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Se ha realizado un estudio sobre 56 pacientes VIH positivos con el fin de analizar fundamentalmente las
infecciones pulmonares que presentaban estos pacientes y el patrén radioldgico que acompafiaba a dichas
enfermedades, correlacionando ambos aspectos. Ademas se valoraron otros parametros, como la edad y el sexo.

CONCLUSIONES: El grupo de transmision mas frecuente es el ADVP. La edad mas frecuente de aparicion de
lesiones pulmonares fue entre los 23 y 35 afios, siendo con mucha diferencia los varones los méas afectados. Las
infecciones pulmonares diagnosticadas mas frecuentes fueron la M. tuberculosis y la P. carinii y el patrén radiolégico
mas comunmente encontrado fue el patrén intersticial difuso, siguiéndole en orden de diferencia el patrén alveolar y
el patrén mixto. Hubo un 14% de pacientes que revelaron un estudio radiologico toracico normal.
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A study of 56 HIV positive patients has been carried out with the fundamental aim of analizing the pulmonary
infections which these patients present, and radiological patterns which accompany said illnesses, correlating both
aspects. Other parameters were also taken into account, such as the age and sex of the patients.

CONCLUSIONS: The ADVP group was the most frequent group of transmission. Pulmonary lesions most
frequently appeared amongst the 23-35 age group. Males being by far the most affected. The pulmonary infections
most frequently diagnosed were M tuberculosis and P. carinii, and the diffused intersticial pattern was the radiological
pattern most conunonly found, followed by the pattern alveolar y the mixed pattern, in that order. 14% of the patients
revealed a normal radiological study on the torax.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una preocupacion sanitaria importante
y epidémica severa. Hasta marzo de 1993, el total de casos acumulados en Europa era de 92.769, segun datos del
Centro Europeo para la vigilancia epidemiolégica del SIDA®. Dentro de Europa, las tasas acumuladas por millén de
habitantes mas altas se observé en Espafia (542). Se advirtié un incremento de la proporciéon de casos en mujeres
gue han pasado del 17% en el afio 1991 al 19% en 1993.

La enfermedad pulmonar es una manifestacion clinica frecuente de los enfermos de SIDA®®. El pulmén es el

principal 6rgano diana de las complicaciones infecciosas, en el curso de la infeccion por el VIH. Esto podria ser
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debido por una parte a que es un 6rgano que tiene contacto directo con el medio externo y por otra a que su
capacidad inmunitaria puede estar afectada "regionalmente”, mas que la de otros organos. Los resultados de
numerosos estudios de lavado broncoalveloar (BAL) parecen probar que las defensas se comprometen por infeccion

directa de los

RADIOLOGIA TORACICA EN EL SIDA

macrofagos alveolares por el VIH?, junto con una disminucién en la produccion de productos solubles de los
linfocitos®. Sean cuales fuesen los mecanismos de produccién de inmunodeficiencia en la infeccion por el VIH, esta
es progresiva. A medida que va cayendo la cifra de linfocitos CD4 aparecen las distintas infecciones. En primer lugar
se desarrollan neumonias focales por los mismos gérmenes que afectan a los individuos inmunocompetentes, si bien
los sindromes septicémicos son mas frecuentes.

Los gérmenes mas comunes son el neumococo, Haemophilus influenzae y Bramhaella catarralis. Con cifras
por encima de 200 linfocitos CD4/mm3 se desarrolla la tuberculosis en personas previamente infectadas. Con menos
frecuencia en caso de exposicion se puede producir tuberculosis primaria pulmonar y tienen el aspecto
anatomorradioldgico clasico. Cuando la cifra de linfocitos cae por debajo de 200 la tuberculosis adopta un caracter
atipico con infiltrados de predominio basal, ausencia de granulomas y de lesiones cavitarias; gran frecuencia de
localizaciones extrapulmonares y mantoux negativo en la mayoria de los casos. Se trata de una tuberculosis
arreactiva "tuberculosis sin tubérculos". Cuando la inmunidad se deprime mas y la cifra de linfocitos CD4 en sangre
periférica es menor de 150 llegando hasta cifras de diez o menos linfocitos/mm3, surgen las infecciones por agentes
oportunistas; a la cabeza de los cuales se encuentran las neumonias interticiales difusas por P. carinii. En otra fase
inmunitaria aparecen, aungue con menor frecuencia, otras infecciones por protozoos como toxoplasmosis; por

