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RESUMEN

Palabras clave: virus de inmunodeficiencia humana; concordancia clinico-patoldgica

Introduccion: La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es
considerada un problema de salud publica a nivel mundial. En México se reporta un
total de 336,515 casos desde 1983 hasta el primer trimestre del 2022. EI 80 al 95%
de los pacientes con VIH tienen alguna manifestacion cutanea en el transcurso de
su enfermedad y en muchas ocasiones son la presentacion inicial de la infeccion.
Existen diversas dermatosis que se consideran definitorias de SIDA y otras que son
indicadoras de la progresion de la enfermedad y la inmunosupresion. Debido a la
alta variabilidad morfolégica de muchas de las enfermedades cutaneas, asi como
manifestaciones atipicas y similares entre distintas entidades, el estudio
microscopico de la piel suele ser necesario para llegar a un diagndstico definitivo en
muchos de los casos.

Objetivo general: Describir las caracteristicas demograficas, clinicas e
histopatoldgicas de las enfermedades mucocutaneas en pacientes con infeccion por
el VIH y determinar la concordancia de los diagnosticos clinicos e histopatoldgicos
en la Division de Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo, en donde se realiz6 una busqueda en la base de datos
de los pacientes del Departamento del Dermatopatologia del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de 1992 a 2022. Se incluyeron los datos
clinicos e histopatologicos de aquellos pacientes que tuvieran diagnostico de

infeccion por VIH y que fueron sometidos a la toma de biopsia de piel para estudio



histopatoloégico y se determind la concordancia clinico-patologica. Se define
concordancia clinico-patolégica como la correspondencia del diagndstico clinico con
el diagnostico histoldégico definitivo y se clasificO en concordancia total,
concordancia parcial y discordancia. Se realiz6 estadistica descriptiva empleando
medidas de tendencia central y frecuencias absolutas y relativas.

Resultados: Se estudiaron 659 reportes histopatologicos de pacientes con
diagnostico de VIH. El 88.5% (n=583) fueron hombres, con una mediana de edad
de 35 afos (RIQ 29-42). La categoria clinica mas frecuente en nuestra poblacion
fueron las infecciones oportunistas o de transmision sexual en el 34% (n=224),
seguidas de las dermatosis inflamatorias en el 32.9% (n=217) neoplasias
premalignas o malignas en 23.2% (n=153) y neoplasias benignas en 9.7% (n=64).
Los padecimientos encontrados con mas frecuencia fueron sarcoma de Kaposi en
17% (n=112), infeccion por herpes virus en 6.8% (n=45), farmacodermias en 6.7%
(n=44), sifilis en 5.6% (n=37) y molusco contagioso en 4.7% (n=31). En cuanto a la
concordancia clinico-patoldgica, se observo una concordancia completa en 53.7%
(n=354), concordancia parcial en 26.7% (n=176) y discordancia en 19.6% (n=129).
Conclusiones: Existe un amplio espectro de manifestaciones mucocutaneas en
pacientes con infeccion por VIH, mismas que pueden tener una presentacion atipica
o similar entre distintas entidades. Si bien se encontro cierto grado de concordancia
clinico-patolégica en un porcentaje importante de la poblacién estudiada, en un
19.6% no se tuvo un adecuado diagndstico clinico, por lo que la biopsia de piel con
estudio histopatolégico es una buena herramienta complementaria para llegar al
diagnostico correcto y por lo tanto, brindar un adecuado tratamiento a estos

pacientes.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES:

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus de la familia
Retroviridae y del género Lentivirus, que tiene tropismo por las células CD4+ del
sistema inmune. Actualmente se considera un problema de salud publica a nivel

mundial (1).

1. EPIDEMIOLOGIA

1.1 Mundial: de acuerdo a las estadisticas del Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH / SIDA (ONUSIDA), 84.2 millones de personas han contraido
la infeccion por el VIH desde el comienzo de la pandemia y 40.1 millones han
fallecido por enfermedades relacionadas con el SIDA. Para el afo 2021, 38.4
millones de personas vivian con VIH en todo el mundo, de los cuales 1.5 millones
contrajeron la infeccidn por VIH durante ese afio y 650 mil personas murieron por

enfermedades relacionadas al SIDA (2).

Del total de personas que vivian con VIH en el 2021, unicamente el 85% conocian
su estado seroldgico, lo que corresponde a 5.9 millones de personas que no sabian
que vivian con VIH. El 75% de las personas viviendo con VIH en el 2021, que
corresponde a 28.7 millones, tenian acceso a la terapia antirretroviral, en

comparacion con 7.8 millones en el 2010 (2).

El 70% de las personas que se infectaron con VIH en el 2021 fueron trabajadores
sexuales, hombres que tienen sexo con hombres, personas usuarias de drogas
inyectadas y personas transgénero. Con esto se estima que el riesgo de contraer

VIH es 38 veces mayor para trabajadores sexuales, 29 veces mayor entre las



personas que se inyectan drogas, 28 veces mayor entre los hombres que tienen

sexo con hombres y 22 veces mayor para las mujeres transgénero (2).

1.2 América Latina: la ONUSIDA estima que en el 2021, 2.2 millones de personas
vivian con VIH en América Latina, de los cuales el 85% conocian su estado
seroldgico y 69% recibian terapia antirretroviral. Del total de infectados, 110,000
personas adquirieron la enfermedad en el afio 2021, con una incidencia de 0.18 por
cada 1000 habitantes en esta region y ocurrieron un total de 29,000 muertes

asociadas a SIDA (3).

1.3 México: en México, la Direccion de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades
Transmisibles, reportdé 336,515 casos desde 1983 hasta el primer trimestre del
2022. Del total de casos en este periodo de tiempo, el 81.6% fueron en hombres y
18.4% en mujeres. En el 2021 se reportaron 15,446 casos nuevos de infeccion por
VIH, con la mayor tasa de casos nuevos diagnosticados en los estados de Quintana

Roo, Campeche, Colima, Tabasco y Yucatan (4).

En cuanto a la via de transmision del virus, se reporta que el 96.9% de los casos en
México ocurrieron por via sexual, 0.8% por via sanguinea, 1.1% por uso de drogas

intravenosas y 1.2% por transmision materno-fetal (4).

Del total de casos notificados de VIH desde 1983 hasta 2022, el 62% (208,697) se
encuentran vivos, 33% (111,708) han fallecido y en el 4.79% se desconoce. En el
2020 ocurrieron 4,557 defunciones por VIH, con una tasa de mortalidad de 3.2 por
100 mil habitantes; 6.19 en el caso de los hombres y 1.17 en las mujeres. La mayor
tasa de mortalidad ocurre en el grupo de personas de 30 a 40 afos y disminuye

conforme aumenta la edad (4).



La ONUSIDA estima que 200,000 personas en México que viven con VIH, tienen

acceso a terapia antirretroviral, lo que equivale a un 61% de la poblacién infectada
(5).

2. VIAS DE TRANSMISION

- Via sexual: penetracion anal, vaginal u oral sin preservativo. Aumenta la
probabilidad de transmisidn a mayor numero de relaciones sexuales sin proteccion

y si hay otras infecciones de transmision sexual ulcerativas (1).

- Via sanguinea: uso de agujas o jeringas utilizadas para la inyeccion de drogas
que han estado en contacto con la sangre o instrumentos para perforar la piel que

no hayan sido adecuadamente esterilizados (1).

- Via vertical o materno-infantil: transmision de la madre al hijo en el embarazo,

parto o lactancia (1).
- Inoculacién accidental: en trabajadores de la salud (6).

3. PATOGENIA

El VIH tiene como blanco las células que expresan el receptor CD4 y los receptores
de quimiocinas CCR5 y CXCR4. Entre estas se incluyen los linfocitos T CD4+, los
monocitos y macrofagos de los ganglios linfaticos, bazo, higado, pulmones y médula
Osea y las células dendriticas de los centros germinales linfoides y las superficies
linfoepiteliales (6,7). Al infectar estas células, el genoma virico es insertado en el
ADN del huésped y a partir de este momento, las células se transforman en

potenciales productoras de virus de manera irreversible (8).



La destruccion gradual de los linfocitos T CD4+ es una de las caracteristicas de la
infeccion por el VIH-1 y la velocidad de disminucion de estas células se relaciona
con la carga viral, aunque la infeccion directa es sélo parcialmente responsable de
la destruccion (8,9). Ocurre un secuestro de los linfocitos CD4 en los organos
linfoides, se bloquea la generacion de nuevos linfocitos en los organos
inmunologicos centrales, hay destruccion por efecto citopatico directo y mediante
mecanismos inmunitarios y las moléculas virales inducen apoptosis de las células

no infectadas (9-11).
Existen 3 vias patogénicas por las cuales el VIH causa enfermedad: (6)

1. Destruccion y disminucion progresiva de células CD4+ y por lo tanto de la
inmunidad celular con desarrollo de infecciones oportunistas y neoplasias

que son impulsadas por virus oncogénicos.
2. Dafo tisular directo por activacién de células mononucleares.

