NOTAS CLINICAS

Bronquiectasias asociadas a infeccion por el virus

de la inmunodeficiencia humana

M. Izquierdo Patrén y M.V. Villena Garrido

Servicio de Neumologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

La incidencia precisa de bronquiectasias (BQ) en infectados
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es desco-
nocida. Dado que su reconocimiento puede implicar un manejo
diagndstico-pronéstico y terapéutico distinto, comunicamos
un caso donde la sospecha clinicorradiolégica de BQ fue
demostrada por tomografia axial computarizada (TC) de alta
resolucion y que refleja esta problematica.

Dada la mayor expectativa de vida del grupo de pacientes
infectados por VIH, el desarrollo de BQ puede verse incre-
mentado en ellos. Por ello, creemos importante incluir esta
entidad en el espectro radiolégico de manifestaciones pulmo-
nares en la poblacién VIH. Aunque son precisas futuras inves-
tigaciones que concreten las implicaciones epidemiolégicas,
etiologicas, patogénicas y pronésticas.
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Bronchiectasis associated to infection
by human immunodeficiency virus

The precise incidence of bronchiectasis (BCH) in indivi-
duals infected by human immunodeficiency virus (HIV) is
unknown. Because such knowledge can imply different diag-
nostic procedures, prognosis and treatment, we report a rele-
vant case in which clinical and radiological signs led to suspi-
cion of BCH which was confirmed by high resolution compu-
terized axial tomography.

As life expectancy improves for HIV-infected patients, the
incidence of BCH may rise. We therefore believe it is impor-
tant to include BCH in the spectrum of likely pulmonary
radiological signs in the HIV-infected population, though
further studies must be done to assess the epidemiology,
etiology, pathogenesis and prognosis of BCH.
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Introduccion

Las manifestaciones radiologicas pulmonares, in-
fecciosas o no infecciosas, en pacientes infectados por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) han
sido extensamente descritas'*. Sin embargo, la pre-
sencia de bronquiectasias (BQ) en esta poblacién ha
sido notificada especificamente en pocos casos>’, en
parte por el uso limitado de la tomografia axial
computarizada (TC) en la evaluacién de la enferme-
dad pulmonar en ellos. Dado que su reconocimiento
puede tener implicaciones pricticas en el enfoque
diagnostico-terapéutico-pronostico, queremos resaltar
la relevancia de esta entidad en el diagndstico diferen-
cial en infectados por el VIH; y, sobre todo, en tiem-
pos futuros donde el desarrollo de BQ puede verse
incrementado dada la mayor expectativa de vida de
estos pacientes.
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Para ilustrarlo presentamos un paciente infectado
por VIH en que las bronquiectasias fueron demostra-
das por TC de alta resolucién. Es el primer caso
descrito en publicaciones espafiolas, segun una revi-
sién de la literatura a través de MEDLINE (1966-
1993) e indice médico espafiol (1971-1991).

Caso clinico

Varén de 28 afios, ex adicto a drogas via parenteral hasta
hacia 4 afios y fumador de 5-10 cigarrillos/dia. Diagnostica-
do de infeccion por VIH en mayo de 1990, a raiz de un
cuadro diarreico por Cryptosporidium y probable candidia-
sis esofagica recurrente.

En el momento actual consulté por fiebre, tos, expectora-
cién verdosa, disnea moderada, mialgias generalizadas y
sindrome constitucional asociado, de 21 dias de evolucién.
Desde agosto de 1990 referia frecuentes episodios similares,
remitiendo la sintomatologia con antibioterapia ambulato-
ria (macrolidos y/o amoxicilina-clavuldnico). Precisé ingreso
hospitalario en julio de 1992 y mayo de 1993, mostrando
radioldgicamente un patrén reticulonodular en ambas bases,
siendo diagnosticado presuntivamente de neumonia por
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Fig. 1. Radiografia simple de térax en proyeccion posteroanterior. Se
observa un infiltrado nodular cavitado en lébulo inferior izquierdo e image-
nes quisticas en lébulo superior derecho.

Fig. 2. Imdgenes de tomografia axial computarizada tordcica de alta resolu-
cién. Se aprecian miltiples bronquiectasias quisticas, agrupadas en lébulo
inferior izquierdo.

Prneumocystis carinii y Haemophilus influenzae, por buena
evolucion al trimetoprim-sulfametoxazol y ceftriaxona, res-
pectivamente.

La exploracién fisica reveld: temperatura 37,4 °C; TA,
90/60. Caquexia. Palidez cutaneomucosa, sin cianosis. Eup-
neico en reposo. No se observaban acropaquias ni adenopa-
tias periféricas. Muguet oral. AC: ritmico a 88 Ipm, sin
soplos. AP: disminucién generalizada del murmullo vesicu-
lar con crepitantes inspiratorios, mas marcados en base iz-
quierda. Abdomen: hepatomegalia lisa no dolorosa a 2 tra-
veses de reborde costal derecho, no esplenomegalia. Mar-
cas de venopuncion residual, sin otras lesiones cutdneas re-
cientes.

