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COMPROMISO PULMONAR EN EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 
M. BERMUDEZ, B. CELLI 

Se revisaron 18 casos de síndrome de inmu-
nodeficiencia adquirida, los cuales fueron eva-
luados y seguidos durante el período de 1983 
a  1985  en  e l  Bos ton  Ci ty  Hosp i ta l  y  en  e l  
University Hospital (Boston, EUA). El 66% eran 
haitianos, 44% homosexuales. Todos tuvieron 
compromiso pulmonar;  doce  (66%) tenían 
síntomas respiratorios, examen físico pulmo-
nar anormal, hipoxemia y aumento del gra-
diente alveoloarterial de oxígeno, dos de ellos 
con radiografía del tórax normal en el momen-
to de la admisión. De seis pacientes asintomá-
ticos respiratorios, cinco tenían examen físico 
normal pero alteraciones en la radiografía del 
tórax y en la gasimetría arterial. Los estudios 
inmunológicos corroboraron el  diagnóstico 
clínico. Se realizaron 21 broncoscopias con 
biopsia transbronquial, con una positividad 
diagnóstica del 85%. De 18 lavados broncoal-
veolares cinco fueron positivos. Los gérmenes 
más frecuentes fueron: Pneumocistis carinii, 
Mycobacterium tuberculosis, Cryptococcus 
neoformans, Mycobacterium avium intrace-
llulare y Cytomegalovirus. Dos biopsias pul-
monares a cielo abierto fueron necesarias 
para establecer el diagnóstico etiológico. 

INTRODUCCION 
El compromiso pulmonar se presenta en más 

de 50% de los pacientes con síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y en 
muchos de ellos constituye la primera mani-
festación de la enfermedad. Aproximada-
mente 40% de los pacientes afectados fallece 
durante el primer episodio infeccioso (1-4). 
El 100% fallece en los dos años subsiguientes, 
si el diagnóstico es de neumonía por Pneumo-

D r a .  M a r y  B e r m ú d e z  G ó m e z :  P u l m o n a r y  C e n t e r ;  D r .  
B a r t o l o m é  C e l l i :  J e f e  d e  F i s i o l o g í a  P u l m o n a r ,  B o s t o n  C i t y  
Hospi ta l  y  Univers i ty  Hospi ta l ,  Profesor  as is tente  de  Medicina  
in te rna  y  Neumolog ía ;  Bos ton  Univers i ty  School  o f  Medic ine .  
Bos ton ,  E .U.A.  

Solicitud de separatas a la Dra. Bermúdez. 

cistis carinii (5, 6), mientras que la mortali-
dad durante el mismo lapso es de 75% si el 
diagnóstico es sarcoma de Kaposi (7). 

El agente causal del SIDA es el virus HTLV-
III/LAV, el cual ha sido aislado en 80% de los 
pacientes. Este virus compromete selectiva-
mente las células T con fenotipo ayudador/ 
inductor, favoreciendo así el desarrollo de 
infecciones oportunistas o la reactivación de 
otras latentes (5, 6). 

MATERIAL Y METODOS 
El estudio corresponde a una revisión de los 

casos de SIDA registrados en los servicios de 
Neumología del Boston City Hospital y del 
University Hospital (Boston, Massachusetts, 
EUA), durante el período comprendido entre 
agosto de 1983 y agosto de 1985. De los 21 
casos revisados, tres fueron excluidos por no 
reunir los criterios establecidos por el "Center 
for Disease Control" para sustentar el diag-
nóstico (8). 

Se revisaron los estudios radiológicos del 
tórax, lavados, cepillados y biopsias pulmona-
res, así como biopsias de cualquier otro tejido. 
Los gases arteriales en aire ambiente de ingre-
so fueron utilizados para calcular el gradiente 
alveolo-arterial de 0 2 de acuerdo con la ecua-
ción del gas alveolar. 

RESULTADOS 
De los 16 hombres y dos mujeres, doce 

eran haitianos residentes en EUA por más de un 
año, cinco ciudadanos norteamericanos y uno 
hispano. Ocho pacientes afirmaron ser homo-
sexuales y seis drogadictos. El promedio de 
edad fue de 35 años (rango 27 a 44 años). El 
tiempo de evolución de los síntomas fluctuó 
entre 15 y 60 días. Los síntomas más frecuen-
tes fueron malestar general (88%), fiebre 
(77%), pérdida de peso (77%). El 66% de los 
pacientes presentaba síntomas respiratorios, 
tos seca en once, disnea en cuatro y dolor 
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pleuritico en tres; con menor frecuencia 
diarrea, disfagia y síntomas neurológicos. 

