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Sindrome de Inmunodeficiencia adguirida.
Primer caso comprobado en la ciudad de
Bahia Blanca

E.M.PEREZ MARTIMETTI, B. KAISER, G.C. ROBIOLIO, D.E, FAINSTEIN®

El sindrome denominado inmunodefi-
ciencia adquirida (SIDA), comenzd a ser
registrado en Estados Unidos a mediados
«de 1981, observindose un notable incre-
_g‘-:*-‘*_ mento en su incidencia desde su hallazgo
~ hasta la actualidad. En nuestro pafs, hasta
la fecha, se han denunciado 33 casos. En su
totalidad habian viajado a paises donde este
sindrome tiene prevalencia (USA y Brasil), y
32 de ellos eran homo 6 bisexuales masculi-
nos activos, excepto uno, que era heterose-
xual y drogadicto (1). Se ha podido demos-
trar la etiologia viral del SIDA. La misma co-
rresponde a un virus exdgeno de la familia
Retroviridae, cuya denominaciéon como virus

HTLV-III (Human T-cell lymphowopic virus -

type IlI), LAV (lymphoadenopathy-associa-
ted virus) 6 AVR (AIDS-related virus); de-
pende de los institutos que los aislaron en
forma casi simultinea (2).

Descripcion del caso

Paciente de sexo masculino, 35 afios,
homosexual, que .ingresa al Servicio de Te-
rapia Intensiva el 29-10-84, por un cuadro
de insuficiencia respiratoria grave. El exd-
men clinico y los estudios radiolégicos
correspondian a una neumopatia de tipo
intersticial, La enfermedad hab{a comenza-
do en forma solapada en los tltimos 6 meses,
con pérdida de 10 kg de peso y diarrea espo-
rddica. Desdé hacia un mes se encontraba fe-
bril y con tos seca. En los Gltimos afios habia

* Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Municipal
Dr. Leénidas Lucero. - 8000 Bahia Blanca.

realizado viajes por Capital Federal, Rosario
y Brasil (1879). Fue watado en la sala de Cli-
nica Médica con 8.000.000 unidades de peni-
cilina y 1 g de estreptomicina por dia. Al in-
greso presentaba ortopnea ¥y cianosis central
(que por momentos y en forma de rash se
transformaba en erirocianosis de térax, ca-
beza y cuello). Se ohservé también descama-
cion furfurdcea en la piel de las extremida-
des. No se comprobaron edemas ni adenome-
galias. En el aparato respiratorio, sibilancias
diseminadas y escasos rales finos en ambos
campos pulmonares. Normotenso, ritmo de
galope, sin soplos. Electrocardiograma: eje
—209, bajo voltaje en standard, alternancia
entre ritmo sinusal y fibrilacién auricular
con alta respuesta ventricular, No habia sig-

Figura 1: Radiografia de torax.
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nos de sobrecarga ventriculares ni auricula-
res. No habfa derrame pericirdico. Ecocar-
diograma (modo M-2D): normal. Fraccion
de acortamiento 34% (valor normal de 25
a 40% ). La radiograffa de tbrax mostraba

el arco medio pulmonar prominente e infil- -

trado de tipo intersticial, a predominio bi-
basal, en ambos pulmones (figura 1). Labo-
ratorio a su ingreso: Hematocrito 41% ; Leu-
_cocitos 8.100 (N: 86% B: 3 L:8 M: 3
E: 0). Proteinas totales: 6.60 g/dl; Albu-
mina: 2,84 g/dl; Alfa 1: 0,51 g/dl; Alfa 2:

1,13 g/dl; Beta: 0,85 g/dl; Gamma: 1,27
g/dl. Gases en sangre (FI02 21¢% }: pH: 7,49,
pCO2: 27,4 mmHg, EB: —1, Bic: 20,3
mEq/l, p02: 45,6 mmHg. (F102 35% ): pH:
7,44, pC02: 25,3 mmHg, EB:—4, Bic.: 16,7
mEq/l, p02: 51 4mmHg. Crioaglutininas: (—).
Taluria: (—). VDRL: no reactiva. Bacilosco-
pia: (—). Los estudios de laboratorio para
confirmar este sindrome fueron realizados
en la Academia Nacional de Medicina por la
Dra. Maria Elena Estevez (tabla 1).

Tabla 1
Valor Normal Valor Hallado
Rosetas EAC 40% 54
Inmunoglobulinas de
superficie totales 8-15% 5%
Rosetas E a 4°C 70% 29%
Relacion T4 2,5a3 0,3
T8
OKt4 302 40% 49
OKt8 152 28% 12%
g’d-
— Actividad fagocitica de macrofagos: disminuida, 2
— Funcionalidad del Natural Killer: disminuida.

