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Resumen. Objetivos. Hemos pretendido conocer laincidenciadela
patologiarespiratoriaen lainfeccion por el VIH en pediatria, asi como
sus manifestaciones radiol 6gicas.

Pacientes y métodos. Se han revisado las historias clinicas de 65
nifios con infeccion VIH (63 de transmision vertical y dos,
transfusional), tras un seguimiento medio de 32 + 27 meses desde el
diagndstico de lainfeccion por el VIH en enero de 1987. Se han
clasificado en cinco grupos: neumonia por Pneumocystis carinii (PC),
neumonitisintersticial linfoide (NIL), neumonia lobar, insuficiencia
respiratoria aguday miscelanea. Laradiografia de torax se haredizado
segun clinicay semestralmente seguin protocolo. El diagndstico se ha
basado en los hallazgos radiol gicos asociados a diversos criterios de
diagndstico etiol 6gico seglin los grupos.

Resultados: Un total de 32 nifios (49%) han presentado patologia
respiratoria. Las patologias més frecuentes han sido neumonia por PC en
siete pacientes; NIL, en ocho; neumonia lobar en seis nifios e
insuficiencia respiratoria aguda en siete casos. Cabe destacar 1a buena
correlacion clinico-radiol6gicaen el caso de neumonia por PC en nifios
menores de 1 afio. El diagnostico de NIL, en nifios de mayor edad, ha
sido puramente radiol 6gico por su patrdn tipico, destacando como
aspecto interesante la resolucion en tres casos. Asimismo, son de interés
los casos en los que se ha llegado a un diagndstico etiol gico,
correspondiendo éste a etiol ogia neumocdcica, tubercul osa, adenovirus
0 enterovirus.

Conclusiones: La afectacion respiratoria es frecuente por €l VIH en
laedad pediétrica. Las manifestaciones clinicasy radiol 6gicas son
variadas. LaRx simple de térax ocupa un papel primordial en € manejo
y Seguimiento de estos pacientes.
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RADIOLOGICAL PULMONARY FINDINGSIN PEDIATRIC
HIV INFECTION

Abstract. Objectives: The purpose of this study was to assess the
incidence of respiratory involvement in HIV-infected children, along
with the radiological manifestations of the various HIV-related diseases.

Material and methods: A retrospective review of the medical
records of 65 HIV-infected children (63 vertically-infected and 2
through blood transfusion) has been carried out. The mean time of
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follow-up since the diagnosis of HIV infection was 32 + 27 months,
beginning January 1987. Patients have been classified into 5 categories:
Pneumocystis carinii (PC) pneumonia, lymphoid interstitial pneumonitis
(LIP), lobar pneumonia, acute respiratory distress and a miscellaneous
group. Plain chest radiographies were performed according to clinical
criteriaand at least every 6 monthsin asymptomatic patients. Diagnosis
into categories was based upon chest X-ray findings, along with severa
etiological diagnostic criteria depending on the category.

Results: Respiratory involvement occurred in 32 children (49%).
The most common diseases were PC pneumoniain 7 patients, LIPin 8
children, and lobar pneumonia and acute respiratory distressin 6 and 7
cases, respectively. PC pneumoniain children younger than one year
had a good clinical and radiological correlation. LIP diagnosis has been
based only on radiological criteriawith the typical pattern. We want to
highlight the disappearance of the radiological findingsin 3 cases over
time. Interestingly, several patients had other etiologic diagnosis, such
as S pneumoniae pneumonia, miliary tuberculosis, and two patients had
acute respiratory distress, one caused by adenovirus and the other by
enterovirus.

Conclusion: Respiratory involvement is common in HIV-infected
children. Clinical and radiological manifestations are variable. Plain
chest radiography plays avery important role in the management and
follow-up of these patients.

Key words: HIV infection. Childhood. Respiratory involvement.
Radiological manifestations. Pneumocystis carinii. Lymphoid interstitial
pneumonitis.

Introduccion

Espafia presenta una de las tasas de incidencia de infeccion
por €l virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) en la edad
pediétrica mas alta de los paises occidentales y se esperaque va-
yaen aumento en los proximos afios. Con fecha de septiembre/95
han sido registrados un total de 688 nifios con diagnéstico de SI-
DA en toda Espafia®.