hongos (Criptococcus, Candida, Aspergillus, Histoplasma, etc.); y micobacteriosis por M. avium y M. Kansasi.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos retrospectivamente 93 historias clinicas de pacientes VIH positivos de los archivos del Hospital del
SAS "Punta Europa" de Algeciras y 46 historias clinicas de pacientes VIH positivos del Hospital del SAS de la Linea
de la Concepcion seleccionando aquellas que A) cumplian los criterios™**® de la OMS-CDC 93 y/o 1993 European
AIDS Surveillance Case definition (CDC Centro para el control de enfermedades) para el diagnéstico de SIDA; B)
tuvieron historias clinicas y radiografias disponibles, y; C) tuvieron prueba bacterioldgica o clinica (3 pacientes) de un
trastorno pulmonar. De este modo fueron seleccionadas entre los 2 centros 56 pacientes, siendo 2 pacientes
admitidos doblemente. La causa de no seleccionar a 37 pacientes fue por no cumplir uno de los tres requisitos,
preferentemente el segundo de ellos.

En ningln caso de los ingresos multiples el intervalo entre ingreso fue menor de 1 afio, y la recuperacion
radiografica y clinica se consigui6 entre el intervalo de los ingresos. De este modo sumaban 58 casos.

En todos salvo en 3 el diagnostico fue demostrado con aislamiento microbiolégico al menos por una de las
técnicas siguientes: andlisis de esputo y cultivo, cultivo de sangre y fibrobroncoscopia-BAL. Tres pacientes con
evidencia clinica y radiografica de neumonia bacteriana fueron tratados empiricamente, mostrando mejoria clinica y

radiogréfica.

20



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.9, NUMERO 2, 1997

RESULTADOS

En el estudio realizado, casi el 90 % de los
pacientes seleccionados eran ADVP, existiendo ademas
heterosexuales varones, homosexuales y un paciente de
riesgo desconocido (Fig.1).

Las edades comprendian desde los 23 a los 55
afos, estando el grupo mas numeroso entre los 25 y los
35 afios. Con respecto al sexo tan so6lo 3 de los 56
pacientes fueron mujeres, de las cuales 2 eran ADVP y 1
era heterosexual.

Las infecciones pulmonares diagnosticadas mas
frecuentes, vienen detalladas en la Tabla 1, fueron las
producidas por M. tuberculosis y P carinii. El resto, a
consecuencia de la asociacion entre M. tuberculosis y P.
carinii y por ultimo a otras infecciones, éstas ya con
mucha menor frecuencia. Los 2 pacientes contados 2

veces presentaron P carinii anterior a S. pneumoniae y M.

pneumoniae.
TABLA1
INFECCIONES PULMONARES MAS FRECUENTES.
RADIOLOGIA TORACICA.

LESION DEL PARENQUIMA PULMONAR

M. tuberculosis P, carinii  Otras Total
PATRON ALVEOLAR
- Difuso 2 2 2 6
- Localizado 1 0 1 2
PATRON INTERSTICIAL
- Difuso 9 15 4 28
- Localizado 4 2 2 8
PATRON MIXTO
- Difuso 3 0 2 5
- Localizado 0 0 1 1
RADIOLOGIA NORMAL

3 2 3 8

SIGNOS RADIOLOGICOS ASOCIADOS

- Adenopatias

hiliares 2 0 1
- Derrame pleural 1 2 1
- Cavitacion 3 1 1
- Bullas 0 1 1

Fig. 1. Radiografia de TBC y neumonia por P. carinii. Patrdn inters-
ticial reticular fino en ambos hemitérax. Derrame pleural izquierdo.

Los hallazgos radiograficos de térax anormales
estuvieron presentes en 50 casos. Las radiografias de
torax normales fueron vistas en el momento del
diagnostico en los 8 episodios restantes. El andlisis de
esputo y su cultivo y broncoscopiaBAL fueron utilizados
en estos casos para verificar los sintomas pulmonares
diagnosticandose TBC pulmonar en 3 casos, neumonia
por P carinii en 2 y los otros 3 restantes en pacientes
gue presentaban asociaciéon de M. tuberculosis y P
carinii.

