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En Méxicoise ha detectado gue el 96% de los enfermos
con SIDA, presentan alteraciones gastrointestinales.

OBJETIVO: investigar la correlacidn clinica, radiold-
gica, endoscopica en pacientes con infeccidn por VIHE v pato
logia de tubo digestivo alto;

DISENC: Estudio longuitudinal, descriptivo., prospecti
vo, observacional. ’

MARCO DE REFERENCIA:<Eospital Generai de Mézxzico S.5.-
sefvicio de Infectologia, seréicio de Endoscopia.

PACIENTES: Muestra ae 30 pacientes con infeccidn por-
VIH, con edad coﬁprendida entre los 18 y 55 afios, clasifica
dos en la categoria C3, recuento de poblacibn linfocitaria-
menor a 200 cél}mms y mds de un mes con evolucidn de sinto-
matolegia de tubo digestivo alto.

INTERVE&CIONES: Se realizd Historila Clinica completa;
SEGﬁ con té&cnica de doblé contraste, Panendoscopia superior
con toma de biopsias por mapeo, asi como, examen histopato-

i8gico y busgueda de opor&unistas.
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MEDICIONES ¥ RESULTADOE: En leos 30 enfermos se encon-
trd patologia. . La correlacidn clinica-radiolégica-endoscopi
ca, se determind en 54% de las entidades nosoldgicas confir
madas {(p menor 0.05). La realizacidn de endoscopia e histo-
patclogia, con p menor 0.025, muy significativé con fines -
diagnfstico etiolbgicos, terap@uticos y prondsticos.

Predominaron las entidades nosoldgicas asocladas a la
infecci®dn por VIH, como Glceras esofagicas idiopaticas, duo
denitis crdnica inespecifica y gastritis crdnica. Posterior
mente se detectaron oportunistas como candida albicans, ci-
‘tomegalovirus, herpes, papilomavirus y helicobacter pylori.

CONCLUSIONES: Se presentaron 3.2 pétologias‘por enfer
mo. La clinica vy radicologia no son concluyentes.

La endoscopia fué certera en 86.3% de casos { p menor

0.025) muy significativa.

- VIII -



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En México éerha detectade que el 46% de los enfermos con
Sindrome de Inmgnodefibiencia Adguirida {(SIDA) presentan alte-
raciones gastrointestinales. En efecto, el tubo digestivo es - -
el segundo m8s afectado despues del tracto respiratorio en es~-
tos pacientes (1).

Del aparato digestivo los Organcs més afectadoé son: in-
testino, esdéfago e higado, en los cuales se presentan infeccig
nes miltiples o bien superinfecciones refractarias a tratamien
to mé&dico (2.

En la valoracidén vy tratamiento de pacientes con infeccidn
por virus dé»inmunodeficiencia humana (VIH)} se han encontrado a
menudo ancmalias eétructurales en el tubo digestivo alto. Las -
manifestaciones clinicas son mfiltiples néussa, vémitb, pirosis,
reflujo, disfagia; odinofagia, gue son tributarias de una inves
tigacidn profunda y completa en virtud de que é&sta sintomatolo-
gia pﬁede no estar relacionada con los problemas subyacentes a-

la infeccidn por VIH y ohedecer a ctra etiologia como esofagi -




tis Péptica., Ulcera Gastrica y Duocdenal, inclusive a2 vdrices ~
esofdgicas (3).

Algunocs otros datos relevantes son: desnutricién y anore
xia; los cuales se atribuven a la evolucidn de la infeccidén -

por VIH, ascciandose en la mayoria de los casos c¢on procescs -

infecciosos severos de esSfago y estdmago provocado por patdge

nos oporiunistas como hongos, virus o ambos, a menudo difici -

les de diagnosticar vy de no fécil erradicacidn, por lo gue es-

-necesaric la evaluacidn clinica, el diagnestico radioldgico ~

precisc, para establecer tratamiento especifice {3.4).

El nivel de afeccidn esofdgico es una complicacidn comilin
en esfos enfermos. Puede ccurrir como manifestaci®n inicial de
la infeccidn por VIH, o bien, presentarse en etapas tardias de
la enfermedad (5).

Una graﬁ variedad de agentes oportunistas afecta a estos
enfermos; la escofagitis por candida es la mé&s comfin. La disfa~
gia y odinofagia se presentan en el 50% de los casos (3,5).

Frager, Connolly y Mare {(7,8,8) han reportado a la candi ’
da oral como)un marcador de candidosis esofigica, la ausencia-
de losféintamas antes mencionados en un paciente <on SIDA no -

excluyen la participacidn esofégica; mds afin, no existe corre-



lacién entre la presencia de sintomas y el grado de esofagitis
cbservada en el estudio endoscdpico. Para establecer el diag -
néstico etioldgico son necesarics estudios radiolbgicos especi
ficos gue son orientadores con fines diagnésticos v por ende -
terapéuticos. La serie esffago-gastro-ducdenal (SEGD) con téc-
nica de doble contraste, cuya sensibilidad es de 80-88%, permi
te observar dif;rsas alteraciones tales como: engrosamiento de
pliegues, irregularidades marginales, ﬁlceras;}estenosis v en-
casdsvseveros el llamade esdfago "pelundo". Con mayor grado dé-
inflamacidn, puede obser?arse engrosamiento irregular de los -
pliegues mucosos}fque ocasionalme@te puede simular varices eso
f&gicas o tener apariencie de adoguinadce., debido al edema sub-
mucoso (1,6,7,9,12).

