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1. Resumen

Las adenopatias son una manifestacion en el paciente VIH y el poder establecer el diagnéstico
diferencial entre un proceso reactivo, neoplasias malignas o infecciones, es de vital importancia
puesto que el tratamiento, prondstico y los eventos adversos asociados dependen del mismo.
En el diagnostico de estas adenopatias se tienen diferentes abordajes entre ellos biopsia por
aspiracién con aguja fina (BAAF), biopsia con aguja gruesa y biopsia excisional. La biopsia con
aguja gruesa guiada por ultrasonido genera un gran impacto en ésta poblacion ya que aporta
un mayor volumen del tejido y mantiene, ademas su arquitectura celular, lo cual permite
mejorar la precision del diagnéstico histolégico y evita demora en instaurar un tratamiento o
incluso manejos no certeros.

El objetivo del presente estudio fue describir el diagnéstico histolégico y microbiologico en las
adenopatias de pacientes VIH por medio de biopsia con aguja gruesa guiada por ultrasonido.
Se evaluaron de manera retrospectiva base de datos de pacientes VIH con adenopatias del
area de infectologia a quien se les habia realizado biopsia con aguja de corte guiada por
ultrasonido. Se registraron los datos de los diagnésticos de la biopsia segln el estado de
inmunosupresién por recuento de linfocitos CD4, control virolégico, uso de terapia anti-
retroviral, sintomas de fiebre y desgaste, transaminasemia, hepatoesplenomegalia, ubicacién
de la adenopatia y diagnosticos finales del paciente.

Fueron evaluadas 24 historias clinicas con diagnésticos distribuidos asi: 66.8% de origen
neoplasico de los cuales 33.3% presentaban valores de CD4+ <200y 33.5 % tenian un control
virolégico > 40 copias copias/ pl del virus VIH. El 25.2% de los pacientes fue de origen
infeccioso y 8% cambios reactivos.

El diagnéstico mas frecuente fue linfoma en 41.5% de los pacientes.

La biopsia de ganglio linfatico con aguja de corte guiada por ultrasonido sirvié para diferenciar

de forma precisa el diagnostico de enfermedades infecciosas, neoplasicas o correspondientes




a cambios reactivos en las adenopatias de los pacientes VIH y asi iniciar un tratamiento
oportuno.

Palabras clave: (VIH; adenopatias; biopsia; histolégico; microbiolégico)




2. Introduccién

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus que hace parte de la familia de
los retrovirus, esta presente en la sangre y en los fluidos corporales de una persona infectada
por lo que puede transmitirse por contacto sexual, por via parenteral, perinatal o mediante la
lactancia materna. La replicacion de este virus dentro de células que expresan el marcador
CD4, conducen a una inmunodeficiencia celular, con el tiempo, la disminucién de linfocitos
CD4 favorece infecciones oportunistas, que define el sindrome de inmunodeficiencia

adquirida.(1)

El VIH sigue siendo uno de los mayores problemas para la salud publica mundial, ha cobrado
mas de 35 millones de vidas siendo Africa la regién mas afectada con 25.6 millones de
personas infectadas. Hay un incremento significativo de personas infectadas por VIH desde el
descubrimiento de ésta enfermedad en 1980. En 2016 un millén de personas fallecieron en el
mundo a causa del virus. La tasa de mortalidad en 2017 fue de 3.82 por 100,000 habitantes.(2).
En México se registraron 15,543 casos nuevos notificados de VIH en 2018. En el periodo de
1983 a 2018 de los casos notificados de VIH y SIDA, 82.1% fueron hombres y 17.9%

mujeres.(3)

