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·INTRODUCCION. 

El síndrome de. inmunodeficiencill' adquirida·. (SIDA) ha sido consi­

derado como el -ma'.1 .... dé'i si~l~. 

No ob-stante, el ser hÚmaito y iOs que tenemos_.que ver con la pre-­

venci6Íl y manejo de .la ·s·alud no le hemos d&do atin. la adecuada 

atonci6n e_ importañcia que amerita este gran_ problema. Es notable 

el poco _interés en conocer de forma· clara y cO_mplota todo lo que­

os el SIDA, lo que con él se. relaciona; en ocasiones por conside­

rarlo ajeno a nuestromedio de vida o-por exceso do trabajo, o en­

fin por tener la· idea preconcebida- de que es -algo tan ajeno y di.!. 

tanto a.nuestro co~moS, no creemos p~sible que ll~gue a ser parte 

de nuestro trabajo y menos aún que llegue a compro .. eter nuestra -

integridad ~ersonal. 

Pero las evidencias, los estudios,y la situaci6n real es otra 

bien dife'rente; ol SIDA va en aumento progresivo .en todo el.mundo 

sin respetar edades, sexos, ni clases socioecon6micas sus múlti-­

ples focos y vias de ·transmisi6n tambi6.n so ·amPltan y cada dla S!, 

descubren mis cosas sobre ello, que lo hacen mAs peligroso, en 

especial conoCiendo su letalidad y los probres resultados de los­

tratamientos. 

Fue as! como meditando algo sobre todo esto, me di cuenta do la -

importancia de poder aportar algo en la lucha continua que se es­

tá llevando al cabo contra el SIDA. Más aún y sabiondo de los 

grandes compromisos de esta enfermedad en el. campo de la otorrin.2. 

laringologta inici~ la tarea. Cada dla notamos mAs la estrecha --
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relaci6n de las manifestaciones r complicaciones del SIDA con la 

otorrinolaringolOgia, que cada dia los descubrimientos y hallaz­

gos relacionados con él van en aumento, La especialidad mñs fre­

cuentemente comprometida en sus diferentes sistemas y 6rganos es 

la otorrinolaringologia. Cerca de un 70\ de los pacientes con 

SIDA tendrán complicaciones a ese nivel (1), Esto lo hace más 

interesente para aldquirir un completo dominio de todas las man! 

festaciones )' complicaciones posibles. 

En ra:6n de todo lo anterior, busco presentar la situaci6n ac:.: . .:. 

tual deL SIDA en la otorrinolaringología, comparando los hallaz­

gos encontrados hasta hoy en la. literatura médica mundial con 

los hallazgos en todos los pacientes vistos en el Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional. 

Trataremos de hacer ·de eSte. e"studio algo más de lo que eso im-­

plica; que sirva de alg_una.forma para que nuest.ro.especialista·-· 

vaya dA.ndo.tC_..ei lugar'que le corresponde al SIDA considerado --
, .· .. 

como la enferm.edad, mis agresiva eri t. oda la historia de la huma-

nidad y . que:. no·. se·. en"cuentre. inerme. ante esto y peor que aún pa· 

sando por su consulta ni siquiera le diagnostique. 
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GENERAl.IDADES 

J:n este capitulo abarcaremos todo lo relncionado al SIDA; su ori 

gen, factores de riesgo, manifestaciones, clasificación y otros­

parlimctros hasta su tratamiento. Será necesariamente algosomero­

para poder dedicarnos a nuestro cometido, pero tratando, no obs­

tante, de englobar en forma scncil la y clara toda la enfermedad. 

Sen necesario aquí antes de dedicarnos a analizar la etiologia·­

mencionar que la mayor parte de casos de SIDA se han dado dentro 

de grupos poblacionalcs que debido a costrumbrcs, hábitos o for­

mas de \'ida, ya sea necesarias para poder vivir, o bien como CD!!! 

portamicnto social, se les considera dentro de los llamados gru· 

pos o poblaciones de alto riesgo, esto es, 11omosexualcs, hetera· 

sexuales promiscuos, prostitutas, drogn1lictos, especialmente 

aquellos que utilizan la vía intravenosa, así como personas que·· 

estfin expuestas u sangre y sus derivados, c~rno el caso de hemo-­

fllicos, En un conce¡1to q11iz& mfis apropiado no es la población -

a la cual debiese catalogarse como de alto riesgo sino más bien· 

a las prácticas, manifestando así que cualquier persona que eje~ 

za estas prácticas en nlgún momento determinado puede quedar in· 

fectado por el agente cot1sal del padecimiento, 

ETIOLOGIA. 

El sindromc de inmunodeficiencia adquirida se inform6 por prime· 

ra vez al Centro de Coritrol de Enfermedades (CDC) en 1981 en los 

Estados Unidos. 

Se trata de una enfermedad-infecciosa transmisible, poco canta-
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giosa, común en poblaciones de alto.riesgo y que en general suele 

relacionarse a una inmunodeficiencia subyacente, teniendo como -­

agente caÜsal a un \'irus linfotrópico tipo 111 de las células T -

humanas (HTLV-111). Esta sigla se originó posterior el descubri-­

miento del virus en Francia (1983) donde se le llam6 LVA (virus -

de la linfadenopatia humana). Hoy se le llamá virus de la inmuno­

deficiencia humna (HIV) (Z). 

Al momento de poder conjuntar el estudio de los primeros lSmil -­

casos pocas \'ariantcs se hablan dado en cuanto al tipo de pobla-­

ci6n afectada, esto es, implicitamente de las grupos que portan -

en sus hábitos factores de elevado riesgo. La epidcmiologia bási­

ca se distribuye en más del 90\ en pacientes homosexuales acti -­

\'OS, bisexuales o personas. con uso intravenoso de drogas, sicndo­

tnmbién más del 90\ de los pacientes individuos en edad producti­

va entre los 20 )' los 40 anos. Sin embargo, cada vez es más fre-­

cuente el reporte de varones o mujeres het~rosexuales cuyo campa­

nero (a) padece la enfermedad o porta el virus, así como de hijos 

nacidos de madres en las mismas circunstancias. 

ADQUISICION DBL VIRUS. 

Un ind·ividuo puede infectarse con el HlV varios al\os an'tes de que 

los síntomas Ocurran. El desarrollo de las complicaciones que 

ponen en peligro. la vida en .el SIDA se debe n la destrucci6n por· 

el virus de varias. células· esenc1'ales para la íunci6n inmune nat!!_ 

rul (3). Los me.dios por los· cuales es'tA reconocidá la transmi -· 

si6n del virus de. mane.ro INEQUIVOCA y que son los hasta ahora pl.!!, 

na e indiscutiblemeOte reconocidos y comprobad~s Son: 

\ 
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POR CONTACTO SEXUAL 

POR TRANSFUSION DE 5.r\l\GRE Y /O DERl\'ADOS 

POR ADMINISTRACIQN PARENTENAL DE DROGAS 

\IERTICALMEl"TE, VIA TRANSPLACENTARl1\ O PERISATAL. 

Desde luego estas prácticas se dan en maror medida en las pobla­

ciones de alto riesgo. 

El SIDAP(sindrome de inmunodeficiencia adquirida-pediátrico) es -

mur complejo y no se profundiznrñ en éste. Sin embargo, todas sus 

manifestaciones a nivel otorrinolaringológica serán re\•isndos en -

sus respectivos capítulos. 

La infecci6n al momento no se conoce se transmita por contact~ e~ 

sera casual como compartir servicios, banas, cama, cocinn, c11bil.'L 

tos, vasos. Tampoco ha)" evidencia dl.' que el virus se trans11dta 

por contacto pcrspnal como besos, abrazos. Muchos cst.udios han 

descubierto al virus en la saliva, no obstante, también se ha com 

probado que no es un medio de transmisión de la enfermedad (4). 

El HIV es mur hábil, la higiene personal, la\'ndo de manos con ja· 

bón, lo elimnrñ. Además se conoce también que para el contagio se 

necesitan altas concentraciones de este o exposición prolongada. 

Sin embargo >'ª se conocen casos en que con una sola exposición se 

produce la transmisión de la enfermedad. 

NOMENCLATURA - CLASIFICACION. 

Como suele suceder con los logros científicos, inmediatamente que 

se descubre algo,· se presentan diferentes controversias y tópicos 
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polémicos. 

Hnn surgido con ello vnrins clasificaciones y tal ve: en cuanto 

nl asepcto clínico la mis aplicable y aceptada sea la del Wnlter 

Recd llospi tal (S). 

De manera global esta clasificación toma en cuenta los siguien·· 

tes parámetros; aislamiento del \'irus o presencia de anticuerpos 

contra el mismo en sangre, linfndcnopatia crónica (LNP) • número· 

de linfocitos T coopcratlorcs en sangrc/mm3 (más o menos de 400/­

mm3), prcsel\cin o aust?ncia de hipcrs~nsibilidrfd rctnrdada, " al· 

godoncillo" y la presencia de infección oportunista. Así cada -­

etapa va antecedida de las sigla~ wn.o designa contactos de al·· 

toriesgo pero HTLVl 11 ( -) • Se reconocen 6 t>tapas ~ iendo la 1 

liTLVIll{•), la 2 esto mis pPcscncia dal virus o anticuerpos con­

tra el en sangre, la 3 incluye odcmá~ la presencia de linfadcro­

patía crónica y menos de 400 linfocitos T cooperadores/mm3 , la -

4 excluye la LAP pero incluye nncrgia cutánea parcial, la S los­

puntos anteriores más au~cncia total de hipersensibilidad retar­

dada a por lo menos 4 antícenos y la 6 lo anterior sumándose a -

todos los puntos anteriores la presencia dP. infección o portunis 

ta, 

Este esquema por etapas s6lo se aplica a· adultos debido a que -­

los ninos podr1an requerir una clasificación diferentes debido -

a indices distiritos de funci6n basal de las células T. La clasi­

ficación se basa en 2 observaciones; el hecho de que las células 

T cooperadoras son el blanco principal de el HlV y la obserVa --



ci6n clínica de que la integridad funcional de las cilulns T de­

termina la presentaci6n clinica, Así hay 6 etapas que requieren­

(a excepción de la 1) de documentar infección por HIV. Se hncen­

adicones extras que incluyen la presencia o ausencia de afección 

neurológica o de sarcoma de Kaposi (5). 
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FISIOPATOGENIA 

En una rápida revisión del esquema de inmunorrcgulación nos tr:Ul~S 

tra una clara diferencia entre los linfocitos T (del timo) y los 

de tipo B (de la médula ósea), así como con los monocitos/mar-.ró­

fagos. Todos ellos están interrelacionados en la respucstn inmu­

ne gracias al complejo mayor de histocnmpatibilidad (CMH). 