La mayor wventaija de la técnica de doble contraste en es—
tos enfermosp'es el poder demostrar las placas mucosas, gue no
pueden reconocerse en los estudios de contraste simple (1).

La evaluacidn endoscdpica es un examen diagnostico impres
cindible dada la diversidad de la patologia encontrada, con la-
opcidn inmediata de toma de muestras, por cepillado y Siopsia,;
asi como el poder detérminar lesicones especificaé, por ejemplo;
evidencia de placas amarillo blanguecinas sobre la base eritema

tosa caracteristica de la candidosis (2,5,12).



Endoscopicamente la esofagitis por candida se gradua en
cuatro eta?as: ’

I.- Placas blanguecinas iguales‘o‘menores a 2 mm de diametro.
ITI.~- Placas mayores a 2Z2mm de diametro.

III.- Etapa II, mds ulceracibn. ~

IV;- FEtapa III m&s estrechamiento de la lfiz de esbfago.

La esofagitis ulcerativa, es el resultado de infeccidn -
por citomegalovirus (CMV} y una forma ulcérativa esofédgica idig
pitica, constituye la siguiente causa mds importante de esofagi
tis despues de lé candidosis (5}.

La odinocfagia, el dolor retroesternal asf como la disfa ~
gia se encuentran més en pacientes con esofagitis por herpes yQ
CMYV que. en aguellos con esofagitis por candida. Aungue se infor
ma de flceras fnicas y pequefias en.la esofagitis por citomegalc
virus la mayoria de los investigadores han observado que las le
siones esofdgicas por CMV son con frecuencia superficiales y pgl
co profundas, con Glceras extensas ¥ de dimensiones importantes
(2 a 10 cms dé longuitud}. &in duda tambi&n pueden expanderse v
hacerse circunferenciales de tal modo gue casi no puede encon -
‘trarse mucosa normal, sblo tejido granuloso infectado. Existen-
algunos cas&s reportados de lesiones pseudotumorales asociadas

a infeccién citomeg8lica (17). Muchos pacientes con esofagitis



por esta causa tienen cflulas endoteliales infectadas por CMV,
con evidencia de vasculitis, éste como pasible mecanismo fisio
patoldgico. El diagnostico se establece por la;identificaciénw
de cuerpos de inclusidn intranucleares en una tincidn rutina -
ria de hematoxilina-eosina, pudiendose confirmar con tinciones
inmunohistoquimicas o cultives virales (14,15,16,17,18).

Lés filceras debidas al herpes simple son por lo general-~
de menor tamafic pero m&s profundas, aungue a veces son indis -
tinguibies de las producidas por CM?. La escofagitis herpé&tica-~
aguda puede mostrar ulceraciones aftoides (poco profundas) gue
cubren una mucosa edematizada.y eritematosa de unos cuantos mi
limetros de diametro, mientras gque la ulceracidn herpética cré
nica tiende & ser m8s profunda, de 1 a 2 mm de éiametré, lim -
’pias en su base. Estas ulceraciocnes herpéticas crénicas se re-
lacionan clinicamente con dolor retroesternal intenso, odinofé,
gia vy disfégia‘ Por su aspecto endoscdbpico, &stas llceras han-
side llamadas Glceras “volcénicas™ (6,7,8,11).

En ei esofagograma de doble contraste la esofagitis por-
herpes se detecta con ﬁiCeras poco profundas y bien sepéradas—
en un fondo de mucosa normal; la infeccién herpética avanzada-

puede producir defectos-de llenadc en placa, ¢ de contornos -



irregulares. A diferencia de la esofagitis por CMV gque puede -
presentarse con ulceraciones lineales y contornos edematosos.-
(1,14,15)

Claydon, Wilcox y Bach (4,5,19,20) reportan que la iﬁfeg
cidn aguda por el VIH cursa con ulceraciones esofdgicas de 2 a
3 mm de diametro gue originan odinofagia,. disfagia y dolor re-
tréesternal. Las ulceraciones yv por ende los sintomas escfagi-
cos de la infeccidn por VIH se resuelven esponté@neamente.

La infeccidn por -VIH puede causar {ilceras crdnicas eso -
fagicas.

Existen repértadas infecciones por Torulopsis glabata en
es6fago {levadura similar a candida), Criptosporidium, virus -
de Epstein Barr y Mycobacterium tubercolosis {21,22,23). En re
- lacién a esta ltima es probable gue su incidencia sea elevada
dado gque Ruwini y cols (24,25,26,27), reportaron 6 cascs com -
probados de-tuberculosis esof&gica en periodo de solo 7 meses:
se caracteriza por ulceracidn esofd&gica profunda, diseccidn -
transmural v/o formacidén de fistulas.

Otros procesos no infecciosos cobservados en estos enfer-
mos son de corigen neopldsico y medicamenteso. Edwards (22), re

porta ulceraciones esofagicas inducidas por zidovudina en 3 -



enfermos que recibieron de 1000 a 1200 mg al dia, la sintomato
logia fué odinofagia, dolor retroesternal y disfagia. QOtros -
farmacos asociados son dicloxacilina, cloruro de potasio y qui
nidina {(3).

