SIMPOSIO

Inmunodeficiencia adquirida

I. INTRODUCCION

AMADOR GONZALEZ-ANGULO*

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida ha
. sido uno de los fenémenos mas importantes gue
han aparecido en el campo de la Medicina en
muchas décadas. Ha sobrepasado en difusién v
en frecuencia de aparicién a la enfermedad de
los legionarios,! al sindrome de choque téxico, a
la epidemia de Arjenyattah® y a la intoxicacién
masiva por aceite de oliva adulterado, en Espafia.?
Probablemente constituya una de las alteraciones
cuyas caracteristicas soctales y de transmisibilidad
se han hecho del conocimiento del piblico no mé-
dico eon mayor rapidez y espectacularidad a tra-
vés de diferentes revistas y publicaciones de la li-
teratura no especializada, Por otro lado, en nuestro
pals, aunque no se prevé que la enfermedad pueda
adquirir las modalidades epidemiolégicas que tiene
en otros paises, ya en julio del afio pasado, se
sabfa de la existencia de siete casos en varias ins-
tituciones nacionales.*7 El reto que representa pa-
ra les investigadores, el descubrir al probable agen-
te transmisor o la combinacién de agentes facto-

Presentado en sesidn ordinaria de la Academia Nacio-
nal de Medicina, el 14 de marzo de 1984,
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riales de tipo genético o inmunolégico, hace de
este sindrome una entidad particularmente atrac-
tiva, mas adn, al reconocer el aspecto sombrio que
representa la alta mortalidad, hasta del 70 por
ciento a los dos afos, en este grupo de pacientes,

La aparicién muy reciente de una enfermedad
similar al SIDA en varias colonias de macacos,
en el Centro de Investigacién de Primates en Ca-
lifornia y Boston,® asi como el descubrimiento
de un retrovirus que produce inntunodepresién en
gatos,!® abre una puerta importante para ¢l estudio
de la etiopatogenia de este sindrome en estos mo-
delos naturales de !z enfermedad en ¢l animal.
Se ha invitado para participar en este simposio
al doctor Roberto Kretschmer, Jefe de la Divisién
de Inmunologia de [a Unidad de Investigacion
Biomédica del Centra Médico Nacional; al doctor
Efrain Diaz Jouanen, del Servicio de Inmuno-
reumatologia e Inmunologia del Instituto Nacional
de la Nutricién “Doctor Salvador Zubirdn”; al
doctor Jorge Fernandez de Castro, epidemidlogo
y Académico numerario de nuestra corporacién
y al doctor Luis Benitez Bribiesca, Jefe de la Uni-
dad de Investigacidn en Enfermedades Oncoldgi-
cas del Centro Médico Nacional, A todos ellog les
agradezco de antemano el haber aceptado su co-
laboracién,
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II, DEFINICION Y PATOGENIA
DEL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA |

ROBERTQO KRETSCHMER*

En el verano de 1981, el Centro de control de
enfermedades de los Estados Unidos de Norte-
américa, sorprendié al mundo médico consignan-
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do un ndmero inesperado de casos de sarcoma
de Kaposi y neumonia por Preumocystis carinii}
Esta segunda entidad es una complicacién frecuen-
te en casos de inmunodeficiencia celular, en tanto
que el sarcoma de Kaposi, que clsicamente ocu-
rre en sujetos de origen mediterrdneo y de maés
de 60 afios de edad, ahora se presentaba en su-
jetos jovenes de cualquier grupo étnico y afectando
dreas anatdémicas poco comunes (cara). El sor-
prendente paralelismo de estas dos enfermedades
obligd a pesquisas epidemiolégicas y las sorpresas
no se hicieron esperar: detris de ambas entidades
existia un cuadro de inmunodeficiencia severa y
adquirida, que deterioraba en forma inexorable el
aparato inmunolégico de los sujetos afectados.
Pronto este sindrome adquirié nombre propio: Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida. SIDA
(AIDS en la literatura anglosajona) y debido a
sus peculiaridades epidemiolégicas no tardé en
atraer la curiosidad del piblico en general, dado
que el 70 por ciento de los casos ocurria en ho-
mosexuales o bisexuales masculinos jévenes y ex-
cesivamente promiscuos, més de 1,000 parejas se-
xuales al afio, el 17 por ciento en drogadictos por
via intravenosa, €l 3 por ciento en haitianos de re-
ciente inmigracién a los Estados Unidos de Nor-
tearnérica y el 2 por ciento en hemofilicos con tra-
tamientos repetidos con productos sanguineos. El
6 por ciento restante incluia con frecuencia com-
pafieras de los bisexuales afectados, sujetos feme-
ninos y masculinos estrictamente heterosexuales, asi
comeo nifios. recién nacidos? El cardcter alarmante
epidémico del SIDA quedaba de manifiesto ya que
mientras en 1981 el CDC recibia la informacién
de un caso nuevo por dia, actualmente recibe da-
tos de 5, conociéndose a la fecha aproximadamente
3,000 casos en el mundo, correspondiendo el 60
por ciento a.los Estados Unidos, con cifras muy
elevadas en Nueva York y San Francisco. Tanto
en Europa como en otros paites, incluyendo Mé-
xico, se han identificado casos de SIDA. La se-
veridad de esta nueva entidad la confirma el hecho
de que la mitad de los casos ya fallecieron. Ac-
tualmente parece vislumbrarse una disminucién
en la frecuencia de esta enfermedad, quizas como
resultado de una actitud mé&s atemperada en Ia
conducta sexual por parte del grupo que mis casos
aporta, esto es, el de los homosexuales mascu-
linos®

