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MANIFESTACIONES
OTORRINOLARINGOLOGICAS DEL

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.



INTRODUCCION

La humanidad ha sido afectada a través de la historia por maliples
epidemias que han dejado huellas indelebles a lo largo del tiempo, tal es el
caso del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), epidemia de! siglo
XX, la cual es incurable(1). Las vias de contaminacion principaies son: sexual,
intravenosa y transplacentaria La descripcion de la enfermedad se remonta
oficialmente en 1981 cuando el Centro para el Control de Enfermedades de
E.U.A. reporta la aparicion de varios casos de Infecciones oportunistas en
varones homosexuaies (1,2). Actualmente el término de infeccion por VIH ha
reemplazado a otros nombres a través de la historia de la enfermedad. Hoy en
dia existen varias subclases de virus infectantes, cuyo blanco son los linfocitos
T-CD4 asi como linajes que comparten ese mismo receptor. monocitos y
macrdfagos, disminuyendo su cantidad y calidad haclendo susceptible al
huésped a infecciones oportunistas.

E! espectro de consecuencias patoldgicas incluye neoplasias
malignas y benignas, infecciones mltiples, condiciones degenerativas asi como
fenomenos autoinmunes. Se postula que los tumores que afectan a estos
pacientes se generan gracias a la activacidn de clertos oncogenes debido a
secuenclas dadas en el genoma (1,3). La mayoria de los pacientes tiene una
gamopatia monoclonal temprana que representa una disfuncién humoral
progresiva, lo cual predispone a infecciones repelitivas con patdgenos
bacterianos principalmente el S, pneumoniae y H. influenzae.

A pariir de 1985 se desarrolla una prueba serclégica de escrutinio
para la deteccion de algunos casos (ELISA) con una sensibilidad de apenas
80%.



Se estahlece para 1987 la importancia en la determinacion de CD4
en sangre periférlca. Los limites normales van de 700 a 1 200 células por
milimetro cdbico y van disminuyendo con los afios de manera normal, pero en
pacientes con VIH esta disminucion es acelerada. Los niveles de CD4 son
importantes para el prondstico y tratamiento de pacientes, las cuentas de 500 a
200 células se henefician con el uso de antiretrovirales, en tanto en aquellos
con 200 o menos habra de iniciarse tratamiento profilactico contra pneumocistis,
existe otro marcador de progresion de enfermedad: antigeno p24 cuya
presencia indica prondstico pohre con rapida progresién de enfermedad, con
una sobyevida inferior a 6 meses,

Dentro de ia epidemiclogia de la enfermedad se calcula, segin
datos de la OMS que para el afio 2 000 habra cuando menos 40 millones de
infectados en el mundo(3).

MANIFESTACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS DE SIDA.

El SIDA tiene un amplio espectro de afectacion en caheza y
cuello: ocurre en el 90% de los pacientes en promedio al inicio de las
manifestaciones. Las mas frecuentes son la adenopatia cervical persistente en
el 80 a 90% (1,2), candidiasis oral en el 80% (2). Tos persistente secundaria a
neumonia por P. carinii en el 80% de los pacientes con clfras de 200 CD4 o
menos. La pardlisis facial periférica probabiemente secundaria a mielopatia se
presenta del 20-45% de los pacientes . Dentro da los tumores el Sarcoma de
Kaposi es el mas frecuente en cabeza y cuello principalmente en la cavidad
oral, posteriormente el linfoma no Hodgkin y las lesiones linfoepiteliales
benignas de nasofaringe; asimismo dentro de la afectacion rinosinusal, la rinitis
cronica inespecifico y la rinosinusitis infecciosa bacteriana y micética son los
hallazgos nasosinusales mas frecuentes.

) Las manifestaciones otologicas son mas raras: otitis media

crénica, ofitis media serosa, la hipoacusla sabita (20-50%), y |a otitis externa
por pseudomona son las mas importantes a mencionar. Se ha reportado la
disfuncion de tallo cerebral (evidenciada por la alteracion de los potenciales
auditivos evocados de tallo) por efecto directo del virus (mielopatia), o bien
secundario a infecciones oportunistas del sistema nervioso central como es el
caso de criptococo (13%).



