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Sesion anatomoclinica

Dr. Luis Xochihua,* Dra. Cecilia Ridaura Sanz**

Presentacién del caso

Nifio de cinco meses de edad. Inicié su padecimiento el 18
de agosto de 1999 con tos, disnea, cianosis, de predominio
nocturno; ficbre de 38.5° C y dificultad respiratoria. En el
Hospital Pediatrico de Legaria se diagnosticé bronconeumo-
niay se trato con penicilina G sodica cristalina, (100,000 U/
kg/dia) durante 15 dias, sin mejoria clinica. Aumentd la difi-
cultad respiratoria y se agregd un cuadro enteral; se cambio
el tratamiento con dicloxacilina (100 mg/kg/dia) y amikacina
(15 mg/kg/dia) con lo que mejord y se dio de alia en diez dias
con tratamiento por via oral de dicloxacilina 50 mg/kg/dia.
Regreso a las 72 h. Una biometria hematica mostrd
leucocitos: 8,600; segmentados, 59%; banda, 10. Plaquetas
60,000. Se ¢ traté con cefotaxime (100 mg/kg/dia) y
vancomicina (40 mg/kg/dia). Recibié dos transfusiones de
paquete globular y uno de plasma. El niflo se agravé. Una
radiografia de térax mostré neumonia de focos multiples. Se
cambio6 el antimicrobiano a ceftriaxone; se continué la
vancomicina. Un estudio de ELISA para VIH fue positivo en
el niflo y negativo en los padres. Se agregé al tratamiento
trimetoprim con sulfametoxasol y se suspendio ef ceftriaxone.
En estas condiciones es enviado al INP.

Antecedentes heredofamiliares. Padre de 30 afios, taba-
quismo y alcoholismo positivos; una pareja sexual. Madre de
24 aflos, tuvo dos parejas sexuales; padecié condilomatosis.
Historia de hipertension arterial por la rama paterna.

Antecedentes perinatales. Producto de gesta 2; infeccion
vaginal a los cinco meses con amenaza de parto prematuro;
parto eutdcico, en el Hospital General. Pesé 3,325 g al naci-
miento. Se desconoce Apgar.

Antecedentes personales no patolégicos. Habita casa
urbana con agua potable, luz eléctrica y drenaje; higiene,
bario diario. Inmunizaciones: s6lo cuenta con BCG y Sabin.
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Alimentacidn: alimentado al seno materno desde el naci-
miento a la fecha acompaiiado de papillas a base de frutas.
DPM (desarrollo psicomotor): sostén cefalico y sonrisa so-
cial a los tres meses; niega sedestacion.

Antecedentes personales patologicos. Rubéola a los 45
dias de vida. Desde la edad de un mes tuvo tos productiva.
Recibié tratamiento sin mejoria.

Prehospitalizacion. A su ingreso al INP ¢l paciente tenia
cinco meses; pes6 4,350 g (-3); talla 51 cm (-3); PC39 cm (-3);
FC 170 x*, FR 70 x’, TA 90/50; bien hidratado, Silverman-
Andersen 2. Campos pulmonares: hipoventilacion bilateral
y cstertores roncantes. Saturacion arterial 40% que mejo-
r6 con O, al 70%. Abdomen globoso, con hepatomegalia
acentuada. Esplenomegalia. El nifto tenia episodios de irri-
tabilidad que alternaban con somnolencia.

Estudios de laboratorio. (24-09-99) Biometria hematica-
Hb, 11.1; leucocitos, 8,400; linfocitos, 19; monocitos, 6%;
segmentados, 67. VCM 84; plaquetas, 9,000.

Electrolitos séricos: K, 5.4; Na, 137; Cl, 102; calcio, 9.2; Cai
(calcio 10nizado), 3.8; glucosa, 131; BUN, 9.5; creatinina, 0.68.

Gasometria venosa: pH, 7.4; PO,, 42; PCO,, 37; HCO,,
22.7; Sat, 77.4%.

Gasometria arterial: pH, 7.44; PO, 47; PCO,, 37, HCO,,
22.7; Sat, 77.4%.

Indicaciones. Ayuno; soluciones. Dicloxacilina 200 mg/
kg/dia (primer dia); ceftriaxone 100 mg/kg/dia (primer dia);
nebulizaciones con salbutamol cada 2 h; casco cefélico con
nebulizador al 100%, hoja de cuidados intensivos, técnica
de aislamiento.

Infectologia

Se trata de una bronconcumonia intersticial, por las caracte-
risticas clinicas y sus antecedentes personales patologi-
cos. Se sugiere abordar como paciente inmunodeprimido,
desnutrido con malas condiciones generales; iniciar trata-
miento antimicrobiano para cubrir gram positivos, gram ne-
gativos y agentes micéticos (Preumocystis carinii);
dicloxacilina 200 mg/kg/dia; cefiriaxone 100 mg/kg/dia; TMP-
SMX 20 mg/kg/dia; fluconazol 10 mg/kg/dia. Se sugiere ade-
mas iniciar estudios de extension y descartar inmunodefi-
ciencia primaria. Se realizara hemocultivo de control para
aerobios, micobacterias, hongos, aspirado bronquial en
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de SIDA/VIH autopsiados, s6lo hemos documentado
esta patologia en el presente caso. Otra consideracion
intercsante es la infeccion secundaria a la inmuno-
deficiencia.

Cuadro 1. Diagnosticos anatdmicos principales

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (Serologia positi-
va en paciente y ambos padres)

Patologia relacionada con SIDA:

Vasculitis de arteria coronaria con necrosis fibrinoide y fibrosis
de la intima.

Encefalitis con nédulos microgliales.

Deplecion linfoide con plasmocitosis.

Atrofia extrema del timo.