El SIDA sacudié estadisticamente v conceptual-
mente al mundo inmunoldgico. Cuando los inmu-
nélogos hablan de inmunodeficiencias, usualmente
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piensan en casos raros, informes aislados o curio-
sidades clinicas frecuentemente congénitas. Aqui
por primera vez hay una clara epidemia de inmu-
nodeficiencia y por afiadidura com cardcter evi-
dentemente adquirido. Los estudios no se dejaron
csperar y ya es posible definir al SIDA desde el
punto de vista inmunolégico como una entidad de
disregulacién o deterioro inexorable del aparato
inmunolégico, sobre todo en lo que a sus funcio-
nes de células T, timo dependientes, respecta. La
funcién de los linfocitos B es normal, encontrin-
dose inclusive discretas elevaciones de inmuno-
globulinas en algunos casos. La inmunidad celu-
lar se deteriora en forma prosresiva comenzando
con una entidad denominada preSIDA o SIDA
prodrémico, caracterizada por fiebre vespertina,
diarrea y linfadenopatia que en el 20 por ciento
de los casos evoluciona hacia el SIDA completo.
En ¢l preSIDA se presentan ya en forma incipiente
los cambios en la inmunidad celular que serdn maés
profundos en el caso de SIDA bien establecido.
Asf, la hipersensibilidad retardada cutinea, la
transformacién blastolde in vitre ¥ el nGmero de
Jinfocitos formadores de rosetas directas (EA)
se encuentran tedos ellos disminuidos. Utilizando
anticuerpas monoclonales para identificar antigenos
de maduracién es posible establecer, junto con una
disminucién de linfocitos T en términos absolutos
(OKT 3}, una disminucién de linfocitos T coope-
radores (OKT 4}, con cifras normales o discreta-
mente disminuidos de linfocitos T supresores
(OKT 8). De esto resulta que si en condiciones
normales la relacién de T-cooperadores: T-su-
presores es de 1.7 a 1.9, en el SIDA esta relacién
puede llegar al extremo de 0.01. Ademés aparecen
en la circulacién célular OKT 10 que apuntan
hacia una perturbacién general en el proceso de
maduracién de los linfocitos T. Los linfocitos, ase-
sinos naturales, {NK) se encuentran disminuidos
y el porcentaje de linfocitos con antigeno DR,
normalmente de 14 == 4 por ciento llega a dupli-
carse. Concomitantemente con estas observaciones
pueden detectarse en el suero niveles bajos de
timosina asi como elevacidn de los niveles de liso-
zima y de interferdn, habiténdose interpretado estos
Gltimos dos datos come sugestivos de una infeccién
viral pretérita ya que la produccién misma de in-
terfexén por parte de los linfocitos suele encontrar-
se disminuida en el momento del diagndstico. Los
monocitos por su parte se encuentran deficientes
en su adhesividad y quimiotaxis aunque su capa-
cidad fagocitica permanece normal. Iste deterioro
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en los linfocitos T ocurre en forma inexorable y el
desenlace final, ya sea por malignidad, que incluye
al sarcoma de Kaposi, o por infecciones causadas
por gérmenes oportunistas no se deja esperard
Los microorganismos oportunmistas que s¢ han des-
crito con mayor frecuencia en los casos de SIDA
son: virus, Citomegalovirus, virus de Epstein-Barr,
Herpes simplex. Hongos, Aspergillus, Candida
albicans y Cryptococcus. Bacterias, Michobacterium
avium intracellularis, Mycobacterium tuberculosis
y pardsitos, Pneumocystis carinii, Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica, y Criptosporidium.®
Dcbido a la peculiar epidemiclogia del SIDA se
ha invocado repetidamente la existencia de un
agente causal transmisible y los ecstudios en este
respecto han progresado a un paso acclerado. En
el ntmero de mayo 20 de 1983 de la revista
Science aparecieron 5 articulos secuenciales? de in-
vestigacién basica sobre la etiologia de este sindro-
me, Los trabajos presentan evidencia de que el virus
de la leucemia de linfocitos T humanos (HTLV)
pudiera estar relacionade causalmente con el STDA,
Este retrovirus C desplaza asi al virus de citome-
galia como principal sospechoso en la etiologia del
SIDA. Un virus similar, el virus de leucemia fe-
lina, produce en los gatos un cuadro reminescente
del SIDA, ya que frecuentemente mata a los gatos
por infecciones oportunistas antes de inducir la
leucemia, Entre 20 y el 30 por ciento de los pacien-
tes con SIDA o preSIDA tienen anticuerpos anti
HTLYV, lo que contrasta con la ausencia de estos
anticuerpos en los grupos testigos apropiados, in-
clusive homosexuales sanos, Cabe sefialar que el
11 por ciento de pacientes con SIDA, atin no afec-
tados por este sindrome, tienen anticuerpos anti-
HTLYV. Estos anticuerpos también se han encon-
trado en ¢l 206 por ciento de sujetos sanos que
viven en el Caribe v en el sur de Japén, lo cual
no deja de ser sorprendente va que en Japon no
s¢ ha descrito hasta la fecha un sélo caso de SIDA.
Un estudio en colaboracidn franco-americano iden-
tifico particulas virales por medio del microscopio
electrénico en linfocitos T de pacientes con SIDA,
Los autores de estos trabajos interpretan sus datos
como una pista, mas que como una certeza etio-
logica, ya que el wvirus HTLV podria ser un
oportunista més de la condicién, establecida por
otro virus o por algin otro mecanisme inmuno-
supresor. Asi, el semen heterdlogo colocade en el
recto de conejos provoca la aparicidén de un factor
inmunosupresor sérica, fendmeno que ocurre con
menor intensidad cuando el semen es autdlogo



(l.e. ligadura de conductos seminales.® Esta obser-
vacion y las arriba citadas desde luego que no se
excluyen mutuamente y de hecho podrian actuar
en concursos para provocar la aparicién del SIDA.
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III. DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

EFRAIN DIAZ-JOUANEN*
CARLOS ABUD-MENDQCZA

Ei sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) se caracteriza por una alteracidn grave
de la Inmunidad celular de presentacion sibita
asociado a una elevada mortalidad debida a in-
fecciones por gérmenes oportunistas y/o sarcoma
de Kaposi-2 Como ya se menciond, el SIDA fue
originalmente descrito en individuos homosexuales
de sexo masculino, pere posteriormente se ha reco-
nocido en otros huéspedes susceptibles que inclu-

* Académico numerario.

Ambos autores, Departamento de Inmunologia v Reu-
matologia. Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador
Zubiran™,
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yen a: pacientes hemofilicos que requieren concen-
dos de factor VIII, haitianos residentes en Estados
Unidos de Norteamérica y Haiti, receptores de
transfusiones de sangre, prisioneros v drogadictos,
compajfieros sexuales de pacientes con SIDA e hijos
de estos mismos3-8

La mayoria de los casos informados corresponden
a pacientes vistos en la Unién Americana, pero
también hay casos descritos en México, paises euro-
peos y Africa, en este Continente es donde hipoté-
ticamente surgieron los primeros pacientes con
SIDAT- 8

Manifestaciones clinicas

Se reconocen tres grupos principales de enfermos
con SIDA. Probablemente el mayor de ellos lo
constituya el que se refiere al grupe de pacientes
con linfadenopatia de causa desconocida, general-
mente acompafiada de fiebre en un huésped de
alto riesgo: homosexual, drogadicto, etc. y que
constituye el actualmente denominado como SIDA.
Aproximadamente un 15 por ciento de estos en-
fermos evoluciona en t a 2 afios a SIDA, sin
embargo, se desconoce cuales de ellos son los que
progresan a esta forma del padecimiento aun cuan-
do la presencia de antigeno HLA-DR5 parece ser
un marcador de susceptibilidad de aquellos enfermos
con linfadenopatia y sarcoma de Kaposit Para
considerar a un enfermo en estadio clinico de
bajas-SIDA se requiere de un tiempo minimo
de evolucién de 3 meses y participacién ganglionar
de 2 6 mas sitios extrainguinales y comimmente
con afeccién cervical. Caracteristicamente estos
pacientes cursan con alteraciones histologicas en
los ganglios que serdn descritos dentre de este
simposio. Es muy posible que un nfimero impor-
tante de pacientes con pre-SIDA permanezcan
en esta etapa o presenten remisidn espontinea.t?
Ei segundo grupe de pacientes lo constituyen los
enfermos con SIDA e infecciones por gérmenes
oportunistas. La mayoria de estos enfermos, pre-
sentan un cuadro prodrémico caracterizado por:
fiebre, linfadenopatia, pérdida ponderal y con
frecuencia diarrea crénica, Posteriormente este sin-
drome se caracteriza por la presencia de infecciones
multiples por gérmenes oportunistas, a las cuales
se hace referencia ¢n el cuadro 1. Las infecciones
observadas en estos enfermos suelen ser diferentes,
dependiendo muy probablementte de los gérmenes
predominantes o endémicos de [a zona geogrifica

AMADOR GONZALEZ-ANGULO Y COLS.



