescado. BAL: di-
rectos para BAAR, examen micolégico y Pneumo-
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cystis jiroveci negativos. Recuento celular: 510 cé-
lulas/mm?, neutréfilos 92%, linfocitos 3%, células
cilindricas 5%: Células de aspecto linfocitario con
macronucléolos.

Se realizé un procedimiento diagnéstico.

Discusion clinica

Dra. Cora Legarreta: este paciente joven sin ante-
cedentes de importancia se presenté a la consulta
con un cuadro compatible con neumonia de la co-
munidad pero tuvo progresion de la enfermedad a
pesar del tratamiento antibiético. Ante la falta de
respuesta, se consideré la posibilidad de una tu-
berculosis pulmonar, por lo que se inici6 trata-
miento con drogas antituberculosas; sin embar-
go, el paciente present6é mala evolucién clinica y
progresion radiolégica. Dr Laso, Ud., que fue el
primero en asistir al paciente, équé diagndsticos
diferenciales consideré en ese momento?

Dr. Carlos Laso: se trata de un varén joven,
inmunocompetente, que se presentd con un cua-
dro compatible con neumonia de la comunidad de
comienzo subagudo con fiebre, leucocitosis, sinto-
mas de infeccién respiratoria baja mas un infil-
trado nuevo en la radiografia de térax. No tenia
antecedentes pulmonares de importancia ni
comorbilidades. Al presentar una persona joven
un cuadro compatible con neumonia de inicio
subagudo y hemoptisis se debe considerar la posi-
bilidad de algunas infecciones atipicas como
leptospirosis y hantavirus; sin embargo, el paciente
no permaneciéo en areas rurales ni en zona
epidemiolégica de leptospirosis, no tenia conjun-
tivitis, el sedimento de orina era normal y el infil-
trado radiolégico era unilateral, por lo cual eran
poco probables estas etiologias. Como agentes
etioldgicos probables se consideraron la etiologia
bacteriana, la tuberculosis, los hongos y la
nocardia. Estos dos dltimos son muy poco habi-
tuales en personas sin diabetes ni inmunocom-
promiso. El paciente permaneci6 febril al cuarto
dia del tratamiento antibié6tico sin obtenerse res-
cate bacteriol6gico, por lo que entonces se sospe-
ché la posibilidad de una infeccion tuberculosa
dada la persistencia de la fiebre, sudoracién noc-
turna, hemoptisis y el inicio subagudo del cuadro.
Ante la falta de respuesta clinica al tratamiento
antituberculoso y la clara progresion radiolégica,

se plantearon otros diagnésticos alternativos, como
eosinofilia pulmonar, neumonia en organizacién
y neoplasias como el linfoma. Por este motivo, se
derivé al hospital con el objetivo de realizar una
fibrobroncoscopia y estudiar el caso.

Dra. Cora Legarreta: Dr Volpacchio, {podemos
revisar las imagenes?

Dr. Mariano Volpacchio: la primera radiogra-
fia muestra una opacidad redondeada parahiliar
izquierda sobre un pulmoén que exhibe una acen-
tuacion intersticial con un patron reticulonodular.
Por otra parte es evidente un ensanchamiento del
mediastino manifestado por un engrosamiento de
la linea paratraqueal derecha. Asimismo hay un
agrandamiento del hilio derecho con un aspecto
polilobulado que sugiere la posibilidad de compro-
miso adenopatico. La radiografia siguiente de-
muestra un aumento significativo del tamano de
la lesién pulmonar hasta progresar, finalmente, a
una radiografia que muestra una opacidad difusa
del hemitérax con signos claros de pérdida de vo-
lumen. La tomografia computada es contempora-
nea con esta ultima radiografia y demuestra un
pulmoén hepatizado, colapsado pero también algo
heterogéneo en su realce, lo cual habla a favor de
un parénquima enfermo. Los hallazgos parenqui-
matosos se contindan sin solucién de continuidad
con un tejido de densidad de partes blandas que
infiltra en forma difusa ambos hilios y el
mediastino con el aspecto de un compromiso
adenopatico extenso. Es dificil determinar a cien-
cia cierta si la neumopatia es el resultado de fené-
menos post- obstructivos o si hay un componente
de infiltraciéon parenquimatosa. En mi opinion,
probablemente coexistan ambas alteraciones. N6-
tese también la presencia de un derrame pleural
derecho y un trombo en la luz de la vena cava su-
perior. Por otra parte, existe un compromiso
nodulillar del parénquima que, en virtud del en-
grosamiento marcado del intersticio axial, puede
estar en relacion con una infiltracién intersticial
desde el mediastino al parénquima.

Dra. Cora Legarreta: Dr Mazzei, écudl fue la
opinién de la sala?

