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llAMIFl!llTACIOHBS CUl'ANBAS BN PAClllllTBS CON 
VIRUS DB lllllUllODBFICIBNCIA llUllAllA ! VIB ) 

OBJl!TIVO: 

Determinar la frecuencia de der•atosis obaer•adaa en 
pacientes con VIH durante periodo de Enero 1990 a Novle•bre 
de 1993. 

TIPO DB ESTUDIO: 

Retrospectivo parcial 
obaervacional. 

ANTECBDBNTBS CIBNTIFICOS:. 

y prospectivo, longitudinal y 

Las •anlfestaclones en piel de 1 SIDA han sido reconocidas 
desde la apariclbn del alndro•e a principios de la d6cada de 
loa BOa. En la literatura Internacional ae han publicado una 
variedad de trabajos, relacionando tatas y la lnfecclbn por el 
Virus de la In•unodeficlencla Hu11ana ( VIH ) • Sin eabargo en 
nuestro pala existen pocas publicaciones acerca de las 
der•atosis encontradas en pacientes con infeccibn por VIH. 
Cabe •encionar, loa realizados por la Dra. Rocio Orozco Topete 
del Hospital Nacional de la Nutriclbn en loa que revisa loa 
principales hallazgos cllnlcos y el de la Dra. carmen 
VI l lareal Urenda del Hospital de Infectologla CMR, en donde 
hace una revisibn del Sarco•& de Kapoai. Desafortunadamente no 
existe en M6xlco un trabajo estadhtlco que deter•lne laa 
alteraciones asociadas a la in•unodeficiencia, a pesar de que 
constituye en la mayoría de los casos la pri•era •anifestacibn 
de la enfermedad. 



PLAlr'l'llAlll IDITO DIL HDeLlllllA: 

La epideaia de la infeccibn por VIH y el SIDA ae ha 
·convertido en un probleaa aundlal desde au descubrlaiento hace 

10 aftoa. Loa pacientes con VIH tienen varias aanifeataclonea a 
plal , y a aenudo el deraatbloao ea el priaer aédlco 
conaultado por eate aotlvo o por la apariclbn de nuevas 
lealonea. En nuestro aedío desconocemos la Incidencia real y 
eapectro de probleaaa cutaneos en esta poblaclbn, no existe un 
eatudio eatadlatlco de 6sto. Sin eabarao la frecuencia y 
variedad de eataa ea enorme, considerando necesaria la 
inveatl1aclbn cllnlco-patolbalca en este arupo en el Centro 
N6dlco la Raza. · 

UlllVIHO DI! TRABAJO: 

Se lncluiran pacientes, de aabos aeaos con poaltlvldad 
confiraada para el virus de la inmunodeficiencia humana , que 
acadlr•n al aervicJo de Deraatoloala del H.E.C.N.R. e ingresos 
al Hospital de Infectoloala c.N.a., en el periodo de Enero de 
1990 a Dicleabre de 1993. 

CKITl!&IOS DI! INCLUSION: 

1.- Pacientes de aabos sexos VIH (+) confir•ado de cualquier 
edad. 

2.- Pacientes con lesiones en piel mucosa y anexos. 

CRJTl!RIOS DI! NO JNCLUSION: 

l.- No conflr•aclbn de infecclbn por VIH. 
2.- Sin dla1nbatico por dermatologla. 
3.- Correlaclbn clinlco-patolbgica no concluyente o reporte 

hlatopatolbgico lneapeclfico. 
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AlllllTO OEOORAFICO: 

Se llevara a cabo en el Servicio de Der•atoloala tanto en 
la Con su Ita Externa y Hospital izaclbn de · los Hospitales de 
Especialidades e Infectologla del Centro M6dlco la Raza. 

RECURSOS llUllAllOS: 

Partlclparilln el Investigador reaponaable 7 ·1oa aaesorea del 
proyecto. Adeaills se requlrlb el apoyo de a6dlcoa 7 aerYiclo de 
Laboratorio del Hospital de Infectologla, aal coao del 
Departamento de Patologla del Hospital de Eapeclalldade•. 

llETODO: 

Se revisar~n todas las der•atosis, incluyendo llUCO••• y 
anexos, desde Enero de 1990 a Febrero de 1992, a tra•6• de los 
archivos cllnlcos y patolbgicos; y de Marzo de 1992 a 
Diclemnre de · 1993, pacientes con VIH posltiYo conflraado 
enviados a la consulta de Deraatologla e ln1resos al Hospital 
de Infectologla. 

Se agruparon de acuerdo ~ etiologla del padeci•iento. Se 
reallzb estudio hlstopatolbglco en aquellos pacientes con 
morfologlas atlpicas . En casos necesarios ae efectuaron 
cultivos bacteriolbgicos y micolbgicos. 
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CLAllFICACION: 

se clasificaron las dermatosis dependiendo de su grupo 
etiolbgico. 

Neoplasias 
Sarco•• de Kaposi 

Linfo•aa (no Hodgkln) 

Infecciosas: 

Viral ea 

Herpes Zoster 
Molusco Contagioso 
Herpes Simple 
Condllomaa Acu•lnados 
Verru1aa Vul1area 
Cltomegalovlrua 

Micosis Profundas 

Hlstoplasmosls 
Crlptococosls 
Nucor•icosis 

Reacciones por Medicamentos: 

Reacclbn Morblllforme 
Brlte•a fijo plg•entado 
Necrollsls Epidérmica Tbxica 

Bacterianas 

Batafl loco'i:ia 
Estreptococia 

Paras !tos 1 s 

Bscabiasls 
Demodicidosis 
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CLASIFICACION: 

Se clasificaron las dermatosis dependiendo de su grupo 
etiolbgico. 

