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EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL ALTAMENTE ACTIVO 

SOBRE LA HIPERTROFIA ADENOIDEA DE PACIENTES ADULTOS 

INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA Y SU 

CORRELACIÓN CON LA CARGA VIRAL EN EL TEJIDO ADENOIDEO 

l. INTRODUCCIÓN 

Actualmente existen más de 40 millones de personas infectadas con el virus de 

la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) y han muerto f!1áS de 20 millones 

por el Síndrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA), por lo que esta 

enfermedad se considera una de las pandemias más grandes en la historia de 

la medicina. 11 > 

Las lesiones. en cabeza y cuello son muy comunes en las diversas etapas de la 

infección por el VIH-1. La prevalencia varia de 40 a 70°/o. <2
•5 J Sin embargo. 

actualmente se estima que durante toda la historia natural de la enfermedad y 

la vigilancia estrecha del paciente. el 100o/o de ellos presentarán alguna 

manifestación en cabeza y cuello. 161 

Dentro de este grupo de lesiones se encuentra la hipertrofia adenoidea 

causada por el VIH·1. la cual se describió inicialmente en 1988 con e'.studios 

radiológicos ' 51 y con resonancia magnética nuclear (RMN) en donde se 

encontró hipertrofia adenoidea en el 60°/o de los pacientes adultos VIH-1 

positivos.t11 
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Es importante recordar que las adenoides se forman del tercer al séptimo mes 

de embriogénesis. y se encuentran al nacimiento cuando se colonizan con 

bacterias durante las primeras semanas de· vida.· Ocurre 'un aumento de 
. . . - . . -~-

tamaño durante la infancia temprana y media·en resJ:>uesta'.· ... a una variedad de· 
' ' ,,. : ' - ' .. - . . ' ~ 

retos antigénicos los cuales incluyen virus. bactei-i-~S·;-~ierg·~·n·ó~i>~ur:nerltas e 

irritantes ambientales. 

regresión en su tamaño o atrofia durante la· pubert~~-'.3~-~-. ~-e;;~- _r"O _t~_~i6 ·;lama la 
,_.· .. , º-, ... -- . .-··._. 

atención que los pacientes adultos infectados_ cor:'. -·.el --'(IH-1 teingan una 

hipertrofia adenoidea. 

Posteriormente. en otros estudios_ Se·- de-~icrib8n. 10s 'hallazgos cHnicos y 

patológicos en 59 pacientes v1H-1 ~Os¡~~-v6~.:-~~'.~c~Otrarldo hi.p_ertrofi~ adenoidea 

moderada en 34°/o y severa en ,22% ·_de acuerdo a la clasificación que este 

grupo propone.18·91 Se describieron caSOs de p~cientes con obstrucción nasal e 

hipoacusia conductiva. en los cuales·- se- encontró crecimiento de tejido 

adenoideo en la nasofaringe y concomitantemente una otitis media secretora 

(OMS). además las biopsias de dicho tejido reportaron hiperplasia folicular 

benigna. 1101 En estos pacientes se documentó infección por VIH-1. En 1992, 

Desai 1111 fue el primero en reconocer la triada de infección por VIH-1. 

hipertrofia linfoide nasofaríngea y OMS como una entidad clínica bien definida. 

La infección por el VIH-1 conduce a una cadena de sucesos en el sistema 

inmunitario del huésped que resulta en inmunodeficiencia que anuncia el 

desarrollo del SIDA. El mecanisn10 exacto de muerte celular por el virus no ha 

sido completamente elucidado pero existen varias hipótesis. llZJ La disminución 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

h 



y disfunción de los linfocitos CD4+ es el fenómeno princip:a1 en la i~fección por 

el VIH-1. Los línfocitos y -las células ' de.I - ~-istema"' ·. m~rlo~ito/macrófago 

representan el principal objetivo del :VIH-1. Estas células sirven de reservaría 

para Ja persisten~ia-del ·~irus y su transmisión •. ::i-"~·~~i·~~·;~~ iri~1Jy~~ l~s células 
. . . . ·' ... ·_._. . " )',.·.- ~ '_'.'.,;"°'.~/-:'-::~-:'--~~:·¡,,-.·- .• '.· 

dendrfticaS. Ubicadas. en la sangre.·pe;.iférica. :e·n',,·10f:i:.Cé-n1ros··:g·e·¡.:ffiir1a1es de los 

ófganos-linfoides y eri las ré9iones--i~-terfÓlicuía·~~~-~T;d:¡Pénd.i~~teStasi como en 
. " 

Órganos no linfói.des como ta piel. Y\';n~~b~~·,;:~·~-;:~~~-~~-s~~-~-. ··-·ge~-· células 
. " • ' :~< .. . - - . ' . 

procesad oras. de antígenos y- aC:tiv~doía~: .d~~ 1i~-r~hú~S .T ~-~ . C~niu~-i~rTiente; Con 

las mononucleares de 18 sa~g·r~ .ra~:c~-,J-;·~~:~,J~~~~~ti-~~~ -~~e~-~:~~~uri; ·~~-~·~¡ .cruCial 

en la transmisión del VIH-1 facilita~'dd·.·la, i;,fe~-~-iÓ~-- de· los .tinfoci_t~~'. T-h~lper 

CD4+. 

. . . ' 

La exposición del VIH-1 a los tejida~· linÍ~Íic~s· -~-t~-,~~·ÍU1a~· ·m~~~-~-¿cfeares 
sanguíneas y células dendríticas lleva a can:.bio~--~-O:i~c~l:a_ré;-·q-~~-:{ffipÜCan.~na 

. ''/~''_;,;::-_.-.. :·_.,, .. ,..,· ·._:.-- ._ .-. 

hipertrofia de los tejidos linfoides infectados en '10-s :estadioS:· _1Sieflie'.s ·y- precoces 
. . ' .. ' ' ~' 

de la enfermedad. incluyendo los tejidos _ linfoid'a~~<. ~xt·~~n~dal0:s como las 

amígdalas y las adeno1des. (l
3 J 

El VIH-1 puede ser llevado a las amígdalas y adenoides a través de la sangre 

por linfocitos T periféricos. monocitos/macrófagos y células dendriticas. Una 

ruta alternativa es la infección transmucosa. De este modo, las células 

dendríticas de las mucosas oral. anal. vaginal y del tracto aerodigestivo 

superior pueden ser directamente infectadas por el VIH-1 via transmisión 

sexual. <' 4
) 
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Histopatológicamente se encueritra en el tejido adenoideo hiperplasia folicular 

con ce~tros germin.ales· ~rreg~lares y agran~ados <10• ;~, 15~ y ac:1elgSzamientO de 

la zona del manto. 'ª~. Particulas , del VIH~1 o marcadores de su ácido 
'.. . .-.. . ','- ····:.·· : ;~ - '.-¡ "'· -

ribonucléico (RNA) pueden ser detectadas deiltro .de ·.estos cen"tros g~rminales 
• - . - • • . - ' ' .,, ¡ .. ' ' • ~ . <%; •• ' ' ' 

o en la ~Úpe~~~~·.m~-C~sá de 1as.~denoidés <~~~-7!~,:·· .. se·.~~:-~:~s~.~t~d~-que-~J tejido 

linfoide. e~ '.1os. g~nglioS_ linfáticos y en las ad-~n-~i~~~/~-~:~-~~·~·:.:~'.~~ir~--c~~O un 

filtr~ pa~a··~1 virus y·sus complejos inmun~s aso~··i~:d~~?~~-,~,~-(·é~:~.-~~;:~-~a.··e1.~iius 
·,.._'-' 

retenido como complejo inmune en la superficie·. deridÍi_tica ::de :'18.s<_cé.IUlas 

linfoides foliculares pueden infectar a cualquier célUla·· qUe ... tr~rySitÉ!<eÍ ··~entro 

g"erminal. lo que causa entonces diseminación del VIH.;.1~'" 11'.~- 1~·!,;·-Por\lo t·~nto~,,el 

tejido linfoide sirve como un reservorio para RNA d~_ VJH-i_. ·Y el. es'umulo 

continuo del virus puede inducir hiperplasia. 

11 . .JUSTIFICACIÓN 

En los últimos 1 O años en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 

(INER) han ocurrido más de 1500 hospitalizaciones por SIDA y neumonía con 

una mortalidad del 30°/o. El SIDA es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en el Instituto. El Servicio de lnfectologfa para el 

paciente inmunocomprometido del INER lleva el manejo de cientos_ de 

pacientes infectados por el VIH-1. 

