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RESUMEN

Las manifestaciones reumatologicas en los pacientes infec-
tados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) son
habituales y variadas. Las mas frecuentes son las artralgias y
las infecciones, pero también presentan oligo o poliartritis,
asi como manifestaciones de tipo inmunoldgico, como el sin-
drome de Sjogren y las vasculitis. Recientemente, se han
descrito enfermedades del metabolismo 6seo, como la osteo-
porosis.

En los Gltimos afos, el tipo de manifestaciones osteomuscu-
lares y su forma de presentacion han cambiado en relacion
con la mayor supervivencia de los pacientes infectados por
el VIH, el mejor estado inmunoldgico y los nuevos trata-
mientos antirretrovirales disponibles.

Palabras clave: Manifestaciones osteomusculares. Artritis.
Infecciones. Osteoporosis. VIH.

INTRODUCCION

Las manifestaciones reumatol6gicas en los pacien-
tes infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) son frecuentes. Interesan tanto a las
articulaciones, al mtsculo como al hueso. El abani-
co de manifestaciones es muy amplio, ya que puede
tratarse de artralgias, oligo y poliartritis, espondi-
loartropatias, artritis séptica, osteomielitis, piomio-
sitis, etc. Pueden aparecer en cualquier momento
de la evolucién clinica de la infeccion del VIH, pero
son més frecuentes en las etapas tardias de la en-
fermedad y en ocasiones estan en relacion con el
estado inmunologico de los pacientes'.

El mecanismo fisiopatologico de estas manifesta-

ciones es muy a menudo desconocido. Se deducen
causas multifactoriales: el mismo VIH, la inmuno-
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ABSTRACT

Rheumatic manifestations of human immunodeficiency virus
infection are common. There is a wide spectrum of rheuma-
tic conditions. Arthralgias and musculoskeletal infections
are the most common, although oligo and polyarthritis and
other autoimmune conditions such as Sjogren’s syndrome
and vasculitis have also been reported. Recently, new rheu-
matic diseases, like osteoporosis, have been described.

In the last decade, the longer life expectancy of HIV-infec-
ted patients, the better inmunological status and the wides-
pread use of highly active antiretroviral therapy have chan-
ged the clinical expression of the musculoskeletal
manifestations.

Key words: Musculoskeletal manifestations. Arthritis. Infec-
tions. Osteoporosis. HIV.

depresion y los tratamientos antirretrovirales, en-
tre otros.

La forma de presentacion de las manifestaciones
osteomusculares ha sufrido un cambio en los 1lti-
mos 10 anos. Predominan las infecciones osteoarti-
culares —antes las espondiloartropatias—, y se han
descrito otras entidades asociadas a la infeccion
por el VIH, como la osteoporosis y la osteonecrosis.
Factores como el uso de tratamiento combinado
antirretroviral y la mayor supervivencia de estos
pacientes pueden haber influido en el cambio de
expresion de las manifestaciones reumatologicas?.

En esta revision, se expondran las manifestaciones
osteomusculares en los pacientes infectados por el
VIH en 5 secciones: inflamatorias, infecciosas, au-
toinmunitarias, del metabolismo 6seo y miscelaneas.
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MANIFESTACIONES INFLAMATORIAS
Artralgias

Las artralgias son una de las manifestaciones més
frecuentes asociadas a la infeccion por el VIH, alre-
dedor del 25-40% de los casos, segin distintas se-
ries prospectivas3. Se relaciona predominantemen-
te a rodillas, hombros y codos, aunque puede
afectarse cualquier articulacién. A la exploracion
no se objetiva tumefaccion. En alguna ocasion, el
dolor es muy intenso, pero de corta duracion, me-
nos de 24 h, lo que se conoce como el painful arti-
cular syndrome o sindrome algico articular. Se
considera que las artralgias y las mialgias son de
naturaleza reactiva, mas que una consecuencia di-
recta de la infeccién por el VIH4. El tratamiento es
sintomético con analgésicos o antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Artritis