Neoplasias 
Sarcoaa de Kapoai 

Linfo•aa (no Hodgkin) 

Infecciosas: 

Vi ralea 

Herpes Zoater 
Molusco Contagioso 
Herpes Simple 
Condilomaa Acu•inados 
Varruaaa vulgares 
Citomegalovirus 

Micosis Profundas 

Histoplasaoais 
Criptococosis 
Mucormicoaia 

Reacciones por Medica9entos: 

Reaccibn Morbilifor•e 
Erite•a fijo pig•entado 
Necrolisis Epidérmica Tbxica 

Bacterianas 

Eatafi locoi:ia 
Estreptococia 

Parasitosis 

Eacabiasis 
Demodicidosis 
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Le11ione11 Orales: 

Aftas 
Leucoplaquia 
Gloaitis 
Queilitis 

Otras Der•ato•i•: 

SI.fil is 
Psoriasi& 
Flbrollpoaa 
Eriteaa anular 
Queratoacantoaa 
Elaatosia actlnica 
Paniculitia 11eptal 
V1111culitla linfocltica 
Deraatitia por contacto 
Vaaculiti11 leucocitoclastica 
Paniculitia Lobular (Reaccibn 

No Concluyentes: 

Lesione• Ungueale•: 

Onicoaicosis 
Platoniquia 

Melano11i11 
Heaan11ioaaa 
Deraatof ibr.-. 
Pl!nfi110 vul11ar 
Calcinoaia cutis 
Nevo intrad6raico 
Granuloaa pib11eno 
Deraatitia aeborreica 

por adyuvante) 

Dermatosis en las que nO hubo correlacibn cllnico­
patolb11ica. 

No se utilizb analisis estadlstico ya que es un estúdio 
retrospectivo parcial 

RESULTADOS 

Se incluyeron 304 pacientes, 296 del sexo masculino y 8 
del sexo femenino. 

El rango de edad fue entre 17 y 60 aftas. Con una •edia de 
31.4allos. 
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RESULTADOS 

ENFERMEDADES Nº CASOS " 
NEOPLASIAS 111 36.S " 
INFECCIOSAS 82 26.9 " 
OTRAS 4S 14.8 " 
NO CONCLUYENTES 43 14.1 " 
REACCIONES POR .MEDICAMENTOS 16 S.4 " 
LESIONES ORALES 7 2.3 " 
TOTAL ~ 100 " 

NEOPLASIAS 

SARCOMA DE KAPOSI 103 33.9 " 
LINFOMA NO HODGKIN 7 2.6 " 
TOTAL 111 36. s " 

INFECCIOSAS 

VIRALES SS 18.0 " 
BACTERIANAS 13 4.2 " 
MICOSIS PROFUNDAS 9 2.8 " 
PARASITOSIS l. 6 'lli 

TOTAL 82 26.6 " 
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PORCENTAJE COMPARATIVO EN ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS DE MEXICO Y E.U.A. 

18 -,--,-.,.-.,......~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---, 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

B 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

O~I'""' 

VIRALES BACTERIANAS MICO PROF PARASITOSIS 

IZ:ZJ MEXICO ISSI E.U.A. 



VIRALES : 

HERPES ZOSTER 18 S.9 " 
MOLUSCO CONTAGIOSO 11 3.6 " 
HERPES S 1 MPLE 10 3.2 " 
CONDILOMAS 10 3.2 " 
VERRUGAS VULGARES 0.9 " 
CITOMEGALOVIRUS 0.9 " 
TOTAL SS IS.O " 

BACTERIANAS : 

ESTAFILOCOCIA 9 2.9 " 
ESTREPTOCOCIA 4 1.3 " 
TOTAL TI 4. 2 " 

MICOSIS PROFUNDAS 

H1STOPLASMOS1 S 1.6 " 
CRIPTOCOCOS 1 S 0.9 " 
MUCORMICOSIS 0.3 " 
TOTAL 2.s " 

PARASITOSIS 

ESCABIAS! S 1.J " 
DEMOD 1 C IDOS l S O.J " 

5 1.6 " 
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REACCIONES POR MEDICAMENTOS 

REACC!ON MORBILIFORME Y 
ERITEMA FIJO PIGMENTADO 14 4.6 % 

NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA 2 0.6 " 
TOTAL 16 S.2 % 

LESIONES ORA LBS 

AFTAS 2 0.6 % 

LEUCOPLAQUIA 2 0.6 " GLOSITIS 0.6 " 
QUE!L!TJS I · 0.3 % 

TOTAL 7 m 

OTRAS DERMATOSIS 

45 14.8 % 

NO CONCLUYENTBS 

43 14.1 " 
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PORCENTAJE COMPARATIVO DE DERMATOSIS 
EN MEXICO Y E.U.A. 
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ASPECTOS CLINICOS 

N!OPLASJAS 

Sarco.a de ~aposi : 

Const i tuyb la dermatosis mlls frecuente•ente encontrada 
(33ll ) . 

Es un derivado endotelial de un tu110r •ultifocal. fue 
primeramente reportado por Moritz Kaposi en 1872 coita "Sarcoma 
idiopatico pigmentado de la piel". El sarco•a de Kapos1 (SKI 
epidémico fue el primer reporte de SIDA en 1980 y trajo una 
explosibn en los casos de SIC epldéaico, que es la 
manifestacibn mas maligna mas coabn del SIDA. En todo el aundo 
presenta una frecuencia mayor en personas con SIDA que en la 
poblacibn en 1eneral y 300 veces. Us que en otros grupos de 
inmunosupriaidos. El 95ll de los Sarcomas de Kapoai ocurre en 
ho11bres hoaosexuales y bisexuales; a menos del lS en hoabres 
con hemofl 1 ia aujeres y nil\.os. Puede desarrollarse Junto coÍI 
otros sintomas de la enfermedad o aparecer a~s tarde, •eses o 
aftas después de otros hallazgos. Ocas ional•ente re•l te 
espontkneamente. El S.K. epidémico puede involucrar v\sceras, 
incluyendo tracto gastrointestinal ganglios, higado, pulmbn, 
bazo y riftones; que aparecen en ausencia de lesiones cutkneas. 

Se han implicado varios factores en la etiolog\a y 
patogénesis del S.K relacionado con SIDA como son: 
1) Predisposicibn genética; 2) Agentes infecciosos; ll 
Factores hormonales. vasculares, y neurolbgicos: 4l Efectos 
carcinogénicos en tejido vascular; y 5) Estado inmunolbgico. 

