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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente femenina de 28 arios de edad,
quien presentd de forma subita hemiparesia derecha y disartria. Se
le diagnostico una enfermedad cerebrovascular isquémica del adulto
joven. Debido a esto, se le estudié por causas pocos frecuentes
de enfermedad cerebrovascular y se confirmod que la paciente era
seropositiva para el virus de inmunodeficiencia humana y ademas
presentaba elevacion de anticuerpos anticardiolipina.

En la actualidad, |la asociacion antes mencionada es un tema
controversial. La incidencia de enfermedad cerebrovascular es
mayor en los pacientes con VIH y esto es particularmente cierto en el
adulto joven; las infecciones opertunistas, el sindrome antifosfolipido
secundario y/o la vasculitis/vasculopatia generada por el propio virus
son posibles explicaciones para este problema.

Aun faltan estudios para esclarecer el mecanismo por el cual se da
esta asociacion, ya que en los pacientes con infeccion por VIH existen
multiples factores de confusién que deben ser excluidos, entre ellos
las infecciones oportunistas.

Palabras clave: Sindrome antifosfolipido, enfermedad cerebrovascular,
infeccion por VIH.

ABSTRACT

This is the case of a 28 years old female patient who came with
dysartria and right hemiparesis. Ischemic cerebrovascular disease
of the young adult was diagnosed. We rule out less frequent causes
of cerebrovascular disease and finally we confirm that she was
infected with the human immunodeficiency virus and also presented
anticardiolipin antibodies.

This association is very controversial. In the young adult, the incidence
of cerebrovascular disease is larger between those HIV positive.
Opportunistic infections, secondary antiphospholipid syndrome and the
vasculitides generated by the virus itself could be the explanation.

There are still pending trials to clarify the mechanism of this association.
The HIV patient posses several confusing factors that should be
excluded, between them the opportunistic infectios.

Keywords: Antiphospholip sindrome, cerebrovascular disease, HIV
infection.

INTRODUCCION

ntre las causas de enfermedad cerebro-
E vascular (ECV) del adulto joven sobre todo

en las mujeres, el sindrome antifosfolipido
desempefia un rol importante. La infeccién del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) también puede
estar involucrada por diferentes mecanismos. Este
caso nos llevo a revisar la literatura existente para
evaluar la fisiopatologia del VIH en relacién a la
expresion de anticuerpos anticardiolipina.

CASO CLINICO

Nuestro caso se trata de una paciente de 28 afios
de edad, ama de casa, procedente de |la Ciudad de

Coldn. Fue trasladada del Hospital Amador Guerre-
ro con historia de 24 horas de evolucion de presen-
tar caida de sus pies, sin pérdida de la conciencia
ni relajacion de esfinteres, asociado a un vémito
de contenido gastrico. La paciente se encontraba
afasica y con hemiparesia derecha, nunca habia
presentado eventos similares, no padecia de enfer-
medades cronicas y nunca habia sido hospitalizada.
Los familiares negaron el consumo de drogas por la
paciente. Su historia obstétrica era G1 P1, con un
parto vaginal sin complicaciones hace ocho afos y
se le conocian tres companeros sexuales. El resto
de sus antecedentes no son contributorios y en la
revision por aparatos y sistemas no se encontraron
otros hallazgos.
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Al examen fisico encontramos una paciente eutro-
fica, en regular estado general, de edad aparente
que coincidia con la edad cronolégica. Presentaba
signos vitales normales (PA: 110/70, Fc=72xmin,
Fr=16xmin). Llamaba la atencion la presencia de
adenopatias cervicales e inguinales bilaterales
pequefias y no dolorosas; al examen neurolégico
se encontraba afasica, con paralisis facial central
derecha y hemiplejia derecha; no presentaba sig-
nos meningeos, ni Clonus ni Babinski.

Sus laboratorios solo revelaban ligera prolongacion
del tiempo parcial de tromboplastina activada de 9.1
seg., una relacion alterada de albumina/globulina
de 0.64 y deshidrogenada lactica en 652U/L. Todos
los demas laboratorios ordenados en el cuarto de
urgencias se encontraron dentro de limites nor-
males.

