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Finger lesions in patients with AIDS
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RESUMEN

AS ENFERMEDADES cutaneas son complicaciones

frecuentes en el curso de la infeccion por el VIH

y se presentan hasta en el 90% de los casos; a

menudo constituyen la primera manifestacion
de la enfermedad y algunas de ellas son marcadoras de
progresién de la misma.'

En ocasiones la manifestacion de estas dolencias es
atipica o su compromiso es sutil; porestasrazones se omite
su diagnostico, lo que lleva a un aumento en la morbimor-
talidad de estos enfermos.

Presentamos tres pacientes VIH (+) con lesiones cu-
taneas en los dedos de las manos, que fueron la primera
0 unica manifestacion de enfermedades asociadas y que
empeoraron el pronéstico del sida en ellos.
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CASO 1

Paciente masculino de 33 afios de edad con sida C3
diagnosticado un afo antes. Consulté por cuadro de siete
meses de evolucién consistente en dolor, edemay rubor en el
tercer dedo de la mano izquierda, en ocasiones acompanado
de secrecion purulenta. Relataba ademas pérdida de 6 kgde
peso, asteniay diarrea del mismo tiempo de evolucién.
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Con diagnodstico de onicomicosis recibié fluconazol
oral por 20 dias sin mejoria. Al examen fisico se encontré
engrosamiento global de la falange distal, con pérdida casi
completa de la ufia, persistiendo unicamente el borde proxi-
mal y lateral externo. El lecho ungular mostraba superficie
de aspecto cicatrizal, pliegue periungular interno con una
lUlcera cubierta de membrana amarillenta y descamacion
periférica (Figura 1).

Figura 1. Se observa engrosamiento de la falange distal y des-
camacion en lecho ungueal

Los paraclinicos mostraron linfocitos T CD4: 7 cel/mm?
y carga viral para VIH: 88000 copias /ml. La biopsia de
piel con hematoxilina-eosina revel¢ infiltrado difuso de
macrofagos vacuolados que contenian estructuras con
morfologia micética que fueron PAS positivas, compatibles
con criptococosis cutanea (Figura 2). El estudio de LCR
revelo: proteinas, 82 mg/ml; glucosa 49 mg/dl, levaduras
positivas a la tinta china, y en el cultivo se aislé Cryptococ-
cus neoformans.

Con diagnéstico de criptococosis meningea con com-
promiso cutaneo se manejo con anfotericina B endovenosa
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Flgura 2. Se observan macrofagos vacuolados con estructuras
PAS positivas compatibles con criptococosis.

durante seis semanas y ambulatoriamente con fluconazol
oral, con buena evolucion.

CASO 2

Hombre de 35 afios con diagnéstico de sida C3 desde
hace 10 afos. Consulté por cuadro de ocho meses de evolu-
cion consistente en edema, calor, rubor, secrecion purulenta
y dolor incapacitante del primer dedo de la mano derecha,
fiebre no cuantificada y malestar general asociado.

Un mes antes, con diagnostico de absceso pidgeno,
se le realizd drenaje quirdrgico asociado a oxacilina 'y cipro-
floxacina oral sin mejoria.

En la consulta dermatolégica se encontré edemayy eri-
tema marcado con presencia de ulcera puntiforme rodeada
por descamacion en collarete y costras serosas adherentes
en el area medial inferior del pulpejo del dedo comprometi-
do, con intenso dolor a la presion (Figura 3). Los paraclinicos
mostraron linfocitos T CD4: 84 cel/mm® y carga viral para
HIV: 98000 copias/ml.

Figura 3. Ulcera puntiforme en pulpejo

La biopsia del area marcada reveld dermis con multiples
proliferaciones vasculares, rodeadas por abundante infiltrado
mixto, en el que predominaron los neutrofilos y las células
plasmaticas con abundante tejido de granulacion entremez-
clado (Figura 4). Se reconocieron algunos grupos de colonias
bacterianas positivas con la coloracion de Grocott.

