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INTRODUCCION 

Desde que fué reconocido por primera vez el síndrome de innumodeliciencía 
adquirida (SIDA) en los inicios de la década de los ochentas, tanto el síndrome 
como el virus causal, el virus de innumodeficiencia humana 	ha sido 
objeto de investigación en todas las áreas de la medicina. 

Inicialmente fué descrito en hombres homosexuales, sin embargo conforme 
progresaron las investigaciones se determinaron otros grupos de alto riesgo. 
El 	I agente causal del SIDA, ataca el sistema inmune dejando al 
individuo sensible a gérmenes oportunistas y lo predispone al desarrollo de 
tumores particularmente sarcoma de Kaposi y linfornas. 

Una vez adquirido el virus permanece latente por períodos variables presentando 
progresivamente sintomatología, particularmente digestiva, siendo útil la 
utilización de los métodos de imagen tanto para el diagnóstico como para el 
seguimiento. 

El objetivo del trabajo es presentar los hallazgos obtenidos en diversos métodos 
de imagen en pacientes con VID. positivo y/o con SIDA y con sintomatología 
gastrointestinal. 
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EPIDEMIOLOGIA 

El SIDA es una patología de la cual se han reportado casos en casi todos los 

países del mundo, Desde que fué reconocido inicialmente, se ha observado un 

crecimiento progresivo en el número de casos a nivel mundial constituyendo 

en la actualidad una pandemia. Se estima que actualmente existen más de 14 

millones de personas infectadas por VIII. tipo 1 y para el año 2,000 el número 

de personas infectadas puede exceder los 40 millones, 

En México, hasta el lo, de Octubre de 1995, el registro nacional de casos de 

SIDA se ha notificado en 24843 casos, sin embargo la estimación real de casos 

de SIDA es de 35500 al corregir por subnotificación y retraso en la notificación. 

En México la epidemia ha presentado tres tipos de tendencias en cuanto a la 

magnitud: 

I . De 1983 a 1986 el crecimiento fué lento. 

2. De 1987 a 1990 fué de tipo exponencial. 

3. A partir de 1991 se ha observado un crecimiento exponencial amortiguado 

con una tendencia a la estabilización. 

En cuanto a la forma de transmisión paso de ser predominante en hombres 

homosexuales y en mujeres transfundidas, a ser cada vez más una epidemía 

de transmisión heterosexual y que la forma de transmisión sanguínea se 

encuentra bajo control. En relación a la edad y sexo, las estadisticas indican 

que los hombres son seis veces más afectados que las mujeres y la mayor parte 

de los casos ocurren en los grupos de 20 a 49 años de edad (87.4%). 

Según la experiencia mundial se consideran grupos de riesgo los varones 

homosexuales, bisexuales, toxicomanos con drogas intravenosas, hemofílicos, 

receptores de transfusión, contacto sexual con un sujeto infectado o perteneciente 

a un grupo de riesgo. 

Los niños pueden adquirir la infección en la vida intrauterina durante el parto 

o en el período postparto a través de la leche materna. Debido a que la inmu-

noglobulina O (IgG) atraviesa la placenta, el serodiagnóstico se puede confundir 

hasta los 18 meses de vida. 
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En un 5% de las personas infectadas por VIII-1, la infección tiene un curso 
prolongado, no progresivo. Estos pacientes han sido seropositivos durante 7 
años por lo menos. Sin embargo los recuentos de linfocitos C.D. 4, de estos 
pacientes son de. por lo menos 600 células por microlitro (normal 800 - 1200 
células 1 microlitro) y están libres de enfermedad por gérmenes oportunistas 
y de sintomas relacionados con el V111, 

I N M UN ()LOGIA 

En los seres humanos la respuesta inmunitaria es específica e inespecífico, 

Los procesos específicos están constituidos por un componente humoral dado 
por anticuerpos y un componente celular o mediado por células (proceso de 
inmunidad retardada). 

Los procesos humorales y los mediados por células se consideran específicos 
porque los linfocitos y anticuerpos reconocen, recuerdan y responden a patrones 
configuracionales singulares presentes en las superficies de los antígenos. 

Los mecanismos n'específicos como la fagocitosis, la degranulación de 
mastocitos y la activación del complemento no implican tal reconocimiento 
de un patrón. 

El desarrollo de las células T en el timo y de las células 13 dentro de la médula 
y el tejido linfoide periférico, no es un proceso dirigido por el antigeno. La 
diferencia de las células 13 en células de memoria y células secretoras de 
anticuerpos y de las células Ten células colaboradoras, supresoras de memoria 
y activadas, depende del contacto con el antigeno, contra la cual están 
programadas para responder. 

Además de las células T y 13, los linfocitos de la sangre periférica contienen 
un 10% de células nulas, desprovistas de los marcadores de las células 13 y T. 
Hay dos tipos de células nulas: agresoras (células K; Killer) y agresoras naturales 
(NK natural Killer). 

El sistema inmunitario celular implica el sistema mediado por células T o 
células de hipersensibilidad retardadas. Cuando las células 1' salen del tíralo 
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circulan por la sangre con un lapso de vida mayor de 5 años. En la sangre 
periférica las células 'l comprenden más del 70% de los linfocitos circulantes, 
con una proporción de células colaboradoras: supresoras 2 a I. Algunos se 
instalan en los ganglios linfáticos y en el bazo, concretamente en la unión 
cortico medular de los ganglios linfáticos y alrededor de las arterias del bazo. 

FISIOPATOLOGIA 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fué definido originalmente 
por el Ccnters for Disease Control (CDC) como: presencia de una enfermedad 
oportunista, diagnósticada de una manera fiable y al menos moderadamente 
indicativa de un defecto subyacente en la inmunidad celular, en ausencia de 
causas conocidas de defectos inmunitarios subyacentes, como la inmunosupresión 
iatrogénica y los tumores malignos. 

Recientemente se modificó esta definición para incluir pacientes con recuentos 
de células CD 4 menores de 200 células imicrolitro. 

