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RESUMEN
Objetivo: Se describen con cierta frecuencia pacientes infectados por

VIH, que desarrollan neumotórax. Esta complicación aparece fundamen-
talmente en el contexto de coinfección por Pneumocystis carinii (NPC),
pero también asociada a profilaxis con pentamidina inhalada, coinfec-
ción por otros gérmenes y a maniobras traumáticas.

Método: Revisamos los aspectos más importantes de los neumotórax
objetivados en nuestra población infectada por VIH a lo largo de ocho
años, antes del inicio de terapia HAART generalizada.

Durante este tiempo 97 pacientes fueron diagnosticados de NPC de
certeza o probable y 148 pacientes fueron sometidos a profilaxis con
pentamidina inhalada mensual. Hemos recogido sólo 14 episodios de
neumotórax en 13 pacientes. En diez ocasiones estuvieron en relación a
maniobras agresivas, en tres a infección pulmonar concomitante, no
estando en relación a patología pulmonar concreta en uno.

En cuanto a las maniobras agresivas consistieron en: cateterización
de vena subclavia en seis (uno de estos tenía NPC de certeza y otro neu-
monía por neumococo), en un paciente tras biopsia transbronquial (tam-
bién con NPC de certeza), en dos agresiones con arma blanca y en el últi-
mo post-PAAF de adenopatía axilar.

Resultados: Las tres infecciones pulmonares concomitantes consis-
tieron respectivamente en tres enfermos en: NPC de certeza (siendo este
el único caso con antecedente de profilaxis con pentamidina inhalada),
tuberculosis pulmonar activa e infección pulmonar por Pseudomonas a.
Todos los pacientes, menos uno, fueron sometidos a drenaje pleural.
Nueve se resolvieron tras aspiración. Dos de los tres pacientes con infec-
ción pulmonar concomitante, así como el espontáneo, necesitaron pleu-
rodesis, siendo necesaria resección quirúrgica para la resolución del neu-
motórax asociado a tuberculosis. En el momento de concluir esta
revisión habían fallecido seis pacientes (media 7 meses) entre los cuales
estaban los tres con NPC de certeza en el momento del neumotórax, el
intervenido por tuberculosis y el afecto de infección por Pseudomonas a,
presentando todos ellos cifras de CD4 < 100 en el momento del neumo-
tórax, cifra que sólo se apreció en dos de los siete restantes.

Conclusiones: El neumotórax es frecuente en pacientes infectados
por VIH con coinfección por NPC, pero puede verse durante otras coin-
fecciones y sobre todo por maniobras agresivas. El neumotórax supone
un dato de mal pronóstico en la infección por VIH.
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ABSTRACT
Objective: Patients with HIV who develop pneumothorax have been

previously described. Pneumocystis carinii pneumonia (PCN) is the lea -
ding cause of this complication, but infection by other pulmonary micro -
organism, inhaled pentamidine therapy and lung invasive manoeuvres
have also been associated with pneumothorax in HIV infected patients.

Method: We review the most relevant clinical aspects of pneumotho -
rax in HIV-infected persons, gathered in our hospital along eight years,
before HAART therapy was started.

During this time, 97 patients with PCN were diagnosed and 148
patients received prophylaxis with inhaled pentamidine. Only 14 episo -
des of pneumothorax in 13 patients, were recorded. In ten occasions
pneumothorax was related to pulmonary invasive manoeuvres, pulmo -
nary infections were found in three and was considered spontaneous in
one.

The pulmonary invasive manoeuvres were: subclavia vein catheteri -
sation in six cases (one of them was diagnosed of proved PCN and the
other has pneumococcal pneumonia); transbronchial biopsy in one
patient (also with proved PCN), knife chest trauma in two cases and after
fine needle aspiration of an axillary lymph node in one patient.