Los linfocitos T se clasifican en 2 tipos en general, los linfo­

citos T cooperadores (CD4) y los loníocitos T citotóxicos/suprc­

sores (CDS). El HIV tiene tropismo por las células que expresan· 

en su membrana el receptor (04 y por ello infecta a 2 tipos de -

células fundamentales en la respuesta inmune, los linfocitos 

CD4 (cooporad~res) y a. los macr6fagos. Esta sclccti\'dad se debe· 

a que parte de la molécula CD4 es el receptor del virus. Los 

macr6fagos en comparaci6n de los linfocitos CD4 son mús suscep· 

tibles y producen mayor cantidad de virus por lo que es proba-­

ble que al igual que en otras infecciones por retrovirus parti·­

cipen como reservorio viral, 

Los linfocitos T CD4 una vez infectados por el virus tienden a·· 

la fu~i6n celular ·através de la molécula CD4 con la producci6n 

de células gigantes multinucleadas y íinnlmcnte muerte celular. 

En un individuo normal la mayoria de los liníocitos B están en • 

reposo, Encambio en pacientes con SIDA la mayor parte de los lin 

focitos B cstaán activados,· es decir, secretan inmunoglogulinas· 

en forma espontánea. La actividad pol!clonal de los linfocitos • 

B es muy similar a la que se observa en infecciones ~rónir.a~ por 

virus· del grupo herpes como el virus Epsteir-Barr (EBV) y el ci· 
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mcgalo\'irus (CMV). Los pacientes con SIDA en su mayoría son por­

tadores de estos virus, por lo que esta alteración y In activn-­

ci6n policlonal es problnble que se deba a infecci6n de los lin­

focitos B por alguno de estos virus. 

El aumento en la incidencia de linfomas tipo Burkitt en los pa-­

cicntes con SIDA puede obedecer a que al existir un aumento en 

el número de linfocitos B infectados por EBV, se incremente la 

posibilidad de que algunas clonas desarrollen transformación ma­

ligna, o bien, n que sean superinfectadas por -;;., HIV, integrñn-­

dose ambos virus al material genético celular, contribuyendo al­

desarrollo de un proceso maligno. 

También se ha demostrado disminución de la función citotóxica 

de los linfocitos. Lo acticiad quimiot6ctico, la capacidad de 

expresl6n de meléculos clase II, cst6n disminuidos en el macr6f~ 

go. La infecci6n por HIV en los linfocitos puede permanecer la-­

tente o bien llevarlos a muerte tempranamente. al parecer lo que 

determina lo anterior es el estado de cstimulaci6n antigénicn -­

del linfocito •. En estudios con cultivos celulares los linfocitos 

T pueden permanecer vivos a posar de que estén infectados micn-­

tras no sean estimulados inmunol6gicamentc. A mayor estimulación 

antigénica de los linfocitos infectados por HIV mayor es la pos.!, 

bilidad de muerte celular. Los pacientes infectados por HIV pro-· 

ducen anticuerpos contra la cApsidc viral, los cuales sirven pa­

ra el diagnóstico de estado de portador. 

El agente causal es un retro\•irus, esto es, virus que almacenan-
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su información genética en RNA sintetizando a partir de este DNA 

por medio de una cnzimll llamada transcriptosa reversa, de manera 

diferente y contraria a como ocurre en células cucnriontes,(6).­

Con tropsimo para células que expresan en su membrana la mclécu­

la CD4 (macrófagos y linfocitos C04), La primer célula encontac­

to con el virus es el mncrófngo que le sir\'c de rcscrvorio. El -

linfocito T CD4lo adquiere al tener contacto con el macr6fago -­

y podría pcrmnncccr latente (por poca cstimulación inmunológica) 

o llegar a la muerte celular (por activación inmunológica) (7). 

CUADRO CLINICO. 

Los sintomns generales, no carcctcristicos, nl inicio del padc·· 

cimiento son : ataque al estado general, diarrea y fiebre, sien­

do con gran frecuencia, causa de muerte los problemas respirnto­

rios o infecciones por génmenes oportunistas, muchas veces simu! 

táneos. Estos agentes infecciosos afectan cnsi siempre en el 

siguiente orden de frecuencia etiol6gicas 1.- Citomcgalovirus 

2.- Prcumocystis carinii 3.- Bacterias 4.- Candida albicans 5.­

Histo¡)iasma capsulatum 6.- Virus herpes 7.- Micobncterias, Asp_! 

gil lus, criptococo, Toxoplasma. 

Los 6rgnnos afectados en orden de frecuencia son; l.· pulmones -

z.- Riftoncs 3.- Ganglios 4.- Encéfalo S.· H!gado y bazo 6,- La-­

ringc 7.- Es6fngo 8.- Cualquier órgano del aparato digestivo 

9.- Tráguea y Bronquios 10.- Boca, lengua, faringe. (8). 

En cuanto a Neoplasias en m6s del 90\ de los pacientes con 51-

DA, este corresponde al sarcoma de Kaposi, siendo su inciio en -

piel, pudiendo afectar también ganglios, esófago, colon, bazo,--
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pulmones, tTáquea, bronqu_ios,. boca, est6mago. Otras patologias­

malignas son los linfomas no Hodgkin, cancinomas orales. Los 

cambios pato16gicos en los órganos nos muestran alteraciones en 

la mayoria de éstos, generalmente con hallazgo de gérmenes opa!. 

.tunistas o cáncer. En una serie de necropsias en el Instituto -

Nacional de la Nutrición en 1987 se haliaron las siguientes di­

rcncias en cuanto a casos de SIDA en México y otros países (EU­

fundamentalmente). 

Mayor frecuencia de citomcg.alivirus 

Ligeramente menor número de casos con neumocistosis 

- Elevado número de hispoplasmosis 

Ausencia de linfomns no llodgkin 

Mayor incidencia de aspergilosis. (9). 

El SIDA se caracteriza clinicomente por infecciones oportunis-­

taS fatales y/o malignidades. Las condiciones prodr6micas incl~ 

yen; el CRESI ( complejo relacionado con el SIDA) y LAP (linfa­

denopatia generalizada), se cree que el SIDA generalmente evol~ 

. clona ª· partir de CRBSI siendo más variable esto para los casos 

de LAP (10). 

Es 1mportantc conocer de donde provienen los pacientes en estu­

dio pues se ha comprobado ·la prevenci6n de ciertas infecciones,.. 

en especial .fúngicas_ o parasitarias en ciertas comunidade5: con­

factorcs predi~poncntes a estas infecciones .o infestaciones (1_1). 

En términos generales ciertos· signos y sintamos son casi siem­

pre conStantes para sospechar el diagnóstico de SIDA: 
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Gottlicb ha descrito 4 patrones básicos de SIDA : 

l} Pródromo febril seguido de infección oportunista. 

Z) Inicio abrupto de infección oportunista. 

3) Cuadro con sarcoma de Kaposi. 

4) Evolución a partir del complejo relacionado al. SIDA. 

1) ·A la fiebre, audoración nocturna, pérdida de peso, diarrea y -

linfadenopatia son los síntomas clinicos en estos caso. La fiebre 

es en general intermitente y clasificada como de origen no deter· 

minado: asimismo la pérdida de peso en relativamente rápida, de -

S-LS Kg, en cuestión de meses. Las diarreas son intermitentes, -­

la linfadenopatia mtnima que puede o no resolverse. La sudoración 

es muy común, nocturna, aón sin fiebre, asimismo muchos casos cu! 

san con fatiga, molestia no explicable. 

Z) A.inicio abrupto de infecci6n oportunista 

un- ~rtipo de pacientes desarrollarA alguna infecci6n oportunista -

en forma aguda. En estos casos ademAs de los sintomas agregados-­

encontraremos ·tos productiva o no, disnea, molestias faringeas,-­

anoYeXiP, naúsea, v6mito, cefalea, fotofobia,.manifestaciones cu­

táneas di,·crsas. Todo lo anterior con variaciones dependiendo de­

los· gérmenes involucrados· (12) ~ 

?-\lis del a·o\ de ios p~cientes con SIDA a~quirirAn Pneumocystis ca­

ri~ii .como porce1'tnjc _cn· la infCCci6n·in~cial. (11). 

La infe·cci6n pro_ CMV-'-é.asi siemp-re-:s-~ de·s-arrollÍlrll en los pacien­

tes con SIDA. ~er~ :·rara .vez _-_sOl~,: a·~o~~~n~fido frecuentemente a la 
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infección por Pneumocystis. El citomegalovirus da exudados hemo·­

rr&gicOs retinianos y en ocasiones diarrea. Las bacteremias estfin 

presentes en ... forma importante produciendo neumonías, infcccioncs­

uninarias, enterocolitis, abscesos subcutáneos~ meningitis, asi -

como numerosos sintomas en el tracto digestivo y respiratorio. -· 

Los gémencs presentes más frecuentemente son: Entcrobactcria cene 

Staphylococcus, Pseudamona aeruginosa, Strcptococcua y en menor -

medida llaemophilus influenznc (13). La toxoplasmosis cursa en ln­

mayorla de los casos como encefalitis focales y estudios recien-· 

tes reportar una incidencia incrementada de tuberculosis entre P! 

cientes con HlV, como es de suponerse en especial en poblaciones· 

con alta prevalencia de la misma, teniCndo como cnracteristica e! 

pccial su dis~minnción cxtrnpulmonar y presentación ntipica. La • 

histoplasmosis diseminada y la criptosporidiosis, nsi como ln me­

ningitis criptocócica suelen encontrarse especialmente donde es· 

tos organismos son endénicos. 

Capitulo aparte son los casos de herpe~ simple y zoster nsi como­

la gran frecuenc~a de candidosiS 'a diver~os órgan~s, l~s cua1:es-­

son V is tos en mfls_ dctal.le 'adelnnt~. junto. ¿on .-otras. lesio~~S mic6-

tii:as.. · .. -_._ -
3) c·uadro con Sar.Coma 'de,. K~P-~Si·~-. · 

. ·;,;,;, ,, .. \.:' 
:- : ·'";~:·. 

El diagn6stico.'de sarcoma.de ".K.~~~~·5·~·· (KS} en Un paciente de alto -

riesgo Y· m~!'º~:·.d.~ ~~~<i~·~:S_-:·e"s-"P·T~c.tic.~ment.e diagnóstico de SIDA, 

siendo la:~.m~·yo·~·t~}:~~~i"'"~~~-t~·~:· a~i~·tomáticos sin signos de infecci6n 

op'ortunista~ .. e1:..:~~~{;_.ÉÍ·~·.:·.::ia. n\U:ni'festaci6n· más común en piel del SIDA 

t.as te~'iOn~·s·. en' Ptef;o·· mucosa:- oral son de tamanos variables, sem~ 
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jantes a picaduras de insectos, progresivas hasta desarrollar -­

grandes tumores sin comez.6n ni dolor y que ocasionalmente invol!! 

eran ganglios, pulmones, 6rganos intestinales. 