La afectacion pulmonar es frecuente en lainfeccion por el
VIH®@, Puede ser |a primera expresion de la enfermedad, in-
cluso en nifios sin antecedentes conocidos de riesgo de infec-
cionpor e VIH.

Lamayor parte delos casos son procesos infecciosos en los
que existe buena correlacion clinico-radiolégica. Por ello, lara-
diografiade térax (Rx Tx) eslaexploracion radiol dgica mas uti-
lizada en el seguimiento de la enfermedad. Un buen conoci-
miento de |os patrones radiol 6gicos que presentan las compli-
caciones pulmonares en los nifios con infeccion por € VIH, ayu-
darén a radidlogoy a pediatraallegar aun diagndstico correcto
y aun buen manejo de las mismas. En ocasiones, la radiologia
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Tabla | Caracteristicas de los diferentes grupos

Grupo n Patologia Edad (X)! Mediana Sexo (MIV) T° seguimiento? Evolucién
1 7 PCP 104+ 153 45 710 246+ 194 4 fallecidos
2 8 NIL3 44,7 + 26,8 36 513 54+ 338 3 fallecidos
3 6 N lobar 26,3+19,2 21 4/2 288+215 2 fallecidos
4 7 IRA 82+32 8 52 95+12.2 5 fallecidos
5 4 Misceldnea? 40,5+ 53,5 18 4/0 40,3+144 2 fallecidos

1Edad en meses al diagnostico de |a patologia respiratoria.

2Tiempo de seguimiento en meses desde €l diagnostico de la infeccion VIH hasta la fecha actual o fallecimiento.
3En estos dos grupos se incluye un paciente con infeccion VIH de transmision transfusional.

puede ser muy Util a sugerir la posibilidad de infeccion por el
VIH en nifios sin antecedentes de riesgo conocido.

Los avances en €l conocimiento de la enfermedad han per-
mitido lamejoriadel tratamiento y prevencion de las complica
ciones infecciosas intercurrentes, por o que ha existido en los
Ultimos afios, un aumento en lamediana de supervivenciaen es
tos enfermos. Esto también ha permitido que aparezcan nuevas
manifestaciones, especialmente pulmonares, derivadas de una
mayor cronicidad de la enfermedad.

En este articulo vamos a revisar las manifestaciones radio-
| 6gicas de 32 nifios afectados por € VIH con patologia pulmo-
nar, haciendo hincapié en las formas méas frecuentes de afecta
cion.

Pacientes y métodos

Desde que se abri6 la Unidad Pediédtrica de
Inmunodeficiencias en nuestro Hospital en € afio 1987, hasta
marzo de 1995, se ha seguido laevolucion de 65 nifios (25 va
ronesy 40 mujeres) con infeccion VIH. En 63 dedllos, latrans:
mision fue vertical (de la madre infectada al nifio) y en 2 fue
transfusional. De todos €llos, 32 (49%) han presentado pato-
logia pulmonar objetivada en la Rx Tx. Hemos analizado re-
trospectivamente las historias de estos Gltimos. Con objeto de
facilitar lacomprension, hemos dividido alos pacientes en cin-
co grupos. Grupo 1: nifios con neumonia con Pneumocystis
carinii (PC), 7 pacientes. Grupo 2: neumonitisintersticial lin-
foide (NIL), 8 enfermos. Grupo 3: pacientes con neumonialo-
bar, considerando como tal la afectacion de uno o mas|ébulos,
con patrén de condensacion, en ausencia de otra patol ogia pul-
monar subyacente incluida en otros grupos; en este grupo hay
6 nifios. Grupo 4 nifios con insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) de causa no identificada y patron radiol6gico de dis-
trésrespiratorio del adulto, que comprende 7 enfermos. Grupo
5: en este grupo seincluye unamiscel &nea con dteraciones ra-
dioldgicas muy significativasy existencia de diagndstico etio-
I6gico. Tres pacientes con neumonitis de etiologia virica: ade-
novirus, enterovirusy varicela, y un caso detuberculosis (TBC)
miliar.

Se harealizado Rx Tx segln el protocolo de seguimiento,
con frecuencia semestral en nifios con infeccion por € VIH asin-
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tomaticos, y con lamisma periodicidad y ademas segun la cli-
nica en aquellos sintométicos.