La artritis puede aparecer en cualquier momento
de la infeccion del VIH. Se desconoce la implica-
ci6n causal del propio VIH, aunque se ha llegado a
identificar al antigeno p24 del VIH en el tejido si-
novial de pacientes con artritis5. Estudios prospec-
tivos senalan que su prevalencia es del 30 al 35%3.
El patron clinico habitual es una poliartritis aguda,
simétrica, no erosiva, de pequefias y grandes arti-
culaciones que a menudo se acompaiia de un sin-
drome febril; patrén clinico parecido al de otras vi-
riasis y que recuerda al de la artritis reumatoide. El
factor reumatoide y el antigeno HLA B27 son nega-
tivos. Responden a tratamiento con AINE. El tiem-
po miedo de evoluciéon es de 2 semanas, habitual-
mente sin recurrencias*.

Espondiloartropatias

Las espondiloartropatias se asocian con frecuencia
en los pacientes VIH positivos®. Su evolucién las
diferencia respecto de las que presenta la poblacion
general. Se ha descrito ampliamente el sindrome
de Reiter y la artritis psorisica asociada a la infec-
cion por el VIH.

Sindrome de Reiter

El primer caso descrito de sindrome de Reiter y sida
fue publicado en 19857; posteriormente ha sido am-
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pliamente descrito®. El antigeno HLA B27 actia
como un factor de susceptibilidad para la enferme-
dad, y es positivo en el 80% de los casos. La asocia-
cién entre infeccion por el VIH y el sindrome de
Reiter podria explicarse por la inmunosupresion
que predispone a la presencia de microorganismos
artritogénicos, como son los que estin relacionados
con infecciones gastrointestinales y genitourinarias
que a menudo pueden ser asintométicast. Otros
autores sugieren una naturaleza reactiva o directa
del mismo retrovirus. Las artritis reactivas se han
relacionado mas con los pacientes VIH positivos
homosexuales, en relacién con la presencia de mas
incidencia de infecciones gastrointestinales y geni-
tourinarias. La forma de presentacién clinica es una
oligoartritis asimétrica, seronegativa, de extremida-
des inferiores que a menudo se acompana de mani-
festaciones extraarticulares como la queratodermia
blenorréagica y la balanitis circinada (fig. 1). El re-
cuento celular del liquido articular es claramente
inflamatorio, de 27.000 a 50.000 células/ml°. El
curso del sindrome de Reiter en la infeccién por el
VIH puede ser mas grave, progresivo y refractario al
tratamiento convencional que en los pacientes ne-
gativos frente al VIH.

Artritis psoriasica

La prevalencia de la artritis psoriasica en pacientes
infectados por el VIH es la misma que para la pobla-
ci6n general, alrededor del 1-2%, pero su evolucion
es mas agresiva®®. La psoriasis cutdnea se manifiesta
de forma muy abigarrada, de manera que en un pa-
ciente con esta manifestacion, en el que se descono-
ce la serologia para el VIH, se aconseja su investiga-

Balanitis circinada.
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cion. El patrén articular mas frecuente es una po-
liartritis asimétrica, en ocasiones erosiva, con entesi-
tis y dactilitis. El recuento celular del liquido articu-
lar es inflamatorio, de 7.000 a 15.000 células/ml°.
En menor medida, puede hallarse afeccién axial de
sacroiliacas y columna vertebral. Su gravedad se re-
laciona con la disminucién progresiva de las cifras
de linfocitos CD4. A menudo, la artritis psorisica en
pacientes infectados por el VIH es refractaria al tra-
tamiento convencional. Puede requerir de trata-
miento con glucocorticoides y citostaticos, firmacos
que pueden empeorar el estado inmunologico de los
pacientes infectados por el VIH. En el caso de los
tratamientos con biolégicos con farmacos antago-
nistas del factor, agentes antifactor de necrosis tu-
moral (TNF), éstos pueden favorecer la aparicion de
infecciones concomitantes, sobre todo en los pacien-
tes en el que su estado inmunoldgico no esté preser-
vado#.

INFECCIONES OSTEOARTICULARES

Las manifestaciones osteomusculares de origen in-
feccioso en pacientes infectados por el VIH son de
las més frecuentes: segtn distintos estudios alrede-
dor del 30%".