3. Dafio tisular sistémico indirecto por disfuncion de las células endoteliales y

activacion inmune.

4. FASES DE INFECCION O ENFERMEDAD
El desarrollo de la infeccidn por VIH es lento y se divide en las siguientes etapas:

(12)

4.1 Fase precoz, infeccion aguda o sindrome retroviral agudo: es el conjunto
de fendmenos inmunoldgicos y viroldégicos que ocurren desde el momento de
infeccion, hasta que la viremia y el recuento de linfocitos alcanzan una meseta (12).

Se manifiesta a las 2-10 semanas con un cuadro similar al de la mononucleosis



infecciosa, con un cese espontaneo en pocos dias o semanas (1,12,13). En esta
fase ocurre una replicacion y propagacion viral importante, con riesgo elevado de
infeccion a otras personas. Las pruebas diagndsticas tradicionales, que miden

anticuerpos, son negativas (1,12,13).

4.2 Fase de infeccidn crénica o de latencia clinica: el VIH se sigue replicando y
hay destruccion de los linfocitos CD4+, sin embargo, el organismo aun es capaz de
reponerlos y se produce una reaccion inmune contra el virus, por lo que pueden

pasar desde meses hasta mas de 10 afios sin manifestaciones clinicas (12).

4.3 Fase avanzada o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA): es la
fase final de la infeccion por VIH que ocurre habitualmente entre los 10 a 12 afios
desde la adquisicion del virus. Los pacientes presentan distintas neoplasias e
infecciones oportunistas por la destruccion del sistema inmunitario, ademas de
manifestaciones clinicas como pérdida de peso, diarrea y fiebre por replicacion

descontrolada del virus (1).

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) establecen las siguientes
etapas de la enfermedad basandose en el conteo de linfocitos T CD4+ y en la
presencia o ausencia de condiciones definitorias de SIDA: (14)
1. Estadio 0: indica una infeccion temprana por VIH deducida de una prueba
negativa o indeterminada de VIH en los primeros 6 meses del diagnostico.
2. Estadio 1: cuenta de CD4+ >500 cel/mm? o un porcentaje de CD4+ 226%
sin la presencia de una condicion clinica definitoria de SIDA.
3. Estadio 2: cuenta de CD4+ 200-500 cel/mm? o un porcentaje de CD4+ 14-

25% sin la presencia de una condicion clinica definitoria de SIDA.



4. Estadio 3: cuenta de CD4+ <200 cel/mm3, un porcentaje de CD4+ <14% o

la presencia de una condicion clinica definitoria de SIDA (Tabla 1)

5. MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS

El 80 a 95% de los pacientes con VIH presentan alguna manifestacién cutanea en
el transcurso de su enfermedad y en muchas ocasiones son la primera indicacion
de la infeccidn, lo que le confiere al dermatélogo un papel critico en el diagndstico
de nuevos casos de infeccion por VIH. Ademas, muchas manifestaciones cutaneas
se pueden considerar indicadores sensibles para monitorizar la progresion de la
enfermedad y la eficacia del tratamiento al reflejar el estado inmunitario subyacente

(1,15-17).

La disminucion de los linfocitos T CD4+, células de Langerhans, células NK,
macrofagos y monocitos se asocia a una mayor prevalencia de infecciones cutaneas
en esta poblacién. Ademas, existe un cambio de perfil de citocinas de Th1 a Th2, lo
gue explica la aparicidn o exacerbacion de enfermedades inflamatorias cutaneas no
infecciosas, aunado a la inversion de la relacion CD4/CD8, activacion policlonal de
linfocitos B, aumento de gammaglobulinas, produccién de autoanticuerpos,

elevacion de interferébn gamma y factor de necrosis tumoral alfa (18,19).

Desde el advenimiento de la terapia antirretroviral (TAR), se observan con menor
frecuencia trastornos cutaneos asociados a inmunosupresion grave, sin embargo,
por la supervivencia mas prolongada, ha aumentado la frecuencia de otras

enfermedades e incluso algunas relacionadas a la TAR (20).



Es importante considerar que los pacientes con VIH pueden tener enfermedades
cutaneas que son comunes en el resto de la poblacion, pero con alta variabilidad

clinica, ademas de casos mas severos y recalcitrantes al tratamiento (15,21).

De manera general, las manifestaciones dermatologicas en los pacientes con VIH
se pueden dividir en: (22)
1. Infecciones oportunistas y de transmision sexual: virales, bacterianas,
fungicas y parasitarias.
2. Dermatosis inflamatorias.
3. Neoplasias cutaneas.

4. Reacciones cutaneas a farmacos.

5.1 ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE LA PIEL
5.1.1 VIRALES
Los virus son los principales patdgenos que causan infeccién cutanea en pacientes

con VIH y su incidencia se ha reducido desde el inicio de la TAR (19).

5.1.1.1 Exantema primario por el VIH: el 80% de los pacientes desarrollan un
sindrome retroviral agudo, de los cuales hasta el 40-80% presentan una erupcion
cutanea caracterizada por maculas y papulas eritemato-anaranjadas, que afecta la
cara y tercio superior del tronco, aunque puede extenderse al resto de la superficie
corporal, incluyendo palmas y plantas. Hasta en el 25% hay afeccion de mucosas

oral y genital. Resuelve en 4 a 5 dias sin dejar cicatriz (19,23).

5.1.1.2 Virus del herpes simple (VHS): el VHS es la principal causa de ulceras

genitales en la poblacion con VIH, con una prevalencia 2 a 3 veces mayor que en la



poblacién general y una mayor frecuencia conforme disminuyen los linfocitos CD4+
(1,18,24,25). Las lesiones tienen mayor duracion e incluso pueden evolucionar a
ulceras extensas, profundas y dolorosas, con predileccion por la region perianal, los
genitales y la lengua. (1,24,26) Existen ademas presentaciones atipicas como

foliculitis, placas verrugosas y masas anogenitales hipertroficas (1,19,26).

5.1.1.3 Virus de la varicela zéster (VVZ): la primoinfeccién por el VVZ se
manifiesta con un mayor numero de lesiones clasicas, asi como ulceras de curacion
lenta o lesiones hemorragicas (1,20,24). La incidencia de herpes zoster es 7 a 15
veces mayor que la poblacion general, aunque esta ha disminuido con el uso de la
TAR (8,17,24,26). Clinicamente se presenta mas frecuentemente con afectacion de
mas de 1 dermatoma, diseminacion (mas de 10 lesiones afuera del dermatoma
primario) o morfologias inusuales como ulceras cronicas o placas verrugosas
(1,16,20,26). Las complicaciones se asocian a recuentos bajos de linfocitos T CD4+
e incluyen neuralgia postherpética, sobreinfeccion, dafo oftalmico, neuropatia

motora y afeccion del sistema nervioso central (1,18,24).

5.1.1.4 Virus de Epstein-Barr (VEB): la infeccion por VEB de la mucosa oral puede

causar leucoplasia vellosa oral, la cual se presenta como placas blanca

s onduladas e hiperqueratésicas, con proyecciones similares a pelos, en los bordes
laterales de la lengua. Es mas prevalente en hombres con cuenta de linfocitos CD4+

por debajo de 200/mm (19,20,25).

5.1.1.5 Citomegalovirus (CMV): la reactivacion de este virus suele presentarse con
conteos de CD4+ menores de 100/mm3. Las manifestaciones cutaneas son poco

frecuentes y pueden presentarse como ulceras en el area anogenital, placas



verrugosas, lesiones similares a prurigo nodular, papulas purpuricas, vesiculas y

erupciones morbiliformes (19,20,25).

5.1.1.6 Virus del molusco contagioso: el molusco contagioso es una infeccién por
poxvirus que se observa mas frecuentemente conforme disminuyen los linfocitos
CDA4+. La incidencia de esta enfermedad asciende hasta 5-18% en poblacion con
VIH (1,17,25). Los pacientes suelen presentar lesiones grandes (>1 cm),

confluentes y verrugosas. (1,17,24).

5.1.1.7 Virus del papiloma humano (VPH): el espectro de lesiones mucocutaneas
asociadas a infeccién por VPH incluye verrugas comunes, condilomas acuminados,
neoplasias y carcinomas epidermoides intraepiteliales. Su prevalencia es mayor en
los individuos infectados por VIH y se relaciona con niveles mas bajos de linfocitos
T CD4+. Los pacientes tienen mas lesiones, mismas que son confluentes y
extensas, resistentes al tratamiento y presentan desarrollo acelerado de carcinoma
asociado al VPH (19,20,26). Hasta el 90% de los hombres que tienen sexo con
hombres con VIH son positivos a VPH en muestras de canal anal. El 50% de esta
poblacién tiene una neoplasia intraepitelial anal de alto grado, con un riesgo 30 a 50
veces mayor de cancer anal que la poblacion general y un riesgo 5 veces mayor de
cancer de pene (19,20,24,26). Asi mismo, las mujeres con infeccién por VIH, tienen
una incidencia de neoplasia intraepitelial cervicouterina 3-5 veces mayor que la

poblacion seronegativa (19,20,24,26).