El SIDA es producido por el VIII, un retrovirus humano del grupo de los 
Lentivirus. Los cuatro retrovirus humanos reconocidos hasta el momento 
pertenecen a dos grupos diferentes: los retrovirus Linfotrópicos T humanos 
de la leucemia, IITLV-I y IITLV-II y los virus de la immmodeficiencia humana 
VIII- I y 	La causa del sida es el VID-1. 

 VIII- I ingresa en el organismo a través de la sangre, semen y secreciones 
vaginales y provoca la aparición de infecciones oportunistas que llevan a la 
muerte. En la saliva humana al parecer existe una proteína que al recubrir los 
leucocitos impide el contacto con el VIII. 

Los linfocitos T Helper (CD4) que en el proceso inmunitario desempeñan un 
papel de comunicación, poseen en su superficie del receptor 0)4; este receptor 
también se encuentra en macrófragos y en células filiales y es reconocido por 
el VIII. Se postuló la existencia de diferentes clases de linfocitos CD4 con 
diferentes funciones: Los del tipo 1 están encargados de activar a las T Killer, 
mientras que los del tipo II estimulan a los linfocitos B para la producción de 
anticuerpos. La proporción entre ambos tipos debe ser respetada como condición 
para el buen desempeño del sistema inmune. Pero en los casos de infección 
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por el VIII, se detectó una disminución del tipo 1 con la consiguiente pérdida 
de linfocitos Killer funcionales, importantes para controlar el virus. Un aumento 
del tipo II provoca la aparición de niveles elevados de anticuerpos . Está 
comprobado que el virus infecta y mata los linfocitos O.M. El V111 se fija a 
una porción de la región VI de la molécula CD4, se fusiona con la membrana 
citoplásmica de la célula infectada y se internaliza, Posteriormente utiliza la 
enzima transciptasa inversa para transcribir su ARN g,enómico al ADN que se 
integra en el ADN celular donde se constituye durante toda la vida de la célula 
en un "provirus" que puede permanecer en forma latente o puede activarse 
causando depresión inmune y el consiguiente cuadro clínico. 

Las manifestaciones clínicas son muy variables y oscilan entre un estado 
asintomático y una enfermedad grave. En mayo de 1986, los Centers for Diseasc 
Control clasificaron la infección por el VIII en cuatro grupos: 

Grupo I: Infección aguda; 3-6 semanas tras la infección, 
Grupo 11: Infección asintomática; 8-10 años. 
Grupo III: Linfadenopatía generalizada persistente. 
Grupo IV: Otros procesos: 

Subgrupo A: Afectación constitucional. 
Subgrupo B: Afectación neurológica. 
Subgrupo C: Enfermedades infecciosas secundarias, 
Subgrupo D: Tumores secundarios. 
Subgrupo E: Otras afecciones. 

El diagnóstico del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se realiza 
cuando un tumor o una infección oportunista se desarrolla en un paciente con 
VIII positivo. Con frecuencia estas manifestaciones se observan en el tubo 
digestivo o en un órgano sólido abdominal. Los tumores oportunistas incluyen 
el sarcoma de Kaposi y el linforna. Las infecciones oportunistas son causadas 
con mayor frecuencia por Candida albicans, Citomegalovirus, Micobacterium 
tuberculosis, Micobacterium avium int•acelular y Pneumocystis carinii. Sin 
embargo existen muchos otros agentes infecciosos que pueden ser clasificados 
en cuatro grandes grupos: Virales, Micóticas, Bacterianas y Protozoarios y que 
a continuación se presentan: 
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AGENTE INFECCIOSO MANIFESTACIONES 

I. VIRALES 

Herpes simple 	 Afección mucocutánea, esofagitis, neumonía 
diseminada. 

Herpes Zoster 	 Afección cutánea grave diseminada 

Epstein Barr 	 Infecciones diseminadas. 

Citomegalovirus 	 Retinitis, enteritis, cerebritis, neumonitis, 
esofagitis, colitis y adrenalitis. 

II. MICOTICAS 

Gandida albicans 	 Muget oral, esofagitis diseminada, colitis. 

Histoplasmosis 	 Neumonía, infecciones diseminadas. 

Cryptococcus neoformans 	Meningitis, infección pulmonar diseminada, 
nettmonitis. 

Aspergilosis 	 Neumonía e infecciones diseminadas. 

III. BACTERIANAS 

Micobacterium tuberculosis 	Pulmonar, diseminada. 

Micobacterium avium. 	Infección diseminada con afección de 
médula ósea, pulmones, ganglios linfáticos, 
hígado. 

Salmonella 	 Septicemía, diarrea. 

Shigella flexneri 	 Intestino, diarrea. 
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IV. PROTOZOARIOS 

Cryptosporidium 	 Afección del tracto gastrointestinal, vias biliares, 

Giardia lanlblia 	 Intestino, diarreas, vias 

Isospora helli 	 Afección del tracto gastrointestinal. 

Entamoeba bistolytica 	Intestino grueso, diarrea, hígado. 

Toxoplasma gondi 	Encefalitis, abscesos cerebrales, afección ocular. 

Pneumocystis carinii 	Neumonía intersticial, 

METODOS DE IMAGEN 

La sintomatología gastrointestinal es uno de los aspectos más comunes en la 
enfermedad por lo que no es raro que el radiólogo sea el primero en descubrir 
a un paciente con VIII positivo. Por lo tanto los métodos de Imagen juegan un 
papel importante tanto para el diagnóstico inicial como en las complicaciones 
de la enfermedad. 

Inicialmente los estudios baritados, particularmente la técnica de doble contraste, 
son importantes para evaluar estos pacientes, puesto que las lesiones encontradas, 
muestran invasión de las capas mucosas superficiales que producen úlceras y 
otras anormalidades mucosas. Sin embargo es preciso entender que las 
alteraciones radiográficas en estos estudios frecuentemente son inespecíticas. 
Los síntomas de la infección por VII-1 pueden ser similares a aquellas relacionadas 
en la enfermedad inflamatoria intestinal y aún la apariencia radiológica puede 
ser muy similar. 