Guapro 1
INFECCIONES OPORTUNISTAS EN EL SIDA

I Protozoarios I Virus

Pneumocystis_ Citomegalovirus
Toxaplasmosis Herpes

Criptosporidiosis Leucoencefalopatia
Isospora multifocal progresiva
II  Micobacterias IV Micosis
Tuberculosis Candidiasis
Avium-intracelular Criptococosis
Histoplasimosis
Aspergilosis

en donde se presentan, asi en la Unién Americana
predominan las infecciones por Preumocystis cari-
nii, en Haiti las formas atipicas de tuberculosis y
toxoplasmosis, en nuestro medio a pesar del escaso
nimero de casos reconocidos, en probable que la
tuberculosis e infecciones por protozoarios sean las
principalesl- 4 8 11, 13

En términos generales estos cuadros infecciosos
son extraordinariamente graves y rebeldes al trata-
miento. Por ello, es comiin que los enfermos acudan
a consulta con fiebre de larga evolucion, pérdida
de peso importante y distintos sindromes infec-
ciosos en los que sobresalen los respiratorios con
compromiso cardiopulmonar grave por Preumocys-
tis o tuberculosis; candidiasis esofégica y disemina-
da; diarrea crénica por criptosporidiosis u otros
protozoarios; herpes con ulceraciones orales y/o
perianales. En otros pacientes no es raro el que st-
multineamente ocurran varios de estos sindromes
infecciosos, lo que agrava aln mas €] prondstico
de cllos.

La muerte por estas infecciones suele ocurrir hasta
cn un 75 por clento de los casos y son la primera
causa de fatalidad en estos enfermos, Esta elevada
mortalidad obedece tanto a la gravedad y resis-
tencia al tratamiento especifico, como seria el caso
de una neurnonia por pneumocystis, candidiasis eso-
figica o herpes mucocutdneo; asi como la ausencia
de tratamiento para otrag infecciones tales como
la neumonia y viremia por citornegalovirus, dia-
rrea. por criptosporidiosis y para la tuberculosis
diseminada por el Mycobacterium avium-intrace-
lular. Sin embargo, el indice caso/fatalidad es mayor
cuando ademds de la infeccion, el enfermo tiene
concurrentemente sarcoma de Kaposi,

Aproximadamente nna cuarta parte de los enfer-
mos con SIDA presentan sarcoma de Kapoti como
(inica manifestacién clinica (grupo III) y que
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aunado al Kaposi asociado con infeccicnes oportu-
nistas constituye hasta el 40 por ciento del grupo
total. Esta neoplasia de corigen endotelial se presen-
ta habitualmente en forma linfadenopatica o dise-
minada v ¢l compromiso visceral ocurre hasta en
gl 81 por ciento de los casos, a diferencia del sar-
coma de Kaposi no epidémico cuya presentacion
extracutinea es sélo del 10 por ciento. El interés
en hacer la diferenciacién entre estas dos formas
de sarcoma de Kaposi, también radica en la res-
puesta al tratamiento, ya que e! no epidémico res-
ponde habitualmente a radioterapia y el asociado
al 8IDA lo hace a derivados de la vinca, a quimio-
terapia combinada y en pocos casos a interferén,

En nuestra experiencia las manifestaciones cli-
nicas més frecuentes en 4 enfermos con pre-SIDA
y 5 pacientes con SIDA son las que s¢ indican en
el cuadro 2. Como puede apreciarse estas son

Cuanro 2

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL S5IDA
EN MEXICO

Euvolucién
Mantfestaciones Num, meses

9%s

Diagndstico

PreSID A
Fiebre, linfadenopatia
Diarrea crénica
Sifilis
Abscese hepatico
Proctitis gonocoecica

SIDA

Pérdida ponderal y fiebre 11
Linfadenopatia
Candidiasis esoligica
Tuberculosis diserninada
Citomegalovirosis pulmonar
Herpes simple cutineo
Fiebre Q

— bt b RO R L

similares a las descritas en [a literatura, aun cuando
predominan los gérmenes endémicos de nuestro
medio.

Diagnéstico

El diagnéstico del SIDA se establece fundamental-
mente a través de las alteraciones inmunolégicas
con las que suele cursar. Estas se relacionan pri-
mordialmente a los cambios persistentemente obser-
vados en el namero y funciones de las células T,
(Cuadro 3}, sin embargo, hay quienes consideran
que estas alteraciones pueden ser secundarias a la
activacién policlonal de las células B,



Cuapre 3

CARACTERISTICAS CUANTI/CUALITATIVAS
DE LOS LINFOCITOS T EN EL SIDA

Linfopenia absoluta

Anergia cutinea

Distninuciém de Ta {OKT4-+)

Inversibn de la relacién Ta/Ts {QOKT4/0KT8) < 0.8
Pobre respuesta a mitégenos {PHA* PWM)*
Disminucién de la produccibn de interleucina 2 (IL-2}
Respuesta normal a IL-2

* PHA: Fitohemaglutinina,
PWN: Fitolaca americana.

La gran mayoria de los enfermos cursan con
anergia cutinea a diversos antigenos y la linfopenia
absoluta (<1,500/mm3) es una caracteristica co-
man en los enfermos preSIDA y BIDA
asociada a infecciones por gérmenes oportunistas,
pero presente tan solo en la mitad de los casos con
sarcoma de Kaposi.15-1% La linfopenia es predomi-
nantemente a expensas de las células T con anti-
geno OKT4 positivo, es decir células de ayuda.
Como resultado de esto, la relacién que tienen estas
células con las OKTS positivas, citotdxicas/supre-
soras disminuye e invierte. Ademds, hay quienes
han encontrado incremento en la poblacién OKT8
positiva. 18 16

Fsta inversién en la relacion Ta/Ts se consideré
tomo caracteristica y diagndstica del sindrome, sin
embargo, en la actualidad puede considerarse como
una manifestacién inespecifica en otros padeci-
mientos come los sefialados en el cuadro 4.7

Cuapro 4

PADECIMIENTOS QUF. CURSAN CON INVERSION
DE LA RELACION Ta/Ts

SIDA

Transplante de médula &dsea
Irradiacién linfoide total
Infeccién viral

Infeccién bacteriana crénica (Th}
Inmunizaciones

La depresion de la inmunidad celular también
se expresa al estudiar distintas funciones celulares
in vitro {Cuadro 3). Ademas resulta de particular
interés que la funcién citotéxica natural (NK) se
encuentra disminuida en los pacientes con SIDA,
lo cual podria ser un factor predisponente al de-
sarrollo del sarcoma de Kaposi. Esta funcién parece
ser secundaria, al menos parcialmente, a la defi-
ciente produccién de interleucina® (IL-2) por las
células T de ayuda® Por otra parte, los pacientes

é

con SIDA presentan también niveles elevados de
interferén alfa anormal, sensible a pH bajo, ademas
de otras alteraciones que incluyen niveles anorma-
les de factores timicos18. 20

Numéricamente las células B de los pacientes
con SIDA son normales pero al parecer la hiper-
gammaglobulinemia que acompafia al sindrome
puede deberse en parte a una activacién policlonal
de las células B independiente de las T, por lo
cual un niimero importante de enfermos con SIDA
cursan con autoanticuerpos y niveles de complejos
antigeno-anticuerpo circulantes, y una posible ex-
plicacién seria la de una estimulacién antigénica
persistente #1