5.1.1.8 Viruela simica o Monkeypox: es una enfermedad zoonética causada por
el virus de la viruela simica, que pertenece al género Orthopoxvirus. Es una

enfermedad endémica en Africa, sin embargo, desde mayo del 2022, la



Organizacion Mundial de la Salud report6 un brote multinacional y lo declar6 una
emergencia de salud publica. Se ha documentado que una gran proporcion de las
personas afectadas son hombres que tienen sexo con hombres, de los cuales el 28
al 51% tienen infeccion por VIH. (27,28) Clinicamente se presenta con vesiculas y
pustulas con halo eritematoso, dolorosas, que afecta cualquier segmento corporal,
incluyendo mucosas y region anogenital en 40% de los casos. Se ha observado que
los pacientes con VIH sin TAR tienen mayor frecuencia de sobreinfecciones
bacterianas, enfermedad prolongada y mayor numero de lesiones, mismas que

confluyen en placas de mayor tamafo. (27,28)

5.1.2 BACTERIANAS

La infeccion por VIH predispone a infecciones bacterianas cutaneas recurrentes y
potencialmente graves, debido a la inmunodepresion celular y humoral, la
deficiencia en la barrera cutanea por excoriaciones, los catéteres permanentes y la

desnutricion (20).

5.1.2.1 Staphylococcus aureus: es el patdgeno bacteriano que se aisla mas
frecuentemente en pacientes con VIH y se puede presentar como impétigo,
foliculitis, forunculosis, abscesos, sobre todo en region genital, infeccion de heridas

y celulitis (1,21,24).

5.1.2.2 Angiomatosis bacilar: es una enfermedad causada por los bacilos
gramnegativos Bartonella henselae y quintana que se presenta en pacientes con
recuentos de CD4+ menores de 100/mm3. Se presenta con multiples papulas

eritematosas de diversos tamanos o como ndédulos subcutaneos firmes, de color



rojo o violaceo, que pueden ser dolorosos, ulcerarse y sangrar con traumatismos,

por su componente angioproliferativo (19,20,25).

5.1.2.3 Micobacteriosis atipicas: las infecciones cutaneas por micobacterias en
pacientes con VIH son causadas mas frecuentemente por el complejo
Mycobacterium  avium-intracellulare ~ (MAC),  Mycobacterium  kansasii Yy
Mycobacterium haemophilum, aunque también pueden presentar tuberculosis
cutanea y lepra. Desde el inicio de la TAR, su incidencia se ha reducido mas de 10
veces (24). Clinicamente se presenta con nddulos subcutaneos, placas escamosas,

ulceras, lesiones similares a ectima y fistulas (24).

5.1.2.4 Sifilis: durante la ultima década, la prevalencia de casos de sifilis ha ido en
aumento, sobre todo en la poblacion con VIH, debido a que la infeccion por VIH
facilita la adquisicion y transmision de la sifilis (24,26). Los pacientes seropositivos
pueden presentar sifilis primaria con chancros mas grandes y dolorosos, multiples
o de localizacioén inusual (19). El 25% de los pacientes con sifilis primaria no tratada,
evoluciona a sifilis secundaria que se presenta con lesiones papuloescamosas
generalizadas, con compromiso palmoplantar hasta en el 70% de los casos. Otras
presentaciones que pueden observarse en esta poblacion son queratodermia
palmoplantar, placas anulares vy sifilis maligna o ulceronodular (19,24,26). Esta
ultima es una forma grave de sifilis que se presenta con un prédromo de fiebre,
artralgias, mialgias, cefalea y fotofobia, posterior al cual aparecen papulas, pustulas

y nédulos necroticos, con ulceracion y formacion de costras (24,26).



5.1.3 FUNGICAS

5.1.3.1 Candidiasis: es la micosis mas frecuente en las personas con VIH, cuya
incidencia y gravedad aumentan conforme disminuyen los linfocitos T CD4+. La
candidiasis orofaringea suele ser la primera manifestacion clinica de la infeccién por
VIH y ocurre en 45% a 90% (1,17,19). También puede presentarse como paroniquia
cronica, candidiasis intertriginosa, candidiasis vaginal resistente, esofagica y

diseminada (1,19,20).

5.1.3.2 Dermatofitosis: la incidencia de infecciones por dermatofitos es similar que
en la poblacion general, pero suelen ser mas generalizadas, con morfologia atipica
y resistentes al tratamiento (17,29). La tifa de los pies es la infeccion por
dermatofitos mas frecuente en esta poblacion. La onicomicosis subungueal proximal
se presenta mas frecuentemente en pacientes con VIH, sobre todo en casos de
enfermedad avanzada y su presencia es una indicacion para realizar la prueba del

VIH (17,24,29).

5.1.3.3 Criptococosis: es causada por la levadura encapsulada Cryptococcus
neoformans. Los pacientes con recuentos de CD4+ <100/mm? tienen riesgo de
presentar infeccion pulmonar o del sistema nervioso central (19,20). El 10-20% de
los pacientes con criptococosis diseminada desarrollan lesiones cutaneas en forma
de nddulos, pustulas o papulas umbilicadas en cabeza y cuello, o como nédulos y

ulceraciones de color violaceo en lengua y paladar. (19,20,24,25).

5.1.3.4 Hongos dimorfos: los pacientes con VIH pueden presentar infecciones por
histoplasmosis, blastomicosis, coccidioidomicosis, paracoccidioidomicosis vy

esporotricosis. Estas se presentan a nivel cutaneo con papulo-pustulas, papulas



umbilicadas con costra, nodulos, lesiones necroticas, placas verrugosas y ulceras
en cara, tronco, extremidades y en ocasiones también en cavidad oral y nasal

(20,24) .

5.1.3.5 Pneumocystis jirovecii: la neumonia por P. jirovecii es una de las
infecciones oportunistas mas frecuentes en pacientes con VIH. La infeccidn
extrapulmonar es poco frecuente y la afectacién cutanea puede presentarse como
papulas y nodulos eritematosos y friables, papulas umbilicadas o placas azuladas o

necroticas (20) .

5.1.4 PARASITARIAS

5.1.4.1 Leishmaniasis: es una enfermedad causada por protozoos intracelulares
del género Leishmania que se presenta como ulceras en areas expuestas,
induracion difusa atipica de la piel, placas eritematosas erosionadas, maculas y
papulas hiperpigmentadas y ulceras genitales necroéticas. En pacientes con VIH, las
infecciones por Leishmania son mas graves, con alta tasa de fracaso terapéutico,

recaida y mortalidad (19,20).

5.1.4.2 Acantamebiasis: la infeccion por protozoos del género Acanthamoeba
ocurre con recuentos de linfocitos T CD4+ <250/mm3. Se presenta con papulas,
pustulas, ulceras y placas celuliticas eritematosas induradas en region anal y genital

(20,25).

5.1.5 ECTOPARASITARIAS

5.1.5.1 Escabiasis: el acaro Sarcoptes scabiei var. hominis afecta al 2-4% de la
poblacién con VIH (17,25). Conforme disminuyen los linfocitos T CD4+ y sobre
todo cuando alcanzan niveles <200/mm?3, se presentan formas mas

graves vy



generalizadas o escabiasis costrosa, caracterizada por placas queratdsicas, de
color blanco grisaceo, con escamas granulares de aspecto arenoso y con una carga

de acaros de mas de 1000 por gramo de piel (17,19,20,25).

5.2 DERMATOSIS INFLAMATORIAS ASOCIADAS AL VIH
Existen dermatosis inflamatorias que son caracteristicas de la infeccién por el VIH
y otras que se presentan con mayor frecuencia, gravedad o morfologias inusuales

en estos pacientes.

5.2.1 Dermatitis seborreica: afecta al 30-83% de las personas que viven con VIH,
aunque desde el inicio de la TAR su incidencia se ha reducido al 2-25% (1,16,24).
Se debe sospechar la infeccion por VIH en pacientes que presentan un inicio agudo
y repentino de dermatitis seborreica extensa o grave (16,17,19). Se manifiesta con
placas eritematosas con descamacion amarillenta en zonas con alta concentracion
de glandulas sebaceas, aunque conforme disminuye la inmunidad, pueden aparecer
papulas, placas faciales e incluso evolucionar a eritrodermia y afectar sitios atipicos
como extremidades, ingles y axilas (1,17,24). Suelen ser mas resistentes a los

tratamientos convencionales con recaidas mas frecuentes (17,20).