La importancia clínica del crecimiento adenoideo en pacientes infect~dos por el 

VIH-1 es que puede causar o participar como cofactor- en otras" entidades 

clínicas como la o_tit!s media secretora, rinosinusitis aguda o crónica. rinitis 
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obstrucliva crónica o desarrollar linfoma tipo B o sarcoma de Kaposi a partir de 

adenoides hipertróficas. (6-8. 11
·1 9 > 

Con estos antecedentes nos damos cuenta del papel que juega el 

otorrinolaringólogo en el seguimiento estrecho y el tratamiento de las 

manifestaciones clinicas en cabeza y cuello que presentan los pacientes 

infectados por el VIH-1. y en este caso especlficamente la importancia que 

implica el monitoreo del tamaño adenoideo. 

El estándar de oro para la determinación del tamaño preciso de las adenoides 

ha sido la RMN. f 5 ·
2 º' sin embargo resulta poco práctico y muy costoso este_ 

estudio de_ imagen para poder realizar mediciones seriadas y monitorizar 

adecuadamente el tejido adenoideo. Un método sencillo. práctico y poco 

costoso para tener un seguimiento de la hipertrofia adenoidea en - estos 

pacientes es mediante la endoscopia rígida nasal. además de ser auxiliar ~n . el 

diagnóstiCo de rinitis obstructiva crónica. rinosinusitis y malignización del _tejido 

adenoideo. La endoscopia rigida nasal también nos permite poder tomar una 

biopsia dirigida de tejido adenoideo tanto para poder calcular la carQa . viral 

linfoidea y también en casos especificas poder diagnosticar malignización de 

dicho tejido. 

Con la endoscopia Íígida nasal s~ taan :descrito c1·aSmcaci~rles .18> que traían de 

hacer ·objetiva la ·med!ción del ta'"rlaño adenoideo. En estos estudios. tos 

distintos 91-ados. ·de cceciriliento propuestos se basan en milimetros. Sin 

embargo. la mayor·. dÍ?sventaja de éste método es que la medición del tejido 
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adenoideo es por apreciación. Jo-que la hace altamente subjetiva. No se utilizan 

instrumentos de medicic;>n q~e documente la clasificación. 

. . 
Las d'esventaia~- _:de;·,~~ ~~t«?~'?s: de:s:c:r~to:s •. hac~n . n~~esaria ui:ta combinación 

"'.,: 

de un procedi~~:er:lt~- di~Qri.~StiCo práCtié~· y PocO_: COStoso. cómo la endoscopfa 

rigida nasal. juÍlto;con.:r~- posibÍlidad c:té- pod~r reali.Zar í'flediciones exactas y 
'.' ,· ... • , .. :·· . :-.· \ 

objetivas ·-d~: l~s· ·ad~nOides·. Una posibilid8d para· eliriiinar las desventajas es 

diseñar un.·m'edidor .. adenoid~~· graduado. milimétri~a~erit~ en su punta, que al 

ser introdút;:ido_ endoscópicamente a trav'és _·de -'~<"nariz hasta la nasofaringe 

pueda medir directamente el tamaño exa~t? ~e las''adenoides. 

Con la introducción del tratamiento ·a·nti_~~_trov:iral:~¡.~~~~n-te' .. act~vo (H_AART). el 

cual consiste en una terapia de· .t~iP1e:~~di--Oga
1

<.~orTlbiri.i3nd.o ·.2- nuéleósidos 
- .-!.,!;' ,:;;,, ·' 

inhibidores de 1a transcriptasa reve~sE; ji.:mrito~.--CO~':~G~)f'.j~_-ibíd~r' -~e· Proteasa o un 

inhibidor de transcriptasa reversa~ ~-~~(6§~·~~~#:~~t~~ posible suprimir 

considerablemente la replica_ción · d~( ~;~7'.-~ · ~ii :-·la ~iTiaYC?~í~ .de_ los pacientes. El 

resultado es la disminución:rápida;y~~~~Uradé'rá·,de Ja Carga_viral plasmática a 

concentraciones·indetectable~ c~n la~·~é-c~·liC:~'s''disPonibles (<20 copias/mL). El 

efecto virológicO del HAA~T _se asocia a un incremento sostenido y sin 

precedentes en la cuenta de linfocitos co4• 1211 y. en consecuencia. a un 

control de la evolución clínica y disminución significativa de la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes.121
·
22> La supresión de la viremia plasmática puede 

no ser el mejor indicador de supresión de la replicación viral 123-241
• ni el 

marcador más sensible para comparar Ja eficacia y durabilidad de diferentes 

esquemas de HAART. Estudios previos han mostrado que el promedio de la 
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carga viral en tejido linfoide del VIH-1 es más de 21og10copias/mL que la carga 

viral plasmática<2~> y es el sitio_ de replicación viral residual_ durante los periodos 

que la carga viral ~~~iisrt:i~ü~ s~ ,man"ti~~~- indeieca_~~é.<26·28> 

Los estud.io~-diSponibl~~ -~'"'~:-·_10~~-:~~~b_iOS_'~~~~16QiCóf{kn el tejido linfoide de los 

paciente~ -er:1 ·el ·e~qU~~~:-_-.~~·::·.~~R·~:~ ~c;;·n._ ¿c,~·~s- ~ '_:¿~ntradictorios.<32> Hasta 
- -. _.··, 

ahora solamerite.se ·h-~n·d~¡~-~~i~~do a1gJnas_,rE;;1~c('?'n8S que existen cuando 
' .. e'',.--' 

no hay car9a: vir_al plasmática detectable_ en r~la~i~~":··.a algunos órganos 

linfoides. - como 10- son ganglios linfáticos <29> y tejido linfoi_deo de amfgdalas 

palatinas.<30•
31 > pero no existen estudios en· donde">S~----~va1üé_ el efecto de 

HAART sobre la hipertrofia adenoidea ni la. dete~~inación de, carga _viral en 

tejido adenoideo y sus correlaciones ctinicas. Aún·-~ás.-.-no se ha ·evaluado la 

utilidad de la endoscopia para determinar la relS~ión ~:~t~~cial'.~el tejido linfoide 

nasofaríngeo y la respuesta al tratamiento con antirretrovirales en los pacientes 

infectados por VIH-1. 

Los antecedentes previos justifican comparar los niveles de replicación viral en 

plasma y en tejido adenoideo pre y post HAART. correlacionándolos además 

con el tamaño de las adenoides pre y post HAART para analizar la respuesta 

de éste órgano linfoide tanto macroscópica como inmunológica al tratamiento 

que se utiliza actualmente para tener un control más estrecho del paciente 

infectado por el VIH·1. 

En la literatura mundial no existe algún estudio donde se haya determinado la 

carga viral en tejido adenoideo pre HAART y post HAART. Por lo tanto, es 
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justificable conducir un estudio· qu~ d~scriba el efecto del HAART en la 

hipertrofia adenoide~, de pacien~es adultos _infe~tados ·~~r el VIH-1 y su efecto 

en la ca~g_a viral ade.~~idea: y: . re_lac:;:io~arla ~on la C?rga viral plasmática para 

tratar de 0stab1ecer-Úna.correlé_1Ción Clínica de tipo predictivo. 

. ~. ; .::,::_.~_.: .. ~·-/ : .. 
''.~7~-'. 

111. HIPÓTESIS'' -

En" un -estu~-io-.d~s~ri~ptivo ~e cÓrte transvéi-sal se ~~centró que el HAART es un - - ' . . . -. 
- . . • • 1 

factor ·determinante en el tamaño del tejid<? linfÓidé nasofaríngeo en adultos. 

disminuyendo la prevalencia de h-ipertrOfiá·::~~~Íioidea en el grupo de pacientes 

que recibe una combinación eficiente d.e rá·r~a'COs anurretroviraies. <33J 

Por lo tanto. nuestra hipótesis es' que)o~·:paci.enles_i~fectados por VIH-1 que 

inician tratamiento antirretro~iral -~ltam~!1l~ · activo. tendrán disminución del 

tamaño en el tejido adenoideo y en.su ca~g~ viral tisular. 

IV. OBJETIVOS 

1) Evaluar el. ef~¿to -J~~ :~~~-l~~:i~nto antirr~:trOviral alta~ente activo sobre la 

hipert.~o.ri~ ~.~-~~~·oi~~~ -e~~ pa·~ie!ntEts inf0~~ado~:p.or _y11-L ~in~Ú·at~~iento. 
·- . ·, :~ : 

2) E·valua~· .;;, er~cto del tratamiento ·antii-r0t~ovirá1~·att~·n,;e~i0 ~'ctiVC> SObre 1a 
., - •. ;-.·-~ ··,··, .. ·- ,· :;.~-··. >--. . 

carga viral del tejido adenoideO ·en· PBCi~nie·s·~ irire~ta'doS )::ior-:y1H. ·sin 

tratamiento previo. 

