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infectados por el virus de la inmunodeficiencia 
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Resumen 

Introducción presentaron infilttxlos pulmonarei lintoctlai’ioi ~;I\I- 
ws. Intctrtltnente se obset-\xi en enfirnios am: síndtutw 
de SJöyen. cirrosis biliar pritmria. anemia perniciosa. 
miastenia ynvis. tiroidttii uóntca. IU~LIS criternatosc~ 

sisttk~ico. a~;~~~i;tflobuline~nins. hepatitis ctGnic;t acti\;~ 
y trasplank ~do~éntc~~ cle ~iid~tla ka: en todos los C;I- 
sos ;I~octacI;t ;t dis~lobulinemi;1. 
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Neumonitis intersticial linfoide en adulos hiectados por ei VIH 

Figura 1. Par radiológico: infiltrados intersticiales bilaterales predominando en mitad inferior de campos pulmonares 

El interCs de presentar estos casos reside en destacar 
CILI': la KIL en pacientes infectados con VIH tiene una 
forma de presentación clínica-radiológica inespecífica. 
similar a otras entidades observadas con más frecuencia: 
requiriéndose para su diagnóstico el estudio anatomopa- 
tológico de pulmón en base al material obtenido por 
biopsia transbrónquica o a cielo abierto. Diferenciarla 
de esas otras patolo@as es importante, ya que la terapéu- 
tica v el pronóstico son diferentes. En los casos que no 
me.joran espontáneamente, 0 si la insuficiencia respira- 
toria es severa. está indicado administrar corticoides, los 
qüe deben ser utilizados con precaüción, pües pueden 
reactivar infecciones crónicas latentes. 

Casos clínicos 

En la casuística de 268 adultos infectados por VIH re- 
nistrados en el Centro de Asistencia del Sindicato Mé- 
dico del Uruguay (CASMU) se diagnosticaron tres ca- 
sos de NIL, las que se consideraron relacionadas con esa 
infecci6n. 

caso I 

riesgo para adquirir la infección por VIH. Consultó en 
abril de 1993 por cuadro febril de un mes de evolucicín. 
acompañado de tos seca y disnea. Una semana antes del 
ingreso tuvo exacerbación de la disnea, que se hizo de 
reposo, y asregó expectoración mucopurulenta. Al ex:r- 
men se comprobó: enfermo lúcido. febril. polipneico. 
con cianosis universal, presencia de estertores crepitan- 
tes bilaterales. lengua vellosa. musuet oral. adenomega- 
lias ekticas, indoloras y libres en territorios cervical J 
axilar. Resto del examen normal. Serolo@a positiva 
para VIH. linfocitos CD4 70 &lular/mn$. Intercambio 
g3SCOSo: PO, 68 mmHg, PCHS 3‘4 n?!??Hg. Radio!ogí:! 
de tórax: infiltrado intersticial perihiliar bilateral (figura 
1). Con esos datos la primera sospecha dia@stica fue 

de neumonía por P. caGii. Para confirmar el diagnós- 
tico etioló$co y descartar otras causas de afectación 
pulmonar se realizó fibrobroncoscopía (FBC) que fue 
normal, lavado bronquioalveolar (LBA) y biopsia trans- 
brónquica (BTB). La investigación microbiológica fue 
negativa para P. cm-irlii, bacilo de KO& y hongos. La 
biopsia pulmonar cónfirmcí el dia@stic« (fi,nura 2). 

Me.joró con la administración de corticoides. Poste- 
riormente recibió antirretro\.irales observándose un as- 
censo del nivel linfocitos de CD1 a 2% célulasimm’. Se 

Paciente de 3X años. sexo masculino. con factores de 
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reintegró al trabajo y posteriormente sufrió otras infec- 
ciones oportunistas (histoplasmosis y coriorretinitis por 
CMV) falleciendo finalmente por causa no vinculada al 
VIH. 

Caso 2 

Paciente de 43 años, sexo masculino. usó y usa cocaína 
por vía inhalatoria. En 199 1 se conoció SLI serología po- 
sitiva para VIH. Consultó en agosto de 1993 por cuadro 
respiratorio de 15 días de evolución caracterizado por: 
tos seca intensa. disnea de esfuerzo ) fiebre de 3XS”C. 
Al examen clínico estaba eupneico, tosía en forma per- 
sistente. la exploración pulmonar fue normal, así como 
el resto del examen físico. El número de linfocitos CD4 
era de 658 células/mm’. Intercambio gaseoso: PO?: 75 
mmHg. Intradermorreacción (PPD) negativo. Radiogra- 
fía de tórax: infiltrado intersticial bilateral (figura 3). 
FBC normal. LBA microbiológicamente negativo. Es- 
tudio anatomopatológico del material obtenido por BTB 
hace diagnóstico de NIL (figura 4). 

La primera sospecha diagnóstica que fue de pneumo- 
cistosis pulmonar, se descartó por la paraclínica. En este 
caso la NIL fue autorresolutiva. Al presente el enfermo 
lleva una vida activa normal; no ha presentado ninguna 
afección oportunista. tiene un nivel de CD4 de 170 célu- 
las/mm” y se encuentra bajo tratamiento con antirretro- 
virales y quimioprofilaxis para pneumocistosis. 