Para finalizar, en el cuadro 5, se indican las
alteraciones inmunolégicas de los nueve pacientes
vistos en el Instituto Nacional de la Nutricién
“Salvador Zubiran”,

Cuapro 5

ALTERACIONES INMUNOLOGICAS DE LOS
PACIENTES CON SIDA EN MEXICO

Linfopenia (< 1,500/mi) 100
Hipergammaglobulinemia vy autoanticuerpos* 75
Inversibn de Ta/Ts 100
Anergia v respuesta a mitdgenos (PHA, PWMY 100
Citotoxicidad natural 73
Produccién disminuida de interleucina-? 1040

Respuesta normal a interleucina-2 100

* Factor reumatoide. anticuerpos antinucleares,

Tal y como hemos mencionado, el diagndstico
del SIDA se establece en base a la sospecha clinica
en huéspedes susceptibles quienes cursan con el
cuadro clinico y las alteraciones inmunoldgicas
previamente descritas.
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IV. FACTORES DE RIESGO Y
CAUSALIDAD EN EL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

JORGE FERNANDEZ DE CASTRO*

El método epidemiolégico —variante sistermatica
del método cientifico— halla su aplicacién mas
productiva en la indagacién de causas de enfer-
medad ¢n los grupos humanos. Persigue un propd-
sito inmediato: encontrar medidas de salud piblica
que protejan al individuo y a la comunidad del
problema morboso que se estudie. Desde este punte
de vista, el concepto de causa que mas “conviene”
a la practica del epidemiolégo es el aristotélico
que establece cuatro categorias de principio-efecto,
integrando lo que se ha dado cn llamar la red de
multicausalidad. Aunque, chviamente, las mAas
buscadas serdn siempre la causa eficiente vy la
causa material, puesto que su eliminacién de modo
invariable suprimiri la consccuencia de dafios y
sulrimientos humanos, la existencia ne de una,
sino de varias “causas formales, permite buscar
aguélla mis fragil o susceptible de atagque en la
completa sucesién de eventos que han de acaecer
para que la enfermedad ocurra, en la inteligencia
de que cn multiples instancias las causas eficiente
y material no se encueniran o no son fAcilmente
vulnerables, en cuyo case las causas finales seran
el foco mias importante de atencién identificindo-
las como factores de riesgo. Por otra parte, las
sociedades humanas suelen adoptar ante la enfer-
medad una conciencia de grupo de tipo fmnalista
vy, metafisico, lo que muchas veces repercute en la
modificacién de conductas que a su vez se reflejard
en la susodicha cadena de causalidad. De este mo-
do nos habla la Biblia, capitulo | ¥ 2 del Génesis!
del castigo divino que se abatié sobre cuatro ciu-
dades de la primitiva Pentépolis cananea por el
pecado de sodomia del que no estaban exentos
ni siquiera 10 individuos en la ciudad donde Loth
se hallaba cautivo, condenando a los hombres de
los siguientes 4,000 afios de abstenerse de tal con-
ducta, y no de otra manera ha reaccionado cende-
natoriamente la sociedad norteamericana cuando
bajo los excesos de la llamada “revolucidn gay”,
surge el sindrome de inmunodeficiencia adquirida

* Académico numerario,



en la liberada Pentdpolis estadounidense: Nueva
York, San Francisco, Los Angeles, Miami y Newark,
gue reportan el 70 por ciento de los casos ocurrides
en los Estados Unidos.

El intento de disefio de la historia natural del
SIDA, de la identificaciébn de elementos de su
red de multicausalidad y de log factores de ries-
go que propician su ocurrencia, persiguen detener
la propagacién epidémica del mal a través de
medidas de conducta tanto médicas como socia-
les, ain antes de encontrar un posible virus causal
y la patogenia de la enfermedad.

Sabemos que los grupos mayormente afectados
continfian siendo homosexuales y bisexuales que,
dan el 71 por clento de los 3,000 casos que se
habian presentado hasta el 19 de diciembre de
1983, siguiéndoles el de drogadictos que usan la

via intravenosa, 17 por ciento, los haitianos, ha-
bitantes de los Estados Unides, con un 3 por
ciento del total. Los contactos sexuales de los gru~
pos anteriores 1 por ciento y los contactos indi-
rectos, receptores de sangre o sus derivados de
los probables portadores del agente con-
gregan un 2 por ciento de los casos. El descono-
cimiento de los denominadores a los que habria
que aplicar la cifra relativa de casos, para obte-
ner las tasas en cada uno de estos grupos, nos im-
pide conocer los riesgos relativos en los subuni-
versos mencionados, asi como los que se refieren
a raza, sexo, edad, ocupacién y otros tradicional-
mente empleados en’ epidemiologia; pero por lo
pronto parece claro que si bien no existe con-
dicién alguna que proteja de la enfermedad, ésta
se encuentra casi exclusivamente confinada a los
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grupos referidos, fuera de los cuales apenas se ha-
llan un 4 porciento de los casos. Paraddjicamente
podrian resultar éstos \iltimos mds interesantes de
estudiar por cuanto a la indagacién causal se re-
fiere, siempre y cuando se lograra perfeccionar la
definicién de caso de SIDA, y, por supuesto tam-
hién perfeccionarse los métodos diagndsticos para
excluir otras posibles etiologias. De particular in-
terés resulta el grupo de haitianos, que nos remite
al problema de enfermedades que, como el sarcoma
de Kaposi, se encuentran entre las expresiones cli-
nicas del SIDA y que —siendo raras en América—
gon comunes en el Africa ecuatorial, cuna étnica
y cultural de la poblacién de Haiti. También ame-
ritan mencién especial los nifios menores de 5
afios afectados por el llamado SIDA pediatrico y
que, aunque no se incluyen en los 3,000 casos
mencionados, estin en intima relacidén con los gru-
pos de alto riesgo: se dan en familias en que unc
o los dos padres usan drogas por via endovenosa,
40 por ciento, o en infantes nacidos en Haiti
29 por ciento; del 31 por ciento restante, el 17
por ciento tenia el antecedente de transfusiomes
de sangre o hemoderivados, y uno de ellos recibié

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

plaquetas de otro caso de SIDA. El 14 por ciento
no tiene relacion con los grupos de mayores en
situacién de dafio o peligro y quizd serian también
estos los pacientes que, desde el punto de vista
cientifico pudieran ofrecer particularidades de es-
tudio del mayor .interés en la etiopatogenia del
SIDAZ

8i hasta ahora las evidencias apuntan a que las
fuentes de infeccién del cuadro —al menos para
homosexuales, drogadictos y clerto tipo de con-
tactos—- son el semen y la sangre, tedricamente los
individuos mds expuestos resultarian aquéllos en
quienes existen ambos factores de riesgo, y tam-
bién de modo teérico se presentarian pacientes
que, siendo tanto homosexuales como drogadictos,
tuviesen mayor probabilidad de contagio de una
sola de estas fuentes seglin su carga de exposicién
a las mismas. A este respecto amerita sefalar el
heche de que los casos en homosexualidad se dan
preferentemente en sujetos con antecedentes de
alta promiscuidad; la investigacién epidemiolégica
de los casos de 1982 en San Francisco revelé que
el umbral de riesgo para este factor lo constituia
el contacto sexual con 60 6 mds compafieros por
afio, y 1,000 6 mas en la vida. Recordaremos que
¢l Informe Kinsey con datos de principios de la
década pasada, consigna que mis de una cuarta
parte de los homosexuales varones encuestados, de-
claré haber tenido mas de cincuenta compaifieros
sexuales masculinos, y otra cuarta parte dijo gue
entre veinte y cincuenta, Casi la mitad de los
sujetos blancos y un tercio de los negros manifesté
que el nimero de “amigos” diferentes a lo largo
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de su vida era de mas de 500, y un tercio declard
una cifra ‘entre 100 y 500,