3) Determinar la correlación entre el tamañ~--.de_l,,teji_do,a_denoideo y la 

carga viral tisular. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del Estudio 

Es un estudio prospectivo y descriptivo. 

Población de Estudio 

Conformado por un grupo de paciéntes pertenecienteS a la CHni~ de 

lnfectologia para el paciente inmunocomprometido del INER con diag~óstico de 

VIH-1 positivos documentados pc:ir ELlsA·y wéSte~ri '91~~ que fut;;ron referidos 
'· .. ·- .... -

en el periodo co~:pre.~~:Údo.; ~ri~re -.O~t~bre ~oo.~ y A·g~Si~. 2<?03 ~-~- ac~_erd~ co_n 

los criterios ~de iiicluSión'_ e~tab~~ci~~s p~r el ~ o~p-~~ament~ · de 

OtorrinolaringÓlogla y Cirugia de Cabeza ~/~uello del INER y ·p;:,r'1~ Clínica de 

lnfectologia del INER. 

Criterios de Inclusión: 

1) Infección por VIH-1 documentada 

2) Mayores dEi 18 años:d~ edac:I y--d~.a~bos--géneros 

3) Sin 1-iAART al-ÍnomÉ!ñto ·de_ e~"tr.aí_ Si·,~~i~dio 
.- ·.:· ; . .,: ',_.;--~/e-;_~ --.~-,:_:i;·:~} ::-~>,,,- -,__:_,,,:;,~-~~~ -:: . 

4) Sin criterios de infección de nariz.y senos paranasales 
'; -, .. , :· . .'::.' ';~··: ·.·(~/ _/·;._:~._~5~·~:'~~~:::~;,:::~.::~::·'}~.:;)/¡: : ._.· 

5) Tener el ·consentimiento::informado_ '_de pacientes en protocolos de 

experimeñiaciór1"p~·~a··¡a· 10,;:.;a-·de~bi~Psi~ de adenoides 

'":·::~:,~~ .:{~~~-~~~~(;:::::~::.:\ ,_ .. ~;~,;:_ ·'/ /:-: - ·~ ~ 

Criterios· ~e E,;;-~~~-~.~-~~~~~_<'.·:: 
1) sUsp~nsi~-~-'.~~,I~ ~~R~ en cualquier momento del estudio 

2) lnfecCiór;-~po~~nista activa 
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3) Pacientes con neoplasia (ej. Sarcoma de Kaposi. Linfoma) 

Criterios de Eliminación: 

1) Anatomía ~asal qué_i"!lpida ,~1 .. diagnóstic.o e~doscópico 

2) Falla Vi~<?1Ógi~:~ n~~~~je~·pu~s·t~-al HAART 

3) Pacien~eS_~q~~~;~n6.CO~~~·~~n-eñ:1~-.-r~aliza~ión del estudio 
:' ·' -·- ~ • •• ' • V 

:."::~;\i~~~ri i~~¡~f~~"'º -·· =m•• c .... ,oo ,. •• 
Direcci«?_n_·~.~--~~V:~~:t'..g~~~~-~,y··.P.~-:.:~I .Comité ~e Bioétic~ del lnstitu~o Nacional de 

Enfer~~~~~d-~·~·."~~;;~~'.~:i·i:~Í~';;~~-j)~!:~·-.explÍc~ a· los pacientes acerca de los 

procedi~"¡~-;::;·t~S ~~-.:y¡:;Í:l"~~-''~\~;~ii~~:~ ·y·:,a.; i·ama ·de bicipsia adenoídea. Se obtuvo 
' . ; :- ~-~ ';;, . . 

su cOnsé·n·ti~h;;;·tc,:.-i-rÍf0rrT1~·do. pQ~ escrit~ y se les proporcionó una hoja con la 
-----·-·_- . _•; . . 

Declara~iÓ.n .d0 'rós: Derect1os de las Personas en Experimentación. 

Metodología 

Los pacientes eran referidos un dfa antes de iniciar el HAART y nu_eva~e~te 3 

meses después de continuar con dicho tratamiento. se--elab_oró una_ historia 

clinica dirigida y exploración trsica · otorrinoraringológiCa ~~Onfpt_e~a~ a ~;-cada 
paciente incluyendo una audiometría y una timpanomeliia ·pre··Y'PoSt ·.:..1AART. 

,-- . '.- . -, ·-· 

Finalmente los datos se recolectaron en un; ~aja de captura' :ir.:~ada ~·ara el 

estudio. (Anexo 1) ..... _ :".'·---,,._:,:;::, .. _'.~, .,_-_··-t::: 

Todos los pacientes se evaluaron por un mismo médico y pOr s~parado en el 

área de la consulta externa del Departamento de Otorrinolaringología. Una 
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enfermera asistió durante la val~ración y se verificó que el material utilizado 

fuera adecuadamente .organizado -Y. desinfectado. de acuerdo a las normas 

convencionales · p_ar~ .'ª·, ·, prev~nció~ . _de_. la transmisión de enfermedades 

infectocontagios~s~-:~-:ge·.~Úii~aroO medidas de protección recomendadas para el 
!°'~?,..;'.'. ".'.._<~¡~" -,, -~·-·¡ 

manejo·· de .. eStoS:~:·:paci"enteS':·>;·cGúa-ntes desechables. mascarilla y lentes 
: -~: :-.... ·. :~-<.-~.~.~::/.'.:~ :., ó .:_·_~·-:..:~_,;':.;:,~-.~.::: :-.. ~: ._: ·: ·<~. 

protectores.- ca.:TIPOs:\irTlPio_S~ para ~.~ada -·paciente) . 
• ~ ... ~)''.''!':" ·' 

'\,':. -,,:->.-

:;· ''c.',c-:_; ': . ::/~'.-~~L.:!,}.:·,··.. . 
Medición endoscópica'.y· __ biopsia de adenoides 

-. ·. ~; ::~_' .:·)·'~i~- '·:;;,:·~ .. :i/:~,:;;_/,~:.::~'.-. \;~.---::·_" 
Se realiz~ rino~copía ·anterior.-a cada: paciente para evaluar la permeabilidad de . . "'" . .· -: ·;:-:;-~··::~;: .•. -. . .. . 

fosas nasale~. p~Í"~ :s:>º~-~~J~~-li~~~::~-~~-ºscopia rtgida. Posteriormente se colocó 

taponamiento"á-~\-eri~/-~~;~~~O:~-~~--,.~-~~- oximetazolina + lidocalna al 2°/o para 
. . ' ... - -'.--·-'-'!"-.·:.:,.-' .. ': ... , ·-. --

obtener Un erectó-V~sOCOnstr~étOr·~_en':cor;,etes·y anestésico local. Se dejó' el 

taponamiento duran~e.s. ini':"úl_!:>S y_·.s.::~re~ir~7 : •. 

30º (Karl Storz/Hopkins 11/BWA. 28721) para.: evaluar el espesor máximo del 

tejido adenoideÓ desde la pared p0st0"rioí,.'riasO~ar.in9ea utilizándo un_ .medidor 

metálico graduado milimétriCame:rí~~.'_dis~.~~-d<? Par~.tal fiil.' (~rie~;~ 2~ 

Un hisopo impregnado en lidocalna a1 :2°/~· -~~·i-iltrri~ujÓ--.~~,",doscópicamenté para 

aplicar tópicarnente sobre el tejido a~eno,id~~º durant~ 3 minutos y se retiró. Se 

procedió a la toma de biopsia gui_ada endoscópicamente· del tejido adenoideo 

con una pinza para biopsia endoscópica de copas de 3mm (Xomed-Treace 18-

80213). (Anexo 3) El tejido obtenido se colocó en pequeños contenedores a 

los cuales previamente se determinó el peso exacto en una báscula especial, y 
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ya con el tejido nuevamente se volvian a pesar. y obteniendo la diferencia entre 

los dos se obtuvo el_ peso_ exacto del tejido biopsiado. Inmediatamente después 

se congelaron 1'a~ 'b~Ops.ia·s. ~n ·nitÍógeno liquido en espera a ser enviados para 

determ!nac:=ión de carga viral_ tisular. 

Toma de muestras 

El mismo dia en que el paciente fue valorado en el -DepBrtamento de 

Otorrinolaringología, antes de iniciar el HAÁRT y 3 rríeses despu.és, fueron 

enviados a toma de muestras sanguineas al laboratorio para obtener la carga 

viral plasmática. Con la muestra para obtención del número de ~infocitos co4<•> 

en Ja primera cita se verificaría si se trataba de un grupo de pacientes 

homogéneo. es decir. en la misma etapa clfnica de Ja enfermedad. También se 

obtuvieron CD4'•> posteriores al HAART. 

