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INTRODUCCION

Nuestro siglo XX ha sido el espectador de grandes cambios que van desde los
econdmicos, sociales, culturales e inovadores avances en todas fas cienclas en
la biologia y en la medicina que es el punto que nos toca abordar; toda esta
revolucion también ha sido provista de nuevas enfermedades. El SIDA en nuesiro
tiempo ha acaparado la atencién de todos los seres humanos; de cualquier raza o
estrato social ya que nadie queda exentd de padeceria. Al SIDA se le define en
forma conceptual: como ta consecuencia clinica més seria inducida por la falta
regutacion inmune producida por un retrovirus. Y es la manifestacion clinica de un
espectro de enfermedades, que son consecuencia de fa infeccion del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Esta patologia nos muestra una gama de signos
y sintomas en el paciente con SIDA, las alteraciones dermatologicas presentan
morfologias y topograiias atipicas. Para nuestro estudio tomamos como muestra
de esto al MOLUSCO CONTAGIOSO la cual representa una de las patologias
cutaneas mas frecuentes y de dificil tratamiento, siendo soslayada por e médico;
ya que no compromete la vida, sin recordar en cambio que si medifica en gran

medida su entorno social.
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HISTORIA:

Los 80 significan el segundo decenio de la pandemia de VIH/SIDA.

Los primeros casos de SIDA se reportan en Junio 5 de 1981 en la Cd de los
Angeles donde se presentan 5 casos en hombres homosexuales quienes
presentaban neumonia de eticlogfa poco comun, los cuales se reportaron en el
Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos;10 meses posteriores se
presentan 10 casos adicionales de neumonia causados por Pneumocistis carinii,
asi como 26 casos de Sarcoma de Kaposi, los cuales fueron repotiados en NY,
los Angeles y San Francisco. Esto representaba sintomas de un Sindrome nuevo

relacionado con pacientes homosexuales.

Para 1982 dicho Sd identificaba a grupos de alto riesgo incluyendo no Unicamente
a los homosexuales, si no ha pacientes drogadictes que consumian drogas IV y
ha pacientes hemofilicos. Los esiudios realizados apuntaban hacia el origen de
esta epidemia, refiriendo a que es transmitido a través de contacto sexual intimo

o por contacto con sangre o sus derivados.

Al cabo de unos meses, la enfermedad se reconocid en varones y mujeres que
consumian drogas por via parenteral y poco después en receptores de
transfusiones sanguineas y hemofilicos que habian recibide factores de
coagulacién derivados del plasma. Al principio de la epidemia, debido al
desproporcionado nimero de casos haitianos, se designo incorrectamente a este
grupo como grupe de riesgo. Esto se abandoné rapidamente al quedar claro que
la enfermedad en los hattiancs estaba siguiendo un patrén de transmisién sexual

tanto homosexual como heterosexuat.

En Septiembre de 1982 se identifica al agente etiologico .

En el Instituto Pasteur de Paris y en el Instituto Nacionat de Sanidad aislaron e
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identificaron al retrovirus en los pacientes con SIDA y las condiciones de Pre-
SIDA

Se aisfaron 2 tipos de retrovirus de un retrovirus originai asignandole el nombre de

LAV y HTLV-lll; posteriormente se les designo el nombre de VIH. '

Lancet en Marzo de 1983 reporta casos de SIDA en Africa donde describe a 5
hombres negros provenientes de Africa Central, los cuales no eran homosexuales
o drogadictos por lo que sugiere que los hombres negros africanos son un grupe

distinto predispuesto a presentar SIDA?

En 1985 por el método de ELISA se identifica a los anticuerpos del VIH

confirmandose a través de Western Biot

Los pacientes de Africa Occidental presentan manifestaciones semejantes, ya que
estos son reactante cruzados con el antigeno del virus de la inmunodeficiencia
del simio {SIV simio) que con el VIH. El virus es aislado en Africa QOccidental y se
le denomind VIH 2. La secuencia de los nucledtidos de las proteinas del VIH 1y
VIH 2 revelan ser homologas en un 58%,59% y 39% para el gag, poly env.
aunque inicialmente la infeccién del VIH 2 se limité a Africa Occidental, ahora se

han reportado casos en Europay América.’

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 1883, sin embargo,
mediante técnicas de interrogatorio y andlisis retrospectivo, se ha decumentade

que el inicio del padecimiento fue en realidad en el afo de 1981.

EPIDEMIOLOGIA:

Hacia nuestro siglo la presencia de SIDA va en aumento, Yya que en 1881 se
estimaban 100,000 personas infectadas por VIH, durante los E0’s esie numero s
duplicd, actualmente se estima que de 10 a 13 millones de adultos de todo el

mundo estan infectados por VIH. '
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Desde el inicio de la pandemia y hasta el 1° de Octubre de 1998, se han
registrado de manera acumulada 37,381 casos en nuestro pais. Esta cifra
constituye sélo una aproximacién a la magnitud real de la epidemia, debido al
retraso en la notificacion y subdiagnéstico. Los estudios mas recientes sobre (a
materia, estiman que existe un refraso en la notificacion en 33% de los casos de
SIDA, en tanto que el subdiagndstico se ubica en 18.5%. De este modo, al aplicar
de manera cumulada estos porcentajes a la cifra de casos registrados, en realidad

existen en nuestro pais alrededor de 59,000 casos acumulados.

Un indicador que complementa adecuadamente el analisis del nimero de casos lo
constituye el nomero de infectados por el VIH, es decir, las personas gue son
portadoras del virus pero gue no manifiestan todavia la enfermedad. Las
estimaciones mas recientes, el nimero de personas infectadas oscila entre
116,000 y 174,000, este dato se exirajo de los resultados de la deteccion del VIH
en donadores, 'a encuesta centinela en embarazada, asi como la encuesta

seroepidemioldgica en subpoblacicnes especificas.

Finalmente, se puede considerar que, a partir de 1986, se ha observado una
aparente estabilizacion de la epidemia, con un promedio de 4,000 nuevos casos

de SIDA anualmente.

En México se han registrado hasta la fecha 32,139 casos en hombres y 5,242 en
mujeres, lo cual implica que existe un caso femenino por cada seis cascs

masculinos. El grupo més afectado es de los 25 a 44 afios de edad.

En los hombres, la principal via de transmisicn es la via sexual (homosexual y
neterosexual) y, en menor medida, la transmisién sanguinea; en las mujeres, en
un inicio ia fransmision fue sanguinea y ahora es heterosexual; y en los menores
de 15 afios, grupo en el que inictalmente la transmisién también fue sanguinea,

ahora es perinatal.
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Resumiendo en ambos sexos el 87% de los casos de SIDA en adultos adquirieron
la enfermedad por contacto sexual, mientras que el 13% restante lo hicieron por

via sanguinea.

La via perinatal es el principal modo de contagio en los menores de 15 afios.

La epidemia en México mantiene un patrén dominante de transmision sexual:
91.7% en hombres y 58.2% en mujeres. La categeria de transmision homosexual
y bisexual masculina constituye la principal forma de transmisién. Se observa en
forma paralela un aumento importante en la categoria heterosexual, en la que,
aunque con Una tasa de infeccion baja, las practicas de riesgo estan presentes v,

por lo tanto es posible que se puede incrementar en ics proximos afios.

La tasa de incidencia anual por transfusion ha ido descendiendo de 0.45 por
100,000 habitantes en 1990 a 0.22 en 1294, hasta llegar a 0.0¢ en 1897, por lo
tanto los casos de SIDA asociados a transfusién sanguinea han disminuido de

3.7% a 2.7% del total en los dltimos dos afios.

El nGmero de casos pediatricos en nuestro pais (mencres de 15 afos),
representa 2.5% del total de enfermos de SIDA, de los cuales el 50% lo adquirio
por via perinatal, se estima que puede haber alrededor de 2,500 embarazadas

gue son porfadoras del VIH.

El SIDA en nuestro pais ha cobrado méas de 20,000 muertes en los (ltimes siete
afios, de los cuales la mitad comesponden al grupo de 25 a 44 afios
constituyendo la tercera causa de muerte asi como la sexia causa de defuncién

en las mujeres.

La edad promedio es de 20 a 49 afios tanto en hombres como en mujeres
obteniendo et 87.2% con una relacién hombre-mujer de 7-8:1, en los grupos de

edad de 25 a 39 afios y en menores de 10 afios la relacién es de 2.1 0 1.1.
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA.

Los Estados mas afectados tasa por millon de habitantes son: Baja California
Norte con 13.4, DF con(9.9, Baja California Sur con 9.7 y con menor incidencia es
Durango con 1.5 y Colima con 1.1.

ETICLOGIA:

El agente etioldgico del SIDA es el VIH, que pertenece a la familia de los
retrovirus humanos y a la subfamilia de los lentivirus. Los cuatro lentivirus
humanos reconccidos pertenecen a dos grupos distintos: los virus linfotrdpicos T
humanas, los virus HTLV-1 y L v los virus de la inmunadeficiencia humana. VIH-1
y VIH-2.

La causa mas comin de enfermedad por VIH es el VIH-1. El ViH-2 se identificé en
1986 en los pacientes de Africa Qceidental y estuvo confinado inicialmente a esta
region africana. Sin embargo, actualmente hay reportes de ambos virus en todo el

mundo."#3

El agente causal es un retrovirus el cual tiene una estructura icosaédrica, difiere
por presentar su nicleo denso, el cual se parece a un cono, conteniendo una

menor cantidad de proteinas adicionales. De la cubierta se proyectan

10
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72.digitaciones, las cuales son oligomeros de proteinas, gp-160 dividiendose en

dos componentes unidos per enlaces no covalentes; siendo gp 120 y gp 41.

Los receptores se unen a los ligandos y el mas importante es el antigeno v
notablemente la curva V3, la cual esta presente en la molécula gpi20. La gp120,
es la proteina viral glicosilada mas extensa, conocida y se presume que presenta
una “capa de azlcar’, que funciona como una proteccién incluyendo al acceso de

anticuerpos neutralizantes.**

La membrana hidrofébica se ancla por la accion de la gp41 la cual promueve la
introduccion viral a la célula del hospedero por la fusidn de las membranas. El
virién brota de las superficies de las células infectadas e incorpora diferentes
proteinas del huésped en su bicapa lipidica incluidos les antigenos de
histocompatibilidad clase 1 y 1i. La superficie interna de la envoliura viral esta
delineada o rayada por la gp 17 gag. El gen productor inductor de gag produce
una hendidura de 55 kd: la proteina viral mas abundante es la fosfoproteina gag
P24, la cual esta constituida por una nucleccapside icosaédrica, uniéndose

también al genoma del nicleo del virion la p9 y la p7.

Tres enzimas virales se asocian al genoma del nlicleo del vitién, las cuales son:
transcriptasa reversa, intregrasa y proteasa. El diploide plusence del genoma RNA
del VIH contiene genes adicionales como el gag, env v pol, ademas presenta seis

genes adicionales los cuales tienen funciones reguladoras. **

El VIH-2 muestra una secuencia similar en el 40% de sus nucledtidos,

presentando un gen Unico vpx en lugar de vpv del VIH-1.
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Existen subtipos del genotlpo mayor (clades) del VIH-1 difiriendo del 30 al 35% en
la secuencia del gag y env.

3,»« Glicoproteina

transmembrana {gp41)
Envuelta

\ Glicoproteina

de 1a envuelta

'l {gpi20)
W% <= m #
Proteina de ’ / ARN del
1a mafriz ('pﬁ') aenema virice
Protaina del Transeriptasa
nuclecide (p24) inversa
REPLICACION VIRAL.

E! rasgo importante del VIH es la selectividad sobre las glicoproteinas de la
superficie celular de los CD4, esta selectividad es mediada por una interaccién
selectiva de las gp 120 de los virus VIH sobre la superficie de los CD4, monocitos,
macrofagos y células relacionadas con tos macréfagos incluyendo las celulas de
la microglia del SNC. El objetivo es la adhesion del virus a la célula,
respectivamente con la fusién de las membranas y el RNA viral en conjuncién con
la transcriptasa reversa en el interior del citoplasma celular. Etf RNA del genoma
viral se comporta como una transcripcion reversible a DNA, el cual es
transportado al interior del nacleo celular.

El mecanismo pbr el cual el VIH induce a deficiencia de células T:
1 - Citotéxicidad directa mediada por el virus a los linfocitos T y a sus precursores.
2.- Formacién del sincitio.
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3.- Efecto de Inocente espectador: Respuesta inmune al virus antigeno-especifico
como lo son: Linfocitos T citotoxicos, citotdxicidad celular mediada dependiente
de anticuerpos (ADCC),anticuerpos, blanco gp 120 ataca a Linfocitos T CD4
positivo no infectado.

4.- Inmunosupresion directa por glicoproteinas (gp120) virales no infecciosa.
5.- Respuesta autoinmune estimulada por un mimetismo molecular entre gp 120y
antigenos del huésped como lo es el compiejo de histocompatibilidad mayor It.

6.- Superantigeno mediado por la pérdida (delecion) de subtipos de Linfocitos T.

7 - Muerte celular programada ¢ apoptosis secundaria a inapropiadas sefiales de

activacién de linfocitos T.
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El virus de la inmunodeficiencia humana se enlaza con la proteina CD4 de la
superficie de los linfocitos T y a continuacién la envuelta virica se funde con la
membrana plasmatica. Esta fusion libera en la célula el nucleoide del virus, y la
enzima transcriptasa inversa transforma el ARN virico en ADN de doble cadena.
Este ADN virico penetra en el niicleo celular y se integra en el ADN celular. Los
mecanismos celulares normales transcriben ef ADN infegrado en nuevas
moléculas de ARN virico y ARN mensajero virico, que a su vez dirige la sintesis
de nuevas proteinas viricas. Estas y el ARN virico se organizan en un nuevo
nucleoide virico que abandona el linfocito T, del que toma un fragmento de
membrana para utilizarlo comoe envuelta,
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Una activacidon inmune e incontrolable esta asociada al grado de infeccion, se
incluyen desérdenes proliferativos como: neumonitis  intersticial linfoide,
hepatoesplenomegalia y Sarcoma de Kaposi; presentando fatiga, fiebre y
desgaste. La activacion exagerada de macrofagos apareciendo en forma severa
en érganos vy sistemas produciendo dafio local al tejido a través de la produccion
de citoguinas proinf[amaforias semejantes a las IL | y la IL 8 y al Factor de
necrosis tumoral integra al DNA de la célula del hospedero constituyendo un

provirus,

La activacion de las células del hospedero, la transcripcion del DNA proviral es
regularizado por la produccion resultante del genoma del RNA y RNAm especifico
del VIH, subsecuentemente estos mediadores son los responsables del dano local

al tejido, asi como de las manifestaciones sistémicas de la infeccién.™

VIAS DE TRANSMISION DEL VIH.