Con respecto al ambiente en que la enfermedad
se trasmite se sefialan los barrics de homosexuales
y drogadictos, los bafios llamados de sexo anéni-
mo, los bares de homosexuales y otros centros de
reunién “gay”, y los centros de transfusién san-

guinea, Copiamos del Informe Kinsey los siguientes
PArrafos:

“...la funcién principal de los “saunas gays” en
San Francisco es la de proporcienar un lugar bara-
to donde los hombres homosexuales se pueden
dedicar a frecuentes y andnimas actividades sexua-
les sin miedo a represalias legales o sociales. Los
“saunas” mds grandes tienen cabida como minimo
para doscientas personas que normalmente perma-
necen ali mas de doce horas. El costo es, mds
barato que la habitacién de un motel, y un cliente
puede tener unas doce aventuras mientras estd
alli”. Por lo que hace a las modalidades de la
conducta homosexual masculina, el informe sefiala
que “casi todes los hombres homosexuales habian
empleado una considerable variedad de técnicas
sexuales durante el afio anterior a la entrevista y
cast ninguno de ellos habia practicado una forma
especifica de contacto sexual. La felacién fue la
técnica mas frecuentemente empleada por los hom-
bres de ambas razas, el epidemidlogo tendrd que
abordar estos aspectos pues pudiera ser que la
puerta de entrada de! probable agente causal no
fuese la porcién final del tubo digestivo, sino la
superior. Aunque la siguiente técnica mas usada
por los blancos fue alguna forma de contacto
mano-genital, para los negros fue haber hecho el
coito anal”. ..

En el capitulo de adaptacién social, este infor-
me asienta que al contrario de lo que se crefa, el
homosexual norteamericano de los afios 70’s no
presenta caracteristicas de inestabilidad en el tra-
bajo, y que sus inclinaciones y costumbres no
parecen influir mayormente de modo negativo
para su aceptacién en diferentes ambientes la-
borales. En sitio aparte, los autores recuerdan que
junto a la despenalizacion de la homosexualidad
en diversos estados de la Unién Americana, mu-
chos personajes pliblicos se han declarado abierta-
mente homosexuales.®

El propio Dr. Kinsey, 20 afios antes, calculd que
la poblacién homuosexual de tinicamente la ciudad
de Nueva York ascendia a 350,000 individuos.
Estimaciones recientes de las autoridades de esta
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metrdpoli indican que la cifra real en 1983 podria
ser de 1,500,000, y en toda la unién americana,
més de 15,000,000,

El riesgo de morir, igual en el plazo mediano
para todos los pacientes ya que ningin enfermo
de SIDA ha rebasado el limite de 4 afios de so-
brevida, es diferente en el término corto para las
distintas formas clinicas, de mas del doble para
las infecciones oportunistas, particularmente la
neumonia por P. carinii, que para los sarcomas
de Kaposi.

Volviendo a las reflexiones iniciales sobre causa-
lidad en epidemiologia, apuntaremos que la con-
cepcibn  aristotélica que sirvié tan a la medida a
la filosofia cristiana, agustiniana, bonaventista y
tomista, contindia presente en la conciencia social
y en su blsqueda de explicaciones finalistas (causa
final). A lo largo y ancho del] territorio norteame-
ricano se ha ido elevando un indice reprobatorio
de la “revolucion gay” y de la tendencia liberali-
zadora de drogas. El origen del SIDA, no sélo
para los viejos cudqueros del norte y para los ul-
traconservadores surianos, sino para el ama de
casa y el hombre de la calle, se reduce a dos sim-
ples palabras, castige divino.

Desde 1982 los bancos de sangre han cerrado
sus puertas a homosexuales y drogadictos, los bares
y bafios “saunas” han restringide su actividad, los
grupos de muchachos alegres liberados se han con-
vertido en activas, serias y eficientes organizacicnes
de ayuda a los casos de SIDA y de difusién de
normas de prevencién totalmente antagénicas a la
promocién liberalizada de hace unos cuantos afios.
Ello es la respuesta al ambiente de repulsién co-
lectiva surgido en torno a los pacientes, tal vez
mayor que el que se relata para los leprosos en la
edad media. Algunos pacientes van de hospital
en hospital sin hallar acceso en ninguno, tras que
fueron arrojados violentamente de su propio hogar
v no encuentran un solo amigo que les dé lecho.
Cuando por fin hallan refugio en algin nosoco-
mio, el servicio que reciben puede ser peor que
si no recibieran ninguno: el personal médico y
paramédico se niega a atenderlos, aduciendo ra-
zones de alta peligrosidad en el manejo de la
persona.

Para el epidemiblogo la gran pregunta es la de
si tal sitnacién ha redundado, en el gran circuito
retroalimentador de la red multicausal, en la dis-
minucién de la trasmisién del SIDA. A juzgar por
los datos del CDC de Atlanta, esto ha empezado
a ocurrir en el dltimo cuatrimestre de 1983; pero
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el sistema de notificacién de casos en Estados
Unidos, por causas diferentes a lo que ocurre en
paises subdesarrollados como el nuestro, confronta
no pocos problemas y pudiera ocurrir que [a con-
tabilidad nacional esté demorada por los registros
locales que se han activado en la blsqueda de
casos. De ser éste el caso y continuar el alud de re-
portes habria que pensar dos posibilidades: facto-
res de riesgo cualitativa y cuantitativamente dife-
rentes a los hasta ahora manejados, o un periodo
de incubacién mucho mds prolongado que el su-
puesto.
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V. LINFADENOPATIA DEL
HOMOSEXUAL

LUIS BENITEZ-BRIBIESCA*

Es indudable que el sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida, SIDA, es el padecimiento que més
ha intrigado a los investigadores desde su descu-
brimiento en 1981. Aunque esta nueva entidad no-
soldgica se ha caracterizado en forma precisa, la
verdad es que no se cuenta con una definicién clara
ni existen pruebas especificas para el diagnéstico.
Los epidemiélogos del Centro de Control de Enfer-
medades en Atlanta, han establecido criterios ge-
nerales para reconocer a esta enfermedad; éstos
son: la inmunodepresién sin causa aparente, la
presencia de cdncer ¥ una o mas infecciones raras
de gérmenes oportunistas.)! En esta forma, solo se
comprenden dentro de este sindrome a un grupo
muy reducido de enfermos con sintomatologia muy
aparente y con un alto indice de mortalidad. Sin

* Académico numerario. Unidad de Investigacién Cli-
nica en Enfermedades Oncolégicas. Instituto Mexicano del
Seguro Social.
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embargo, con esta definicién de SIDA ge deja
fuera a un ndmero seguramente mayor de indivi-
duos con formas menos graves del mismo pade-
cimiento, tal como lo ha reconocido el propio
director del Centro de Control de Enfermedades,
James Curran.