Determinación de Carga Viral Plasmática 

Las muestras de plasma fueron obtenidas de sangre anticoagulada_con EDTA 

de pacientes con VIH-1 por centrifugación a 2500 r.p.m. durar:ate 20 minutos y 

congeladas a -80º C. La cuantificación de copias de RNA de VIH fueron 

analizadas por RT-PCR kit monitor Amplicor HIV-1 (Roche Dia9noStics. 

Branchburg. New Hampshire, USA) por el método estándar. 

Fundamento: 

Esta prueba mide la cantidad de virus del VIH en sangre. Mediante una mezcla 

de lisis se aisla el ARN presente en el plasma y se precipita. A partir del ARN 

se obtiene ADNc (ADN complementario) por RT-PCR. La técnica detecta y 
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amplifica una secuencia blanco de 142 bases (correspondiente a una región del 

gen gag del .VIH'"':1).,.,P~ra la ·amplificación _se. utilizan los iniciadores SK431 y 

SK462 que al _ cálentarse en presencia d0· la ' mezcla se hibridan 

especlficamente con , el ARN blanco . del. VI H-1 .. ·La. polimerasa e longa el 
. ··. ·... '·... . .. :, .,--·- .··.·, .----

iniciador hibridado.para sintetizar una heb~ de'AONc. 

Por sucesivos ciclos de calentamiento (term~ciclados)" se _desnaturalizan el 

hlbrido de ARN y ADNc Tras el primer ciclo •. cuB_n_dC),~e ·enfrla. la m_eZcla. el 

iniciador se hibrida con la hebra de ADNc. sufre la e·1¿':19~·~¡6~ por I~ polime?rasa 
. . '. '·; ·~<;e~ • ,. ,,. , •• "~·'-' .• 

y se sintetiza así una segunda hebra de ADN. Por 16',ia"rltC>Se:-ha· ·obtenido· una 

copia de doble cadena de ADNc de la región_blanco ~~ -~~-~-0~~'-~:~:::~el,VIH-·1 ~ 
Los amplicones del VIH-1 se desnaturalí.Za~_;,.~U~~·~~~~~~~~~)~~~i·~~t~~'_una 
solución de desnaturalización y se transfiere.'a ·~~~ .. ~¡~·~:;_:~~-~~,·~'¿é¡·¡;~~~¿~bi-~rios 

., ., ·' .'. "•f\ •• , ,_,: '.;·_.·' ~ " .. -·, -· 

por sondas especificas para el VIH-1 (SK_102).;-· Los_arr{f:JnCO;ie;·~de(V-1H:1 se .- . . - . '""''--;. - -···. ,, ' ~--. ' 

unen en los pocillos mediante hibrida"~ión· con las-._.sorid0S:-~~o0s·PU"éS··;·d~--::·¡-a 
_ •· -- -.-ocoe·,-,,~-·,"¡~-?;.·t__,..~._,._.-.~ • 

hibridación en la microplaca. ésta se lava para eliminar el m·a~tiriBI_ ·~o nj~:ldO:~i Se 
·'' - . ·;· 

añade conjugado y substrato TMB. El grado de color. abso~banC:i8'a.~~?~;~.m:y. 

la densidad óptica (DO), de cada pocillo es proporcional ·a· !~:~ca.Ot_id~·d:d·e 
- -.. - ,-. . . ~ 

amplicón presente. El número de copias se obtiene aplic~ndo .. lu·~a'-: fórm-ula: 

cociente/DO x número de moléculas de estándar de cuantificación.-~. 

Determinación de Linfocitos C04 

Se utilizaron anticuerpos especificas a Linfocitos CD3 y subpoblaciones de los 

mismos. co4• y CDS'" (Becton Oickinson. Mountainview. California. USA) los 
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cuales se analizaron en el equipo FACScan (Becton Dickinson. Mountainview. 

California, USA). 

Fundamento: 

La citometria ·de flujo es una_ técnica que. permite obtener iñfOrmación sobre 
., -. -· - : - -. 

poblaciones Celulares a partir_ de un estu~i~.i~i::tiVid.ti'al~zadO d~- Ur:i·.·gran número 

de células maícadas . con .. anti~·~~;~c;~ .~:.~u~ :·.a -s,u "Vez. est~n· ·. Únidos a 

fluorocromos. Las: células pas~~; ~-- t,;~·~~~ ·:de, ~-~' -\~s~~; ._disp~;s:~~--.'.rá· luz 1'áser y 

las células teñidas emite~ ·una ~~fi~1":iiuores~~~l-~·~,-É~·~: disp~:.:Si~~· y ~é~18Xión de 

la luz láser son anali·z~dO~ -en~: ~:~:;'a·c¡·~:~~ -.~~-~~~·~s'1~·~·~;~ Y~-~ .;sp~·c·~ro·: estos datos 
'•.;. -, ... ·: .. -. 

obtenidos son detectado~ p~r-· E!I_ :: i~st~':l.r~i1t0 _ (~~CScan) y dan información 

sobre el tamaño de las __ células: la ~(;mPlejid~d interna y la intensidad relativa de 

la fluorescencia. 

-.' ,-. -·· 
Determinaci~n de· .<?arg.~ -~ir.~I en Tejido Adenoideo (NASBA) 

Esta técnica se basa eÍ1._ la '.a~pl.ificación isotérmica especifica del RNA que 

corresponde- .~I -·gen f,ag~_,del VIH-1 que involucra la síntesis de DNA 

intermediario util!zand~ transcriptasa reversa AMV. RNasa H y polimerasa 

RNAT7. 

Fundamento: 

La cuantificación de RNA utilizando NASBA se realizó de acuerdo a las 

instrucciones del producto. en donde lOOµL de plasma se trataron con solución 

de lisis (tiocinato guanidio y Tritón X-100) conteniendo tres estándares internos 
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en diferentes concentraciones. ~I RNA fue absorbido en partfculas de sflice las 

cuales fueron lavadas. El RNA -s0 liberó de ·el silice. Una mezcla de los 

prim~rs. dNT_P y rNT:P .f_~ero_n .. ag~~ga~as •. X- se_ inc::ubaron a 65ºC. y la solución 

enzimática fue agregada. La muestra fue incubada a 41ºC durante 90 minutos 
~· ' 

para· per~¡(¡(" 1~-:.;,~~-~~inca·ció~;:> -_:-LoS 'cpro~uctos de amplificación del tejido 

adenoideo del paciente VIH-1 (+) y- los estándares fueron cuantificados 

seguidos de la captura de una sonda común. por hibridación con sondas 

especificas marcadas con rutenium (luminosidad electroquímica). La 

concentración del RNA del VIH fue entonces calculada como el radio de los 

valores para los tres estándares contra el del RNA investigado. 

Métodos Estadísticos 

La base de datos se analizó en el programa estadístico STATA versión 7.0. Las 

variables que se analizaron fueron continuas y se compararon mediante la 

prueba de Wilcoxon. El tamaño adenoideo pre y post HAART se calificó en 

milímetros, la carga viral en número de copias por mililitro de plasma· y las 
. ·- -

concentraciones circulantes de linfocitos ! CD4+ basal correspondió al número 

de linfocitos T CD4+ por microlitro. 

También se utilizó el programa estadfstico SPS. _utilizando la prueba de t . . 
pareada para estudiar las_ variables dft CD~:-!:" p.re y po$t HAART, tamaño 

adenoideo pre y post HAART y carg~ viral _pla~rÍiática pre y pos~ HAA_RT. Se 

utilizó el mismo programa para estudiar la estadística descriptiva de la carga 

viral adenoidea pre y po~st HAART. 

19 

_\ TESIS CON J 
_J¡'A.J I A D~ ORlGEN 



VI. RESULTADOS 

La población estudiada quedó conformac?a por un total de 27 pacientes VIH-1 

positivos virgenes a tratamiento antirretroviral altamente activo. de los cuales 

25 (92o/o) correspondían al sexo ~asculino y? (8°/o). ~.'. f~menino. (Anexo 4) 

• ·e < ; _. 