5.2.2 Psoriasis: la prevalencia de psoriasis es ligeramente mayor en los pacientes
con VIH que en la poblacion general (5.4% vs 2-3%) y tienen un cuadro mas grave,
con mas agudizaciones, presentaciones atipicas, resistencia al tratamiento y mayor
prevalencia de artritis psoriasica (19,26). Los pacientes con psoriasis previo a la
infeccion por VIH pueden desarrollar psoriasis en gotas o generalizada tras la

infeccidn. Las presentaciones de psoriasis mas frecuentes en aquellas de aparicion



posterior son la palmoplantar y articular. Otras variantes que se presentan mas en

los pacientes con VIH son la eritrodérmica, inversa y rupioide (1,20,24)

5.2.3 Erupcién papular pruriginosa: es una de las dermatosis mas frecuentes
asociadas al VIH, con una prevalencia de 11 a 46%. Se caracteriza por prurito
intenso y papulas del color de la piel o eritematosas, no foliculares, con distribucion

simétrica en las extremidades, cara y tronco (17,24).

5.2.4 Foliculitis eosinofilica: la prevalencia varia de 2-18%, aunque ha disminuido
significativamente desde el inicio de la TAR (17). Se presenta con papulas
eritematosas, foliculares, excoriadas, muy pruriginosas, con predominio en piel
cabelluda, cara, cuello, extremidades superiores y tronco superior (17,18,24). Se
desarrolla sobre todo en enfermedad avanzada, con recuentos de linfocitos T CD4+

menores de 250/mm?3 (17,19).

5.3 NEOPLASIAS CUTANEAS

Los factores que contribuyen al desarrollo de neoplasias cutaneas en pacientes con
VIH son la inmunosupresion, coinfeccion por virus oncogénicos y efectos directos
del VIH como activacion de protooncogenes, alteracion de la regulacion del ciclo

celular e inhibicion de genes supresores (20).

5.3.1 Sarcoma de Kaposi (SK): el SK asociado a VIH es un tumor vascular agresivo
de células endoteliales linfaticas, cuyo agente etiologico es el virus del herpes
humano tipo 8 (1,17,20,24). Es una condicion definitoria de SIDA y la neoplasia
maligna mas frecuente en pacientes con VIH (17). Clinicamente se presenta con
maculas, papulas, placas y nodulos, rojo violaceas, que pueden llegar a ulcerarse.

Afectan sobre todo la cara, parte superior del cuerpo, cavidad oral y genitales, pero



también pueden tener afectacion extracutanea a nivel gastrointestinal, pulmonar y
ganglionar. En algunos casos ocurre diseminacion a los vasos linfaticos, que puede

acompafarse de linfedema o linfadenopatia (1,17,20,24).

Desde el inicio de la TAR, su incidencia ha disminuido en un 60-70%. Sin embargo,
el riesgo es 800 veces mayor en pacientes con VIH y se estima que 1 de cada 25

personas que viven con VIH desarrollaran un SK (17,19,24).

5.3.2 Cancer de piel no melanoma: los pacientes con VIH tienen un riesgo 2.6
veces mayor de carcinoma espinocelular (CEC) y 2.1 veces mayor de carcinoma
basocelular (CBC) que la poblacion general. Suelen aparecer a una edad mas
temprana y son multifocales (21,24,26,30). Los CEC en estos pacientes tienen un
alto riesgo de recidiva y metastasis. Se ha demostrado que existe mayor riesgo con
conteos mas bajos de CD4+ y cargas virales elevadas, con un riesgo de 222% de
desarrollar CEC cuando el total de linfocitos T CD4+ es menor de 200/mm3

(21,24,26,31).

5.3.3 Carcinoma de células de Merkel: el carcinoma de células de Merkel es un
tumor neuroendocrino cutaneo agresivo y potencialmente letal, que se presenta
como neoformaciones tipo nodulos, eritemato-violaceos, no dolorosos y con
crecimiento acelerado. Los pacientes con VIH tienen 13.4 veces mas riesgo de esta
neoplasia. El poliomavirus juega un papel en el desarrollo de este tumor y se ha
identificado una mayor concentracion de su ADN en pacientes que tienen VIH en

comparacion con la poblacion general (59% vs 49%) (26).

5.3.4 Linfomas cutaneos: las personas que viven con VIH tienen un riesgo de al

menos 2.4 veces mayor que el resto de la poblacion de desarrollar linfomas



cutaneos, sobre todo cuando la inmunosupresion es importante (24). Los linfomas
suelen ser de linfocitos B de tipo no Hodgkin y de grado alto o intermedio (1,20).
También pueden presentarse con menor frecuencia, linfomas cutaneos de linfocitos
T, sobre todo micosis fungoide, y trastornos linfoproliferativos de linfocitos T (1,20).
Se presentan como papulas y nodulos rosados a violaceos que se ulceran.
Generalmente se encuentran en estadios avanzados con afectacion del sistema

nervioso central y tracto gastrointestinal al momento de la presentacion (1,20,24).

5.4 REACCIONES CUTANEAS A FARMACOS
Los pacientes con VIH tienen mas riesgo de presentar reacciones cutaneas
adversas a farmacos, mismas que ocurren hasta en un 22% de los pacientes y

representan la causa mas frecuente de eritrodermia en este grupo (25,32).

Son factores de riesgo en esta poblacion la polifarmacia, estado de acetilador lento,
deficiencia relativa de glutatién, disminucion de las células T CD4+, infecciones

latentes por CMV y VEB vy las cuentas altas de células CD8+ (32).

Las células T reguladoras parecen tener un papel protector en la piel, por lo que
existe una relacién inversamente proporcional entre el recuento de linfocitos T CD4+
y la incidencia de reacciones cutaneas. En pacientes con VIH hay deplecion de
células CD4+ y pérdida de las células T reguladores en la piel, lo que lleva a un
aumento de células T CD8+ citotdéxicas y un mayor riesgo de farmacodermias

graves (21).

Clinicamente puede ir desde exantema maculopapular o morbiliforme (95%), hasta

casos mas graves como sindrome de sensibilidad a farmacos con eosinofilia y



sintomas sistémicos, sindrome de Stevens-Johnson y necrolisis epidérmica téxica

(25,32).

Los pacientes con infeccion por VIH tienen un riesgo de hasta 1000 veces mayor de
farmacodermias graves, como el sindrome de Stevens Johnson y necrolisis
epidérmica toxica (SSJ/NET), ademas de reacciones mas severas (1,16,21). Los
farmacos que mas se asocian a este tipo de reaccion son las sulfonamidas (38.4%)
y la nevirapina (19.8%), un inhibidor de la transcriptasa reversa no nucledsido (21).
También se han documentado casos de SSJ/NET asociados a estavudina, indinavir,
amprenavir y efavirenz, ademas de otros farmacos antimicrobianos utilizados como

profilaxis o tratamiento de infecciones oportunistas (1,24).

5.4.1 Lipodistrofia asociada al VIH/TAR: entre un 10 y 80% de los pacientes que
reciben TAR desarrollan pérdida de grasa periférica (lipoatrofia) y/o aumento de
grasa central (lipohipertrofia) en un lapso de meses hasta 2 afos tras el inicio de la

TAR (20).

La lipoatrofia se caracteriza por pérdida de grasa subcutanea en cara, extremidades
y nalgas. Se asocia sobre todo al uso de inhibidores de la transcriptasa inversa
nucleosidos, por intoxicacion mitocondrial, alteracion de la adipogenia y de la

diferenciacion de los adipocitos y aumento de la lipdlisis (20,33).

La lipohipertrofia se refiere a la acumulacion de tejido adiposo en el compartimento
visceral abdominal, regién dorsocervical y las mamas. Se ha asociado sobre todo a
los inhibidores de proteasa y a los inhibidores de la transcriptasa inversa

nucledsidos (20,33).



6. CONCORDANCIA CLINICO-PATOLOGICA DE MANIFESTACIONES
DERMATOLOGICAS

El estudio histopatoldgico de piel representa una de las piedras angulares para el
diagndstico dermatolégico. Su rendimiento depende del conocimiento y la
experiencia del clinico, la competencia del médico patdlogo, pero sobre todo de la
comunicaciéon entre ambos para permitile al patologo la busqueda de
caracteristicas histologicas que permitan corroborar o descartar el diagndstico

clinico, especialmente en casos de dificil interpretacion (34).

Se define concordancia clinico-patolégica como la correspondencia del diagndstico
clinico con el diagndstico histologico definitivo y se clasifica en los siguientes 3

grupos: (35)
1. Concordancia total: el diagndstico clinico y el histopatolégico son idénticos.

