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Adenoma bronquioloalveolar asociado
a bronquiolitis obliterante y leishmaniasis

pulmonar en el sida
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La leishmaniasis visceral no es inusual en pacientes con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), pero su
afectaciéon pulmonar es infrecuente. La leishmaniasis pul-
monar a menudo se presenta como neumonitis intersticial.

Describimos un caso en el cual el hallazgo de amastigotes
en la biopsia transbronquial permitié el diagnéstico de leish-
maniasis pulmonar. Sin embargo, los hallazgos radiolégicos
y del lavado broncoalveolar eran compatibles con una bron-
quiolitis obliterante que podria deberse al virus del sida.
Ademas, la biopsia transbronquial permitié diagnosticar un
adenoma bronquioloalveolar con la presencia radiologica de
multiples nédulos.
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Bronchioloalveolar Adenoma Associated

With Bronchiolitis Obliterans and Leishmaniasis
With Lung Involvement in Acquired
Immunodeficiency Syndrome

Visceral leishmaniasis is not unusual in patients with
acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), but lung
infiltration is uncommon. Leishmaniasis involving the lung
often manifests as interstitial pneumonitis. We report a case
in which the discovery of amastigotes in the transbronchial
biopsy led to a diagnosis of leishmaniasis. However, the
findings from x-rays and study of the bronchoalveolar lavage
fluid were consistent with bronchiolitis obliterans, possibly
caused by the AIDS virus. In addition, the transbronchial
biopsy findings were consistent with a diagnosis of bronchio-
loalveolar adenoma with radiographic evidence of multiple
nodules.

Key words: Acquired immunodeficiency syndrome.
Bronchiolitis obliterans. Leishmaniasis with lung involvement.
Bronchioloalveolar adenoma.

Introduccion

La tos se ha manifestado a menudo como un sintoma
de leishmaniasis visceral, pero los amastigotes de
Leishmania se aislan raramente en el pulmén de los hu-
manos. El adenoma bronquioloalveolar (ABA) se consi-
dera histopatolégicamente un adenocarcinoma altamen-
te diferenciado o un tumor benigno que potencialmente
puede malignizarse. Se han descrito algunas lesiones si-
milares con diferentes nombres y muchas de ellas estdn
asociadas con céancer de pulm6n o neumonia intersti-
cial. Describimos un caso inusual de ABA, asociado a
bronquiolitis obliterante y leishmaniasis pulmonar en
un paciente con sida.
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Observacion clinica

Varén fumador, de 30 afios, diagnosticado de sida hacia
4 afios, con escaso cumplimiento del tratamiento (en el dltimo
control la carga viral era de 560.000 copias y el recuento de
linfocitos CD4 de 72/ul), que acudié al hospital por pérdida
de peso progresiva, disnea y tos seca, de 5 meses de evolu-
cion. Entre las infecciones previas que habia presentado figu-
raban hepatitis C, neumonia por Pneumocystis carinii, gastro-
enteritis por Campylobacter y condiloma acuminado. Desde
hacia varios afios tenfa episodios recurrentes de leishmaniasis
visceral resistente a compuestos antimoniales a las dosis es-
tdndar, por lo que habia recibido tratamiento con anfotericina
B liposomial durante 17 meses.

Al ingresar, la temperatura era de 36 °C, no presentaba
adenopatias y en la exploracién pulmonar mostraba crepitan-
tes difusos. No se detectaron esplenomegalia, hepatomegalia
ni masas abdominales. El examen neurolégico, con la excep-
cién de debilidad difusa, era normal. El recuento de leucoci-
tos era de 2.600/ul con un 73% de células polimorfonuclea-
res, un 10% de linfocitos y un 17% monocitos. La carga viral
de 314.000 copias y la cifra de linfocitos CD4 de 80/ul. El he-
matocrito era del 34% y las plaquetas de 110.000/ul. Los va-
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Figs. 1 y 2. Tomografia axial computarizada de alta resolucién, donde se observan nédulos cetrilobulares miiltiples bien circunscritos y opacidades linea-

les en brotes de rama (patron tree in bud), asi como un area localizada de atrapamiento aéreo en el 16bulo inferior derecho en esciner en espiracion.