En 2017, se estimaba que mas de 1.1 millones de personas en Estados Unidos vivian con
infeccién por VIH. Sin tratamiento antirretroviral, la historia natural del VIH no solo lleva a la
adquisicion de infecciones oportunistas, sino también a la de neoplasias definitorias de SIDA,
tales como Linfoma no Hodgkin, sarcoma de Kaposi y cancer cervical invasivo. El control de la
replicacion viral de VIH con los esquemas de farmacos antirretrovirales, ha disminuido el riesgo
de progresion a SIDA, la adquisicion de oportunismos, neoplasias definitorias de SIDA y su

muerte asociada. No obstante, al mejorar el estado inmune se ha incrementado la esperanza




de vida, pero se ha notado un incremento en la incidencia de neoplasias no definitorias a SIDA
(Linfoma asociado a virus del Epstein Barr, Hepatocarcinoma con virus Hepatitis By C, cancer

de ano, pene, vulva, cavidad oral con Virus del Papiloma Humano, entre otros).(4)

La infeccién por el VIH condiciona defectos en la inmunidad celular, con la subsiguiente
alteracion en los sistemas de vigilancia y supresion de aquellos virus con potencial oncogénico.
Por otro lado, se cree que el propio tratamiento antirretroviral conlleva a una activacion cronica
del VIH y podria contribuir a incrementar el riesgo de algunos tumores. Los pacientes con
cancer definitorio a SIDA suelen presentarse sin control virolégico y con un nimero de linfocitos

T CD4 menor que los pacientes con un cancer no definitorio a SIDA.(5)

En el curso natural de la infeccién por VIH, la fiebre puede ocurrir desde la adquisicién inicial
del virus como parte de la infeccion primaria, hasta la etapa terminal del SIDA. En la etapa
terminal, la fiebre puede ser causada por infecciones oportunistas, por medicamentos para la
prevencién o tratamiento de infecciones oportunistas, por enfermedades malignas y por
enfermedades no relacionadas con el VIH. La fiebre fue un signo frecuente de enfermedad en
pacientes con VIH previo a la disponibilidad de la terapia antirretroviral (TAR) y fue causada

principalmente por infecciones y tumores malignos que definen el SIDA.(6)

La linfadenopatia es una manifestacionn comin de muchas enfermedades categorizadas
como “MIAMI” (malignos, infecciosos, enfermedades autoinmunes, miscelaneos y causas
iatrogénicas).(7) En pacientes con VIH la linfadenopatia se encuentra como una manifestacion
temprana de la infeccion o asociada a la evolucién de la enfermedad haéta el desarrollo del

SIDA. Por lo menos una cuarta parte de las personas con SIDA tiene linfadenopatias al examen



fisico en algun momento de la enfermedad y es de vital importancia pues el tratamiento,

prondstico y eventos adversos asociados dependen del mismo.(8)

La linfadenopatia generalizada persistente (PGL) es una manifestacion muy comun de la
infeccién por VIH, sin embargo, diferentes infecciones oportunistas como tuberculosis (TB),
toxoplasmosis, infecciones micoticas diseminadas, infecciones micobacterianas atipicas,
infeccion por citomegalovirus y enfermedades malignas como el linfoma no Hodgkin (LNH)
pueden presentarse con linfadenopatia. Algunas infecciones como la tuberculosis pueden
ocurrir durante cualquier etapa de la evolucién de la infeccién por VIH, mientras que otras como
las generadas por el complejo Mycobacterium avium (MAC) es mas comun con un recuento
de CD4+ <50 células /ul.(9) Los microorganismos encontrados varian de acuerdo a la regién
geogréfica, por ejemplo, en Africa la mayor causante de la linfadenopatia corresponde a
tuberculosis (92%), mientras que en Colombia corresponde al 58% y en USA 2.8%. Otras
infecciones que se describen fueron Mononucleosis Infecciosa, Peumocystis jirovecii, sifilis
secundaria, Histoplasmosis y otros hongos.(10)

En el diagnodstico de estas linfadenopatias se tienen diferentes abordajes entre ellos biopsia
por aspiracién con aguja fina (BAAF), biopsia con aguja gruesa y biopsia excisional (5). La
biopsia con aguja gruesa aporta un mayor volumen del tejido y mantiene, ademas su
arquitectura celular, lo cual permite mejorar la precision del diagnéstico histolégico.(11) En un
estudio de Lowe y colaboradores demostraron con la BAAF que la mayoria de los diagnésticos
correspondian a linfadenopatia generalizada persistente (50%), infeccion ( 22%) y malignidad
18%, sin embargo el diagnéstico no pudo realizarse en 31% de los pacientes por muestra
insuficiente por lo que realizaron biopsia abierta a 27 de éstos pacientes.(12).

