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CORRESPONDENCIA

por termómetro. Debido a la persistencia de las lesiones 
cutáneas, decide acudir al servicio de emergencia. 

Antecedentes personales y familiares: negativos. 
Con estos datos clínicos, se hace el diagnóstico de 

exantema agudo del vih, por lo que se realiza prueba  
de vih y biopsia de piel.

La prueba serológica de vih fue positiva, con una carga 
viral de 5 340 copias/ml (rango: 20-110 millones copias/ml), 
un conteo de cd4+ de 650 células/mcl (rango normal: ma-
yor de 560 células/mcl).

La biopsia mostró una epidermis con estrato córneo 
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 
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Señor editor:

Por exantema se entiende una erupción cutánea agu-
da, que puede ser causada por infecciones virales y 

toxinas bacterianas, así como por reacciones medicamen-
tosas. Se presenta el siguiente caso porque es interesante 
que a través del exantema se pudo realizar el diagnóstico 
del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida).

Se trata de un paciente masculino de 22 años de edad, 
que presenta dermatosis diseminada en cara, cuello, 
miembros superiores y tórax anterior y posterior, consti-
tuida por múltiples pápulas eritematosas (figuras 1-4). El 
paciente refiere que su padecimiento inició ocho días an-
tes de la consulta, acompañado de fiebre no cuantificada 

Figura 1. Lesiones papulosas en la cara que pueden semejar acné. Figura 2. Acercamiento de las lesiones a nivel peribucal.
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tiene una disposición 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 desapareció espontáneamente dos días 
después de la consulta (figuras 8-11).

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

Los trastornos cutáneos se presentan comúnmente en 
individuos infectados con el virus de inmunodeficiencia 
humana en algún punto durante la infección, e incluso 
pueden manifestarse como la forma de presentación de la 
enfermedad, aumentando su frecuencia con el progreso 
de la inmunodeficiencia.1-3

La seroconversión sigue a la inoculación del vih, luego 
de semanas, meses o incluso años.4 Dicha seroconversión 
puede anunciarse con características que asemejan la in-
fección por mononucleosis, como fiebre, malestar gene-

Figuras 3. Lesiones maculopapulosas en tórax anterior y posterior. Figuras 4. Lesiones maculopapulosas en tórax anterior y posterior.

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

Figura 6. Acantosis irregular con ligero aplanamiento de los platos suprapapila- 
res, leve exocitosis de linfocitos y el infiltrado tiene una disposición 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. Involución espontánea de las lesiones cutáneas 48 horas después de su 
evaluación dermatológica.

Figuras 9. Involución espontánea de las lesiones cutáneas 48 horas después de su 
evaluación dermatológica.

Figuras 10. Involución espontánea de las lesiones cutáneas 48 horas después de su evaluación dermatológica.

Figuras 11. Involución espontánea de las lesiones cutáneas 48 horas después de su evaluación dermatológica.
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ral, linfadenopatía, faringitis, cefalea, mialgias, artralgias 
y/o erupción cutánea, resultados de la viremia,5 dicho cua-
dro  se conoce como síndrome retroviral agudo, primo 
infección sintomática o infección aguda por vih.6

Se estima que el síndrome retroviral agudo se presenta 
en dos tercios de las personas infectadas con vih, y los 
hallazgos cutáneos hasta en 75% de estos pacientes, pero 
a menudo es subdiagnosticado como síndrome viral, de-
bido a que los signos y síntomas no son específicos, sin 
embargo, son los médicos en los servicios de emergencia 
los que tienen mayor probabilidad de encontrar a estos 
pacientes en fase aguda.2,7

Más de 70% de los pacientes que son diagnosticados 
con infección aguda por vih presentan erupción cutánea 
urticariforme, morbiliforme o un exantema macular simi-
lar al de otras infecciones virales.4 

El exantema agudo del vih se caracteriza por una erup-
ción macular o maculopapular ligeramente elevada, con 
número variable de lesiones, de forma redondeada, rojo 
oscuro a intenso, que varían su tamaño de algunos milí-
metros a 1 cm de diámetro; puede presentar una aparien-
cia similar a la roséola y lesiones hemorrágicas o necróti-
cas dispersas. Usualmente no produce prurito.3,8

Usualmente las lesiones se distribuyen en el tórax su-
perior, en particular en la región 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-
filítico.2,3

Es frecuente el enantema que va desde un eritema leve 
hasta úlceras superficiales, de 5 a 10 mm, de forma oval, 
con bases blanquecinas y rodeadas de eritema, simétrica-
mente distribuidas en mucosa oral, palatina o esofágica, 
provocando disfagia severa.2,5,8

En la mayoría de los pacientes, el exantema aparece 
después de dos o tres días de fiebre y persiste durante 
cinco a ocho días, para luego mejorar y desaparecer con-
currentemente con la mejoría general del paciente, casi 
siempre en un periodo de una a tres semanas.2,3

Clínicamente los diagnósticos diferenciales incluyen 
pitiriasis rosada, sífilis secundaria, otros exantemas vira-
les o inducidos por drogas, foliculitis estafilocócica, esca-
biasis, foliculitis por demodex, rickettsias y enfermedad 
de Behcet.4,9,10 

La investigación histopatológica del exantema agudo 
del vih, en biopsia por sacabocados, muestra una epider-
mis normal y escaso infiltrado linfocítico e histiocítico, 
principalmente perivascular, en vasos del plexo superfi-
cial; no se encuentran signos histológicos de vasculitis. 

El estudio inmunohistoquímico muestra que la mayo-
ría de células en los infiltrados en dermis y perivasculares 
son linfocitos t cd4+,11 con algunos linfocitos b, monoci-
tos, macrófagos y asesinas naturales. La distribución de 
células de Langerhans es similar a la de la piel normal.3,10 

Los hallazgos histopatológicos son idénticos a los demás 
exantemas virales o provocados por drogas, y es la relación 
con los hallazgos clínicos la que sugiere el diagnóstico.9 

Como se mencionó, lo interesante de este caso es que 
a través de las lesiones cutáneas se hizo el diagnóstico de 
infección por vih, por lo que se debe tomar en cuenta 
ante la presencia de lesiones exantemáticas de origen 
desconocido, ya que su diagnóstico temprano favorece el 
tratamiento oportuno.
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