Figura 2: Corte bistologico del pulmon. Se obser-
van luces alveéolares rellenas de material con aspec-
to esponjoso {flecha recta). Sepios tapizados por
neumocitos muy agrandados, de nucleos prominen-
tes, en ojo de pdjaro, con inclusiones virales intra-
nucleares (flecha curva), Se observa ademds engro-
samiento septal con infilirados linfocitarios, (x 250,
coloracion Hematoxilina y Eosina).
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El paciente mejord levemente en las pri-
meras 24 horas con tratamiento consistente
en 460 mg de dexametasona, 1 mg de digoxi-
na endovenosa, 12.000.000 penicilina/dia y
1 g de oxitewaciclina. En los dias posterio-
res, el ritmo evolutivo fue marcado por una
insuficiencia respiratoria progresiva, que ne-
cesitd inicialmente apoyo con oxigenotera-
pia, y asistencia respiratoria mecdnica des-
pués, hasta llegar al Obito a los 28 dfas de su
internacion. Se practico autopsia (Dr. Ricar-
do Ferreyra, Servicio de Patologia, Hospirtal
Municipal Dr. Lednidas Lucero). Descripcion
macroscopica: ambos pulmones de aspecto
compacto, denso y congestuivo (figura 2).
Adenopdtlas intertraqueobronquicas y me-
sentéricas de hasta 2 em de didmetro. El co-
razdn mostrd cavidad ventricular derecha di-
latada a expensas de su tracto de salida. His-



tolégicamente las adenopatias corresponden
a las descriptas como de tipo angioinmuno-
.blastico (figuras 4 y 5). En los pulmones se

+ comprobd la existencia de Neumocystis cari-
# i (coloracién de Bowling-Wescott) (figura

3} y del virus de inclusién citomegalicz. Este
Gltimo también se halla en las adenopaiias
(figura 5).

COMENTARIO

Dados los hébitos homosexuales y las
caracter{sticas de la patologia descripta, se
sospechd SIDA. Los estudios inmunologi-
cos permitieron confirmar la sospecha cli-

FIGURA 4:

Corte bistologico de gan-
glio linfatico (x 100). Se
observa una marcada deple-
cidn linfocitaria, ausencia
de centros gevminativos y
pronunciada  vasculariza-
cion (flechas).

SIDA en Bahia Blanca

FIGURA 3:

Corte histologico del pul-
mon (x 400) colovacién de
| Bowling-Wescott, demos-
trando el Newmocystis ca-
rinii que rvellena la luz
- alveolar.

nica,

Las Rosetas EAC miden porcentaje de
Linfocitos B y de otras células del sistema
hematopoyético que tienen receptores para
el componente C3 del complemento; el au-
mento hallado indicaria una activacién po-
liclonal de Linfocitos B. Las Rosetas E a
4°C indican porcentaje de Linfocitos T;
¢l empleo de antisueros ha permitido la di-
ferenciacion de subpoblaciones de estos lin-
focitos. Con antsueros monoclonales para
antigenos T4 y T8 se determina el porcen-
taje de Linfocitos T “Helper” (ayudantes)
(OKt4) y Linfocitos T “Killer” (supresores)
(OKt8) (3). En nuestro enfermo se hallé dis-
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minuciéon notable de linfocitos T circulantes,

fundamentalmente de los linfocitos T ayu-

dantes, sugiriendo que estas células son el
blanco elegido por el virus del SIDA. Dado
que en las neumonitis que acompafian al
SIDA se describe la presencia del Neumocys-
tis carinii, el enfermo fue tratade con 80 mg
de trimetoprima y 400 mg de sulfa-metoxa-
sol intramuscular cada 12 horas. (4).

RESUMEN

Se presenta un paciente argentino,
varbén, de 35 afios, homosexual, que fa-
liecid aproximadamente a los 60 dias
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FIGURA 5:

Corte histologico ganglio-
nar (x 400). Se observa
deplecion linfocitaria, ceiu-
laridad wmixta, vasculariza-
cién (flecha recta y célu-
las en senos linfiticos con
las caracteristicas de la in-
feccion por Citomegalovi-
rus (flecha curva).

del inicio de un SIDA. El cuadro clinico
se caracterizd por una severa insuficiencia
respiratoria de tipo restrictivo, causada por
una neumopatia intersticial. Se comprobd
infeccién por Neumocysts carinii y Cito-
megalovirus. Se detallan los hallazgos inmu-
nolégicos y anatomopatdgicos.
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