El diagndstico en cada grupo se harealizado segln los si-
guientes criterios: Neumonia por PC: aislamiento del PC en el
lavado bronquioalveolar (LBA) en seis pacientes, y un nifio en
muestra de esputo. NIL: el diagndstico se basb en la existencia
de un patrén micronodular o reticulonodular persistente (un mi-
nimo de 6 meses) en laRx Tx. En ninglin caso se realizo biop-
sia pulmonar. Neumonia bacteriana: en € grupo 3 seidentifico
el agente etiol 6gico de la neumonia en dos casos, correspon-
diendo a Sreptococcus pneumoniae, en uno de ellos por aidla-
miento en el hemocultivo y en el otro mediante biopsia pulmo-
nar acielo abierto. Tresnifios del grupo 4 fallecieron de un cua-
dro de insuficiencia respiratoria aguda en pocos dias sin que pu-
dierareaizarse LBA ollegar al diagndstico etioldgico por otros
métodos. En |os otros cuatro pacientes de este grupo se efec-
tud LBA que fue negativo para PC, en dos casos |os pacientes
tuvieron un cultivo positivo para CMV como Unico aislamien-
to. En el grupo 5, el diagndstico de neumonia por varicelase ha
realizado basado en la existencia de un exantemartipico con ma-
nifestaciones radiol 6gicas en ausencia de dificultad respiratoria.
El diagndstico de neumonitis por adenovirus o enterovirus sere-
alizé por el aislamiento del virusen el LBA como Unico agen-
te en una paciente con dificultad respiratoria e infiltrados pul-
monares en laRx Tx. El diagndstico de TBC miliar fue confir-
mado por el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis en el
jugo gastrico.

Ladescripcion delaedad y el tiempo de seguimiento se ex-
presa como media (X) + desviacion estandar (SD).

Resultados

De los 32 nifios estudiados, 7 son varones (22%) y 25 mu-
jeres (78%). Las edades estén comprendidas entre 3 mesesy 14
afos. En latablal quedan reflejados la edad, sexo, tiempo de se-
guimiento y evolucion en los diferentes grupos.

En laactualidad han fallecido 16 nifios (50%) tras un se-
guimiento medio desde e diagndstico deinfeccion VIH de 32,14
+ 27,5 meses y un rango comprendido entre 7 diasy 97 meses.
Lamorbimortalidad ha sido variable dependiendo del tipo de
afectacion respiratoria, como se detalla a continuacion.
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Figura 1. Evolucion radiol 6gica de la neumonia por PC. A) Nifia de 5 meses de edad. Se presentd con fiebre y dificultad respiratoriay con Rx Tx nor-
mal. B) El cuadro clinico-radiol 6gico se agravd en 14 dias, alcanzando en laRx Tx una opacificacion completa de ambos pulmones, en relacion con un
distrés respiratorio. Se observala presencia de broncograma aéreo bilateral (flechas) que reflejala ocupacion alveolar masiva por los exudados inflama-
torios provocados por el PC.

Grupo 1. Delos 7 nifios afectados de neumonia por PC, 4
han fallecido. De éstos, dos nifios murieron a los pocos dias
del diagndstico de laneumoniade causaatribuible alainfeccion
por PC (28,6%), a pesar del tratamiento empirico con TMP-
SMX, falleciendo los otros dos pacientes alos 19 y 35 meses,
respectivamente, del diagndstico de la neumonia por PC como
consecuencia de otras complicaciones de lainfeccion VIH. La
neumonia por PC se presentd antes del primer afio de vidaen
seis nifios (85,6%) y alos 45 meses en |a paciente restante. La
clinica fue de fiebre moderaday de tos de pocos dias de dura-
Cidn, seguido de dificultad respiratoria progresiva, evolucio-
nando a un cuadro de sindrome de distrés respiratorio del adul-
to en todos ellos. La Rx Tx serealizd en todos los nifios a in-
greso, interpretdndose como normal en dos casos. En el resto se
apreciaban claros infiltrados bilaterales con algunas zonas de
condensacion pulmonar. En todos hubo empeoramiento clinico-
radiolégico, con aumento de la hipoxemiay de las zonas de con-
densacion pulmonar, de tal manera que todos presentaron a fi-
na un pulmon blanco bilateral. Esta evolucion obligo a ingre-
so en laUCIP, precisndose ventilacion mecanica en todos los
casos. Durante e ingreso dos pacientes presentaron neumotorax
y neumomediastino. En la Rx Tx de dos nifios que sobrevivie-
ron al cuadro inicial, permaneci6 un patrén de afectacion in-
tersticial en grado variable. Uno de ellos se complico con el de-
sarrollo de bronquiectasias quisticas alos 12 meses del episo-
dio de neumoniapor PC, que se pusieron de manifiesto en laRx
Tx y en latomografia computadorizada (TC).