La ultrasonografía (US) y la tomografía computada (TC) son particularmente 
útiles en la evaluación de los pacientes con SIDA. La TC juega un papel muy 
importante en la detección de masas abdominales, adenopatías, alteraciones 
de la pared intestinal y en la viscera sólida. 

Imagen del "[tacto Gastrointestinal en pacientes Cl)11SiDA 	 7 



El papel del US esta más confinado para la evaluación de las vial biliares, sitio 
frecuente de infecciones particularmente en los cstadíos avanzados, aún cuando 
también son útiles para la valoración de otros órganos abdominales. 

La imagen por resonancia magnética (RM) en la actualidad no tiene un aporte 
perceptible en los pacientes con SIDA. 

MATERIAL 

En un período comprendido de marzo de 1993 a febrero de 1995, se estudiaron 
15 pacientes con SIDA que tenian uno o más exámenes de Imagen. 

Cuatro pacientes presentaron esofagitis infecciosa por VIII, Gandida albicans, 
citomegalovirus; un paciente tuvo un sarcoma de Kaposi gástrico y duodenal, 
un paciente con ileitis con úlcera gigante por citomegalovirus, dos pacientes 

con proctitis por VII-1; tres pacientes con linfoma: esplénico, región ileocecal 
y colón ascendente; tres pacientes con participación hepática por esteatosis, 
hepatomegalia por VIII y uno por infección oportunista (Candidiasis hepática); 
uno por colecistits alitiásica y uno con sangrad() del tubo digestivo. 

INFECCION POR VIII 

El virus del VIII se ha visto implicado como una causa de úlceras del tracto 
gastrointestinal. El sitio más frecuentemente afectado es el esófago y puede 
ocurrir durante el estadío agudo de la infección o desarrollarse en un período 
posterior. Se ha postulado que las células infectadas por VII-I causan alteraciones 
en las Citokinas (polipéptido importante para la interacción entre las células) 
que llevan a una infiltración por células inflamatorias en la submucosa. Otra 
teoría póstula que la activación de los macrófagos destruyen el tejido mucoso 
y forman úlceras. 

Las úlceras esofágicas son relativamente grandes, mayores de 2 cm, usualmente 
solitarias, aún cuando también se han descrito múltiples ulceraciones pequeñas. 
Tiene contornos bien definidos con un cráter plano, poco profundo, comúnmente 
localizadas en el tercio medio o distal del esófago y con una mucosa adyacente 

de características normales. 
Las úlceras gigantes del esófago muestran características similares a las causadas 
por citomegalovirus por lo que el diagnóstico diferencial de estas úlceras es 
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Úlcera gigante de esófago por VIII 

importante para instituir un tratamiento adecuado. 1. tt los casos de úlceras por 
VIII el tratamiento se realiza con codicosteroides y asi evitar complicaciones 
como resultado de la administración de agentes antivirales tóxicos que se 
utilizan para las infecciones por citomegalovirus. 
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El virus del VIII es frecuentemente aislado de las úlceras, sin embargo en otros 
casos el diagnóstico es de exclusión en pacientes con SIDA, cuando las biopsias, 
cepillados y los cultivos han sido negativos para hongos, bacterias u otros virus. 

En el intestino delgado el VIII puede causar engrosamiento difuso de la mucosa 
y un incremento en las secreciones, secundario a la llamada enteropatía por 
SIDA que cursa con un síndrome de mala absorción y atrofía vellosa. 

En el colon se han descrito úlceras superficiales visualizadas por colonoscopía. 

INFECCIONES VIRALES 

HERPES VIRUS 

Los herpes virus humanos más importantes, son: 

Tipo 1 Vírus herpes simple 
Tipo 2 Virus herpes simple 
Tipo 3 Virus de la varicela -zoster 
Tipo 4 Virus del Epstein Barr o mononucleosis infecciosa 
Tipo 5 Citomegalovirus 
Tipo 6 HI-IV-6 causante (le la roseola súbita 

La infección primaria subciínica con el herpes virus es más frecuente que la 
enfermedad manifestada clínicamente, el virus persiste en un estado latente, 
evidenciándose cuando hay alteraciones en la inmunidad durante el resto (le 

la vida de la persona. 

VIRUS HERPES SIMPLE 

Los virus del herpes simple (VHS-1 , VHS2) producen diversas infecciones 
que afectan a las superficies mucocutáneas, el sistema nervioso central y 
ocasionalmente algunas visceras. 

El germina del virus del herpes simple es una molécula de ADN grande de 
doble filamento lineal. 

La frecuencia de anticuerpos contra VHS-2 guarda correlación con la actividad 
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sexual anterior. En EM.A. la prevalencia es mucho más alta que en la población 
general. 

La infección por VHS-1 es más frecuente, más del 90% de los adultos tienen 
anticuerpos para el VHS- I. 

La transmisión se produce por contacto con lesiones ulcerosa activas o con 
enfermos asintomáticos que eliminan el virus. La infección resulta de la 
inoculación a través del contacto con membranas mucosas o de lesiones cutáneas 
que permiten la entrada del virus y el comienzo de su replicación en las células 
epidérmicas y dérmicas, posteriormente el virus viaja a través de los axones 
hasta los cuerpos de las neuronas ganglionares. La replicación viril se produce 
en los ganglios y el tejido nervioso vecino, Luego los virus se diseminan por 
otras superficies cutancomucosas a lo largo de los nervios sensitivos periféricos. 

Debido a que la infección y la latencia ocurre en nervios periféricos accesibles 
a la inoculación el mayor sitio de compromiso GI son la cavidad oral. esófago, 
recto y ano. 

Una manifestación radiológica común en todos los sitios es la aparición de 
múltiples úlceras pequeñas intercaladas con mucosa normal. 

En el esófago las úlceras no son exclusivas del VHS ya que se encuentran 
también en esofagitis por Candida, Micobacterium, herpes simple, típicamente 
demuestran múltiples ulceraciones pequeñas superficiales en rombo. 

Las úlceras pueden se aisladas o en pequeños grupos, la mucosa adyacente es 
normal, el fondo de la úlcera tiene mucosa normal , las vesículas iniciales no 
se demuestran radiologicamente. 