El promedio de.edad fu~ de 34.7. años (~~ngo- dé'.~2··.··~_.51). con una desviación 

estándar de 7.59. ~.ñas y Una variSnza de_ 5,7.6_~~ : .. 7.~s 27 (100º/o) pacientes 
,:.:,-,-_· .. : -"- . 

fueron. infectados por el VIH-1 mediarlte .una. rl.,;ia- d.~\trarismisión sexual. La 

tendencia sexual ~staba distribuida én ·,_6 (5~0/~'f·'~~:~i~rli~~ -~omosexuales. 9 

(33%) -~eterosexual_es y 2 (8°/o) bi_sexuales. (A~~x-~ -~f.i<:' 

Cada pac'iente utilizó uno de los siguienteS·esqüeinas ·de ·HAART·:· 

1) Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC).{E}a.~ire,.;~ (EFV) 

2) Eslavudina (D4T) + Lamivudina (3TC>.•. Erái;irenz ·(EFV) 

3) Zidovudina (AZT) + Lamivudinél (3"J:C) i N~lfinavir (NFV) 

4) Estavudina (D4T) + Lamivudin.a (3TC) +:NelfÍnavi.r (NFV) · 

5) Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) + lndinavir (IDV) 
·. ' :',•' .· .: . ' . '. . 

6) Didanocina (DDI) + Lamivudina (3TC) + lndinavir (IDV) I Ritonavir (RTV) 

Se estudiaron, 27 ·pacientes VIH..:1 positivos que presentaron un· conteo ·de 

linfocitos co41
•

1 al inici~ del HAART con mediana de 45 células/µL (rango de 6 

a 344). La media(± desviación estándar) fue de 61.7 (±64.7) células/µL y una 

varianza de 4187.31. Posterior al HAART la cuenta de linfocitos co4·-· tuvo 

una media (± desviación estándar) de140.88 (±60.46) células/µL (rango de 48 

a 274) y una varianza de 3655. 18. 
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En Jos 27 pacientes antes de iniciar -el HAART al medir eJ espesor del tejido 

adenoideo se encontr_ó una media de 8.Smm. con un rango desde 1 a 25 mm. 

una mediana de 7mín y u~a. d~~V,iaciór:-i .est~nda~ d~ .. 5.4.~~m.- -

: : >:·:: ':::·' ; -·, ·<··'.:-:: ;,:._~··· ' '" .- --
De los 27 paciente~~ :9 d_~ja~~~':1 .. -~~. ~c~.d.i-~ ~a·.~~ cita. 3 m~ses pos_teriores al inicio 

del HAAR~.· por>1~ q~~ s~' ~~i~~!B_~~~:·~-~-~,-~~-C::i~~~t;;s_ Para la méc:Íició~ del espesor 

adenoideo pre y post HAART; 

La masa adenoidea pre-HAART tuvo una mediana de ?mm (rango de 1 a 25) 

comparado con una masa adenoidea post-HAART con mediana de_ 4mm 

(rango de 1 a 18) siendo et resultado estadtsticamente significativo (P<.001). 

La carga viral plasmática pre-HAART tuvo una mediana de 676 000 copias/mL 

(rango de 20 200 a 750 000) comparado con una carga vir~t plasmátiC:a post­

HAART con mediana de 1 copia/mL-_ (rango de- 1 >.a- .11 9QO) .sie~do 

estadísticamente significativo CP<.001 ). cAnexO 6) 

', •' '•, .r•' • • 

Se estudiaron en 27 pacientes la carga viÍ~I· pla~,:.;áti'~ (~~~¡-~-5 --~~(RNA/ml) 
pre HAART y en 18 pacientes la carga ·viral plas~¡¡:¡~·?~'~:i~t:.~:~R~.. Se 

encontró en los pacientes pre HAART una media de~·~~ ~--:+2~-~¿~~P·i~~,~~. con 

desviación estándar de 274 835 copias/mL. y un ran9o d~:20 ·200· a 750 000 .... - - - · .. 
copias/mL. En los pacientes post HAART se enccint!'"~· ,un~> me~ia .de -700 

copias/mL. con desviación estándar de 2 797 copias/mL. y·un rango de 1 a 

11900 copias/mL. 
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Se determinó la diferencia de medias pre Y_ post HAART_.mediante la prueba de 

t pareada en los CD4~_ y_se encontró una·d~~ere,ncia d~ ~edia~ d~ -88.81 con 

un intervalo de confiabili~ad .d."e(.95°(~_,-.-~~·n· .H~i~"a·_ ir:-i~~~or·.~'e :1_1s'._.y:un -.limite 
.c-.-

superior de :~2-~2~ -~~n ~.:,~.~:~~-·>;-~~~{~~~~~~:~-~Jit;~;~~,~~~'.~:~~;~~:f•~- ')~:~.°}:~~. _:,~_~iendo 
estadisticamente significativa ·e-Stá .diferencia de med¡B'S_'(p<0."05):\~(Añexo·10) 

.· . • · •· (;·.". ~,~:.~·-~~1;:~1f t}1JlJ~i1~~~~:(:~t~r~;;:~;~'ú;;·~:: . 
Fue determinada la_ c:Jiferericia',de.~~~ias.·pre,·y:pOSt. fi~R},i.medíante Ja p~ueba 

: .. -.:. '·.~ .. '~-. _-:_':.-:~ .~-:::;:,:,;:;~:/~::~:~.~:f'~-~~f::-{2:-;~1~~:~1~'·~~:*~12~~~;:,·':::::?/:':~t;~~-:~;, . -~::~3-:. . ~ 
de t pareada en la _carga~_viral;plasmática:y.»:se.~encontró"\úna:·diferencia ·de 

-- . - .;·.: .- -~·::. · ·;::;;'~- -;z:~\t<:.~r.~~~:.·::;~:',~~:1f,(.>f1St,.{!?i~~:~0:~ ·:_·rt~~ ::·''.'.''.:> ~:;.: ~ , .:-. 
medias de 544 699: co·n un'_int.~ryalo d~' confia.b~lida~ ~e.~ .95°/c>:con limite: inferior 

de 421896 y un unlite· SU·~~i;~~-·:\il~~:~·~i:J~*~~;·~;~~~~··.~~~:}~~~~~aciÓí{·eStáridár de 
-...-~·,·< ':::;;.':± ... ::; '..:¡. ,= ..... ~~~·\·~,~',:·--:._ '.c·:·~'t'r:'~}:~:l~{!~:\~'.}:f,~~t:~:;: ;:~;· .':~ :·:~·.~? · '· 

246944. siendo eStadlstiCañlé~iB·: .. significativa ~~'.esta .~i:diferencia . dé·- medias 
, ' - ·-~~·''.:-::--· •.. · .;,:..7:··--:>>' -·--~~::: 

( 00 (A 10) ":·>.~-~~~·'.::::- , . ''·· ··~····-, ._,,. :'-~. 
p< . 5). nexo ............ : <, . >."''-.. «::?.,,;':- : .. /~;:~ '·'..«. 

'·~·:,-\.::_)(:./ .~-~~·~~<~:~-·., '' 

confiabilidad del 95°/~ con límite ·~nf~ri~~:~ de .;?:·1 !_min y un limite superior de 

4.16mm,· con una desviación ·estándar. de 2.01 mm. siendo estadísticamente 

significativa esta diferencia de medias (~:C:6:~6s_;~~:: (~exo 1 O) 

También fue determinada ·1a ·_carQa ·"'viral en· .tejido adenoideo mediante el 

método de NASBA. pre HAART en 16 pacientes y post HAART en 14 

pacientes. Para fines de esta tesiS. ·se analizarán los resultados de 12 

muestras pre HAART con una media de 11,428,333 copias/mg de tejido 

adenoideo (rango de 480.000 a 26.000,000), una desviación estándar de 

9,284,710 y una mediana de 9,700.000. De las 14 muestras post HAART se 



obtuvo una media de ~ 57. 795 copias/mg de tejido adenoideo (rango de 540 a 

860,000); una desviación estándar de 235,013 y una mediana de 48,000. Las 

diferencias fueron. e~tad,ísticamente signifi!=ativas (p <O.OS. por la prueba d_e t 

pareada) 

- ~· - . ~- ·. - ' 

Es import,an~-~ m·~ri~:i'~_i:iar: .que de los 27 paCientes que ingresaron al estudio. se 

detectó "uno (3.7%). ~ue tenia una hipoacusia conductiva superficial derecha 

con una curva· tipo. B .ipsilateral, diagnosticándose OMS derecha pre-HAART. 

Este paciente obtuvo una medición de 25mm pre-HAART en donde el tejido 

adenoideo comprimía el torus tubario derecho. obstruyendo el drenaje de dicha 

trompa. En la medición post HAART el tejido adenoideo disminuyó a 18mm y el 

torus tubario derecho ya no se obturaba por el tejido linfoide. El paciente tuvo 

una resolución_ clfnica y audiométrica de la OMS. 