Dr. Mariano Mazzei: el paciente llegé al hospi-
tal en mal estado general. Se encontraba taquip-
neico y con hallazgos que excedian a los de los cua-
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dros infecciosos pulmonares habituales: adeno-
patias supraclaviculares. A nivel abdominal, se
encontraba distendido, con dolor y liquido libre
en la cavidad. Al ingreso se realiz6 una puncién
de liquido abdominal que evidencié un gradiente
de albiimina que no mostraba hipertension por-
tal. Retrospectivamente nos resulté mas claro que
una infeccion pulmonar era poco probable, pese a
la presentacion inicial con fiebre, sudoracion noc-
turna y mialgias. Tenia un cultivo seriado para
BAAR sin micobacterias en el directo, tratamien-
tos empiricos no efectivos y hallazgos en el exa-
men fisico que indicaban la presencia de un cua-
dro sistémico. Por ese motivo se realizé una biop-
sia del ganglio supraclavicular derecho.

Dra. Cora Legarreta: el paciente empeordé
significativamente en muy corto tiempo y debio
ser trasladado a terapia intensiva por insuficien-
cia respiratoria aguda. Dr Chaves Zambrano, épo-
dria explicarnos cémo evolucion6 el paciente en la
unidad de cuidados intensivos?

Dr. Miguel Chaves Zambrano: el paciente in-
gresé en la unidad de cuidados intensivos con in-
suficiencia respiratoria aguda grave y progresiva
en el contexto de investigacion etiolégica de un
infiltrado pulmonar difuso con predominio en cam-
po izquierdo, que no mejord con tratamiento
estandar para neumonia de la comunidad, por lo
cual se realizaron estudios de imagenes, BAL con
BTBy se instauré tratamiento empirico para TBC.
Ademas de la secuencia de imagenes comentada
por el radi6logo y la evolucion del paciente, los
estudios bacteriolégicos directos eran negativos y
la broncoscopia también sugeria un compromiso
parenquimatoso de probable origen tumoral con
compresion extrinseca del sistema bronquial iz-
quierdo. El grado de compromiso respiratorio y
su inestabilidad hemodinamica determiné la in-
mediata colocacion del paciente en ARM y la ins-
tauracion de soporte inotrépico. Debido a los an-
tecedentes de internacion prolongada y la eviden-
te progresion radiolégica del proceso pulmonar,
mas alla de la alta sospecha de una etiologia
tumoral, cabia pensar una complicaciéon infec-
tologica intranosocomial, por lo cual se realiza-
ron hemocultivos, urocultivo, aspirado traqueal y
BAL, y se inici6 tratamiento antibiético para neu-
monia intrahospitalaria. El paciente tenia agra-
vamiento de la insuficiencia respiratoria con pro-

gresion radiolégica con una probable patologia
tumoral y compromiso peritoneal y pleural, por lo
cual era necesario establecer si la opacidad difusa
del campo pulmonar izquierdo tenia un componen-
te de derrame pleural evacuable. Esto fue descar-
tado con TAC de térax. De la misma manera se
drené por paracentesis el liquido ascitico con el
objeto de disminuir la restriccién pulmonar secun-
daria a la severa distension abdominal con la que
ingresoé el enfermo. La presencia de un ECG con
alternancia eléctrica motivé la solicitud de un
ecocardiograma para descartar derrame peri-
cardico con eventual taponamiento cardiaco, mas
aun en este paciente con patologia predisponerte,
que tenia inestabilidad hemodinamica y oli-
goanuria. El mismo fue descartado. El paciente
desarrollé insuficiencia renal aguda y se inicio
hemodialisis. La presencia de anisocoria determi-
no realizar TAC de cerebro para descartar lesio-
nes cerebrales con efecto de masa y permitir el
estudio del LCR. La TAC fue normal y el LCR tam-
bién.

Dra. Cora Legarreta: Dra Ferrandini, écual fue
su opinién de este paciente?

Dra. Silvia Ferrandini: se trataba de un pacien-
te joven, de 20 anos, sin antecedentes de impor-
tancia con compromiso sistémico de rapida evolu-
cion, con adenopatias tanto supra como infradia-
fragmaticas, compromiso pulmonar y abdominal.
Como otro dato a destacar, presentaba microcal-
cificaciones testiculares bilaterales, por lo que le
solicité determinacion de beta gonadotrofina y alfa
feto proteina ante la sospecha de metastasis de
tumor germinal en el contexto de un tumor
testicular “fundido” o “burned out”. La determi-
nacion de beta gonadotrofina fue elevada, por lo
que se decidi6 comenzar con quimioterapia con
esquema de cisplatino, etopésido y blocamicina,
sin aguardar la confirmacion histolégica dada la
urgencia del caso.

Dra. Cora Legarreta: Dr Chaves Zambrano,
icudl fue la evolucion del paciente?