En estudios bailados de doble contraste, las úlceras se observan como actimulos 
de bario puntiformes o anulares, rodeada por un halo radiolúcido de mucosa 
edematosa. Generalmente se localizan en el tercio medio del esófago. 

La infección herpética avanzada puede producir defectos de llenado en placas 
o contornos irregulares y es indistinguible de la candidiasis. 
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CITOMEGALOVIRUS (CMV) 

Representa el tipo 5 de la familia del !temes virus, contiene un ADN de doble 
filamento , una cápsula proteínica y una cubierta lipoproteica. 

El CMV humano es uno de los diversos, virus emparentados por su especificidad 
de especie que originan enfermedades parecidas en distintos animales, 

lbdos ellos producen células característicamente agrandadas; de ahí el nombre 
de citomegalovirus. 

El CMV es ubicuo en el humano y ocurre en todas las edades, en relación a 
las condiciones sanitarias. 

Las células chomegálicas son células epiteliales infectadas, contienen inclusiones 
intranucleares. En ocasiones se descubren también inclusiones citoplasmáticas 
granulosas más pequeñas. Las células eitomegálicas se encuentran en muchos 
organos, como glándulas salivales, pulmón, hígado, riñón, páncreas, suprarrenales 
y sistema nervioso central. 

La manifestación clínica más frecuente de infección por CMV en un huesped 
normal, pasado el período neonata( es un síndrome de mononucleosis con 
anticuerpo beterófi lo negativo. 

La enfermedad por CMV es el resultado de una reactivación del virus latente, 
en un huesped previamente infectado. 

Estos pacientes no presentan la enfermedad hasta que el recuento de C.DA 
sea menos de 1(X) cel mml. CMV es una de las causas más comunes de enfermedad 
entérica representa el 13% de las enfermedades del tracto gastrointestinalen 
pacientes con SIDA. 

El colón es el sitio más frecuentemente afectado, seguido de intestino delgado, 
esófago y estómago. 

La esofagitis por CMV causa severa odinofagía. La úlcera es usualmente 
aislada, se ubica cerca de la unión gastroesofágica o en el tercio medio son 
úlceras gigantes mayores de 2.0 cm., planas, rodeadas de mucosa edennuosa. 
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Las úlceras pueden ser únicas o múltiples y reflejan la destrucción mucosa 
debido a mi proceso inflamatorio. La úlcera e sofágica usualmente es gigante 
y única similar a la cansada por el VIII, tanto en número, localización, tamaño 
y apariencia. Hl estudios Imitados y en proyección anteroposterior, la úlcera 
gigante se ve ovoide o en forma de diamante rodeado por un halo radioltícido 
y en lateral tiene forma lineal. No es posible diferenciar ulcera gigante por 
VIII y úlcera por CM V con criterios radiográficos. 

La apariencia radiológica en los estudios del tracto gastrointestMal varia mucho 
y depende de la presencia y severidad de la infhunación, vasculitis o proceso 
fibrótico. 

Úlcera gigante (flecha grande) por CMV con pequeña úlcera salélne (Flecha pequeña). 
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Desde el punto de vista patológico la mucosa, capilares, arteriolas y ventilas 

están comprometidas por el CMV, hay engros¿unienm de los pliegues causados 

por la vasculitis difusa que induce a trombosis e isquemia de la pared intestinal 

con el consecuente estrechamiento de la luz intestinal. Otros postulan una 

reactivación vira! con invasión masiva de la mucosa. 

El CMV produce enteritis difusa o ileocolilis con ulceraciones del íleon terminal 

y ciego. Estas lesiones focales y superficiales pueden no identificarse en el 

estudio baritado. Clínicamente puede ser asintomática o rapidamente progresiva 

con perforación intestinal secundaria a úlceras penetrantes. 

Ileocolitis por CMV con úlcera gigante (flecha) en ileon terminal. 

La colitis es la manifestación gastrointestinal más frecuente en infecciones por 

CMV y en 25% es la presentación clínica inicial en el diagnóstico de SIDA 

los hallazgos clínicos en colitis por CMV son severa y persistente diarrea con 

marcada pérdida de peso, dolor abdominal, fiebre y anemía. 

La diarrea puede ser mínima hasta fulminante. con megacolón tóxico y colitis 

hemorrágica por necrosis isquémica. 

Los hallazgos radiológicos en estudios burilados son: granularidad de la mucosa, 
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úlceras ;diosas, espasticidad y engrosamiento de los pliegues. Las lesiones 
superficiales pueden no observarse hasta en un 18% de los estudios baritados, 

En TC los hallazgos más frecuentes son engrosamiento de la pared colónica 
mayor de 4 mm. La ubicación más frecuente según algunos reportes es el 
rectosigmoides, seguido por colón ascendente y descendente. Aunque segun 
otros autores hay predilección por el ciego. 

El engrosamiento puede ser focal o predominantemente circunferencia( en 
70%. El engrosamiento de la mucosa tiene un patrón nodular con lesiones 
salteadas. 

Las úlceras murales son profundas y se observan como zonas hipodensas en 
la pared intestinal que refuerzan con el contraste endovenoso. 
En pacientes con SIDA y lesiones ulcerativas colónicas el diagnóstico diferencial 
incluye colitis ulcerativa, enfermedad de Crobn, colitis pseudomembranosa; 
en esta última puede ser de ayuda el hallazgo de afección exclusiva del colón 
ya que en pacientes con SIDA hay afección de intestino delgado. 

La colitis por CMV se ha asociado a ascitís en el 42%, línfoadenopatias 
paraórticas y mesentéricas, «afección del intestino delgado más frecuentemente 
del íleon terminal y ocasionalmente apendicitis viral. 

El ultrasonido y la TC tienen alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico. 
La cirugía en estos pacientes tiene alta morbilidad. 

La perforación colónica es una complicación conocida en CMV. En pacientes 
con sintomas leves, molestias abdominales, como dolor y fiebre se recomienda 
la TC como primer método de estudio. Otra manifestación del CMV es la 
producción de una masa inflamatoria compuesta de material fibrótico, tejido 
de granulación, tejido inflamatorio agudo y crónico. El tamaño de la masa es 
variable, Este "Pseudotumor por CMV" no es frecuente pero su reporte se ha 
incrementado en los últimos años, probablemente debido a la sobrevída más 
larga de los pacientes con SIDA . Radiologicamente el pseudotumor puede 
simular un sarcoma de Kaposi o linfoma. 