VII. DISCUSIÓN 

La hipertrc;_>f!a adenoidea erí los pacien_tes. s~ropo~itiv_os .. al ;_:V~t'-:-1- es una 

correlación clinica bien establecida._ <5 .!> 'y·::e~ .·-~a_.. ~ayc:>r.i~_,_de ;.1~~.:..ca~O::;_ SE'.'· ha 

atribuido a una hipertrofia folicular beni9n~i··~5·8·.~~~3.>. Y~ Q~~ -~¡-i~j¡d~ Íini~ide sirve 
, .. '. -... --. ·." -.> ·-.:-_\-.,_. ... . 

como un reservorio para el RNA del VIH-1.· y el estímUIO:'.c;:,ont~rlUo del Virus 

induce una hiperplasia. 

Sin embargo hasta la fecha ha sido dificil evaluar la correlación entre la 

ausencia o disminución de la carga viral plasmática con respecto a la situación 

en otros tejidos linfoides. el cual se considera el principal sitio para la 

replicación y disenunación del VIH-1. (17 34.35) Además, considerando la 
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utilización del HAART y su impacto en los tejidos linfoides existen muy pocos 

estudios que proporcionen correlacion~s morfológicas y clinicas. <29-33> 

Este es el primer estudio en la literatura donde se observa el efecto del 

tratamiento antirretrovira1· altamente. activo sobre la hipertrofia adenoidea en 

pacientes adultos v1H-~>p~s;tiVO~~~e una maneja objetiva asi como el primer 

estudio en donde se mide la ~rga viral en tejido adenoideo pre y post HAART. 

El conteo de los linfocitos CD4'· 1 pre-HAART fue en promedio 61 células por 

microlitro, lo que in~~?B qu'e se trata de un grupo homogéneo de pacientes, es 

decir. en una ·etap.a avanzada del SIDA ya que todos excepto un paciente 

tenian menos' d·~"'.·:2.0Q. _·Íii:ifocitos co4 1 • 1 por microlitro. Habiendo juntado un 

grupo ho':"~g~ne~:d; pacientes los resultados y conjeturas que se obtienen del 

estudio pod~fan t~ner un may~r impacto clínico. 

La edad.·de- presentS~ión: de- I~ .hipertrofia- adenoidea y el género de Jos 

paciente~ ~~--~~~dni;~-~~ñ~.d~ri:l·~~'de.lo ~~portado.en la literatUra<8 - 10>·.tÉ!niendo un 
. -~ ' -· - .... ' :. - .... '• . _., .. - - . '' . - . -

predomirÍ¡;;;·.·_d~·1~:-gén~ro· ~ ~-~-S~U.t"in¿>'°-.·y~-¿~~:·::-~na-~.-~-da·d:i_~de· _ preSenta6iói1 -entre la 

tercera y cd~i'3.r:fo~~n~3f ·,Ei~!~~'.: ;if fi~,.~'."!~;6~~5f f~:~~ '.'~ ".~estro estudio 
que fue de~~ un; 92~.-:'o~,: Pf~.bablemente :- s~~< d~~a ; ~'-·que:· la ·población con mayor 

incidenci.a d~- S~ci~ ~~)a :PObtació.n, rry~~ican.~ se~n hon:1os~xuales masculinos. 

Nuestro estÜdio derliue'stra 'una disminución estadisticarnente significativa 
~ ' 

(Wilcoxon ·~<.001) del tamaño adenoideo y de la carga viral plasméltica pre y 

post HAART. así como el aumento de los linfocitos CD4' ·' post HAART. 
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(Anexo 6-8) habiéndose realizado un seguimiento en los pacientes de 3 meses 

después de iniciar el HAART. 

También se demuest~~ ur:i~ c:ii.~.~~~~.c(~.~~ -~"~.t~d.~~~~CC!'Tle~te. signi!i~ti~a (pruet;>a 

de t pareada p<o.os) erl la dir~re~¿ia···de·~,j.~iBS.pr~ Y ,~~~5~·.:~.AART del número 

de linfocitos co4~! ,~;~~_:1:~-:1~'.~~~tl~t:.¡r~~·-~,:~:~-if~'~.~:-~~,~~:~1!:t.7~-e~~~~~.~:~~~~,~? y: de.la 

carga viral en tejido a~ep~,i~ .. ~~;;:'.1r~~;°,f :~[p~~:~~~:;r, ,;;;;'.~::,:\,,'", >. 
La disminución del tamaño de las adenoides, y la -carga ~viral plasmática 

'. ,r, , 

secundarias a·la utilización del f:iAART.-.en:·~~onJ~Otr?. ~-o_n· el aumento de los 

linfocitos co4 1
• 1 en plasma. nos puede 'SUQ0d~:· ~na' diSmi.nución del tamaño 

adenoideo por una redistribución de los linfocit_oS .co4<•J que ·se encontraban 

secuestrados en el tejido linfoide. Al suprimir la replicación del VIH-1 en t~das 

las células infectadas. los linfocitos CQ4C•J del tejido línfoide. se liberan 

nuevamente a la circulación y por Jo tanto morfOlógicamente se traduce en una 

disminución del tamaño de las adenoides. 

Previamente se ha reportado una prevalencia de la hipertrofia del tejido 

adenoideo en pacientes infectados por el VIH del 35 al 60°/0.<5
·
7 > Ninguno de 

estos estudios especifican a partir de que medida se considera que las 

adenoides se encuentran hipertróficas. Se ha considerado que el estándar de 

oro para de:erminar el tamaño adenoideo es la RMN y en un estudio 

comparativo utilizando esta técnica. se encontró que los pacientes con 

infección por el VIH-1 tuvieron significativamente el tejido adenoideo de mayor 

tamaño que los pacientes sin infección por el VIH-1Y'º' Estos resultados que 
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miden el tejido adenoideo de 21 pacientes seroPosili~os a VIH-1. muestran una 

media de 6.76mm. con un rango ,desde _1.5mm ~.asta 20mm. ·una mediana de 

Smm y una desviación estándar de ~.B~~r:ii· Co~Parando~:~~toS'.éon nuestros 

resultados en los 27 pacientes anteS ·de inicial- e1 HAAR-T: ~i- medir' el espesor 

::'::O::":::::~ :0:;1;;~1~~~~ª~~:ici::.'~ 
muestra que son resultado:,t;~:·;;~~J~~r~~~~f ~~ilY(;\<.~{:-:,~-> . .. 
La semejanza en los re~u.lt~dO's:\'.:iflt:i0~'·.2'.·~slüdi~~<-;,'Q5~ri)'iJ~~trci~-la .. ·confiabilidad 

• . • .•. • ••• L·~ ··:<~:?f::/·1 _:,'.'.~l/~-3;,!>c-~:.:;•t•~t~7::~~{~~1i~',~:'.~+t:<~·_:.:· .. · '.::'.:; ' .,'.' ' 
en ta utilización del medidor.<_:endoscópico'1 graduado ?'milimétricamente para 

,~ . .._~.:~:-:~··:·~·i-?/_ .,,_,," ~}_:-~··!.?~-'1:~H(~ ,'''· . , ~ · 
determinar adecuadamente> el_- tamaño; del:' tejido' adenoideo_._sin necesidad de 

utilizar métodos qué impli~~·~-~~~~~~~-;~~~~~~~~~~~~~~~~;~:~-·;;!::~~/R~-~~ ad-~más de 

lo poco accesible y poco práCtiCo:·q·ue.'p~ed~:·seí.éSte rTíét0d0_.comparado con la 
-;{···· ' 

relativa facilidad de una · ~e~iSi¿)~ ~=' -fÍl_d_c;>~~~P_i~"~ .. ·¿,~.-~~:la :.:·e·:Xptoración fisica 

otorrinolaringológica. 
-~ - ' -

-<-~;: -
:~ .. -=-- '"; .. :; 

.. ::,·;'·.:' 
~f-.:. -
.:..: .. 

clínico. La hipertrofia de. ade-nOid8s~:~·~.·:-'_1a~·\-p~;;¡~;.it~~-:;~~Có~:;~:V1~:::.1" .-Pu~de 
.~",'.. ·, --;::,:·· ',~ 

asociarse a otras entidades como· rinitis :obstruCtiva :cióili6a;: rinOsfnusitis aguda 

o crónica. OMS.' 11 ·361 Con el HAART se ·demostró;~. est~~~-~~~~·~~ :_q:te·ha·~ una 
- ' - : . .,:·. ,~"-.-. ,, . ., .- :-. . - · .. 

disminución estadísticamente significativa ·en el tamaño ade!r;~id·e~~----p~'r ·,~·tanto 
,. .. ,""! >•' '" ·,--- .. , .. - . 

podemos inferir que debe de encontrarse una disminución -en la-· irlcidencia y/o 

prevalencia de cualquiera de estas entidades clinicas adeimas de funcionar 

como adyuvante en la ·resolución de estas patologías ya que se consideraría 
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como factor terapéutico el actuar directamente sobre uno de los mecanismos 

involucrados en la patogénesis de cada uno de ellos. 