Las vias de transmision son: contacto sexual, exposicion parenteral a sangre 6 a

productos sanguineos e infeccion perinatal de nifios de madres infectadas.

Transmision sexual.

Es reconocida en forma temprana en el curso de la pandemia, aunque
iniciaimenie solo se fomaba en cuenta en & contexto homosexual, sin embargo 1a
heterosexualidad ha cobrado mayor importancia a nivel mundial. Estudios

recientes muestran que un 35% de mujeres se han contaminado por esta via.

La practica del sexo anal con lleva siempre a un traumatismo rectal, al igual que
las enfermedades venéreas Ulcerosas donde se ha documentado ser esta la via
de penetracion del VIM secundaria a la disrrupcién de la piel genital o0 mucosa

anal, asi como de las membranas.

La tranismision de muier a mujer es controversial,
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En América latina se consideran, factores de predisposicién la falta de
circuncision, las ulceropatias asi como las relaciones sexuales durante la

menstruacion.

Transmisién parenteral. Actualmente el porcentaje de contaminacién por esta
via ha descendido considerablemente; ya que se siguen normas de seguridad en

la sangre donada.

Riesgo profesional. En trabajadores de la salud el factor de seroconversion
posterior a un pinchazo es de 0.3% por exposicién. El riesgo por exposicion de
mucosas o membranas aln no esta dilucidado pero se cree que es menor que la

exposicion por un traumatismo.

Transmisidn por uso de drogas V. Esta via juega un rol importante en la
poblacidn infectada por VIH, ya que en los pacientes heterosexuales infectados y
en los nifios esta via probablemente fue la transmisora. El uso de drogas IV esta

directamente relacionzdo con ia transmision perinatal.

Transmision perinatal. La infeccidon de VIH de la madre a los hijos durante el
periodo pennatal o durante el embarazo es la ruta mas importante de transmision

a los nifios, &l B5% de los nifios sus madres presumiblemente estan contaminadas
con VIH.

La transmision vertical de ta madre al nifie, ocurre durante la gestacion, al nacer
o a través de la lactancia. Se ha documentado la presencia de VIH en fetos en
distintas semanas de gestacién, documentandose el mas pequefio de 15 SDG, la

infeccion intrauterina esta presente.

La presencia de antigeno P24 es un dato a favor de la transmision vertical; la
mayoria de los pacientes son asintomaticos y su funcion inmunolégica es normal

al nacimiento, &7
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HISTORIA NATURAL.

Ei tiempo que franscurre entre la infeccién de ViH y el desarrollo de la
inmunosupresion severa a SIDA es variable. Se ha observado que un 50% de los
pacientes con SIDA se diagnostican 10 afios posteriores a la exposicion, los
pacientes que adquirieron la infeccién por via sanguinea progresan mas
rapidamente a SIDA en un perfodo aproximado de 7 afics. Los nifios se
deterioran en forma mas progresiva que los adultos, teniendo un promedio de

vida de 38 meses, probablemente por su inmadurez inmunclégica.

La enfermedad por VIM evoluciona continuamente de una infeccion primaria hasta
la muerte, con ta secuencia de infecciones oportunistas y enfermedades malignas;

marcando la destruccion gradual del sistema inmune.

Infeccidn retroviral aguda o fase primaria: Aqul la mayorta de los pacienies
infectados san asiniomaticos y subclinicos, escapando del diagndstico, el periodo
de incubacion posterior a la exposicion es de 3 a 6 semanas en donde se puede
presentar un exantema o bien una erupcién papuloescamosa semejando a una
sifilis secundaria, asi como maculas y papulas rojas © rosadas en tronco superior,
palmas y plantas, se pueden encontrar erosiones o uiceraciones en eséfago, a
nivel orofaringec o bien en gentales, reportdndose también candidiasis
orofaringea; a este estado se le conoce como periodo de seroconversion de
Cooper. Se activa la via humoral, aumentando los anticuerpos de manera
progresiva {(IgM) hasta lograr la positividad, el paciente es altamente infectante, el
conteo de CD4 se encuentra dentro de limites normales; v la manera mas

temprana de deteccién es la positividad de p24.

Posterior a la infeccién primaria entra en un periodo de latencia que va de meses
a afios, para que se pueda expresar el VIH y se acelere el curso de la enfermedad
depende de la cantidad del indculo viral, asi como del sitio de la inoculacién, el
estado inmune del hospedero, virulencia del VIH, asi como la reactivacion de la

infeccidn por herpes virus.
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El periodo de la infeccidn primaria a un avance de la enfermedad es variable, en
hombres homosexuales en el 50% de estos desarrollaron SIDA dentro de los

primeros 11 afios posteriores a ser infectados.

Enfermedad temprana asintomatica. Caracterizada por ausencia de signos y
sintomas a excepcion de la presencia de linfadenopatia reactiva difusa, el tiempo
promedio es de 10.8 afios, la cuantificacion de CD4 va de 750 a 500 célfrm® hay
anemia, neutropenia, trombocitopenia, aumento de la VSG vy la viremia es alta,

ELISA y Western Blot positivo, el paciente es altamente infectante.

Fase sintomatica temprana: El conteo de CD4 varia de 500 a 200 cél/mm3,
donde se incluye fiebre, escalofrios, fatiga, diarrea cronica, cefaies, candidiasis,

leucoplasia asociandose infecciones oportunistas y necplasias.

Fase tardia sintomatica: El conteo de CD4 varia de 200 a 50 cé/mm®
denominandose SIDA donde se presentan infecciones oportunistas, Glceras
herpéticas cronicas, candidiasis esofagica, neoplasias como Sarcoma de Kaposi
las cuales son comunes en esta fase, el riesgo de presentar neumonia por P.
carinii es alte por Io gue se debe administrar profiiaxis a base de sulfametoxazol,
asi también es importante evitar meningitis por criptococcus, toxoplasmosis o bien
retinitis por citomegalovirus.

Fase avanzada: Existe una disfuncién severa dei sistema inmune, el contec de
CD4 es menor a 50 cél/mm® y el estaco general es amenazado per neoplasias o
infecciones severas que lleven al paciente a la muerte.

Entre tas manifestaciones clinicas mas importantes son: neumonia por P carinii
en 74%, sindrome de desgaste en 40 a 68%, alteraciones neurclogicas de 50 a

60%, Sarcoma de Kapesi de 7 a 50%, tuberculosis 17.1%.

LLos cuadros dermatoldgicos son muy variados y se pueden presentar en SIDA o
en pacientes VIH positivas, siendo en muchas ccasiones la primera manifestacion
de 1a infeccién por VIH. Estos pacientes presentan una prevalencia de lesiones
cutaneas mayor que la poblacion general, legando hacer en algunas series hasta
del 92%.
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El aspecto atipico de las lesiones rompe los esquemas clésicos de presentacion,
el tratamiento de estas manifestaciones es complicado secundario a fa intensidad

de las mismas asi como lo residivante.®®

Los pacientes VIH positives asintomaticos son aquellos a los cuales se les ha
detectade por diferentes métodos el virus en el organismo, pero gue no han

desarrollado manifestaciones clinicas del sindrome.

Los pacientes con SIDA son aguellos a los que se les ha demostrado la presencia
del VIH en su organismo por cualguier método de laboratorio y presentan

manifestaciones clinicas e inmunoldgicas del sindrome.

La clasificacion del CDC (centro de Enfermedades de los Estados Unidos) de
1993 es la que actualmente esta vigente y se utiliza para la clasificacion de los

pacientes con SIDA:
Sistema de Clasificacién para la infeccion por VIH/SIDA revisada en 1993

De los ceniros para el Control y Prevencion de Enfermedades,(Centers for

Disease Control and Prevention, CDC de los Estados Unidos).

Grupos de las Categoria Clinica
Células CD4 A B c
>=500/mm3 Al B1 C1
200-499/mm3 A2 B2 C2
<200/mms3 A3 B3 C3 J

Los casos clasificados comoe A3, B3, C1, C2 y C3 se consideran casos de SIDA.
{ver cuadro de Categorias clinicas).

Estos criterios se utilizan en persanas de 15 afies 0 mas, con 2 © mas pruebas
reactivas de ELISA positivas e identificacion de anticuerpos especificos por una
prueba definida (Western Blot)
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Categorias clinicas.

A.-Infeccion VIH
asintomatica.

Linfadenapatia
generzalizada
persistente
(LGP)

Enfermedad
aguda (primaria)
por ViH.

Nodulosen2 o
mas lugares
extrainguinales,
por lo menos de
1oemde
diameiro por
>=a 3 meses.

B.-Sintomatico,
condiciones ni A ni C;
ejemplos incluyen, pera
no se limita a:

Angiomatosis bacilar,
candidiasis vulvo vaginal
persistente (>1 mes),
mala respuesta al
tratamiento.

Candidiasis orofaringea.

Displasia cervical grave o
carcinoma in situ.

Sindrome constitucional,
ejemplo, fiebre (38.5%0
diarrea de > de 1 mes. Lo
anterior se debe a la
infeccién por VIH o tener
una evolucion clinica o
mane|o compiicado por €l
VIH.

Displasia cervical grave o
carcinoma in situ.

Sindrome constitucional,
eiemplo, fiebre (38.5%) o
diarrea de >1 mes.

Lo anterior se debe a la
infeccion por VIH o tener
una evolucién clinica o
manejo complicado por &l
ViH.

C.- Candidiasis: esofago, traqueal,
bronguial.

Coccidicidomicosis extrapuimonar.

Criptosporidiasis intestinal crénica (>1
mes).

Carcinoma cervical invasor,

Retinitis por citomegalovirus o
cualquier otra infeccién por CMV que
no sea higado, bazo o ganglios
linfaticos.

Encefalpatia por ViH.

Herpes simple con dlceras
mucocuténeas > 1 mes, bronquitis o
neumonia.

Histoplasmosis diseminada,
extrapulmaonar.

[sosporiasis cronica >1 mes.
Sarcoma de kaposi.

Linfoma de Burkitt; inmunoblastico;
primario del cerebro.

M. avium o M. kanssaii extrapulmonar.

M. tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar.

Micobacterias, otras especies,
diseminadas ¢ extrapulmonares .

Neumonia por P. carinii.

Neumonia recurrente (2 0 mas
episodios en 1 afio).

Leucoencefalopatia multifocal
progresiva.

Bacteremia por Salmonella recurrente.
Toxoplasmosis cerebral.

Sindrome de emaciacion debido at VIH.
(38)

—1
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Categorias de los linfocitos CD4.
Categoria 1. mayor o igual a 500 cél/mm3.
Categoria II: de 200 a 499 cé&l/mm?®

Categoria Ill: menor a 200 cél/imm®.

DERMATOSIS MAS FRECUENTES EN EL PACIENTE CON SIDA.

Ei paciente VIH/SIDA es objeto del asiento de multiples enfermedades oportunista

y muchas de elias se manifiestan a través de la piel y entre ellas tenemos a:
NEOPLASIAS,

a).-Sarcoma de Kaposi. Agente etioidgico Herpes Virus tipo 8, existen 4 subtipos
de esta neoplasia multifocal derivada det endotelio vascular: endemica 6 africana,
clasica, asociada a inmunosupresion sin afeccion por SiDA, vy la epidémica o
asociada a SIDA. Es la neoplasia mas frecuente en la infeccion por VIH, siendo su
presencia un criterio diagndstico de SIDA, inicialmente se puede presentar como
una lesion Unica, plana o figeramente elevada, de coloracion rojiza o pardusca, a
menudo rodeada por un halo amarillo verdoso que se puede confundir con un
hematoma, aumentan en numero y tamario formando placas o nédulos y adoptan
un tono mas violaceo siendo facil su diagnéstico. Se localizan frecuentemente en
cara, cavidad oral, tronco, miembros inferiores y superiores. El Sarcoma de
Kaposi no siempre es una manifestacion tardia en la evolucion natural de la

enfermedad, siendo el primer signo clinico indicativo de esta infeccion.

b).-Linfomas: Son bastantes frecuentes, suelen ser linffomas de células B,
aparecen por lo general en estadios tardios de la enfermedad y son de dificil
tratamiento, sélo el 8% de estos linfomas presentan afeccion cutanea extranodal.
El linfoma de células T epidermotrépo es frecuente, puede manifestarse como

micosis fungoide en cualquiera de sus estadios, incluyendo el Sd de Sézary.
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¢).-Carcinoma cloacogénico: Su prevalencia aumenta en homosexuales
asociandose al antecedente de coito anal y se relaciona con la existencia de

condilomas acuminados.®

H.-INFECCIONES BACTERIANAS.

a).-infecciones estafilococcicas: Staphilococcus aureus es el agente patégeno
mas frecuente el cual coloniza las fosas nasales, presentando una tasa mucho
mayor que los grupos controles, aumenta la incidencia de los distintos tipes de
infeccion cuténea estafilococica, como: impétigo, ectima, foliculitis en forma de

papulas o placas, forinculos, botriomicoma, ceiulitis, miositis purulenta y

rabdomidlisis.

b).-Sifilis La existencia previa de un chancro, como cualquiera otra Ulcera genital,
incrementa el riesgo de infeccién por VIH con el contacto sexual, a su vez, la
existencia previa de infeccién por VIH puede alterar el curso normal de la sifilis,
debido a la inmunosupresién causada por el VIH. En algunas ocasiones la
serologia es negativa a pruebas freponémicas y no treponémicas principalmente
en el secundarismo (efecto prozone); por lo que se debe efeciuar biopsia y

examen de campo obscurc para confirmar el diagnostico.

c).-Angiomatosis bacilar.. Causada por el bacilo gram negativo Rochafimaea
henselae aparece en pacientes con un grado moderado de inmunosupresion
asociada al VIH.

d).-Otras infecciones bacterianas. Infeccion por Pseudomona aeruginosa que
produce celufitis, abscesos cutaneos por Salmonella, la nocardiasis cutanea por
actinomicetos aerobios describiéndose abscesos en los lugares de inyeccion de

drogas.
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c).-Carcinoma cloacogénico: Su prevalencia aumenta en homosexuales
asocidndose al antecedente de coito anal y se relaciona con la existencia de

condilomas acuminados.?

IL-INFECCIONES BACTERIANAS.

a).-Infecciones estafilococcicas: Staphilococcus aureus es el agente patégeno
mas frecuente el cual coloniza las fosas nasales, presentando una tasa mucho
mayor que los grupos controles, aumenta la incidencia de los distintos tipos de
infeccion cutanea estafilocdcica, como: impétigo, ectima, foliculitis en forma de

papulas © placas, forinculos, botriomicoma, celulitis, miositis purulenta y

rabdomiolisis.

b).-Sifilis La existencia previa de un chancro, como cualguiera otra Ulcera genital,
incrementa el riesgo de infeccion por VIH con el contacto sexual, a su vez, la
existencia previa de infeccién por VIH puede alterar el curse normal de la sifilis,
debido a la inmunosupresién causada por el VIH. En aigunas ocasiones la
serologia es negativa a pruebas treponémicas y no ireponémicas principaimente
en el secundarismo (efecto prozone); por lo que se debe efectuar biopsia v

examen de campo obscuro para confirmar el diagnostico.