La lesion del parénquima pulmonar fue con
distancia el hallazgo Unico mas comin en las
radiografias de térax (Tabla 1). El patrbn mas
caracteristico fue el infiltrado pulmonar intersticial, que
aparecio en el 62% de los casos. De los 36 casos
existentes, 28 se presentaron a modo de un patron
intersticial difuso y 8 de una forma localizada. De los
pacientes que se manifestaron de una manera difusa,
16 presentaron un patron intersticial reticular difuso

tipico, de los cuales dos de ellos demostraban una

21



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.9, NUMERO 2, 1997

Fig. 2. Neumonia bacteriana. Patron alveolar homogéneo en seg-
mento anterior del LSI. Observacion broncograma aéreo.
Pinzamiento del seno costodiafragmadtico izquierdo (pequefio
derrame asociado).

Fig. 8. Endocarditis tricuspidea por S. Aureus. Derrame pleural
bilateral y multiples infilirados nodulares bilaterales, algunos cavi-
tados, compatible con embolias sépticas. Proyeccion posteroante-
rior.

DISCUSION

mayor intensidad a nivel de la region perihiliar y otro a nivel
de ambos lébulos superiores; 6 casos presentaban un
infiltrado intersticial reticular difuso discreto; 3 se
manifestaron a modo de un patrén reticulonodular, uno de
los cuales predominé en ambos lobulos inferiores y los 3
restantes presentaron un patrén intersticial nodular difuso
con las caracteristicas radiolégicas tipicas de dicho patron.
De los 8 patrones que presentaron una forma localizada, 7
de ellos se presentaron a modo de un patron intersticial
reticular y 1 a modo de un patrén interticial reticulo nodular.

El patron alveolar aparecié en casi el 14% de los
casos, siendo difuso en 6 de ellos, (5 a modo de un patron
alveolar homogéneo y 1 como un patron alveolar nodular) y
los 2 restantes fueron localizados, en forma de patréon
alveolar homogéneo.

En 6 de los 58 pacientes ( 10% ), la forma de
presentacion de la enfermedad fue a modo de un patrén
mixto (alveolointersticial), difuso en 5 de ellos y localizado
en el otro caso.

En 8 pacientes de los 58 estudiados, no se aprecio
ningin signo radioldgico patolégico a nivel del toérax,
catalogandose el estudio como normal.

Existieron signos radioldgicos asociados a los
patrones antes comentados, siendo los mas frecuentes la
cavitacion pulmonar que aparecié en 5 pacientes, 2 de los
cuales se asociaron a un patrén intersticial reticular, otros 2
a un patron reticulo nodular y el restante a un patron
alveolar homogéneo. Asimismo, 2 pacientes presentaron
bullas asociadas.

Las adenopatias intratoracicas (AIT) que consistian
en adenopatias mediastinicas estuvieron presentes en 3

casos.
El derrame pleural apareci6 en 4 pacientes y

siempre asociado a patrones intersticiales difusos.

En Europa la poblacion con mayor riesgo para contraer SIDA siguen siendo los bisexuales y homosexuales

(datos similares en EE.UU.) y después los ADVP. El resto incluye heterosexuales, postransfusionales y receptores de
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productos sanguineos, otros y desconocidos. En Espafia desde el inicio de la epidemia, las formas de transmisién del

virus mas frecuente ha sido, en primer lugar, a través del uso compartido de material de inyeccién contaminado entre

los ADVP, representando el 64% de todos los enfermos declarados, siguiéndole en orden de frecuencia, las

relaciones sexuales entre homosexuales (15%) y entre heterosexuales (7%). En los Ultimos afios, ha disminuido

marcadamente el porcentaje de casos de SIDA en receptores de transfusiones y hemoderivados contaminados,

posiblemente motivado por el inicio de campafias preventivas en grupos sensibilizados y los adelantos técnicos en la

detencién del virus en sangre; aumentando en ADVP (aunque en Espafia, el colectivo mas afectado ha sido siempre

éste, siendo el aumento relativo menor) y poblacién heterosexual. El concepto de "grupo de riesgo" actualmente se

ha sustituido por "conductas de riesgo" pues como ocurre en la transmision sexual del VIH, no esta relacionada con

la orientacién sexual de la persona sino en la conducta de la misma. Nuestros porcentajes muestran estas

tendencias, siendo la poblacién mas frecuente de ADVP (89, 1 %) y heterosexuales (7,1%); el porcentaje tan alto de

ADVP con relacién a la media es debido a la gran poblacion de ADVP atendidas entre los dos centros. Esta

demografia explica los 22 episodios de infeccion por M. tuberculosis en nuestro estudio, que hacen el 45,6% (como

infeccién Gnica o asociada) del total de las causas de enfermedad pulmonar.