La afectacion parotidea es rara pero pueds presentarse a manera de
lesiones quisticas bilaterales y simétricas que por lo general son indoloras,
lentamente progresivas y que pueden condicionar disfuncion glandular,

La piel se afecta con singular caracteristica; la dermatosis seborreica
de cabeza y cuello secundariamente generalizada es muy frecuente, las
infecciones como el molusco contagloso, herpes simple, herpes zoster,
citomegalovlrus, estafilococo y por gram negativos no se hacen esperar sohre
todo en elapas avanzadas del padecimiento y la aparicién de algunas de ellas
son indicadores de mal pronéstico.

Los médicos oforrinolaringdlogos somos frecuentemente los de
primer contacto del paciente seropositivo cuya enfermedad debuta en cabeza y
cuello y es en ésta etapa cuando mas podemos ofrecerles en cuanto a
tratamiento y pronéstico, es por eso que estamos obligados a familiarizarnos
completamente al respecto y conclentizar a la poblacién en riesgo. El presente
estudio representa la experiencia del Departamento de Otorrinolaringologia en
ia deteccion oportuna de casos y manejo multidisciplinario del paciente con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana.



MATERIAL Y METODOS.

La presente investigacion es de tipo observacional, descriptiva, prospectiva y
longitudinal,

Se estudiaron 60 paclentes captados de la consulta externa del Departamento
de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, del 10,
de Enero de 1995 a 10, de enero de 1996, con un rango de edades entre 17 y
58 arios (media de 32.2 afios). Constituido por 50 hombres y 10 mujeres y
dispersos por la clasificacion de la CDC en grados: I, Ila, 1ib,llla y Ilib. Se
valord la patologia de cabezay cuello.

Se incluyeron a los pacientes con fuerte sospecha clinica de infeccion por el
virus de la Inmunodeficiencia humana, Los pacientes fueron seleccionados sin
restriccion de edad, con estudio de Inmunoaglutinacion, posteriormente ELISA y
confirmados con Western Blot. La valoracion inmunolégica incluyé la
determinacion de poblacién de linfocitos T con caracteristicas CD4.

No se Incluyeron a pacientes con compromiso cognitivo secundario a
participacion del sistema nervioso central de grado varlable, a aquellos que
fallecieron antes de concluir el estudio, a los que abandonaron el seguimiento
después de la primera visita



EVALUACION DEL PACIENTE.

Una vez seleccionado el paciente, se le realizo historia clinica completa
(interrogatorio y exploracion fisica). Parte de! interrogatorio fue intencionado
hacia factores de riesgo. Se tomaron examenes complementarios de gabinete
(radiolégico y de laboratorio) de acuerdo con las necesidades del paciente
(obedeciendo al diagndstico de base mas patologlas intercurrentes).

Todos los datos fueron vaciados en una hoja de captura especialmente
disefiada para el protocolo, ademas de hacer las anotaciones pertinentes en su
expediente clinico hospitalario.

Se cité nuevamente al paciente a revisién de estudios y evolucion clinica,
verificando ELISA, W.B., estudios complementarios y recuento de CD4. Si las
pruebas resultaron positivas se interconsultd al departamento de infectologia
del hospital para tratamiento multidisciplinario de ser el caso, cuando se
establecio patologia otorrinolaringoldgica se instituyd el tratamiento necesario,
los pacientes fueron seguidos hasta el término del estudio.



VALIDACION DE DATOS

Se analizaron los datos promedio, desviacion estandar, media,moda y
sa reportaron en tablas, graficos de barras y pastel,

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Ver hoja de captura de datos.

PARAMETROS DE MEDICION

A) Determinacion de CD4 en células por mm3 en 3 grupos:

- Mayor a 500 céis por mm3.
- De 200 a 499 céiulas por mm3.
- Menora 200 células pormma3.

ESCALAS DE MEDICION NOMINALES.

B) Positividad de prueba de escrutinio (ELISA).
C) Positividad de prueba confirmatoria WESTERN BLOT (WB).

D) Positividad en reaccién en cadena a la polimerasa (RCP) y/o deteccion
de p24 (particula de capside viral) en los casos de WB dudoso.
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RESULTADOS

Fueron ingresados al estudio 110 paclentes de los cuales se excluyeron 35
(por falta de reporte de Western Blot) y se ellminaron 15 por muerte, quedando

60 pacientes de los cuales 50 fueron hombres y 10 mujeres, La edad promedio
fue de 32.2 afios.