Las infecciones esqueléticas estan producidas ma-
yoritariamente por Staphylococcus aureus (60%),
aunque se han descrito otros gérmenes pidgenos
(Streptococcus pyogenes, Salmonella enteritidis),
micobacterias (Mycobacterium tuberculosis, Myco-
bacterium kansasii) y hongos (Candida albicans,
Cryptococcus negformans, Aspergillus). Se han ais-
lado muchos otros gérmenes como Nocardia aste-
roides y Bartonella henselae, que también pueden
producir manifestaciones reumaticas*.

Artritis séptica

La artritis séptica es mas frecuente en pacientes in-
fectados por el VIH que son adictos a drogas por
via intravenosa, probablemente en relacién con las
practicas que conducen a la infecciéon por el VIH4.
El patrén clinico habitual es una monoartritis de
curso agresivo, con fiebre y reactantes de fase agu-
da elevados. Puede afectar a cualquier articulacion,
incluso localizaciones atipicas, como son las articu-
laciones esternoclaviculares. El recuento celular del
liquido articular es > 50.000 células/ml. El trata-

49

miento consiste en reposo articular, lavados articu-
lares y antibioticoterapia por via intravenosa. En
ocasiones, se requiere de abordaje quirtrgico para
la realizacion de desbridamientos.

Piomiositis

En la poblacién general, la infecciéon del masculo es
rara. Es mas habitual en pacientes con malnutri-
cion, diabetes, leucemia linfatica e infeccién por el
VIH. La piomiositis bacteriana mas frecuente es la
causada por Staphylococcus aureus (fig. 2), aun-
que también se han descrito Streptococcus pyoge-
nes, Mycobacterium tuberculosis, Nocardia aste-
roides y Cryptococcus neoformans.

La localizacién habitual es el cuadriceps. La piomio-
sitis se presenta en 3 fases. La primera se caracteriza
por dolor localizado en un grupo muscular con calor
e induraciéon. En la segunda fase se afiade edema y
fiebre, momento en el que se puede obtener material
purulento mediante la puncién aspirativa del grupo
muscular afectado. En la tercera fase, se puede pal-
par un absceso fluctuante y puede aparecer necrosis
del musculo. Existe riesgo de septicemia y defun-
cion. Para el diagnoéstico etiolégico se recurre a la
puncién aspirativa y los consiguientes cultivos. La
respuesta al tratamiento antibi6tico por via intrave-
nosa es similar a la poblacién general*, en ocasiones
se requiere desbridamiento quirtrgico.

Piomiositis por Staphylococcus aureus.
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Osteomielitis

La osteomielitis es frecuente en pacientes infecta-
dos por el VIH. El germen habitual es Staphylococ-
cus aureus, aunque también hay que tener en
cuenta Mycobacterium tuberculosis. Puede afectar
a cualquier hueso del organismo, aunque la colum-
na vertebral, y concretamente la transicién dorso-
lumbar, es la localizacién més frecuente. La via de
diseminacién es hematdgena®. La forma de pre-
sentacién clinica nos puede orientar acerca de la
etiologia. En caso de aparicion aguda de dolor
vertebral, fiebre, sindrome toxico e incluso déficit
motor en las extremidades inferiores nos sugerira
la presencia de un germen piogénico, el mas fre-
cuente de ellos Staphylococcus aureus. Si la pre-
sentaciéon clinica es mas indolente, subaguda e
inespecifica sera necesario tener en cuenta a las
micobacterias y en concreto Mycobacterium tuber-
culosis. El diagnostico de certeza se obtendra me-
diante la puncion aspirativa guiada por tomografia
computarizada y los consiguientes cultivos. El tra-
tamiento antibiético dependerd de la sospecha
etiolbgica y en caso que sea posible del diagnostico
de certeza mediante identificacién del germen cau-
sante. Ademas serd necesario indicar un trata-
miento antiinflamatorio e inmovilizaciéon de la
zona afectada. En caso de déficit motor en las ex-
tremidades inferiores sera necesario el desbrida-
miento quirdrgico.