2. Concordancia parcial: el diagnostico histopatolégico se incluyé como uno de
los diagnésticos clinicos diferenciales o cuando el diagnostico clinico e
histopatolégico se encuentran en la misma categoria (enfermedades
infecciosas, inflamatorias, neoplasias benignas y neoplasias premalignas y

malignas)

3. Discordancia: el diagndstico clinico e histopatologico se encuentran en

categorias distintas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las enfermedades mucocutaneas en pacientes con infeccién por el VIH

y su concordancia clinico-patologica en la Division de Dermatologia del Hospital

General “Dr. Manuel Gea Gonzalez™?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general: Describir las enfermedades mucocutaneas en pacientes con

infeccion por VIH y su concordancia clinico-patolégica en la Division de

Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Objetivos especificos

Primario: Describir las caracteristicas demograficas, clinicas e
histopatologicas de las enfermedades mucocutaneas en pacientes con
infeccion por el VIH en la Division de Dermatologia del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez’

Secundario: Determinar la concordancia completa, concordancia parcial o
discordancia de los diagndsticos clinicos e histopatologicos de las
enfermedades mucocutaneas en pacientes con infeccion por el VIH en la

Division de Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Exploratorio: Determinar la relacidén entre el conteo de CD4+ y la carga viral,
con las enfermedades mucocutaneas en los pacientes con infeccion por el
VIH en la Divisiéon de Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez”



MATERIAL Y METODOS

l.I Diseio del estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
sobre las dermatosis en pacientes con infeccidn por VIH que fueron diagnosticadas
mediante un estudio histopatoldgico en el Departamento de Dermatopatologia, de
la Division de Dermatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Previo
al inicio del estudio, el protocolo de investigacion fue aprobado por los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion del Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez con el numero de registro 06-126-2022.

.1l Poblacion de estudio:

La poblacion estudiada estuvo conformada por los reportes histopatolégicos de la
base de datos del Departamento de Dermatopatologia e incluyeron aquellos desde

el ano 1992 hasta el 2022.

L.Ill Recopilaciéon de datos:

Se realizé una busqueda en dicha base en la que se identificaron aquellos reportes

qgue tuvieran las palabras clave “Virus de Inmunodeficiencia Humana”, “Sindrome

de Inmunodeficiencia Adquirida”, sus abreviaciones, y/o sus variantes.

Los criterios de inclusion fueron:

> Diagnostico confirmado de infeccion por VIH.
> Que hayan sido sometidos a la realizacion de una biopsia de piel o mucosas

para su estudio histopatoldgico.



Los criterios de exclusion fueron:

> Reportes histopatologicos con informacién incompleta (caracteristicas
demogréaficas, clinicas e histopatologicas).

> Reportes histopatoldgicos duplicados o adendum

I.IV Variables de estudio

Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, ocupacion, lugar de origen, lugar de
residencia, topografia, morfologia, diagnostico clinico y diagnostico histologico.
Ademas, se registraron las variables seroldgicas disponibles, como el conteo de

linfocitos T CD4+ (células/pL) y la carga viral del VIH (copias/mL).

Los diagndsticos clinicos e histoldgicos se clasificaron en alguna de las siguientes
categorias:
1. Infecciones oportunistas y de transmision sexual incluyendo las virales,
bacterianas, fungicas y parasitarias.
2. Dermatosis inflamatorias.
3. Neoplasias cutaneas benignas.

4. Neoplasias cutaneas premalignas y malignas.

1.V Analisis de datos

Estadistica descriptiva: Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las

siguientes variables: diagndsticos clinicos, histoldgicos y sus categorias, asi como
para las variables de lugar de origen, lugar de residencia, ocupacion, topografia y
morfologia. Para las variables no paramétricas como edad, conteo de linfocitos T
CD4+ y carga viral, se calcularon medidas de tendencia central como la mediana,

minimo y maximo, y rango intercuartilico.



Concordancia clinico-patolégica: se evalu6 si el diagndstico histopatologico fue igual

al diagnostico clinico principal, a alguno de los diagnosticos diferenciales o si la

categoria del diagndstico clinico e histopatologica eran iguales.

De igual modo se determinaron las frecuencias absolutas y relativas y se reportan
de la siguiente manera:

1. Concordancia total: diagndsticos clinicos principales e histopatolégicos
iguales.

2. Concordancia parcial: diagnoésticos histopatoldgicos incluidos dentro de los
diagndsticos principales o categorias de diagndsticos clinicos e
histopatoldgicos iguales.

3. Discordancia: categorias de diagndsticos clinicos e histopatologicos

distintas.

Software utilizado: el analisis estadistico se realizé con SPSS version 25 (SPSS

Inc., Chicago, lllinois, EE.UU).



RESULTADOS

De una busqueda con palabras clave “virus de la inmunodeficiencia humana” o
“sindrome de inmunodeficiencia adquirida” o sus abreviaciones, se encontraron 952
reportes histopatolégicos, de los cuales se excluyeron 293 reportes al no cumplir
con los criterios de inclusion. Se estudiaron 659 reportes histopatologicos de

pacientes con diagndstico de VIH.

En relacién a las caracteristicas epidemioldgicas, encontramos que el 88.5%
(n=583) de los pacientes fueron hombres, con una mediana de edad de 35 afos
(RIQ 29-42). EI 78.5% (n=517) y 87.3% (n=575) eran originarios y residentes de la
Ciudad de México, respectivamente y el 28.1% (n=185) eran desempleados (Tabla

2).

En cuanto a los hallazgos clinicos, la categoria mas frecuente en nuestra poblacion
fueron las infecciones oportunistas o de transmision sexual en el 34% (n=224),
seguidas de las dermatosis inflamatorias en el 32.9% (n=217) neoplasias
premalignas o malignas en 23.2% (n=153) y, por ultimo, las neoplasias benignas en

9.7% (n=64) (Tabla 3).

Se diagnosticaron 100 dermatosis distintas. Las mas frecuentes fueron sarcoma de
Kaposi en 17% (n=112), infeccion por herpes virus en 6.8% (n=45), farmacodermias
en 6.7% (n=44), sifilis en 5.6% (n=37) y molusco contagioso en 4.7% (n=31). En la
tabla 3 se resume la distribucion de los padecimientos mas frecuentes por categoria

clinica.



El 55.8% (n=367) de los pacientes presentaron una dermatosis localizada y la region
anatomica mas afectada fueron las extremidades inferiores en 23.8% (n=298). En

la tabla 4 se detalla la distribucion de la topografia por categoria clinica.

La morfologia mas prevalente en el total de los pacientes fueron las papulas (25.4%,
n=236), seguido de las neoformaciones (24.5%, n=227) y las manchas (19.4%,

n=180) (Tabla 5).

Respecto a la concordancia clinico-patologica, se observé una concordancia
completa en 53.7% (n=354), concordancia parcial en 26.7% (n=176) y discordancia

en 19.6% (n=129) (Tabla 6).

La concordancia en el grupo de infecciones oportunistas y de transmision sexual fue
completa en 67% (n=136), parcial en 31% (n=63) y existi¢ discordancia en el 12%
(n=12); en las dermatosis inflamatorias se observé una concordancia completa en
el 36% (n=79), parcial en 34% (n=34%) y ausente en 29% (n=64); en el grupo de
neoplasias cutaneas benignas, se determind una concordancia completa en 36%
(n=23), parcial en 28% (n=18) y discordancia en 36% (n=23), mientras que en el
grupo de neoplasias cutaneas premalignas y malignas la concordancia fue completa
en 76% (n=116), parcial en 13% (n=20) y no hubo concordancia en 11% (n=17)

(Tabla 6).

Respecto al objetivo exploratorio, se encontraron 282 expedientes con reporte de
cuenta de linfocitos CD4+ y carga viral. De estos, el 58.9% (n=166) tenian una
cuenta de linfocitos CD4+ menor de 200 células/pL (cel/uL), el 23.8% (n=67) entre
200y 499 ceél/uL y el 17.4% (n=49) tenian mas de 500 cél/uL (Tabla 7). En cuanto

a la carga viral, el 55% (n=155) tenian una carga viral menor de 1000 copias/mL y



el 45% (n=127) tenian una carga viral mayor a 1000 copias/mL (Tabla 8). La
distribucion de las enfermedades mucocutaneas por cuenta de linfocitos CD4+ y por

carga viral se detallan en las tablas 7 y 8, respectivamente.

En la tabla 9 se reportan las caracteristicas inmunolégicas por categoria clinica y

de las patologias mas frecuentes de cada grupo.

Con relacion a la carga viral, el 44.6% (n=37) de los pacientes con infecciones
oportunistas y de transmision sexual tenian una carga viral menor de 1000
copias/mL, 52.4% (n=46) de aquellos con enfermedades inflamatorias, 81.6%
(n=31) y 56.9% (n=33) en los grupos de neoplasias benignas y premalignas y
malignas, respectivamente. Las especificaciones de las patologias mas frecuentes

se reportan en |la Tabla 9.



DISCUSION

La infeccion por VIH es considerada una importante pandemia y continua siendo
uno de los principales problemas de salud en el mundo. Hasta el 95% de los
pacientes con VIH presentan alguna manifestacion cutanea en el transcurso de la
enfermedad y en muchas ocasiones son la manifestacion inicial de la infeccion.
Existen diversas dermatosis que se consideran definitorias de SIDA y otras que son

indicadoras de la progresion de la enfermedad y la inmunosupresion.