4) E\•oluci6n a partir de CRESI. 

El CRESI estA constituido por sintomas variables gcneralizndos-­

con linfndenopatia prolongada e inexplicable, pérdida de peso, -

ííebrc, nudoraci6n nocturna y malestar general. Algunos pacicn-­

tes suelen tener herpes zoster, simple, micosis. Aún no hay por­

centajes purn conocer que núemro de pacientes con CRESI dcsarro­

llurán SIDA tipico. !\O se deben confundir los sintomas prodrómi­

~os fil d~scrito!:i JL•l SllJA con el cuadro de CRESI puro (sin desa­

rrollo de SIDA). De ht!cho el CRESI puede llegar n ser considera­

do como pródromos de ::1.l gi.1nos casos del SIDA. (2) 

Las infecciones repetidns por herpes simple son muy comunes en-­

los pacientes con SIDA. además de ser ruante de presentaciones -

digestivas y respiratorias superiores. El HSV se ve en los ojos, 

regiones ornl )'genital, asi como anal, con Ampulns y úlceras.­

El herpes :oster es debido a reactivaci6n del mismo virus de la 

de la \'ar ice la en pacientes que la padecieron. Los signos y si.!! 

tomas son parecidos al del simplC, mAs se encuentra gran dolar­

en el dematoma lesionado, Otras lesiones halladas son por molu~ 

co contagioso; se presenta mAs en ninos, es de origen viral, 

no doloroso )' localizado a cualquier pa'Tte del cuerpo. Otras l!!, 

sienes dermato16gicas que pueden presentarse con el SIDA son 
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vcrrugos, dermatitis seborreica, psoriosis. 

En el caso de lesiones fúngicas la presentación de lesiones micB_ 

ticos es muy alto en especial por Cundida que suele ocompaftar -­

las infecciones oportunistas en más del 90\ de los casos (14). -

Se han encontrado otros hongos como Tricophyton y Tonsurans. Se­

han descrito en otros estudios alta incidencia de ospcngilosis 

(8). 

Por último deban mencionarse las tumoraciones malignas que pue­

den presentarse, siendo las mAs frecuentes los linfomas no Hodg­

kin y carcinomas bucales y onogenitolcs. 

PRUDBAS - HXAMBNP.S 

Existen pruebas desarrolladas a partir del descubrimiento del -­

virus _que causa el SIDA. Hay otra serie de exlimenes que ayudan -

al diogn6stico y otro. tipo de oxiimenes relacionndos con pato lo· -

gias oportunistas o infecciones agregadas. 

La prueba mlis conocida os la que dete.rmin·a la presencia de ant!. 

cuerpos contra el HIV reportados como seropositividad o serene· 

gatividad. Es importante sen.alar que sU positividad nos habla de·. 

haber estado encontacto con el virus poio .no dc-qUe le sujeto·· 

tenga SIDA. Esta prueba usa el método de inmunoabsorci6n enzim! 

tica mús conocida Como .ELISA,· que empl~a · ~n attgcnO- d.el virus • 

para identificaci6n mediant~ 'me!odos enzimliticos utilizando. co· 
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mo sustrato dicho nntigcno, Una ventaja de ln cxtcns ión rn.asi\«1 

de esta prueba, muy sensible y especifica, madica en el rastreo 

epidemiológico de sujetos en riesgo de padecer la cnf~rmedad. Una 

vez que se está ante un paciente t.!n quien se sospecha .sida y S<l 

demuestra scropositividad por esta prueba, debe buscarse el uso 

de un método pr5ctlca111cntc especificas del Ml\' en estos pacientes 

mediante el método de inmunotransfcrcn.cia o 'ro'cstcrn blot que uti.­

liza purificación de proteinas del virus y de geles de poliacril! 

mida los tranfiercn los quimicos a tjras de nitrocelulosa paro 

ser después tcftidas y comparadas con otros patrones de bandeo. 

Otras pruebas que ayudan a discernir esta condición son: Linfopo-

11ia (medinntc r~cue11to de Leucocitos), ctablccer la re1aci6n en--

trc célulns T CDJ y CDS, curo cociente disminuye debido a lu caí­

da de la primera población, r,!aumcnto Je inmunoglohulinas 1 nsi -­

como aquellas pruebas métotlos-dc la.boratorio, gabinete o histopa­

to1ogla que i;onfirrncn la p1·csencia de g.:'.omcncs oport\1nist11s o pr2_ 

cesas malignos relacionados. 

Es conveniente ¡;¡cncionar que en cultivos echos en diversas ocasi.2, 

nes sean detectado anticuerpos )' el virus (VIH) en sangre, saliva. 

fluido de Oitlo medio. cerumen, lagrimas y moco nasal. (Ver tab.-

1) (15). 

A!SLAMIESTO DEL VIRUS DEL SIDA DE Fl.UIDOS Y SECRECIONES COMUNMEN· 
TE ENCONTRADOS Etl OTORNASLARINGOLOG!A. 

Sl!CRECION ANTICUERPO VIRUS 
Cerumen + 

Liquido de O ido medio + + 

Jlfucuosn nnsnl Na Na 

Sali\'U + • 
Pus Na Na 
San TC + + 
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MATERIAL Y METODOS 

Se dcsnrroll6 una revisi6n retrospectiva, de expedientes clínicos 

de SO pacientes con el diagnóstico de probable slndrome de inmun.2_ 

deficiencia adquirida (SIDA), que acudicr6n a consulta en el Hos­

pit.al de de Especialidades de Centro Médico Nacional del Seguro -

Social, entre enero de 1986 u diciembre de 1988. 

De estos expedientes se extractaron los siguientes datos: 

Sexo, edad, factores de riesgo, signos y síntomas otorrinolaring.2_ 

logicos entidades espicificas de O N G; diagnosticas definitivos­

y asociados evolución. También se siguieron lugar de origen, res.! 

dencia, profesión, nivel de vida. 

Requisito indispensable en la revisión fue el tener estudio ser2 

lógico de SIDA. 

En general, todos los pacientes tienen multiples 'y .variados exA-­

menes pero no existe un patron determinado en los estudios reali­

zados, siendo estos exámenes dirigidos especialmente a patologias 

sobreagregadas y complicaciones varias. Unos pocos contaban con -

examenes mas especificas y sofisticados dirigidos a su evoluci6n· 

o a encontrar patologias especificas. De los 80 pacientes, 22 

fueron descartados por tener exámenes seronegativos, falsos posi­

tivos y dudosos, asi. como aquellos que aún no tiene didgnosticos 

definitivos. El resto de pacientes seropositivos y sintomáticos 

fueron 58, todos los cuales tenían el DX. de SIDA. (Ver 1). 
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En base a los resultados se efectuo un estudio comparativo de -­

los reportes hallados en la literatura medica con respecto a la­
otortinolaringologia con los encontrados por.nosotros en la revi-

sión, para ellos se mostrarán los resultados generales y postc-­

riormente la revisión y comparación de los diferentes órganos y­

sistemas de la especialidad y otros en estrecha relación con 

ella, como el aparato respiratorio en general. 
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RESULTADOS 

Con rclacio6n al sexo se encontró un preodominio importante del.­

sexo masculino -82\, siendo la relación del 4 a 1 como sé: ha en­

contrado en otros trabnjos,(vcr. fig. 2). 

El promedio de edad, fue de 37 nl\os y el grupo de ,mny_o,r ·1ncidcn­

cia el de 30 a 40 nl1os (SS\), seguido por el grup_o_-.-_de··zo a-30 .-­

anos 17\ (ver, fig. 3). 

El 41\ eran homosexuales o bisexuales confirmiidos;._33\.no refie­

ren sus h4bitos sexuales y el 2~\ er&n h~te·rosex~al"es.· pero con 

factores de riesgo como· prostit~ci6n tr~~~fusÍ~n~~ ,sanguineos. 

(ver fig. 4 J. 

De todos ellos el 60\ -~_rnri ;s~l.te~·ós,· _-31~;'casados .y_ el resto en -

otros estadoS. _ cV:o_r·: r~g-~-~-,·s·) ;-
., , .. 

La gran ·moyo_ria·;-_:·~·¿,_·:~~-oTLi'&'·~~~·(ioS ·y/~··: roSidentes. en· la c~P.1 tal 

· 10 que con Cuer~dO.:~·cO'ii°"·.·1~·~·:'re·pór.·tndó:·de:-fá·-C~riccrit-rac_1-6n de .SIDA 
· .. _ .·.··;.;:·:~.;.·,,_,:'>.·-.··-·~_·.-··,.,,:'·;:-- ·-·::-::·;.····~· ;- ;.·:, . .'·'. : 

en las g"~an~-~~x~.r:~~s.~:~:\.-;./:;_. >·;- ·,' ;• -;.·· 

En cuanto··a: ~;~.~:~.~a~-;i·;-~··~{,~.¡~~~\-;¡_¡-~:~~:~.nc¡~n :'·~~<que··. s· ·~~Sos -fuer~n 
de tr.~biij ~-dO~e·~·.'.d~-.'.~'Í~. s4iüd .. -{e 7~:~.",)_.~_i_Os: ;¡·~-~as -d~, Varf&das· profe--
siones. -·.,--· -·,· 
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FIG. 3 RELACION POR EDADES 

41°/o 
HOMOSEXUALES 

33°/o 26°/o 
NO REFE:R IDOS HETEROSEXUALE 

FIG. 4 HABITOS SEXUALES 
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El nivel social, como se ha escrito, no tiene_un patrón especif! 
. . ,' -. ,' . 

co llendo desde c_las_e~ altas hasta bajas. 

Las enferine-dades ·asociadas,Jt~-~an distribuida_s entre discrasias • 

sanguineas, ZO\ pa_to1ogiaS- dérm_icas, 20\ -intestinales, 20\ gcni~ 

tourilarias, 10\- y··atras 10\. (ver fig. 6) ~ 



60 °/o 
SOLTEROS 

.31 .,. 
CASADOS 

FI G,. !! ESTADO CIVIL 

ANEMIAS 

FIG. 6 

10 .,. 

GENITO LESIONES 
UIUNARIOS DERMICAS 

PROCTO 
COLITIS 

10 .,. 

OTROS 

ENFERMEDADES ASOCIADAS 



- 21 

OIDO 

A pesar de .ser de los sistemas menos afectados en los casos 

de SIDA, ya hay reportes en la literatura mundial que muestran-­

patologías en estrecha relación con el padecimiento del SIDA; es 

el caso de u11 paciente de 36 attos, latino, con antecedentes de -

otitis medio agudo bilateral con miringotomlns bilaterales múl-­

tiplcs quien nttos untes había sido drogadic~ vía I.V • ... 