Su presentacibn puede ser en forma de parche o mllcula de 
color vino que se local iza en plantas y bordes de los pies. 
por lo regular es asintomlLt ica. La segunda for•• de 
presentacibn es la nodular o tumoral. es indoloro se 
caracteriza por la presencia de lesiones nodulares. duras de 
color purpUrico de superficie lisa, rara vez da rnetlLstasis; 
excepcionalmente invade linf&ticos. La tercera forma en placa, 
son elevaciones palpables que confluyen en forma de placas de 
aspecto micbt leo que sugieren expansibn del proceso 
neoplks ico. 
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Se han observado casos en los que Jas lesiones siguen un 
·-dermatomo previamente afectado por herpes zoster o en sitios 
. de trauma reciente ( fenbmeno de Koebner). En •ucoaa ora 1 

también puede haber manchas violllceas o hasta neoformaciones 
nodulares que en ocasiones se asocian a _SK de tubo digestivo. 

Su pronbstico depende si presenta una sola lesibn si la 
cuantificacibn de CD4 en sangre periférica es mayor de 300/mm2 
tendran mejor pronbst ico con una sobrevida media de 32 meses 
sin embargo, cuando existe una infeccibn oportunista agregada 
y la evolucibn del s.K. es de 3 meses su tienen pronbstico es 
malo con una sobrevida de 7 meses. 

El tratamiento puede incluir un agente retroviral co11a la 
zidovudina, a pesar de que no se ha demostrado que tenga 
actividad anti-SK, aunque se ha observado que cuando la 
inmunosupresibn revierte el SK mejora. 

Se han incluido otros tratamientos locales como crioterapia. 
que tiene excelentes resultados cosméticos excisibn quirürgica 
y la aplicacibn intralesional de sulfato de vinblastina. 
sulfato de bleomicina e interferbn alfa. 

En el SK diseminado el tratamiento de eleccibn es la 
inmunoterapia con interferbn alfa sistémico o qui•ioterapia 
con agentes como bleomicina, vinblastina. etoposido (VP16} y 
adriamicina (doxorubicin). Cuando ésta in•unoterapia ha 
fallado entonces se recomienda combinarla con qui•ioterapia. 

Los corticoesteroides sistémicos aceleran la progresibn 
cllnica del SK. 
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SARCOMA DE KAPOSI FASE NODULAR O TUMORAL 



SARCOMA DE KAPOSI EN FASE DE PLACA 

LI~fO~A NO HODGKIN 



LINFOllAS 

Linro .. no Bod6kin : 

Constituyb la segunda neoplasia con un 2.6X en frecuencia. 
En nuestro •edio. a diferencia de las publicaciones en 

E.U.A. en donde se reportan en primer lugar el linfoma de 
cellllas T. La incidencia del Linfoma no Hodgkin es mas alta 
que en otras in•unodef iciencias. 

se presenta en pacientes con Dx previo y posteriormente hay 
dtse•inacibn a piel. frecuentemente se encuentra en estadios 
avanzados (III o IV). Ta•blén afecta estos brunos incluyendo 
siste•a nervioso central 40X, médula bsea JJX, tracto 
gastrointestinal 17% •ucosas y piel ISX. 

Las lesiones cutAneas inicialmente son pllpulas y nbdulos 
infiltrados. La sobrevida media es de S meses, a pesar de la 
quimioterapia, inaunomoduladores o agentes retrovirales. 

Los pacientes con enfermedad de Hodgkin·y HIV tienen un 
curso agresivo similar. su vida media es de 14 meses. 

El Linfoma de células B se asocia con un estadio grave de la 
enfermedad, frecuent'e111ente se· diagnbstica en estadio avanzado 
el compromiso e1tranodal es coabn y la respuesta a la 
quimioterapia es pobre. La tercera parte de los pacientes con 
este linfoma presentan adenopatia persistente. 

Otros procesos •al ignos de células 8, incluyendo leucemia 
1 infocltlca y •ieloma •hl tiple se han reportado en pacientes 
con VIH, asl co•o linfoma sisté•icO de células b, linfoma 
pri••rlo de c61ulas B de cerebro y linfoma de Burkltt. También 
se han presentado casos de Micosis Fungoide, un linfoma 
cutkneo de c6lulas T, sin haberse encontrado en nuestra 
casuistica. 
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CARCINOMAS : 

Las neoplasias epiteliales malignas y pre .. 11 .. aa. 
incluyen quera tos is actinicas. carcino•as de cfl•las 
escamosas. papulosis bowenoide. queratoacanto•a. carcinoma de 
células basales, carcinoma cloacogénico y metano.a .. 1iano. se 
han reportado en la literatura sin embargo. ninguna fue 
observada en nuestros pacientes. 

INFECCIOSAS 

VIRALES: 

Herpes Zos~er: 

Fue la infeccibn viral mlis frecuenteaente encontrada en 
nuestros pacientes en un 5.9~. 

El vi rus de la varice Ja zos ter afecta de 3 a 4S de 
pacientes VIH positivos y puede manifestarse desde u.na 
varicela primaria severa hasta un herpes zoster que afecte un 
sOlo dermatomo o generalizado, ocasionalmente con coapromiso 
sistémico. 

Es un padecimiento localizado a un segmento. pero en estos 
pacientes es multidermatomico por lo general se inicia con 
hiperestesia. dolor o sensacibn de quemadura en un nervio 
sensitivo. m8.s a menudo intercostal (53~); dos a 4 dlas 
después aparece sbbitamente. las lesiones cutkneas qu.e 
habitualmente no rebasan la mitad del cuerpo: hay pocas o 
abundantes ves icu 1 as de 2 a 3 mm que asientan sobre una base 
eritematosa. y se agrupan en racimos que siguen el aisao 
trayecto y rapidamente se umbi 1 ican. se desecan y· se 
transforman en püstulas y dejan exulceraciones y costras 
melicéricas; en casos graves hay formacibn de ampollas. 
lesiones purpbricas. zonas de necrosis y escaras; rara •ez no 
hay lesiones cut8.neas: "Zoster sin Herpes". 
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Hay .adenopatla regional importante y· slntomas generales 
como astenia o febrlcula. 

En 10 a 15" afecta el trigémino, especialmente la rama 
oft•lmica y se acompafta de lesiones oculares como queratitis. 
lridociclltis y parhllsis tipo Bel!. ~l Involucionar las 
veslculas dejan en su Jugar manchas hipo o hiperpigmentadas. 
La evolucibn es aguda o subaguda: su duracibn es en promedio 2 
a l semanas. Los brotes pueden repetirse. En estos casos 
tambi~n puede observarse la forma generalizada y constituir la 
dise•inacibn atlpica de zoster o el zoster variceliforme: 
puede entonces haber complicaciones visuales o neurolbgicas. 