El presente estudio describe las enfermedades mucocutaneas en 659 pacientes con
infeccion por VIH atendidos en la Division de Dermatologia del Hospital General “Dr.

Manuel Gea Gonzalez” y sometidos a biopsia de piel con estudio histopatoldgico.

De los 659 pacientes estudiados, se observd un predominio en el sexo masculino,
qgue reperesentaban el 88.5% de los casos. Estos datos son similares a diversos
estudios, donde se reporta un predominio en el sexo masculino, en 58 a 89.5% (16,
22, 35-42) y concuerda también con la epidemiologia de nuestro pais, en el que
81.6% de los casos diagnosticados entre 1993 y 2022 son en hombres (4). El unico
estudio en el que se encontré un predominio de mujeres en el 72%, fue el realizado
por Shikur y cols. en el 2021 en Etiopia (43), que concuerda con lo reportado en
otros paises del Africa subsahariana, con una mayor prevalencia en las mujeres,

asociado a violencia de género (44).

La mediana de edad en nuestro estudio fue de 35 afos, similar a lo reportado por
diversos autores, con un promedio de edad de 29.5 a 40.5 anos (16, 22, 35, 36, 39-

42, 45).



Respecto a la clinica, la categoria clinica que mas se encontré en nuestro estudio
fueron las enfermedades infecciosas en un 34%. Varios estudios reportan que las
dermatosis infecciosas son las mas frecuentes en pacientes con VIH. Huang y cols.
las encontraron en el 68.8% (16), Santamaria y cols. en un 61% (40) y Sanin y cols.
en un 64.4% (42). Probablemente en nuestro estudio la prevalencia es menor que
en estos estudios reportados, debido a que solamente se incluyeron los casos que
fueron sometidos a estudio histopatologico y muchas de las infecciones
mucocutaneas se diagnostican por manifestaciones clinicas o estudio

microbioldgico, sin necesidad de realizar biopsia diagnostica.

Shikur y cols. (43) encontraron una prevalencia de enfermedades infecciosas de
34.8%, similar a la nuestra, y Han y cols. (22) en un 48.6%, pero en ambos estudios

predominaron las dermatosis no infecciosas en un 40.9% y 51.4%, respectivamente.

Las dermatosis inflamatorias se reportaron en 32.9% de nuestra poblacion, similar
a lo descrito por Sanin y cols (28.8%) (42) y menor que lo encontrado por Han y

cols. (22) y Shikur y cols. (43), descrito previamente.

Las neoplasias premalignas y malignas representan el 23.2% de las dermatosis en
nuestro estudio y las neoplasias benignas el 9.7%. Este porcentaje es mayor que el
reportado en diversos estudios. En el estudio de Santamaria y cols. (40), las
dermatosis neoplasicas se presentaron en el 6.8% de los casos; Gaviria y cols. (36)
encontraron que el 5.1% presento una neoplasia benigna de piel y solo el 3.7% un
tumor maligno, mientras que en Sanin y cols. (42) reportaron dermatosis tumoral en

6.6% de su muestra.



Las dermatosis mas frecuentes encontradas en nuestro estudio fueron sarcoma de
Kaposi (17%), infeccion por herpes virus (6.8%), farmacodermias (6.7%), sifilis en
(5.6%) y molusco contagioso (4.7%). Esto difiere de lo reportado por los estudios
con un numero de pacientes similar al nuestro, como se sefiala a continuacion.
Muidz y cols. estudiaron 1161 pacientes con VIH y encontraron que las dermatosis
mas frecuentes fueron dermatitis seborreica en 34%, candidiasis oral en 27%,
xerosis en 19%, farmacodermia en 14% y papulas pruriginosas del VIH en 9% (35).
Las dermatosis mas frecuentes en los 796 pacientes analizados por Huang y
cols.(16) fueron candidiasis oral en 25.8%, eccema en 19.2%, prurigo nodular en
13.8%, infecciones por dermatofitos en 10.6%, herpes zéster en 9.4%, sifilis en
5.5% y condiloma acuminado en 3.1%, mientras que Liy cols. (41) encontraron que
el herpes zo6ster (36.4%), candidiasis oral (26.6%), micosis superficiales (20.9%) y
herpes simple (11.2%) fueron las mas frecuentes en los 508 pacientes analizados.
Sin embargo, estos tres fueron estudios clinicos, por lo que no son comparables con

nuestra investigacion.

El unico diagnostico que comparten los 3 estudios como de lo mas prevalente es la
candidiasis oral. En nuestro estudio, unicamente 1 paciente contaba con este
diagnostico, ya que por lo regular, los pacientes con candidiasis oral tienen una
clinica altamente sugestiva y se cuentan con otros métodos diagnésticos, como el
frotis, que vuelven innecesario en la gran mayoria de los casos, la toma de una

biopsia diagndstica.

El sarcoma de Kaposi se diagnosticd en 17% de los pacientes en nuestro estudio,

representando la dermatosis mas frecuente, es mayor a lo reportado en la literatura,



que va desde 0 hasta 13.2% en los estudios por Rane y cols. (38) y Han y cols. (22),
respectivamente. Esta mayor frecuencia observada en nuestro estudio,
probablemente se deba a que nuestro servicio es un centro de referencia de
diversos hospitales y en muchas ocasiones los pacientes son referidos
precisamente para la toma de biopsia para confirmar el diagndstico de sarcoma de

Kaposi.

La prevalencia de herpes en nuestra poblacion (6.8%) fue menor que la descrita en

la literatura, con un rango reportado de 9.4 hasta 23.2% (16, 36, 41, 42).

En cuanto a la prevalencia de farmacodermias, esta fue similar a la reportada por
Gaviria (5.1%) (36), Halder (8%) (37), Rane (6.6%) (38) y Han (10%) (45) y menor

que la reportada por Mufidz (14%) (35) y Sanin (19.3%) (42).

En relacién a la prevalencia de sifilis, esta se diagndstico en un 5.6% de los
pacientes incluidos en nuestro estudio, valores similares a los reportados por
Moreno (46), Gaviria (36) y Huang (16). Los primeros dos estudios fueron realizados
en poblacién latinoamericana. Por su parte, la prevalencia de molusco contagioso
en nuestra poblacion (4.7%) fue menor que la reportada en la literatura (8.3-18.7%)
(36-38, 46), ya que en nuestra poblacion, este diagnostico fue diferencial con otros
padecimientos como criptococosis e histoplasmosis y la biopsia diagnostica se

realiz6 debido a que la clinica no concordaba con el diagnéstico sospechado.

Con respecto a la topografia, nuestros hallazgos fueron similares a los encontrados
por Han y cols (22), quiénes también observaron mayor afectacién de extremidades

y menor en los genitales, aunque a diferencia de nosotros, la afeccion de cabeza y



cuello, fue mas prevalente que la de tronco. La lesién elemental que mas se

presento en el estudio de Han y cols. (22), al igual que en el nuestro, fue la papula.

Tres de los estudios encontrados en la literatura, incluyeron unicamente pacientes
en los que se corroboro6 el diagndstico por estudio histopatologico (22, 37 y 38) y de
estos, sélo Halder y cols. (37) y Han y cols. (22) analizaron la concordancia clinico-

patologica.

Halder y cols. describieron las dermatosis en 50 pacientes con infeccién por VIH,
confirmadas por histopatologia de piel y reportaron una concordancia clinico-
patoldgica del 96%, sin embargo no especifican los criterios que tomaron en cuenta

para su estudio (37).

Por su parte, Han y cols. clasificaron la concordancia clinico-patologica en
concordancia total, parcial y discordancia, utilizando los mismos criterios que los
gue se usaron para nuestro estudio. Ellos encontraron una concordancia total en
55.3%, concordancia parcial en 28.9% y discordancia en 15.8% de los casos, similar
a lo que encontramos nosotros, con una concordancia completa en 53.7%, parcial

en 26.7% y discordancia en 19.6%.

Se realizd este analisis por categoria clinico-patologica y se observd una
concordancia completa mayor en las dermatosis infecciosas (67%) y en las
neoplasias cutaneas premalignas y malignas (76%), mientras que la discordancia
fue mayor en las dermatosis inflamatorias (29%) y en las neoplasias benignas

(36%).