Las pruebas séricas conf1rmaron el diagnóstico de SIDA. Al cxá-­

mcn se le encontró: 1.infndcnopatia no dolorosa submzlndibular; en 

oido pólipo nurnl de 3 x Smm en lo unión de In pars flaccida y -

el meato auditivo externo. Las rndiogrofias mostr:iron pobre 

acrcación mostoidea y esclerosis biJntcr11l de predominJo i:quicr 

do. 

El estudio audiológico l·eport6 hipoac·1~;j n h ~1 n ter·' l st·n sor i neu­

rol do predominio izquierdo. La biopsia mostró mntcrial granular 

espumoso. todos las formas de pnct.1mocitis carinii controfozoi--

tos. quistes. Los cx5menes para descartar otras patologius, i~-­

cluyendo micosis, fueron negativos El organismo asociado nl póli 

po ~tico se identificó como P. carinii, protozoario de clasifi-­

cación poco clara y oportunista. 

El paciente, HIV positivo, no mostro6 alteraciones neum6nicas --

(16). 
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SC reporto otro caso de paciente negro de 39 anos con otorrea 

e Hipoamsia ,, derecha de 3 semanas de e\•olución, negando otros 

sintomas o antecedentes de enfermedades etológicas. El pacicnto­

cra drogadicto IV con tuberculosis diseminada a ganglios axiln-­

rcs bajo tratamiento. El CAE derecho estaba totalmente obstruido 

por un p6lipo a t.ra\'és de membrana timpánica. Otros hallazgos -­

fueron hipertrofia de amígdalas y adenopatías cervicales disíu-.-

sas. U'.l audiograma mostró hipoacuisa mixta derecha. La~; radiogr!!. 

fias mostraron acreación normal en oído medio )' mastoides, Los -

r<:sultados de las pru<.'bns par.a el SIDA habían sido positivas. E! 

tuios cspcciflco!' par~ dctt!ctar neurnocitis fueron positivos, No­

hubo indicios de inft!ci;il1n 1u1lmonar. (17). 

En el es tu ido real i ::udo sólo vimos un i;aso con otorrea. Uicho P!! 

ciente t.cnia antecedentes de otitis media bilateral en la infnn· 

cia, Le hicieron el diagn6stico de SIDA (liIV positivo). Poste •• 
riornentc inicia nuevas episodios de otorrea derecha. Actualmente 

siguen en tratamiento. 

Los hongos tan frecuentes en especial en n'mbientes húmedos y tro· 

picalcs que ~an sido motivo de estudios n nivel oto16gico son ra­

ros o por lomenos no han sido reportados Sin embargo se conoce • 

la gran incidencia de Candida y Aspergillus, este último por me-­

dio de un estudio realiza.do en México. (8); 
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Es posible que lo que haga falta sea revisar dichos estudios para 

descontar o confirmar esta probable patologla~ Tal vet por lo me~ 

clonado es que en nuestro trabajo no se encontró ningún reporte • 

de atomicosis. 

Existe la posibilidad de presentarse casos de granulamatosis en -

oidos por ·criptocoocus ncoformnns. Estudios experimentales en --­

animales en animales a los que se les inocul6 este hongo termina­

ron produciendo varias lesiones en diferentes partes del cuerpo -

entre ellos los oldos. (18). 

Se describen también lesiones en piel del tipo d0.rmatitis" sobo--­

rreicn y psoriasis qiie pueden presentarse en el conducto a~ditivo. 

externo, En In rcvisi6n efectuada no se report6 ning6n Signo o -­

s!ntoma compatible conestas afecciones a nivel i5tico._. 
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NARIZ - SENOS PARJl.NASALBS. 

Existen ya varios casos reportados de manifestaciones nasales por 

el SIDA. Los más frecuentemente reportado y por lo que tendrcmos­

posi blemente más consulta es la epistaxis, en especial.en los ca­

sos de pacientes con anemias hemoliticas, leucémicos, hemofilicos 

que al ser transfundidos adquirieran el SIDA. En otros casos se 

presentaran en forma espontánea por alteraciones en las células 

snngulncas. 

En la rcvisi6n se encontraron B casos de epistusis. De ellos, 3 

en pacientes hemofílicos 1 uno con anemia de células f3lciformes y 

4 sin cnL1sa precisa. Pueden prcscnt~rse epistaxis por las infec 

cienes sobrcugregadas que aumentan en los pacientes inmunodepri-­

midos. 

·La obstrucción que puediero estar relacionada dircctnmente con el 

SIDA es frecuente. Se reportó un caso de obstrucción nasal progr~ 

si\•a, epistaxis, dolor nasal y cafelea frontal. El paciente, un -

haitiJno de 20 anos con eximen positivo para el SIDA consultó por 

lo anterior al exdmen se detectaron costras abundantes, obstru~ 

ti\•ns en cornetes. Se el realizó biopsia reportAndose tejido in·­

flamatorio con trofozoitos de amibas fue identificada como Acant~ 

amocha castellani, un tipo de amiba que puede encontrarse en nas~ 

faringe de personas sanas dentro do su -flora normal. En biopsia 

de carrete inferior también senis16 dicha amiba; probablemente 

las mismas _fosas nasales hayan sido el portal de entrada. Esto --
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afecci6n puedo ocurrir con alguna frecuencia. Su diagn6stico se 

lograr6 con biopsia y cultivos, por .tal motivo será mejortomarl.!!, 

on cuenta como patología en pacientres con SIDA o sospecha de és­

ta, con alguna varias de las manifestaciones ya mencionadas.(l?l· 

Se report6 también un caso de absceso septal de un paciente con­

SIDA. Los abscesos en especial subcut4neos son frecuentes en es-­

tos pacientes como ya se babia mencionado. 

Es muy problable que esta complicaci6n se venga presentando y no 

haya sido reportado y asimismo que siga en aumento o medida que­

so ·tncremcten los casos del SIDA y sean detectados. En este in-­

formo so habla de que el cultivo fue positivo para S. aureus, -­

·potencialmente peligroso para el paciente por la posibilidad de· 

diseminación sangulnea, m6s o6n en estos pacientes inmunodepri·· 

midas. (ZOJ. 

Se ha ,detectad0 otr germen oportunista qu'e afecta numerosos to-­

jidos viscerales. So_trata de'alternaria Alternata 1 bacteria 

gran negativa normalmente-no patógena (oportunista). (21). 

Se describe un caso d'e necrosis del septum nasal en el cual se 

aisl6 dicho germen mariej6ndose con_deb~idoci6n y ~nfotericino, 

B. Bl paciente se cut6 de dicha potolog1a. 

De las gr_anulomotosis que podrlan aprovechar el estado do inmun!!_ 

deficiencia del paciente con SIDA la m6s factible a desarrollar­

se en el ~riptococcus neoformans. En un estudio ya mencionado, -. 

en lo referente a oldo; se produjeron granulamos en mucoso nasal 

(18) -
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Sn México se han reportado casos de compromiso cutAnco, incluso­

en nari:, producidos por criptococcus. (22). 

De los casos mencionados anteriormente, en nuestro estudio 110 se­

inform6 de ninguna de estas patologías. 

De gran interés resultan los casos de cmbriopatias por HIV y co­

mo se mencionó anteriormente el PSIUA es bastante complejo y nos.­

limitamos a mencionar los hallazgos encontrados en nii1os r lacta!! 

tes, siendo deformidad crancofac:ial, con frcntn en "cajón", puen­

te nnsnl deprimido, fisuras pnlpebrales alteradas, csclcrns azu-­

lc~, nari: corta con columncla plena y fli:~uTI1 triangular bi~n -­

forr.1.1do (:':3). 

dos igualriente en los casos de pacientes con SIDA. Aqui también -

hace faltn realizar estudios que ayuden a clasificar dichas pato­

logins; no obstante el que no se h;1n lle\·:1do a cabo estudios o -­

protocolos en estos pacientes si se describen 2 casos en que se 

tomaron.radingrnfins. De senos paranasales 105 cuales mostraron -

engrosamiento importante de la mucosa de los dos senos maxila-­

rl's. No se tomuron otros estudios para descartar micosis. Di­

chas pacientes aquejaban faringitis de repetición y cefalea 

frontal. A pesar de que es mu)· probable que el padecimiento 

so debla. n algún germen de tipo estafilococo o estreptococo 

queda la duda de si no podria ser otra.la causa de lo menciona­

do. Acerca de esto, en un paciente descrito ---------------
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anteriormente presentnbil obstrucción nasal continua, faringitis• 

cafetea frontal¡ se encontró en la biopsia Acantoamoeba.(Tipo de 

ame ha de la flora nnsofaringea normal) (19) .. 

Los hallazgos en dicho paciente. a ni\·el de senos paranasales, -

fueron, mucosa c!lgrosa~t\ con Arcas focales de hemor.ragias en ca­

vidades antrales. Queda como en otros casos la duda y la inquie­

tud p,ara iniciar estudios en todos estos pacientes con sospeCha -

de compromiso en senos pnransales. 

El herpes simple virus puede llegar incluso a comprometer nariz­

cxterna, asi mismo a~areccr P.soriasis. y dermalitis seb_~rrcica. 
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BOCA - FARINGE .. 

En el caso de la mucosa oral )' faríngea po~cmos definir 3 patro­

nes básicos de patología que frecuentemente acampanan al paciente 

con SIDA, estos pueden cstan .>olas o sobrengregadas. Además de es­

tos patrones encontrados, otros casos esporádicos que ya mencion! 

remos 1 y tumoraciones. 

Dichos patrones patológicos son lesiones : virales, mic6ticas,-

bacterianas. En cuanto a tumoraciones, la más comOn es el sarcom~ 

de Kaposi y tumores malignos orales. 

Por ser lo anterior de sumo interés todo lo mencionado será dcscr! 

to en forma completa. 

Lesiones virales: 

Los virus están íntimamente ligados a la enfermedad del SIDA en­

si y además se presentan en diferentes entidades muchas veces 

sobregregadns· o ligadas con otros tipos de virus o gérmenes, fre­

cuentemente en asociacioens que son materia de estudio por múlti­

ple interés de etiología, patogenia y otros factores a tener en -

cuenta. De ellos, el mns frecuentemente encont.rado es el citomcgn­

lovirus (CMV), en especial en secreciones, muy asociado a P. co-­

rinii y sarcoma de Kaposi (24), Otro virus igualmente frecuente -

es el Epstein Barr (EBV). Estos tipos de virus se están cncontra~ 

do cada vez más en fiebre prolongada, astenia}' linfadenopatia, • 

asi como la estrecha relación del EBV con linfomn de Burkit.t y •• 
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del CMV con sarcoma de Kaposi. (25). 