¢).-Angiomatosis bacilar.. Causada por el bacilo gram negativo Rochalimaea
henselae aparece en pacientes con un grado moderado de inmunosupresion

asociada al VIH,

d).-Otras infecciones bacterianas. Infeccion por Pseudomona aeruginosa que
produce celulitis, abscesos cutaneos por Salmonella, la nocardiasis cutanea por
actinomicetos aerobics describiéndose abscesos en los lugares de inyeccién de

drogas.
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La infeccion cutanea por Mycobacterium tuberculosis es frecuente pudiéndose
presentar erupciones pustulosas de tipo miliar o incluso acneiformes ¢ mas tipicas

como la forma colicuativa o escrofulo.

IL.-MICOSIS.

Candida albicans., en su presentacion orofaringea o muget es quizas la
manifestacion cutaneomucosa mas frecuente del SIDA, puede constituir muchas
veces el primer signo clinico de infeccién por el VIH, hoy en dia practicamente es

exclusiva de los pacientes ViH positivos.

a).-Dermatofitosis. Muchas de las ocasiones pasan inadvertidas las
dermotofitosis, siendo éstas mas frecuentes en los pacientes VIH positivos que en
la poblacién controt.

Dentro de las formas atipicas cabe comentar la tinea manus y tinea pedis con un
marcado componente hiperqueratosico y casos de tinea facie que semejan
dermatitis seborreica estas micosis presentan un curso cronico y residivante.
Pityrosporum ovale responsable de la pitiriasis versicolor y de la foliculitis, forma
parte también de la infeccién de catéteres y se discute su papel en la patogénia

de la dermatitis seborreica.

La foficulitis por pityrosporum se caracteriza por la aparicién de militiples papulas

o pUstulas foliculares, pruriginosas, diseminadas por troncoy miembros.

b).Onicomicosis subungueal proximal.-Constituye la forma de presentacion
clinica mas frecuente (88%) en pacientes VIH positivos y es el Tricophyton

rubrum el responsable en la mayoria de los casos.’

7
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La infeccion cutanea por Mycobacterium tuberculosis es frecuente pudiéndose
presentar erupciones pustulosas de tipo miliar o incluso acneiformes o mas tipicas

como la forma colicuativa o escrofulo.

lIL.-MICOSIS.

Candida albicans., en su presentacion orofaringea o muget es quizas la
manifestacion cutaneomucosa mas frecuente del SIDA, puede constituir muchas
veces &l primer signo clinico de infeccién por el VIH, hoy en dia practicamente es

exclusiva de los pacientes VIH positivos.

a).-Dermatofitosis. Muchas de las ocasiones pasan inadvertidas ias
dermotofitosis, siendo éstas mas frecuentes en los pacientes VIH positivos que en
la poblacion control.

Dentro de las formas atipicas cabe comentar la tinea manus y tinea pedis con un
marcado componente hiperqueratésico y casos de tinea facie que semejan
dermatitis seborreica estas micosis presentan un curso cronico y residivante.
Pityrosporum ovale responsable de la pitiriasis versicolor y de la foliculitis, forma
parte también de la infeccion de catéteres y se discute su papel en la patogénia
de la dermatitis seborreica.

La foliculitis por pityrosporum se caracteriza por la aparicion de multiples papulas

o pastulas foliculares, pruriginosas, diseminadas por tronco y miembros.

b).Onicomicosis subungueal proximal.-Constituye la forma de presentacion
clinica mas frecuente (88%) en pacientes VIH positivos y es el Tricophyton

rubrum el responsable en la mayoria de los casos.®
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c).-Onicomicosis distal subungueal. Es la forma mas frecuente en

seronegativos y la mas rara en VIH positivos.*"

d).-Onicomicosis blanca superficial. Causada por T mentagrophytes en VIH
negativos, representa el 5% de las onicomicosis en VIH positivos, si bien solo en
pacientes inmunodeprimidos, se afsla de forma caracteristica Candida albicans

invadiendo ia placa ungueal.

e).-Otras micosis Se han comunicado casos aislados de tricosporonosis invasiva
(Cladosporium cladosporoides) en catéteres intravenosos; muchos de estos
microorganismos suelen presentar lesiones que recuerdan a las de molusco
contagioso, sobre todo Cryptococcus neoformans , aunque C. immitis, H.
capsulatum, A. fumigatus y P. mameffei C. neoformans producen elementos
cutaneos tan diversos como pudstulas ,néduloes, celulitis, abscesos subcutaneos,
plrpura palpable y placas vegetantes que suelen asentarse en la cara.

Las lesiones por Coccidioides immitis suelen ser similares a las antes descritas
aungue no afectan a la mucosa oral. Histoplasma capsulatum suele presentar
erupciones tipo psoriasis guttata, rosacea, o reaccion acneiforme. En la cavidad
oral se pueden hallar nodulos, vegetaciones y Ulceras, la infeccion por Sporothrix

schenkeii produce erupciones papuloescamosas y papulonédulares que pueden
ulcerarse, **°

IV.-INFECCIONES POR ARTROPODOS.

a).- Escabiasis.-Debe sospecharse una infeccién subyacente cuando existan
elementos costrosos tipicos de sarna noruega y por el rascado frecuente se

puede encontrar sobre infeccién por S. aureus. '

b).-Demodecidosis.-Demodex folliculorum produce una erupcién papulonodular

[2=)
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c).-Onicomicosis distal subungueal. Es la forma mas frecuente en

seronegativos y la mas rara en VIH positivos.®™

d).-Onicomicosis blanca superficial. Causada por T menifagrophytes en VIH
negativos, representa el 5% de las onicomicosis en VIH positivos, si bien sélo en
pacientes inmunodeprimidos, se aisla de forma caracteristica Candida albicans

invadiendo la placa ungueal.

e).-Otras micosis Se han comunicado casos aislados de tricosporonosis invasiva
{Cladosporium cladosporoides) en catéteres intravenosos; muchos de estos
microorganismos suelen presentar lesiones que recuerdan a las de molusco
contagiose, sobre todo  Crypfococcus neoformans , aunque  C. immitis, H.
capsulatum, A. fumigatus y P. mameffei C. neoformans producen elemenios
cutaneos tan diversos como pustulas ,nédulos, celulitis, abscesos subcuténeos,
purpura palpable y placas vegetanies que suelen asentarse en la cara.

Las lesiones por Coccidioides immitis suelen ser similares a las antes descritas
aungue no afectan a la muccosa oral. Histoplasma capsulatum suele presentar
erupciones tipo psoriasis gutiata, rosacea, o reaccién acneiforme. En la cavidad
oral se pueden hallar nddulos, vegetaciones y tlceras, la infeccion por Sporothrix

schenkeii produce erupciones papuloescamosas y papulonédulares que pueden
ulcerarse. *'°

[V.-INFECCIONES POR ARTROPODOS. '

a).- Escabiasis.-Debe sospecharse una infeccidn subyacente cuando existan
elementos costrosos tipicos de sarna noruega y por el rascado frecuenie se

puede encontrar sobre infeccién por S. aureus.

b}.-Demodecidosis.-Demodex folliculorum produce una erupcién papulonodular
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muy pruriginosa gque suele afectar a piel cabelluda, cara y cuello, se debe tomar
en cuenta los maltiples diagnésticos diferenciales de las erupciones papulosas y
pruriginosas.

V.-INFECCIONES POR PROTOZOARIOS.

a).-Pneumocystis carinii. Es el agente principal de neumonias en el paciente
con SIDA, y sin profitaxis llega hacer hasta del 85% y se presenta cuando el
contec de CD4 esta por debajo de 200 cél/mm?® sin embargo la infeccion
extrapulmonar es infrecuente, surge en forma de masas polipoides en el canal

auditivo externo, medio o en las celdas mastoideas, con pérdida de la audicion. ™
12

b).-Toxoplasmosis cutdnea. Es la principal causa de afeccion cerebral, en piel
su  presentzcidn es muy rara siendo una erupcion papuioeritematosa
generalizada, no dolorosa en cara, tronco, piernas y brazos respetando paimas y
plantas, acompafnada de fiebre, pérdida de peso y hepatoesplenomegalia y se han

descrito casos de retinitis necrotizante. "2

VI.- MISCELANEAS:

a).-Dermatitis sebotreica.- Esté presente practicamente en todos los pacientes
VIH positivos, junto a la candidiasis es el primer y mé&s importante signo indicativo
de SIDA.

La dermatitis seborreica aumenta su incidencia siendo proporcional a la duracion
de la infeccion por VIH y su gravedad va paralela al grado de inmunosupresion
subyacente, generalmente es mas intensa y resistente a los tratamientos

habituales, el P ovale esta en relacion con la patogénesis. *°
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muy pruriginosa gue suele afectar a piel cabelluda, cara y cuello, se debe tomar
en cuenta los maltiples diagnosticos diferenciales de las erupciones papulosas y

pruriginosas.

V.-INFECCIONES POR PROTOZOARIOS.

a).-Pneumocystis carinii. Es el agente principal de neumonias en el paciente
con SIDA, y sin profilaxis llega hacer hasta del 85% y se presenta cuando el
conteo de CD4 esta por debagjo de 200 célmm?® sin embargo la infeccibn
extrapulmonar es infrecuente, surge en forma de masas polipoides en el canal

auditivo externa, medio o en las celdas mastoideas, con pérdida de la audicion. **
12

b).-Toxoplasmosis cutanea. £s la principal causa de afeccion cerebral, en piel
su presentacidon es muy rara siendo una erupcion  papuloeritematesa
generalizada, no dolorosa en cara, tronco, piernas y brazos respetando paimas y
plantas, acompafiada de fiebre, pérdida de peso y hepatoesplenomegalia y se han

descrito casos de retinitis necrotizante. '

VI.- MISCELANEAS:

a).-Dermatitis seborreica.- Esta presente practicamente en todos los patcientes
ViM positivos, junto a la candidiasis es el primer y mas importante signo indicativo
de SIDA.

La dermatitis seborreica aumenta su incidencia siendo proporcional a la duracion
de la infeccion por VIH y su gravedad va paralela al grade de inmunosupresion
subyacente, generalmente es mas intensa y resistente a los tratamientos

habituales, el P ovale esta en relacién con la patogénesis. *°
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muy pruriginosa que suele afectar a piel cabelluda, cara y cuello, se debe tomar
en cuenta los miltiples diagnésticos diferenciales de las erupciones papulosas y

pruriginosas.

V.-INFECCIONES POR PROTOZOARIOS.

a).-Pneumocystis carinii. Es el agente principal de neumonias en el paciente
con SIDA, y sin profilaxis llega hacer hasia del 85% y se presenta cuando el
conteo de CD4 esta por debajo de 200 cél/imm?® sin embargo la infeccion
exirapulmonar es infrecuente, surge en forma de masas polipoides en el canal

auditivo externo, medio o en las celdas mastoideas, con pérdida de la audicion. '
12

b}.-Toxoplasmosis cutdnea. Es la principal causa de afeccién cerebral, en piel
su presentacidn es muy rara siendo una erupcion  papuloeritematosa
generalizada, ne dolorosa en cara, fronco, piernas v brazos respetando palmas y
plantas, acompariada de fiebre, perdida de peso y hepatcesplenocmegalia y se han

descrito casos de retinitis necrotizante. '

Vi.- MISCELANEAS:

a).-Dermatitis seborreica.- Esta presente practicamente en todos los pacientes
VIH positivos, junto a ia candidiasis es el primer y mas importante signo indicativo
de SIDA.

La dermatitis seborreica aumenta su incidencia siendo proporcional & la duracion
de la infeccidn por ViH y su gravedad va paralela al grado de inmuncsupresion
subyacente, generaimente es mas intensa y resistente a los tratamientos

habituales, el P ovale esta en relacién con la patogénesis. *°
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b).-Psoriasis.- Su incidencia no aumenta en estos pacientes, excepto la
afectacion articular. La exacerbacién brusca de una psoriasis moderada
preexistente o la aparicion generalmente en gotas, puede orientarnos a una
posible infeccion por VIH atn no diagnosticada y en la mayoria de los casos pudo

haber iniciado como dermatitis seborreica diseminada.

c)-Toxicodermias.- Son muy frecuentes las erupciones cutaneas, ya que esios
pacientes ufilizan matiples medicamentos, siendo  los antibicticos  los
responsables de la mayoria de los casos; asi tenemos que el trimetropin-
sulfametoxazol generalmente empleado para el fratamiento y profilaxis de
neumonia por P. carinii o por la toxoplasmosis cerebral, es el farmaco implicado

en la mayoria de estas toxicodermias.’™™

VIL-INFECCIONES VIRALES.

En la infeccion aguda por VIH se presentan sintomas cutaneos muy diversos
destacando un exantema roseoliforme (periodo de seroconversion) con elementos
de 3 a 6 mm de diametro, con bordes bien definidos y eritema ceniral, localizado
en tronco y menos veces en cara y extremidades. La localizacion palmopiantar es
rara pero si se presenta va seguida de descamacion, a veces existe un enantema

difuso en cavidad oral.

a).-Herpes simple.-La infeccion herpética puede ser el primer signo clinico que
oriente hacia el diagnastico de una infeccion subyacente por el VIH; sobre todo si
las lesiones no evolucionan como seria de esperarse con el tratamiento habitual,
tanto es asi que una infeccion herpética de mas de un mes de evolucion es
criterio diagnostico de SIDA. Encontrandose con frecuencia en region perianal,
genital, orofaringeo, digital, mientras que en los pacientes inmunocompetentes lo

hacen en la region orofacial antes que en la region anogenital. Las ulceras
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a).-Herpes simple.-La infeccién herpética puede ser el primer signo clinico que
oriente hacia el diagnéstico de una infeccion subyacente por el VIH; sobre todo si
las lesiones no evolucionan como seria de esperarse con el tratamiento habitual,
tanto es asi que una infeccién herpética de mas de un mes de evolucion es
criterio diagnostico de SIDA. Encontrandose con frecuencia en regién perianal,
genital, orofaringeo, digital, mientras que en los pacientes inmunocompetentes o

hacen en la regién orofacial antes que en la regién anogenital. Las ulceras
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perianales y genitales de larga evolucién son datos caracteristicos de infeccion
herpética en individuos VIH positivos, el grado de inmunosupresion parece estar

ligado a la extension y persistencia de estos elementos. :

b).-Herpes Zoster.-Se presenta sobre todo en la regidn craneal y cervical o puede
ser generalizado, con varios meses de evolucion y es altamente doloroso y con
mala respuesta y resistencia a los tratamientos convencionales siende un
marcador de mal prondstico en la evolucion de la enfermedad por ViIH, siendo un

paso mas rapido a SIDA.