Quizd en esta etapa de la investigacion del
SIDA ocurra lo que John Hadden sefialé en una
pardbola en la Academia de Ciencias de Nueva
York. El dice que parcce que el SIDA seria como
un elefante rodeado por hombres ciegos que tratan
de describir al animal; cada uno toca una parte
del paquidermo y ofrece su experiencia tactil, des-
cribiendo uno la trompa, otro el colmillo, otro
la pata y uno mids la cola, sin poder integrar un
concepto global.! Lo que m4s ha llamado la aten-
cién médica representa solo un apéndice del elefan-
te o, para usar otro paradigma, se estudia casi
exclusivamente la punta de un Iceberg y el resto
ha escapado al escrutinio cientifico.

Antecedentes

Poco tiempo después del descubrimiento del SIDA
aparecieron algunos estudios realizados en homo-
xuales, encaminados a investigar posibles alteracio-
nes de las subpoblaciones de linfocitos T. Para
estos estudios se seleccionaron individuos homo-
xuales con diversos grados de promiscuidad y
adictos a drogas “recreativas’ pero no a individuos
con SIDA manifiesto ni a drogadictos intraveno-
s0s ni a haitianos, Los resultados obtenidos mos-
traron que un nimero elevado de estos sujetos
cursaban con inversibn de la relacién de linfocitos
T cooperadores/T supresores aunque no con la
misma magnitud que en el SIDAZ

Poco tiempo después, se informé de la existencia
de linfopatias persistentes en homosexuales, con
algunos datos de leve inmunosupresién T pero sin
sintomas manifiestos de SIDA 2 Estos estudios die-
ron lugar a investigaciones mds amplias con se-
guimiento clinico de los casos, lo que ha revelado
la existencia de un sindrome de inmunodeficiencia
atenuado, que por ¢l hecho de acompafiarse siempre
de linfadenopatia y de presentarse casi exclusiva-
mente en homosexuales, se le ha llamado linfade-
nopatia del homosexual.4 '

Cuadro clinico

Dado que el nimero de estudios y casos incluidos
hasta la fecha es relativamente bajo, el cuadro
clinico todavia es motivo de cierta controversia.
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Sin embargo es posible integrar un conjunto sin-
dromético méAs o menos constante como marco
de referencia, aunque debemos estar conscientes
que a la luz de los nuevos descubrimientos y sobre
todo con la posibilidad de aislar un agente causal
de naturaleza viral, este cuadro puede depurarse
y definirse como mayor claridad en el futuro.

Hasta el momento !a sintomatologia més fre-
cuente puede resumirse asi:

Individuos jévenes {edad promedio 33 afios).
Preferencia homosexual con alta promiscuidad.

Antecedentes de alguna enfermedad venérea.

Ll

Linfadenomegalia extra-inguinal por mas de 3
meses en dos o més sitios anatémicos, general-
mente cervical y axilar. Los ganglios pueden
ser ligeramente dolorosos, no son confluentes
y Hegan a alcanzar hasta 4.5 cm. de didmetro.

5. Ausencia de alguna causa aparente de la lin-
fadenomegalia (enfermedades virales conoci-
das, enfermedades granulomatosas o uso de
farmacos como la difenilhidantoina}.

6. Febricula de predominio vespertino, general-
mente acompafiada de sudoracién,

Pérdida ligera de peso y astenia.
8. En ocasiones hay diarrea sin causa conocida.

9. Mialgias y artralgias.

La caracterizacién de este cuadre clinico serd
mas depurada conforme se estudien mayor nimero
de casos y se defina algin agente etioldgico. Por
ahora, lo mas sobresaliente de este padecimiento
es la linfadenopatia, que ocurre en el grupo de
sujetos que se considera de alto riesgo para el
SIDA; quizis por ello, el nombre més usado en
la literatura es el de “linfadenopatia del homo-
sexual”. Es evidente que esta denominacién, de
hecho excluiria a los otros sujetos no homosexuales
considerados también de alto riesgo, como son los
hemofilicos que reciben factor VIII, las compa-
fieras sexuales de enfermos de SIDA y los hijos
de madre afectadas de SIDAS Ya que este con-
junto sindromético parece ser una forma atenuada
o prodrémica del SIDA, el término mis correcto
para nombrarla deberia ser otro. Se ha propuesto
Namarle “forma atenuada™, “podromos de SIDA”,
“complejo relacionado al SIDA”, etc. En nuestra
opinién podria llamarsele simplemente pre-SIDA,
ya que entre €l 10 y 17 por ciento de los casos
puede evolucionar hacia la forma grave® ®
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Alteraciones inmunoldgicas

En el pre-SIDA se encueniran casi las mismas
alteraciones que se encuentran en el SIDA, solo
que e€n forma més atenuada. Existe anergia a las
pruebas cutineas de inmunidad, como a la tuber-
culina, candidina e histoplasmia; disminuyen los
linfocitos T cooperadores y aurnentan los T supre-
sores, aunque en muchos casos solo existe el aba-
timiento de los Tc, sin que exista realmente ele-
vacién de los Ts; la respuesta in vitro de linfocitos
a la estimulacién con varios mitbgenos, como la
fitchemaglutinina esti disminuida y las inmunc-
globulinas pueden encontrarse elevadas, particular-
mente la IgG.2-8

Histopatologin

Tal como ha ocurrido con el cuadro clinico, la
histopatologia del pre-SIDA no se ha definido con
claridad. Los primeros articulos al respecto inclu-
yeron en sus estudios casos de SIDA y casos de lo
que ahora proponemos que se llame pre-SIDA.
Asi las cosas se pensd que podria haber cuatro
patrones histolégicos: i. la hiperplasia ganglionar
con hiperplasia folicular explosiva, 2 hiperplasia
ganglionar con hipoplasia folicular particularmente
en areas timodependientes, 3. una mezcla de los
dos patrones anteriores y 4. hipertrofia glandular
con hiperplasia wvacular con sarcoma de Kaposi
o linfoma de algn tipo,”'* En estudios mis re-
cientes se ha podido definir que los dos tltimos
patrones corresponden a individuos con la forma
grave de SIDA y que aquellos con la forma ate-
nuada o pre-SIDA tienen solo el primero o segundo
patrén histolégico. 18

. Fie. 1. Hiperplasia folicular con grandes centros ger-
minales en la zona cortical del ganglio (Hematcxilina y
Eosina X 100).
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En los casos de pre-SIDA los ganglios son gene-
ralmente grandes, de superficie nodular, alcanzando
en ocasiones hasta 4.5 cm. de didmetro mayor. Al
corte son de color ligeramente amarillento y se
observan claramente los nédulos de los grandes fo-
liculos corticales.™?

Al microscopie se observan grandes foliculos con
centros germinales muy prominentes (Fig. 1}. Las
células del centro del foliculo son heterogéneas v
muestran abundantes linfocitos pequefios ¥ grandes
(Fig. 2), en las 4reas interfoliculares existen células

Fro. 2. Celularidad del centre del foliculo, Nétese
la heterogeneidad v las figuras de mitosis (Hematoxilina
y Ecsina X 250).

linfoides diversas mezcladas con algunos inmuno-
blastos y con numerosas células plasmaticas y algu-
nos eosindfilos (Fig. 3). Los sinusoides se encuentran

Fio. 3. Zona interfolicular con numerosos vasos san-
Euineos linfocitos_-pequeﬁos_.grandes y algunos inmuno-
lastos, {Hematoxilina y Eosina X 250),

generalmente dilatados con células linfoides y pe-
quefios agregados de neutrolitos polimorfonucleares
(Fig. 4).