Respecto a las caracteristicas inmunoldgicas, se encontraron 282 expedientes con
reporte de cuenta de linfocitos CD4+ y carga viral y se evidencié un mayor numero
de pacientes en el grupo con conteo <200 cel/uL (58.9%), seguido del grupo de 200
y 499 cél/uL (23.8%) y el de >500 ceél/pL (17.4%). Esto es similar a lo reportado por
Sanin y cols. (42), quienes encontraron que el 70.5% de los pacientes tenian <200
cel/uL, el 20.7% entre 200 y 499 cel/uL y el 8.8% mas de 500 cel/uL, asi como a lo
descrito por Huang y cols. (16) quienes observaron una prevalencia de dermatosis
de 93% en aquellos CD4+ <200 cél/puL y de 54.8% en aquellos con cuentas de CD4+
mayores. Pech y cols. (47) encontraron que el mayor numero de casos (40%) tenia
cifras entre 200 y 499 cél/uL (Figura 2), similar a lo reportado por Santamaria y cols.
(40), quienes encontraron que el 45.9% de los casos ocurrieron en pacientes con

esa cifra de células CD4+.

En el estudio de Wiwanitkit y cols. (48), la distribucion fue similar en los 3 grupos,
con 35% de los pacientes con cuenta de CD4+ >500 cél/uL, 34.2% con 200-499

cél/uL y 30.8% con <200 cél/uL, similar a lo encontrado por Titou y cols. (39)

En este estudio, las dermatosis que mas se presentaron en los pacientes con una
cuenta menor de 200 cel/pL fueron el sarcoma de Kaposi, infeccion por herpes virus,
farmacodermia, molusco contagioso y foliculitis eosinofilica. Esto concuerda
parcialmente de lo reportado en la literatura, donde las dermatosis mas frecuentes
son candidiasis oral, papulas pruriginosas del VIH, herpes zéster y genital, molusco

contagioso, dermatofitosis, infecciones por VPH y criptococosis (16, 41, 47, 48).

En lo que respecta a las caracteristicas inmunoldgicas por categoria, en el grupo de

infecciones oportunistas y de transmision sexual, el 68.7% tenian una cuenta de



linfocitos CD4+ menor de 200 cél/uL, el 19.3% entre 200 y 499 cél/uL y el 12% mas
de 500 cél/uL y en las dermatosis inflamatorias la distribucion fue de 52.4%, 24.3%
y 23.3%, respectivamente. Esto difiere de lo reportado por Pech y cols. (47), quienes
encontraron que el 34.8% de los pacientes con dermatosis infecciosas tenian una
cuenta de CD4+ menor de 200 cél/uL, el 45.8% entre 200 y 499 cél/uL y el 19.3%
mas de 500 cél/uL y en las dermatosis inflamatorias, la distribucién fue de 35.9%,
48.7% y 15.4%, respectivamente. Esta diferencia puede deberse a que la mayoria
de las dermatosis de cualquier categoria en este ultimo estudio se presentaron en
pacientes con cuenta de de CD4+ entre 200 y 499 cél/uL, mientras que en nuestro

estudio, la mayoria tenian menos de 200 cél/pL.

Las infecciones por herpes virus ocurrieron mas frecuentemente (89.5%) en los
pacientes con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/pL. Estos datos son mayores a los
reportados por diversos estudios, donde las infecciones por herpes virus se
presentan en 37.2-67.9% de los pacientes con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/uL
(39, 41, 42, 48). Esto se debe probablemente, a que muchas de las infecciones por
herpes virus que atendemos en el hospital, no son sometidos a biopsia diagndstica
de piel y sélo aquellas en las que la morfologia es atipica se decide el estudio
histopatoldgico, o que sucede sobre todo en pacientes con infeccién por VIH mas

avanzada.

En cuanto a las farmacodermias, el 59.3% de los casos se presentaron en pacientes
con cuenta de CD4+ menor de 200 cél/uL, datos similares a los reportados en la
literatura, con un rango de 40-70% de los casos en cuentas de CD4+ menor de 200

céliuL (39, 41, 42, 48).



El 78.8% de los casos de sarcoma de Kaposi en nuestro estudio, se presentaron
con cuentas de CD4+ menores de 200 cél/uL. Los datos reportados en la literatura
varian mucho, reportandose en 45.7% por Pech y cols. (47), 62.5% por Sanin y cols.

(42) y 71.4% por Titou y cols. (39)



CONCLUSIONES

Existe un amplio espectro de manifestaciones mucocutaneas en pacientes con
infeccion por VIH, mismas que pueden tener una presentacion atipica o similar entre

distintas entidades.

Este es el primer estudio en poblacidn mexicana que evalua las enfermedades
mucocutaneas en pacientes con infeccion por VIH y la concordancia clinico
patolégica. Es de enfatizar que los datos se obtuvieron de pacientes que tenian
estudio histopatologico, realizado por presentar una imagen clinica inespecifica, de
dudosa etiologia o para confirmacién de diagndstico. El grupo de enfermedades que
prevaleci6 mas en nuestro estudio fueron las dermatosis infecciosas y de

transmision sexual, pero la dermatosis mas frecuente fue el sarcoma de Kaposi

Se encontro cierto grado de concordancia clinico-patologica en el 80.4% de la
poblacion estudiada y en un 19.6% no se emitié un diagndstico clinico correcto,
seguramente por la diversidad morfolégica que presentan los pacientes con este
padecimiento; los resultados fueron similares a otros estudios, por lo que la biopsia
de piel para estudio histopatologico es una buena herramienta complementaria para
llegar al diagnodstico correcto y por lo tanto, brindar un adecuado tratamiento a estos

pacientes.
Limitantes

Este estudio incluyd unicamente los casos sometidos a biopsia de piel para estudio
histopatolégico, por lo que no representa la totalidad de la poblacion con infeccion

por VIH atendida en el servicio de dermatologia.



Debido al disefio retrospectivo del estudio, no se tenian los datos sobre la cuenta
de CD4+ y carga viral del total de los casos, por lo que el analisis respecto a la
relacion de las dermatosis con las caracteristicas inmunolégicas y virologicas se

realizé en una muestra menor a la poblacion descrita.
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FIGURAS Y TABLAS

Tabla 1. Condiciones clinicas definitorias de SIDA

Candidiasis bronquial, traqueal o pulmonar

Candidiasis esofagica

Cancer cervicouterino invasivo

Coccidioidomicosis diseminada o
extrapulmonar

Criptococosis extrapulmonar

Criptosporidiosis intestinal crénica

Enfermedad por citomegalovirus (sin incluir
higado, bazo o ganglios)

Retinitis por citomegalovirus

Encefalopatia atribuida al VIH

Herpes simple: dlceras cronicas, bronquitis,
neumonitis o esofagitis.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

Isosporiasis intestinal cronica

Sarcoma de Kaposi

Linfoma de Burkitt

Linfoma inmunobldstico

Linfoma primario cerebral

Mycobacterium avium complex o
Mycobacterium kansasii, diseminados o
extrapulmonares

Mycobacterium tuberculosis pulmonar,
diseminada o extrapulmonar

Otras especies de Mycobacterium
diseminada o extrapulmonar

Neumonia por Pneumocystis jirovecii
Neumonia recurrente

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

Septicemia recurrente por Salmonella

Toxoplasmosis del sistema nervioso central

Sindrome de desgaste atribuido al VIH

Adaptada de: Selik RM, Mokotoff ED, Branson B, et al. Revised Surveillance Case Definition for HIV
Infection - United States, 2014. MMWR Recomm Rep 2014; 63:1.



Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas demograficas

n (0/0)
Total 659 (100)
Edad
Minimo 18
Maximo 68
Mediana (RIQ) 35 (29-42)
Sexo
Mujer 76 (11.5)
Hombre 583 (88.5)
Originario
CDMX 517 (78.5)
EdoMex 41 (6.2)
Extranjero 14 (2.1)
Oaxaca 14 (2.1)
Veracruz 14 (2.1)
Otros 59 (9.0)
Residente
CDMX 575 (87.3)
EdoMex 48 (7.3)
Guerrero 6 (0.9)
Hidalgo 3 (0.5)
Puebla 3(0.5)
Otros 24 (3.5)
Ocupacion
Desempleado 185 (28.1)
Empleado 102 (15.5)
Comerciante 51 (7.7)
Estudiante 32 (4.9)
Hogar 33 (4.9)
Otros 256 (38.9)




Tabla 3. Principales diagnésticos mucocutaneos en pacientes con VIH

Sexo Edad
Mujer  Hombre Mediana

n (%) % % (RIQ)
Total 659 (100) 12 89 35 (29-42)
Infecciones oportunistas y de transmision sexual 224 (34.0) 9 91 35 (27-40)
Infeccién por herpes virus 45 (6.8) 16 84 34 (27-38)
Sifilis 37 (5.6) 5 95 30 (27-38)
Molusco contagioso 31 (4.7) 0 100 37 (27-41)
Verruga extragenital 28 (4.2) 7 93 38 (28-42)
Condiloma acuminado 17 (2.6) 6 94 30 (25-37)
Dermatosis inflamatorias 217 (32.9) 16 84 35 (29-43)
Farmacodermia 44 (6.7) 18 82 32 (28-44)
Foliculitis eosinofilica 23 (3.5) 22 78 37 (29-41)
Papulas pruriginosas del VIH 19 (2.9) 0 100 35 (29-43)
Dermatitis granulomatosa 13 (2.0) 15 85 38 (31-56)
Eccema 13 (2.0) 0 100 36 (30-39)
Neoplasias cutaneas benignas 64 (9.7) 14 86 38 (34-43)
Neoplasia epidérmica benigna 17 (2.6) 12 88 38 (34-49)
Neoplasia melanocitica benigna 9 (1.4) 11 89 35 (34-38)
Quiste cutaneo 8 (1.2) 13 88 35 (32-43)
Dermatofibroma 7 (1.1) 0 100 35 (30-38)
Hemangioma 4 (0.6) 50 50 35 (27-62)
Neoplasias cutaneas premalignas y malignas 153 (23.2) 8 92 34 (29-42)
Sarcoma de Kaposi 112 (17) 9 91 33 (28-40)
Carcinoma epidermoide 16 (2.4) 0 100 38 (29-42)
Carcinoma basocelular 9(1.4) 11 89 47 (45-52)
Papulosis bowenoide 6 (0.9) 0 100 31 (25-37)
Alteracion linfoproliferativa 4 (0.6) 0 100 32 (28-42)




Tabla 4. Distribucién por topografia general y por categoria clinica.