Poder establecer mediante biopsia con aguja de corte guiada por ultrasonido el diagnéstico

histolégico o microbiolégico de la adenopatia en el paciente con VIH genera un gran impacto




puesto que demuestra que es una herramienta util y efectiva, aporta mas informaciéon que la
biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), el tratamiento oportuno y efectos adversos van
a depender del mismo. En México no se cuenta con la informacién sobre la frecuencia y
etiologia de las diferentes enfermedades infecciosas oportunistas y neoplasicas de las
adenopatias en el paciente VIH.

3. Material y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo, transversal y retrospectivo recopilando los
datos de las historias clinicas de pacientes con VIH del area de infectologia en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez a quien se les habia realizado biopsia de adenopatias con
aguja de corte guiada por ultrasonido. Los pacientes debian tener un diagnéstico confirmado
de infeccidon por HIV antes del estudio de la adenopatia y solo se incluyeron pacientes mayores
de 18 afios. El protocolo de Ia institucién para el estudio de las muestras de ganglio linfatico
de pacientes con HIV contempla los siguientes pasos: se toma una muestra destinada a cultivo
a consideracion del médico infectdlogo tratante, otra muestra se envia al laboratorio de
patologia donde se hace la coloracién con hematoxilina eosina; con base en la historia clinica
y los hallazgos con la coloracion basica, el médico patdlogo decide si es necesario
complementar el estudio con tinciones especiales. Se recopilaron, asimismo conteos de control
virolégico y linfocitos TCD4, y si el paciente recibia el tratamiento antirretroviral se registraron
los resultados y el sitio anatomico de la biopsia de ganglio linfatico (cervical, axilar o inguinal),
si presentaban hepatoesplenomegalia por cualquier método de imagen, transaminasemia,
fiebre o sintomas de desgaste. Estos resultados se agruparon en tres categorias: etiologia
neoplasica, infecciosa o cambios reactivos. Con lo anterior se construy6 una base de datos en
el programa SPSS version 15, realizando los calculos de estadistica descriptiva: Medidas de
tendencia central (media, mediana, desviacion estandar). Se usé un intervalo de confianza del

95%.




4. Resultados

Para cada una de las variables se obtuvieron diferente numero de resultados validos. En total
a 24 pacientes con infeccion por VIH se les realiz6 biopsia de adenopatia con aguja de corte
guiada por ultrasonido. La mayoria de los pacientes eran hombres 75% (24/18) con una media
para la edad de 39 afos (DE 12.5), la edad minima fue de 28 afios como se resumen en la
tabla 1. El promedio de conteo de linfocitos CD4 fue menor o igual a 200 en 54% (24/13) y en
4 pacientes no se conocia ésta informacion, del total de pacientes 54.2 % (24/13) presentaba
un control virolégico mayor de 40 copias/ microlito como se explica en la tabla 2. De los
pacientes que recibian tratamiento antirretroviral al momento de la biopsia 50% (24/12)
presentaban control virolégico mayor a 40 copias/pl del virus VIH, 6 pacientes fueron
indetectables y 4 pacientes no tenian registrado resultado de control virolégico. Los
diagnédsticos de las biopsias de ganglio linfatico y su localizacion anatémica se reunen en la
tabla 3. El 66.8% fueron de origen neoplasico de los cuales 33.3% (24/8) presentaban valores
de CD4+ <200y 33.5 % (24/9) tenian un control virologico > 40 copias copias/ pl del virus VIH.
El 25.2% (24/7) de los pacientes fue de origen infeccioso y 8%(24/2) cambios reactivos. El
diagnéstico mas frecuente fue linfoma en 41.5% (24/10) de los pacientes. La fiebre y sintomas
de desgaste se establecen en la tabla 4. El resultado de cultivo fue negativo en 54.2% de los
pacientes (24/13), a 41.7% (24/10) no se realiz6 cultivo y solo uno fue positivo para

Micobacterium tuberculosis como lo explica la tabla 5.

