EDITORIAL

COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DEL SIDA

P. de la Torre Romero

Seccién de Neumologia.
Hospital Ntra. Sra. de Ardnzazu. San Sebastidn.

El nimero progresivamente creciente de pacientes
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
y el importante protagonismo del aparato respiratorio
dentro de las multiples manifestaciones de este sin-
drome, justifican la dedicacion de un espacio a las
complicaciones no infecciosas del SIDA, que por no
ser tan frecuentes como las infecciones, son quizds
algo menos conocidas.

Se pueden dividir con fines académicos en compli-
caciones neopldsicas y no neopldsicas. En el primer
grupo estdn el sarcoma de Kaposi (SK), los linfomas
no Hodgkin y probablemente otros tipos de neoplasia
y en el segundo estarian la neumonitis intersticial
linfoidea (LIP) y otros cuadros menos caracterizados
como la neumonitis intersticial inespecifica, la alveo-
litis linfocitaria, la afectacion de vias aéreas o el neu-
motorax secundario a infeccién por Pneumocystis ca-
rinii (PCP).

El sarcoma de Kaposi es la mds frecuente de las
complicaciones neopldsicas y su aparicion se conside-
ra facilitada por el estado de inmunodepresién del
paciente con SIDA y quizds también en parte, por
accién directa del VIH. Pero incluso su naturaleza
neopldsica estd puesta en entredicho y, seglin una co-
municacion reciente', parece verosimil la hipétesis de
que se trate de un tumor de baja malignidad debido a
un potencial de crecimiento autocrino, limitado, de
las células del SK, que las haria dependientes de la
actuacion de factores de crecimiento paracrinos.

Esta complicacion ocurre fundamentalmente en va-
rones homosexuales o bisexuales infectados por el
VIH, aunque puede darse en todos los grupos de
riesgo, incluso en nifios. Pero en los paises con mds
larga historia de SIDA, parece ir disminuyendo la
incidencia de SK. En la ciudad de Nueva York, en el
periodo de 1981 a 1983 se registraron un 50,5% de
SK entre todos los pacientes homosexuales con SIDA
y en el periodo del 1984 a 1988 desciende a un 30,2 %.
La frecuencia de afectacién en heterosexuales infecta-
dos por VIH es muy baja, por debajo del 5% en la
mayoria de los grupos. En Italia encuentran un 20 %
de sus SK en drogadictos por via ev, pero probable-
mente un conocimiento mas real de sus habitos sexua-
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les nos darian cifras mds congruentes. Aunque de
forma ocasional, se describen homosexuales no infec-
tados por el VIH, con SK.

A la vista de esta polarizacién de la incidencia, se
han implicado diversos factores en su etiologia: cito-
megalovirus, nitrito de amilo, infecciones de transmi-
sioén sexual, etc.

La afectacién del aparato respiratorio puede llegar a
un 50 % en necropsias y clinicamente oscila entre 9 y
40 %, siendo mucho mds rara como forma de presen-
tacién exclusiva (4 %)2.

La clinica de presentacién puede no diferir de la de
cualquier infeccién oportunista, pero suelen ser me-
nos intensas la disnea, la fiebre y la tos. La radiografia
de tdrax puede también presentarse en forma de infil-
trados difusos, pero su tendencia a la nodulacién, la
frecuente afectacidn hiliar y mediastinica y el derrame
pleural en mds del 50 % de los enfermos, muchas
veces bilateral, lo diferencia de las infecciones oportu-
nistas.

La afectacién bronquial es frecuente, encontrando-
se en 27 a 100 % de los SK con afectacion pulmonar.
Las lesiones suelen estar en los lugares de ramifica-
cién de los bronquios y su aspecto endoscdpico, de
color rojo brillante, suele ser diagnéstico. Pero no lo
es habitualmente la biopsia bronquial por la localiza-
cidén submucosa del tumor y porque se suelen necesi-
tar piezas mds grandes. La biopsia quinirgica, a la que
tendremos que recurrir si no hay lesiones endobron-
quiales tipicas, tampoco tiene una rentabilidad del
100 %.

El tratamiento estd indicado en lesiones de creci-
miento rdpido, afectaciones dolorosas o antiestéticas
y en casos de afectacion visceral. Por tanto, la afecta-
cion pulmonar es una indicacion de tratamiento, ge-
neralmente con quimioterapicos (dos o mds combina-
dos) ya que el interferon-y se utiliza en pacientes que
conservan buena situacion inmunoldgica, cosa poco
habitual en las afectaciones pulmonares. Se han utili-
zado diversas combinaciones de adriamicina, etopdsi-
do, vincristina, vinblastina, bleomicina, doxorrubici-
na, etc, generalmente con respuestas buenas pero con
mala supervivencia ya que aumentan el numero de
infecciones oportunistas. También se ha utilizado la
radioterapia, con fines paliativos, consiguiendo bue-
nos resultados.
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Linfomas no Hodgkin. También facilitada su apari-
cidén por el estado de inmunodeficiencia del sujeto, los
linfomas no Hodgkin, de alto grado de malignidad, de
células B o con fenotipo desconocido, en personas
infectadas por VIH constituyen criterio diagnostico
de SIDA. Es la segunda neoplasia en frecuencia en
estos pacientes y en la casuistica del grupo Cooperati-
vo Italiano, lo encuentran en el 9 % de sus enfermos
con SIDA, en igual proporcién que el SK. Esta inci-
dencia parece que va aumentando progresivamente y
este incremento puede estar en relaciéon con el mayor
tiempo de supervivencia y también con la terapia
antiretrovirus’. Asi se ha visto que pacientes tratados
con zidovudina, a los 30 meses de tratamiento tienen
una probabilidad de 28,6 % de desarrollar un linfoma
no Hodgkin y esta posibilidad sube a 46,4 % después
de 36 meses de tratamiento.