Topografia
n (O/o)
General
Localizada 367 (55.8)
Diseminada 279 (42.4)
Generalizada 12 (1.8)
Extremidad inferior 298 (23.8)
Extremidad superior 269 (21.5)
Tronco 249 (19.9)
Cabeza o cuello 233 (18.6)
Genitales 150 (12.0)
Cavidad oral 53 (4.2)
Categoria
Infecciones oportunistas y de transmision
sexual
Localizada 134 (60.1)
Extremidad inferior 89 (22.1)
Dermatosis inflamatorias
Diseminada 129 (59.4)
Extremidad superior 133 (26.5)
Neoplasias cutaneas benignas
Localizada 59 (92.2)
Cabeza o cuello 18 (24.7)
Neoplasias cutaneas premalignas y malignas
Localizada 96 (62.7)

Extremidad inferior 78 (28.6)




Tabla 5. Morfologia de las dermatosis en pacientes con VIH

Morfologia
n (0/0)
General
Mancha 180 (19.4)
Papula 236 (25.4)
Tumor o neoformacién 227 (24.5)
Ulcera 85 (9.2)
Verrugosidad 38 (4.1)
Costra 38 (4.1)
Pustula 31 (3.3)
Nodulo 25 (2.7)
Vesicula 21 (2.3)
Liquenificacion 13 (1.4)
Roncha 6 (0.6)
Ampolla 5(0.5)
Quiste 5(0.5)
Atrofia 5(0.5)
Fisuras 5(0.5)
Absceso 3(0.3)
Escara 3(0.3)
Esclerosis 2 (0.2)
Categoria
Infecciones oportunistas y de transmision sexual
Papula 94 (31.2)
Mancha 47 (15.6)
Ulcera 47 (15.6)
Dermatosis inflamatorias
Papula 136 (37.3)
Mancha 97 (26.6)
Neoplasias cutaneas benignas
Tumor o neoformacién 47 (64.4)
Mancha 10 (13.7)
Neoplasias cutaneas premalignas y malignas
Tumor o neoformacién 127 (67.6)

Mancha 26 (13.8)




Tabla 6. Concordancia clinico-patolégica de las dermatosis general y por
categoria clinica.

Concordancia clinico-patolégica

n (0/0)
General
Completa 354 (53.7)
Parcial 176 (26.7)
Ausente 129 (19.6)
Categoria
Infecciones oportunistas y de transmisién sexual
Completa 136 (60.7)
Parcial 63 (28.1)
Ausente 25(11.2)
Dermatosis inflamatorias
Completa 79 (36.4)
Parcial 75 (34.6)
Ausente 63 (29.0)
Neoplasias cutaneas benignas
Completa 23 (35.9)
Parcial 18 (28.1)
Ausente 23 (35.9)
Neoplasias cutaneas premalignas y malignas
Completa 116 (75.8)
Parcial 20 (13.1)

Ausente 17 (11.1)




Tabla 7. Distribuciéon por cuenta de linfocitos CD4+ y enfermedades mas

frecuentes en cada grupo.

Linfocitos CD4+ (células/pL)

n (O/o)
Total 282 (100)
<200 (células/pL) 166 (58.9)
Sarcoma de Kaposi 26 (15.7)
Infeccion por herpes virus 17 (10.2)
Farmacodermia 16 (9.6)
Molusco contagioso 10 (6)
Foliculitis eosinofilica 8 (4.8)
200-499 (células/pL) 67 (23.8)
Farmacodermia 8(11.9)
Carcinoma epidermoide 5(7.5)
Condiloma acuminado 5(7.5)
Sarcoma de Kaposi 5(7.5)
Neoplasia epidérmica benigna 4 (6)
>500 (células/pL) 49 (17.4)
Psoriasis 4 (8.2
Sifilis 4(8

Verruga extragenital
Carcinoma basocelular

Farmacodermia




Tabla 8. Distribucion por carga viral y enfermedades mas frecuentes en cada
grupo.

ARN VIH (copias/mL)

n (O/o)
Total 282 (100)
Menos de mil (copias/mL) 155 (55)
Sarcoma de Kaposi 16 (10.3)
Farmacodermia 12 (7.7)
Verruga extragenital 10 (6.5)
Neoplasia epidérmica benigna 9 (5.8)
Carcinoma basocelular 6 (3.9)
Mas de mil (copias/mL) 127 (45)
Sarcoma de Kaposi 17 (13.4)
Farmacodermia 15(11.8)
Infeccion por herpes virus 13 (10.2)
Molusco contagioso 8 (6.3)
Condiloma acuminado 7 (5.5)




Tabla 9. Caracteristicas inmunolégicas y virolégicas por categoria clinica-patolégica y de las enfermedades mas
frecuentes.
Caracteristicas inmunolégicas y virologicas

Linfocitos CD4+ (células/pL) ARN VIH (copias/mL)

<200 200-499 >500 <1,000 >1,000
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 166 (58.9) 67 (23.8) 49 (17.4) 155 (55) 127 (45)
Infecciones oportunistas y de transmision sexual 57 (68.7) 1 913(:0/ ) 10 (12%) 37 (44.6) 46 (55.4)
Infeccion por herpes virus 17 (89.5) 2 (10.5) 0 (0) 6 (31.6) 13 (68.4)
Verruga extragenital 7 (53.8) 2 (15.4) 4 (30.8) 10 (76.9) 3(23.1)
Sifilis 4(33.3) 4(33.3) 4(33.3) 6 (50) 6 (50)
Condiloma acuminado 5 (45.5) 5 (45.5) 1(9.1) 4 (36.4) 7 (63.6)
Molusco contagioso 10 (100) 0 (0) 0 (0) 2 (20) 8 (80)
Dermatosis inflamatorias 54 (52.4) 25 (24.3) 24 (23.3) 54 (52.4) 49 (47.6)
Farmacodermia 16 (59.3) 8(29.6) 3(11.1) 12 (44.4) 15 (55.6)
Foliculitis eosinofilica 8 (80) 2 (20) 0 (0) 5 (50) 5 (50)
Vasculitis 6 (75) 0 (0) 2 (25) 3(37.5) 5(62.5)
Dermatitis granulomatosa 3(42.9) 3(42.9) 1(14.3) 6 (85.7) 1(14.3)
Ulcera inespecifica 3 (42.9) 2 (28.6) 2 (28.6) 3 (42.9) 4 (57.1)
Neoplasias cutaneas benignas 19 (50) 11(28.9) 8 (21.1) 31 (81.6) 7 (18.4)
Neoplasia epidérmica benigna 8 (66.7) 4(33.3) 0 (0) 9 (75) 3 (25)
Neoplasia melanocitica benigna 2 (40) 1(20) 2 (40) 4 (80) 1(20)
Quiste cutaneo 2 (40) 2 (40) 1(20) 5 (100) 0(0)
Dermatofibroma 2 (50) 0 (0) 2 (50) 3 (75) 1(25)
Hemangioma 3 (100) 0 (0) 0 (0) 1(33.3) 2 (66.7)



Neoplasias cutaneas premalignas y malignas 36 (62.1) 15(25.9 7 (12.1) 33 (56.9) 25 (43.1)
Sarcoma de Kaposi 26 (78.8) 5(15.2) 2 (6.1) 16 (48.5) 17 (51.5)
Carcinoma epidermoide 4 (40) 5 (50) 1(10) 6 (60) 4 (40)
Carcinoma basocelular 2 (28.6) 2 (28.6) 3 (42.9) 6 (85.7) 1(14.3)
Papulosis bowenoide 2 (50) 2 (50) 0 (0) 2 (50) 2 (50)
Papulosis linfomatoide 0 (0) 1(50) 1(50) 2 (100) 0 (0)