En TC se observan cambios infiltrativos en la grasa mesentérica adyacente al 
pseudotumor, que representa una inflamación continua. 
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I.:n el hígado se han reportado casos de hepatitis por CIV1V, asoeiiido a infiltrack'w 
grasa multifocal que simulan metástasis 

La colecistitis secundaria a infección por CMV ha sido reportada por varios 
autores. 

La 	nigitis esclerosarte se asocia a diarrea persistente que tiene como 
etiología, la presencia de inclusiones por CMV en los núcleos de células de las 
glándulas periduetales. Esta patología puede ser diagnosticada por colangiograría 
endoscópica en la cual se evidencian estrechamientos y dilataciones de los 
conductos biliares intra y extrahepaticos. 
Se ha reportado adrenalitís por CMV como hallazgo de autopsia. 

Colestitis aguda cau-
sada por CMV y mani-
festada por edema de la 
pared vesicular. 

a) Tomograt(a 
computada (Te) y 
b) Ultrasonido 
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PROTOZOARIOS 

CRYPTOSPORIDIUM 

Son protozoos esporozoarios con ciclos alternativos de reproducción sexuada 
y asexuada, los (los ciclos se d'editan en el tubo digestivo de un solo huésped. 
Las formas infecciosas u oocistos se diseminan en la luz intestinal. Estas formas 
resisten altas concentraciones de cloro y temperatura de 20 a 60 C. 

Los oocistos que son completamente maduros contagian inmediatamente 
después de evacuarse en las heces. Los esporozoitos se liberan del oocisto y 
se adhieren a la superficie epitelial. 

El yeyuno es la zona más afectada aunque también puede afectar faringe, 
bronquios, esófago, estómago, duodeno, vesícula biliar, apéndice, colón y recto, 
en pacientes inmunodeprimidos. Usualmente el cryptosoridium respeta el ileón. 
En huéspedes normales la existencia de unmunidad natural o adquirida modera 
tanto la producción de merozoitos y oocistos interrumpiendo la multiplicación 
del parásito. En los inmunodeprimidos la producción continua del parásito 
explica el porqué en estos individuos aparecen infecciones graves persistentes 
en ausencia de reinfecciones. 

Este protozoario se ha visto frecuentemente implicado como causa de enteritis 
en pacientes inmunocomprometidos así como en pacientes con transplantes de 
órganos. 

La infección por este organismo es una de las causas más frecuentes de 
enfermedad entera! en pacientes con SIDA. El cryptosporidium produce una 
diarrea debilitante similar a la producida por Vibrium cólera con pérdida de 
hasta 10 -17 litros de líquido al día (6), con el consecuente desequilibrio 
hidroelectrolítico, deshidratación y muerte. La incidencia de patología entera! 
ocurre cerca del 16% en Estados Unidos y 48% en países en desarrollo. 

El diagnóstico se hace por la identificación del patógeno en materia fecal, o 
por biopsia del epitelio intestinal. 
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Los hallazgos radiológicos en intestino delgado incluyen: 
Engrosamiento de los pliegues mucosos secundario a inflamación por 

infiltración celular. 
— f3orramiento de los pliegues por atrofia o pérdida de las vellosidades, 
— Dilución del bario por hipersecreción del fluído intestinal. 

En el estómago los hallazgos radiológicos incluyen la disminución del tamaño 
secundario a cambios inflamatorios. 

Se han reportado casos de fístulas rectovesicales causada por cryptosporidium 
la cual fué diagnósticada inicialmente por TAC. 

El cryptosporidium se ha descrito muy frecuentemente como causante de 
colangiopatía en pacientes con SIDA. Los cambios en imagen son similares 
a los causados por CMV, al cual se ha visto asociado. 

Los hallazgos radiológicos incluyen: 
-- Estenosis papila•. 
— Colangitis esclerosante. 

El cryptosporidium también se ha descrito como causante de colecistitis 
acalculosa, en la cual por imagen observamos engrosamiento de la pared 
vesicular y ele las paredes de los conductos biliares. 

El ultrasonido es de utilidad en la detección de pericolangitis. Se observa 
engrosamiento de las paredes de los conductos biliares, las cuales se observan 
ecogénicas. 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica es de utilidad en el diagnóstico 
de colangitis esclerosante, ya que se demuestran las zonas de estenosis o 
estrechamiento de los conductos biliares, asociado a dilataciones saculares de 
los conductos biliares intra y extrahepáticos . El conducto biliar extrahepático 
puede observarse dilatado y la mucosa del mismo puede tener apariencia 
granular . Estos cambios no son visibles por el ultrasonido. 

Estos pacientes cursan con dolor en el cuadrante superior derecho, alimento 
de los niveles séricos de fosfatasa alcalina, ictericia. En muchos casos estos 
síntomas son dados por la estenosis papilar característica. 
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El diagnóstico puede hacerse por cultivo de bilis, u de preferencia con biopsia 
papilar y cultivos. 

En la Te las linfoadenopatías inesentéricas no son muy frecuentemente s'islas. 
Aunque pueden existir algunas adenopatías pequeñas y aisladas menores de 
0.5cm. 

PNEUMOCYSTIS CABINA 

Es un eukaryoto entre los protozoarios y los hongos. Crece en cultivo para 
hongos y es sensible al tratamiento antiprotozoario. Es ubicuo en algunos 
animales como: ratas, ratones, perros. 

En individuos inmunocomprometidos puede provocar neumonitis intersticial 
de células plasmáticas, el pulmón es la puerta de entrada al gérmen siendo la 
neumonía la principal manifestación, esta ocurre en 75% de los pacientes con 
SIDA en Estados Unidos y se presenta cuando el recuento de CD4 es menor 
de 200c/microlitro, mientras que la afección cerebral y del tracto gastrointestinal 
ocurre con recuento menor de 150 c/microlitro. 