Caso 3 

Paciente de 35 años, sexo masculino, con serología po- 
sitiva para VIH conocida desde 1989. portador de sar- 
coma de Kapoci cut~ne+mucoSo. linfocitos CD4: 50 
células/mm”, en tratamiento con zidovudina (ZDV)- 
ddC y quimioprofilaxis con trimetoprimsulfametoxa- 
201. Consultó en enero de 1995 por cuadro respiratorio 
de cuatro meses de evolución caracterizado por tos seca, 
fiebre de 39”C, disnea de reposo. dolores óseos y ane- 
mia. Al examen se destacó: polipnea de 30 respiracio- 
nes/min, fiebre, palidez cutáneo-mucosa. lesiones de 
sarcoma de Kaposi. matidez bibasal, estertores crepitan- 
tes en mitad inferior de ambos hemitórax. poliadenome- 
galias generalizadas y hepatoesplenomegalia. La tomo- 
grafía axial computarizada de tórax mostró derrame 
pleural bilateral. infiltrados intersticiales pulmonares di- 
fusos (figura 5). Intercambio gaseoso: PO,: 58 mmHg. 
Hematócrito: 26.2%. hemo@obina: 9.5 gidl. glóbulos 
blancos 2.600 elementos/mm’, neutrófilos 87%. linfo- 
citos 10%. monocitos 7q - ,c. eosinófilos l?. plaquetas 
l21).000 elementos/mm’. VES: 120 mm. Punción pleu- 
ral: líquido sanguinolento. luego de centrifugado el so- 
brenadante tuvo color de suero hemoiirado. Rivalta po- 

: 24 

sitivo. proteínas 66.5 _o/l, celularidad a predominio de 
linfocitos maduros. FBC no!-mal. Estudio del tluido del 
LBA no permitió individualizar germen. Estudio del 
material de biopsia pleuropulmonar por toracotomía mí- 
nima puso en evidencia la presencia de alteraciones 
compatibles con NIL (figura 6). Tratado con corticoides 
se obtuvo rápida mejoría. Falleció dos meses después 
por otra patología oportunista. 

Comentarios 

En Europa la incidencia de NIL en casos de Sida cn 

adultos es de 0,5%, con una tasa de letalidad de 25% (‘). 
Si bien la etiopatogenia de la NIL permanece aún des- 

conocida. se plantea la hipótesis de una respuesta inmu- 
ne del sistema linfoplasmocitario del pulmón ante la 
presencia de uno o más antígenos. que pueden ser cito- 
me,oalovirus (CMV). virus Epstein Bal-r (VEB). VIH o 
la asociación de los dos últimos”‘. Ello estaría de acuer- 
do con lo descrito en la literatura respecto a su aparicIón 
precoz en el curso evolutivo de la infección vira]. antes 
de que se desarrollen las patologías oportunistas “). Esto 
no fue la norma en los pacientes que motivan la presente 
comunicación, donde en dos casos la NIL se manifestó 
en personas con depresión inmune grn\ e. Para otros ~LI- 

tores sería una reacción de hipersensibilidad local frente 
a estímulos inhalados, ya que la afección p~~ede ser ex- 
clusivamente pulmonar. Otros órganos tales como glán- 
dulas salivares, riñón. bazo o hígado. así como el G- 

vum, pueden estar también comprometidos POI- el mis- 
mo proceso (‘) Kralin y colaboradores (‘) exponen Iii 
tendencia a integrar la NIL en el cuadro de un síndrome 
linfoproliferativo mds difuso. constituyendo a veces un 
estado prelinfomatoso. Particularmente en niños infec- 
tados por VIH se ha observado un espectro de situacio- 
nes desde la NIL hasta linfomas niali:nos. pasando po~ 

linfoproliferaciones de células B policlonalcs “‘. En la 
progresión lesiona1 a la infiltraciõn linfoide difusa se 
agrega la nodularidad. la constitución de verdadel-os fo- 
lículos linfoides y en @nos casos células gigantes 
multinucleadas. Algunos casos se aproximan por su 
morfología a linfomas de bajo grado de malignidad. lo 
que constituye un difícil problema de diagnktico dit’e- 
rencial que en ocasiones no puede resolverse sin proce- 
dimientos de inmunohistocluímjca o aun de hiolo$a 
molecular “l. 

No se observó la pi-agresión a i’ibrosis intersticial del 
pulmfin. aunque en adultos se \ io progresicín ;I SXCOII~;I 

de Kaposi ““‘. 
Clínicamente se manifiesta por toh seca ! disnea pro- 

gresiva. Otros síntomas menos comune\ wn: í’iebrt. 
puntada de lado 5 fatigabilided f‘k!l. Aunclt:e lo‘; ~LIIIO- 
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Figura 2. Septos alveolares 
ensanchados, infiltración linfocitaria 
rirfusa. macrófagos Intraalveolares 
Hematoxilina y eosina (H y E). x 
200 (magnificación original). 