Lesiones osteoliticas

En pacientes infectados por el VIH, ante la presen-
cia de una lesion litica asociada o no a una lesion
cutanea eritematoviolacea, parecida a las lesiones
cutaneas de sarcoma de Kaposi que también pue-
den presentarse como lesiones osteoliticas, hay que
tener en cuenta la afectacion 6sea de la angiomato-
sis bacilar>*# producida por la especie Bartonella,
con muy buena respuesta a antibi6ticos, ademas de
descartar el linfoma 6seo.

ENFERMEDADES AUTOINMUNITARIAS
ASOCIADAS A LA INFECCION
POR EL VIH

La presencia de diferentes tipos de autoanticuerpos

en los pacientes infectados por el VIH tiene un sig-
nificado incierto. Pueden reflejar una activacion
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policlonal de linfocitos B y de hipergammaglobuli-
nemia3. También se han descrito pruebas para la
sifilis falsamente positivas y anticoagulante ltpico
positivo de significado desconocido.

La presencia de fiebre, artralgias-artritis, tlceras
orales, alopecia, adenopatias periféricas junto con
citopenias y autoanticuerpos positivos, como los
anticuerpos antinucleares, hace que se deba consi-
derar el diagnoéstico de lupus eritematoso sistémi-
co, lo que en ocasiones puede ser arduamente difi-
cil en el contexto de un paciente infectado por el
VIH. Se ha relacionado la mejoria clinica del lupus
eritematoso sistémico y de la artritis reumatoide en
pacientes infectados por el VIH en relacion con el
empeoramiento inmunolégico que aparece en fases
evolucionadas de la enfermedad+.

Sindrome seco

El sindrome seco en pacientes VIH positivos, cono-
cido como difuse infiltrating lymphocytic syn-
drome (DILS), se caracteriza por la infiltracion de
linfocitos CD8 de las glandulas salivares. Las mani-
festaciones extraglandulares son parecidas al sin-
drome de Sjogren clasico. Habitualmente, los anti-
cuerpos anti-Ro y anti-La son negativos en el
sindrome seco asociado a los pacientes positivos
frente al VIH. Asi pues, las caracteristicas principa-
les que lo diferencian mas del sindrome de Sjogren
autoinmunitario son la infiltraciéon por linfocitos
CD8, la negatividad de los anticuerpos asociados al
sindrome de Sjogren y la mejor respuesta a los glu-
cocorticoides. Desde la inclusion de los inhibidores
de la proteasa en el esquema terapéutico de los pa-
cientes infectados por el VIH parece haber dismi-
nuido la incidencia de esta enfermedad®.

Vasculitis sistémicas

Las vasculitis sistémicas en pacientes VIH positi-
vos son anecdoticas. Se han descrito: la poliarteri-
tis nodosa, la arteritis de células gigantes, la poli-
condritis recidivante, la arteritis de Takayasu, la
angeitis por hipersensibilidad, la granulomatosis
de Wegener y otras vasculitis mediadas por anti-
cuerpos anticitoplasma del neutroéfilo, la angeitis
aislada del sistema nervioso central, la parpura de
Schonlein-Henoch, el sindrome de Behget y la en-
fermedad de Kawasaki®. Se tratan con glucocorti-
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coides y en ocasiones con citostaticos. Como ya se
ha comentado anteriormente, estos farmacos pue-
den empeorar el estado inmunitario de los pacien-
tes infectados por el VIH.

Polimiositis

La polimiositis puede ser de origen infeccioso, au-
toinmunitario o por farmacos. Todas ellas se caracte-
rizan por debilidad muscular proximal, raramente
distal, por elevacion de la creatincinasa y por un pa-
trén miopético en el electromiograma. El diagnostico
etiologico de la polimiositis infecciosa se obtiene me-
diante la punci6n aspirativa. Habitualmente esta cau-
sada por el Staphylococcus aureus. La respuesta al
tratamiento con antibibticos es buena, aunque esta
en relacion con el estado inmunolégico del sujeto.