La diseminación hematógena ocurre en menos del 1%. El hígado, bazo y 
nódulos linfáticos son el sitio más frecuente de afección extrapulmonar. 

Los hallazgos de imagen más frecuentes son: 

Las calcificaciones hepáticas y esplénicas que al ultrasonido se ven como 
pequeños puntos ecogénicos en el parénquima. 

En TC se puede hacer seguimiento de las lesiones esplénicas las cuales 
inicialmente se ven como zonas hipodensas de tamaño variable, debidas a 
material eosinofílico espumoso asociado a quistes o trofozoitos de Pneumocystis 
carinii. Estas lesiones pueden desaparecer o calcificarse y son susceptibles de 
seguimiento por TC. 

El páncreas puede afectarse en asociación con el bazo y mostrar calcificaciones 
similares a las ya descritas. 
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TOXOPLASNIOSIS 

L'al la infección activa causada por el protozoo intracclular obligado Toxoplasma 

gondii. Los quístes y oocislos ingeridos contienen trofozoitos, los cuales se 

liberan en el tubo digestivo produciendo la toxoplasinosis aguda. Anos desplai5s 

los trofozoitos liberados en los tejidos, la ruptura de los quístes dan lugar a 

infección reactivada. 

Proetitis en paciente con SIDA. 
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Importante engrosamiento de las paredes del recto en paciente con SIDA por proetitis. 

La toxoplasmosis se observa entre el 10 -157; de los pacientes con SIDA. El 
sitio más frecuente de afección es el sistema nervioso central y es poco frecuente 
la afección de otros sistemas. Se han reportado casos de afección a pulmón, 
corazón y médula ósea. 

La colitis por toxoplasmas se manifiesta por fiebre, diarrea líquida. La 
colonoscopía muestra lesiones petequiales sin ulceraciones. Las biopsias 
mostraron numerosos lbxoplasma gondii en la mucosa y submucosa con poca 
respuesta inflamatoria. 

M1COTICAS 

CANDIDIAS1S 

La candidiasis oral es la afección más frecuente en pacientes HIV positivo. La 
Candida albicans es el agente más frecuente, pero existen otras especies corno: 
C tropicalis, C. parapsilosis, ésta última causa endocarditis. 

especies de Candida patógenas para el ser humano, se encuentran como 
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comensales del mismo, especialmente en boca, heces y vagina. 

Estados Unidos la Candidiasis tiene una frecuencia del I() 2( Y mientras 

que en países en desarrollo so incidencia alcanza el 	La Gandida crece en 

los tejidos como levadura o pseudoluia. 

Las lesiones viscerales se caracterizan por necrosis y una reacción inflamatoria 

por neutnifilos. La inmunidad celular juega un papel importante en la prevención 

de Candidiasis mucosa y en la diseminación bematógena. De tal manera que 

el recuento de CM no está en relación con la susceptibilidad a la Candidiasis. 

Las lesiones de visceras sólidas son más frecuentes en: riñón, cerebro, bazo, 

corazón e hígado. 

En el esófago y en el tubo digestivo pueden aparecer una o múltiples ulceraciones 

superficiales pequeñas. Las lesiones esofágicas predominan en el tercio medio 

y distal usualmente producen disfagia o dolor retroesternal aunque pueden 

pasar asintomáticos. 

Candidiasis esofúgiea: a) Defectos de llenado producidas por placas y b) Esófago hirsuto por 

candidiasis severa. 
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El diagnóstico de esofagitis puede hacerse por endoscopía donde se observan 
parches de placas blanquecinas con mucosa adyacente friable, criteinatosa. El 
extendido directo de estas lesiones demuestra las psendohifas. 

En estudios baritados de doble contraste, la esofagitis se observa como defectos 
de llenado discretos, lineales o irregulares que tienden a estar orientados 
longitudinaln►ente , éstos defectos de llenado representan las áreas donde están 
las placas. En lesiones más extensas se desarrollan múltiples lesiones infla oratorias 
en placas o úlceras. En estos casos el esofagograma muestra marcada irregularidad 
de la mucosa y apariencia de "esófago peludo". Se han reportado lesiones 
ulcerativas que pueden simular un carcinoma. En esofagitis de larga evolución 
se han descrito bezoares por h i fas de Candida. 

Los hallazgos radiológicos de diseminación gastrointestinal han sido poco 
reportados. 

En caso de afección de íleon en estudios baritados observamos: 
— Dilatación de las asas intestinales. 
— Engrosamiento de los pliegues mucosos. 
— Zonas de contracción irregulares. 

En la TC la necrosis de íleon y colón ascendente se ha identificado como 
dilatación intestinal con neumatosis de la pared intestinal y aire en el sistema 
porta. En el íleon son más frecuentes las perforaciones con muerte por peritonitis. 

Abscesos por candidiasis hepática (flechas). 
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I I ISTOPLASMOSIS 

Histoplastna capsulatum es un hongo diinórfico que crece como moho en 
medio natural o en altar en Sabouraud, las hifas contienen esporas. El 11. 
capsulatum se desarrolla en suelos húmedos, contaminados con excrementos 
de pájaros o murciélagos. 

El E. capsulatum es un patógeno frecuente en pacientes con SIDA que viven 
en zonas endémicas. La histoplasmosis diseminada es observada más 
frecuentemente cuando el recuento de CD4 es menor de 200 chnicrolitro. 
Generalmente es el resultado de la reactivación de una infección latente. 

El pulmón es la puerta de entrada. El compromiso gastrointestinal ocurre en 
un 10% de los pacientes con SIDA. El colón es el sitio más frecuentemente 
afectado. El diagnóstico se hace por el hallazgo histológico de la levadura 
intracelular. 

Los hallazgos radiológicos incluyen: 

Segmentos de inflamación colónica que pueden simular carcinoma. 

El sitio más afectado es el íleon distal en pacientes no inmunocomprometidos. 

El bazo es hipodenso en la TC, ésto es más frecuente en histoplasmosis 
diseminada donde las zonas hipodensas representan microabscesos. También 
pueden encontrarse abscesos periesplénicos. Las infecciones sobreregadas 
juegan un rol importante en la formación de abscesos. 