Los papilomavirus y el EBV est4n presentes dentro de celulas epi­

teliales en la leucoplasia "peluda" oral (26). 

Las limitaciones en exámenes sofisticados impide tener un conoci­

miento al respecto en el curso de esta revisión, por lo cual no -

se encontró ningún estudio de este tipo. Las manifestaciones más­

frecuentes de virus en boca y faringe son en su gran mayoría Je-­

bidas al herpes simple, }'a mur conocido por todos. En el caso del 

paciente infectado con HJV lo que se sabe es que dura ma9 tiempo,­

esm4s intenso , más doloroso y más resistente a cualquier trata-­

miento antiviral. Los signos y síntomas ya conocidos son: vesícu­

las agrupadas.pequc~as, recurrentes, sobre base eritematosa, lo-­

calizadas en boca o mucosa oral que producen dolor, mucho ardor y 

prurito. 

La incidencia de este herpes es aproximadamente 10\(27). 

En esta revisión se discuten 6 casos de herpes simple lo que coi!!.. 

cidc con hnlla:gos en otros estudios. 

Herpes :aster del tronco:· en casos raros puede hallarse -~n- cara.­

Sosotros· encontramos_ un sólo caso y no comprometia la cara, 

La leucoplasia "peluda" de la leng~a cstA asocia._d~ a un· papilom_a­

\'irus y al EBV. 

Presente en homese~ualcs inmunodeprimidos con SIDA.Y cuyo lesión· 
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es ligeramente elevada, mal demarcada, corrugada o "peluda", de • 

pocos mm. a 3.5 x Z cm de tamano )' que usualmente no produce sin­

tomas y puede confundi1·sc con candidosis oral. (Zb). 

Aún no hay estadiStica exacta con respecto a su incidencia en pa· 

cientes con SIDA. 

En nuestro caso se descubrieron 4 pacientes con placas blancas en 

lengua y 6 con lengua saburra!, Todos ellos con diagnóstico de 

candidosis oral. Sólo uno es apoyado con estudio paraclinico pos! 

tlvo para C. albicans. Queda la posibilidad de que alguno de es·· 

tos casos corresponda a lcucoplaisa ya que al cxúmen no se descr.! 

ben ~laramcntc como lcsi0ncs (~ngicas. El Jiagnó~Lico exacto sólo 

podremos rc:1li;i1rlo cf~ct\1;1n1lo J;1s biopsias pertinentes, 

El molusco contagioso de 11rig~n viral suele verse en ln piel pn-­

cientcs con SIDA en algunos casos en cara. Nosotros encontramos -

un caso con compromiso facial. 

La psorinsis, infección virnl de la piel es muy común en pacien·­

tes con SIDA, puede encontrarse en mucosa oral y nasal ente otros. 

Las verrugas causadas por papilomavirus se presentan en pacientes 

con HIV, son más grandes, numerosos )' de difícil erradicación. Se 

pueden local i::nr en todo el cuerpo, la carb y pcribucalmcnte. (3). 

Las lesiones micoticns son de las mlis comúnmente encotradas en -­

pacientes con SIDA. 
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La candidosis oral, en un alto porcentaje, tarde o temprano inva· 

de cualquier órgano en especial del sistema digestivo, orogcnital 

Diferentes estudios muestran que la incidencia de infección por 

candida puede llegar al 90\ o mlls en el paciente con HIV {14). 

Se debe tomar en cuentn que muchos diagn6sticos no se corroboran· 

con exámenes adecuados sino que su presunción diagnósticas dcpcn~ 

de s6lo de la clínica. Por ello pueden presentarse casos falsos 

positivos teniéndose en realidad lenguas soburralcs, glositis u 

otras afecciones que pueden confundirla. Por el contrario casos 

no detectados o a los que no se les presta mayor atent:ión son de~ 

vital importancia. 

La prcscnci¡¡ de candi Ji os is oral está gcncrt:tlmcnte asociada a 

otros gérmenes oportunistas o en relación, a ot.ras e,nfermcdades -­

como la causada por CMV~ Sin cmbt:trgo, una buena proporci6n de pa­

cientes han iniciado sus sintomas más concluyentes de SIDA cuando 

ya meses antes habían sido tratados por cnndidosis.(24). 

Hecho de gran interés para nuestra prictica diaria por la frecuc!!. 

cia con que salcnos ver este tipo de lesiones. 

En nuestro estudio, la prevalencia de candidosis oral fue impor .. ·­

tante pero menor a los informes revisados. Quizá esto se deba a 

que no se ho.n hecha estudios espec1ficos sobre_candidos:is oral. 

Fueron diagnosticados 18 casos de los SS_. como candidosis oi;nl; .. -

con la revisión de los h~llazgos clinicos ascendieron n 24 los e~ 
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sos con lesiones de tipo candida. (41.3\). 

El Aspegillus es otro hongo oportunista que está aún por estudinL 

se mAs en pacientes con SlDA. Se conoce su alta frecuencia pero -

uún no se rcali:an trnbnjos cspeciíicos, por ejemplo a nivel oral. 

AdemAs ni para este o para Candida se conocen informes de su pre-

sencia en oídos. 

:\osostros no enl.'.ontramos ningún caso en que se diagnosticara as·· 

pcrgilosis o se dcs~ribicran signos compatibles con ésta. Lo quc­

si si es ~asi seguro es que su presencia no ha sido descartada o­

e~tudiada, pues en ningún caso se hace alusión a que no se cncon· 

t rnr6, 

Dcbcmcs agregar a esta la preocupación que muchos médicos ypacie~ 

tes tienen con respecto a la transmisión oral del SIDA, mñs aún • 

en pacientes con deplorable estado de su mucosa oral y con presen· 

cia· de· candidosis; en varios estudios realizados esto se ha desea!. 

tado. 5610 un nifto de madre con SIDA fue infectado, pero se concl!!_ 

,1'6 que habla sido transmisión pcrinatal. El nifto tenia nl realiza!. 

se el estudio s unos. (28). 

La c1·ipt'o
0

cocosis generalizado es poco comCin. Se han·dcscrito casos, 

sin embargo, en .que ademA.s de las ·10cai1ia'cioncs· frecuentes como -­

..:erebro, vias respiratorias, _se·:_:fe, hall6- etl nariz y labiOs superio-

res (:!2). 
' • . . e . . . . . • 

Como en todo paciente inn\unod_cPrimido· la C_andidosis puede sistemati 
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~ilrse llegando incluso a afectar al cora~ón. nsimismo al sistema 

digestivo. La f11ringc en pacientes con SIDA suele estar invadida 

por este hongo. Se pueden llegar a ver las placas blPnquccinas y 

nlgunos casos con hiperemia y congestión faríngea. 

fin nuestro estudio de las 5° pacientes, 8 se reportaron condi-- ~ 

di~sis f~ringca, 4 con cultivos faríngeos positivos pura C. al­

bicans. 

La faringe está frecuentemente afectada en los casos de SIDA. C~ 

si todos en uno y otro momento de la enfermedad padecieron iníe~ 

cione_s fa.ringcon de difercnctc ctiologia. En general se describe 

como eritematoso, a veces con oxudados purulentos. (29); suele -

haber casos de faringitis de repetición. 

Excluyendo los casos de cBndidosís hemos .do conclui.r que muchos­

de estos pacientes presentan infecciones bacterianas por el est~ 

do deplorable de las defensas de pacientes con SIDA. 

Nosotros hallamo_s _19 pacientes con signos y sintomas faríngeos -

(33\). La odin6gia, ardor bucal, faríngeo y d~sfagia fue lo mfis­

meneionado.(ver íig.7). fn los hallazgos faringe hiperémica y -­

algunos casos con exudado. Muchos estaban asociados a hipertro-­

gia ~ hiperemia de am1gdatas. De estos 19 pacientes a lZ se les­

realizar6n G~l~ivOs. faríngeos, siendo el germen más frecuente -­

Neis·s~rig·,·s~- .. -~(-8_-~~~ci~ntes), junto a S. viridans (7 pacientes);­

en orden.de fr~cuencia le siguieron S, aureus (4 pactentes); ·-
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S. cpidermidis (2 pacientes), S. beta hcmolitico (1 paciente), 

K. preumoniae (l paciente). Los gérmenes patógenos encontrados 

son los descritos en diferentes estudios, aunque no necesariamen­

te en este orden. (ver tab. fig. S). 

Debemos agregar que estas infecciones bacterianas también compro­

metieron la mucosa oral produciendo gingivitis, estomntitis, glo· 

sitis. Se encontraron 11 casos con lesiones en carrillos, región­

~ingival, lengua y otras partes de la mucosa oral. Dichas lesio-­

ncs son ulceraciones y eritema. Sus sintomas más mencionados: ar· 

dor lingual, bucal. Los 11 paci0ntcs (17\) tenían en muchas oca-· 

Hio11cs otro~ ~ompronisos como faringitis, candidosis oral, lesio­

lLC!i herpéticas, cte. (ver. fig, 9). 

Et1 19$6 on Den\'cr, Colorado, se encontraron 3 nif\os con SIDA que­

Ucsarrollaron nomas.: una gingivoestomatitis muy rara y poco con2_ 

cida (necrotizante). (30). 

Se ha reportaUo un caso de lepra: se trata de un homosexual de 43 

anos, de Brasil con todos los signos y slntomas de esta enfermo-­

dnd. Su estudio resultó HIV positivo¡ presentaba entre otras le-­

siones nódulos rojo púrpuras «!rededor de boca y en cuello. En ·­

mucosa oral las biopsias mostraron sarcoma de Kaposi. (31). 

La tuberculosis en pacientes· con .SIDA es mAs frecuentemente dise­

minada y de locali:z.aci6n. poco común¡ po~ ello pueden prcsentarso­

lesiones en boca o faringe, con mayor frecuencia que en pacientes 
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normales. Igual cosa sucede con la sífilis en que se ha reportado 

incremento de lesiones en cara y con mayor resistencia a los tra­

tamientos. 

El sarcoma de Kaposi ya tan mencionado anteriormente es una tumo­

raci6n maligna siendo la mnnifcstaci6n cutánea más común en el -­

.SIDA. Suele presentar lesiones en el paladar duro y enclns. Dicha 

lesión indolora, no pruriginosa, es en forma de placas rojo vial! 

ceas de tamano variable; cada vez se realiza con mAs frecuencia -

el diagn6stico. Las estadísticas varían desde el 20\ al 90\ en -­

cuanto a que los nacientes con SIDA lo padecieron en algún momen­

to de su enfermedad (8). 