Entre las pruebas complementarias destacaba: VSG, 110
mm a la primera hora; Hb, 9 g/dl; hematdcrito, 29%; leuco-
citos, 3.310 x 103/ul. Numero total de CD4 16. Beta-2-
globulinas 8. Antigeno p24 VIH positivo. Gasometria arte-
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rial basal al ingreso: pH 7,51; pO,, 75; pCO, 31. Bacilos
acido alcohol resistentes en esputo repetidos fueron negati-
vos. La radiografia de térax a su ingreso mostré imdgenes
nodulares cavitadas bibasales, predominando en Idbulo infe-
rior izquierdo y campo medio derecho, sin signos de derra-
me pleural ni adenopatias hiliares-mediastinicas (fig. 1). Se
inici¢ tratamiento empirico con trimetoprim-sulfametoxa-
zol y amoxicilina-clavuldnico intravenosos a dosis conven-
cionales, detectandose anemizacion y leucopenia progresiva
(Hb 7 g/dl y leucocitos 1.060 x 103/ul), por lo que se suspen-
dio el primero. Manteniendo el segundo antibidtico se obtu-
vo una mejoria clinica, radioldgica, gasométrica y estabili-
dad analitica (Hb 8,4 g/dl y leucocitos 3.130 x 103/ul). La
TC tordcica de alta resolucidn (fig. 2) mostro lesiones quisti-
cas agrupadas con nivel hidroaéreo en el lébulo inferior
izquierdo y dilataciones bronquiales en Iébulo superior dere-
cho, indicativas de bronquiectasias quisticas; no hubieron
hallazgos de afectacion parenquimatosa intersticial ni ade-
nomegalias mediastinicas.

Discusion

Las BQ son secuelas bien reconocidas de infeccio-
nes respiratorias severas y/o prolongadas y/o recurren-
tes, entre cuyos factores predisponentes se incluyen
deficiencias o alteraciones funcionales en las defensas
del huésped: inmunoglobulinas, alfa-1-antitripsina,
disfuncion ciliar y obstruccién bronquial®.

La frecuencia de neumonias bacterianas descritas
en infeccion VIH se ha visto incrementada, sin em-
bargo, escasos trabajos han documentado BQ en ello,
probablemente por el escaso uso de la TC tordci-
ca®'%, En realidad, la etiologia de las BQ en ellos
parece multifactorial: infecciones pidgenas, micobac-
terias, Pneumocystis carinii, efecto directo del propio
VIH e incluso, se han documentado, en pacientes sin
episodios previos de neumonias recurrentes, aunque
es posible que no fueran referidas como resultado de
su inmunosupresiéon't-'2, Mientras que la patogenia
de las BQ en infecciones pulmonares esta bien estable-
cida, el desarrollo de BQ en pacientes sin evidencia
de infeccidn puede ser explicado por lesion alveolar
difusa, infiltracion inflamatoria y fibrosis intersticial,
envolviendo tanto el parénquima pulmonar como la
via aérea proximal'3. Una relacion entre adiccién a la
heroina y BQ ha sido documentada previamente, aun-
que el numero de casos es limitado. Las BQ en ellos
ha sido atribuida a aspiracion y/o edema pulmonar,
resultado de sobredosis masiva'4.

Nuestro caso no tenia historia de neumonia aspira-
tiva, sobredosis o edema pulmonar inducido por dro-
gas, pero si episodios frecuentes de infeccion respira-
toria, y persistencia de anormalidades radioldgicas en
una misma localizacion que hizo sospechar el diag-
nostico de BQ. En pacientes afectados por ¢l VIH
parecen desarrollarse aceleradamente, dado el breve
intervalo de tiempo entre los sintomas reconocidos y
el desarrollo de BQ reconocidas iconograficamente,
aunque es dificil evaluar cuanto tiempo antes mostra-
ban estas alteraciones, pues generalmente no se dispo-
ne de TC toracicas previas para comparar, como ha
ocurrido en nuestro caso. Probablemente, con un ma-
yor uso de la TC aumente la deteccion de BQ e,
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incluso, en aquellas ocasiones que no sean evidentes
a!teraciones radiologicas, pues la TC de alta resolu-
cion revela cambios antes que la radiografia simple.

Queremos enfatizar esta entidad, pues el diagndsti-
co presuntivo de Pneumocystis carinii realizado 1,5
afios antes en nuestro paciente lo catalogaria de sida,
con las connotaciones prondsticas y terapéuticas aso-
ciadas, incluyendo profilaxis secundaria de por vida y,
quizd, tratamientos con mayor capacidad potencial de
producir efectos secundarios y mayor coste. Por otra
parte, las sobreinfecciones de BQ presentan una favo-
rable respuesta a la antibioterapia convencional, y
ademas, se estan evaluando vacunas'> e inmunoglobu-
linas como terapia preventiva de infecciones bacteria-
nas que puedan reducir el riesgo de desarrollar BQ,
pudiendo alterar significativamente la morbilidad en
enfermos por VIH.

Sin embargo, la verdadera incidencia de las BQ y su
distribucion a través de varios grupos de riesgo de
VIH, su historia natural, la interpelacién de los multi-
ples factores que pueden estar envueltos en la patogé-
nesis, y sus implicaciones potenciales tras un recono-
cimiento precoz no han sido establecidas y requieren
ser evaluadas en ulteriores estudios.
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