Results: The pulmonary infections associated with pneumothorax in
three patients were: proved PCN (this patient was the only one in the
group with inhaled pentamidine prophylaxis who developed pneumotho -
rax), active pulmonary infection by mycobacterium tuberculosis and
Pseudomonas aeruginosa pneumonia. A drainage chest tube was placed
in 12 patients with complete resolution in nine. In the other two patients
pleurodesis was necessary and surgical repair was carried out in the
other one (who had pulmonary tuberculosis). During the follow up six
patients died (median time to death: 7 months). Among patients who
died, five had pulmonary infections when the pneumothorax was diagno -
sed: PCN in three cases, pulmonary tuberculosis and pseudomonas
pneumonia in the other two; all of them with less than 100 CD4 lymp -
hocytes. 

Conclusions: Pneumothorax is frequent in HIV-infected patients
with PCN, but other lung infections and, above all pulmonary invasive
manoeuvres, can cause this complication. In our experience, HIV-infec -
ted patients who develop pneumothorax have a bad prognosis.
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INTRODUCCIÓN

Se ha descrito en los últimos años la aparición de neumo-
tórax en pacientes infectados por VIH, tanto en el contexto de
coinfección por Pneumocystis carinii (NCP) (1-4), como en
pacientes sometidos a profilaxis con pentamidina inhalada (5-
7) o afectos de otras coinfecciones  (1,8,9). Pocos trabajos han
destacado la importancia de neumotórax traumático en estos
enfermos, sometidos con frecuencia a maniobras invasivas
(1,2,10). En cualquier caso parece que este evento es frecuen-
te en este grupo de pacientes infectados por VIH (11,12) y que
su presencia conlleva mortalidad aumentada con respecto a
los que no lo sufren (1,5,10,13).

Revisamos a continuación los aspectos más importantes,
tanto etiológicos como evolutivos, de los neumotórax objeti-
vados en nuestra población infectada por VIH a lo largo de
ocho años, antes de que se generalizara el uso del tratamiento
antirretroviral muy activo (HAART).

PACIENTES Y MÉTODOS

Se revisan desde enero de 1989 a febrero de 1997, fecha
en la que se generaliza en nuestro centro de terapia HAART,
todos los pacientes controlados en nuestra Unidad de Enfer-
medades Infecciosas infectados por VIH, que en algún
momento de su evolución presentaron neumotórax. Se utilizó
para dicha revisión los archivos computerizados de dicha uni-
dad, contrastándose los enfermos recogidos con los registra-
dos como neumotórax en la base de datos del Servicio de
Cirugía Torácica desde 1991 hasta febrero 1997. Se revisan
las historias clínicas de todos ellos, tabulándose en el momen-
to del neumotórax los siguientes datos: cifra de CD4, enfer-
medades pasadas y concomitantes, técnicas invasivas o agre-
siones sufridas, datos demográficos, aspectos radiológicos y
evolutivos con las distintas terapéuticas utilizadas y causa de,
y tiempo transcurrido, hasta la muerte.

Se realizó el diagnóstico de certeza de NPC cuando
mediante técnicas microbiológicas o histopatológicas se obje-
tivó el diagnóstico, de probable NPC cuando existía un cuadro
clínico y radiológico compatible y buena respuesta al cotrimo-
xazol o pentamidina E.V.

Se recogen también el número de pacientes sometidos a
profilaxis con Pentamidina inhalada, aquellos que fueron
diagnosticados de NPC de certeza o probable y tuberculosis
pulmonar durante este tiempo en la unidad, así como la sobre-
vivencia media de los pacientes diagnosticados de NPC. 