Se realiz6 una tomografia cerebral simple y con-
trastada que revel6 una gran hipodensidad en el
I6bulo frontal izquierdo, compatible con una lesiéon
de tipo isquémica. (Ver figura 1)
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En base a estos hallazgos se determind que la pa-
ciente presentaba una ECV del adulto joven y los
estudios subsiguientes fueron encaminados a esta-
blecer la causa de la misma. Dentro del diagnostico
diferencial etiolo6gico de la enfermedad cerebrovas-
cular del adulto joven es importante descartar tanto
la presencia del sindrome antifosfolipido, como la
infeccion por el VIH, entre muchos otros. De todos
los otros estudios solicitados durante la hospitaliza-
cién, los que resultaron positivos fueron la prueba
de VIH positiva por ELISA de segunda generacion
en dos muestras repetidas y anticuerpo anticardio-
lipina positivo (IgM= 0.44 e IgG = 2.48).

DISCUSION

El analisis de este caso clinico es complejo, ya que
se conjugan enfermedades diferentes que se rela-
cionan unas con otras en su fisiopatologia, siendo
dificil determinar el rol de cada una.

En primer lugar nuestra paciente, por su presenta-
cion clinica, clasifica dentro del grupo de pacientes
con diagnoéstico de ECV del adulto joven. Existen

Figura 1. Tomografia cerebral simple y contrastada tomada a la paciente, donde se observa gran region hipodensa en el he-
misferio izquierdo, frontalparietal, compatible con isquemia cerebral.

Volumen 20 Numero 1 - 37



factores de riesgo tradicionales para la ECV como
hipertension, diabetes mellitus, etc., pero dentro
de este grupo de pacientes, el clinico esta obliga-
do a tomar en consideracion otras causas poco
frecuentes y descartarlas a través de examenes
de laboratorio, ya que a pesar de que representan
menos del cinco porciento de las mismas, son mas
comunes en este grupo de pacientes. '? Dentro de
ellas y tomando en consideracion nuestro caso cli-
nico se encuentra tanto el sindrome antifosfolipido
como la infeccion por el VIH.37

A pesar de que la manifestacién mas comun del
sindrome antifosfolipido es la trombosis venosa
profunda de los miembros inferiores, la relacion
entre este sindrome y la ECV esta bien establecida,
representando el 50 % de las oclusiones arteriales.
El mecanismo a través del cual se relaciona con
la isquemia cerebral es tanto a través de trombo-
sis arterial cerebral, asi como a partir de émbolos
producto de vegetaciones tanto en la valvula mitral
como adrtica. ® En este punto es importante sefalar
que este sindrome se puede dar de forma primaria
o secundaria a otro proceso (incluida la infeccion
por VIH) y que no existe diferencia entre las con-
secuencias clinicas entre uno y otro.*

Asi llegamos al dilema que constituye la relacion
entre la infeccion por VIH y ECV. Esta descrito
que la disfuncién neurolégica aguda puede ser
la primera manifestacion del VIH como sucedié
con la paciente, ocurriendo en un 10-20 % de los
pacientes que se diagnostican por primera vez.#"°
Inclusive hasta un 70 % de los pacientes infecta-
dos desarrollan manifestaciones neurolégicas en
algun momento de la evolucion de su enfermedad
y este porcentaje puede elevarse hasta un 90 %
si se incluyen los hallazgos de estudios realizados
en autopsia de pacientes VIH positivos."'? Cabe
senalar también que estos hallazgos aumentaron
en frecuencia conforme mas avanzada estaba la
enfermedad.”? Dentro de aquellos en los que se
hizo el diagnostico de ECV se determin6 que las
ECV isquémicas son mas comunes que las hemo-
rragicas y éstas Ultimas estan en su mayoria aso-
ciadas a neoplasias (Linfoma, Sarcoma de Kaposi
metastasico). & %

Es dificil establecer si el VIH es un factor de riesgo
independiente para ECV.13, 14 Los pacientes infec-
tados con VIH estan expuestos a factores (vascu-
litis, dislipidemia, anticuerpos anticardiolipina, etc)
que si estan bien descritos para ECV y que son
dificiles de aislar para poder verificar si el VIH por
si solo también constituye un factor.