Grupo 2. Delos 8 pacientes afectados de NIL han fallecido
dos, uno de ellos por causa no relacionada con la patol ogia pul-
monar. Excluyendo aun nifio con infeccion VIH de origen trans-
fusional que se diagnosticd de NIL alos 96 meses, lamediana
al diagndstico fue de 36 mesesy lamediade 37,4 + 18,4 meses,
con un rango comprendido entre 18 y 72 meses. El patron ra-
diol6gico encontrado ha sido de tipo reticulonodular o micro-
nodular (2-3 mm) con afectacion bilateral y difusa. El curso
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radiol dgico de laenfermedad fue variable. En todos los casosla
evolucion de laslesiones fue crénica, con maxima expresividad
en e momento del diagndstico en los primeros 6-12 meses. En
tres casos las |esiones desaparecieron en la Rx Tx en un perio-
do de 1 a2 afios. En cinco casos persistié un patrén microno-
dular. En dos nifios hubo un empeoramiento radiol 6gico que
se acompafio de mayor gravedad clinicaevolucionando a un cua-
dro de insuficiencia respiratoria progresiva, precisando trata-
miento esteroideo con mejoriaclinica. Después del diagndstico
deNIL, en cinco nifios (no seincluyen en el grupo 3) se han ob-
jetivado episodios de neumonia lobar, con manifestaciones ra-
diol6gicas sobreafiadidas ala NIL.

Grupo 3. En seis pacientes la patologia respiratoriainicial
fue la neumonia lobar, con una mediana de presentacion de 21
mesesy un rango comprendido entre 6 y 67 meses. Laetiologia
fue neumocdcica en dos ocasiones, y presumiblemente bacte-
rianaen € resto. Dos nifios han fallecido, uno por complicacion
de una neumonia cavitada neumocacica, que preciso biopsia pul-
monar acielo abierto parasu diagndstico. En el resto larespuesta
al tratamiento fue favorable, si bien larespuestaclinicahasido
lenta en algunos casos. En tres pacientes |as neumonias fueron
recurrentes, en dos casos en distinta localizacion, y en unani-
fia en el mismo l6bulo. Una paciente gravemente inmunode-
primida ha tenido bacteriemias recurrentes por Salmonella sp.,
teniendo en dos ocasiones dificultad respiratoriay un infiltra-
do alveolointersticial difuso coincidente, con buenarespuestaal
tratamiento.

Grupo 4. Siete pacientes han tenido un cuadro de insu-
ficienciarespiratoriaaguda con importante dificultad respirato-
riaehipoxemia. Entrescasosno serealizd LBA. Enel resto el
LBA no fue diagndstico, S bien en tres ocasiones se cultivd CMV
como Unico microorganismo. Lamortalidad de este grupo hasi-
do alta, falleciendo cinco nifios, cuatro de ellos como conse-
cuenciadelalRA. Todos se presentaron precozmente, con una
mediana de 8 mesesy un rango entre 2'y 15 meses.
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Grupo 5. En este grupo heterogéneo han fallecido dos ni-
fios, siendo la causa de muerte la patologia respiratoria en una
paciente que presentd neumonitis por adenovirus alos 24 me-
ses. En dos pacientes, de 5y 12 meses, se objetivo dificultad res-
piratoria, correspondiendo a enterovirusy TBC miliar, respec-
tivamente. En ambos |a evolucion fue favorable, no precisan-
do ventilacion mecénica. En la paciente con TBC miliar se ob-
jetivo desaparicion del patron miliar alas 6 semanas del inicio
del tratamiento. Una paciente con infeccion por el VIH de ori-
gentransfusional, present6 un infiltrado micronodular persistente
coincidente con una varicela, sin acompafiarse de sintomatol o-
giarespiratoria

Discusion

El aparato respiratorio es uno de los drganos que con més
frecuencia se afecta en lainfeccion VIH. Laexpresion clinica
esvariable, desde un cuadro potencialmente letal en algunasin-
fecciones oportunistas a un hallazgo radiol 6gico asintomatico
como ocurre habitualmente en laNIL.