El examen físico de ingreso mostró deterioro 
del estado general en 17 pacientes. Más del 
50% tenía fiebre, taquipnea y taquicardia. 
Diez pacientes presentaban cambios a la aus-
cultación pulmonar consistentes en estertores 
finos en ocho y roncus en tres (Tabla 1 ). Diez 
y seis pacientes presentaban adenopatías gene-
ralizadas, siete lesiones rectales o genitales, y 
dos drogadictos, lesiones supurativas en los 
sitios de venopunción. Otros hallazgos fueron 
candidiasis oral en diez, hepatoesplenomegalia 
en tres y alteraciones en el fondo de ojo con-
sistentes en exudados y hemorragias en dos. 

Los exámenes de laboratorio en el mo-
mento de admisión revelaron anemia en doce 
pacientes (hematocrito promedio 33.7%), 
teniendo cinco de ellos valores inferiores a 
20%. El recuento diferencial de células blancas 
mostró linfopenia de menos de 1.500/mm 3 en 
siete y eosinofilia en cinco casos. Las plaque-
tas y transaminasas fueron normales en todos. 
La fosfatasa alcalina estaba elevada en 17. Los 
estudios inmunológicos realizados en cinco 
de los pacientes mostraron disminución de 
la serie OKT4, con marcada disminución de la 
relación OKT4/OKT8. Los valores de IgG se 
encontraron elevados en cuatro de siete pacien-

tes. La IgM fue normal en cinco de seis y la 
IgA en cuatro de cinco. Cuatro pacientes tuvie-
ron serología positiva (VDRL, FTA-ABS) con 
una dilución mayor de 1:64, y uno tenía 
gonorrea. La determinación de HbsAg fue 
negativa en todos los pacientes. Los títulos 
para toxoplasma fueron altamente positivos 
en tres de cinco pacientes estudiados, dos de 
ellos tenían toxoplasmosis cerebral. La mitad 
de los casos estudiados para cytomegalovirus 
(CMV) tuvo títulos superiores a 1:32. Los 
títulos para el virus de Ebstein-Barr y virus del 
herpes simple fueron inferiores a 1:16 y 1:32 
respectivamente en todos los casos en los cua-
les se determinaron. Dos de los 18 pacientes 
tuvieron tuberculina positiva, en ambos se 
encontró M. tuberculosis en pulmón. La 
determinación de HTLV-III fue positiva en los 
cinco casos en quienes se realizó. 

La radiografía del tórax de ingreso fue inter-
pretada como normal en tres pacientes (Tabla 
2). Se encontró marcado predominio del infil-
trado intersticial en los casos de Pneumocistis 
carinii y presencia de adenopatías hiliares en 
los casos de tuberculosis y de sarcoma de 
Kaposi. La gasimetría arterial mostró hipoxe-
mia en doce casos, con aumento del gradiente 
alvéolo-arterial de 0 2 en quince (D(A-a)0 2 (20). 

Los métodos diagnósticos empleados fue-
ron broncoscopia con biopsia transbronquial 
y lavado broncoalveolar y biopsia pulmonar a 
cielo abierto. Se practicaron 21 broncoscopias 
en 18 pacientes (un paciente requirió tres 
procedimientos y otro dos para establecer el 
diagnóstico etiológico). 

El 85% de las biopsias fue positivo para 
uno o más gérmenes; siete biopsias fueron 
diagnósticas para Pneumocistis carinii y dos 
para Cryptococcus neoformans con presencia 
de hifas y seudohifas en el espacio intersticial 
e intraalveolar, dos fueron positivas para baci-
lo ácido-alcohol resistente. El cultivo del 
material de la biopsia mostró M. avium intra-
celular en otros dos casos. En una biopsia se 
identificaron inclusiones citoplasm áticas 
compatibles con CMV. En los pacientes con 
sarcoma de Kaposi la biopsia transbronquial 
no fue conclusiva, en cambio los ganglios 
mediastinales y cervicales fueron positivos 
para el tumor. En dos pacientes con toxo-
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plasmosis diagnosticada por biopsia de cerebro, 
la biopsia transbronquial mostró inflamación 
intersticial e hiperplasia reactiva sin evidencia 
del microorganismo en el tejido pulmonar. 

De 21 lavados broncoalveolares, cinco fue-
ron positivos, tres para Pneumocistis carinii, 
uno para Cryptococcus y uno para M.  tubercu-
losis. En estos cinco casos la correlación con 
la biopsia transbronquial fue de 100%. 