Las lesiones pueden ser hemorragicas, necroticas y muy dolorosas, cuando
persisten durante meses pueden adoptar un aspecto hiperqueratdsico, ulcerado o
bien se puede presentar como noduos delorosos, con centro ulceradg o costroso,

pero casi siempre con vesiculas en la periferia. .

¢).-Leucoplasia oral vellosa.-Producida por el virus de Epstein Barr es la tnica
enfermedad practicamente patognomonica de la infeccién por VIH y suele
aparecer en forma tardia tras 5 anos posteriores al contagio, cuando ya existe un
importante grado de inmunodeficiencia. Es raro que sea e! primer signo clinico
indicative de la infecciébn por el VIH, parece estar ligado a practicas
homosexuales, y se presenta en forma de placas asintomaticas, blancas o blanco
grisaceo, localizadas generalmente en la parte lateral dz la lengua las cuales se

descubren come un hallazgo y no son motive de consulta.

d).-Verrugas vulgares. Causada por e Papilomavirus humano, es un signo
indicative de infeccion por VIH, cuando presentan una morfologia atipica, las
cuales forman placas al confluir y tiene mala respuesta a t_ratamientos
convencionales siendo muy recidivantes. En la zona de la barba suelen

confundirse con lesiones de molusco contagioso.
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e).-Condilomas acuminados.- Se localizan en regién anal o genital y son casi
exclusivas de los varones homosexuales y debe hacernos sospechar de una
infeccién por VIM méas ain cuando [as lesiones son muy floridas y resistentes a los

tratamientos.

f).-Papilomavirus humanos oncogénicos y SIDA. Los papilomavirus humanos
tipo 16,18,31,33 y 35 son responsables de neoplasias a nivel cervical intraepitelial
en mujeres con VIH asi como de neoplasias intraepiteliales en la region

anogenital en varones homosexuales.

g).-Papulosis Bowenoide.- Consiste en papulas carnosas, indolentes vy
generalmente asintomaticas, habitualmente pigmentadas, que afectan los

genitales o zonas perigenitales en ambos sexos.

Se relacionan con ia presencia del papilomavirus, generalmente se diagnostican

por biopsia e histolégicamente sugiere carcinoma pre- invasor.

h).-Citomegalovirus.-Es una infeccion prevalente en los pacientes ViH/SIDA,
llegandose a enconirar hasta casi un 100% de serologia positiva al
citomegalovirus en varones homo o bisexuales VIH positivos. Puede manifestarse
como neumonia, retinitis, y Ulceras gastroesofagicas intestinales y de colon; en
piel se observan Ulceras las cuales presentan un fondo sucio, localizéndose en
regidn perianal y genital, su prondstico es desfavorable y son resistentes a

tratamientos convencionales.
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MOLUSCO CONTAGIOSO.

La infeccidn por molusco contagioso en €l paciente con VIR/SIDA representa un
grave problema cosmético para el mismo pacienie, asi como en algunas
ocasiones brinda dificultad en el diagndstico y tratamienio.

Siendo esta patologia el motivo de nuestro estudic.

HISTORIA.

Desde la aparicion de! SIDA se ha incrementado la frecuencia de MOLUSCO
CONTAGICSO, no existen datos a cerca de estudios que correlacionen esta
patelogia con el SIDA.

1980 Salomon y Telner postulan gue la piel eczematosa provee una puerta de
entrada para la colonizacion viral por molusco cantagioso.

1880 Kipping reporta gue la reaccidon inflamatoria inhibe el crecimiento del
molusco contagioso.®

En 1983 Comienzan a publicarse los primeros casos de Molusco Contagioso en la
poblacién VIH+.?

El Dr Sadl refiere que es una de las dermatosis las cuales se adquieren por

contacto sexual.

EPIDEMIOLOGIA.

Desde la clasificacién por Bateman, el Molusce Contagiosos se reconocid como
una infeccion iotalmente autoinoculada pero tambien transmitida a través de
fomites o por contacto directo como es el caso de los luchadores y por contacto
sexual.

l.a infeccion por VMC tiene una distribucidn universal, afecta principalmente a
nifios puede ser esporadica o endémica, especialmente en instifuciones y hogares
de salud mental, orfanatas y en aquellos lugares de pobre higiene, su incidencia
en adultos sexualmente actives ha aumentado ya que se considera como una

enfermedad de transmision sexual.
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La prevalencia mundial es de 2 al 5% y en los pacientes inmunocomprometidos es
de 5 a 18% siendo mas frecuente en [a poblacidn homosexual. 2%

Los estudios epidemiolégicos sugirieren que la transmisidn puede estar
relacionada a factores semejantes, tales como: el Clima y es en aquelios lugares
calurosos y himedos con pobre higiene donde el molusco contagioso es mas
frecuente. En Nueva Ginea en la parte alta la prevalencia es de 3.3% y en la parte
baja es de 4.3%, en Alaska donde no interviene el ¢lima, si no el contacto directo
dado por un ambiente cerrado, interviniendo en la mayoria de los cascs la
deficiente higiene, la prevalencia es de 35%.

En Inglaterra el contacto por transmision sexual en 1971 es de 1.4 x 100,000 hab
y en 1978 fue de 2.01 x 100,000 hab. Becker hace una revision de 1966 a 1983
donde observa el incremento de 10,8600 en 1368 y 113,800 en 1983, con un
aumento del 1.2 x 100,000 visitas médicas a 11 x 100,000 visitas médicas en
1983 en personas de 20 a 29 afios.

En los adultos sexualmente activos inmunocompetentes la iransmisidn es sexual,
ya que la mayoria de las lesiones se encuentran localizadas a la regién genital
En la poblacion aduita el pico de incidencia ocurre en personas de 20 a 29 afios
Se han identificado dos tipos principales de VMC, VMC-1 y VMC-2, ¢on genomas
de 185 y 195 kb, asi como variantes genéticas dentre del mismo tipo
caracterizadas por diferencias en los pafrones de restriccidon del ADN, aungque
indistinguibles en cuanto a la clinica que producen, el VMC-1 es el tipo mas
frecuente. *

El rango del VMC-1/VMC-2 fue de 13:1, el VMC-1 es mas comun en nifios en el
88% vy en mujeres adultas en el 92%. El VMC-2 es mas frecuente en adultos
hombres en el 44% y en pacientes con SIDA es del 75%., esto es semejante a lo
que se observa en Europa y Austria sugiriendo una alta frecuencia en Ia
distribucion del VMC-1.

La alta incidencia de VMC-2 entre adulios hombres y ViH + puede indicar que la
ruta de transmisién de VMC-1 y VMC-2 es un poco diferente la cual en parte es |

por contacto sexual.
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El Molusco contagioso en pacientes VIH + esta en aumento, la incidencia es en
un rango de 8 -13% (Kaplan y cols) frente al 1% de )a poblacién control de sujetos
sanos. Se observa que este desorden cutdneo se presenta cuando la cuenta de
CD4 esta por debajo de 100 cels/mm’. Schwartz y cols observaron un conteo de
CD4 menor a 100 cels/mm®, refiriendo que el paciente presenta una dermatosis
diseminada con un nimero mayor de 12 lesiones, sugiriendo que el VMC-2 puede
estar predominado en pacientes VIH+. *®

VIRUS DEL MOLUSCO CONTAGIOSO(VMC)

Son virus ADN bicatenarios, con doble envoltura, gue perienecen a la clase
Poxviridae y a la familia poxvirus, entre los cuales encontramos a los
Orthopoxvirus de fos que pertenecen el virus de [a variola (VAR) y el virus de la
vaccina (VV), asi como tambien a los parapoxvirus compuestos por virus off ¢ el

nédulo del ordefiador y por Ultimo s& encuentra al género Molliscipoxvirus y el

unico representante es el Virus del Molusco Contagioso Unico en su tipo 4
' - ™ SN

En si el VMC es un virus inclasificable, del cual ha sido imposible su cuitivo en

tejidos celulares o en modelos animales. ™
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El Virus del Molusco Contagiose (VMC) es similar al de la vaccina, esta
constituido por una doble hélice de ADN que contiene 185 a 185 kb cubiertas por
una doble capa de lipoproteinas, con un centro biconcavo. El genoma viral esta
compuesto de 150 a 200 genes, el cual se transcribe en 3 fases temporales
distintas: temprana, intermedia y transcripcion tardia, la proteina responsable de la
transcripcion temprana es una ARN boiimerasa empaquetando el centro, v el
proceso de infeccidn del citoplasma de otra célula es iniciado por el ARNm
poliadenilato. El coronamiento es importante para mantener la estabilidad del ARN
viral y unirse a los ribosomas hospederos, es indispensable el traslado temprano
del ARNm para que se lleve a cabo la replicacién de! ADN viral a traves de la ADN
polimerasa; asi como la produccién de factores especificos para la transcripcidn
de genes intermedios; los genes intermedios recientemente identificados los
cuales son transactivadores dei gen tardio de la expresion incluyendo enzimas, al
factor temprano de la transcripcion, asi como proteinas estructurales como
resuliado del ensamblaje de la infeccion de particulas virales. El ciclo vital de la

vaccina se lleva a cabo en 24 hr y el del VMC alin no es conocido.®

En el citoplasma de los queratinocitos hay un gran nimero de particulas del VMC
las cuales pueden ser esféricas, elipsoiidal y en forma de ladrillos, adquiriendo

formas incompletas por falta de cubierta externa

Las forma esféricas miden aproximadamente 300nm de diametro, la heliccidal y la
forma de ladrillo miden aproximadamente 230nm x 350 nm, las formas
incompletas © miniatura miden aproximadamente 150 nm x 230 nm; sobre la
superficie de estas formas se observan pequefias protusiones densas que miden
de 15 a 30 nm x 10 nm de alto; estas protusiones tiene la apariencia de dientes de
sierra, los espamoé entre estas protusiones son de aproximadamentg 10 a 20 nm
de ancho, al lado de. las protusiones cada superficie tiene 1 a 2 largas cadenas,
presentan una banda horizontal y desigual a nivel de la superficie algunas de

estas se unen y otras se encuentran retorcidas, otras particulas virales se

-
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encueniran estampadas y estdn expuestas en su estructura interna. Las
substancias acordonadas se encuentran contindas con la estructura interna de las
particulas del VMC.

Alrededor de las particulas del molusco las substancias acordonadas aparecen
formando una red; en las areas donde solamente se encuentran los grupos de
particulas helicoidales y en ladrillo las protusiones sobre la superficie de estas
formas son estrechas, esto es sobre las formas esféricas y estas substancias

acordonadas pueden estar ausenies o sélo haber vestigios.

Por microscopia electrénica la presencia de particulas del VMC en los
gueratinocitos se clasifica como: esférica, elipsoidal y forma de ladrilio. La forma
esférica representa la forma inmadura, la forma de iadrilo representa la forma
madura del VMC y la forma elipsoidal posiblemente se encuentra cercana a la
forma madura y las formas incompletas presumiblemente representa un estado en

el desarrollo de la envoltura viral.

Se observan protusiones o espiculas sobre la superficie, estas estabilizan la

estructuras de la superficie externa de |la envoltura de los poxvirus.

Las substancias acordonadas estan contintias en la estructura interna de las
particulas del VMC y probablemente corresponden a fibrillas que ligan o se
adhieren a ellos; algunas de estas fibrillas estan contintias al Core por o gue se
asocian al ADN y estan presentes en la maduracidn del VMC; asi estas
substancias forman una intrincada red alrededor de las particulas del VMC

jugando un rol importante en el desarrollo del VMC. %

El genoma del VMC se reanalizo, utiizando restriccién de endonucleasa con
analisis comparativo de los segmentos originales, con este método se obtuvieron
o reorganizaron 2 clases de virus VMC-1 y el VMC-2 con dos tipos de variaciones
VMC-1/ v y VMC-2/2v.*

Ly
[
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Por el método de extraccion de ADN el cual se dirigid con restriccién de enzima
bah, Hin lil y Cali, asi como electroforesis en agarosa gel se obtuvieron 6
segmentos diferentes y se dividieron en 2 tipos mayores VMC-1 y VMC-2 vy el
VMC-1 con 2 variantes y VMC-2 prototipo v 3 variantes de VMC-2; algunos
autores consideran la existencia de 3 tipos del VMC: VMC |, VMC [l y VMC I
(VMC-2v). No existen rasgos clinicos diferentes de las infecciones causadas por
VMC-1 vy VMGC-2, la distribucidn de las lesiones del VMC pueden estar
influenciadas por el modo de infeccion pero esto parece na tener diferencias en la
severidad entre VMC-1 y VMC-2 o diferencias clinicas.?

Los distintos subtipos de VMC parecen inducir lesiones clinicas similares, aunque
difieren en su localizacidn; existen variaciones geograficas sustanciales en la
distribucién de los dos subtipos mayoritarios VMC-1 y VMC-2, mieniras los
primeros estudios realizados en Inglaterra en 1989 estimaron una razén de VMGC-1
a VMC-2 de 3:1, otros autores en Alemania en 1988 describieron una razon de
28:1, en Hong Kong en 1989 fue de 6:0, en Australia en 1990 fue de 1.75:1, en
Japdn en 1996 fue de 13:1 y en Espafia es de 38:1.

En contraste, el subtipo VMC-3 (VMC.2) parece ser de modo uniforme poco
frecuente, no se ha podido detectar diferencias en ia distribucion de los subtipos
con respecto al seéxo asi mismo no se ha observado predominio de un subtipo en
especial en las lesiones genitales, si bien algunos estudios han sugerido una
mayor frecuencia del VMC-2 en las lesiones de zonas anogenitales y en pacientes

inmunocomprometidos VIH+/SIDA. “°

En un estudio con 93 pacientes en los cuales trataron de identificar VMC-2 en
lesiones genitales, los cuales utilizaron endonucleasas para dicho propdsite, no

hallaron significancia estadistica siendo una relacion VMC-1/VMC-2 de 3:1. @

EI'VMC-1 y su principal variante (1v) son mas frecuentes en los grupos con menor

edad, especialmente en los pacientes menores de 10 afos, mientras que el VMC-

.
w
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2/2v aparece con mayor frecuencia en personas de edad superior a los 30 afios,

siendo el tipo predominante en el grupo de 41 a 50 afios, *°

VIRUS DE MOLUSCO CONTAGIOSO EN PACIENTES CON SIDA

La prevalencia del VMC en los pacientes con SIDA se encuenfra en un rango de 5
a 18%. EI VMC en inmunocomprometidos fue notado antes del advenimiento del
SIDA, el molusco centagioso extense tambien se reporta en personas que estan
sometidas a quimioterapia o a corticoterapia o bien por inmudeficiencia congénita
0 adquirida particularmente dada por una baja de [a inmunidad celular. La

inmunidad celular del hospedero es vital en el control de la enfermedad.