En nuestra serie tenemos el cas~ de .un, paciente .ma~c~li.no de~,32 :.años en el. 

que al ingresar al estudio sin HAAR~. se en~o~tra~6-n ·· U~~;·-.~~-e-~"Oides ~~e 
median 25mm y comprimfan evidente~e·~te:·,.e'í".t6~~us'.."~U~a~:.~d~~~Ch0.-:_~iveles 
hidroaéreos en oído medio derecho. ade~~~:":.·~-~-.'.:·~~~~-lh;·J~~·~4~~-~:;:·dan~~cti~a 
superficial con curva tipo B de ·Je-rgéi~·:'.~~·:;-1a);.ti~~~iO~>riiel;_1a <ipsilateral. 

diagnosticando una OMS secundária 'a".:-la: h;b'~~~~fi·~·-:~Ci~-~Oid~:a. El .único 

tratamiento que se le dio al _pa~ie~t~ fu~· -~hi_ -~MRT- :y ·-a los 3 ~eses presentó 

una disminución del tejido Bdeno}d~O·.:-· a-.'..~ anim -~in com.Promiso ya del torus . - . ., .... , .. •' 

tubario y con una resotUciÓn. de:~u~---~~~á~~.eirO~ clínicos y audiométricos de la 

OMS. 

Aunque se trate de un solo ca~o. al _no_ haber tenido otra terapéutica más que el 
. . 

HAART se sugiere que la disminución· del tamaño adenoideo secundario a 

este tratamiento. conllevó a una resol.ución d0:su". pat01o91B.SecU~r1daria. Es 

claro que necesitamos llevar- ·estuciY~~'--~·~~~~P~~ti~O~;·~ .~y · ~ci-~Í~ol~dOs .:~~ · las 

distintas patologias para poder' ari~ffiaí·< ~'~_e-.·; er.· 8~~T ~~;~~~,~~ - a · resOlver 
: _; ~".'i 

' '. ~· '_·, :'._·. ',:,. ''' <-- . 

En estudios previos se hi:l'~~g~~i~~~~~~·:la~-~':-IPresión de Ja viremia plasmática 

no es el me1or indicador d~- .. ~~~;.~;;i·Ón'·:·:de· ·1a replicación viral '23 ·24 J. ni el 

marcador más sensible pará comparar la eficacia y durabilidad de diferentes 
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esquemas de HAART. ya que el promed_io de la carga viral en tejido linfoide del 

VJH-1 es más de 2Jog10copias/mL que la_ carga vi_r~I plasmática«25> •• 

Era esperBdo er:1contra~ eleVad6-:j,~_car~,~ Viral.~n teji'~~·_.2:~~~~ideo P~st_HAART 

::,.:::;:';::::;;;:,~.f ~~~~¡~~~~~~~~1~C',:.: 
mucho la atención qu.~ au.~qu~.-~! .. ~~~~-·-~~ ~º·~.:~ª:~i~~t~~~f~~P~-~di~~~~~-~~n una 

caída en Ja carg-a. vi~~·,·:~;-~~;~~-i~~~~.-~~;-~~&t~~·.;~-~-~~~::·;,~~l~;it~·~~;{~~,:~~;~re·~~¡·a. en 

aquellos pacientes • que··•· t~iii~n una···. ca/ga~··;;¡r~t;:~;¡~~}*;¡iiatJ;,;d·~~~ci~ble se 

encontraron valores de hasta 380.000 copiaStmg. (An-¡;x~'~7 y ,11) ~ 1 

. ' ; :.};;j~~~~~¡t~f~,~-;_'··. 
Los datos que mostramos tienen mucha i~portancia:clir:mica·ya que. primero nos 

. -- _,•"<. '.~~ ;:··:':_;:'~:-:;-_;.:~i~~-~~,_'.}.:-~~-~,-:·~.::_~:·: .. ·.-' 
corrobora que efectivamente se está ~limi.n.ª':1~º _1a·:r_eplicaci6.':1, vi.r~I y el número 

total de VIH-1 en las adenoides con el_ H~~~t.~~~~~~;~r;~::;_~~':;:,r~~:.~-osible llevarlo 

a niveles indetectables como en elpl~+.~~~~~-l~;~~~~i,~r~~~;i a los estudios 

que sugieren que la supresión d~ la viremi~ plasmátiCB):wo eS.~I mejor indicador 
: ·. ·:: .... '.: .. '.'_:-~ <~i.:·J,~}:·1':.;;;::;_~:~~l::)'·_:· --

de 1a respuesta del paciente. . ·.. '.>"g;1~º; ,,c.;;;::r .. · 
El tratar de estandarizar el moryitoreo· de.·carga:virar;en.tejido"li~foide debe ser 

... ::' ;·; '· ::::: ':;~ :-':~1>;~J}:·~~;~~}f}i;\'.'/:.~::~::.: ,·:: 
la meta para encontrar un mejor ir:idicB~~~:...:de·;_~~.::r~~p"u~~ta· det··paciente a la 

infección por el VIH-1. Esto. a·b~e ··unaj;v·.;;·~t~~~-'-"'c:Í~ oportunidad a el 
',.-::::,:_,- •:.:~·, ~»~-:·"''",• ·.::~~~-- ' 

otorrinolaringólogo en el diagnósti~o,.~~:.,~~.~e~,~-~~.?~;~~- P~.~~~~e~_.ya que el tejido 

linfoide más accesible son las ade~ciid~~·.·,··a·d~-~á·~- d~· que realizar una biopsia 

de este tejido es un procedimiento. muy práCtico y rápido que se realiza en el 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 1 



consultorio sin someterse a una cirugía menor como lo seria una biopsia de 

ganglio. 

A partir de la primoinfección con el VIH-1 existe un periodo de ventana de 

aproximadamente 12 semanas para poder detectarse en plasma. La biopsia 

de adenoides podría disminuir el pefiodo de __ ventana para el diagnóstico precoz 

de infección con ·ei VIH-1. Seria m~y irtteres~nie realizar es~udios en donde 

después de una probable infec~i-ón con el VIH-1. se realicen bi~psias seriadas 

de adenoides para ver el ~or:.iento en que·se hace P'?~ith~,_a-la- d~te-cció_;,.-

Finalmente con ~ste nuevo método.de medición endos~ópica.de·a.de.ñOides se 
., . .· 

podrán rec:ilizar· estudios que _traten ·de hacer'".correl8~i0nes clir:iica·s que 

determi-nen en que momento o tamaño aumenta e1· ries9o de presentar alguna 

de las di.stintas patologías asociadas o secundarias a la hipertrofia de 

adenoides. así como el tiempo en que tarda el HAART en ayudar a llevarlas a 

su resolución. 
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VIII. CONCLUSIONES 

1) Se confirma que los pacientes adultos infectados por el VIH-1 tienen 

hipertrofia adenoidea. 

2) El HAART es un factor determinante· para disminuir significativamente 

el tamaño del tejido adenoideo en los pacientes infectados por el VIH-1 

con una disminución dEtl 43% . en la . mediana de la medición basal 

comparada con la post HAART. 

3) El H~RT· dismin.uye significativam.ente la carga viral en tejido 

adenoideo en los pacientes infectadas por el VIH-1. 

4) El estudio tiene relevancia clínica en que al induci.r una r~ducción en el 

tamaño adenoideo con el HAART. ·se puede disminUir la incid~iicia y 

prevalencia de patologías asociadas, ~·,:~éci~nd~r.ias" a ~ia· hipertrofia 

adenoidea asi como ser adyuvanté en ~~·:t~~tá:~r~·~~~;:~~:·.-~~ 

5) La medición endoscópiCa de ade~Üid~¡(~~:~~}~~,\~~~di-d~r graduado 

milimétricamente es un métddo con·1a::~,i~-~~~~~~~!sió~-Y mejor costo 

beneficio que la resonancia mag~_éti~ .':'~_ucl~Br._ 
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 
PROTOCOLO DE PACIENTES VIH·O.R.L. 

Hoja de Captura de Datos 

PACIEIHE EDAD EXPEOIENlE CLAVE#. FECHA: 

l!!E_ORMACIÓ_N_P_EJ!l.F~!:_!Q_~QGJA 

Fecha de 01agnósl1co 

Rula de Transmisión 

Tendencia se1ual. 