RESULTADOS

Desde enero de 1989 a febrero de 1997, se han controlado
en nuestro centro 1150 pacientes infectados por VIH. Fueron
sometidos a profilaxis con pentamidina inhalada mensual 148
pacientes, 97 pacientes fueron diagnosticados de neumonía de
certeza o probable, por Pneumocystis carinii (NPC) y 160 de
tuberculosis pulmonar. Durante este periodo han fallecido 303
pacientes en relación a patología relacionada con el VIH. El
total de neumotórax atendidos por Cirugía Torácica fue de
299. Hemos recogido en esta serie de pacientes infectados por
VIH sólo 14 episodios de neumotórax espontáneos o traumáti-
cos en 13 pacientes, durante este periodo. Tres fueron diag-

nosticados en 1991, cuatro en 1994, dos en 1995 y cinco en
1996. En diez ocasiones estuvieron en relación a maniobras
agresivas traumáticas, en tres a infección pulmonar concomi-
tante, no estando en relación con patología pulmonar alguna
en un enfermo. Las maniobras invasivas consistieron en seis
ocasiones en cateterización de una subclavia confirmándose
en uno de ellos NPC concomitante y en otro neumonía por
Neumococo; en otro paciente con NPC el neumotórax se pro-
dujo post-biopsia transbronquial, en otros dos ocurrió post-
agresión torácica con arma blanca y en el último post-pun-
ción-aspiración con aguja fina (PAAF) de adenopatía axilar.
En cuanto a los tres casos de neumotórax no traumático en
relación a infección pulmonar concomitante éstos consistieron
en: un caso de NPC de certeza, otro tuberculosis pulmonar
confirmada, (este último ya había padecido tuberculosis pul-
monar 6 años antes) y otro infección por Pseudomonas a.
Todos los pacientes salvo el del neumotórax post-PAAF de
adenopatía axilar, fueron o estaban ingresados en el momento
de producirse el neumotórax. 

La media de edad en el momento de neumotórax fue de
35,0 +/- 4,11. Todos salvo una mujer infectada por relación
heterosexual fueron varones adictos a drogas por vía parente-
ral (ADVP). En ocho la cifra de CD4 estaba por debajo de 100
xmm3, estando incluido en este grupo los tres con NPC, el
afecto de tuberculosis y el infectado por Pseudomonas y en
los cinco pacientes restantes por encima de 400 xmm3. Sólo se
recogió el antecedente de profilaxis primaria con Pentamidina
inhalada desde hacia tres años en el paciente con neumotórax
espontáneo con NPC. Por otro lado, existía el antecedente, en
un paciente con neumotórax post-subclavia y en el infectado
por Pseudomonas, de NPC, de certeza, cuatro años y un año
antes respectivamente. En los estudios radiológicos no se
apreció neumotórax bilateral en ningún caso, ni tampoco pre-
dominio de hemitórax, obligando por su tamaño, salvo en un
episodio (neumotórax post-PAAF), a la colocación de tubo de
drenaje torácico. Se apreciaron imágenes quísticas subpleura-
les en un paciente con neumotórax secundario a colocación de
subclavia con NPC activa y en el paciente con neumotórax no
traumático con NPC. De los 12 neumotórax tratados con tubo
de torascotomía y otro tratado con neumovent, nueve se resol-
vieron después de una media de 5 días de aspiración. El neu-
motórax sin patología pulmonar concomitante, el no traumáti-
co asociado a NPC y el asociado a infección por
Pseudomonas necesitaron para su curación de pleurodesis
química con tetraciclina el primero y talco los restantes. El
secundario a tuberculosis a los 28 días de su ingreso y tras fra-
casar el tubo de toracostomía, fue sometido a toracotomía, al
no encontrar cámara para retirar la videotoracoscopia, reali-
zándose resección de lóbulo superior izquierdo cuyo estudio
anátomo-patológico mostró datos de actividad tuberculosa.
No se apreció recidiva, ni neumotórax contralateral en ningún
caso. Estos datos quedan reseñados en la tabla I.