La presencia de MC es una manifestacion del deterioro inmunolégice en &t
paciente con SIDA ya que tambien presenta ofras infecciones pronosticas como
neumenia por P. neumocistis carinii e infecciones por Micobacterias atipicas, fa
extension de la infeccidén se relaciona con el conteo de CD4, presupone la
asociacion entre el estado avanzado de fa infeccion por VIH y la extensién de las

lesiones por el VMC."

Kaplan y cols reportan un incremento en la prevalencia de desordenes cutaneos
en los pacientes con SIDA; observando que al presentar un contéo de 103 a 100
CD4 presentaban al menos un desorden cutdneo y en aquelios pacienies con un
contéo de CD4 por debajo de 100 se presentaban mdltiples padecimientos

cutaneos los cuales eran extensos y atipicos.

En otro estudio llevado a cabo con 100 pacientes con SIDAMolusco contagioso
se presentaba con un conteo de CD4 muy bajo con una media de 42 (nl 549--
1481), el porcentaje de CD4 fue de 6% (nl 36-58%) v la relacion CD4/CD8 fue de
0.08 (nl 1.0 a 2.68); ninguno de los pacientes presentaba un porcentaje mayor a
21% o una relacién CD4/CD8 mas de 0.05.
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La extension del VMC es inversamente proporcional al conteo de CD4; el curso
clinico tiende ha tener caracteristicas atipicas como es el molusco contagioso
gigante hipergueratfsico, por lo que se considera al MC como un marcador

prondstico de enfermedad avanzada de la infeccion de ViH.

La cuantificacion de CD4 es de primordial importancia en el paciente con SIDA;
cuando presenta MC generalmente su CD4 se encuentra por debajo de 100
cél/mm® esto se correlaciona con una severa inmunodefiencia colocando a estos
pacientes en la clasificacion del Centro del Control de Enfermedades dentro del
grupo IV/C2."°

El desarrollo de MC, como ya lo habiamos citado, s& asocia a deplesion
importante de las céiulas T. %

En el paciente VIH+/SIDA es receptor de miuitiples enfermedades virales
causadas generalmente por virus ADN y la pregunta surge.; Peorqué los virus
ARN no se identifican en forma similar en la produccién de infecciones
oportunistas? Presumiblemente la inmunidad celular esta perturbada en &l SIDA,

la cual es impeortante en el contrel de las infecciones por virus ADN. #*

L& ausencia de células T alrededor de las lesiones de MC, asi como tambien la
ausencia de células de Langerhans hacen suponer que la inmunidad celular no es
indispensable, ya que generalmente esta dermatosis es propia de la infancia y
estos desaparecen durante el crecimiento © cuando entran a la adolescencia, esto

sugiere de alguna forma que se desarrolla su inmunidad naiural. *®

El 90% de los pacientes adultos presentan autoanticuerpos contra MC, la
supresién inmune asi como ia reexposicion o reactivacion de esta dermatosis

puede dar como resultado ia presencia de nuevas [esiones; por lo que el MC se

35



Molusco Contagioso. SIDA

considera como una infeccion oportunista dificultando y siendo casi imposible su

erradicacion en el paciente VIH+. %

Ademas de presentar decremento en la inmunidad celular en el paciente VIH+,
disminucién de las células de Langerhans contribuyen a la extension y resistencia
a tratamientos, aungue no se conoce a fondo la accidn de las céiulas de

Langerhans en las infecciones virales.

La reduccién de CD4 combinada con el decremento de las células de Langerhans

potencializa la naturaleza agresiva del VMC en los pacientes con SIDA*

E! rol de la inmunidad humoral en el paciente con MC aun no esta claro, se han
encontrado anticuerpos conira el VMC; aunque estos son producidos en
peguefias proporciones debido a la propia naturaleza de la infeccion, ya que el

VMC esta localizado en la parte mas superficial de la piel.

Shirodanii v cols estudiaron la presencia de anticuerpos anticelulares vy
anticuerpos virales especiales por inmunoflucresencia en los pacientes con VMC
comparados con sujetos sanos, encontraron gque los anticuerpos virales
especificos se detectaban en un 73.3% de los pacientes con VMC y de los cuales
predominé 1gG y en el grupo control de pacientes sanos fue de 16.7%
predominando IgG. El anticuerpo anticelular igh y anticelular fibrilar ded tipo IgM el
cual se encontrd en el 63% de pacientes con SIDA y 60% de los pacientes
controles sanos, el anticuerpo anticelular IgM fue de 26.7%, al comparar la
incidencia de IgM intercelular fibrilar y I1gM anticelular en la epidermis normal de
pacientes con VMC y en pacientes con verrugas vulgares y psoriasis se encontrd

una alfa incidencia de estos anticuerpos en ambos pacientes. *
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El VMC presenta una respuesta hiperproliferativa ia cual se puede explicar por el
factor gue algunos poxvirus tienen el cual es semejante al virus de la vaccina, asi
como proteinas codificadas las cuales son homologas al factor de crecimiento
epidérmico; estudios sobre ADN del VMC en el cual se uiilizd iecnica de

restriccidn de endonucleasa, identificando a lo que conocemos como Factor de
crecimiento.

Viac y Chardomet utilizaron una tincién especial, la cual fue intensa a traves del
receptor de transferrina y el factor de crecimiento epidérmico en los cuerpos del
molusco, en contraste con los queratinocites no afectados. El VMC puede
depender del factor de Crecimiento de! hospedero el cual es semejante al factor

de crecimiento Epidérmico para poder asl continuar su crecimiento.

Estudios hitopatologicos del VMC revelan la ausencia de las células de
Langerhans dentro de los cuerpos del molusco contagioso, pero a nivel de la piel

perilesional se encuentran normales o aumentadas.

Las células Natural killer [as cuales tambien estan ausentes o disminuidas, los
linfocitos T no se encuentran dentro de los cuerpos det Molusco contagioso, pero

estan presentes en un grado variable en dermis perilesicnal.

Algunos autores notificaron la disminucién de linfocitos T en la dermis normal
circundante en MC eruptivo o estables, en un andlisis retrospectivo de 21 casos
en el estudio histolégicb se observo un infiltrado de linfocitos T en la epidermis
circundante o con una minima extension o en dermis perilesional pero totaimente

separada del cuerpo del molusco.

Senkevich y cols ofrecen una posible explicacién a cerca de la respuesta

inefectiva del hospedero, sus hallazgos estan sustentados en [a presencia de una
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proteina codificada en el gen del VMC alinedndose a una proteina 1 Beta
macrofago-inflamatoria, pero la cual carece de la terminacion NH-subunidad-2
terminal la cual esta implicada a la activacién macrocitaria; dicha proteina del
VMC tiene una funcidn antagonista a las quimocinas y es inhibidor de la
inflamacién.

Los cuerpos del MC tambien muestran una disminucion de la reactividad de las
subunidades 2 Beta microglobulina, esta disminucion de la expresion del antigeno

HLA clase 1 es revelado en 3 genes predictivos del VMC que intervienen con |a

defensa del hospedero. *

El hecho de que presenten MC los pacientes con SIDA es secundario a una
deficiencia de la inmunidad celular, la pregunta precisa es ;por qué los pacientes
con dermatitis atdpica presentan molusco contagioso diseminado?. Los pacientes
con Dermatitis atdpica tiene predisposicion a infecciones virales cuténeas ejemplo,
de esto es la presencia de eczema vaccinatum, eczema herpetiforme, asi como la
presencia de infeccion por VMC diseminado, esto sugiere que [a piel atépica es
una puerta de entrada para la colonizacion viral. En tener aumento de los niveles
de IgE la cual podria ser la causa def defecto del mecanismo de la funcion de la
inmunidad célular; sugiriendo que mediadores farmacolégicos principaimente a
histamina puede ser antagonista de la funcion de las células T y de la quimiotaxis
de los granulocitos, esto esta dado por la unién de receptores especificos de

histamina sobre estas células.

La intervencién de la histamina con los linfocitos y otras células efectoras en parte
explica la asociacion entre los niveles elevados y la depresion de la Inmunidad
celutar y el defecto de la resistencia del hospedero que esta presente en los

individuos con piel atopica. *
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Salomon y Telner reportan el caso de MC diseminade en un paciente con
dermatitis atdpica, ellos postulan que el aumento de MC en estos pacientes se
debe a que la piel eczematosa provee una puerta de entrada para la colonizacion
viral ademas de que presentan dafio de la inmunidad célular, postulando que
presentan una mayor susceptibilidad a infecciones como resultado de una funcién

anormal de las células T .

Slawsky v cols reportan e caso de un paciente con Epidermodisplasia
verruciforme el cual preseniaba una alteracion en [a inmunidad celular, ademas de
presentar neutropenia y linfopenia con un conteo de CD4 108 cél/mm?®, VIH
negativo, el cual no solo desarrollo MC, sino que tambien se le realizé el

diagndstico de Linfoma de células B extranodal.

El molusco contagioso tambien se observa en pacientes con Sarcoidosis,
leucemia linfocitica crénica; asi tambien se ha relacionado la inmunosupresién
iafrogénica a MC diseminado, esta forma de presentacidn tambien se ha

observado en aquellos pacientes sujetos a transplantes o que estan bajo

tratamiento inmunosupresor.>**

CUADRO CLINICO:
El periodo de incubacion del VMC es de 14 a 50 dias ** 14 a 6 meses ®,

Son necformaciones esféricas de 3 a 5 mm de diametro, generalmente del color
de la piel, aungue pueden ser blanquecinas, translicidas o amarillentas, siendo

patognoménice su centro umbilicado.

En los nifios la distribucién es a nivel del tronco, exiremidades, aungue se
observan en la region périanal, escrotal, ingles o bien con una distribucion amplia,

presentan menos de 30 lesiones, 3%
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Esta enfermedad se transmite por contacto intimo de piel a piel o a través de
fomites; como fuente de contagio tenemos, a las piscinas, bafios plblicos, toallas,

materiales de gimnasia, practicantes de lucha libre o a fravés de laciancia

materna. ¥

Cuando se presentan iesiones en el paciente adulto, la via predominanie es la
fransmision sexual, localizandose en pene, pubis, cara interna de jos muslos,
regiéon perianal y region perivulvar {mujer); aqui la transferencia perece ser de
persona a persona y posiblemente el coito establezca a través del trauma un

medio directo de infeccién o bien por fomites.

La presentacion del VMC en el area genital o bien en regiones analogas como en
pubis; generalmente se debe a exposicion sexual, aungue esto no sea la regla

absoluta.

En el paciente con SIDA las lesiones del VMC presentan caracteristicas clinicas
atipicas, curso progresivo, alta morbilidad y un comportamiento recalcitrante a
tratamiento habituales las lesiones de MC suelen aparecer en estadios avanzados
de la infeccidn por VIH, en la que existe una relacion inversa entre ef recuento de
linfocitos CD4 por lo tanto se considera que la presencia de MC en estos
pacientes constituye un marcador de inmuncdeficiencia avanzada y un mal

pronéstico de la infeccién de VIH.

La forma de transmision del VMC en el paciente VIH/SIDA no es Unicamente por
via sexual; si no que juegan un papel importante los fomites, otras de las
posibilidades es una reactivacion de la enfermedad latente, aunque no se tenga el

conocimiento de una infeccion previa de VMC antes de ser VIH seropositivo.
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Las lesiones generalmente se encuentran en cara, parte superior de tronco y en
areas genitales. Las lesiones que se localizan en el drea de la barba tienden a
extenderse rapidamente, las cuales se diseminan por el efecto del rasurado que
efectla el paciente.

Foto No. 1. Localizacién en cara

Como se habia comentado la transmisién del MC esta facilitada por el trauma, la
infeccién ocurre a través de piel a piel o por fomites; el virus entra a traves de la
ruptura de ta epidermis o de la porcion infundibular del foliculo piloso, el trauma

por si mismo es especialmente relevante.

En la presentacion clinica de la foliculitis por MC descrita por Weinberg y cols
donde la abrasion microscopica contribuye a la diseminacién de las lesiones de

MC en el area de la barba de los pacientes VIH+. *

En contraste en los pacientes inmunocompetentes las lesiones de MC se
encuentran en la regidn genital, en contraste con el paciente ViH+ donde las

lesiones se localizan en la cara, cuello y tronco. %
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Estos pacientes presentan mas de 100 lesiones, las cuales coalesen y conforman
placas, es comun observar lesiones que midan de 1 a 2 cm de didmetro
originando lo gue se conoce como Moluscos gigantes, que en algunas ocasiones
simuian lesiones pseudotumorales, algunas coalesen y conforman placas que se

ulceran; siendo necesario la realizacién de diagnosticos diferenciales.®

Foto No. 2 Forma pseudotumoral

Existen otras localizaciones inusuales como palmas, plantas, cavidad oral y

perioral asi como intraocular y periocular .

DIAGNOSTICO:

El diagnostico en su gran mayoria es clinico, cuando se llegan a ver formas
atipicas principalmente en los pacientes inmunocomprometidos es necesario
realizar diagnosticos diferenciales por lo que es indispensable la toma de biopsia y

asi tener un resultado histopatoldgico que sustente nuestro diagnostico definitivo.
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HISTOPATOLOGIA:

Microscopicamente las lesiones umbilicadas de MC se caracterizan por la
presencia de 1 o mas lébulos dentro de la epidermis, extendiéndose hacia la
dermis y abriéndose a la superficie a través de un poro pequefio. El crater central
esta formados por filamentos y fragmenios de queratina asi como los cuerpos del
molusco.

Los cuerpos del molusco contagioso miden 35 nm de diametro, los cuales
contienen inclusiones intracitoplasmaticas dentro de los queratinocitos, dentro de
cada queratinocito infectado hay una especie de saco el cual es rodeado por fa
colonizacién de 10s viriones.

El cuerpo del MC es resultade de una transformacién de procesos virales por
debajo del estralo espinoso cerca del estrato basal apareciendo estructuras

pequefias ovales eosinofilicas dentro de las células epidérmicas infectadas.

El erecimiento del MC progresa llegando a los cuerpos granulosos produciendo

compresion de los niicleos hacia la periferia de los queratinocitos infectados.