Figura 4. Acúmulo nodular linfoide 
en el intersticio pulmonar, infiltrado 
linfoide difuso de escasa densidad 
en el resto del campo. H y E, x 200 

Li ( (magnificación original). 

Figura 6. Sepros ensanchados, 
Infiltración llnfolde y plasmoc~tana 
Algunos macrófagos en las luces 
alveolares. H y E x 200 
magnificadón original), 



Neumonitis infersljcjal linfoide en aduhos hfectados por ei VIH 

Figura 3. Par radiológico: infiltrados intersticiales bilaterales predominando en tercio medlo derecho 

Figura 5. Tomografia axial computarizada de tórax: infiltrado penhiliar bilateral, derrame pleural bilateral 
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res y la pérdida de peso son frecuentes. no es posible de- 
terminar si estos síntomas son propro~ de la NIL 0 por la 
infección VIH. Puntada de lado y hemoptisis son mu) 
rarms. Debe destacarse que en muchos casos la enferme- 
dad es asintom8tica El patr6n radiológico es indistingui- 
ble del de otras patolo@ pulmonares intersticiales 
cmm lo es la pneumocistosis pulmonar. Lo más habi- 
tualmente observado es el patrón intersticial o intersti- 
cio-nodular bilateral y difuso o predominantemente ba- 
sal. Con menos frecuencia se observan adenomegalias 
biliares. El estudio del fluido del lavado bronco-nlveo- 
lai- carece de valor diagnóstico. 

El hallazgo de una infiltración linfocitaria en el in- 
tersticio pulmonar en ausencia de factores etiol@icos o 
etiopatog&icos reconocibles morfológicamente o de- 
terminados por otros procedimientos de identificación, 
permiten al anatomopatólogo evocar el diagnóstico de 
ncumonitis intersticial linfocitaria inespecífica e idioplí- 
tica ““. 

La NIL puede regresar en forma espontánea. Las for- 
mas severas requieren tratamiento con corticoides. Los 
antil-retrovirales resultarían beneficiosos si la enferme- 
dad fuera producida por acción directa del VIH. aunque 
no hay evidencias suficientes para afirmarlo (‘l.‘l’. 

Summary 

Lymphocytary interstitial pneumonia (LIP) is an infre- 
quent entity in HIV infected adults although possibly 
subdiagnosed. It is more frequent in those aged under 
13 and is concomitant with stqe IV oí’ infection. Its 
cause is unknown. Of the 3 cases of LIP referred to, one 
had AIDS diagnosed by a Kaposi sarcoma, the other one 
was not known as HIV infected. undergoq simulta- 
neous diagnosis of LIP and AIDS through the CD4<200 
cel/mm3 leve1 of limphocytes, while the third one. so far 
asymptomatic, exhibited a good immune condition. The 
clinico-radinlogic picture war; unspecific. the diagnostic 
being reached throug the histopathologic study of the 
material of transbronchial pulmonary biopsy (2 cases) 
and pleuro-pulmonary through minimal thoracotomy (1 
case). All 3 cases underwent LI good course, with spon- 
taneous Iregression of pnthology in 2 and with corticoids 
in the remaining. One ic still alive after 36 months and 
two dial. ene frr>m opportunistic patholog) related tc 

HIV and the remaining one after 42 months because oi 
an :iccident. 

Résumé 

La pneumonie inrerstitielle Iymphncytaire (SIL). est 
peu frt’quente chen lle< ndultes infectéq VIH. quoique 
prob:tblement soudinrnnstiqu~e, Che7 des moins de 
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13 ans, elle est plus frécluente et elle niatq~ie le 5tade TV 

de cette mfectinn. Sa cause est mconnue. l>es 3 cai dr 

NIL nommés. I‘un avait du Sida diqnostiqué par un 

sarcome de Knposi. I’autre n’étaitpas connu comme in- 
fecté VIH et on fit 1111 diagnostic simultanné de NII- et 

de Sida. VII le niveau de Iymphocutes ClN 

célimm3; le trtlisième, asymptôinatique pour le nicl- 

ment. avait un bon état d’immunité. Le profil clinique- 
radiologique pas spécifique. on arrive ULI diagnostic pu 

étudehistopatholo,oiquedu~natérieldebiopsiepul~~~on- 
aire transbronchique 12 cas) et pleuro-pulrnoii;iire 1x11 

thoracotomie minimale (1 cas). Les 3 eurent une bonne 
évolution. Inpathologie revenant cpontafkincnt che7 2. 

et avec des corticoides che/_ l’autre. L‘un \,it encare 

après 36 rnois. et 2 sont morts. I’un pnr pathologie op- 

portuniste liée LILI VIH. et l‘autre. après 42 mois. II cause 

d’un accident. 

Agradecemos la coluboracifin econkica de el laho- 

ratorio GlaxoWellcome por el aporte para la impresión 
color de las figuras de este artículo. 
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