Dr. Chaves Zambrano: como explicé la Dra
Ferrandini, se trataba de una urgencia oncolégica
que comprometia anatomica y funcionalmente el
compartimiento toracico y abdominal; el enfermo
estaba muy grave, su pronéstico era reservado y
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la chance terapettica baja. La invasiéon tumoral a
nivel del parénquima pulmonar, el mediastino, y
el sistema de drenaje linfatico y vascular proba-
blemente estaban influyendo en las condiciones
de funcionamiento ventricular tanto de precarga
como de postcarga con caida del volumen minuto
cardiaco. El paciente tenia ademas la demostra-
ciéon de un trombo alojado en el circuito arterial
pulmonar, por lo cual se habia decidido la
anticoagulacion; esta circunstancia también esta-
ba influyendo en el deterioro de la respuesta
cardiovascular que presentaba el paciente. La obs-
truccion mecanica del sistema bronquial y el com-
promiso parenquimatoso pulmonar cambiaron las
condiciones de intercambio gaseoso generando
shunt y aumento de la ventilacién del espacio
muerto. Por otra parte, la siembra tumoral abdo-
minal con ascitis, con un alto grado de regenera-
cion exudativa predisponia a un aumento de la
presion intraabdominal, y la combinacién de es-
tos dos factores seguramente desencadené una
gran caida de la presion de perfusién intraab-
dominal con severa y persistente disminucién del
flujo sanguineo renal que, al prolongarse en el
tiempo, genero insuficiencia renal aguda. La dis-
tension abdominal secundaria a la ascitis elevaba
los hemidiafragmas e incrementaba atin mas la
restriccion toracica y pulmonar.

Dra. Legarreta: el procedimiento diagndstico
realizado fue una biopsia del ganglio supracla-
vicular derecho. Dra Bellotti, é{podria comentar-
nos los hallazgos histopatolégicos?

Dra. Bellotti: se realiz6é una biopsia quirdrgica
del ganglio supraclavicular derecho. Los cortes
histolégicos de la biopsia efectuada mostraban
reemplazo total de la estructura ganglionar por
células tumorales con marcado pleomorfismo,
macronucléolos, en ocasiones binucleacién, cito-
plasma denso, visible, de bordes remarcados. Co-
existian numerosas figuras mitéticas. Se reali-
zaron técnicas de inmunomarcacion para pan-
citoqueratina AE1-AE3. gonadotrofina coriénica,
alfa feto proteina, y citoqueratina 7-20 siendo
positiva la inmunomarcacion para las dos prime-
ras y negativas para las restantes. El citolégico
del BAL mostraba células pleomoérficas distribui-
das aisladamente, semejantes a las que se obser-
vaban en la biopsia transbronquial. La inmuno-

marcacion de esta Gltima fue similar a la del gan-
glio supraclavicular. El liquido ascitico también
fue positivo para células atipicas. El diagnostico
histolégico es de coriocarcinoma diseminado con
metastasis ganglionares, pulmonares y abdomina-
les de tumor testicular “burned out”. El término
tumor “burned out” o “quemado” de testiculo se
utiliza para definir la regresion espontanea y com-
pleta de un tumor testicular a tejido fibroso, en-
contrandose el mismo en estadio metastasico. (1,2)
El diagnéstico diferencial debe hacerse principal-
mente con los tumores germinales primarios
extragonadales, los cuales tienen la particularidad
de originarse de células pluripotenciales situadas
en la linea media del cuerpo o de células germinales
primitivas a lo largo de la migracion de las génadas
y poseer testiculos sin patologia alguna. (3)

Dra. Cora Legarreta: Dr Chaves Zambrano,
icudl fue el desenlace de este paciente?

Dr. Chavez Zambrano: el paciente se encontra-
ba en ARM, con FIO2 al 100%, sin respuesta al
reclutamiento alveolar, con dosis crecientes de
inotropicos, con ATB de amplio espectro, anticoa-
gulado, con quimioterapia y en hemodialisis. Fa-
lleci6 en shock refractario, por complicaciones
sistémicas de un tumor de origen germinal confir-
mado por la biopsia ganglionar.

Dra. Cora Legarreta: este caso resulté de inte-
rés por la inusual forma de presentacion de un
carcinoma diseminado que se confundié inicial-
mente con una infeccién pulmonar. Sin embargo,
la rapida progresion clinica y la falta de respuesta
al tratamiento convencional orientaron el diagnés-
tico hacia la btisqueda de una patologia maligna.
La presencia de microcalcificaciones testiculares
(2,4) y de un valor elevado de beta gonadotrofina
hicieron sospechar la presencia de un tumor de
estirpe germinal que finalmente se confirmé con
la biopsia ganglionar. Pese al rapido inicio de la
quimioterapia y a las medidas de sostén car-
diorrespiratorias, la gran agresividad de este tu-
mor provocé la muerte del paciente en muy pocos
dias.

Diagndstico: coriocarcinoma diseminado con
metastasis pulmonares, ganglionares y abdomina-
les de tumor testicular “burned out”.
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