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Fic. 4, Sinusoides ganglionares dilatades con abun-
dantes células linfoides, plasmiticas vy leucocitos polimor-
fonucleares {Hematoxilina y Eosina X 400),

Existen numerosos vasos sanguineos capilares y
venulares que parecen ser neoformados; su endo-
telio es prominente (Fig. 5). No se encuentran
elementos de malignidad, aunque ocasionalmente
el cuadro histolégico puede prestarse a confusién
con un linfoma nedular o folicular. En algunos

Fra. 5. Hiperplasia de capilares con endotelio muy pro-
minente, (Hematoxilina y Eosina X 250),

casos se ha informado la presencia de bacilos
4cido-alcohol resistentes del tipo del Myco bacte-
rium aquiare intracelulare sin formacién de granulo-
mas. La tincién de reticulo confirma la presencia

de grandes foliculos y de numerosos vasos sangui-
neos.§ 8-10

Histoguimica y ultraestructura

La investigacién de inmunoglobulina con técnica
de peroxidasa anti-peroxidasa revela la presencia de
abundante IgG e IgM en células linfoides y en
células plasmaticas; también existen cadenas ky
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Fio. 6. Células linfoides y plasmiticas con inmuno-
globulina G. Técnica directa de Peroxidasa-Antiperoxida-
sa (X 1,000).

indicando asi que la hiperplasia es policlonal
(Fig. 6).

Los estudios de microscopia electrénica confir
man la naturaleza de las células linfoides, plasma-
ticas, eosinéfilos y polimorfonucleares. El endotelio
de los vasos capilares es siempre prominente y
muestra numerosos cuerpos de Weiber-Palade, asi
como abundantes ganchos endoteliales (Fig. 7).

Fig. 7. Capilar del ganglio con hiperplasia endotelial
v ganchos endoteliales prominentes. {Contraste de acetato
de uranilo-plomo; amplificada de X 3,000} (L) luz, (G)
panchos, {E) endatelio.

En las células linfoides y plasmaticas se ha des-
crito un corpisculo intracitoplasmico constituido
por pequefias vesiculas alrededor de un centro
electrodenso sin membrana limitante. Su tamafio
es de aproximadarmente 80 nm. y se le ha deno-
minado roseta multivesicular!! En nuestros casos
(3 no informados) hemos encontrado numerosos
cuerpos multivesiculares de tamafio similar, pero
rodeados por membrana, Es posible que estos cuer-
pos vesiculares representen un cambio intracito-
plismico especifico en esta entidad (Fig. 8).
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Fig. 8, Cuerpo muliivesicular (MV) vecino al ni-
cleo de una célula linfoide (N). Se observan mitocon-
driags (M) vy lisosomas (L). [Acetato de uranilo-plomo.
Amplificada de 3 12,000},

Conclusiones

Tal parece que el SIDA representa solo una for-
ma grave y generalmente fatal de un padecimiento
cuyo espectro es mds amplio. Se sugiere que la
linfadenopatia del homosexual, que es parte de!
cuadro clinico que denominamos pre-SIDA, sea
una forma atenuada de la misma enfermedad; que
ésta probablemente es mas frecuente que el SIDA
y que solo del 10 al 17 por ciento evoluciona en
un lapso de 1 a 2 afios a la forma grave.

Si finalmente se descubre un agente infeccioso
productor de este padecimiento podiia pensarse
que hubiese tres grupos de sujetos afectados: 1.
Forma grave o SIDA, 2. Forma atenuada o pre-
SIDA, y 3. Un grupo de portadores sanos.
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VI. PATOLOGIA DEL SIDA
AMADOR GONZALEZ-ANGULO*

Aunque existen comunicaciones de los cambios
patolégicos en tejidos obtenidos por biopsia y alb-
gunos casos de autopsia,! segurarente el informe
més amplio de las lesiones anatomopatclégicas en
el SIDA es el estudio de 10 casos de autopsia de
Reichert y su grupo, del laboratorio de Patologia
del Instituto Nacional de Cancer en Bethesda®
Los hallazgos de autopsia fueron publicados en
septiembre del afio pasado, para esa fecha, habia
1,508 casos? vy a finales de 1983, en otra poblaci6n,
se sefiala que se habian comunicado més de 1,800
casos al Centro para el Control de Enfermedades
en Atlanta.t La patologla fundamental en el SIDA
es la aparicién de enfermedades oportunistas de
tipo viral de tipo bacteriano, producidas por proto-
zoarios y por hongos, ademis la presentacién de
formas especiales de tumores malignos muy agre-
sivos. El citomegalovirus produce neumonia, ca-
riorretinitis con pérdida de la visién y enterocoli-
tis; la imagen al microscopio es facilmente reco-
nocible y aparece como una inclusién globular
eosindfila con zonas intranucleares que correspon-
den a particulas virales de color café gris en
tinciones de Schiff (Fig. 1).

#* Académico numerario,

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

Fia. 1. Microfotografia que ilustra un corte de pul-
mén en un individuo con neumonitis por citomepalovirus,
Fotograffa propercionada por el Dr. Jesfs Villegas, He-
matoxilina ¥ eosina { X 150},

En todos los casos de esta serie, habia atrofia
testicular con fibrosis peritubular, solamente en
un caso se demostré citomegalovirus en células
endoteliales de vasos sanguineos en testiculos los
autores piensan que esto podria ser la causa de
la lesién gonadal. Los virus de tipo polioma, pro-
ducen en cerebro una leucoencefalopatia multifocal
progresiva come sucedié en un caso de la serie
mencionada. En este caso se demostraron inclu-
siones de papovirus con técnicas de inmunopero-
xidasa; es de interés sefialar aqui, que en otro pa-
ciente de la misma serie, se demostraron nédulos
microgliales asociados a citomegalovirus, un fené-
meno que se ha correlacionado con la aparicion
de linfomas en cerebro. De las infecciones por
bacterias, se ha descrito al Mycobacterium intra-
celular 'y al Muycobacterium tuberculosis como
responsables de linfadenitis, pancitopenia, neumo-
nia v lesiones en pie] y en higado que presentaron
estos enfermos. Nocardia asteroides es otro germen
oportunista que produce neumonia. Entamoeba
histolytica e Isospora belli producen diarrea y le-
siones intestinales en este grupo de individuos, Muy
recientemeate se han visto dos casos con malaco-
plasia en amigdalas y en hipofaringe en dos in-
dividuos con SIDA. Esta lesibn inflamatoria se
caracteriza por placas blancas o grises de aspecto
neoplasico constituidas por histiocitos y macréfagos.
Se trata de un defecto del sistema fagolisosomal
que impide la degradacién bacteriana habitual-
mente por E. coli, Se han descrito casos en indi-
viduos inmunolégicamente comprometidos.® Preu-
mocytis es el protozoario causante de neumonias
y el responsable de las complicaciones pulmonares
causante de la muerte? (Fig, 2). Se han descrito
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mén de un sujeto con SIDA. La foto ilustra la luz de

un alveolo pulmonar {A)} dos células septales (8) ¥

parte del protozoaric Preumocyies Carinnit (flechas), Ca-

ss.(()) pro;)mrcionado por el Dr, Stanislac Estanislawsky { X
L0003,

Criptococus neoformas y Candida albicans en la
serie antes mencionada, también Histoplasma cap-
sulatum y Coccidiodes immitis.