En un paciente la biopsia report6é dos diagndsticos que fueron Sarcoma de Kaposi e Infecciéon
por Mycobacterium Tuberculosis. La tabla 6 sefiala los pacientes que recibian tratamiento
antirretroviral al momento de la biopsia. Los datos de hepatoesplenomegalia vy

transaminasemia se describen en la tabla 7. Cabe resaltar que 20.8 % (24/5) de los pacientes



fallecieron por otras causas no establecidas durante el transcurso de su enfermedad
diagrama1.

5. Discusion

A pesar de que las adenopatias son un hallazgo frecuente en los pacientes con infeccién por
VIH su etiologia puede corresponder a procesos neoplasicos o infecciosos y alin hay mucho
desconocimiento en nuestro medio de las cifras de los mismos. En la mayoria de los trabajos
revisados el estudio de las adenopatias se realiz6 mediante biopsia por aspiracion con aguja
fina (BAFF) o biopsia excisional con las limitantes que éstos mostraban como lo era no tener
muestra suficiente para el procesamiento histologico y retrasos en iniciar tratamientos puesto
éstas requieren ser realizadas en salas de cirugia.

Lo reportado por el estudio de Rodriguez y cols (2017) indicaron que el estudio de la
adenopatia fue realizado por medio de biopsia excisional, asi mismo predominé la etiologia
infecciosa a diferencia de la reportada en este trabajo que fue de origen neoplasico por medio
de aguja de corte guiada por ultrasonido. En el estudio de Dipanwita Nag y Cols (2016)
demostraron que las infecciones por gérmenes oportunistas incrementaron al disminuir el
recuento de linfocitos CD4 similar a lo reportado en el presente trabajo. En un estudio realizado
en la India por Mandal et al y cols (2016) encontraron que la tuberculosis fue encontrada en
82.9% de los casos, hiperplasia linfoide reactiva 6.6%, linfoma No Hodgkin 2.6%, filariasis y
toxoplasmosis fue el menos comun en 1.3%, ninguno de los pacientes fue diagnosticado con
sarcoma de Kaposi; esta diferencia probablemente se deba a la mayor incidencia de
tuberculosis en ese pais. En un paciente la biopsia de corte sirvié para encontrar dos patologias
que fueron Sarcoma de Kaposi e infeccion por tuberculosis.

Es importante sefialar que éste estudio tiene varias limitaciones como lo es el tamafio de la
muestra, la naturaleza retrospectiva de la metodologia utilizada que desencadena sesgos de
seleccion y fallos en la recoleccion de informacién no dependientes del investigador.
Adicionalmente el estudio presente no fue realizado en un centro de referencia para manejo
de pacientes VIH por lo que los resultados citados por otros autores no pueden ser
generalizados para éste. Ademas no se realiz6 cultivo a la muestra de 41.7% de la poblacién
(24/10). Cabe resaltar que las muestras satisfactorias obtenidas en el estudio demuestran la

importancia del ultrasonido como herramienta para obtencion de las mismas.




6. Conclusiones

¢ En esta muestra la patologia mas frecuente de las biopsias con aguja de corte guiada
por ultrasonido fue el linfoma.
e Del total de la muestra a 54.2% de los pacientes el reporte de cultivo fue negativo y a

41.7% no se le realiz6 cultivo.
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8. Figuras y tablas

Tabla 1. Edad de los pacientes cuya media fue de 39.9 afios +/-12.58 con un rango entre 28

a 74 afnos. El 75% fueron hombres y el 25% mujeres.

Edad
N 24
Media 39.96
Mediana 35.00
Moda 35
Desviacion estandar 12.5682
Minimo 28
Maximo 74
sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Mujer 6 25.0 25.0 25.0
Hombre 18 75.0 780 100.0
Total 24 100.0 100.0

Tabla 2. Recuento de linfocitos CD4 en los pacientes al momento de la biopsia. Control

virolégico al momento de tomar la muestra.