Infeccién oportunista

Pneumocitosis pulmonar con neumonia de céluias plasmaticas.
Infeccion sistémica por virus de inclusion citomegatica que afec-
ta: pulmon, suprarrenales, glandula salival y colon; colitis ulcera-
da por citomegalovirus.

Bronconeumonia bilateral con abscesos y neumatocelies
Septicemia (Pseudomona aeruginosa)

Hepatitis séptica

Esplenitis aguda

Nefritis intersticial

Necrosis tubular aguda

Dafio alveolar difuso con proteinosis alveolar secundaria
Desnutricion de tercer grado

Atrofia visceral generalizada

Esteatosis hepatica

Ennifios con SIDA, la patologia infecciosa mds comun y
frecuentemente responsable de la muerte ¢s la sobrein-
feccion bacteriana; la hemos encontrado en 19 de 30 casos.
Sin embargo, las infeccioncs oportunistas también se pre-
sentan ¢n una elevada proporceidn de los casos y las que se
encontraron cn este nifio son las mas {recuentes. En la
casuistica referida del Departamento de Patologia del INP
de 30 casos los agentes infecciosos identificados fueron
Citomegalovirus (12), Candida (8), Pneumocystis carinii (0),
herpes/varicela (5), histoplasmosis (4), micobacterias no
tuberculosas (2) y un caso de cada uno de los siguientes:
sarampion, adenovirus, virus sincisial respiratorio y
toxoplasniosis cerebral.

En el cuadro 2 se sefialan las diferencias de la patologia
del SIDA en poblacion infantil y la de adultos.

Discusion

Se estima que hay 16.4 millones de mujeres en el mundo
con ¢l virus de la inmunodceficiencia humana. Se infectan
600,000 ninos anualmente por transmision perinatal, sexual
y sanguinea. La via mas frecuente ¢s la perinatal, incluso

in atero, pues sc ha detectado el virus en tejidos fetales,
desde el primer trimestre de la gestacion y en la sangre del
cordon umbilical en el momento del parto. También se le ha
aislado del liquido amnidtico y de la placenta, por via
intraparto (50 al 70%) cuando el recién nacido queda ex-
puesto a la sangre materna o a secreciones genitales. Tam-
bién puede infectarse en el postparto al ser alimentado
con leche materna.

Elvirus puede aislarse de la teche materna de mujeres que
se han infectado después del parto. Los hijos de mujeres
infectadas tienen un ricsgo de 14% de infectarse durante el
parto.

El presente caso es un buen ¢jemplo del comportamien-
to epidemioldgico de la infeccidn por virus de inmunodefi-
ciencia humana. En los paises en vias de desarrollo, el
escaso registro de los casos en adultos y nifios sugiere
que por cada caso registrado en nuestro pais, tres no se
han diagnosticado. Por otra parte, los informes son muy
tardios y como consecuencia de esta falta de diagnédstico
oportuno, nacen los nifios infectados y llegan a los hospi-
tales sin diagnostico y con infecciones oportunistas muy
avanzadas.

En nuestro caso al haber nacido en un Hospital, se intie-
re que tuvo un control prenatal. Al realizar una historia
clinica adecuada y detectar ¢l anteccdente de enfermedad
de transmision sexual (ETS), como es la condilomatosis y
otros factores de riesgo como el hecho de que ambos pa-
dres tuvieron mas de una parcja sexual, se debid haber
solicitado un ELISA para deteecion de virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) en los dos padres. A este
respecto se ha sefialado que las infecciones de transmi-
sion sexual como herpes y gonorrea provocan ulceras
genitales que favorecen la transmision del virus de VII-1.
Si se hubicra detectado a tiempo la infeccion por VIH se
hubiera dado tratamiento profilactico a la madre con triple
antiretroviral o con zidovudina a partir de las 14 semanas
de gestacion. Posteriormente, durante el trabajo de parto
por via intravenosa y al producto por seis semanas via oral;
con esto se ha demostrado que el porcentaje de infeccion
por VIH baja de 35-40% a 8.9%. Si dados estos anteceden-
tes, se hubiera realizado una operacion cesarea en fugar de
permitir un patto eutdeico, las probabilidades de transmision
perinatal de la infeccion se habrian reducido considerable-
mente.

La historia de este paciente, con infecciones frecuentes
que requirieron hospitalizaciones repetidas hizo pensar que
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sufria inmunodeficiencia primaria y se sospechd que se tra-
taba de infeccion por VIH. Por ello se solicito una prueba de
ELISA para VIH que fue positiva. Esto indica que habia
anticuerpos maternos que atravesaron la placenta. Es logi-
co pensar que [a madre también se encontraba infectada y
que lainfeccion del paciente fue adquirida in ttero. La ma-
dre probablemente tenia una carga viral muy elevada y una
cuenta de CD4 de menos de 200.

Entre los factores de riesgo malternos para incrementar la
transmision perinatal, la carga viral y una subpoblacion de
linfocitos CD4 son unos de los principales, sobre todo si
existe un deterioro clinico evidente. Sin embargo, no con-
cuerdan los resultados de que los padres hayan tenido re-
sultados de ELISA para VIH negativos con la infeccion de-
mostrada en ¢l paciente. Es probable que la técnica que se
realizé fue inadecuada. Esto se ha senalado en el caso de
falsos negativos. Nuevos estudios de ELISA para VIH de
ambos padres fueron positivos.

Otro factor de riesgo muy alto para el pequeio, es que
fue alimentado al seno materno desde ¢l nacimiento hasta
su ingreso al hospital, ya que la lactancia es otra forma de
adquirir lainfeceion perinatal.

Por dltimo, la pneumocistosis pulmonar ocupa uno de
tos primeros lugares como causa de la muerte en nifios con
esta infeccion, como sucedid en nuestro caso.
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