Los pacientes con enfermedad activa requieren de al tas 
dosis de aclclovlr oral 800 Mg v.o. cada 4 hrs por 7 a 10 dlas 
o intravenoso si en necesario. En algunos casos ha sido 
necesaria la administracibn de inmunoglobulina intravenosa. 

Virus del Herpes Si•ple tipos 1 y 2 : 

En esta estadlstica ocupb el tercer Jugar de las 
enfermedades virales (J.2X). En Ja literatura se reporta como 
el pri•er lugar de infecciones virales. 

La incidencia de herpes virus simple en pacientes VIH 
positivos aumenta a través del curso de la enfermedad, 
particularmente cuando el conteo de linfocitos T helper es 
menor de 100 cels/ul; con prevalencia hasta de 27" La 
incidencia es de J a 6X. 

La manifestacibn inicial son vestcuJas agrupadas en labios 
o regibn perianal mlls frecuentemente. Las lesiones en lengua 
se manifiestan como pllpulas vacciniformes de color blanco o 
a•aril lo con centro deprimido. Recurrentes. Es frecuente en 
niflos infectados por VIH. En homosexuales se presenta como 
ulcera peri anal recalcitrante. puede haber proctitis 
herp6tlca. 
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El diagnostico puede realizarse con la prueba de Tzanck, 
biopsia o cultivo. 

Debe Iniciarse la ad•inlstracibn de aciclovir oral 200 mg, 
!5 veces al dla si es insuficiente se continua con aciclovir 
intravenoao S a 10 •1/k1 cada 8 hra. Tambl6n puede 
ad•lnistrase vldarablna 10 •R/kg/dia, foscarnet 50 •R/kg ambas 
t.v. cada 8 hrs e infusibn continua de aclclovir que son 
efectivos contra la timidin-klnasa variante del HSV. Se han 
utilizado otros agentes potentes como ganciclovir e interferbn 
alfa. · · 

lloluaco Coat••ioao: 

En nuestros pacientes se encontro en el segundo lugar de 
frecuencia de lnteccionea viralea (3.6~1. 

Se encuentra a 9enudo en pacientes inmunocompetentes 
eapeclalmente en nillos. Del 10 al 20~ de pacientes 
sinto•kticoa con VtH· y SIDA presentan llOlusco contagioso. Bs 

·causada por un ,,OxPirua. Las lesiones son pJapulas u•bi 1 icadas 
del color de la piel, traslucidas. Puede presentarse una 
leslbn solitaTi& de •ks de 10 -· pero habitual•ente son 
ahltiples. Loa sitios de predileccibn, en estos pacientes, es 
en cara, asilas y reglbn anoaenital. 

El diaanbstico por lo regular es cllnico. Sin e•bargo en 
los casos diflciles· debe hacerse diaanbatico diferencial con 
histoplasmosis diseminada o criptococoala, aal coao varicela, 
carcino•a de c6tulas esc&ltOsas y de c61ulas basales. 

L0s resultados en el tratamiento· son variables. La 
aplicaclbn de nitrbgeno liquido o llcido tricloroacético es lo 
•ks conveniente. La electrocoagulacibn y curetage también son 
efectivos.~· · 
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HERPES ZOSTER 

MOLUSCO CON l'AG!OSO 



Verrugas Vul11ares : 

ocupb el quinto lugar de nuestra poblacibn 0.9S. 
Ocasionadas por el virus del papiloma humano. Las lesiones son 
mbltlples en estos pacientes. se localizan en cara. cuello. 
antebrazos y dorso de manos y pies, se caracterizan por la 
presencia de neoformaciones de superficie verrugosa y seca, 
del color de la piel, son asintomaticas y su tamafto varia de 3 
a S mm hasta 1 cm. Pueden estar aisladas o confluir. Aunque no 
es muy combo también pueden presentarse en forma de verrugas 
planas. 

El tratamiento depende del estadio de VIII. Las verrugas 
llegan a ser tan numerosas que casi siempre son refractarias a 
métodos convencionales como cBusticos tbpicos y apJicacibn de 
nltrbgeno liquido, La aplicaclbn de bleo•icina por 
multipuncibn es un riesgo para el médico que lo aplica. Se ha 
utilizado isotretinoln interferones con resultados 
variables. 

Condiloeas Acu•inados : 

Presentes en el cuarto lugar en nuestro estudio (3.2S). De 
la familia de virus del papiloma hu111ano, los tipos 6 y 11. 
presentes en el 72 a 94~ de las lesiones. los tipos 16. 18. 31 
y 33 también se han encontrado.. Los condi lomas acu•inados o 
verrugas anogenitales se encuentran en el 40X de homosexuales. 
VIH positivos y 3 a 6% de pacientes VIH positivos, evolucionan 
a grandes lesiones vegetantes que son altamente resistentes a 
Jos tratamientos. Los condilomas incluso pueden hayarse en el 
canal anal en esta poblacibn .. 

Citomegalovirus : 

Pué la infeccibn vira) menos frecuente en nuestros 
pacientes. La mayoria de los casos de infeccibn por 
citomegalovirus son asintomaticos. en ocasiones puede 
acompanarse de un s 1 ndrome mononuclebs i co. La infeccibn 
primaria entra en una fase de infeccibn latente durante el 
cual el virus se enCuentra en la saliva, semen y orina. 
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VERRUGAS VULGARES 

CONDILOMAS ACUMINADOS 



. ., ... La prevalencia en pacientes VIH positivos hoaoses:uales y 
bisexuales es del taos. Son agentes oportunistas que pueden 
afectar retina e intestino delgado causando colitis y diarreas 
'crbnica. 

Se •anifiesta en forma de úlceras orales o perianalea. El 
CMV disé•inado se manifiesta con la presencia de pequellaa 
pitpulas rojizas, y mltculas que posterioraente se ulceran. El 
diagnbstico puede hacerse con Tzanck. estudios, serolo1ico1 y 
cultivos que nos permiten diferenciarlo de la infeccibn por 
herpes sl•ple o varicela-zoster. 

El tratamiento con aciclovir no ha sido auy exitoso. Se ha 
utilizado foscarnet y 1anciclovir con buenos resultados. 