Frecuenci Porcentaje = Porcentaje
a Porcentaje valido acumulado
CD4 MENORA200 13 54.2 54.2 54.2
MAYOR A200 7 29.2 29.2 83.3
DESCONOCIDO 4 16.7 16.7 100.0
Total 24 100.0 100.0




Control virolégico.

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

MENOS DE 40 1 4.2 4.2 4.2
COPIAS/MICROLITRO

MAS DE 40 13 54.2 54.2 58.3
COPIAS/MICROLITRO

INDETECTABLE 6 25.0 25.0 83.3
DESCONOCIDO 4 16.7 16.7 100.0
Total 24 100.0 100.0

Tabla 3. Diagnéstico histoloégico y microbiolégico de las adenopatias. Ubicacién anatomica del
ganglio estudiado.

Porcentaje Porcentaje

PATOLOGIA Frecuencia Porcentaje valido acumulado
LINFOMA 3 12,5 12.5 12.5
LINFOMA NO HODGKIN 4 16.7 16.7 29.2
LINFOMA HODGKIN 3 12.5 12.5 41.7
SARCOMA DE KAPOSI 3 12.5 12.5 54.2
MONONUCLEOSIS INFECCIOSA 1 4.2 42 58.3
SALMONELLA 1 4.2 42 62.5
CARCINOMA EPIDERMOIDE 1 4.2 42 66.7
METASTASICO
MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 1 4.2 4.2 70.8
TUBERCULOSIS GANGLIONAR 1 4.2 42 75.0
HISTOPLASMA 1 4.2 42 79.2
MYCOBACTERIUM AVIUM 1 42 4.2 83.3
HIPERPLASIA LINFOIDE 2 8.3 8.3 91.7
SARCOMA DE KAPOSI O 1 4.2 42 95.8
INFECCION POR MICOBACTERIAS
PROCESO LINFOPROLIFERATIVO 1 42 42 100.0

Total 24 100.0 100.0




Porcentaje Porcentaje
Adenopatia Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
CERVICAL 9 37.5 37.5 37.5
INGUINAL 14 58.3 58.3 95.8
AXILAR 1 4.2 4.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

Tabla 4. Pacientes con fiebre y sintomas de desgaste al momento de realizar la biopsia.

Fiebre
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 13 54.2 54.2 54.2
NO 4 16.7 16.7 70.8
DESCONOCIDO 7 29.2 29.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
Desgaste
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
SI ) 15 62.5 62.5 62.5
NO 2 8.3 8.3 70.8
DESCONOCIDO 7 29.2 29.2 100.0
Total 24 100.0 100.0

Tabla 5. Resultado de cultivo obtenido en el estudio de las adenopatias.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
POSITIVO A 1 4.2 4.2 42
MICOBACTERIUM
TUBERCULOSIS
NEGATIVO 13 54.2 54.2 58.3
NO REALIZADO 10 41.7 41.7 100.0
Total 24 100.0 100.0




Tabla 6. Tratamiento antirretroviral al momento de la biopsia.

Porcentaje Porcentaje
Tratamiento Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
NO RECIBIERON TX 9 37.5 37.5 37.5
S| RECIBIERON TX 12 50.0 50.0 87.5
DESCONCODIO 3 12.5 12.5 100.0
Total 24 100.0 100.0
Tabla 7.
HEPATOESPLENOMEGALIA
Porcentaje Porcentaje
B Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sl 7 29.2 29.2 29.2
NO 11 458 458 75.0
DESCONOCIDO 6 25.0 25.0 100.0
Total 24 100.0 100.0
TRANSAMINASEMIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Si 5 20.8 20.8 20.8
NO 11 45.8 45.8 66.7
DESCONOCIDO 8 333 33.3 100.0
Total 24 100.0 100.0

Diagrama 1. Pacientes que fallecieron por otras causas en el transcurso de su enfermedad.

FALLECIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia _ Porcentaje valido acumulado
Sl 5 20.8 20.8 20.8
NO 19 79.2 79.2 100.0
Total 24 100.0 100.0
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