Las linfoadenopatías mesentéricas son frecuentes y se ven hipodensas en la 
TAC, son similares a las vistas en tuberculosis. El omentum puede ser afectado 
y se observan lesiones finas y lineales similares a las vistas en peritonitis 
tuberculosa. 
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BACTERIANAS 

MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 

Es la causa más común de lesiones serias en pacientes HIV positivos en el 

mundo. Aunque en Estados Unidos la frecuencia es de solo el 4%. En los países 

en desarrollo cerca del 43% de los pacientes con SIDA desarrollan tuberculosis. 

La tuberculosis se desarrolla cuando el recuento de CD4 está en el rango de 

150 - 350 c/microlit•o. 

Las manifestaciones extrapulmonares son frecuentes, entre un 40-80%. Los 

ganglios linfáticos, peritoneo y el tracto gastrointestinal son los sitios más 

frecuentemente afectados. En el tracto gastrointestinal las localizaciones más 

comunes incluyen: el íleon, colón y válvula ileocecal. 

Las vías de infección incluyen: 

Ingesta de esputo infectado durante la tuberculosis pulmonar activa. 

Diseminación hematógena en tuberculosis pulmonar activa. 

Extensión a tejidos adyacentes especialmente en nódulos linfáticos. 

El diagnóstico es hecho en base a la detección histológica de los bacilos o el 

cultivo de los mismos. 

Hallazgos radiológicos: 

En el esófago con doble contraste pueden encontrarse: úlceras esofágicas 

profundas, disección intramural y formación de fístulas, esófago mediastinales 

o esófago bronquiales. Las fístulas se pueden asociar a acalasia. 

En el estómago hay reporte de anormalidades en la curvatura menor asociadas 

a adenopatías retrogástricas. 

Las perforaciones intestinales secundarias a tuberculosis en pacientes HIV 

positivos han sido bien descritas. En estos pacientes la radiografía simple de 

abdomen muestra aire libre en cavidad peritoneal, usualmente subdiafragmático 

y niveles hidroaéreos en el intestino delgado. 
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La válvula ileocecal es el sitio más frecuentemente afectado por la tuberculosis 

en el tracto gastrointestinal. I.os hallazgos de imagen mas frecuente incluyen: 

engrosamiento de las paredes intestinales en la zona distal de íleon adyacente 

a la válvula ileoceeal. 

Tuberculosis ilcocecal en pacienie con SIIM. 
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En la tomografía pueden observarse linfoadenopatías mesentéricas hipodensas 
sugestivas de necrosis de las mismas, 

La tuberculosis colónica puede presentarse de múltiples formas, incluyendo 
ulceraciones segmentarias que pueden ser vistas en los estudios baritados de 
doble contraste, inflamación de la mucosa, hipertrofia mucosa que puede 
simular pólipos o masas. 

En la peritonitis tuberculosa los hallazgos de imagen incluyen: 
Ascitis. 
Nódulos peritoneales y en el omento. 
Linfoadenopatías hipodensas. 

La tuberculosis diseminadas incluye peritoneo, hígado, bazo y páncreas. La 
valoración de hígado, bazo y páncreas pueden ser hechas por ultrasonido o TC, 
En donde los hallazgos son similares a los vistos en afecciones por M. avium 
y P. carinii. 

MYCOBACTERIUM AVIUM 

Es la infección más frecuente por mycobacterias no tuberculosas en pacientes 
con SIDA. Esta especie es bioquímica y morfologicamente indistinguible del 
mycobacterium j'Unicelular. Por esta condición ha sido llamada Mycobacterium 
avitun 

M. avium es un bacilo intracelular acido - alcohol resistente. Es la infección 
oportunista de origen bacteriano más común en los países desarrollados. Afecta 
el tracto respiratorio y el tracto gastrointestinal. 

En el tracto Gastrointestinal afecta las placas de Peyer y los nódulos linfáticos 
adyacentes, similar a la afección por M. tuberculosis. 

La formación de granulomas y células de Langhans no son frecuentes. 

Esta afección ocurre en enfermedades avanzadas cuando el recuento de células 
CD4 es de 100 c/microlitro. En estadíos finales existe sobreinfección bacteriana. 
El diagnóstico se hace por la visualización del bacilo y por el cultivo de los 
mismos. 
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NEOPLASIAS RELACIONADAS AL SIDA 

La ocurrencia de neoplasias raras en el paciente inmunocomprometido fue una 

de las primeras manifestaciones del SIDA y continúa siendo una de las causas 

importantes de mortalidad en pacientes con SIDA. 

SARCOMA DE KAPOSI 

El sarcoma de Kaposi (SK) fue la primera complicación relacionada al SIDA 

que llamó la atención de los Centers for Disease Control en 1981. Antes de la 

epidemia del SIDA fue una neoplasia poco común entre la población judía e 

italiana. En la actualidad es una enfermedad mucho más comun y se observa 

más frecuentemente en hombres homosexuales y bisexuales con SIDA. 

El tubo digestivo es el tercer sitio más comun de afectación despues de la piel 

y los ganglios linfáticos. El SK ocasionalmente se presenta inicialmente en 

el tubo digestivo, sin embargo las lesiones de la piel generalmente anteceden 

a la enfermedadd del tubo digestivo. Las lesiones tempranas en el tubo digestivo 

son silenciosas y descubiertas en forma incidental, Estas lesiones inician en 

la submucosa y muestran una apariencia endoscopio característica de lesiones 

aisladas, maculares violáceas O de color rojo púrpura. Conforme los tumores 

de SK crecen muestran un aspecto nodular de I o 2 cm. de tamaño, bien 

definidos, de contornos regulares y pueden ser demostradas en los estudios 

radiológicos baritados. Ocasionalmente muestran una umbilicación central y 

producen una imagen de "tiro al blanco" . Estas lesiones nodulares pueden ser 

encontradas en cualquier segmento del tubo digestivo desde la orofaringe hasta 

el recto. 

Conforme el SK progresa, los nódulos se incrementan en número y tamaño. 