Se realizaron dos biopsias pulmonares a 
cielo abierto, las cuales fueron diagnósticas 
para Pneumocistis carinii y linfoma histiocí-
tico en una y tuberculosis en la otra (Tabla 3). 

Durante el año siguiente al estudio dos 
pacientes murieron en sepsis y cuatro han 
requerido más de una admisión por recidiva 
del cuadro. 

DISCUSION 
Los primeros casos de SIDA fueron repor-

tados en el verano de 1981 por el "Center for 
Disease Control" en EUA, con la aparición de 
neumonía por Pneumocistis carinii y de sar-
coma de Kaposi en hombres homosexuales 
previamente sanos (3, 5, 6). En esta serie los 
grupos de alto riesgo fueron el sexo masculino, 

haitianos, homosexuales y drogadictos. A 
diferencia de otras series como las de Nueva 
York y San Francisco, encontramos mayor 
porcentaje de haitianos y menor de homose-
sexuales y drogadictos (6, 9-11). Los síntomas 
más importantes tales como malestar general, 
fiebre y pérdida de peso fueron frecuentes en 
esta serie, con una incidencia igual a la de 
otras ya publicadas (7, 9, 12, 13). Sin embargo 
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la frecuencia de síntomas respiratorios fue 
inferior comparado con otros donde han sido 
encontrados en el 100% de los casos (1, 3, 4). 

En los pacientes a quienes se les realizaron 
estudios inmunológicos los hallazgos fueron 
similares a los ya descritos con linfopenia, dis-
minución de la relación OKT4/OKT8, aumento 
de la IgG y anergia cutánea (7, 13, 14). En 
contraste con otras series la seropositividad 
para virus fue baja, especialmente en el caso 
del virus de Ebstein-Barr del cual se han repor-
tado títulos hasta de 1: 1.280 (14). Ninguno de 
nuestros pacientes con títulos para CMV 
mayor de 1:32 tenía el virus en el pulmón. 

Al ingreso 16% de los pacientes tenía radio-
grafía de tórax normal, porcentaje mayor que 
el descrito (1, 15, 16). No encontramos una 
correlación exacta entre la sintomatología, los 
hallazgos al examen físico y los cambios radio-
lógicos (Tabla 4). Dos de los pacientes con 
radiografía normal tenían síntomas respirato-
rios, cambios al examen pulmonar y aumento 
del gradiente alvéolo-arterial de O2 . En ellos 
la biopsia transbronquial fue diagnóstica para 
Pneumocistis carinii en uno y Cryptococcus 
en el otro. La tercera radiografía normal corres-
pondió a un paciente asintomático respirato-
rio con examen pulmonar normal en quien 
la gasimetría arterial reveló ligera hipoxemia 
con aumento del gradiente alvéolo-arterial 
de O2 y la biopsia transbronquial mostró 
hiperplasia de neumocitos tipo II e inflama-
ción intersticial. En este paciente la biopsia de 
cerebro fue positiva para toxoplasma. 

La radiografía de tórax es un método de 
poca utilidad en el diagnóstico etiológico del 
compromiso pulmonar en los pacientes con 

SIDA por ser los hallazgos muy inespecíficos 
(16-19). En esta serie encontramos un mayor 
predominio del infiltrado intersticial en los 
pacientes con Pneumocistis carinii; la presen-
cia de adenopatías y derrame pleural estuvo 
más frecuentemente asociada con tuberculosis. 
De los quince pacientes con radiografía del 
tórax anormal, cinco no presentaban síntomas 
respiratorios al ingreso y siete tenían examen 
pulmonar normal. La gamagrafía con galio 
solamente se utilizó en uno de nuestros pacien-
tes, con resultado negativo. Este método ha 
sido empleado en pacientes con radiografía 
normal en quienes se sospecha Pneumocistis 
carinii, encontrándose aumento difuso de la 
captación (21-23). 

La característica más importante de la gasi-
metría arterial fue el aumento del gradiente 
alvéolo-arterial de O2 ; la hipoxemia fue fre-
cuente pero no constante (12, 15). 