La 1;calizacién més frecuente del dafio esofégico es a ni.
vel de arco aortico. Este tipo de lesiones generalmente son -
discretas, miltiples, de tamafio variable. El examen histolfgi-
co muestra inflamacidn aguda v edema sin evidencia micdtica, -
viral o bacteriana, sin embérgo. de no hacerse el diagndstico-
en forma oportuna cualguler lesidn escfagica pudie;a scbrein -
fectarse. Generalmente hay mejoria clinica e histoldgica con —
la suspensidn del medicamento, pero eventualmente‘prégresa a -
inflamacidn crdnica vy deja secuelas estenocsantes (2}.

El estémago ests menos involucrado con infeccioﬁes opor~-
tunistas, augnue los procesos neopldsicos como el sarcoma de -
Xaposi v el Linfoma, provocan con mds frecuencia afeccidn gas-
trica. El sarcoma de Kaposl se descubre de manera habitual gra
ciaé al estudio endoscdpico en pacientes con sarcoma de Kaposi
cutdneo © ganglionar {13).

Una encuesta retrospeﬁtiva de 50 pacientes con sarcoma ~
de Xaposi cutdneo, ganglionar o ambos; 20{40%) tuvieron lesio-
nes gastreointestinales descublertas por endoscopia o rectosig-

moideoscopia sin embargo, las lesiones rara vez se vincularon -



coﬁ complicacieones gastrointestinales sign;fiéativas, aunqﬁe
las lesiones de safcoma de Kaposi gastrointestinal en ocasio
nes se convierten en grandes y abultadas, con sangrado produ
ciendo obstruccidn e incluso perforacidén (7.8).

La/imagen rédiolégica es inespecifica. Con engrosamien
to de pliegues, lesiones polipoides y formacidn de placas. -
Otro patrdn es la formacidn de pliegues engrosados ¥ rugosos,
con mﬁltiples v peguefios defectos de llenado nodulares en el
estimago y gue tienden a coalescer. Endoscdpicamente se en -
cuenﬁran lesicnes nodulares de tipo submucoso con o Sin umbi
licacién central y de color violédceo {1,5,31}.

Los linfomas de células B, en particular los gue invo-
lucran el antro se asocian a menudo con obstruccidn. Los lin
fomas gdstricos asociados a SIDA son por lo general multifo-
cales, con una enfermedad gue zbarca todo abdomen, ademé&s de
la complicacidn gdstrica concomitante (7,8).

Michels y'cols (32}, reportaron 50 pacientes éon pato-
logia duodenal, de etiologia identificada en 23 (46%). En 8-
casos microsporidiasis, 4 casos de cryptosporidiosis, 3 ca -
sos de mycobacterias atipicas v 8 casos de CMV.

Al igual que con los sintomas esofdgicos, las molestias

g&stricas come ndusea, vimito, saciedad temprana vy hemateme-—



sis pueden y deben ser identificadas con rapidéz en un pacien-

te con SIDA. Una investigacidn temprana gue incluya radiografia
con técnica de doble contraste; estudic endoscdpico y toma de -
muestras por biopsia de tracto digestivo superiér, integra el -
diagnéstic& especifico. Asi, el médico‘puede establecer el me -
jor tratamiento v/o resolver la mayoria de la problemd&tica d4i -

gestiva del paciente con SIDA.



- JUSTIFICACIOR -
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LA AFECCION DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES CON
INFéCCION FOR VIH ES EN EXTREMO FRECUENTE E INCLUYE UN ES
PECTRO MUY AMPLIO DE ENFERMEDADES QUE AFECTAN FﬁNDAMENTAE
MENTE LA CALIDAD DE VIDA Y DISMINUYEN LA SOBREVIDA DE ES~-
TOS ENFERMOS.

DESAFORTUNADAMENTE LA SIMILITUD NOSOLOGICA DE LAS -
' DIFERENTES PATOLOGIAS HACE QUE LA CLINICA NO PUEDA UTILI-
ZARSE COMO UNICA HERRAMIENTA PARA DIFERENCIAR LAS MULTI -
' PLES ENTIDADES.

AFORTUNADAMENTE LA PATCLOGIA ESOFAGO-GASTRICA PUEDE
" EVALUARSE DE‘MOﬁO EXPEDITO CON RADIOLOGIA ¥ ENDOSCOPIA -
QUE NOS PERMITEN CORROBORAR LOS DIAGNOSTICOS CLINICOS EN

FORMA DEFINITIVA E IKICIAR UN. TRATAMIENTO ESPECIFICO.

EN NUESTRO MEDIO LA DIVERSA PATOLOGIA ESOFAGO-GAS - - -

TRICA Y DUODENAL EN ESTOS ENFERMOS NO HA SIDO METODOLOGI-

~CA, MUCHO MENWOS BXHAUSTIVAMENTE ESTUDIADA POR LO TANTO Ic
NORAMOS LA. CORRELACION: CLINICO - ETIOLOGICA, SUMANDO SU~
PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS, ASI COMO LAS

IMAGENRES ENDOSCOPICAS.



- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA -
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LA MORBILIDAD DE LA PATOLOGIA ESOFAGO-GASTRICA
EN ENFERMOS CON SIDA NO HA>SIDO METODOLOGICA NI
EXHAUSTIVAMENTE ESTUDIADA NO EXISTIENDO HASTA
EL MOMENTO DATOS VERACES EN SO iNCIDENCIA; ETIO
LOGIA, AFECTACION DE LA CALIDAD DE VIDA ¥ PARTI
CIPACION EN L& MORTALIDAD O FACTOR PRONOSTICO.
POR ELLO SE HACE HECESARIO DETERMI&AR SU FRE =
CUENCIA Y ETIOLOGIA, ASI COMO SENSIBILIDAD Y ES
PECIFICIDAD DE LA CORRELACION CLINICA, Dé RADIQO

IMAGEN ¥ ENDOSCOPIA.
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- HIPOTESTIS
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LAS MANIFESTACIONES CLIKICAS DE AFECCION
DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES COK
INFECCION POR VIH, CORRESPONDERAN A LOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS; ENDOSCOPICOS ¥
ANATOMOFPATCOLOGICOS CORRELACIQNANDOSE EN=

TRE &I.
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-~ OBJETIVO PRINCIPAL.