12

Practicas de riesgo a infecclon por el Virus de la Inmunodeficiencla humana:

(VER GRAFICA 1)

-HOMOSEXUALIDAD 19 casos.
-HETEROSEXUALIDAD 17 casos.
-INDETERMINADOS 11 casos.
-BISEXUALES 9 casos.
-DROGAS |.V. 4 casos.

Dentro de los hallazgos de laboratorio, al determinar la subpoblacion de
linfocitos CD4 por mm3 en todos los pacientes encontramos:
(VER GRAFICA 2)
Mayor de 500 céis pormm3 = 1 paciente,

De 200 a 499 céls por mm3

u

14 pacientes,

un

Menor a 200 céls por mm3 45 paclentes,



La correlacion clinica entre las manifestaciones otorrinolaringolégicas y CD4 al
momento del diagndstico fue como sigue:

a) GRUPQO MAYOR A 500 CD4 No. PACIENTE

Hipertrofia parctidea bilaterat
y adenopatia cervical persistente, 1

h) GRUPQ DE 200 A 499 CD4 (14 PTS,)

Candida oral 13

Adenopatia Cervical

persistente (principaimente 10
tubercuiosa).

Rinasinusitis infecciosa 2

(bacteriana y micatica)

Escleroma respiratorio 1

¢) GRUPO MENOR A 200 CD4 (45 PTS).

Candida oral 40
Rinosinusitis infecciosa 34
Rinitis cronica inespecifica 34
Tos persistente 27
(neumonia)

S. Kaposi oral 2
Rinitis cronica inespecifica 2
Epistaxis 2
Otitis media cronica 2
Candida esofagica 2
(disfagia) ‘

Hipoacusia subita unilateral  1.6% 1

(no se demastré mielopatia)



Se establecieron por orden de aparicion en % las manifestaciones clinicas o
hallazgos otorrinolaringoldgicos mas frecuentes del paciente con infeccion por
VIH (partiendo de los 60 pacientes de nuestra poblaclén como el 100%):

MANIFESTACIONES  CLINICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS MAS FRECUENTES EN

NUESTRA POBLACION:

CANDIDOSIS ORAL

ADENOPATIA CERVICAL
PERSISTENTE

TOS PERSISTENTE

SARCOMA DE KAPOSI ORAL
RINOSINUSITIS INFECCIOSA
(principalmente bacteriana y
secundariamente micotica)

RINITIS CRONICA INESPECIFICA
CANDIDA ESOFAGICA

(disfagia)

GINGIVITIS

ULCERAS ORALES

DISGEUSIA

DERMATOSIS SEBORREICA

(cara)

OTITIS MEDIA CRONICA AGUDIZADA
(no se realizaron cultivos)

MOLUSCO CONTAGIOSO DISEMINADO
A CARA

HIPERTROFIA PAROTIDEA BILATERAL
HIPERTROFIA ADENOIDEA DEL ADULTO
(Lesion linfoepitelial benigna))
HIPOACUSIA SUBITA
(No se realizaron potenciales evocados
auditivos de tallo cerebral)

PACIENTES

54
43

36
30
12

NP &P

-

%

90
7

60

20

o woon

oo



Es importante seialar que se realizo seguimiento de los pacientes por 1 aiio
(de enero de 1995 a enero de 1996) y en éste lapso se determind la mortalidad,
asi se pudo establacer la sohrevida de los pacientes en relacion al no. de CD4
desde el momento de su Inclusién en el estudio hasta su muerte, asf tenemos:

SOBREVIDA PROMEDIO EN NUESTRA MUESTRA

MAYOR A 500 CELULAS CD4 = MAYOR A 2 ANOS
{EN NUESTRO ESTUDIO)

DE 200 A 499 CELS CD4

DE 1 A 2 AROS.