Laalta proporcion de mujeresivarones (22/7) con manifes-
taciones respiratorias es consecuencia de la alta proporcion de
mujeres/varones (40/25) en nuestra poblacion de nifios con in-
feccidn por el VIH. No existen diferencias significativas (p <
0,2) en cuanto alaincidencia por sexo entre ambas poblaciones.

Aungue algunos pacientes tienen manifestaciones Rx que se
solapan en |os distintos grupos, se ha considerado |a patologia
fundamental en cada grupo, como se describe en los criterios de
inclusién en Pacientes y métodos.

Laneumonia por PC tiene un patrén clinico-radiol dgico muy
sugestivo que permite orientar el diagndstico de sospecha con
rapidez: infeccion respiratoria con evolucion subaguda (7-14 di-
as) y escasa traduccion radioldgicaal inicio. Conforme se agra-
vael proceso con insuficiencia respiratoria, desarrolla un pul-
mon blanco bilateral enlaRx Tx (Fig. 1). Otra caracteristica
orientativa es su presentacion durante el primer afio de edad, con
una mediana alos 5 meses®4, Esto de debe a que en |os nifios
el primer contacto con el PC suele ser en edades tempranas de
lavida®. En nuestraserie, 6 delos 7 nifios sufrieron lainfeccion
antes del primer afio de vida. En las primeras descripciones de
neunomiapor PC, lamortalidad eramuy alta, oscilando entre el
39y d 80%E". Hoy en dia, con la existencia de una profilaxis
efectiva, hadisminuido laincidencia de lainfeccion y la mor-
talidad de lamismaen el adulto, si bien laincidencia en nifios
ha oscilado poco con |os afios, puesto que con frecuenciaesla
primera manifestacion de la enfermedad en un nifio no diag-
nosticado previamente de lainfeccion VIH®. En nuestra serie
un 10,7% de los nifios ha presentado heumonia por PC, inci-
denciasimilar alacomunicada por los CDC (Centers for Disease
Control) y en el Estudio Colaborativo Europeo®4. Estainci-
dencia es laminima posible, puesto que sélo estan incluidos
aguellos nifios con diagndstico de confirmacion, y es posible que
algunos de los nifios con IRA de causa no filiada (grupo 4) ha-
yan presentado en realidad neunomia por PC. La presencia de
neumonia por PC se asociaa un ma pronostico de la enferme-
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Figura 2. Complicacién aguda de laneumoniapor PC: Neumotdrax. Nifia
de 2 meses que durante €l ingreso en la UCIP sufri6 un neumotérax en el
pulmén izquierdo.