En la revisión realizada el diagn6stico definitivo do sarcoma de­

Kaposi se hizo en 2 pacientes, uno de ellqs con pruebas para HIV 

negativas y de 73 anos. El otro, de 45 anos con SIDA, En los 2 

casos se. mencionaron lesiones cutineas en miembros inferioos y al 

parecer sin lesiones en boca. 

Por la alta frecuencia con que se osti encontrando.este tipo de· 

cincer, se hace necesario interrogar y examinar cuidadosamente ·• 

estos pacientes en busca ~e las placa.s típicas en p~el y pala~ar· 

yo que la mayor parte de estos paci_entes no· hay síntomas y no ••• 

·presentan otros signos de infecci6n-oportunista. Su diagn6stico • 

definitivo se hace con biopsia la cual puede hacerse en el consu! 

torio, 
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Se han descrito casos de cnncinomns orales asociados directame~ 

te con el SIDA sin embargo no tenemos en nuestra serie ninguna~ 

neoplasia cxcepci6n del sarcoma de Kaposi mencionado. 
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LARINGE · CUBLLO. 

En este capitulo veremos las patologias, complicaciones y manife! 

taciones que asociadas al SIDA comprometan cuello incluyendo el -

sistema ganglionar y glandular, laringe; también se revisarán tr! 

qucn, pulmones, bronquios y mediatino, en ·estrecha relaci6n con -

la especialidad y en especial con proc.cdimicntos como la broncos-­

copia, broncocsofngoscopia, tranqueostomia en el caso de pacien-­

tes con insuficiencia respiratoria. 

El sistema glanglionar del cuello es de primordial importancia -­

ya que hace parte del SIDA como tal, siendo una de sus manifesta­

ciones clásicas y mús comunes aun en los.casos de que no se en--­

cucntren infecciones oportunistas o sobre agregadas, esto se debe 

a la etiopatogcnin del sindrome de inmunodeficiencia adquirida la 

cual )'a fué descrita. Pero aparte de esto que es un punto de gran 

importancia los ganglios a nivel de cuello por su funci6n en la -

inmunidad del cuerpo humano, se vé frecuentemente comprometidos, -

ant~ la serie de agresiones que sufre el paciente sidoso entonces 

las adenopatias de cuello conforman un sistema complejo nsocindo-

n lns mds diferentes afecciones de tipo bacteriano, viral, neopl!. 

sico, etc. 1 ·de alli a que se .auna de las manifestaciones a tencr­

mhs en cuenta en la revisión del paciente no solo con diagnóstico,. 

de SIDA, sino en t~dos lo~ pacientes que acudan por ayuda con el­

cspccial istn en Otorrinolaringologia. 

Unos estudios rciii itndos' por cuatro an.os y medio en· cuarenta. y - -
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dos pacientes bisexuales y homosexuales con linfaadcnopatía~ 

sin diagn6stico previo de SIDA, mostró 30 meses dcspu6s que lZ 

de ellos (ZO \), terminaron con diagn6stico positivo para Vlll 

(32); por otra parte muchos pacientes con diagnóstico de SIDA 

presentan adenomcgalias gcnerali::.adas incluyendo las cadenas ga.!! 

glionares del cuello. 

También se conocen casos de pacientes que su motivo inicial de -

consulta en la P,Tcscncia de adcnomcgalias en cuello, Aunque cst.o 

como único signo es raro puede presentarse: en nuestro caso 3 -­

pacientes tenían adcnomcgalias cervicales con lesione~ en boca y 

sin otros diagn6sticos, excepto por ser VlH positivos. 

Siguiendo los 4 patrones básicos de Gottilicb • ya mencionados 

encontraremos 

Un grupo de pacientes con fiebres prolongadas de origen no c2 

cidos que pueden no presentar adenomegalias en alguna regi6n del 

cuello, pudiendo o no, resolverse el crecimiento ganglionar. 

OtrL grupo peque~o tendrá inicios de abruptos de infecciones~ 

los cuales generalmente se acampanan de linfaadenopntías. 

Algunos pacientes tienen el complejo relacionado con SIDA 

(CRESl). Estos pacientes tienen como uno de sus manifestaciones~ 

cl6sicos linfaadcnopatías prolongadas no explicadas, siendo en O 

el cuello donde más comunmentc son detcétadas pro primera vez. 
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Por último los que evolucionan con sarcoma de kaposi, en un -

alto porccntnjc el órgano más afectado después de la piel es el· 

gunglio linfático en especial los del cuello, nxilns y región in 
guinal (8). 

Detallar1do las afecciones en 4uc m5s írccucntcmcntc encontrare-­

mas crecimientos ganglionares en cualquier parte del cuerpo el -

citomcgalovirus (CMV), en c~trecha relación con el SIDA es la 

m4s frccucntc1nc11tc asociada a adcnomcgalias en especial en el 

grupo de pacientes con fiebres prolongadas (25). 

Las mycobactcrias atípicas (Kans:1cii, avium y otras) con compro­

miso ganglionar cervical esta en aumento l1ltimnmcntc. (3). 

Aunque no hay estadística de biopsia registrados, las bacterias­

estHn comprometidas y en forma numerosa en crecimiento gangllo-­

nar a nivel del cuello. 

Los casos de nocnrdiosis suelen afectar los ganglios linfúticos­

inclt1ycndo .ª los del cuello. 

Ln Tuberculosis cxtrapulmonar puede producir linfaudcnitis. 

Al revisar los expedientes estudiados, se hallaron 23 pncicntes­

con compromiso ganglionar en cuello o sea un 39.6\ de todos los· 

casos del SIDA, lo que corresponderla a las estadisticas genera­

les, pues se deben agregar los casos con afecciones ganglionares 

de otras regiones del cuerpo como son las inguinales y mesentér! 

cos. 



40 

l.a gran mayoría de nuestros pacientes no se les realizó, en el -­

caso de los fallecidos o aún no se les realiza estudios espccifi-

cos para encontrar citomegalovirus, estudios que de todas maneras 

acarrea dificultad por lo difícil de ser observado este virus en­

las biopsias y la baja frecuencia del mismo intracelularmente en-

los estudios cito16gicos. Se hallaron dos casos con citomegalovi­

rus comprobados: ambos con diagnóstico de tuberculosis ganglionar 

y linfaadcnitis tuberculosa, además del SIDA. 

No se. reportan estudios de mycobactcrias (exceptuando los dos ca­

sos de mycobacteria tuberculosa). En dos pacientes se mostraron 

microgranulomas epitelioides sin precisar bién su etiologla. 

Sois pacientes prcsuntaban a<lcnomegnlias en cuello con manifesta­

ciones orofaríngeas y cultivo positivo por lns diversas bacterias. 

Siete pacientes tenían diagnóstico de neumonitis interstisial pul 

monar pero tenían infecciones en boca y faringe, 

Hubo dos casos con cultivos psoitivos con Histoplasma Capsulatum 

(ver fig. 10). 

El resto de pacicn.tcs con compromiso ganglionar en regi6n de cue­

llo o no se mencionan sus estudios o no.tienen resultados ofin al-

respecto. 

En cuento a ncoplAsia se refiere descartado en·sarcoma ,de. Kaposi­

las tumoraciones de tip? linfoide están' -muy r~iaCiOnadas Con_.las­

linfoadenopatias. 
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Los linfomas se consideran causa conocida delinmonosuprcsión. --

El !infama no Hodgkim, s~ han incrementado en los pacientes con­

SIDA mostrando una asociación etiológica entre el SIDA y dichus­

tumoraciones linfoides, muchos casos de pacientes con LAP, el -­

síndrome de inmunodeficiencia se desarrollo después del diagnós-

tico de !infama no lfodgkim. 34). 

El liníoma no flodgkim tiene como manifestación inicial el creci­

miento ganglionar unilateral en cuello, en otras ocasiones se -­

dcScubrc la afección inicial en nasofaringc. 

Su diagnóstico y diferenciación se hace con biopsia ganglionar. 

El llnfomn de llo<lgkim según se ha descrito )1a aumentado de frc-­

cuencia en pacientes con SIDA pero en menos proporciones que· el-

1 infoma de no Hodgkim. 

Siendo el llodgkim, a diferencia del anterior casi siempre de in.! 

cio unifocal y con mejor reacción n la radioterapia., pero tam -­

bién con adcnomcgalias en cuello como signo fundamental. 

El linfoma de Burkitt, linfoma maligno de la categoría no difc-­

rcnciada o de blastos, <lcsempcna posiblemente un papel importan­

te en el SIDA csociado a su vez el virus Epstein Baar. (EBV) (25), 

virus que se encuentra frecuentemente en ganglios en especial 

cerl'icalcs posteriores junto con sintoml!s como ardor faríngeo y­

r~acci6n periamigdnlina. Un estudio reciente reali:z.6 lavados fa~ 
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ríngeos de pacientes con SIDA en busca de EBV siendo todos los -­

cultivos positivos para éste. (25). 

En la revisión realizada encontramos 2 casos que aparecen report! 

dos como linfomas de Hodgkim uno de ellos clasifcado como varie·· 

dad celular mixta. 

Revisando.las frecuencias con que se encontraban comprometidos 

los ganglios se vi6 pues en 10 casos habían compromiso de gan 

glios subaxilares, 11 cervicales, 2 en cadena yugular y 2 en oc-­

cipitales-cervicales posteriores. 

En relaci6n con las glAndulas del cuello o anexas a él, revis~r~ 

mas las salivales en primor lugar. 

Ya se mencionaron los múltiples trabajos que describen la posibi· 

lidad de transrnisi6n del SIDA por las secreciones de dichas glán­

dulas, aún cuando se han detectado cambios importantes en las co~ 

posiciones dC-.6Stas en Pacientes con VIH positivo, ya que las Pª!. 

ti-cu.las infecciosas de este so han logrado aislar de algunos pa-­

cientes con· SIDA,_ pero al mismo tiempo se ha detectado un aumento 

de IG~._prote;ctora.contra ciertas enfermedades virales lo que nos­

osii:arta· dem~_s1:-rando -~ª pr_oteicci6n por estos anticuerpos contra la 

inf_ecci6n, _yla_-_salival, del VIH. (35). 

Reí_erente. a· 1ó.'S.-;-Patolo8;ias no se conocen aún suficiente informes­

al- i:especto. uñ· ó.Studi_o _postmorten observó infección por CMV en • 

gl6ndula saiivá:l~ nÓ---~_s·p-~cifi"cada. (8). Otro estudio , do un pa-
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ciente que padece SIDA, informó de un carcinoma adenoideo (quis· 

tico), de par6tida. Aunque no existe ninguna asociaci6n aparente 

entre el VIH y el carcinoma de este tipo es razonable creer quc­

el estado de inmunosupresión haya permitido el crecimiento de -­

dicha neoplasia. 

