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Seror editor:

or exantema se entiende una erupcién cutdnea agu-

da, que puede ser causada por infecciones virales y
toxinas bacterianas, asi como por reacciones medicamen-
tosas. Se presenta el siguiente caso porque es interesante
que a través del exantema se pudo realizar el diagnéstico
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).

Se trata de un paciente masculino de 22 afios de edad,
que presenta dermatosis diseminada en cara, cuello,
miembros superiores y térax anterior y posterior, consti-
tuida por multiples papulas eritematosas (figuras 1-4). El
paciente refiere que su padecimiento inicié ocho dias an-
tes de la consulta, acompanado de fiebre no cuantificada
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por termémetro. Debido a la persistencia de las lesiones
cutdneas, decide acudir al servicio de emergencia.

Antecedentes personales y familiares: negativos.

Con estos datos clinicos, se hace el diagnéstico de
exantema agudo del VIH, por lo que se realiza prueba
de viH y biopsia de piel.

La prueba serolégica de viH fue positiva, con una carga
viral de 5340 copias/ml (rango: 20-110 millones copias/ml),
un conteo de cp4+ de 650 células/mcl (rango normal: ma-
yor de 560 células/mcl).

La biopsia mostré una epidermis con estrato c6rneo
en red de canasta, acantosis leve, de dermis papilar a der-
mis reticular media se observa un infiltrado inflamato-
rio constituido por linfocitos e histiocitos (figura 5), hay
acantosis irregular con ligero aplanamiento de los platos
suprapapilares, leve exocitosis de linfocitos y el infiltrado

Figura 1. Lesiones papulosas en la cara que pueden semejar acné.
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Figura 2. Acercamiento de las lesiones a nivel peribucal.
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Figuras 3. Lesiones maculopapulosas en térax anterior y posterior.

Figura 5. Epidermis con estrato cérneo en red de canasta, acantosis leve, de dermis
papilar a dermis reticular media se observa un infiltrado inflamatorio constituido
por linfocitos e histiocitos.

tiene una disposicién perivascular y perianexial (figura 6),
infiltrado inflamatorio a nivel de la dermis reticular pro-
funda constituido por linfocitos e histiocitos perivascular
y perianexial (figura 7).

El exantema desapareci6 espontineamente dos dias
después de la consulta (figuras 8-1r).

El tratamiento comienza con efavirenz 600 mg/dia,
trimetoprim sulfametoxazol 960 mg/dia, fluconazol
150 mg/dia, tenofovir emtricitabina 200 mg/dia y esome-
prazol 20 mg/dia. Actualmente el paciente se encuentra
en control en el Departamento de Infectologfa.

Los trastornos cutdneos se presentan comdinmente en
individuos infectados con el virus de inmunodeficiencia
humana en algin punto durante la infeccién, e incluso
pueden manifestarse como la forma de presentacién de la
enfermedad, aumentando su frecuencia con el progreso
de la inmunodeficiencia.”

La seroconversién sigue a la inoculacién del vit, luego
de semanas, meses o incluso afios.* Dicha seroconversién
puede anunciarse con caracteristicas que asemejan la in-
feccién por mononucleosis, como fiebre, malestar gene-
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Figuras 4. Lesiones maculopapulosas en térax anterior y posterior.

Figura 6. Acantosis irregular con ligero aplanamiento de los platos suprapapila-
res, leve exocitosis de linfocitos y el infiltrado tiene una disposicién perivascular y
perianexial.

Figura 7. Infiltrado inflamatorio a nivel de la dermis reticular profunda constituido
por linfocitos e histiocitos perivascular y perianexial.
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Figuras 8. Involucién espontdnea de las lesiones cutaneas 48 horas después de su
evaluacién dermatologica.
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Figuras 9. Involucién espontdnea de las lesiones cutdneas 48 horas después de su
evaluacién dermatoldgica.

Figuras 10. Involucién espontanea de las lesiones cutaneas 48 horas después de su evaluacién dermatoldgica.

Figuras 11. Involucion espontanea de las lesiones cutdneas 48 horas después de su evaluacion dermatoldgica.
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ral, linfadenopatia, faringitis, cefalea, mialgias, artralgias
y/o erupcién cutdnea, resultados de la viremia,’ dicho cua-
dro se conoce como sindrome retroviral agudo, primo
infeccién sintomdtica o infeccién aguda por viH.°

Se estima que el sindrome retroviral agudo se presenta
en dos tercios de las personas infectadas con viH, y los
hallazgos cutdneos hasta en 75% de estos pacientes, pero
a menudo es subdiagnosticado como sindrome viral, de-
bido a que los signos y sintomas no son especificos, sin
embargo, son los médicos en los servicios de emergencia
los que tienen mayor probabilidad de encontrar a estos
pacientes en fase aguda.>”

Mas de 70% de los pacientes que son diagnosticados
con infeccién aguda por VIH presentan erupcién cutinea
urticariforme, morbiliforme o un exantema macular simi-
lar al de otras infecciones virales.*

El exantema agudo del vIH se caracteriza por una erup-
cién macular o maculopapular ligeramente elevada, con
namero variable de lesiones, de forma redondeada, rojo
oscuro a intenso, que varfan su tamafio de algunos mili-
metros a 1 cm de didmetro; puede presentar una aparien-
cia similar a la roséola y lesiones hemorrdgicas o necréti-
cas dispersas. Usualmente no produce prurito.’®

Usualmente las lesiones se distribuyen en el térax su-
perior, en particular en la regién del cuello, cara, frente
y cuero cabelludo, puede ser escasa o inexistente en la
periferia de las extremidades, es posible que las palmas
y plantas se vean afectadas e imitar un secundarismo si-
filitico.>

Es frecuente el enantema que va desde un eritema leve
hasta tlceras superficiales, de 5 a 10 mm, de forma oval,
con bases blanquecinas y rodeadas de eritema, simétrica-
mente distribuidas en mucosa oral, palatina o esofdgica,
provocando disfagia severa.>>*

En la mayoria de los pacientes, el exantema aparece
después de dos o tres dias de fiebre y persiste durante
cinco a ocho dias, para luego mejorar y desaparecer con-
currentemente con la mejoria general del paciente, casi
siempre en un periodo de una a tres semanas.>

Clinicamente los diagndésticos diferenciales incluyen
pitiriasis rosada, sifilis secundaria, otros exantemas vira-
les o inducidos por drogas, foliculitis estafilocécica, esca-
biasis, foliculitis por demodex, rickettsias y enfermedad
de Behcet.**°
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La investigacién histopatoldgica del exantema agudo
del viH, en biopsia por sacabocados, muestra una epider-
mis normal y escaso infiltrado linfocitico e histiocitico,
principalmente perivascular, en vasos del plexo superfi-
cial; no se encuentran signos histolégicos de vasculitis.

El estudio inmunohistoquimico muestra que la mayo-
ria de células en los infiltrados en dermis y perivasculares
son linfocitos T cb4+," con algunos linfocitos B, monoci-
tos, macréfagos y asesinas naturales. La distribucién de
células de Langerhans es similar a la de la piel normal.>°

Los hallazgos histopatolégicos son idénticos a los demds
exantemas virales o provocados por drogas, y es la relacién
con los hallazgos clinicos la que sugiere el diagnéstico.?

Como se menciond, lo interesante de este caso es que
a través de las lesiones cutdneas se hizo el diagnéstico de
infeccién por viH, por lo que se debe tomar en cuenta
ante la presencia de lesiones exantemdticas de origen
desconocido, ya que su diagnéstico temprano favorece el
tratamiento oportuno.
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