INFECCIONES BACTERIANAS : 

La infecciones bacterianas son frecuentes entre los 
pacientes que usan drogas intravenosas ya que la infeccibn 
inicia en el sitio de inoculacibn y posteriormente en sitios 
distantes. Los &Rentes causales mks frecuenteaente encontrados 
fueron St•pb7Jacaccua aureus grupos A. e y G (2.9S) y 
Streptococcus CJ.J~). Se han encontrado bactereaia por st. 
pyogenes, frecuente en niftos con impétigo. Tamblfn se ha 
encontrado lapétigo buloso en axilas e ingles, foliculitis 
acneiforme crbnica facial o troncal. furunculosis y ecti••· La 
foliculitise staphylocbccica se 111anifiesta en for•a de placas 
viol~ceas de eks de 10 c•s. pústulas y costras en la 
superficie de axila. ingles y cabeza. 

Estas infecciones son iesistentes a trata•ientos, es 
necesaria la administracibn prolongada de antibibticos 
sistémicos. 



FOLICULITIS 

CANnIDlASIS PERIANAL 



INl'l!CCIONBS NICOTICAS 

Micosis Superficiales: 

candldla11is : 

La candidiasis mucocutanea y ungueal·se hayaron en el 78~ 
de los pacientes. 

Cllndida albicans y Pneumocystis carinii son los agentes 
oportunistas mlis frecuentemente encontrados en pacientes con 
SIDA. La candidiasis mhcocutanea tiene una prevalencia de 37 a 
47ll en pacientes infectados por VIH. La infeccibn esta en 
retacibn con el estadio inmunolbgico del paciente. Aparece 
cuando la cuantificacibn de células T helper es menor de 
400/ul aumenta cuando es < de 100 cels/ut. y no tiene cuando 
son < de 10/ul. La candidiasis orofarlngea y vulvovaginal por 
lo regular son ilsintoml.&ticas. En ocasiones hay sensacibn de 
quemadura y disminucibn ~el gusto, frecuentemente hay también 
candidiasis esofhgica. La candidiasis orofarlngea presenta 4 
for•as caracterlsticas : pseudomembranosa, atrbfica, 
hiperplasica y queilitis angular. Hay eritema en la base de la 
boca, paladar duro y blando, aparecen placas de pequenas a 
grandes, pseudomembranosas, en paredes de la boca. lengua y 
placas delgadas en parte posterior de faringe. 

El examen directo al microscopio con hidrbxido de potasio 
(KOH) y tinciones de Oram y PAS permite la observacibn de 
pscudohifas. Los tratamientos tbpicos requieren de aplicacibn 
4 a 5 veces al dla y casi sie•pre administracibn· sistémica de 
agentes como ketoconazol , clotrimazol o fluconazol. El 
tetoconazol tiene la desventaja que interviene en el 
metabol is•o de la ri fampicina y otros medicamentos que 
requieren los pacientes con VIH. 

Pitiriasis Versicalor : 

Frecuentemente Na Jassezia furfur , Pi t.vrosporum orbi cu l are y 
P. ovale aparecen con una forma atipica. puede extenderse y 
a 1 gunas veces presenta piel adelgazada hreas de parches e 
hipopiRmentacibn. La infeccibn es resistente a la aplicacibn 
de agentes tbpicos como disul furia de selenio. miconazol y 
clotrimazol. la administracibn sistémica de medicamentos como 
tetoconazol e itraconazol ha resultado eficaz. 
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Dermatoritosis : 

se encuentran de un 20 a 37 !g de los pacientes infectados 
por VIH y se manifiesta en forma de tifta corporis, cruris. 
facial, pedís, manuum o unguium. Las Breas afectadas presentan 
eritema, escama y prurito. Estas infecciones son causadas mas 
frecuentemente por Trichophyton rubrum. y CIJndida, el ex&men 
directo con KOH y cultivo son recomendables para el 
diagnbstico. Las lesiones son resistentes a la aplicacibn de 
imidazoles tbpicos, la administracibn sistémica de 
griseofulvina y ketoconazol resulta eficaces aunque las 
recidivas son comunes. 

MJC1llll PIOFDIOll : 

Histoplas.asis 

La histoplasmosis cut&nea aparece en pacientes infectados 
por VIH en asociacibn con histoplasmosis pulmonar primaria o 
diseminada, el 11 " de estos pacientes presentan 
manifestaciones cut&neas, en nuestro grupo fue del t.6~. La 
infeccibn aguda, subaguda y crbnica se acampana de fiebre, 
pérdida de peso. hepatoesplenomeg&lia o sintomatologia 
pulmonar. 

Las lesiones hayadas en piel se local izan mlls 
frecuentemente en cara y tronco; incluyen exantema, m.h.culas 
eritematosas. phpulas necrbticas, nbdulos, pbstulas. placas 
psoriasiformes, foliculitis, lesiones acneiforraes, erupcibn 
rosaceiforme, ulceraciones perianales. La morfologia es 
diferente en cada uno de los pacientes no siempre es la misma. 
Las lesiones en mucosa oral son nbdulos y vegetaciones que 
aparecen en paladar, orofaringe, epiglotis y vcst\bulo nasal. 

Mediante Ja biopsia puede identificarse Histoplasma 
capsulatum. El tratamiento es a base de anfotericina B 
intravenosa. Las recurrencias son frecuentes por lo que es 
conveniente mantener la infusibn de anfotericina B semanal o 
fluconazol oral como profilaxis. También se ha utilizado 
ketoconazol con buenos resultados. 
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Criptococosis : 

Causada por el hongo Cryptococcus neoformans, antes de la 
aparicibn del SIDA era una enfermedad rara. Es la segunda 
micosis mh.s frecuente y se encuentra en el 2 a 9% de estos 
pacientes, nosotros la encontramos en el 0.9". La incidencia 
de diseminación cutBnea va de un 10 a 15~. Frecuentemente es 
una enfermedad pulmonar asintomktica, cuando se reactiva se 
disemina por vta hematbgena a meninges, piel y otros órganos. 
Las manifestaciones cuthneas preceden frecuentemente la 
sintomatolog\a pulmonar y se caracterizan por ser 
polimorficas, incluyen, nódulos, abscesos, ph.pulas, püstulas, 
vesiculas herpetiformes, placas vegetantes y ulceras 
profundas. 