Existen grupos de poblacién que presentan mayor
riesgo de padecer TBC, entre ellos los toxicomanos®?; y
JOS portadores de anticuerpos contra el VIH®. Estos
constituyen un colectivo numeroso en Espafia sobre el
gue es obligado efectuar una adecuada vigilancia clinica 'y
epidemioldgica. Por tanto, en nuestro medio es altamente
preocupante la tuberculosis, mas asociado al binomio
ADVP-VIH que afecta a individuos jovenes, que al
presentar TBC pulmonar y por tanto potencialmente
contagioso. Asi la reinfeccion exdgena también
aumentarfa la incidencia de este grupo® ademas de la
reactivacion endogena de los bacilos latentes, en
condiciones de inmunosupresion™®, de acuerdo con el
1993 European AIDS. Esto coincide con nuestro estudio
donde en una poblaciéon predominante ADVP-SIDA, casi
la mitad de los pacientes en su ingreso fueron
diagnosticados de TBC. Debemos tener en cuenta que los
casos de SIDA se han incrementado al afiadir la TBC
pulmonar como criterio SIDA en VIH positivos. Como la
TBC es una de las infecciones que mas precozmente
aparecen en estos pacientes puede ser importante en

temas de prevencion secundaria o segundo escalén en

. T
Fig. 4. Endocarditis tricuspidea por S. Aureus. Derrame pleural

bilateral y multiples infiltrados nodulares bilaterales, algunos cavi-
tados, compatible con embolismos sépticos. Proyeccion lateral.

cuanto a la historia natural de SIDA se refiere. (Es decir en el paso de VIH seropositivo al estado de SIDA).

La relacion tuberculosis (TBC)-SIDA ha sufrido una serie de modificaciones importantes a lo largo de estos

afos en lo que se refiere a criterios diagndsticos. Asi en 1986, la infeccién por M. tuberculosis solamente no cumplia

los criterios de CDC™" para el diagnéstico de SIDA.

En 1987, los casos de TBC extrapulmonar en seropositivos cumplian los criterios de cbCc"®, considerandose

seguro que la TBC tiene una relacion muy importante con el SIDA, y varios tipos de TBC son determinantes para el
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diagnostico de SIDA™ e implicando a éste en su patogenia®. En la Gltima revision realizada en 1992 y puesta en
vigencia desde enero de 1993 se afiaden nuevos procesos a la lista de enfermedades indicativas de SIDA, entre ellos
destacamos la TBC pubrionar™®®.

Varios autores han informado que las infecciones por M. tuberculosis entre pacientes con SIDA son a menudo

(242%) y se parecen a los patrones de la TBC primaria®. En nuestros hallazgos, la infeccion

atipicas en su presentacion
por M. tuberculosis presenté una gran variedad de patrones, predominando el patron intersticial difuso. Se
observaron 3 casos de AIT, dos de forma aislada y una asociada a patron intersticial difuso.

En la infeccién por P. carinii, el patron mas frecuente fue el intersticial difuso. Se observé un caso de AIT pero

©19 la observacion de

estaba asociado a infeccion por M. tuberculosis, por lo que coincidiendo con otros informes
AIT en un paciente con SIDA se puede tomar como altamente sospechosa de infeccion por M. tuberculosis antes que
por infeccién Unica de P. carinii. Este hecho es importante porque P. carinii, asi como M. tuberculosis fueron 2
etiologias muy frecuentes en nuestro estudio y coincidieron en el patrén radiolégico mas comun (patron intersticial).
La observacion de infiltrados intersticiales difusos en lugar de la imagen de consolidacion clasica en neumonia
bacteriana fue otro dato significativo.
En la infeccién por P. carinii encontramos 2 casos que presentaban bullas®®, uno de ellos con diagnéstico de

enfisema, concordando esto con otros estudios que lo relaciona con la formacion de neumotérax®”

, aungue esto no
fue observado en nuestro trabajo.
La normalidad en la radiografia de torax se observd en 8 casos (casi el 14%), por lo que ésta no puede ser

utilizada para excluir un diagnostico de infeccion por M. tuberculosis o P carinii.
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