ANALIZAR Y COMPARAR LOS HALLAZGOS MORFOLOGICOS,
ﬁNDOSCOéICOS'ﬁE LA PATOLOGIA DE TUBO DIGESTIVO

ALTOC, CON LOS RADIODLOGICOS ¥ CLINICOS DE ENFER-
MOS CON VIH Y PORZLO TANTO CONCLUIR. LA EXISTEN-
CIza DE UNA CORRELACION CLINICZ - RADIOLOGICA ~
ENDCSCOPICA EN CADA UNA DE LAS PATOLOGIAS ENCON

TRADAS EN PACIENTES INFECTADOS POR VIH.

- OBJETIVOS SECUNDARIOS.
= DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA DE TUBO~D;
" GESTIVO SUPERIOR EN EL ENFERMO CON INFECCION POR VIH.
* ANALIZAR LO3 PATRONES RADIOLOGICOS (SEGD) CON TECNICA
DE DOBLE CONTRASTE Y DETERMINAR HALLAZGOS ESPECIFICO%
EN ESTOS PACIENTES.
* DETERMINAR LA FRECUENCIA Y ETIOLOGIA DE CADA UNA DE -
LAS PATOLOGIAS ENCONTRADAS.
* ANALIZAR Y COMPARAR LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS MORFO-

iLOGICOS ENTRE SI Y CONCLUIR CARACTERISTICAS DETERMI -

NANTES PARA CADA PATOLOGIA ENCONTRADA.

- 13 - .



- MATERIAL ¥ METODO -
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- DISENGC DEL ES?UDIO:

Estudiérlonguitudinal, descriptivo, prospectivo, obser-
vacional. Los paclientes se captarcn de la'consplté externa de
Infectologlia, hospitalizacidn ¥ urgencias del Hospital Gene -
ral de méxico. A cada paciénte se le realizé una entreyvista -

reviamente estructurada. |

Alos‘pécientes gue cumplian los criterios de inclusidn-
se les explica verbalmente el motivo del estudioc y se obtiene
~aceptacidn por escrito. Tedos los pacientes fuercn ELISA v -~
Western Blot positivos para VIH. La clasificacidn se realiz6-
en base a criterics de la OMS., apoyada en la clasificacidn de
CDC de 1892+ ”

A todosklcs\pacientes se les realizd:

l.~ HISTORIA CLINICA COMPLETA.
2.~ SUBPOBLACION DE LINFOCITOS.
\3.~ S.E.G.D. CON TECNICA DE DOBLE CONTRASTE, REALIZADA EN EL-
SERVICIO DE RADIOLOGIA CENT@AL DEL HOSPITAL GENERAL.
4.- SE’RBALIZOkPANENDOSCOP&A SUPERIOR EN EL SBRVICIO DE GASTRO
- ENTEROLOGIA:.

5.- REALIZACION DE EXAMEN HISTOPATOLOGICO A BIOPSIAS OBTENIDAS.




NN

- ﬁEFINICION DE LA POBLACION:

Se reunieron 30 pacientes con infeccifn por VIH v patolo-

gia de tubo digestivo alto.

- CRITERIOS DE INﬁLUSION.
* Pacientes mayores de 18 afios.
* Infeccidn por VIE corroborada éor ELISA y Western Blot.
* Paciente con sintomatologia de tubo digestivo alto.

* Pacientes gue aceptaron participar en el estudio.

- CRITERIOS DE EXCLUSION:
* Pacientes impqsibilitados para cocperar en el estudio.
(Infeccidn del SNC. demencia, coma).
* Pacientes embarazadas.

* Hemorragia de tubo digestivo alto activa.

f

- CRITERIQS DE ELIMIRACION:

* Pacientes gue no cconcluyveron el protocolo.

* Défuaéién; abandono dei estudio, necesidad ae ihiéiér
‘tratamiento. |
* Complicaciocones. ; .
- UBICACION ESPACIO TEMPORAL: ~

El estudio se llevd a cabo del 16 de mavo al 30 de noviem-—

bre de 1994.



,-:,BSPECIFICACIONkDE;VARIABLES:‘
a) Clinico - epidémiolégicas:
_ Hébitos y précticasisexuales, uso prolongado de medica~-
mentés. ‘
Determinar &l estadio de la enfermedad de aéuerdo‘a la~-

clasificacidn usada y revisada por C,D.C..19%2.

SISTEMA DE CLASIFICACION.

CD4/Categoria A B c
{1} + 500/mm3 Al Bl c1
(2} 200-499/mm3 a2 B2 Ce2
(3) - 200/mm3 A3 B3 c3

FUENTE: Sanford, MD. Guiée‘to HIV/AIDS Therapy.
b) Antecedentes:

Ingesta de alcohol, uso prolongado de antifcidas, antipa;
fasitarios, antibioticos, antifingicos, antivirales, antidiarrei
cos, analgésicos. »
¢) Datos Clinicos;

Disfagia, odinofagia, dolor retroesternal, pirosis, reflu-

-jo gastroesofdgico, dolor abdominal, ndusea, vémito, diarrea, -

posy

SRR ————



distencidn abdominal.. -
d) Datos Radiologicos:
Irregularidades de mucosa, defectos de llenado, Glceras,
tumoraciones.
e) Datos Endoscdpicos:
Patron eritematoso, patron erosivo, patron nodular, otros

hallazgos.