dad™9; en nuestra serie, cuatro de los siete enfermos han falle-
cido (57%), dos de ellos durante € episodio agudo, y es posible
que en aguno de los fallecidos del grupo 4, la causa fueratam-
bién e PC. Lasusceptibilidad alaneumoniapor e PC en e adul-
to guarda estrecha relacion con la caida de linfocitos CD4 por
debajo de 200 células/cc. En cambio, en el nifio, lacifradelin-
focitos CD4 tiene escaso valor predictivo para el desarrollo de
neumonia por PC, sobre todo en el primer afio de vida, por lo
que recientemente se han modificado las recomendacionesy
se instaura profilaxis en el primer afio de vida atodo nifio in-
fectado por el virus®4. No obstante, la aparicion de neumonia
por PC traduce una disfuncién inmune muy grave, y asi, estos
nifios cuando sobreviven a episodio, con frecuencia presentan
otras manifestaciones graves de la enfermedad, |o que hace que
su expectativa de vida sea méas corta®. Durante el episodio agu-
do dos nifios sufrieron neumotdrax y neumomediastino durante
su estanciaenlaUCIP (Fig. 2). Enlos adultos &l neumotérax se
presenta en el 5% de las neumonias por PC y esta relacionado
con laaparicidn de quistes intrapulmonares y bullas subpleu-
ralesy como complicacion de la ventilacion mecanica o de la
biopsia transbronquial . En los nifios se hainterpretado méas
bien como complicacion de la ventilacion mecénica, aunque es
posible que, como en el adulto, la misma infeccion por el PC
predispongaa desarrollo del neumotorax. En el adulto, después
del episodio agudo las secuelas pulmonares provocadas por la
neumonia por PC y por la ventilacion mecanica pueden mani-
festarse en laRx Tx, como quistes, bullas subpleurales y cica-
trices parenquimatosas. En el nifio estas secuelas estan peor do-
cumentadas™. En nuestra serie, dos nifios presentaron en laRx
Tx un patron de afectacion pulmonar que persistio en los dife-
rentes controles rutinarios después del episodio neuménico por
PC. En uno de dllos se desarrollaron bronquiectasias, afectando
aambos |6bulosinferiores del pulmdn, meses después de laneu-
monia por PC (Fig. 3). Esta asociacion no la hemos encontra
do reflejadaen laliteratura. Se hadescrito laaparicion de bron-
quiectasias en nifios diagnosticados de NIL(*12), o0 como secue-
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Figura 3. Complicacion crénica asociada a neumonia por PC: Bronquiectasias. Nifia que presentd neumonia por PC alos 45 meses. A) A los 2 afios del
episodio neumadnico pueden apreciarse en la Rx Tx abundantes bronguiectasias que borran los contornos cardiacos y los diafragmas, lo que denotala afec-
tacion delosldbulos medio einferior derechosy del I6bulo inferior izquierdo. Las cabezas de flecha sefid an dosiméagenes quisticas en relacion con bron-
quiectasias. B) LaTC confirmalaextension y localizacion de las bronquiectasias sospechadas por 1a Rx Tx. Las flechas sefialan las bronquiectasias de
mayor tamafio en este corte de TC.

2 NI

Figura 4. Radiologiatipicade NIL y evolucion alaresolucidn espontanea. A) Nifio de 2 afios VIH+ y asintomético, que en la Rx Tx de control se des-
cubre la afectacion pulmonar bilateral y difusa por un patrén micronodular. B) Después de afio y medio, la Rx Tx muestra la desaparicion completa de

dicho patron.

la de infecciones bacterianas, situaciones ambas ausentes en
NUESEro caso.

LaNIL pertenece a un espectro de neumopatias en las que
existe afectacion del espacio intersticial por proliferacion linfo-
citaria. Desde €l punto de vista anatomopatol 6gico existe una
gradacion seglin laextensidn y gravedad de las mismas. LaNIL
es considerada dentro de estas entidades como un proceso be-
nigno. En el adulto laNIL se ha asociado a procesos linfopro-
liferativos 0 aenfermedades autoinmunes®. En los VIH se pro-
duce tanto en adultos como en nifios, pero su frecuencia es mu-
cho mayor en estos Ultimosi4. Al principio delaepidemiadela
infeccion VIH se realizaban frecuentemente biopsias pulmo-
nares para el diagndstico®), lo cual no se considera necesario,
en general, en laactualidad, pues |laradiologia es muy caracte-
risticaante un nifio con escasa o nula sintomatol ogia respirato-
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ria. LaRx Tx suele presentar unosinfiltrados reticulonodul ares
o micronodulares bilaterales y difusos, que estan presentes de
forma prolongada o indefinida (Fig. 4A). Este patrdn radiol 6gi-
€0 es consecuencia de la distribucion peribronquia que adoptan
losinfiltrados linfocitarios®. LaNIL se presenta en nifios ma
yores de un afio y se acompafia de mejor evolucion que otras en-
fermedades indicadoras de SIDA en el nifio®. En nuestra serie
todos los nifios se g ustaban a este perfil en € momento del diag-
ndstico de NIL. Delos 26 nifios con criterios de SIDA, un 31%
ha presentado NIL, frecuenciasimilar alacomunicadaenlali-
teratura®891h), En tres casos hemos objetivado |a desaparicion
delaslesionesenlaRx Tx deformaespontanes, entre 1y 2 afios
después del diagnostico (Fig. 4B). Dos de €ellos estaban reci-
biendo tratamiento antirretrovirico. En € resto persistieron las
lesiones radiol dgicas, aunque solo dos pacientes presentaron cli-
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Figura 5. Neumonia neumocdcica cavitada. Nifio de 5 afios VIH+, con clinica de infeccion respiratoria. A) En laRx Tx se observa una condensacion que
afectaa pulmén izquierdo. B) Serealiz6 TC para caracterizar mejor dicha neumoniay se descubrio su cavitacion, no sospechada por la Rx Tx. Dicha