En los estudios.de TC. se manifiestan como nódulos en la pared del tubo 

digestivo. En ocasiones, el engrosamiento nodular de la pared puede ser difuso, 

sin embargo un área aislada de engrosamiento nodular es altamente sugestivo 

de SK que difiere del engrosamiento difuso de la pared observada en la 

enteropatía por VIII o producido por infección oportunista del instestino 

delgado. 

La linfadenopatía en pacientes con sarcoma de Kaposi está ausente o es discreta 

y con frecuencia muestran un gran reforzamiento en la TC dinámica debido a 
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Engrosamiento nodular del duodeno por sarcoma de Kaposi (flechas). 

que la lesión es vascular. Los nódulos inmorales son muy sensibles a la 
quimioterapia y a la radioterapia. 

LINFOMA 

El linfoma es la segunda neoplasia más COMUll en los pacientes con SIDA y 
con mayor frecuencia se desarrolla en el sistema nervioso central y tubo 
digestivo. La mayoría de estas neopl asi as son I l'ornas de células 13 incluyendo 
los tipos de células pequeñas y células grandes. 11 linforna de I3urkitt y la 
enfermedad de llodgkin son poco frecuentes. 

Generalmenle tienen un comportamiento más agresivo en la población con 
SIDA que en la población general debido al subtipo biológico más agresivo 
en el tiempo de presentación y a su preferencia de distribución extranoclid. 
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Las iminifestaciones radiológicas varían (t linfacknopatia aislada hasta la 
afección ex t ensa l ie niffi l i pieN  !anos y Inalpos 	 Las lesiones 
110páik:as y esplénicas Si ol)servari con io lesiones hipodensas en la TC' contrastada. 
Algunos pacientes desarrollan !M'orna primario en el tul)o rli ,estivo. 

Litdoma de colon en paciente con SIDA. Importante engrosamiento en las paredes del colon 
ascendente con disminución en el calibre de su luz (Hechas). a) Colon por enema. b) 
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D1SCUSION 

La epidemia del SIDA es un problema global que ha incrementado su incidencia 
en los últimos años de una manera alarmante, ampliando los grupos de cobertura 
y los rangos de edad. 

La afección del sistema inmune y específicamente de la inmunidad celular , 
conlleva a la infección por patógenos oportunistas y al desarrollo de neoplasias 
asociadas. 

El tracto gastrointestinal puede verse afectado desde la boca hasta la regiok 
perianal causando diferente sintomatología e►  relación al sitio y grado de 
afección. 

En el esófago la causa mas frecuente de esofagitis infecciosa es la Cándida 
alhicans seguido del Citomegalovirus y el Herpes simple. Los hallazgos 
radiológicos son inespecíficos aunque en la candidiasis es frecuente observar 
placas mucosas longitudinales que se identifican como defectos de llenado 
lineales o irregulares intercaladas con nu► cosa normal, engrosamiento de 
pliegues nu►cosos y edema submucoso. 

La afección por Citomegalovirus se caracteriza por una úlcera gigante, 
frecuentemente única en el tercio medio, de contornos bien definidos y puede 
asociarse a una lesión satélite. Sin embargo éstos hallazgos son similares a los 
encontrados en las úlceras producidas por el VIII. 

En la esofagitis por Herpes vemos úlceras poco profundas, múltiples, rodeadas 
de mucosa normal. 

El estómago es el segmento del tubo digestivo que con menor frecuencia se 
afecta por gérmenes oportunistas, sin embargo el linfoma y el sarcoma de 
Kaposi son las neoplasias que la afectan con mayor frecuencia. Las lesiones 
se presentan habitualmente en la unión esofagogástrica y en la región prepilórica. 

El Citomegalovirus, el M. avive» y el Cryptosporidium ocasionalmente pueden 
afectar al estómago. 

En el intestino delgado existe una sobreposición de las infecciones oportunistas 
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y los cambios de las vellosidades mucosas que lle van al Síndrome de mala 
absorción . El Nl avittril causa di latacion moderada, pliegues engrosados 
ondulantes con fina nodularidad. En la Te se observan ganglios retroperitoneales 
y mesentéricos. En ocasiones se asocia a esplenomegalia y ascitis. 

El Cryptosporidium produce diarrea con desequilibrio hidroelectrolítico. La 
mayor afección es a nivel del duodeno y yeyuno respetando al ileon. Observamos 
engrosamiento de pliegues mucosos e hipersecreción de duodeno. 

El Citomegalovirus produce enteritis difusa o ileocolitis con perforación 
intestinal y úlceras gigantes. 

El M tuberculosis puede manifestarse como peritonitis tuberculosa, enteritis 
difusa o afección focal de un segmento intestinal. 

El colon es uno de los segmentos más afectados por los agentes causales 
oportunistas. El Citomegalovirus puede ocasionar una diarrea mínima hasta 
un megacolon tóxico con necrosis y perforación secundaria a vasculitis. La 
afección es más frecuente en el rectosigmoides. Otros agentes son la E. 
histolytica, Shigella, Salmonella, Cándida a. y Campilobacter. 

La proctitis puede tene múltiples etiologías desde el VIII, Herpes simple, 
enfermedad de transmisión sexual (gonococo, linfogranuloma venéreo, 
clamidia,etc). 

Por imagen los hallazgos son inespecíficos con cambios en la mucosa, contornos 
aserrados o mucosa nodular. 

La afección hepática es variada y puede ir desde la ligera hepatomegalia, 
cambios de esteatosis o afecciones focales como en el linfoma o a afecciones 
inflamatorias con formación de abscesos (bacterias, virus, hongos). De igual 
manera la afección de las vías biliares está producida por varios patógenos. 
Los más frecuentes son citomegalovirus, cryptosporidium. con alteraciones en 
la pared de la vía biliar (estenosis, dilataciones) o afectación epitelial. 

A pesar de la inespecificidad de los hallazgos, los estudios de imagen son de 
gran ayuda en el diagnóstico y seguimiento en el paciente con SIDA, y va 
dirigida en base a la clínica y estadio de evolución del paciente. 
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