En la capa granulosa se produce una reaccion tintorial, el cuerpo del molusco
cambia de eosinofilico a baséfilo, en la dermis usualmente se& muestra una
pequefia area de inflamacion, aungue en el 17% de las lesiones del MC pueden
presentar inflamacién: en las lesiones las cuales presentan regresion espontanea
se observa un infiltrado constituido por células mononucleares o bien por células
gigantes multinucleadas. Las células de Langerhans estdn ausentes en las
lesiones de MC, pero estan presentes en cantidad normal o pueden

incrementarse a nivel de la piel perilesional, 42+
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Foto No. 3. Histopatologia de molusco contagioso 4X
Cortesia Dr. Ramos

Foto No. 4. Histopatoiogia de molusco contagioso 10X

Coresia Dr. Ramos
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Foto No. 5. Histopatologia de molusco contagioso 40X
Cortesia Dr. Ramos

La inflamacion periférica al MC presenta un infiltrado denso de linfocitos, células

mononucleares, histiocitos, baséfiios y un citoplasma vacuoclar (DeOreo y cols)

Kipping reporta que la reaccién inflamatoria termina con el MC, especulando que

ta reaccion inflamatoria causa la desaparicion esponténea.

Los l6bulos del MC cuando presentan inflamacién, estas lesiones se encuentran
rodeadas por infiltrados densos de histiocitos y linfocites, tas células inflamatorias
migran dentro de la epidermis concentrandose afrededor del queratinocito
originando una zona de necrosis. La regresion de las lesiones muestra una
degeneracion de los queratinocitos y una reaccion de cuerpe extrafio en dermis;
varias causas sugieren la presencia de inflamacién en el MC entre ellas tenemos
al trauma y algunos autores sugieren que la regresién esta mediada por la

respuesta de la inmunidad celular. *

Unicamente un tercio de las células en una lesidén individual de MC estan

infectadas por el virus, se observa que los cambios epidérmicos sugestivos de
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infeccién viral y de la piel normal es de 0.5 a 1 cm de las lesiones de MC en

pacientes VIH+, pero no en los VIH negativos. ®

Las lesiones hiperqueratdsicas de MC en el paciente de VIH+, algunos de los
cambios verrugosos se observan en el MC y VIH donde se demuestra a traves
del trabajo de Smith que la hiperqueratdsis es un hallazgo mucho més frecuente

en pacientes con un grado de inmunodeficiencia avanzada. *

BIOLOGIA:

La infeccidn por el VMC causa cambics intracitoplasmaticos en las células
infectadas, hay cambios sutiles tales como alteraciones sobre los filamentos
intermedios de queratina y granulos de queratohialina a nivel de la placa
cornificada, asi como también se observan particulas birrefrigentes, semejantes a
las verrugas, se produce una proliferacion estromal en la base de las lesiones del

MC y se relacionan a neogénesis folicular.

Las células epidérmicas dinamicas indican la renovacion de la capa germinativa.
Al etiquetar a marcar las células con timidina pueden seguir 2 caminos: si
producen infeccion pasan a la epidermis movilizadndose a la capa granulosa en 5
dias y al estrato cormneo de 9 2 16 dias; las lesiones se producen por exposicidn
externa, pero también es posible ia infeccion o diseminacion por via linfatica o
hematdgena. Los poxvirus en general estimulan la proliferacion celular e
implementar el producto viral, esto esta dado presumiblemente por una proteina

secretada dentro del microambiente. 2

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

En el paciente con SIDA significa en algunas ocasiones un reto el efectuar el
diagnostico; ya que pueden simular una gran diversidad de dermatosis.

Cuando se presentan lesiones solitarias en la cara o en cuello hay que realizar el
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diagndstico diferencial con Carcinoma Basocelular, 0 en aquellos casos que la
presentacién de las lesiones de molusco son gigantes de 1 a 2 cm, los cuales se
ulceran, asi mismo es importanie diferenciarlos del queratcacantoma,

histiocitoma, nevo intradérmico. **%

Foto No. 6 Molusco gigante
Cortesia Dra. Cancela

Cuando se presentan lesiones moltiples diseminadas en cara y tronco el

diagnéstico diferencial se debe realizar con Enfermedad de Darier, siringomas,

adenomas sebaceos, verrugas vuigares, histoplasmosis y criptococcosis, #4540
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Foto No. 7 Forma queraidsica

La criptococcosis cutdnea es uno de los diagnésticos primordiales de diferenciar
dei molusco contagioso en el paciente con SIDA, esta infeccion ocurre en el 6 al
13 cominmente produce dafio a nivel del Sistema Nervioso Central, las lesiones
cutaneas se caracterizan por ser papulas umbilicadas, nédulos y placas violaceas

que simulan at Molusco Contagioso en el 54% de los cascs.

Los pacientes con criptococcosis y SIDA, el 5.9% tienen lesiones cutaneas; todos
los pacientes con lesiones cutaneas presentan compromiso sistémico, con CD4
menor de 50 célfmm®, las lesiones cutaneas generalmente se localizan en cabeza,

cuello.

Cuando se presenta en forma de placas hay que diferenciarlo de Micosis fungoide
e infiltracién linfocitica de Jessner. *

La foliculitis viral es otro de los diagnosticas diferenciales, se reporta el caso de un
varén de 46 afios de edad VIH, el cual presentaba una dermatosis de 1 mes de

evolucion, sintomatica, localizada en el area de la barba constituida por
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numerosas papulas del color de la piel, no umbilicadas, sé diagnéstico como
foliculitis, por lo que se realiza biopsia revelando la presencia de los cuerpos del

Molusce dentro del epitelio del foliculo piloso.

En 1974 Krishnamarthy reporta el caso de sicosis viral debido a molusco
contagioso, aqui kas lesiones se asientan sobre la cara, dentro y en la parte
externa del folicule piloso siendo necesario el estudio histopatoldgico.

Por lo que en las infecciones foliculares en estos pacientes es necesario el
diagndstico diferencial con todas las causas virales, principalmente en aguellos

casos refractarios. ®

Algunas dermatosis se pueden asociar a Molusco Contagioso tal es el caso de la
Epidermodisplasia verruciforme, se reporia el caso de un vardn homosexual ViH+
gue preseniaba MC diseminado, linfoma y epidermodisplasia verruciforme, con
una relacién CD4/CD8 de 0.07, asi como una reduccion de 1gG con decremento
de [as células B, esto condiciond situaciones comunes para ei desarrollo de las

patoiogias subyacentes, ¥

TRATAMIENTO:
El Molusco Contagioso en el paciente con SIDA, ademas de ser un marcador muy
atil para cuantificar de manera indirecta el deterioro de la inmunodeficiencia;

constituye un serio problema cosmético que lo incapacita scciaimente.

El tratamiento en estos pacientes provee en forma temporal e incompleta la
resolucién de las lesiones; esto no ocurre solamente por la supresion del sistema
inmune que por si mismo gue predispone a la reinfeccién, sumandose también un
inadecuado iratamiento o por la presencia de lesiones residuales y/o contactos
adicionales que pueden llevar al fracaso. Las lesiones subclinicas pueden estar
presentes, ya que al examinar cortes de las areas sanas y cercanas a las lesiones
de MC mostraron coilocitos atipicos en una epidermis hiperqueratdsica, siendo un

indicador real de [a presencia del virus.
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Estos cambios subclinicos inaparentes se deben a la presencia de bajas
cantidades del VMC en pacientes con VIH, y se considera como es una infeccidn

viral latente. ¥

La presencia del VMC en la epidermis adyacente a la lesion de MC en el paciente

‘con SIDA puede explicar las recurrencias posterior a la remocion de las lesiones."

Aungue el MC se puede autolimitar vy es asiniomatico en los pacientes
inmunocompetentes, la terapéutica es en un principio eliminar las lesiones y asi
prevenir la autoinoculacion o la transmision del virus por contacto directo; pero en
el paciente con SIDA, esto se torna un verdadero problema, ya gue presentan
una pebre respuesta a los métodos convencionales, lo ideal seria conjuntar un
buen tratamiento antirretroviral que logre aumentar el conteo de CD4 y disminuir [a

carga viral asociado con un adecuado tratamiento para el VMC.

Existen pocos estudios controlados concernientes al tratamiento del Molusco
Contagioso, y la mayoria de los tratamientos aprobados han side publicados
como simples ANECDOTAS,

En general el tratamiento esta dirigido a eliminar las lesiones, ya sea a traves de

terapéuticas sistémicas y lecales.
A.-TRATAMIENTOS LOCALES.

1).-Curetaje es un tratamiento efectivo en los nifios y adultos con pocas lesiones,
el congelamiento con clorure de etilo antes de efectuar el procedimiento asi como
el uso de agentes aclsticos como o son : la tintura de yodo al 1%, podofilina,
nitrato de plata o fenol resultan ser una efectiva combinacién. El curetaje se
efectda con una cucharilla que tiene el objetivo de eliminar mecanicamente a la
lesién, el inconveniente en este manejo es el posible contacto con fluido
sanguineo y que en algun momento podria producirse contaminacion hacia el
operador. Y en el caso del manejo de pacientes con SIiDA se considera un riesgo

innecesario.
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8 Curetaje.

Foto No.
Cortesia. Dra. Cancela.

Foto No. & Curetaje acercamiento.

Contesia. Dra. Cancela.
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Il).- Electrodesecacién puede ser efectiva después del curetaje, en las lesiones
extensas en los nifios y en algunas ocasiones es necesario la utilizacién de
anestesia general; pero la realizacién de esta alternativa representa un riesgo
quirdrgico no necesario para la dermatosis a tratar con la posibilidad de producir

cicatrices permanentes.

HI).-CRIOTERAPIA: Esiudia los efectos producidos por las temperaturas bajo cero
en el humano, con el objeto de eliminar o mejorar determinados padecimientos.
Se ha utilizado para el tratamiento de lesiones de molusco contagiosos gigantes
que forman placas y que han sido recalcitrantes a diversos tratamientos. La
destruccién deliberada de tejido enfermo o patologico por efecto de congelamiento
de una manera controlada se le conoce como Criocirugia, **

En el comercio se dispone de varias clases de criogenos con diferentes puntos de

ebullicion.
Freon. - 40°%
Didxido de carbono - 78%°¢c
Oxido nitroso - 88.5%
Nitrégeno liquido - 1986°¢

El que se utiliza con mayor frecuencia es el Nitrégeno liquido, el fredn su uso se

reduce, ya que este elemento es altamente cardiotoxico.

MECANISMO DE ACCION. La accién sobre la célula es a base de congelacion
cristalizada in vitro, como primer paso es el congelamiento extracelular, al que le
sigue una compresion célutar produciendo una disrrupcién de las membranas;
presentando cambios a nivel del volumen del compartimiento intracelular y
extracelular,’2

No solo el congelamiento extracelular produce la muerte de la célula, si no los
cambios de temperatura que se suceden durante la aplicacion de nitrogeno
liquido, asi como también el congelamiento rapido intracelular, producen en si los

cambios destructivos.
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El dafio hiperténico se presenta cuando se sucede el congelamiento extracelutar,
en el cual el agua extracelular decrece, causando un incremento en las
concentraciones de solutos.

Los cambios en el gradiente osmdtico entre el fluido intracelular y extracelular el
cual esta dado principalmente por el paso de eléctrolitos a traves de las
membranas, causan un decremento en el volumen célular y la consiguiente
distrupcién de las membranas celulares. Se acepta generalmente que el gradiente
de temperatura producido durante la criocirugia causa en dafio principal, esto se

lleva a cabo durante el proceso de descongelamiento.

La sensitizacion es el resultado de la disrrupcién de los fosfolipidos en las
membranas celulares, pero esto atn no ha sido confirmado, puede ser que este
evento se produzca durante el descongelamiento, el gradiente osmotico reverso
puede favorecer la forma de accidn de este mecanismo de dafio.

Cuando se lleva a cabo el congelamiento rapide, se produce congelamiento
intracelular, dando muerte celular, aunque algunas células mantienen su
apariencia normal después de llevar cabo el congelamiento.

El daic de los organelos intracelulares como la mitocondria y al reticulo
endoplasmatico, esta dado por este mecanismo.

La forma que adoptan los cristales de hielo es importante para la produccion del
dafio celular, los cristales largos producen un dafio mayor; y en un principio, el
congelamiento intracelular es letal para la célula. Es probable que Ila
recristalizacién del hielo durante el descongelamiento lenio después de la

criocirugia, sea el responsable de la destruccion de los tejidos.

El congelamiento, como evento inicial es importante en la muerte célular y de
tejidos donde el mal funcionamiento circulatorio, tanto de capilares y linfaticos se
asocia al dafio endotelial temprano y la produccion de edema. La oclusion venosa
y capilar se observa en dias posteriores al tratamiento, principalmente, produce

anoxia llevando a la muerte a la células y necrosis de los tejides.
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La criocirugia produce una reacciéon inmunologica contra células tumorales, en
animales experimentales posterior a la aplicacion de nitrégeno liquido se observa

una respuesta citotdxica.

Lo esencial en el tratamiento de las lesiones benignas, premalignas y malignas

cutdneas es llevar a la célula a la muerte y esto se puede hacer ya sea a traves
de:

TECNICA SIMPLE: Se utiliza un cotonete mojado, ya sea de algoddn o esponja, 0
bien con un disco de cobre cubierto con una bolsa aislante.

La esponja o el disco es sumergido dentro del cilindro Dewar que contiene al
Nitrogeno liquido y solamente se aplica sobre el area a tratar. El tiempo de
aplicacion depende de la naturaleza y forma de la lesion a tratar. ***°

Esta técnica se emplea para lesiones benignas pequefias y superficiales, tal es el

caso del Molusco contagioses.

El instrumental que se utiliza para el tratamiento de las lesiones premalignas y
malignas es un equipc mas completo, se requiere de una unidad compacta
manejable, la cual emita spray, o bien que la aplicacion sea a través de una
sonda.

Las puntas generalmente son cilindricas, preferentemente se usan porgue se
adaptan a la superficie a tratar, se aprovechan para lesiones vasculares y en
areas donde el uso del spray significa un problema (alrededor de la boca, ojos,
vagina). Las lesiones pequefias se tratan con puntas de contacto, ya que asi se

evita el congelamiento de areas sanas.
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Foto No. 10 Aplicacion de nitrogene liquido.
Cortesia Dra. cancela

Algunos equipos adyacenies son necesarios para llevar a cabo la téenica de

criocirugfa.

1.-Los conos se adaptan v limitan la superficie a tratar, asi el spray solamente
tiene contacto sobre la area requerida; este método provee un rapido
decremento de Ia temperatura, ef cual es probablemente mas destructivo que la
técnica abierta en spray. Algunos equipos recientemente introducidos
presentan un cono adherible.

2.-Los protectores de orbita se utilizan cuando las lesiones se encuentran sobre

los parpados, y es necesario la utilizacion de retractores de plastico.

3.-El monitoree es relativamente necesario cuande se tratan iesiones planas,
pequenas, benignas, premalignas y malignas, con hitrégeno fiquido en el cual
no es importante un equipo de monitoreo de muerte celular, cuando las

lesiones son grandes se requiere de un monitoreo estrecho; el equipo utilizado
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es una combinacion de pirdmetro y termometro, algunos méfodos emplean una
bobina eléctrica, la cual esta disefiada para medir la dimension del
congelamiento. En algunas ocasiones se necesita de electrodos y pueden ser

solamente monitoreadas con la punta.