condensacion afectaa segmento 6 del 1ébulo inferior izquierdo.

nicarespiratoria. El comportamiento clinico y radiolégico en
nuestra serie ha sido relativamente benigno, tal como se reco-
geenlaliteratura. Tras un seguimiento medio superior a4 afios,
han fallecido tres pacientes por causas diferentesalaNIL. En
los casos sintomdticos de NIL se observaunainsuficienciares-
piratoria progresiva que puede ser provocada por la ocupacion
y bloqueo del espacio alveolocapilar, por losinfiltrados linfoci-
tarios®), en cuyo caso € tratamiento esteroideo puede producir
mejoriaclinicay radiol6gica®. Estos pacientes pueden sufrir
neumonias sobreafiadidas alaNIL, con lo cual enlaRxTx se
enmascaran los infiltrados micronodulares de laNIL por las con-
densaciones neumonicas. Tras la resolucién de la neumonia
reaparecen los infiltrados de laNIL. Se han descrito otras ma-
nifestaciones radiol 6gicas delaNIL, entre ellas las adenopatias
hiliares y mediastinicas, que pueden provocar atelectasias se-
cundarias ala compresion bronquial y simular un proceso neu-
monico. Otros casos han presentado verdaderas condensaciones
pulmonares, que podrian explicarse por la ocupacion linfocita:
ria predominante del espacio aveolar®™. Se han comunicado ca
sos complicados con bronquiectasias218), y se ha sugerido que
podriaser debido alamayor supervivenciade este grupo de en-
fermosi™, aunque es posible que existan otros factores implica-
dos. También se han descrito alteraciones quisticas pulmona-
res en forma de bullas subpleurales y &reas de hiperlucenciaen
laRx Tx que pueden ocasionar neumotorax(8),

Las infecciones bacterianas son muy frecuentes en nifios
con infeccidn VIH. Laincidencia de neunomia bacteriana co-
mo primera manifestacion pulmonar hasido del 19%, similar a
la serie de Krasinky@9. Sin embargo, laincidencia asciende a
un 37,5% si incluimos aquellos pacientes que presentaron una
condensacion lobar en cualquier momento de la evolucion de
la enfermedad. En lamitad de los casos las neumonias fueron
recurrentes, como es habitual en estos nifios, hecho que se con-
sideracriterio de SIDA cuando ocurre con un intervalo menor
de 2 afios®). Es posible que laincidencia de neumonia bacte-
riana sea alin mayor, puesto que no se han incluido en este gru-
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po, nifios con infiltrado pulmonar en la Rx Tx, coincidente con
un episodio febril pero sin clinicarespiratoria, que pudiera ser
lamanifestacion radiol 6gica de una neumonia bacterianaen es:
tos pacientes?2, A menudo, no es posible llegar a un diag-
ndstico etiol dgico en casos de neumonia lobar, emprendién-
dose un tratamiento antibitico empirico de amplio espectro, y
reservando las pruebas invasivas para casos con falta de res-
puesta. Por €llo, solamente se haidentificado el patégeno cau-
sal en dos ocasiones, correspondiendo a S. pneumoniae, que es
el patdgeno mas frecuentemente aislado tanto en nifios como
en adultos con infeccidn VIH2), No obstante, es posible que
algun episodio de neumonialobar hayasido debidaa Salmonella
sp., pues se ha aislado en hemocultivo coincidente con un in-
filtrado pulmonar en una paciente con bacteriemias recurrentes
por Salmonella. Otro aspecto interesante en uno de nuestros pa
cientes es la existencia de cavitacion como complicacion de
neumonia neumocacica, hallazgo poco habitual con patégenos
comunes® y que plantea problemas de diagnostico diferencial,
por lo cual puede ser preciso un procedimiento invasivo. En
nuestro paciente sellegd a caracterizar lalesion graciasalaTC,
yaquelaRx Tx solo evidenciaba un area de condensacion pul-
monar (Fig. 5).