Fig. 3. Biopsia transbronquial: adenoma bronquioloalveolar (lesiones en-
dobronquiales con proliferacion de células epiteliales columnares sin ati-
pia nuclear).

lores de quimica hemadtica eran normales, excepto los valores
de aspartatoaminotransferasa (82 U/l), gammaglutamiltrans-
peptidasa (193 U/l) y sodio (127 mEq/1). La gasometria arte-
rial (fraccién inspiratoria de oxigeno de 0,21) mostraba una
presion arterial de oxigeno de 58,5 mmHg, pH de 7,36 y pre-
sion arterial de anhidrido carbénico de 24,4 mmHg. La radio-
graffa de térax era normal y la tomografia axial computariza-
da de alta resolucién (TACAR) revelé la existencia de
multiples nédulos centrilobulares bien circunscritos, opacida-
des lineales en brotes de arbol (patrén tree in bud) y un area
localizada de atrapamiento aéreo en el 16bulo inferior derecho
en el escaner en espiracion (figs. 1 y 2). El andlisis de esputos
fue negativo para bacilos dcido-alcohol resistentes pero se detec-
t6 Mycobacterium tuberculosis en la reaccién en cadena de la
polimerasa. Se inicié tratamiento con isoniacida (300 mg/dia),
rifampicina (600 mg/dia) y pirazinamida (1.500 mg/dia) sin
cambios clinicos ni radiolégicos. La fibrobroncoscopia no
mostré hallazgos significativos. El broncoaspirado y el lavado
broncoalveolar fueron negativos para bacilos acido-alcohol
resistentes, asi como el posterior cultivo de Loweinsten a
los 60 dias, pero la reaccién en cadena de la polimerasa de M.
tuberculosis fue positiva. En el andlisis del lavado broncoal-
veolar se objetivé: un 33% de macréfagos alveolares, un 2%
de linfocitos y un 65% de neutréfilos. La biopsia transbron-
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Fig. 4. Biopsia transbronquial: histiocitos de la submucosa bronquial que
contienen amastigotes de Leish ja intracitoplasmicos

quial revelé un ABA (fig. 3) e histiocitos de la submucosa
bronquial que contenian amastigotes intracitopldsmicos de
Leishmania (fig. 4). Se comenz6 tratamiento con anfotericina
liposomial pero el paciente fallecié un mes después. La fami-
lia rehusé la realizacién de una autopsia.

Discusién

La leishmaniasis visceral es una enfermedad que esta
aumentando en personas inmunocomprometidas, espe-
cialmente en pacientes con sida. En sujetos normales se
presenta de forma subaguda o crénica con fiebre, hepa-
tomegalia, esplenomegalia masiva, anemia, leucopenia
e inanicidn progresiva. En sujetos sanos, el organismo
puede permanecer viable durante largos periodos, mien-
tras que en condiciones de inmunodepresion puede de-
sarrollarse una enfermedad rdpidamente progresiva. En
pacientes inmunocomprometidos, la leishmaniasis vis-
ceral a menudo se manifiesta de forma atipica. Un ha-
llazgo inusual del caso aqui descrito era la presentacién
inicial de los sintomas respiratorios. El aislamiento de
amastigotes de Leishmania en el pulmén es muy raro,
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pero se ha descrito en pacientes inmunocomprometi-
dos!2. La mayoria de los casos publicados de Leishma-
nia corresponden a pacientes con tos seca persistente de
aparicién reciente, que permanece sin cambios durante
la enfermedad y que desaparece con el tratamiento. Esta
tos es, presumiblemente, el signo clinico de la neumoni-
tis intersticial. Estos hallazgos indican que, en pacien-
tes inmunocomprometidos, las especies de Leishmania
pueden ocasionar enfermedad respiratoria mas a menu-
do de lo que antes se reconocia.