Algunos de los factores que se pueden presentar
para confusion incluyen las enfermedades que
pueden coexistir en el paciente con VIH, entre ellas
enfermerdades cardiacas (endocarditis), vascu-
litis/vasculopatia (virus, hongos, mycobacterium,
VIH), anormalidades de la coagulacion (anticuerpos
antifosfolipidos, déficit de proteina S, etc.), infeccio-
nes/neoplasias oportunistas (toxoplasmosis, linfo-
ma), asi como el uso de drogas intravenosas.'%'>"7
Nuestro caso puede ubicarse como un sindrome
antifosfolipido secundario al VIH. Esto ultimo va
con los resultados de uno de los Ultimos estudios
publicados, en donde una vez descartadas las
infecciones oportunistas, los principales mecanis-
mos para ECV en pacientes HIV positivos, son la
hipercoagulabilidad y las vasculitis.™

También hay que destacar que en algunos estudios
no se toma en cuenta el estadio clinico en el que
se encuentra la enfermedad, ya sean iniciales o un
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
propiamente dicho. Otro elemento que complica
aun mas la situacion y que también debe tomarse
en consideracion es si el paciente esta recibiendo
terapia antirretroviral y su tiempo de duracion, ya
gue a mayor tiempo de exposicidon aumenta el

riesgo para aterosclerosis y por lo tanto para ECV.
19,20

A pesar de todas estas dificultades, se han reali-
zado diferentes tipos de estudios con diferentes
metodologias por lo que es dificil compararlos. La
Dra. Amelia Pinto realizé en 1996 una revision de
la literatura de 1976-1994 obteniendo unos 1885
casos con SIDAy concluyé que hasta ese momen-
to no estaba clara la asociacion ente el SIDA Yy la
ECV." En cambio Cole y colaboradores en el 2004
con una poblacion de Maryland entre los 15-44
afos, establecieron que el riesgo relativo dentro la
poblacion con SIDA para isquemia cerebral es de
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13.7 (6,1-30,8 IC 95 %) y al excluir otras causas
potenciales el riesgo relativo ajustado sélo dimi-
nuy6 a 9,1 (3,4 — 24,6 IC 95 %). Se determinaron
los mismos valores para hemorragia intracerebral
en las mismas condiciones obteniéndose un riesgo
relativo de 25, 5 (11,2-58 IC 95 %) y ajustado de
12,77 (4-40, IC 95 %).°®

En un estudio prospectivo, una vez establecido el
diagnéstico de infeccion por VIH, se logré deter-
minar una causa probable del infarto cerebral en
el 81 % de los pacientes, siendo las infecciones
oportunistas la causa mas comun (28 %), la vascu-
lopatia asociada a HIV en un 20 % y a la presencia
de coagulopatia en un 19 %. "

Con todo lo expuesto podemos concluir que los
pacientes con VIH/SIDA si estan mas expuestos
que la poblacion general a padecer de ECV, aun-
que no esta claro si el virus per se es un factor de
riesgo o si son las condiciones que se presentan
asociadas al mismo. Lo cierto es que cuando un
paciente joven se nos presenta con una ECV, ya
sea esta isquémica o hemorragica debemos buscar
en la paciente factores de riesgo para VIH y con-
siderarlo dentro del diagnostico diferencial.21,22
En el caso de resultar ser VIH positivo se deben
descartar otras infecciones oportunistas o como en
el caso de nuestra paciente tambiéen incluir estudios
para determinar la presencia de los anticuerpos
anticardiolipina. Esto ltimo tiene implicaciones
terapeuticas, sobre todo dentro del campo de la
prevencion secundaria.
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