El autor sin embargo admite que todos los datos no tienen apoya­

por lo que la asociaci6n por ahora permanece sin aclararse. (36). 

Con respecto a la glAndula tiroides no hay estudios en que se r~ 

porten cambios de- interes, lo que no descarta el que se presen-­

tcn y que falten investigaciones a ese nivel. En un estudio pos!_ 

mortem se ha116 un caso de presencia de citmegalovirus en el te· 

jido tiroideo en 21 autopsias. (8). 

La paratiroides parece presentar mAs frecuentemente alteraciones, 

en S .casos rCvisados en el mismo estudio se hall6 celurOridad a!!,. 

mentada pero no se. estRblec.i6 alterac;i6n paratiroidea. •.. También, un 

caso de sarcoma de kaposi de paratiroides y otro de. Citomega}~~·i·_-·: . . ~--- ---'··· ' . 

rus. 

En nuestro estudio no se reportan casos de compromisOs_glandula- · 

res. 

Existe un reporte de compromiso ganglionar. de, cuello. e11;:un · pacie!!. 

te con enfermedad de Kala-Azar enfermedad que es produci,d~ por un 

tipo de leish manis visceral. (37). 
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La criptococosis puede afectar la piel del cuello, esta enferme­

dad es productdad por el hongo criptococo neoformans y puede ser­

diseminada a todo el cuerpo incluyendo sistema nervioso central.· 

(2 2) • 

Por otra parte se conoce• un caso en que se presentó una tumo ro·-· 

ción que se cxtendla hasta la fosa supraclavicular derecha y 

triángulo cervical anterior, siendo de origen mcdiastinal, se 

hi:o el dingn~titico inicial de linfoma. !.a biopsia reportó un te· 

}ido infla~atorlo granltlamotoso y con innumerables criptococos.--

(38). 

l.:t l>!pra tarnhién ha sido asociada en pacientes con SIDA el repor­

tes que se menciona a continuación encontró que, además de otras-

lesiones del cuerpo habian unos nódulos rojo púrpuras en el cue-­

llo. 

El estudio de estos conclu)'Ó la presencia de mycobactcrium le 

prne. (.31). 

1.os ni11os afecto.dos con SIDA h'nn mostrado cambios a nivel de cue-

llo. 

Así ~il liam M.A. en 1987: éncontr6 e-n una serie de ntnos con PSIOA: 

qtte el 60\ tenían ·adenopatía ceTvical- con crecimiento parotideo -

en un· 30\. (39). 

Pasando a rc\·isar· la laringe encontramos, que ·ca~·o ~uele s~ccder--
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en todo paciente con inmunosupresión se\•era como en el caso del 

que padece SIDA, se presentan gérmenes oportunistas de los ya men 

clonados. Entonces encontramos al cx5men condidiosis, aspergilo-­

sis e inclusive herpes simple en la mucosa laríngea, así mismo en 

mayor incremento en infecciones bacterianas, lo mismo que diferen 

tes tipos de infecciones como: tuberculosis, nocardiosis y otros. 

De allí la importancia de estudios cuidadosos endolaringcos, to-­

mas de biopsisas y luvdos, en algunos casos, para estudios cito!~ 

gicos. 

Se ha descrito una alta incidencia de carcinomas en región oral -

en pacientes infectados con VIH. Al llashini en 1983 reportó un -­

caso de carcinoma de células escamosas en epiglotis. l.a laringos­

copia mostr6 una lesión en el cartílago anteriores izquierdo y -­

que sobrepasaba la linea media derecha también se acampanaba de -

la presencia de Z ganglios submandibulares. (40). 

En nuestra rcvisi6n no se reportaron casos en que hubiese compr2 

misas n nivel de la laringe, pero revisando los expedientes not~ 

mos que no hay reportes de haberse realizado examcnes, como la-­

ringoscopias, toma de. biopsias; por lo que se puede suponer que­

algunos pacientes tenian lesiones que no fue.ron detectadas. 

A nivel de trfiquca y bronquios las patologías por gérmenes opor­

tunistas en paciente&: con SIDA son semejantes a las de lari.nge,­

encontrñndose infecciones por bacterias, hongos y en ocasiones -
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nocardia e histoplasmosis.· En estos órganos lo que más nos inte­

resa desde el punto de vista de nuestra uspecialidad son los pr~ 

cedimientos que frecuentemente se deben llevar a cabo para hacer 

diagnósticos ya sea por medio de biopsias y lavados traqueobron­

quialcs. Esto se rcali~ará con los estudios broncoscópicos. 

De nuevo en nuestros casos no se reportan hallazgos en estos ór­

ganos 3Unquc algunos de los pacientes se les hicieron estudios-­

broncopulmonares como veremos más adelante. 

Se debe insistir en la necesidad de que todos los pacientes con­

infecciones oportunistas en especial de vías respiratorias y di­

gestivas superioes se les debe realizar un completo cxftmen que -

incluya broncocsofagoscopia, ante las posibilidades de presencia 

de patologlos que puedan pasar desapercibidas y nos lleve a 

errores diagn6sticos como sucedió en el caso de un paciente de -

25 aftos de edad, con diarrea, pérdida de peso y tos de larga -­

duraci6n, con antecedentes de relaciones homosexuales, al cual-­

se le realizaron una grna cantidad de exámenes como: cotroculti­

vos, urocultivos, V.D.R.L., reacciones febriles, entre otros,-­

pero dejando a un lado sus estudios endoscópicos. 

F.l paciente fallcci6 sin un diagn6stico preciso y al estudios -· 

postmortem se le encontr6 cnndidlasis en es6fago y en las prepa­

cioncs histol6gicas·se observaron inclustons virales intranu 

cleares (citomegalovirus) hallazgos que de haberse realizado una 



- 4 7 -

broncoesofagoscopla se hubiesen detectado llegando al diagóstico 

definitivo como fue el SIDA. (41). 

A ni\'el de esófnr,o otro de Jos órganos a tener en cuentn, por su­

asociación con la otorrinolaringología, ya se han detectado dife­

rentes patologias tlpicas del inmunosuprimido y en general de --­

gérmenes oportunistas como son el citomegalovirus muy frecuente -

siempre que se busca en el tejido csof5gico, histoplasma, hcrpcs­

y en forma muy frecuente candida albicans, qu produce la llnmada­

csofagitis por candida, produciendo uno de los síntomas mas co-­

muncs del paciente con SJUA, como es la disfagia, asi como dolor­

retroestcrnal c¡uemante, 

En la revisión de pnciunlcs se cnco11traron 4 c¡1~os en que se re--

feria, disfagia, ninguno de ellos tenía c~tudios de \'i.:Is digestJ. 

vas superiores para descartar o confirmar candidas. 

Otro paciente presento dolor retrocstcrnal, tenia además Diagn6s· 

tico de candidiasis orofaringca, no se reportaron estudios de 

biopsia en ninguno de los pacientes. 

Los pulmones estan asociados en forma importante a el SIDA siendo 

SU compromiso uno de los más frecuentes, ademas de que en muchos~ 

casos hace parte de la causa de muerte de éstos pacientes. 

Mencionare~os las causas importantes de sus patologios y hallaz-­

gos en forma rápida, ya que no nos pertenece a nosotros el manejo 
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de dicho organo, pero si algunos estudios con la endoscopia fi--

broopticn, tomas de biopsias, lavados. 

Conocido el sindromc de inmunodeficiencia adquirida, las infec-­

cioncs del tipo de citomegalovirus y Pneumocistis carinii fueron 

aumentando en su incidencia y como causa de mortalidad; muchas -

veces cstan asociadas, otras veces estan agregadas a padecimien­

tos en otras partes del cuerpo, comportandose como oportunistas; 

mas del 80\ de los pacientes sidosos tendrán Pneumonín por Pne~ 

mocistis carfnii. (11). 

El sarcoma de Kaposi tnmbien afectara en menor grado los pulmo-­

ncs y suele verse en compa~ia con Pncl1mocistis carinil. (24). 

Las bacteria ·Cn general ocupan un lugar importante en las nfec-

clones pulmonares de infcctaods con VIII. 

En forma menos frecuentes pero de gran importancia encontraremos 

infecciones como histoplasmosis, nocardiosis, criptococosis, CD!!_ 

didiasis aspcrigilosis, mycobacterias atipicas. 

Se han reportado casos con neumonía por Legionella .M~odadei, ba~ 

teria gram (-), oportunista de relativa reciente· aparici6n -i 

(1976). (4Z). 

La tuberculosis en le paciente coÍl ·SiDA. es: pred'i'sp·~nente o es_~a-
: ' . - . . 

aumentada en sus frecuencias globales dC_-(>ncfente .inie'cta:~Os con 
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VIH, tiene como caracteristica el que frecuentemente es c.xtrnpu.!_ 

monar, como ya se ha mencionado, no obstante la tuberculosis pu.!_ 

monar sigue siendo frecuente con sus lesiones tipicas de cavcr-­

nns r focal; la forma difusa, menos frecuente, puede confundirse 

con la producida por PCarinii. (43). 

Un paciente con lepra se le encontr6 adémas en estudios de espu­

to, Mycobactcria Tuberculosis. (31). 

En todos estos pacientes con manifestaciones pulmonares, encon-­

trarcmos síntomas semejantes; tos seca, disnea desde leve u sev~ 

ra y algunos con estcntorcs y ronquidos. 

Con relación a tumoraciones ya mencionamos los casos de S. de -­

Knpos i. 

Pueden presentarse casos de limfomas. 

Nusbaum, reporta dos casos de carcinoma de células pequ.et\as me-· 

tastAsicos en 2 paciente homosexuales y con SIDA. (44). 

l!stos pacientes y .todos los mencionados anteriormente deben lle· 

var cono estudio de primordia importanCia, la endoscopia, tomas­

de biopsis y lavados para estudio citologicos. 

Los 2 germCnes mAs frecuentemente comprometidos son el Citomega­

lovirÚs.• .'1.~e ~n las preparaciones histologicas se identifica por 

las inclusiones Virales intranucleares, dando a la célula el as· 

pecto de ºojo de pAjaro". 
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La neumonía por neumocistis Carinii puede tener variaciones en su 

aspecto histológico en especial al estar combinadas con otras pa­

tologías, pero los hallazgos son los de neumonía intersticial de­

células plamáticas y linfocitos intersticiales existiendo un tipl 

co material espumoso interalveolar con presencia de los quistes -

típicos de P. Carinii. 

En los ninos con SIDA las afecciones son mu)' parecidas e inclusi­

ve más común que ellos la padezcan, ra en 1930 se detecto esta -­

neumonin en lactantes debilitados. (24). 