En la técnica de congelamiento local, se toma en cuenta primeramente, el tamario
de la lesién, el area a tratar y la forma que adquiere el congelamiento dentro del
area de aplicacion del Nitrégeno liquido,

Las lesiones amplias se dividen sobre dos circulos de 2 cm de diametro marcados
sobre la piel, el nitrogeno fiquido se aplica a través de la unidad Cry AC o por
Brymill a una distancia de 1 cm de la superficie a tratar, en el centro del circulo
forma lineas blancas congeladas precediendo secuencialmente a su extension. El

tiempo de congelamiento depende de las lesiones a tratar.

Congelamiento-descongelamiento = ciclo de congelamiento-descongelamiento,

las lesiones benignas generalmente reciben 1 a 2 ciclos y las malignas de 2a 3

ciclos.

En las lesiones pequefias como o son: verrugas vulgares, molusco contagioso,
enfermedad de Bowen se requieren de ciclos de 4 a 5 segundos, las lesiones
malignas necesitan 30 segundos de congelamiento n promedio.

Cuando se utiliza menos de 30 segundos no se produce distorsion del tejido
conectivo, 3%

La criocirugia es Gtil para lesiones benignas tal es el caso de los fibromas laxos,
donde se obtiene excelentes resultados, aunque se llegan a afectar areas

circundantes, presentando discromia. '

Los efectos clinicos posteriores a la congelacion, el area tratada presenta edema,
y congestion secundaria a vasodilatacién y hemorragia, el edema puede ser

intenso y en la penferia del area se observa eritema e hipertermia, todo eslo se
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presenta a los pocos minufos y con un mM&ximo de 12 a 36 hrs, para luego
desaparecer, el edema puede persistir aproximadamente 2 semanas, por lo que

se e debe comentar al paciente.

Posterior al edema, se presenta la fase de vesicula, incluso se puede formar una
ampolia con contenido seroso o hemorragico, esta se seca y se forma una costra

y se entra secuencialmente a la fase de cicatrizacién.

Se puede presentar cefalea cuando las lesiones tratadas se localizan en cabeza.

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS.

1.- Intolerancia al frio.

2.- Crioglobulinemia.

3.- Criofibrinogenemia.

4 .- Enfermedad de Raynaud.

5.-Urticaria al frio.

6.- Pioderma gangrenoso.

7.- Enfermedades autoinmunes y de la colagena.
8.- Deficiencias plaquetarias.

9.~ Mieloma multiple,

RELATIVAS.

1.- Antecedentes de cicatrizacion queloide.

2 - Areas de dificil acceso. ¥
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COMPLICACIONES DE LA CRIOCIRUGIA.

COMPLICACIONES INMEDIATAS:

1.- Eldolor se puede presentar durante la aplicacion, y puede ser inmediato o en
el periodo de descongelacion.

2.- La cefalea se presenta cuando se aplica en lesiones localizadas en fa la
cabeza.

3~ Insuflacidon del tejido celular subcutaneo el cual se presenta cuando el
nitrégeno liquido se aplica en spray, este penetra a través de una solucién de
continuidad de la piel y diseca los tejidos.

4.- La hemorragia intradérmica se presenta con poca frecuencia, y es secundaria
al dafic endotelial que sufren los vasos, posterior a la congelacion dando
ruptura capilar y el consiguiente sangrado,

5.- El edema.depende dei grado de intensidad de congelacidn, asi como del sitio
anatémico tratado.

6.- El sincape es una complicacién rara, probablemente se deba a la liberacion de
histamina.

7 -La ampolla puede ser de contenido seroso o hemorragico.
COMPLICACIONES MEDIATAS.

1.- La infeccidn es muy rara.
2.- Los procesos febriles se presentan en las primeras 24 hrs con remision rapida.
3.- La hemorragia es poco frecuente, se presenta cuando se realizan curetajes

extensos antes de llevarse a cabo la congelacion.
COMPLICACIONES TARDIAS.

1.-La hiperpigmentacion es transitoria y en algunas ocasiones puede persistir
durante meses.

2.~ Quistes de milium.
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3.-La cicatriz hiperiréfica se presenta en las primeras 4 a 6 semanas,
generalmente son lineales, eritematosas, brillantes y mejoran con el tiempo,
4.- La neuropatia puede persistir meses y se presentan cuando se lesionan las

terminaciones nerviosas superficiales.

Foto No. 11 Hiperpigmentacién. Complicacion tardia.
Cortesia Dra Cancela

COMPLICACIONES PERMANENTES.

1.-La hipopigmentacion se debe a que el melanocito es una célula exquisitamente
sensible al frio. )

2.- El ectropion y alopecia en cejas se presentan cuando se realiza una
congelacién muy intensa en estas areas.

3.-La airofia se presenta en algunas areas principalmente en el Idbulo de Ja oreja.

4.-La retraccion del labio superior se presenta cuando se incluye al bermellon del
labio.

5.~ La atrofia cutanea se presenta cuando la lesién compromete al tejido celular
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subcutaneo y este, al ser congelado, se produce pérdida de sustancia de los
tejidos profundos.

B.- La alopecia es algo inevitable, cuando se tratan lesiones localizadas en estas
zonas,

Foto No. 12 Hipopigmentacién. Complicacion permanente.
Cortesia Dra. Cancela

Cuando se aplica en forma amplia, el nitrégeno liquido sobre la cara para tratar
lesiones actinicas, con este método se controla la profundidad de destruccidn en
forma individual de cada lesidn, asi como también la destruccion de éareas
circundantes. Se observa un aplanamiento perceptible, remueve areas

pigmentadas, queratdsicas, seborreicas y lentigines.

E! peeling con nitrégeno liquido provee de una piel saludable, rosada, lisa y con

una superficie compacta.

La hiperpigmentacion y la hipopigmentacién presentan una probabilidad reducida,

ya que los melanocitos son exquisitamente sensibles a la destruccion o al dafo. @
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La criocirugia es una modalidad usada para el tratamiento de enfermedades
infecciosas como condilomas acuminados, molusco contagiosos, verrugas
vulgares y menos frecuente para el tratamiento de la cromoblastomicosis y
leishmaniasis; ya que la criocirugia es relativamente libre de riesgo, el contacto
con derivados de la sangre y con sangre es casi nulo, por lo que es un método

seguro para el manejo.

La criocirugia tiene la ventaja sobre la ufilizacion def bisturi, curetaje,
electrocirugia, que no se presenta el contacto sobre areas sangrantes, por lo que

existe un minimo peligro de contaminacion.

Asi también no se producen particulas volatiles contaminantes, como lo hace la

electrocirugia. '

El clobetasol es un antiinflamatorio estercideo Gtil para el fratamiento de los

efectos secundarios dados por la crioterapla. *

La utilizacion de CRIOCIRUGIA CON NITROGENO LIQUIDO es un método
conveniente y usualmente se repite de 2 a 4 semanas presentando una excelente
respuesta, se pueden fratar multiples lesiones con una sola sesion. En fa
actualidad la infeccién por VIH es un problema de salud publica, el personal
médico y paramédico que maneja este tipo de pacientes infectocontagiosos, esta
en un constante riesgo de infectarse aunque la posibilidad es muy baja 0.3% lLa
criocirugia es una modalidad terapéutica de eleccion en pacientes VIH pasitivos o
bajo sospecha de serlo, ya que el médico no entra en contacto con las lesiones y
es la terapéutica de eleccion para el tratamiento de algunas dermatosis en el
paciente VIH/SIDA. *
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IV.-PROCEDIMIENTOS QUIMICOS:

a).-ACIDO TRICLOROACETICO:

El acido tricloroacético (A.T.A), es utilizado en dermatologia, como agente
terapeutico local.

En 1935 Muschiettj, destacado dermatdlogo argentino fue el primero en aconsejar
SU USO.

Utilizé concentraciones variables del 30%, 40%, 50% y en forma pura, su efecto
depende no sélo de la dilucién, sino también de la duracion, presién que se

gjerza al aplicarse.

Regula la profundidad a la que se desea liegar, mediante lo que se llama “meétedo

de impregnacion”, que consiste en introducir el acido dentro de [os tejidos,

mediante una aguja-hisopo. Muschietti sefiala y clasifica las afecciones, en las

que se uiiliza.

a.- Lesiones de la epidermis. Verrugas planas, vulgares, seborreicas, molusco
contagioso y queratosis seniles.

b.- Lesiones de la dermis e hipodermis: xantelasmas y algunos casos de
gueloides pequeifios (asociados a cricterapia).

¢.- De origen vascular: puntos rubi, nevos estelares, telangiectasias, y angiomas
planos,

d.- Lesiones inestéticas de los anexos de la piel: milium, queratosis pilar y
Enfermedad de Foryce.

Se debe aplicar solamente por le médico, quien deberd determinar el ritmo de

aplicacién, la concentracién, el vehiculo y las eventuales contraindicaciones.

Pignot y Fabiani en 1948 mencionan al ATA como un calstico utilizable en el
tratamiento topico de dermatosis.
Sulsberger y Wolf en 1947 consideran que es Util en verrugas y xantelasmas.

Vignon en 1948 lo emplea como topico en las neurodermatitis y Kopaseuwsky en
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1954, lo cita como abrasivo.

Sidi, Goetschel y Casalis en 1950 realizan el Unico trabajo con observaciones
histoldgicas, utilizan el ATA al 33% como exfoliante, ia biopsia a las 24 hrs sefiala
necrosis epidérmica, la cual se desprende de los sectores profundos y se
observan discretos inﬁitrado;s perivasculares en dermis superficial. A las 72 hrs
describe reparacion epidérmica, encontrandose ya una capa de granufosa, por

debajo de la zona necrozada.

En 1955 Quiroga y Guillot, puntualizan sus efectos exioliantes y céusticos, para

tratar la seborrea, acné, verrugas planas e hipercromias localizadas. ¢

Caracteristicas generales del ACIDO TRICLOROACETICO ATA el cual
{CC13.COQH) se presenta en forma de cristales incoloros, de oler picante, es
soluble en agua, alcohol, agua oxigenada (H202), xileno (C6H4), benceno (CEHE)

y otros solventes organicoes.

Se prepara por oxidacion del cloral, o bien por cloruracion det acido acético, en
presencia de catalizadores, si se sustituye 1, 2 0 los tres hidrégenos del grupo
CH3, tendremos respectivamente al acido monocloro, diclore y tricloroacético; las
ventajas de este Gitimo sobre los ofros dos, es que una ves aplicade sobre la piel,
provoca en pocos segundos una zona escarchada, que permite delimitar su

aplicacion a un sector cutdneo o mucoso determinado.

El ATA produce una intensa accion coagulante sobre las albuminas, esta accién

se manifiesta por los efectos causticos, hemostaticos y bactericidas.

Cuando la coagulacion se produce sobre las capas mas supeificiales de la
epidermis con escasa repercusion dérmica se considera estar ante una accion
exfoliante, que se manifiesta clinicamente por una descamacion acelerada; si la

accidn coagulante es mas profunda y abarca todo el espesor epidermico,




Molusco Contagiose. SIDA

incluyendo sectores de la dermis papilar, se considera estar en presencia de un
efecto caustico, el que clinicamente se manifiesta por una intensa descamacion

acompafiada de una acentuada reaccion inflamatoria.

Su accidén sobre la piel se clasifica en 4 grados segun fa accion coagulante del

ATA y profundidad cuténea alcanzada:

Grado 1. Efecto exfoliante supeificial: coagulacién de pequefios sectores de la

epidermis.

Grado Il. Efecto exfoliante profundo: coagulacidén de la epidermis  superior,
intramalpinghiana, con formacién de una fisura de delimitacion que la separa de

los sectores profundos respetados.

Grado I}}. Efecto caustico superficial: coagulacion de los planos supetiiciales de la
epidermis, que engloba los vértices de las papilas conectivas dérmicas.

Grado V. Efecto céustico profundo: coagulacion de todo &l espesor epidérmico y
de la dermis papilar.

Los otros efectos hemostiticos y bactericidas serian consecutives a las
alteraciones de los capilares (tumefaccidn de los endotelios, vasoespasme,

trombosis) y a la coagulacion de las proteinas bacterianas.

Los resultados de las biopsias tomadas en la piel posterior a la aplicacion de ATA
en diferentes concentraciones al 50%, 40%, 20%, y 5% al 1,2 y 3 minutos, no
mosird alteraciones morfoldgicas, excepto la aparicion de discretas cantidades de
glucégeno en el cuerpo mucoso, membrana basal sin alteracion, dermis superior
los vasos presentan discretas variaciones entre ellos colapsos al minufo de
aplicacion, o discretamente dilatados con endotelios tumefactos a los 2 y 3

minutos.
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La utilizacién de ATA al 50% y al 20% presenta lesiones conectivas papilares
representadas por una homogeneizacion vinculable a discretos fendmenos de

coagulacion.

Las biopsias a los 30 minutos con ATA al 50% y 40% presentaron discretas
variaciones histolégicas con exposiciones de 1,2 y 3 minutos, la epidermis
moerfologicamente es normal asi como la membrana basal, en ta dermis papilar y

subpapilar los vasos presentaron congestion con tumefaccion del endotelio.

Las biopsias obtenidos a los 60 minutos mostraron un cuadro histolégico
semejante al abtenido en biopsias realizadas a los 30 minutos, con periodos de 1,
.2, ¥ 3 minutos.

La concentracion de ATA al 20% en epidermis se presenta necrosis masiva, que
se manifiesta por borramiento nuclear, la capa basal necrosada y no mostro
glucégeno, la dermis papilar con necrebiosis y cariorrexis, clinicamente la piel se

presenta como una descamacion pitiriasica en colgajo.

La concentracion de ATA al 40% diluida con agua oxigenada ias alteraciones
epidérmicas se produjeron secundaria a necrosis aguda superficial, la membrana
basal se encuentra engrosada, en la dermis superficial hay discreto edema e
infiltrados linfocitarios, alteraciones degenerativas del tejido conectivo, discreta
homogeneizacion con reaccion inflamatoria y necrosis de los vértices de las

papilas, la dermis reticular no presenta cambios de importancia.

La concentracion de ATA al 50%, la epidermis mostrd necrosis aguda superficial,
la membrana basal uniformemente engrosada.. en la dermis superior hay edema
del tejido conectivo e infilirados Iinfocitarips perivasculares (agua destilada). y
necrobiosis de las papilas dérmicas con infiltrados inflamatorios perivasculares

cuando se utiliza agua oxigenada como solvente.
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El ATA se puede utilizar como peeling a una concentracién promedio de 35%, en
aquellos pacientes con MC extenso, se realizan cada 2 semanas, en un promedio
de 15 peeling y se obtuvo una disminucion del 40.5% de las lesiones, no se
observé diseminacion de las lesiones de MC o alguna infeccion secundaria

duranie un iempo promedio de 2 meses.