Algunos pacientes del grupo 4 pueden haber tenido una neu-
monia por PC, puesto que no se ha hecho LBA en tres nifios, y
cuando se ha hecho, éste no hasido diagnéstico. Aunque el LBA
tiene una alta sensibilidad diagndstica parala neumoniapor PC,
su negatividad no ladescarta. En este sentido, esllamativalasi-
militud entre los grupos 1y 4, en cuanto ala edad de presenta
cion y evolucidn. Por otro lado, el aislamiento del CMV en e
LBA esrelativamente comun y con frecuencia acompafiaaotros
patégenos como PC@). Se desconoce el papel del CMV enla
patol ogia pulmonar en sujetos con infeccion VIH y, por elo, en
ausencia de biopsia, no hemosincluido alos pacientes con ais-
lamiento de CMV en e LBA dentro del grupo con diagndstico
etiolgico. No obstante, el CMV se ha aislado como Gnico mi-
croorganismo en biopsias pulmonares y no puede descartarse
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Figura 6. Tuberculosis miliar. Nifia de 5 meses que acudi6 con dificul-
tad respiratoriay fiebre. LaRx Tx mostraba afectacion pulmonar bilateral
y difusa por un patrén micronodular; éste es indistinguible del patrén ra-
dioldgico de laNIL, como se puede apreciar si se compara con laRx Tx
delafigura4A. En este caso, adiferenciade laNIL, existiaclinicadein-
feccion respiratoria. Otro dato en contrade laNIL eslaedad de presen-
tacion, yaquelaNIL suele afectar a nifios mayores de 1 afio.

que haya contribuido en lamortalidad de alguno de nuestros pa-
cientes.

Latuberculosis es la enfermedad indicadora de SIDA més
frecuente en € adulto en nuestro pais®. Ello determinaque los
nifios con infeccion VIH presentan un riesgo muy aumentado de
exposicion a baciloy de desarrollo de TBC-enfermedad®@.
Ademés, en € nifio coninfeccidn VIH son frecuentes las formas
extrapulmonares, tanto méas agresivas cuanto mayor es el dete-
rioro inmunol6gico@). LaRx Tx delaTBC enlosnifios con in-
feccion VIH suele mostrar un infiltrado pulmonar bilateral que
evolucionaalacondensacion pulmonar multifocal. Se compor-
tacomo una TBC primaria progresiva. Con frecuencia se ma-
nifiesta con un patron miliar, que es indistinguible radiol 6gica
mente de laNIL, por lo cua el diagndstico es clinico y epide-
miologico (Fig. 6)@. Lainfeccion por adenovirustiene un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas. En adultos con infec-
cion VIH se asocia a una elevada mortalidad, y no existe trata-
miento eficaz). En nifios con infeccion VIH lainformacion
existente respecto alainfeccion por adenovirus se limitaa ca-
s0s anecddticos®), y todos ellos han cursado con neumonia de
evolucidn fatal, como en el caso de nuestra paciente.

La afectacion pulmonar en los nifios con infeccidn por el
VIH esfrecuente. LaRx Tx es el medio de diagndsticoy se-
guimiento delaNIL. En los procesos infecciosos la Rx Tx es
inespecifica, aunque agunos cuadros clinico-radiol 6gicos co-
mo laneumonia por PC o la TBC miliar sean muy caracteristi-
cos. Las neumonias bacterianas'y la TBC pulmonar suelen pre-
sentar cuadros clinico-radiol égicos més agresivos en los nifios
con infeccion por € VIH que en la poblacién general. Aunque
nuestra serie es pequefia para obtener conclusiones estadistica
mente significativas, hemos comprobado que el grupo 2 de ni-
fios, con NIL, presentan una evolucion més benigna de la en-
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fermedad (con mayor supervivencia) quelosgrupos 1y 4. Los
grupos 3y 5 se sitlian entre ambos.
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