Las tinciones de metenamina de plata y mucicarmin en los 
especimenes histolbgicos son espectficos para la 
identificacibn del criptococo. El tratamiento con anfotericina 
B no es curativo ya que el 50% de los pacientes presentan 
recatdas por lo que se recomienda tratamiento de sostén con 
anfotericina B +.flucytocin, este Ultimo con sus precauciones 
ya que produce toxicidad en médula bsea. 

Existen otras micosis profundas como mucormicosis 
encontrada en uno de nuestros pacientes. En otros estudios se 
han reportado micosis como esporotricosis, cocidioidomicosis y 
escopulariopsis. 

PARASITOSIS 

Esca.biasis : 

Encontrada en el 1. 3%. La infeccibn por Sarcoptes scsbiei 
en pacientes con VIH es mks severa que en pacientes no 
infectados. La distribucibn tipica de phpulas rojas en kreas 
intertriginosas, mui\ccas, pliegues e incluso cara y cabeza 
sitios no comunes en el adulto. Las lesiones curan fkcilmente 
con hexacloruro de gamabenccno (lindano 1~) tbpico en todo el 
cuerpo de 8 a 12 hrs. 

La escabiasis noruega es una variante rara pero frecuente 
en pacientes infectados por VIH. Hay placas hiperqueratosicas 
y escama gruesa en una base eritematosa localizadas en cuello, 
cabeza y tronco. La aplicacibn de lindano ·1~ repetidas veces 
resulta efectiva. La dermatitis postescabiasis es otro 
problema, ya que persiste por varios meses. 

ESTA 
SAUR 

TESJS 
DE LA 
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De-dicldosis: 

Solo en.contrada en el 0.3"· Demb.dex roJliculorum causa una 
erupcibn papulonodular pruriginosa, sus--sitios de predileccibn 
son cabeza, cara ( regibn centrofacial) y cuello. El examen 
directo con aceite mineral muestra mUJtiples parilsitos y la 
biopsia de piel muestra un infiltrado inflamatorio 
linfoeosinofllico denso en dermis papilar y media. Debe 
diferenciarse de foliculitis eosinofllica y por pityrosporum. 
El tratamiento tbpico con lindano 1% a·crema de permethrin son 
efectivos. 

INFECCIONES POR PRat'OZOARIOS : 

Raras en América central y del norte asl como en Europa, 
son frecuente en Africa y Sudamérica en pacientes infectados 
por VIH. Se trata de padecimientos como Pneumocystosis 
extrapulmonar por Pneumocystis carinii, Leishmaniasis por 
Leishmania amastigotes y Toxoplasmosis cutAnea por Toxoplasma 
gondii. Ninguna encontrada en nuestra estadistica. 

REACCIONES POR NEDICAJIENTOS : 

El uso de trimetroprim sulfametoxasol y pentamidina para el 
tratamiento de pneumonia por Pneumocystis carinii y 
toxoplasmosis ha reportado un gran nUmero de reacciones de 
hipersensibilidad en piel. 

Las lesiones en piel que frecuentemente aparecen en la 
segunda semana del tratamiento se caracterizan por la 
presencia de una erupcibn maculopapular b aKJrbiliFor•e (mll.s 
frecuente) en el 30 a 85~ de pacientes con VJH en un 44 a 70% 
son por la administracibn de amoxici lina y dideoxicytidina, 
erite•a Fijo pis•entado, eritema multiforme, o urticaria: es 
raro pero en algunas ocasiones se ha llegado a presentar 
Slndrome de Stevens Johnson por la administracibn de 
pirimetamina sulfadoxina e incluso hasta Necrolisis Epidérmica 
Tbzica (NET} por sulfonamidas. Los efectos colaterales por 
sulfonamidas inmunolbgicamente son inmediatos. El exantema es 
frecuente después de la administracibn de azidotimidina. En 
ocasiones se puede continuar el tratamiento con el uso de 
antihistaminicos. También la clofazimina puede causar una 
erupcibn purpurica de piel y ojos. Los esteroides deben 
emplearse en caso de reaccibn severa como la NET. 
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ERUPCION MORBILIFORME 

ERITE~1A FIJO PIGMENTADO 



NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA 



LESIONES ORALES : 

El hallazgo mlt.s frecuente en los pacientes con SIDA, ha 
~{d~ la candidiasis orofar\ngea, que aparece en el 90• de los 
pacientes. La queilitis angular o perleche es asociado a 
candidiasis. Responde bien a la aplicacibn de antifüngicos 
tbpicos e hidrocortisona. 

Encontramos en menor proporcibn las hlceras aftosas 
recurrentes (UARl. 3~. En nuestro estudio la encontramos en 2 
pacientes. por lo regular son blceras pequeftas bien limitadas 
que raramente progresan hacia faringe o esbfago y no son 
dolorosas. Las mhs grandes son de 1 cm. dolorosas y que 
progresan hacia faringe y esbfago Las Ulceras en b·aca pueden 
abarcar lengua, labios y enclas tan dolorosas para comer que 
llega ha haber pérdida de peso. La biopsia muestra una 
necrosis extensa e inflamacibn difusa. En el cultivo crecen 
bacterias anaerobias que sugieren que estas son por una 
estomatitis similar a la observada en individuos desnutridos. 
Es dificil su manejo~ los corticoesteroides est~n 
contraindicados por riesgo de activacibn de la infeccibn 
latente. La talidomida oral a dosis de 100 mg 2 veces al d\a 
por una semana es efectiva en el tratamiento de Ulceras 
grandes. Ya que es frecuente la recurrencia se recomienda una 
dosis ··ae - sostén diaria o cada tercer dia. Los efectos 
secundarios incluyen leucopenia, neuropatta periférica y 
teratogenia en embarazo. 