MENOR A 200 CELS CD4 = MENOR A 6 MESES,

Ademas hemos estandarizado en nuestro servicio la atenclon de las paclentes
con sospecha clinica de Infeccion por el VIH para realizar oportunamente el

diagnéstico y establecer tratamiento temprano, lo cual se resume en flujograma de
atenclon de esta poblacion,

SOSPECHA _CLINICA

MICROAGLUTINACION ———» TRATAMIENTO PROBLEMA ACTUAL
(EMPIRICO)
ELISA

/P OS./\ NEG\‘
N SEGUIMIENTO CADA 6 MESES
POS ? NEG '——‘J

(lm) l

PCR "o p24



DISCUSION

La mayor parte de nuestros pacientes seropositivos para VIH (45 paclentes
con CD4 en grupo Il ), han sido detectados en etapas avanzadas del
padecimiento posiblemente por la falta de informacion sobre ia enfermedad y/o
temor de conocer el prondstico por parte de algunos pacientes de riesgo, dado
que ia mayor parte (al menos en nuestra estudio), siguen siendo el grupo de
homosexuales y heterosexuales promiscuos, Aunque casi todos estan en grupo
Il de CD4 su evolucion clinica demuestra deterloro progresivo y en algunos
rdpidamente progresivo a pesar de la instalacion de la terapia oportuna,
posiblemente por abandono de atencion médica secundario al alto costo de los
medicamentos, es por esto tal vez que la mayor parte deserta de la atencion
médica adecuada,

En este estudio 5 da cada 10 pacientes cursan con abandono familiar
grave, lo cual empeora obviamente la calidad de vida del paciente.

Es basico Instalar camparias de vigiiancia epidemiologica (educar a la
poblacion principalmente a la de resgo para que se realice sus pruebas
serologicas de deteccion y hacer segulmiento con CD4) detectar a los
portadores y captar al paciente cuando debute la enfermedad, es aqul cuando
nosotros, especialistas en otorrinolaringologia cobramos interés especial ya que
del 70 al 90% de los pacientes cursardan con manifestaciones en cabeza y
cuelio,

Nosotros iogramos diagnosticar solamente al 10% de ios casos que
acudieron a nuestro servicio ya que el resto procedia de otros servicios ya con
la sospecha clinica.

Si detectamos a los pacientes en estadio temprano, con subpoblacién CD4
mayor a 500 céls por mm3 y los vigilamos bimestraimente segun clinica tendran
una sobrevida mayor a 2 afios (posiblemente hasta 10 aflos segtn lo reportado
en la literatura (1,2,.4,,5,).

Como hallazgos interesantes detectamos a 3 paclentes de riesgo, cuyas
manifestaciones iniciales eran compatibies con aspergiloma de seno maxilar el
10, hiperrofia adenoidea el 20 y herpes zoster tordcico, el 3ro. mas candida
oral; los 3 con estigmas de inmunosupresion, por tanto, tal como seiala ia
literatura: pacientes adultos, jovenss en quienes se presenten patologias
oportunistas habra de pensarse en HiV hasta no descartar lo contrario, a pesar
de la negativa de factores de riesgo.



CONCLUSIONES

1. EL 90% DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIECIA HUMANA TIENEN MANIFESTACIONES CLINICAS EN
CABEZA Y CUELLO.

2, LA ADENOPATIA CERVICAL PERSISTENTE, CANDIDOSIS ORAL,
RINOSINUSITIS INFECIOSA, SARCOMA DE KAPOSI DE CAVIDAD ORAL 'Y
DERMATOSIS SEBORREICA DE CARA, SON LAS MANIFESTACIONES
CLINICAS MAS FRECUENTES EN NUESTRA POBLACION POR ORDEN.

3. EL MEDICO ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA ES CLAVE EN
LA DETECCION OPORTUNA DE LOS CASOS DADO QUE EN LA
MAYORIA DE LOS PACIENTES LA ENFERMEDAD DEBUTA EN CABEZA Y
CUELLO. ‘
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HALLAZGOS DE LABORATORIO
CD4 A TODOS LOS PACIENTES
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anexo # 1

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Manifestaciones Otorrinolaringolégicas en SIDA

Nombre de! paciente

SEXO: EDAD:
EDO. CIVIL,
POSIBLE MODO DE CONTAGIC.

MANIFESTACIONES:

OTOLOGICAS:
hipoacusia_____ vértigo____ acdleno otorrea,
otalgia

otras,

DE NARIZ Y SENOS PARANASALES.

Rinorrea

Obstruccién nasal

Epistaxis

Tumor

OTRAS

CAVIDAD ORAL,

INFECCIOSAS
Candidosis

leucoplaquia

Ulceras orales

OTRAS

CUELLO.
Adenopatia

Dolor

OTRAS

Otras manifestaciones
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