Otro estudio a tener en cuenta es la mcdiastinoscopía, en cspe---

cial en r.n .. os rio:' so~pccha d:::- tumor:icionc:; ;:;.socindos comunes en --

los pacientes con SIDA, este procedimiento nos darñ diagnósticos, 

sirve para seguir la evoluci6n y estudio de ganglios. 

En 1987 se le realizó una mediatinoscopia a un paciente con SIDA 

con DX. previo de linfomo¡ realizada la mediastinoscopia, se to· 

maton biopsias que fueron reportadas con tejidos de granulación· 

con la presencia de innumerables criptococus.(38). 

En los casos presentados en este estudio 16 pacientes prescnta·­

ron tos, en 9 de ellos especificada como seca, todos los ·pacien­

tes con tos fueron el 271. 

Siete pacientes presentaron disnea. (121) y. 5. tuvieron expectora­

ción mucopurulenta (9\).(ver fig. 11). 
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Solo a 2 pacientes se les realit6 bruncoscopia, en los dos se en­

contro P. carinii. 

No ha información de esofagoscopias o mediastinoscopias. 

A 9 se les diagnóstico neumonia (15\), 7 de ellos por P. Carinii 

los otros no explicados. Se reportó l caso de nocnrdiosis pulro.o-.-

nar. 

Lo anlitado que en general no concuerda con lo reportado por la -

literatura. 

'Se debe a la falta de estudios, ya ca.mentados, pero también ·es -

necc~ario agregar.el hech~ de que algunos pacientes apenas ini-­

cian su enfermedad y que otros solo estan siendo captados y_ no -

s'e le completan sus._estudios ademas de que una parte importanto­

de 6sios- pacientes 'h.an· sido Temitidos a otros centros hospitala­

rios o sencillamente no regresaron a sus controles. 

Muchos· p~cien1:es; con compromiso respiratorio presentaran disnea· 
- ' . . ' . 

se\•era .de uria .seTie de· pacientes, Zl, fallecieron 11 por insufi· · 

ciencia respirlitoria (9), siendo la causa mas altB de muerte •. 

En_ nuostio._ estudio_ aparecen de los 58 casos 2 fallecidOs, los -z 

con _.i.nsu~_icienc_ia .respiratoria¡ los fallecimientos no· .son' con 

toda seguridad todos yo muchos de éstos pacientes fuerOii.envia~ 

dos a centro de infectologia y otros se fueron en forma volunt!. 

ria para sus casa y no se conoci6 su evoluci6n· final. 
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Teniendo en cuenta la alta frecuencia de insuficiencia respirato­

ria ·algunas de ellas con serio peligro de fallecimien~os, se hace 

necesnrio conocer y dominar todo lo referente a eStas urgencias -

respiratorias esto incluye intubaciones endo~raquenlcs, traqueos­

tomins. 

Ultimamentc se ha insistido en el manejo de la insuficiencia res· 

pirntoria con corticoides debido a la efectividad de éstos en es· 

pecial la mctil prccinisolonn. (·15); aún así habra muchos pacicn-­

tes que finalmente terminaran con intubaci6n o traqucostomia. 

Nosotros tuvimos 3 reportes de intubación a uno de los cuales se· 

hizo trnr¡ueostomía por intubación prolon,s:ada, 



TRATAMIENTO 

No existe aún una vacuna o medicamento que pre\•enga o cure el S1n­

drome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

Existen diversos medicamentos que fueron o siguen siendo utiliza-­

dos en el control de la enfermedad como son la suramina, azidotimi 

dina (AZT), .la ribovirina y se encuentra en estudio lo posible uti 

zaci6n de una vacuna. 

Con relaci6n a los tratamientos de infecciones asociadas, op_ortu_:­

nistas y en especial las relacionadas con la otorrinolaringologia 

se deben de tener en cuenta ciertos principios básicos. 

Las infecciones fungicas, pnrasitasrias y virales, son rara vez -

curables. 

Los pobres resultados a los tratamientos, puede deberse a rcinfec­

ciones u otras asociaciones, 

Las infecciones en el paciente con SIDA son severas con alta den­

sidad de microorganismos y en consecuencia los tratamientos deben 

ser mas largos o más intensos en el caso especifico de infccci6n­

por P. Carinii el tratamiento a usarse serA el de Trimetropin-Su! 

famet~xaiol a dosis dobles de lo normal y por Z semanas. 

En la Candidiasis las preparaciones tópicas y tomas orales de ni~ 

tetina. pueden controlar temporalmente la infección frecuentemen· 

te al término del tratamiento reaparece la infecci6n. 

Para el Aspergillus la anfotericina B es la que da resultados m5.s 

favorables. 
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Para el Herpes, el usoºdc antivirales orales especificas son de -

ayuda; los medicamentos t6xicos sirven para secar las lcs~ones -­

y aliviar las molestias. 

En el caso de ulceras y eritemas Bucofaringeos, los medicamentos­

tómicas cumplen igual funci6n positiva •. 

Las infecciones bacterianas serlin tratadas segCin _resuti:ados de -· 

cultivos. 

Para los virus en estrecha relaci6n con la enfermedad-como_ el· ci­

tomcg~.lovirus (CMV) y Ebstcin ·eaas no hay<tratamientos· 'espectfi­

cos solo se utilizarlin sintomliticos según_.se~.-rieC~s~ri_~: 

La nocondiosis reaccionan relativamente bien 'a los sUtfOnomidas 

triples o el.co-trimoxazol. 

Para la histoplasmosis y la criptococosis lá anfotencina s-'sigue 

siendo de elecéi6n • 

. Para las mycobacterias atipicas (Kansosii avium) el uso de medi· 

camentos:antituberculosos es aceptable en especial con RifampiC:i 

na. Suelen utilizarse co~bidaciones con otros farmacos como ci-· 

closerina, etionomida y pirocinamida. 

Para la tuberculosis los medicamentos de rutina son de ayuda au.!!. 

que posiblemente tenga que ajustar dosis y tiempo ~e uso de éstos. 
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CONCLUSIONES 

REGIONALES 

orno 

En el caso de las afecciones por pncumocistia carinii se encentro 

que: 

Los pacientes proveninn de paises subdesarrollados. 

Reaccionando notablemente con el uso de trimetropin-sulfametox!!_ 

:ol a dosis dobles de lo normal. 

La prescnci;;t de este germen c:ctrapulmonarmcnte, es rara,de inm,!! 

nosuprimidos~ afecta al sistema rcticuloendotclinl. 

La infccci6n por P. C"rinii en oi<lo sl1gicrcn otra via de entra· 

da de este gcrml'n. 

Para lograr diagnosticas como el anterior y otros más se deben· 

rcali:ar biopsias en oido y mastoides. 

A nivel otol6gico las infecciones, reinfecciones y aparición. de 

gcrmencs oportunistas en oído externo y medio han aumentado. 

NARIZ 

SEHOS PARANASALllS. 

Ha)' un incremento es la obstrucci6n nasal. 

Presencia de germenes oportunistas variables 

Mayor tendencia a ln sinusitis 
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En los compromisos de laringe, traquea, bronquio y pulmones, el 

pacjente tendrá tos, secreciones mucopurulentas, disnea. 

Nás del 80\ de los pacientescon SIDA. presentarán neumonitis 

intersticiapor P. Carinii, muchas \'eces asociada a citomegalovi 

rus; otros tendran neumonías o infecciones por nocardin, histo­

plasma, criptococus, 

La tuberculosis en el VIII positi\'o es mas que todo extra pulin.2_ 

nnr pudiendo comprometer, faringe, laringe, ganglios en cuello. 

P11ci1,.•ntes con manifestaciones de compromiso respiratorio debernn 

rc;1li=arse l1io¡J~ia~, broncoesof~goscopias, lavudos para estudios 

1.:~t1.1li~;¡~·~•:', :1dL·r1<1s dt• :;us r1.•specti\·os estudios radiológicos. 

Una gr·un cantidad de p:.icic-ntcs tcndr{1n insuficiencia respirato­

ria Se\'cra ameritando intubación, traqucostomla de urgencia, -­

manejo con corticosteroides. 
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BOCA t:ARINGE: 

La regi6n bucofaringca es asiento de numerosas manifestaciones 

del SIDA. La gran mayoria prcscntura odinofagia ar~or lingual, 

y b_ucofaringco con presencia de lesiones en ¡;il3cas blancos 

(candidiosis), ulceras, cirtemas, vesiculas herpéticas. 

Se incrementan los gingivitis, estomatitis, glositis, faringo­

nmigdalitis. 

El sarcoma de Kaposi puede prcsent,ar lesiones en la paladar. 

• Hay un incremento de los carcinomas orales. 

LARINGC CUCLLO 

I.n presencia de adenomcgnlias en cuello implica \'arias posibl 

lidades: pacientes con el complejo relacionado con el SIDA 

(CRESI), infecciones agudas en especi81 de vias 'digestivas y -

respiratorias superiores o bien sarcoma de kaposi con afecci6n 

ganglionar y tumoraciones linfoides malignas en especial del ·­

tipo no Hodgkim. 

Lns glúndulns del cuello pueden tener afecciones por cito me· 

gulovirus, sarcoma de kaposi y probable incremento de carcin~ 

mas. 

La esofagitis por candida os comun en muchos pacientes la dis· 

fagias sera el principal indicio de la presencia de ésta. 
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GENE.RAl.E.S: 

El Síndrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA), producido -

por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), se ha veni­

do incrementando en forma alarmante en todo el mundo. 

A pesar de ser unn enfermedad poco contagiosa, existe un grupo 

poblncionnl de alto riesgo: Homosexuales, llcmotransfundido --­

drogadictos intravenosos. 

Se han aislado pnrticulas infecciosas del VIH de saliva pero­

sc demostró ln presencio de IGA protectora contra enfermedades 

virales, lo que evita lo transmisión por éste medio. 

No se hn descubierto aun ningún tipo de medicamentos u otros -

agentes que prevengan o curen dicha enfermedad. 

Los microorganismos mas asociados al SIDA, son el citomcgalo­

virus, preumocistis carinii, mycobactcrias atípicas, diferen­

tes bacterias y diversas micosis. 

En otorrinolaringología, como en el resto de especialidades -

que le competen esta enfermedad, no se le ha dado el intcrés­

neccsnrio nl conocimiento, estudio, exAmen y manejo del pa-­

cientc con SIDA. 

Se debe hacer enfnsis pnra que el especialista en otorrinoln­

ringologín se inicie en el conocimiento completo del SIDA con 

el fin de poder mnnejar todo lo relncionndo con este síndrome 

y no dejarlo pnsnr desapercibido. 
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