La biopsia transbronquial y el lavado bron-
coalveolar han mostrado ser los métodos más 
efectivos en el diagnóstico de infecciones 
oportunistas del pulmón en los pacientes con 
SIDA (20, 24, 25). En esta serie la positividad 
diagnóstica de la biopsia fue de 87% en el 
caso de Pneumocistis carinii, resultados com-
parables a los encontrados en otras series (25, 
29), e inferiores a los reportados por algunos 
investigadores que han alcanzado positividad 
hasta de 97% (26). Solamente 37% de los 
lavados fue diagnóstico para Pneumocistis 
carinii y en ningún caso el diagnóstico se hizo 
por el resultado de la biopsia exclusivamente. 
Otros autores han reportado mejores resulta-
dos con este método, con positividad hasta de 
86% de los procedimientos (27, 28) y de 
100% cuando el lavado se utiliza simultánea-
mente con la biopsia transbronquial (29), 
posiblemente porque estas series correspon-
den a los sitios con mayor incidencia de SIDA 
y Pneumocistis carinii. 

En el caso de M. avium intracelular y M. 
tuberculosis, el cultivo de material de la biop-
sia transbronquial fue diagnóstico en 50% de 
los casos; solamente 25% de los lavados fue 
positivo en los pacientes con M. tuberculosis y 
ninguno para M. avium intracelular. Otras 
series informan positividad de 78% con la 
biopsia y 76% con el lavado por medio del 
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cultivo del material (30-33). El único caso de 
CMV se diagnosticó por biopsia transbronquial 
siendo el lavado broncoalveolar negativo. El 
100% de las biopsias transbronquiales fue diag-
nóstica en el caso de Cryptococcus, con 50% 
de positividad en los lavados. 
En los pacientes con sarcoma de Kaposi ni la 
biopsia transbronquial ni el lavado permitieron 
establecer el diagnóstico, lo que concuerda 
con lo encontrado en otros estudios donde no 
más de 8% de las biopsias son diagnósticas (14, 
34, 35). En los pacientes con toxoplasmosis, 
al igual que en otras series, el diagnóstico se 
estableció por medio de la biopsia de cerebro 
y no por la biopsia transbronquial (31, 36). 

La biopsia pulmonar a cielo abierto fue 
diagnóstica en los dos casos en los cuales se 
requirió. Este procedimiento ha sido reserva-
do para pacientes con biopsia transbronquial 
y lavado negativos o ante la sospecha de sar-
coma de Kaposi (37). 

El Pneumocistis carinii fue el germen opor-
tunista más frecuente en esta serie, pero a 
diferencia  de otros tuvimos una mayor inci-
dencia de tuberculosis y menor número de 
casos de CMV y Cryptococcus (Tabla 5). La 
presencia de reacciones secundarias a la droga, 
la resistencia al tratamiento, las recidivas del 
cuadro, continúan siendo situaciones frecuen-
tes en estos pacientes (4, 38, 39). 

En la actualidad el SIDA constituye uno de 
los mayores problemas de salud pública. Aun-
que clásicamente ha sido descrito en hombres 
homosexuales y/o drogadictos, los hallazgos 
de este estudio sugieren un aumento en el 
número de casos en pacientes sin historia esta-
blecida de homosexualidad y drogadicción. El 

pulmón es uno de los órganos más comprome-
tidos por infecciones oportunistas y la biopsia 
transbronquial continúa siendo el procedi-
miento de elección dada su mayor positividad 
diagnóstica, comparada con los resultados 
obtenidos con el lavado broncoalveolar. Por la 
misma razón la biopsia pulmonar a cielo abier-
to es el método indicado en aquellos pacientes 
con coagulopatías o ventilación mecánica, en 
quienes las otras técnicas han fallado. 

SUMMARY 
Eighteen cases of Acquired Immunodefi-

ciency Syndrome (AIDS) with pulmonary 
involvement, seen in a 2-year period at Boston 
City Hospital and University Hospital, are 
reviewed. Sixty six percent of the patients 
were haitians living in the USA, while 44% were 
homosexuals. Twelve patients had respiratory 
symptoms, abnormal physical examination, 
hypoxemia and increased alveolo-arterial 0 2 

gradient; 2 of them had normal chest X-ray at 
the time  of admission. Sixs patients had no 
respiratory symptoms, 5 of them with normal 
physical exam but abnormal chest X-ray and 
arterial blood gases. The diagnosis of AIDS 
was supported by accepted immunological 
tests. Twenty one bronchoscopies and trans-
bronchial biopsies were performed, 85% were 
positive. Five out of 18 bronchoalveolar lavages 
were diagnostic. Two open lung biopsies were 
necessary to make a diagnosis. P carinii, M. 
tuberculosis, C. neoformans and M. avium 
intracellular were the most frequent etiologic 
agents. 

Two patients have died, four have had more 
than two admission for relapse. This study 
confirms the notion that a correct diagnosis 
and treatment improve the prognosis and 
quality of life of these patients. 
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