La leucoplaquia vellosa encontrada en un 0.6~ de nuestros 
pacientes, fue descrita en 1984 por Greenspan tiene apariencia 
de una lesibn pequena con superficie corrugada o 11 vel losa 11

• 

Las lesiones van desde pocos mm hasta 3.5 cms no desaparecen y 
no hay ninguna molestia. Aveces las lesiones son solitarias 
pero pueden ser bilaterales y en raras ocasiones abarcan hasta 
faringe o mucosa oral. El agente etiolbgico responsable de 
estas lesiones es el virus de Epstein-flarr. Es un indicador de 
progresibn de la enfermedad. Una vez hecho el Ox de 
leucoplaquia 48~ de los pacientes desarrollan SIDA en 15 meses 
y 83" en 31 meses. No hay un tratamiento uniforme. se han 
experimentado drogas como el descyclovir mostrando resolucibn 
por tiempo limitado. La aplicacibn tbpica de trctinoin es muy 
btil pero son necesarios varios tratamientos de repcticibn. 
Existe una nueva droga experimental abn con re~ultados 
preliminares para resolver la leucoplaquia es el DHPG. Es 
tbxicat costosa y con factores limitantes para su uso. Se ha 
utilizado clortrimazol tabs 100 mg por d\a. en pocos dias 
elimina las lesiones de leucoplaquia. 
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La gingivitis es comün en pacientes con VIH y 
ocaslonal11ente responde a· penici 1 ina y metronidazol. Se ha 
descrito una gingivitis necrotizante asociado con edema y 
erlte•a,sangrado y necrosis del margen gingival y papilas 
interdentarlas. Hay perdida rkplda del hueso periodontal y de 
piezas dentarias. 

Otras lesiones orales reportadas en pacientes con VIH son: 
herpes simple, xerostomia, queilitis exfoliativa (0,J~) y 
glositis (0.6S). La terapia con zidovudina produce 
hiperpigmentacibn café de la mucosa oral especialmente en 
lengua. 

ALTERACIONES UHGUEALES : 

Ademas de la onicomicosis por infecciones fUngicas por 
cllndida que frecuentemente afectan man·oa y pies. Esta 
infeccibn es refractaria a tratamientos antifüngicos locales 
y sisté111icos, p11rticularmente cuando las células T helper son 
menores de 100/mmJ. En estadios tempranos se han utilizado el 
ketoconazol o clortimazol con buena respuesta. en casos de 

·resistencia se ha empleado anfotericina B O.J mg/kg/dia en 
combinacibn con fluocitocina I.V. en 4 cursos. También estos 
pacientes presentan onicodistrofia. Otros cambios aparecen en 
los pacientes VIH (+). 

La leuconiquia o unas blancas es decoloracibn amari l lcnta 
de la porcibn distal de la uña, se han encontrado estrias 
longitudinales , pérdida de la lunula y opacidad, se ha 
infor•ado en pacientes con afeccibn pulmonar por Pneumocystis 
carinii. 

La bandas longitudinales pigmentadas se han encontrado en 
el SO~ de los pacientes en tratamiento con zidovudina aparece 
con frecuencia 4 a 8 semanas después del inicio del 
trata•iento. El pigmento es melanina y es reversible al 
suspender la droga. También Ja lünula azulada y bandas 
transversas se asocian a zidovudina. Esta pigmcntacibn incluso 
puede generalizarse. Su mecanismo es.desconocido. 
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ONICOMICOSIS POR TRICHOPHYTON RUBRUM 

ONICOMICOSIS POR CANDIDA 



ALTERACIONES DEL PELO : 

Desarrrollan adelaaza•iento de la piel cabelluda y del 
cabello. Ta•bi6n algunos presentan pérdida del cabello. 
Encanecimiento prematuro probablemente por malnutricibn. otros 
cambios reportados han sido alopecia areata, hipertricosis de 
las pes tallas y cejas, en estadios ·finales· de SIDA. Cabello 
suave y brilloso en negros. Sin observarse en nuestros 
pacientes. 

OTRAS DERllATOS 1 S : 

En este grupo incluimos las dermatosis menos oh.servadas ya 
que solamente se encontraron de 1 a 6 casos siendo las m~s 
frecuentes Ja psoriasis y alteraciones vasculares. 

Se ha observado en 1 a SS de esta poblacibn. Es mas severa 
en estos pacientes. Es un pobre indicador pero en algunos 
casos ha sido marcador de inicio de la enfermedad. Se 
encuentran mas frecuente•ente dos patrones: en gotas y de 
grandes placas y otra dermatitis psoriasiforme asociada m&s 
frecuentemente. con queratodermia palmopJantar. ~u distribucibn 
es atlpica axilar y en piel cabelluda lo que se conoce como 
psoriasis invertida. En estos casos se nota la marcada 
actividad de c6lulas CDS citotoxicas/supresoras en respuesta a 
las c61ulas de Langerhans disfuncionales o infectadas. 

El tratamiento es diflci 1 por Ja in111unosupresibn y 1 as 
lesiones son refractarias debido a la inmunocompetencia. El 
111etrotexate debe evitarse en ellos. Los corticoesteroides, La 
luz.UVA, la fototerapia con psoralenos y ciclosporina producen 
un grado de inmunosupresibn por lo que ·deben usarse con 
cautela. El etretinato es efectivo pero tiene efectos 
colaterales como cefalea, y elevacibn de las enzimas 
hepaticas. Por Jo que debe monitorizarse. En algunos pacientes 
el ·uso de zidovudina •eJora sus lesiones por lo que algunos 
investigadores piensan es el tratamiento de eleccibn para Ja 
psoriasis e infeccibn por VIH. 
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PSORIASIS EN PLACAS 

ERITRODERMIA PSORIATICA 



PURPURA TROMBOCI'fOPENICA 



-Alterecion•• raacul•r•• : 

La vaaculiii• en eatoa paciente• •e clasifica en 2 arupoa: 
11 Va•culi_tia siat6•ica , que incluye poliarteriti• nodo•a y 
anaiitia aranulo•ato•a; y 21 Vaaculiti• leucocitocllatica o 
necrotizante. Siendo la lllla frecuente e•ta hlti ... 