Dentro del grupo de enfermedades meoplasicas,
el sarcoma de Kaposi es el tumor mas frccuente,
sin embargo, el comportamiento de esta neoplasia
es diferente del curso clinice habitua! que tiene
este tumor y que se presenta en miembros inferiores
de personas adultas viejas. En el SIDA, el sarcoma
de Kaposi afecta inicialmente ganglios linfaticos y
Srganos tales como intestino, higado, pulmoén. Se
trata de un tumor cuya aparicibn e su forma gan-
glionar, podria tener origen en los vasos de los
ganglios linfaticos que han sido denominados gan-
glios desnudos, es decir, ganglios con una dismi-
nucién considerable de tejido linfoide (Fig. 3).
Desde el punto de vista hisioldgico, el sarcoma
de Kaposi se caracteriza por una proliferacién
neoplasica de vasos sanguineos a expensas de células
endoteliales y del estroma de tejido conjuntivo.
Hay pigmentos hemdticos con frecuencia, y los
cambios caracteristicos al microscopio electrénico,
cuando se presentan, corresponden a los grinulos
de Weibel-Palade en el citoplasma de las células
endoteliales. Este tumor es similar en su morfolo-
gla al Sarcoma de Kaposi que se presenta en
individuos sin SIDA inmunodeprimidos receptores
de trasplantes” pero su localizacién en visceras,
crecimiento ripido y diseminacion le hacen el tu-
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Fiz, 3. Ganglio linfitico de un individuo con SIDA.,
I.a foto muestra disminucidn de tejido linfoide v vasos
sanguineos dilatados ¥ prominentes, Caso proporcionade
por el D, Alvaro Bolic Cicero.

mor més agresivo en este grupo de enfermos
(Fig. 4). '

La aparicién de linfomas, ha sido comunicada
en la literatura con frecuencia creciente en pacien-

Fic. 4. Sarcoma de Kaposi, La foto ilustra las célu-
las fusiformes neoplisicas de este twmer maligno de origen
vascular, asi como los cuerpos de Weibel-Palade carac-
teristicas de las células endoteliales (X 10.000). Inser-
cibn: {X 35.000).
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tes con SIDA v en individuos homosexuales. A
veces su presencia antecede a las manifestaciones
de iumunosupresién, El tipo de neoplasia corres-
ponde a un linfoma difuso indiferenciado o a un
linfomna inmunoblistico y se presenta en cerebro
o en higado. Recientemente se ha visto en el Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico La Ra-
za del IMSS un caso que en la autopsia se obser-
varon lesiones en el cerebro de este tipo de
linfoma. Este caso también tuvo lesiones de sarco-
ma de Kaposi (Fig. 4). Otro tipo de neoplasias
que aparecen en homosexuales jovenes y en pa-
cientes con SIDA son tumores malignos de la
cavidad oral vy carcinomas cloacogénicos. La aso-
ciacién de citomegalovirus y sarcoma d: Kaposi
en tejidos vy el virus Epstein-Barr en el linfoma de
Burkitt, ha hecho pensar a algunos autores ¢n una
asociacién cntre carcinomas orales v virus del her-
pes simple tipo 1 y el carcinoma cloacogénico con
el virus herpes tipo 118

Otro tipo de lesiones que se han encontrado en
sujetos con SIDA corresponden a cambios en ¢f
bazo el cual muestra congestién y aumento de ta-
mafio con ausencias de centros germinales y de
zonas de células B y disminucién del nimero
de linfocitos de zonas de células T peri-arteriolares.
En los casos en donde habia infecciones bacterianas
y micéticas diserninadas, el bazo mostrd aumento
de leucocitos polimorfonucleares y se presentd eri-
trofagocitosis y hematopoyesis extramedular,

En el aparato digestive se ha observado una
gran escasez de linfocitos en las placas de Peyer
y ausencia de elementos linfoides en la limina
del intestino (Fig. 5). El apéndice cecal también
muestra una notable disminucién del tejido lin-
foide. Ademés de estos cambios correspondientes

Fio. 5. Corte de la parcd del intestine delgade de
un caso de autopsia de un mdlvlduo con SIDA. No existe
tejido linfoide en la limina propia. Caso proparcionado
por el Dr. Torge Gonzilez Angulo, (X 150). Hematoxi-
lina y eosina,
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a la inmuncdeficiencia en ocho de los casos de
autopsia se encontrd citomegalovirus en el intes-
tino delgado. Otros autores han observade infec-
ciones por criptosporidia organismo que rara vez
afecta al ser humano. El parisito produce cambios
de atrofia de las vellosidades intestinales. En el
aparato genitourinario se ha visto ademds de los
micreorganismos oportunistas lesiones testiculares
caracterizadas por disminucién de la maduracién
espermética y grados variahles de fibrosig testicular
y aln fibrosis total de los testiculos.

COMENTARIO

El diagnéstico del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida se establece ante la presencia de diarrea,
fiebre, linfadenopatia generalmente cervical y pér-
dida de peso, asi como infccciones graves por
gérmenes oportunistas y/o sarcoma de Kaposi, en
individuos jévenes de alto riesgo. Hasta el momen-
to actual no se dispone de ningtn recurso de
laboratorio que confirme o descarte el diagndstico
del sindrome, sin embargo son de ayuda la lin-
fopenia absoluta, la disminucién de los linfocitos
T y la inversién en la relacién T de ayuda/T
supresores. La biopsia de ganglio suele mostrar
hiperplasia linforreticular y en la microscopfa elec-
tronica se pueden observar las llamadas rosetas
vesiculares.
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El Empirismo en el concepto de enfermedad se produje con
la aparicion de Tomas Sydenham. Sydenham establecié la idea
de “especie morbosa”, una evolucién del enfermar que se repetia
en gran namere dc pacientes, Era por tanto misidn del médico
buscar, descubrir la “especie morbosa” observada minuciosamente
en varios casos individuales parecidos. *Conviene”, dijo Sydenham,
“en primer lugar reducir todas las enfermedades a especies ciertas
y determinadas, enteramente con la misma exactitud como vemos
que lo hacen los botanicos en sus Fitologias”.

Para Sydenham la enfermedad estaba fuera del alcance de los
sentidos, para reconocerla hablia que apoyarse en el conocimiento
de las causas inmediatas y conjuntas, prescindir de cualquier hi-
potesis fisiolégica. Si el proceso morbose galénice era una afeccién
pasiva, para Sydenham fue un proceso activo, un esfuerzo de la
naturaleza, Pensé que la enfermedad procedia de tres fuentes prin-
cipales: Particulas miasmaticas en la circulacién sanguinea, per-
turbacién de las cualidades habituales de la atmésfera y fermenta-
ciones o putrefacciones de los liquidos orgénicos.

Tomado de: Ensayos de Iatrofilosofia, México: Academia Nacional de
Medicina, 1978.