Hasta la fecha de tabulación de datos habían fallecido seis
pacientes, de los cuales tres fueron los que tenían NPC de cer-
teza durante el neumotórax, el cuarto el intervenido por tuber-
culosis, el quinto el infectado por Pseudomonas y el sexto uno
de los traumáticos por cateterización de subclavia con antece-
dentes de NPC un año antes. Las causas de muerte y tiempo
transcurrido hasta la misma, después del neumotórax, respec-
tivamente, fueron: en uno de ellos cuatro meses más tarde por
infección por Mycobacterium avium-complex, en tres con
cuadro neurológico no filiado 1,6 y 17 meses más tarde res-
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pectivamente, el quinto al cabo de 12 meses por enfermedad
por citomegalovirus y el último un mes más tarde por insu-
ficiencia respiratoria por bronconeumonía no filiada etiológi-
camente. La media de sobrevivencia de los pacientes diagnos-
ticados de NPC en nuestro centro en las fechas en que se
realizó el estudio era de 24,5 meses. 

DISCUSIÓN

La frecuencia de neumotórax objetivada en nuestra pobla-
ción infectada por VIH, 14 de 1150 (1,2%) y la de neumotó-
rax en pacientes diagnosticados de NPC, 3 de 97 (3,09%),
resulta discretamente inferior a la apreciada en otras series
descritas también como la muestra antes de terapia HAART.
Así Sepkowitz et al (11) describen neumotórax de tipo trau-
mático o por procesos pulmonares en un 2% de 1.030 pacien-
tes con sida a lo largo de 9 años y Byrnes et al (14) observan
porcentajes superiores (4,35%) en una población de 574

pacientes con sida, observados durante tres años. Si tuviése-
mos en cuenta como hacen estos autores, sólo a pacientes con
SIDA, nuestro porcentaje de neumotórax aumentaría. Con
respecto a la frecuencia de neumotórax en NPC, Truitt et al
(15) objetivan neumotórax en un 4% de sus pacientes con
antecedentes de NPC y Colcer et al (13) sobre 154 pacientes
con NPC un 6.5% de neumotórax.

La pentamidina inhalada, desde las primeras comunicacio-
nes de neumotórax en pacientes infectados por VIH, ha sido
imputada como causa predisponente por la pobre difusión
alcanzada por el fármaco en vértices asociándose el neumotó-
rax al desarrollo de NPC focal (14,15). Sólo uno de nuestros
148 pacientes en programa de pentamidina inhalada desarro-
lló neumotórax. Aunque el antecedente del uso de pentamidi-
na inhalada se sigue asociando a riesgo de neumotórax (4),
otros autores, como nosotros, no encuentran ninguna relación
entre los dos hechos (3), imputándose más bien a NPC conco-
mitante como causante de neumotórax (18). Nuestro único
enfermo con pentamidina y neumotórax, también tenía NPC.
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DATOS CLÍNICOS Y TERAPÉUTICOS DE LOS 13 PACIENTES CON NEUMOTÓRAX

Nº de paciente Edad Fecha diagnóstico Fecha del Estadio Etiología del Tratamiento
infección por VIH neumotórax – CD4 + neumotórax

1 30 En. 91 1/08/94 C3 -21 N.P.C. T.T. 7 días
+ pleurodesis 

con talco

2 34 89 29/8/95 C3  -70 TB. T.T. 28 días
+ resección del LSI

3 41 87 14/11/96 C3  -28 Vía central N.V. 3 días

4 43 En. 91 6/3/91 C3  -25 N.P.C.+B.T. T.T. 8 días

5 35 88 19/6/96 C3  -7 Vía central T.T. 6 días

6 39 94 21/11/96 C3  -24 Vía central + N.P.C. T.T. 6 días

7 34 85 27/9/91 A1 -671 ‘91: arma blanca T.T. 6 días

20/10/96 A2 -408 ‘96: vía central T.T. 6 días

8 39 87 27/7/94 B2 –469 Espontáneo T.T. 8 días
+ pleurodesis

con tetraciclinas

9 36 87 22/9/96 A1 -580 Vía central T.T. 2 días
Neumonía por
S. pneumonia

10 29 Jun. 87 7/11/94 C1 -608 PAAF de
adenopatía axilar No ingresó

11 35 Nov. 90 22/3/91 A2 -450 Arma blanca T.T. 6 días.