- METODO ENDOSCOPICO -~
* ok ok Kk Kk Kk Kk Kk K k. Kk *x K k * * %

* Equipo utilizado: Video-endoscopio Pentax EPM-3000
* Estudio a realizar: Panendoscopia superior.
a) Explicacidn del procedimiento al enfermo.
b} Por lo menés 8 horas de ayuno.
c) Premediéacién: Aﬁestesia local con xilocaina al 10%(Spray)
d) Introduccidn del endoscopic y visualizacidn secuencial de-
esbdfago, estomago y duodeno.
e) Toma de biopsias mapeadas:
Duodeno:
- Bulbo 2.
- Segunda porciép de duodeno 2.
Estomago:

- Fondo 4.



~.=. Cuerpo 4. e S
- Antro 4.
Esbfagor 3. o S e

Se tomaron de 7 a 8 biopsias en sitic de lesion aparente.

- MM ETODO RaDIOLOGICOC -

******)*"k*******‘k*
* Estudic & realizar: Serie esbfage- gastro- ducdenal, con téc-
nica de doble contréste. '
a) Explicar el procedimiento al enfermo.
b) Realizacidn del procedimiento con técnica dé GObleiconﬁraé
te.
c) Se incluyd desde deglucidn hasta las primeras asés vyeyuna-

les.

Q4

Con toma de fotos a placas con lesicnes representativas.




~- RESULTADOS =

R S S T T T B N

" 8¢ estudiaron un total de 30 pacientes con infeccidn pbr

VIH v sintomatologia de tubo digestivo-alto.

Con un rango de edad de 18 a 55 afios. una media de 31.5-

afios, desviacién estandart + 8.5. De estos pacientes 26 de se-

x0 masculino y 4 de sexo femenino con media de 32 y 28.5 afios

respectivamente (Cuadro vy gré&fica 1).

El tiempo de evolucidn de la infecci®dn por VIH fug de 1

mes a 4 aflos, con factor de riesgo de promiscuidad homosexual

en 26 de ellos vy promiscuidad heterosexual en 4. {Cuadro 2)

Por

fermos  se

poblacién

" nor a 200

la clasificaci®dn utilizada (C.D.C. 1992 los .30 en=-
encuentran-en la categoria C3. El recuento de sub -
linfocitaria {CD4/CD8) en los 30‘pacientes fue me =~

cel/mm3,’pfedominando en 5 enfermos {16.6%) con. 160

celfmmB como cifra mayocr y en 11 (36.6% enfermos 50 cel/mmB -

como cifra menor (Gr&fica 2).

La evolucidn de la sintomatologia de tubo digestivo al-

to fué de

e < 74 ot it s

1l a 6 meses, con pérdida de peso hasta de 20 EKg, en

- 19 -~



Se encontrd disfagie en los 30 enfermos

todos los pacientes.

(100%), odinofagia en 29 (96.56%), nausea y vémito en 18 (60%)

el total de iaiéintémétglbgia ge muésé}a.eﬁ el cuédf§~3.

De los 30 enfermos, la corﬁelacién clinica-radioldgica-
endoscopica, se determind por orden de‘ﬁrecuencia en las;si -
gﬁientes céndiciones.

Esofagitiskcrénica inespecifica, radiogréficamente\sekig
terpretaron irregularidades marginales, engrosamiento de plie~
gues de mucbsa en esdfago de 6 enfermos {(46.1%), 12 (22.3%) se
ohservaron endoscdpiéamehte por lesiones ée‘mucosé hiperémica~
de aspecto granular: eritema'radiaéo\y'ercsiones superficiales:
la histopatoclogia corrobord escofagitis crdnica inespecifica en
13 casos {100%). Las principales caracteristicas se muestran -
en el cuadro 4 y:figura 1.

Candiﬁosis‘esofagica fue detectada en 7 enfermos, endos;:
copicamente se correlacionS en los 7 pacientes (100%}‘ccn le -

siones blanguecinas en placa, bordes eritematosos y mucosa -

friable; los hallazgos radioldgicos se encontrarcn sclo en 5-
enfermos (71.4%) v consistieron en defectos de llenado linea -
les, engrosamiento de pliegues mucosos. Ademd8s en un caso hubo

presencia de filceras en tercio inferior de esdfago {(cuadro 5,

figura 2 ).



CUADROC 1.
* kK k *k ok

ﬁISTRIBUCION POR INTERVALOS DE EDAD Y SEXO.
DE PACIENTES CON INFPECCICN POR VIH Y SINTO-
MATOLOGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO.