Flgura 4 Se observa infiltrado mflamatono con predominio de
neutrofilos y células plasmaticas

Se diagnosticé angiomatosis bacilar y se manejé con
doxiciclina 200 mg/dia durante dos meses con evolucién
favorable.

CASO 3

Mujer de 24 afos con sida C3 que se encontraba hospi-
talizada con neumonia por Pneumocystis jirovecci; ademas
presentaba Ulceras digitales dolorosas de mes y medio de
evolucion. En la cara ventral de la primera y segunda falan-
ges del segundo dedo de la mano derecha se observaron
dos ulceras: la distal, cubierta en parte por una costra necro-
tica; la proximal, de mayor tamafo, comprometiendo toda la
falange media; con fondo limpio y cubiertas por membranas
blanquecinas y costras serohematicas (Figura 5).

Figura 5. Ulceras en cara ventral del indice derecho
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Los paraclinicos mostraron linfocitos T CD4:18 cel/
mm? y carga viral para HIV: 92000 copias/ml. La biopsia
mostré vesicula intraepidérmica con células disqueratosi-
cas y algunas con cambio citopatico viral, compatible con
infeccion herpética.

Con diagnéstico de herpes simple se manejé con
aciclovir endovenoso, pero la paciente fallecié durante la
hospitalizacion.

DISCUSION

Los tres pacientes que presentamos con sida C3, tenian
un recuento escaso de linfocitos T CD4, lo que evidencio
el estado de inmunosupresion grave que permitié el desa-
rrollo de infecciones concomitantes que favorecieron un
deterioro mayor y contribuyeron al fatal desenlace de la
tercera paciente.

En los pacientes con infeccién por VIH, al inicio las
manifestaciones de enfermedades sistémicasasociadas se
pueden restringir a la piel o presentarse en formas tan sutiles
que para el clinico pasan desapercibidas o se consideran
patologias banales, como en los dos primeros casos que
presentamos.

Es en el estadio tardio del sida (linfocitos T CD4 me-
nor de 200 cel/mm?) cuando la inmunosupresion facilita
la aparicion de un sinnumero de infecciones sistémicas y
dermatologicas asociadas.®

En los pacientes con sida el deterioro de la inmunidad
celular favorece la presencia de infecciones por virus, hon-
gos y micobacterias principalmente. Mdultiples fallas en la
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inmunidad, como la disminucién de los linfocitos T CD4,
la disminucién en la produccién de la IL-12, la inapropiada
respuesta TH12, los macrofagos infectados que sirven
como reservorio del virus del VIH, y los monocitos que
presentan alteracién en sus receptores, dificultan aun mas
la fagocitosis y la destruccion de microorganismos, dando
como resultado la presencia de enfermedades infecciosas
oportunistas.

El compromiso cutaneo de la criptococosis es del 6% al
20%? y en ocasiones puede preceder a las manifestaciones
neuroldgicas y generalizadas hasta por 8 meses.*

La angiomatosis bacilar es de distribucién mundial, con
mayor frecuencia en Estados Unidos. En Brasil y Alemania
la prevalencia es similar, con valores de 1.2-1.4 casos por
1.000 pacientes infectados por VIH.? Es posible que sea
mayor entre nosotros por la baja sospecha clinica de la
enfermedad.

En el servicio de dermatologia del Hospital Simén Boli-
var de Bogotd, desde 1995 y hasta 2005, entre los pacientes
con diagnostico de sida establecido solo se encontraron
cuatro casos de criptococosis con compromiso cutaneo y
cinco casos de angiomatosis bacilar.

En los pacientes infectados por VIH las infecciones por
herpes simple (VHS) son frecuentes. La serologia es posi-
tiva en mas de un 90% de los hombres homosexuales VIH
positivos , y es mayor la seroprevalencia del VHS 2.

Es importante resaltar el manejo interdisciplinario en
este tipo de pacientes, dentro del cual el diagnoéstico apro-
piado y oportuno de las lesiones dermatolégicas mejoran
el pronéstico de los enfermos.
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