Se de•conoce si eatas va•culitis tienen alguna relacibn 
directa con loa individuo• infectado• por VIH o no. La púrpura 
tro.-bocitop6nica ae preaenta llll• frecuente-nta en 
hemofllicos, con buen• re•pue•t• de•pu6• de la e•plenect08ia. 
La va•culitia leucocitoclutica •e ha reportado en pacientes 
con neU110nla por P. carinli o CKV. Las telanaiectaaias ta•bién 
ae relacionan con periodo ter•inal de la enfer88dad. 

lntre atr•• der•atoaia •enoa f recuentea encontra.oa 2 caaoa 
de •ecundari••o aifilltico, una paniculiti• con reaccibn por 
adyuvanta ( auayacol 1, un p6nf iao vul&ar y un aolo caso de 
tuberculo•ia cuOnea. Otros casos poco frecuentea o únicoa 
co•o: paniculitia lobular, llt!lanoais, der .. titia •eborreicaa, 
he•angiomaa. fibrolipoma. erite•a anular. der•atofibra.a, 
queratoacantoma, calcinoaia cutia, elaatoaia actlnicaa, 
aranuloma plbaano, nevo intradér•ico y der .. t l tic por 
contacto. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, fueron 
·-iieiaeJantea a los reportes estadtsticos de otros investigadores 

en Estados Unidos ya que end~micamente los grupos de 
dermatosis son similares, comparandolos con las entidades 
raras que se presentan en el continente Africano. 

Todas las enfer•edades encontradas han sido reportadas 
en la literatura. 

En varios de estos pacientes fue la primera 
mantfestacibn de la enfermedad, al momento de su consulta no 
se sablan VIH (+), pero ante la sospecha se realizaron 
estudios de laboratorio y se co•p.robo el diagnbstico. 

En cuanto al Sarcoma de Kapos i un 99. 8 1 de 1 os 
casos fueron homosexuales hay reportes en la literatura de SK 
en pacientes que adquirieron la enfermedad por hemotransfusibn 
aunque son excepcionales, esto sigue siendo un misterio a 
pesar de que se cree existe alguna relacibn entre el sistema 
in•une y vascular. 

De las manifestaciones cutfmeas encontradas en 
estadios iniciales hubo remisiones, sin embargo algunos 
presentaron recidivas y otros fueron resistentes a los 
trata•ientos convencionales. 

En resumen, es i•portante que en las unidades de atencibn de 
primer· nivel estén informados de la relacibn entre 
enfermedades de la piel y SIDA para su deteccibn temprana y se 
pueda ofrecer un mejor tratamiento a estos pacientes. 

Dado el incremento diario de este tipo de pacientes 
en hospitales de tercer nivel, no serla raro que en un futuro 
cercano sea necesario tomar cllnicas de segundo nivel para 
atender toda la gama de manifestaciones del SIDA. 
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DISCUSION 

Las enfermedades cutlt.neas asociadas al virus de 
inmunodeficiencia humana frecuente11ente son di flci les de 
reconocer ya que los pacientes presentan for•as nuevas y 
at lpicas, debido a su inaunodeficiencia; presentan en 
oc~siones con pobre respuesta al tratamiento. 
Por lo regular,cuando las manifestaciones cut~neas est&n 
presentes si•bolizan un estadio avanzado de la enferaedad. 

En· vista del gran nbmero de germenes oportunistas que 
afectan a estos individuos es necesario practicar exlt.menes 
citolbgicos, histopatolbgicos y cultivos para tener una 
certeza y ofrecer la tcrapéut ica espect f ica para mejorar la 
calidad de vida de estos pacientes. 

Existe un sistema de clasificacibn revisado en 1993 para 
infecclOn por VIH y sobre,·ivencia en SIDA. en adolecentes y 
adultos. Se basa en las equivalencias de nbmeros absolutos y 
porcentajes de linfocitos C04 y tas categorias el \nicas est8n 
en relacibn a datos cllnicos y sintomatologta. Se muestra en 
el cuadro a continuacibn. 

26 



+-----------------------------------------------------------+ l A 1 B 1 C : 
Cate1orla CD4 : Aainto•atico: Sinto••tico.t Condiciones 1 

1 lnfeccibn 1 No A ni e : indicadoras : . 
• : a1uda LOP: J. de SIDA : 

:----------------+-------------+--------------+-------------: 1 1) >• 500/ul 1 Al I 81 1 Cl 1 
:----------------+-------------·-~------------+-------------: 
1 2) 200-499/ul I A2 I 82 I C2 1 
:-----~----------+-------------+--------------+-------------: 1 3) e 200/u 1 : Al : · 83 · _: . Cl 1 
1 indicador : 1 1 : ! de SIDA ¡ ¡ ! ¡ 
+-----------------------------------------------------------+ 

EQUIVALENCIAS DE HUMEROS ABSOLUTOS Y PORCENTAJES DE 
LINFOCITOS CD4 

cateaorla CD4 

(1) 
(2) 
(3)· 

CD4/ul 

>= soo 
200 - 499 

< 200 

Porcentajea CD4 

>= 29 
14 - 28 

< 14 

+------------------------------------------------------------+ :cate1orla Cllnica AICategorla Cllnica 8 :categorla Cllnica e: 
• 1 1 1 
' 1 1 1 
:- lnfeccibn VIH 1- Angio•atosis 1- Clndida bronquial: 
f aalnto•atica : bacilar 1 traquea· pulllbn 1 
1- LGP :- Candidiaais 1- c. esoflgica : 
•- lnf. Aguda VIH 1 orofaringea 1- cacu invasivo f 

o historia de 1- c. vulvovaainal 1- Coccidioido•icosi: 
infec. a1uda 1 persistente. fre- : diae11. extrapulm. I 

: cuente o pobre :- Criptococo extrap: 
: respuesta al Tx :- Criptoa_poru• int.: 
:- Displaaia cervicall- CNV no visceral l 
: o Ca insitu :- CMV retinitis : 
:- Slnto•as constitu-:- Encefalopatla : 
: cionales (fiebre o:- HS ulceras cronicl 
: diarrea > l •es) :- Hiatoplaa•a l 
:- Leucoplaquia :- lsospora 1 
: pilosa oral 1- SK, Linf. Burkitt: 
:- HZ 2 episodios :- Linf Inmunoblastil 
: distintos o > l :- Linr SNC : 
, der•atomo 1- CMAI o M Jr:ansassil 
:- PTI 1- TB pulm/extrapulml 
:- Listeriosis :- Micobact no TB : 
:- Enf. inflamatoria .1- NPC,LEMP,Sx deag : 
: pelvica :- Neum. recurrente 1 ¡- Neuropatla :- Septice•ia Salm : 

, , periférica :- Toxoplas•a SNC 1 
+------------------------------------------------------------+ 
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