MAY¥O - HNOVIEMBRE 1594,
B R o e R R R R Rl R R E R R E R e S g e e

GRUPO DE EDAD

~ afos. - MASCULINO PEMENINO TOTAL
*f***********'k‘k**‘k‘k***‘k*f*************y**"k*********%*V********‘k****:&'

15 - 19 1 ¥ o | 1

20 - 24 | 2 1 3

25 - 29 s 1 o

30 - 34 6 2 8

w0 35 - 39 - o 6

| 40 - a2 1 | 0 , 1
45 - 49 ; o S0 0"

50 - 54 1 o0 2

55-59" | L 0 : T

Thhk R T Tk A r bk d kb ddhdhdhbhhkrhhkbrdhbdohadhdhdrhddbrrrrddhddddtddrriohddt ik

fuente: expediente clinico.
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Grafica 1. Distribucion de intéfvailo;s de edad, ‘sexo‘, en pacientes con infeccién
por VIH y sintomatologia de tubo digestivo alto

M Masculine

] Femenino

15 20 . 25 30 3 40 45 50 55

a a a a ‘a a a a a

19 24 29 34 .38 44 49 64 59
) ' Edades : '
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Grafica 2. Subpoblacitn de linfocitos en pacientes con infeccién por VIH y
patologia de tubo alto. Mayo a Noviembre de 1994,

S 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

No. Pacientes

Fuente expediente 1




CUADRDO 2.

* ok Kk ok Kk Kk (PR
‘FACTCORES DE RIESGO ENW PACIENTES CON
INFECCION POR VIH ¥ PATOLOGIA DE

TUBO DIGESTIVG ALTO.

MAYO - NOVIEMBRE 199%4.

hkk ki khdkhk Rk dhk kA kA Aok kA d kAT b bk kA Ak k kA kA F A Ak k ok r bk hhkh ke hd ®n

. . - PACIENTES.
FACTOR DE RIESGG. NUMERO PORCENTAJE

L O R R Ny g PR R SRR S E LEE EE E  E E EEEE R

HOMOSEXUALIDAD ‘
{MASCULINOS) 26 B0 %

‘HETERCSEXUAL PROMISCUO
{FEMENINO} 04 .20 %

TOTAL -~ 30 100 %

e K gk de ek ek ke Sk ok ek ok ok kg e ok e ke de e ke o g e ok ok g ot ke ke ok e ke Sk ek Sk e ok o Sk ke ok Sk e g ek ok ek ok ke

Fuente: expediente clinico.



< ADRO 3.
* * ok ok kK

* <

HALLAZGOS CLINICOS EN ENFERMOS CON INFECCION
POR VIH ¥ PATOLOGILA DE TUBO DIGESTIVO ALTO.

MAYO = NOVIEMBRE 1994.

,****}(*‘k********»**************k'k*'x*k**********************‘k*****:‘r*?ﬁ*

SINTCOMATOLOGIA. -PACIENTES.
. Nimero Porcentaje.
I H IR II T AR I I T AT ITEITRRRE X I TR KGR R R, hd kb bk ok s koo ok o o ke ok 5 dr ke ok e ok ke e ok

NAUSEA 18 60 3

VOMITO ' ‘ ‘ 18 S &0 %

DISFAGIA 30 ‘100 %

ODINOFAGIA 29 . 96.6%
PIROSIS 12 40 %

REFLUJO GASTRO- ‘

ESOFAGICO : 10 : 33.3%
DOLOR ABDOMINAL ‘15 , 50 3

ANOREXTA ' 30 100 %

*******‘k‘********************************:‘r*‘k*****‘k‘k***************

fuente: expediente clinico.



CUADRO 4.

* k K Kk ok Kk k

PRINCIPALES ALTERACIONES RADIOLOGICAS,
ENDOSCOPICAS EN ENFERMOS CON INFECCION
POR VIH Y ESOFAGITIS CRONICA INBSPECIFI
Ch.

'MAYO -~ NOVIEMBRE 19%924.

***?***v******‘k*****************‘k*******’*‘k************‘k*******‘k***

GRADO DE ALTERACIONES ALTERACIONES NUMERO
ESOFAGITIS -+ RADICLOGICAS ' ENDOSCOPICAS PACIENTES

hkhkkdkkhhhhk b kb ko b dhhhkhhhkdrrkhhdhkdhdrrdhddrhbhrdrdrddhohddhbhhdrrdrrrrtis

GRADO I NINGUNA. ERITEMA RADIADO, 10

EROSIONES SUPERFI-
CIALES LINEALES -NO
CONFLUENTES, MUCO-
SA ERITEMATOSA.

GRADO II IRREGULARIDA- EROSIONES LINEALES

BS MARGINALES SUPERFICIALES CON~ 01
ENGROSAMIENTO. FLUENTES, CUBIERTAS
PLIEGUES DE MU. DE FIBRINA, MUCOSA
COSA. " ERITEMATOSA.
GRADO III IRREGULARIDADES SUPERFICIE GRANULAR
v MARGINALES, EN~ EROSIONES LINEALES- 02
GROSAMIENTO ~ CONFLUENTES ENTRE -~
PLIEGUES DE MU~ SI, ABARCANDO CIR. -
COSA. CUNFERENCIA DE -
UNION ESOFAGO~GAS -

TRICA.

e

Fhkkhkhhkdhdhhhhkhxhhdhhdhhdhhrddrdrrdhdddhdbdrdrdrdrhkdr b hkdrdrdrdrhcrdhhdx

+ Clasificecidn Savary-Miller.

fuente: expediente clinicos.
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5.

* ok ok ok kR k¥

CORRELACION
EN PACIENTES CON
SIS ESQOFAGICA.

MAYQO - NOVIEMERE

INFECCION

1994.

CLINICO~RADIOLOGICA~ENDOSCOPICA.
POR VIHE Y CANDIDO

*************t*******t******************************************k

“NUMERO
 PACIENTE

DATOS CLINI=-
CoS.