El curso clinico de la leishmaniasis visceral en pa-
cientes con sida es usualmente crénico y estd sujeto a
recaidas. El tratamiento con antimoniales pentavalentes,
que es el tratamiento estdndar en los pacientes inmuno-
competentes, con frecuencia no es efectivo en pacientes
con sida. Esta circunstancia no es sorprendente, dado el
importante papel que tiene la inmunidad celular en la
respuesta del huésped frente a Leishmania. Por ello la
leishmaniasis deberia considerarse ante la presencia de
sintomas pulmonares no explicados en los pacientes con
sida.

La descripcién anatomopatoldgica del ABA se carac-
teriza por la proliferacion de células redondas a lo largo
de las paredes alveolares con un grado de atipia nuclear
variable. La mayoria de estos hallazgos se ha asociado
al cancer de pulmon o a la neumonitis intersticial®>. Mu-
chas publicaciones han sefialado que estas lesiones pue-
den corresponder a fases premalignas tempranas de una
neoplasia glandular con una potencial evolucién a carci-
noma*. E1 ABA se ha descubierto de forma casual en el
examen microscopico de muestras quirdrgicas pulmo-
nares resecadas de pacientes en quienes previamente no
se habia detectado mediante estudios radiolégicos de
térax. En la TACAR el ABA aparece como nédulos pul-
monares pequefios y bien circunscritos con atenuacién
en “vidrio deslustrado™.

En nuestro paciente la TACAR mostré multiples né-
dulos bien delimitados, de distribucién difusa, presumi-
blemente debidos al ABA, y hallazgos indicativos de
bronquiolitis obliterante, con areas de atrapamiento aé-
reo e imagenes del patrén tree in bud, probablemente
secundario al virus de la inmunodeficiencia humana,
dado que no habia otro agente etiolégico asociado. Ade-
mds de los estudios radioldgicos, el diagndstico de
bronquiolitis se hizo a través de los resultados del lava-
do broncoalveolar, en el que el porcentaje de neutréfilos
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era superior al 50% (nuestro paciente tenia un 65%), y
de la progresion de los sintomas respiratorios®. Sin em-
bargo, no habia evidencia histolégica de bronquiolitis
obliterante en la muestra de la biopsia transbronquial
realizada, quizd debido a la exigua muestra obtenida,
por lo que el diagnéstico definitivo de bonquiolitis obli-
terante debe considerarse con cautela, aunque el contex-
to clinico, radioldgico y del lavado broncoalveolar eran
muy indicativos, sin que la enfermedad previa pudiera
explicar estos hallazgos’.

En el presente caso se imbrican 2 procesos patolégi-
cos diferentes: por un lado, la infestacién pulmonar por
Leishmania, secundaria a una inmunodeficiencia adqui-
rida por infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana, que puede ser el origen de una bronquiolitis
obliterante, y por otro lado, el ABA, que agravé el pro-
blema respiratorio del paciente. E1 ABA es un posible
precursor del carcinoma bronquioalveolar, que pudiera
haberse desarrollado posteriormente sobre las lesiones
inflamatorias preexistentes. Aunque en principio no se
ha demostrado que el ABA tenga relacién con ninguna
infeccién respiratoria, la hipotética asociacion entre in-
feccidn por Leishmania y ABA no se puede descartar al
ser desconocido el origen del ABA y haberse presenta-
do de forma sincrénica en nuestro paciente.

Concluimos que ante la presencia de sintomas respi-
ratorios inexplicados en pacientes con sida se debe sos-
pechar una leishmaniasis pulmonar, que puede asociar-
se con otras enfermedades pulmonares como el ABA y
la bronquiolitis obliterante.
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