12 32 85 29/12/94 C3  -54 Neumonía por
P. aeruginosa T.T. 4 días

+ pleurodesis
con talco

13 34 En. 88 18/5/95 C3  -6 Vía central T.T. 5 días

TB.: tuberculosis.  N.P.C.: neumonía por Pneumocystis carinii. T.T.: tubo de toracostomía.   B.T.: biopsia transbronquial. N.V.: Neumovent.

TABLA I



El mecanismo mediante el cual la NPC condicionaría neu-
motórax es también controvertido. Así Slabbynck et al (19),
mediante videotoracoscopia, encuentran como causa desenca-
denante de neumotórax, en cuatro de cinco pacientes con
NPC, pequeños a grandes nódulos subpleurales blanco-amari-
llentos dispersos en la superficie pulmonar. Estos autores (19)
encuentran sólo en dos casos, y concomitantes a estas lesiones
nodulares, quistes-bullas subpleurales, proponiendo tras estu-
dio de piezas quirúrgicas de pulmón, al igual que otros (18),
que el neumotórax está condicionado por enfermedad activa y
destructiva pulmonar causada por el NPC. Otros, sin embargo
imputan a la presencia de quistes-bullas presentes en pacien-
tes con NPC activa o pasada, la aparición de neumotórax (3)
(17). En nuestro único caso de neumotórax no traumático aso-
ciado a NPC se apreciaron quistes subpleurales en ambos
lóbulos superiores. 

Otro agente etiológico de neumotórax descrito en muy
pocas ocasiones (2,7,13,20,21) es el Mycobacterium t. Nues-
tro paciente afecto de tuberculosis y neumotórax requirió
resección quirúrgica de la zona afectada, después de 26 días
de aspiración mediante tubo de toracostomía y fracasar el
intento de videotoracoscopia por adherencias pleurales. Este
caso nos sitúa en una prevalencia de neumotórax en pacientes
con tuberculosis pulmonar e infección por VIH (0,62%)
semejante a la descrita por otros autores en nuestro país (22).

Pocos trabajos describen la incidencia de neumotórax por

maniobras invasivas en pacientes infectados por VIH (1,2,10).
En diez pacientes de nuestra serie, la etiología del neumotórax
es imputable a esta causa, si bien como describen Ingran et al
(10) en un alto porcentaje de estos pacientes se constató con-
comitantemente NPC, lo cual, y al margen de la maniobra
invasiva, favorece sin duda alguna la aparición de neumotó-
rax. Se ha descrito, por otro lado, claras diferencias evolutivas
entre los neumotórax espontáneos y los producidos por
maniobras invasivas, necesitando los primeros más tiempo de
drenaje para su recuperación y con mayor frecuencia manio-
bras de esclerosis pleural o intervención quirúrgica (10).

Cuando a pesar del drenaje persiste pérdida aérea, situa-
ción frecuente en NPC, se ha propuesto primero esclerosis
pleural con talco a poder ser con videotoracoscopia (19) (23),
requiriéndose en muchas ocasiones ante el fracaso de esta
medida intervención quirúrgica (9,14,16,18,19). Incluso con
esta medida la mortalidad del paciente con neumotórax, bien
causada directamente o por otras causas distintas (1,5,24),
alcanza para varios autores el 50% de los pacientes (9,13, 20).
Aunque en nuestra casuística no hubo fallecimientos atribui-
bles directamente al neumotórax, la sobrevivencia de los
enfermos con antecedentes de NPC o NPC activa de nuestra
serie de neumotórax, es claramente inferior a la apreciada en
la población VIH con NPC pero sin neumotórax, por lo que el
neumotórax asociado a PCP también a nosotros nos indicó un
dato de mal pronóstico. 
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