La polimiositis de origen autoinmunitario es la
miopatia asociada a la infeccion por el VIH mas co-
mun. Se diagnostica mediante biopsia del mtsculo
y se trata con glucocorticoides*.

La polimiositis por fairmacos, fundamentalmente
por zidovudina, es una miopatia por toxicidad mi-
tocondrial, dependiente de la dosis y mejora con la
retirada del faArmaco?.

Se ha asociado la infeccién por el VIH con la fibro-
mialgia’. Su tratamiento no difiere del descrito para
la poblacion general, basado en terapias de distrac-
cion, ejercicio regular, analgesia y antidepresivos.

ENFERMEDADES DEL METABOLISMO
OSEO

Las enfermedades del metabolismo 6seo son mani-
festaciones osteomusculares que se han descrito
mas recientemente, dada la mayor supervivencia
de estos pacientes y el uso de nuevas estrategias te-
rapéuticas para el tratamiento de la infeccion por el
VIH, entre otros factores.

Osteoporosis

La prevalencia de osteopenia y osteoporosis en pa-
cientes con infeccion por el VIH es elevada, por en-
cima del 50%, segtn distintos estudios. Su fisiopa-
tologia se ha asociado tanto a la infeccion crénica
por el VIH como a la terapia antirretroviral combi-
nada, en la que se senalaba a los farmacos inhibi-
dores de las proteasas como los implicados en ma-
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yor medida, aunque recientemente parece haberse
desmentido esta asociacion”*®. Otros factores cla-
sicos favorecedores de la pérdida de masa dsea son
la poca actividad fisica, el encamamiento, la desnu-
tricion, el hipogonadismo, el uso de glucocorticoi-
des, etc., situaciones hallables a lo largo de la evo-
lucién de la infeccion por el HIV. Se recomienda
asegurar el aporte de calcio diario necesario, alre-
dedor de 1.200 mg/dia, ya sea mediante el aporte
dietético o con suplementos de calcio. Se aconseja
el tratamiento hormonal con testosterona, en los
casos de hipogonadismo. Se puede plantear el tra-
tamiento con farmacos antirresortivos en los pa-
cientes que requieran glucocorticoides por enfer-
medades concomitantes o en aquellos en los que la
densitometria 6sea esté en rango de osteoporosis y
estén asociados otros factores de riesgo.

Osteonecrosis

La osteonecrosis, necrosis avascular o infarto 6seo
es mas frecuente en pacientes infectados por el
VIH que en la poblacién general®°. La osteonecro-
sis de cabeza femoral (fig. 3) se ha observado en los
pacientes VIH positivos que reciben inhibidores de
proteasas®?!, aunque se han incluido otros factores
favorecedores como los glucocorticoides, la disli-
pemia y los anticuerpos antifosfolipidicos®?, entre
otros. El patrén clinico es un dolor agudo de carac-
teristicas mecénicas que puede ir acompanado de
tumefaccion de la articulacion afectada. El liquido
articular presenta caracteristicas mecénicas o re-
cuento celular poco inflamatorio, por debajo de

Osteonecrosis de la cabeza del fémur.
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2.500 leucocitos/ml. Afecta a la cabeza femoral, los
condilos femorales y la meseta tibial, que son locali-
zaciones tipicas, pero también a la cabeza humeral.
A menudo, su forma de presentacién clinica es bila-
teral. Se recomienda la descarga de la articulacion
afectada y la administracién de calcitonina, aunque
la eficacia del tratamiento conservador es contro-
vertida®®. En ocasiones se requiere de abordaje qui-
ruargico, sobre todo en los casos de mala evolucion
por dolor incontrolable o por colapso articular.

MISCELANEA

Otros procesos reumatolégicos como son la osteo-
patia hipertréfica® —extensa reaccién periostica en
extremidades inferiores que cursa con dolor— y la
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bre— también se han descrito ocasionalmente en
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CONCLUSIONES
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matologicas de estos pacientes han variado en su
forma de presentacion, debido a la mejor calidad
de vida. Su diagnoéstico y tratamiento pasa por el
conocimiento de estas entidades, que a menudo re-
quieren de un abordaje multidisciplinario.
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