DATOS RADIOLO
GICOS.

ENDOSCOPIA

*****************************************************************

DISFAGIA, NAU-~
1 SEA, VOMITO
CaNDIDA ORAL

DISFAGIA, DOLOR
2 EPIGASTRICO
NAUSEA, VOMITO

DISFAGIA
NAUSEA
VOMITO

"

DISFAGIA,
4 CANDIDIASIS
ORAL.

DISFAGIA,
5 ANOREXIA,
FERDIDA

DISFAGIA,
6 NAUSEA
VOMITO.

DISFAGIA.

DE PESQO.

DEFECTOS DE LLE~
NADC LINEALES
O IRRECGULARES.

S.E.G.D.
NORMAL

S.E.G.D.
NORMAL

DEFECTOS DE LLE
KADO LINBALRES, -
ULCERE 1/3 INF.
ENGROSAMIENTO -
PLIEGUES MUCO -

'S0S.

ENGROSAMIENTO -
DE PLIEGUES MU-
COS0E, MUCOSA -
IRREGULAR. '

‘ENGROSAMIENTC DE

PLIEGUES MUCOSOS
MUCOSA IRREGULAR.

ENGROCSAMIENTO DE
PLIEGUES MUCCSOS

MUCOSA IRREGULAR

" NAS,

HIPEREMIA DIFUSA
LESIONES BLANQUE
CINAS EN PLACA.

TERCIO PROXIMAL
PLACAS BLANQUECI
NAS EXTENSAS
MUCDSA FRIABLE.

PLACAS BLANQUECI

NAS GRANDES NO -~

DESPRENDIBLES EN
TERCIO INFERIOR.

PLACAS BLANQUECI
NAS ELEVADAS, EN
TODA SU EXTENSIO

" HASTA UNION ESC-

FAGO=GASTRICA. -

PLACAS BLANQUECI,
NAS GRANDES EN -
TERCIO INFERIOR.

PLACAS BLANQUECI
NAS, GRANDES EN
TERCIO INEFERIOR.

PLACAS BLANQUECI
GRANDES EN
TERCIO INFERIOR.

HEARKKIRRI IR T I I IR I AT I AR I ATRAAT T A I A A AR A I A AN TR AN AT ko R T dhdd b hdhx

fuente: Expediente clinice (SEGD y endescopia);
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Figura 2:
Candidosis esofagica.
Placas blanquecinas, mu

cosa eritematosa, erosio

nes lineales.

Figura 1: -

Escfagitis crdnica ines-
pecifica. Erosiones. li -
neales superficiales v -~
profundas. Mucoéa erite-

matosa.




Por clinica v radiclogia no se sospechd esocfagitis por
refiujo. Sin embarge, endoscopicamente se cobservaron en un -

enfermc pdlipos inflamatorios escfdgicos sin cotra patologia-

agregada, ¥ en otro de estos casos el hallazgec fud de Glce -

ras esofagicas atribuibles a CMV; anatomopatclogicamente se-
descubrieron 5 casos de esofagitis por reflujo.

‘Hubo dos casos de’virus de papiloma humano (VPH) en -
esbfago, sin correlacionarse radiologicamente va que se en -~
contrd ‘SEGD normal vy la endoscopia mogtré esofagitis crénica
grado IIT en un enfermo, el segundo caso, con escfagitis crd
nica'grado I {figura 3).

La clinica y SEGD no arrojaron datos paré soépechar esd
fago de Barret en un enfermc, lo que se determind por endos ~
copla e histopatologia; ademds, en esta dltima Se encontrd mi
cobactericsis.

En un paclente con herpes escfagico, la SEGD mostrd Gl-
cera en el tegrcio inferior de es6fago y en la endoscopia se -
observaron,mﬁlfipleS‘erosiones lihealesVy 8lceras profundas -
de 2 mm de diametre con fonde hialinc asi como bordes hiperé~

micos brillantes {(figura 4).



Figura 3. ¥irus de papiloma humano.
Mucosa de superficie granular.
Erosiones lineales confluentes.

K Mucosa palida.




Pigura 4:Herpes escfégico.

‘En la foto superior se obsérvan erosiones
lineales y filceras profundas con fondo hiz
lino. Abajo histopatologicamente se mues -

tra el herpes.

:




Citomegalovirus se encontrd en’eséfago y estomage de 3
énfermos; la SEGD>mostr6 en todos 105 casos, Ulcera fnica en
tercic inferior de esffago; por endoscopia eﬁ ur caso la 4l-

‘cera se presentd poco profunde de fondo necrdtico. ademds en
dniéﬁ‘eséfago—gastrica imagen pseudotumoral. En otro de ellos
las flceras g&stricas pequefias con fondo necrdtico en estoma
go {(fondo y cuerpol. Por idltimo, un caso de citomegalovirus-
en estomago {fondo y antro)} donde se observaron endoscopica~
mente caracteristicas de Glceras ya descritas, presentando -
ademés muéosa con imagen en "piel ae leoparde” {figura 5 y 6}

Gastritis crdnica en 15 casos, clinicamente presentan-
dolor epigastrico. niusea, vomito, pirosis;: por SEGDrse 508~
pechd gastritis créhica en 1C casos (66.6%}, con engrosamien
to de pliegues mucosos‘ée estbmago {fondo y antro} asi como,
mucosa irregular. bn la endoscopia se‘observé mucosa edemato~
sa, eritematesa y brillante, pliegues engrosados. Anatomopato
légicamente 9 casos {60%) corresponden a gastritis crénica’sg
perficial v 6 casos (40%) a gastritis crdnica activa.