También este tumor tiene una mayor incidencia en
homosexuales y su relacién con el virus de Epstein
Barr (VEB), que parece bastante probable en distintos
trabajos, no es definitivamente concluyente.

Estos linfomas no Hodgkin tienen algunas peculia-
ridades en relacion con los que asientan sobre perso-
nas no infectados por el VIH: multiples clones de
células B, gran diseminaciéon en el momento de su
presentacion y frecuente afectacion extranodal (siste-
ma nervioso central, tracto gastrointestinal, etc).

La afectacién pulmonar no es muy frecuente, osci-
lando de 0 a 25 %, generalmente en forma de opacida-
des parenquimatosas, patrén reticulonodular, derra-
mes pleurales, masas mediastinicas o nédulos solita-
rios.

La broncoscopia no suele ser diagndstica, incluyen-
do la biopsia transbronquial, y si lo es con mas fre-
cuencia el liquido pleural.

A pesar de la habitualmente buena respuesta a la
quimioterapia fallecen por infecciones oportunistas,
siendo necesario tener en cuenta en el diagndstico
diferencial de éstas, las propias del linfoma, ademds
de las habituales de pacientes con SIDA.

La enfermedad de Hodgkin parece que puede darse
en una proporcién mayor en pacientes con SIDA y
cabe destacar su mayor agresividad en este tipo de
enfermos y la poca frecuencia de afectaciéon pulmo-
nar.

Otros tumores malignos* han sido relacionados con
la infeccidn por VIH, sefialdndose que pueden ocurriz
en fases precoces del SIDA, en sujetos en los que
puede ser desconocida esta infeceion. Los tumores
orales y anorrectales serian observados rara vez, pero
un amplio espectro de tumores sélidos (testiculo, car-
cinoma pulmonar, cervix, etc) y de leucemias, incre-
mentarian su incidencia.

Neumonitis intersticial linfoidea (LIP). Constituye
un criterio diagnéstico de SIDA, en menores de 13
afios infectados por VIH, afectando entre el 22y 55 %
de los nifios con SIDA, segin diversos autores. En
adultos, la afectacion es poco frecuente y la mayoria de
los descritos son de raza negra. Su aparicién ha sido
relacionada con la accidn directa del VIH y con el
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VEB o con la accidn cooperativa de ambos pero, en
definitiva, su etiologia es desconocida’.

Los hallazgos histoldgicos son: infiltracién de septos
alveolares por linfocitos, células pldsmaticas, inmuno-
blastos y cuerpos de Russell, a veces con linfocitos
atipicos y sin adenopatias mediastinicas. Pero hay
otro cuadro, ‘“la hiperplasia pulmonar linfoide”
(PLH), que puede coexistir en los mismos nifios, fre-
cuentemente con adenopatias mediastinicas y que se
caracteriza por la aparicion de nddulos en la mucosa y
paredes de bronquios y bronquiolos, en el lugar habi-
tualmente ocupado por el tejido linfoide del arbol
bronquial. Se le designa como complejo PLH/LIP y se
cree que ambos cuadros son producidos por el mismo
estimulo y alguna circunstancia, probablemente de-
pendiente de la edad del paciente, daria lugar a una u
otra manifestacién, ddndose la forma adenopatica en
nifios mds mayores. Puede haber linfoproliferaciéon
extrapulmonar.

La radiografia de torax, fundamentalmente con un
patron intersticial reticulo-nodular y la clinica de de-
terioro lento de la funcién respiratoria pueden ser
suficientes para hacer el diagnéstico, pero si la evolu-
cién es mala y necesitamos tratar con corticoides, se
debe realizar biopsia quirurgica para confirmar el
diagnostico. El prondstico suele ser favorable y es
posible que el tratamiento con zidovudina pueda me-
jorarlo.

La neumonitis intersticial inespecifica, caracteriza-
da por un infiltrado pulmonar moderado de linfocitos
y células plasmaticas, con edema y depdsitos de fibri-
na, puede cursar con Rx de térax normal o con un
patrén reticulo-nodular y con poca afectacidn clinica.
Se han descrito después de infecciones por PCP pero
también sin causas que lo justifiquen. El tratamiento
con zidovudina parece disminuir significativamente
estos hallazgos. El curso es habitualmente benigno.

En resumen, si nuestros pacientes con SIDA son
adultos, la patologia que seguiremos viendo serd fun-
damentalmente la infecciosa y dentro de las complica-
ciones no infecciosas, serdn casi exclusivamente las
tumorales. En el futuro debemos estar atentos al in-
cremento progresivo de los linfomas no Hodgkin y
probablemente al de otros tipos de tumores que pare-
cen darse en mayor proporcion en estos enfermos.
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