Homosexual Heterose111al 81mua1 

CD4 ( #, lecha) 

Carga Viral 1 #,fecha) 

Tratan11entolHAART) Sí No 

Fecha de 1mcio 

T1ernnotmeses) 

Complicacionf!s o lnfP.r.r.1nnes Opor1tm1s!as 

Dx fecha 

i:1rmii Cinta tlP. Cnri~P.nf1m1~nto lnfnrmar1o 

S1 No 

Ol1sr:rvar:1011r.s 

l!!F.!JRM_~C_IQ_'!_Q!9Bfll!!Q_LA~~Q!,_QGICA 

NARIZ Unilateral Bilateral Fluctuante Constante 
Rmorreri 1 1 1 ) 1) 1) 
Ohstruceoón 1 ) 1 1 1 1 1 1 
Epistaxis 1 1 1 ) 
Prurito \S1 No 
Estornudos. Sí No En salva Ocasionales 
Descarga Retro. Si No 
Respiración oral· S1 Nn 

EXPLORACIÓN FiSICA 
Rinoscopia Anto.ríor 

Mucosa. Normal Pálida H1perémica 
R1norrea Escasa Ahundante Hialina Purulenta 
Septum. Funcional Se1rnohstructivo Ohstruchvo 
Cornetes Grandes Nnrm;¡lps 

Endoscopia nasal 
Meato medio Norrnril ílhstr111do 1 ) 1 ) 
Coanas libres Ohstru1das 
N;isof;mnge 

Tejido adenoideo: No Sí Tamaño{mm): 

Sospecha neoplasir.il No S1 

SE TOMA BIOPSIA DE AOENOIDES 
ANEXAR FOTOGRAFIA NASOFARINGE 

S1 No 
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oioos 
Sínlomas Si No O.O. OJ 

Hípoacusía { ){ ) { ) { ) 
Tiempo {meses): 

Constante Fluctuante 
01a1g1a { ) { ) { ) { ) 
Plenitud { ){ ) ( ) { ) 
Olorrea 1){)1)1) 

Tiempo {meses): 
Último cuadro: 

EXPLORACIÓN FÍSICA 
Membrana Timpánica 

Integra Perforada 
Retracción: No 1 11 111 IV 
Niveles H1droaéreos: Sí No 
Cono Luminoso: Si No 

Otorrea: Sí No 
T1mpanometria 

Curva 01: A As Ad c 
CurvaOD A As Ad 8 C 

ANEXAR AUOIOMETRiA 

Dr. luis Velázquez Vdlaseñor 
Dr: Gustavo Reyes Terán 
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Equipo utilizado para la toma y recolección de la biopsia 

ANEX02 

~! 
.,;;;_;r 

\:~;.~~~ 
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Etapas de la evaluación endoscópica 

1) Anestesia local con lidocaína en tejido adenoideo 

2) Utilización de medidor- graduado milimétr-icamente par-a tamaño adenoideo 

3) Toma de biopsia 
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Distribución de Pacientes por Género 

25 

o Femenino 

ANEX04 

2 

•Masculino 
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9 

Distribución de Pacientes por Tendencia Sexual 

2 

o Homosexual Bil Heterosexual o Bisexual 

ANEXO 5 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

16 

36 



Características de los pacientes VIH positivos Pre y Post-

HAART" 

Pre HAART Post HAART 1 

1 
C.an:1ctcrística Mediana 

Tz1111nf10 

ndt:noidco 

(iVlili111ctros) 7 

1 Carea virnl 

1 
plas111~1t1cn 

1 

1 (c·opias/mLl 676.000 

¡ 
~ 

*Prueba dt: \Vilco.xon. 

Rango Mediana Rango ¡ 
1 

1 

1 ! i 
' 

1-25 4 1-18 
1 

! 
; 

1 

1 
1 20,200-750,000 1 1-11,900 

1 
; 

¡ 
1 
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<.001 

<.001 
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1 
1 
1 
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BASE DE DA TOS DEL ESTUDIO 

~-Paciente -·- Ñ1\mem cieci54¡+j ··- Tamaño Adenoideo (mm) i Carga Viral Plasmalica 
' 1 

Genero.. Edad · Pre~HAART Post·HAART; Pre-HAART --Post·HAART - ! Pre-HAAR( Post·HAART 

M 
M 
M 
M 
M 
M 
M 
M 
M 
M 

iM 
!M 

~ ,_M 
!::-' : M 
L'>-3 :M 
::i>t::r:llM 
,......u:i IF 
........, ,__. 1 

t:x::I (1) ! M 
OO ,M 
::t:i9 1 M 
t-of 4 
c;-J , M 
tx:l M z F 

M 
M 
M 
M 

M 
~ 
~ 

~ 

~ 
~ 

~ 

n 
n 
M 
~ 

51 
~ 

~ 

~ 

~ 

~ 

42 
~ 

~ 

TI 
~ 
~ 

~ 

~ 

~ 
41 

77 
48 
TI 
00 
10 
13 
M 
~ 

~ 

~ 

18 
~ 
M 
~ 

~ 

~ 

~ 

~ 
~ 

~ 

1~ 

M 
~ 

~ 

6 
~ 

1V 

274 
177 

176 

191 
97 

71 
133 
166 
213 

84 
168 
116 
144 

48 

133 

63 

4 

1 
5 

20 

6 
25 
6 
8 
6 
4 
2 
6 
5 
9 . 

7 
17 
4 

11 
9 

10 
8 
8 
8 

13 
15 
7 

.... 1--·---· ·------· 

15 

4 

18 

4 

2 
2 
4 
1 
6 

11 

5 

3 

11 
3 
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750,000 
750.000 
676,000 
304,000 

22.100 
750,000 
208,000 
750,000 
175,000 
750.000 
750,000 
750,000 
750,000 
203,000 
634,000 
207,000 
310,000 
750,000 
54,400 

i 391,000 
. 750,000 

750,000 
526,000 
750,000 
750,000 
20,200 

471,000 

52 
1 
1 
1 
1 

503 

145 
1 

1 
11,900 

1 Carga Viral Adenoidea ! 

\ Pre·HAART Posl·HAART 

4,200,000 
480,000 

3,600,000 
9.400.000 

1 

1 

26.000,000 
16,800,000 
26.000,000 

' 11.800,000 

/ 10.000.000 
660,000 

6,200,000 
22,000,000 

29.600 

280,000 
7,400 

380,000 
540 

9,800 
66,000 

i 
92,0001 

28,000 

9,800 
30,000 

176,000 

240,000 

MO] 

~s 



18 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

.l!! 10 
~ 

·¡:; g 
rf. 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

Tamaño de Adenoides Pre y Post HAART 
(Wilcoxon P<.001) 

--'--'-=--- 1 
1 

----- -~----~-

1 

1 

-.~ .. 

, 
1 

1 

~ 

1 

1 .~~-
1 

o 5 10 15 20 

Tamaño de Adenoides (mm) 

O Pre-HAART 1i1 Post-t-lAART 
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Comparación del tamaño adenoideo de 2 grupos de 
pacientes infectados por VIH-1 y medidos con 2 técnicas 

diferentes 

Media 

Rango 

so 

Mediana 

Estudio Yousem 
Actual et al ' 20> 

(Medidor (RMN) 
Endoscópico) 

8.5mm 6.76 mm 

1 -25 mm 1.5-20mm 

5.43 mm 5.82 mm 

?mm 5mm 
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Diferencia de medias de los parámetros estudiados mediante 
prueba de t pareada 

Indicador 
1 

Mc<liu IC <1S~~ 
DM SD 

1 PrcTx PostTx Li Ls 

N 
1 

16 16 
-88.81 -115.00 -62.62 49.15 

CD4/ µL 
1 

52.06 140.88 

N 
1 

18 18 
544699 421896 667501 246944 

Carga 1 
Virul 545400 700.78 
Pla~1niltica 

N 18 IX 
3.17 2.17 4.16 2.01 

·rmnafi.o 
Adcnoi<lct.' i S.78 5.<il 
(111111) 1 
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0.000 

0.000 

0.000 
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Carga viral en tejido adenoideo (copias/mg de tejido) 
determinado por NASBA 

Pre HAART Post HAART 

N 12 14 

' 
Media 11.428.333 1 157.795 

1 

1 

! 
SD 9,284.710 ¡ 235.013 

1 

1 

Mediana 9.700.000 ! 48.000 
1 

Rango 480.000 - 26.000.000 540 - 860.000 

Diferencia de medias de carga viral adenoidea 
mediante prueba de t pareada 

1 le .. ". --r----L-
DM SD p 

Li 1 L, 1 : 

1~ i ¡ ! i . 
' '9.262.386, 3.186.089 ¡ 15.338.68318.494.076 i 0.007' 
! C:.1rga '\"ir;tl j ! 

1
: J 

1 .-\d1..•11(11d1..·a 1 1 

lfc~~p1¡1~.~"~'~~"1~i~~~~-~~~~~~ 
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