En 5 casos se demostrd por endoscopia e histopatologia-




Figura 5 yre, CTTOMEGALOVIRUS.
| LESIONES REDONDAS EXCAVADAS.

BORDE ERITEMATOSO, FONDO DE FI

BRINA. ABAJO HISTOPATOLOGIA DE

'MUESTRA MV,




Figura 7: HELICOBACTER PYLORI.
MUCOSA DE ANTRG Y CUERPO

HIPEREMICA, BRILLANTE, FRIABLE.
EREAS BLANQUECINAS, LAGC HIALI

NO. ABAJO: SE MUESTRA HISTOPA-

TOLOGIA.




Los resultados obtenidos no difieren de lo reportado en
la'literatura médica universal':ya gue en los 30 enfermos se~
encontrd patclogia de tubo digestivo alto, los hallazgos. como
esofagitis y duodenitis crénica inespecifica atribuible aklé-
infeccidn pof‘VIH; asi como, la presencia de patdgenos mids -
frecuentes: candida albicans., citomegalovirus, herpes, papilo
mavirus, helicobacterrpylori ¥ mycobacteriosig} son semejantes
a 16 reportado por los diferentes autores (l3;30,31}32,33,34}
35,36). Por lo gue considero se trata de una complicacidn con
alta frecueﬁcia, de eticlogia miltiple, poco estudiada éen -

- nuestro m@dio; siendo facil de sospechar v diagnosticar con -~
la realizacidn de endoscopia vy examen‘histopétolégico; ya gue
la correlacidn clinico - radioldgica - endoscopica se encon -
trd en un 54% ( p menor a 0.05). Determinando gue la cliﬁica
v la radiclogia ﬁo son toncluyentes a'cada una de las enti -

~dades nosolfgicas, limitando asi su especificidad‘y veracidad.

La realizacidn de endoscopia e histopatologia; en donde
se encontrd al igual gue los diferentes autores (34,35) una p

menor a 0.025 muy significativa con fines diagnSsticos etield

s e st



18gicos, terapéuticos y prondsticos.

Por lo anterior se puede concluir gque todo paciente con
infeccién por VIH, sintomatologia de tubo digestivo alto con-
m8s de un mes de evolucidn y subpoblacidn de linfocitos menor
a ZOO,cél/mmB: hace necesaria la realizacidén de endoscopia --
con toma de biopsias para determinar etiologia precisa y tra-
tamiento especifico, de ésta forma mejorar la calidad de vida
a cada enfermo; va que el 20% de éstos puede encorntrarse con-
dafic escofdgico y ducdenal secundaric a infiltrado inflamato -
rio linfoplasmocitario asociado a VIH y no responder a trata-
mientos convencionales.

Dentro de las entidades noscldgicas predominaron las -
asociadas a infeccidén por VIH, como ulceraciones idiopAaticas;,
alteracidén reconocida como importante causa de -enfermedad espo
fagica en esta poblacidn, observandose en nuestro estudic con
la misma frecuencia que la literatura de 40-50% (33,34). La -
duodenitis crdénica inespecifica detectada en el 50% de los ca
50s no mostrd la misma frecuencia gue la literatura en ddnde—
Michiels y cols detectan como hallazgos habituales cryptospo-—
ridiosis, citomegalovirus .y mycobacteriosis atipica, &sta ul-

tima solo se presentd en un casc {(3.3%).



Laine, Frager y Connolly (13,7,8) muestran la candido-
sis como primer causa de enfermedad escfdgica; sin embargo,-
en nuestro estudic se encontrd en cuarto sitioc con 23.3% de-

casos.



CONCLUSIONES.
ok Kk K kK kK Kk ok K %k K ok

l.~ LA CORRELACION CLINICA-RADIOLOGICAfENDOSCOPIC&
EN PACIENTES'CON INFECCION POR VIE ¥ PATOLOGIA
DE TUBO DIGESTIVC ALTO, FUE CERTERA EN EL 54%

DE PATOLOGIA (p menor 0.05).
2.~ -SE PRESENTAZRON 3.2 PATOLOGIAS POR ENFERMO.

3.~ NO EXISTEN HALLAZGOS RADIOLOGICOS ESPECIFICGS
QUE CORRELACICNEN EN FORMA CORCLUYENTE CON LA

ENTIDAD NOSOLOGICA ENCONTRADA.

4.- LA PATOLOGIA IDENTIFICADA POR FRECUENCIA:
A) DUODENITIS CRONICA INESPECIFICA. '
‘19 casos. 63.3%.
B} GASTRITIS CRONICA.
' 15‘cgsoé,r 50.0%
C) ESOFAGITIS CRONICA INESPECIFICA.
13 Casos. 43.3%
D} CANDIDOSIS ESOFAGICA.

7 CaSOS. 23.3%.




5.~ LOZ PATOGENOS EHCONTRADOS FUERON:

A} Candida albicans

B) Papilomavirus

©C) Herpes.

D} Helicobacter pylori.

E) Citomegalo?irus.

23.3%.
06.6%.

06..6%.

06.6%.

10.0%.

F) Mycobacteriosis atipica. 03.3%.

La ENDOSCOPIA FUE CERTERA EN 86.3%.

DE LAS ENTIDADES NOSOLOGICAS.

(p menor 0.025).

LA ENDOECOPIA E HISTOPATOLOGIA SON

METODOS DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS.
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