El ATA al 35% es seguro, efectivo y es una terapia adyuvante en el Molusco

contagioso extenso en el paciente con SIDA. 47

Se ha utilizado el acido bicloroacético puro aplicade directamente sobre las
lesiones, con seguimiento por 4 meses; con esta técnica se probd en 12
pacientes, fodas las lesiones desaparecieron con una sola aplicacién del producto
y sin efectos secundarios, por lo que se recomiendan su uso, por su facilidad de
aplicacion, buena tolerancia y ausencia de complicaciones, siendo una alternativa

terapéutica para este tipo de lesiones, con escaso a nulo riesgo de contagio para

el dermatdlogo. *®

Las modalidades terapéuticas empleadas en el manejo de las lesiones por Virus
de molusco contagioso en pacientes con SIDA han sido numercsas; se debe

considerar el riesgo potencial de contagio para el dermatdlogo que suponen
algunas de estas técnicas.

b).-Cantaridina Es un extracto el cual se obtiene de un escarabajo, provoca
disociacion de la fosforilacion oxidativa y se utiliza del 0.5% al 0.9% es efectiva
después de 1 a 3 aplicaciones con 7 dias de intervalo entre cada aplicacion
ocasionando la formacién de una vesicula en el sitio de la aplicacion, el eritema
residual y la despigmentacion ocurre temporalmente.

Tromovich recomienda el uso de cantaridina al 0.7% con parche oclusivo

removiéndolo a las 6 a 8 hrs con resultados alentadores.
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¢).-Vitamina acida (tretinoina) se utiliza en lesiones genitales, la aplicacion a
una concentracidén del 1% 2 veces al dia durante un periodo aproximado de 15
dias, con resolucion total de las lesiones, aunque los pacientes refieren presentar
irritacién local resultados similares se obtuvieron a una concentracion del 0.5% de

tretinoina.

E! mecanismo de accién de la vitamina &cida puede relacionarse al afecto de
producir inflamacién local, siendo una respuesta contra el virus; se ohserva
reduccion del tamafio asi como también la disminucién de [a aparicidon de nuevas
lesiones.

B.-TRATAMIENTOS SISTEMICOS:

a).-Griseofulvina en forma oral se ha llegado a usar a dosis de 400 mg en
pacientes inmunocompetentes de mas de 14 afios y 250 mg en nifios, durante 4
a 6 semanas, se ha observado regresién de las lesiones en un periodo de 2
semanas y desaparicién completa en 6 semanas de tratamiento, aparentemente
no se presentaron recurrencias en 6 a 8 semanas de seguimiento; aun no esta

claro su mecanismo de accidn.

b).-Metasazone es un componente que se utifiza en contra de la vaccina o
variola, se utiliza a razén de 1.5 mg dosis inicial, seguida por 700 mg cada 6 hrs
por 5 meses, lo gue se observd es que no aparecieron nuevas lesiones, pero no

hubo cambios con las lesiones que ya existian. ***

¢).-Cidofovir contribuye al control y resolucion de las lesiones de MC en
pacientes con SIDA da buena respuesta cuando se combina con analogos
nucledsidos, por lo que atin no esta claro que su utilizacion unica cause regresion
de ias lesiones o bien, actua cuando se asocia a otros medicamentos

antirretrovirales.
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El Cidofovir en un analogo nucledsido de monofosfato de deoxicitidina, con una
amplia actividad antiADN viral, algunos estudios in vitro y en vivo, han demostrado
actividad antiviral contra una gran gama de virus ADN incluyendo al herpesvirus
(simple 1y 2), citomegalovirus, varicela zoster, virus de Epstein Baar, adenovirus,
hepa;:inavirus, papilomavirus y ef virus de fa vaccina, la actividad del cidofovir
contra este Gltimo es particularmente interesante ya gue el VMC es semejante a

este por ser miembros de la familia poxvirus y de la subfamilia Chardopoxvirinae.

El Cidofovir ha demostrado actividad contra citomegalovirus (retinitis),
considerandose una segunda alternativa después de ganciclovir ofy foscarnet.***
Una de las dificuitades que ofrece el tratamiento del MC es la razén que este virus

no se puede cultivar en tejidos, para poder llevar a cabo ensayos.

En un estudio piloto con Cidofovir en pacientes con SIDA, por via topica a una
concentracion del 3% y por via intravenosa por 1 mes dio como resultade un 80%

de la resolucion de las lesioneg, 2046592
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PROTOCOIL.O DE INVESTIGACION.
TITULO:

ESTUDIO COMPARATIVO DEL USO DE CRIOCIRUGIA VERSUS ACIDO
TRICLOROACETICO A SATURACION (ATA), EN MOLUSCO CONTAGIOSO EN
PACIENTES CON SIDA DE LA CLINICA DE ENFERMEDADES DE
TRANSMISION' SEXUAL DEL CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA MARZO-
SEPTIEMBRE 1998.

JUSTIFICACION:

Es de primordial imporiancia conocer tratamientos alternativos en lesiones de
molusco contagioso en pacientes con SIDA que nos puedan ofrecer resultados
terapéuticos y cosméticos objetivos y aceptables en este tipo de pacientes y asi

poder elevar su autoestima y aceptacion ante la sociedad.

El grado de correlacién clinico histolégica es de importancia, ya que se deben
realizar diagnosticos diferenciales de estas lesiones con la gran diversidad de

dermatosis que presenta el paciente con SIDA:

Es primordial que el dermatologo tenga el entrenamiento necesario, en la

utilizacion de estas modalidades, conociendo de antemano la seguridad que

ofrecen.

HIPOTESIS:

;La aplicacion de criocirugia es mas efectiva y presenta menores efectos
secundarios que la utilizacion de acido tricloroacético (ATA) a saturacion en el

tratamiento de molusco contagioso en el paciente con SIDA?..
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OBJETIVOS:

1.-Demostrar que la aplicacién de criocirugia ofrece mejores resultados para el

tratamiento de molusco contagioso en el paciente con SIDA.

2.-Conocer el comportamiento de esta patologia, en e paciente

inmunocomprometido.
3.- Relacionar el conteo de CD4+ con la aparicion de signos y sintomas.

4.- Conocer la intensidad y frecuencia de presentacién de los efectos indeseables

al utilizar las modalidades terapéuticas empleadas

5 -Conocer la evolucién clinica posterior a la utilizacion de ambas iécnicas..

DISENO

Se trata de un estudio comparativo, experimental, longitudinal, prospectivo,
descriptivo y observacional.

SELECCION DE LA MUESTRA:

Se fomaron 2 grupos de 10 pacientes con SIDA cada uno, escegides en forma
aleatoria, para cada modalidad terapéutica; que presentaron lesiones de molusco
contagioso, de la Clinica de Enfermedades de Transmision Sexual del Centro

Dermatologico Pascua.

CRITER!OS DE INCLUSION:

1.-Pacientes con SIDA de cualquier edad y sexo con molusco contagicso y que

cuenten con ELISA positivo para VIH, Western Blot, conteo de CD4 positivos.

2 - Firma de carta de autorizacion para el tratamiento.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.-Paciente que presenten contraindicaciones para el uso de Criocirugia:

Contraindicaciones absolutas.

a).- Intolerancia at frio g).- Dermatosis ampollosa activa

b}.- Crioglobulinemias h).- Pioderma gangrenoso

¢).- Criofifrinogemia 1).- Enfermedades autoinmunes y de la colagena
d).- Utticaria al frio i}.- Herpes simple activo.

e).- Cuagulopatias k).- Enfermedad concomitante incapacitante

f).- Enfermedad de Raynaud

Contraindicaciones relativas.

1.-Lesiones que se localicen en areas donde la cicatrizacién es inadecuada o que
nos pueda presentar cicatrices queloides y ofrecernos malos resultados

cosmeéticos.

2.- Areas de dificil acceso para la aplicacion de ambas técnicas

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1.-No acudir & mas de dos citas consecutivas.

2.-Efectos secundarios que ameriten la suspencién del tratamiento tales como:
Infecciones agregadas, ulceras severas, Alteraciones pigmentaria. Dolor, 0

deterioro fisico de la propia patologia de base.
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DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION.

Se realizard un estudio comparativo en dos grupos de 10 pacientes con SIDA Y
lesiones de molusco contagioso que cumplan los criterios de inclusion ya
mencionados; para cada una de las modalidades terapéuticas(criocirugia/ acido

tricloroacetico).
Toma de biopsia antes de iniciar el procedimiento.

Previo a la realizacion del tratamiento se le dard al paciente una amplia

explicacion acerca del mismo y firmara una carta de auterizacion.

Al primer grupo se le aplicard acido tricloroacético a saturacién, cada semana con

un total de 4 sesiones.

El segundo grupo se tratara con nitrdgeno liquido, con un equipo constituido por
un cilindro Brymil CA3 | 2 ciclos de 5 segundos, con una esprea numero C, a una

distancia de 1cm de la esion; cada semana, con un total de 4 sesiones.

Posterior a cada uno de los eventos se les indicara proteccion solar con medios
fisicos(pantallas solares, filtres solares, sombrero) asi como fomentos con sulfato

de cobre o bien con subacetato de plomo en casc de ser necesario.

Analgésico y/o anti -inflamatarios tipo AINES en caso de ser requeridos.

Se citard cada semana para observar evolucion y resultados, con la toma de
control fotografico antes y posterior al tratamiento. Y se dara seguimiento por 30

dias posteriores al término del tratamiento.
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VARIABLES:

1.- Sexo 6.- Conteo de CD4

2.- Edad 7.- Relacion CD4/CD8.

3.- Preferencia sexual 8.-Nimero de lesiones

4- Topografia 0.- Tratamiento antirretoviral de base
5.- Morfologia 10.- Dermatosis asociadas
METODO MATEMATICO.

Se realizara un analisis de ios grupos en estudio para determinar la correlacién de

las frecuencias y porcentajes.

FINANCIAMIENTO.

El acido tricloroacético vy el control fotografico fue proporcionado por la propia
investigadora,

El equipo de Criocirugia fue proporcionado por el departamento de Criocirugia del
Centro Dermatoldgico Pascua.

El equipo de biopsia que fue utilizado es parte del material y equipo de fa clinica

de enfermedades de transmision sexual del Centro Dermatologico Pascua.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre..

Nimero de paciente
Edad

Direccibn

Teléfono

Preferencia sexual

Cbh4 % total.
Relacién CbD4/CD8 %

Topografia

total.

Morfologia

Nidmero de biopsia

Tratamiento antirretroviral de base

Tratamientos prevics para [a dermatosis a tratar.

Dermatosis asociadas

Modalidad terapeltica a efectuar.
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EVOLUCION

NGmero de paciente

PRIMERA SESION
Niumero de lesiones

Dolor
Ardor

Ulceracion

Necrosis

Alteraciones pigmentarias
Otras

Comentarios

SEGUNDA

Numero de lesiones

Dolor
Ardor
Ulceracion

Necrosis

Alieraciones pigmentarias
Otras

Comentarios
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TERCERA

Numero de lesiones

Dolor
Ardor
Ulceracidn

Necrosis

Alteraciones pigmeniarias
Otras

Comentarios

CUARTA
N(Omero de lesiones

Dolor
Ardor
Ulceracion

Necrosis

Alteraciones pigmentarias
Otras
Comentarios

Evolucién a ios 30 dias posteriores al termino del tratamiento:

Curacion.

Mejoria leve.

Mejoria moderada .

Sin cambios.
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CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA,

CLINICA DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (ETS)

CARTA DE AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS.

Nombre del paciente. Nitm de expediente

Diagnostico(s)

México,DF. a del mes de de 1998.

Conociendo de antemano el evento terapeUtico al que seré sometido, para mi

tratamiento y/o diagndstico el cual consistira en:

Siendo informado de los posibles resultados tanto benéficos como secundarios los
acepto; por 1o que deslindo de toda responsabilidad al personal medico que

interviene en dicho evento.

Nombre y firma de paciente. Nombre y firma del responsable o tutor
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RESULTADOS:

En el presente estudio se incluyeron de la Clinica de Enfermedades de
Transmision Sexual (ET.8) del Centro Dermatologico Pascua (C.D.P) a 20
pacientes con Molusco Contagicso SIDA, en el periodo de marzo a septiembre de

1988, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion.

De los 20 pacientes a 10 de ellos se les trato con Acido Tricloroacético a
Saturacion (ATA%) Grupo Ay 10 pacientes con Nitrdgeno liquido Grupo B. Se
les aplicd semanalmente durante 4 ocasiones, realizando controles clinicos en
cada semana y control fotografico al inicio v final dei tratamiento, y con una Ultima
revision clinica al mes de haber terminado el ciclo. Ambos grupos continuaron su
censufta normal en |a clinica de E.T.8 del C.D.P.

Tabla No. 1 Grupos en estudio

Clasificacién | No, pacientes Tratamiento aplicado
Grupo A 10 Acido Tricloroacético a Saturacion (ATA%)
Grupo B 10 Nitrégeno liquido

Fuente, Clinica de ETS del CDP
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s N Dt

SEXO:

Actualmente el SIDA sigue un patrén de transmision sexual y los hombres son el

grupo més afectado con relacion a las mujeres, aunque cabe sefialar que este

dltimo se ha incrementado; por lo tanto, la presencia de las enfermedades

oportunistas son mas frecuentes en los varones y en el caso de Molusco

Contagioso en SIDA su prevalencia es mucho mayor en este grupo.’

En la distribucion por sexo hubo un france predominio en el sexo masculino, con

una relacion de 19:1, ya que en el grupo A él 100% de los pacientes son hombres

y el 90% en el grupo B, contando con una sola mujer.

Tabla 2 Clasificacién por sexo.

Sexo ATA % CrioCx. %
Masculino 10 50 9 45
Femening 0 Q 1 5
Total 10 50 10 50
Fuente. Clinica de ETS del CDP.
N=20
Femenino 1 Masculine 10
5.0% 50.0%

Criocirugia 9

Masculino 9
45.0%

Grafica 1 Clasificacion por sexo.
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EDAD:

El SIDA aumenta su frecuencia de presentacion en las etapas en las cuales el

hombre es méas productivo y con una vida sexual més activa (20-40 aflos) ademas

se suman a la infeccién original un gran nimero de enfermedades oportunistas;

las cuales alteran o modifican la relacion del paciente con su entorno persanal y

social.

El molusco contagioso en los pacientes con SIDA generalmente aparece a la par

con relacién al grado de inmunodeficiencia.

17 pacientes que constituyen et 85% def total de nuestra muestra, se colocaron en

el rango de 20 a 40 afios y un 15% en el grupe de 40 a 50 afios. >

Tabla 3 Distribucion por grupos de edad

Grupos de edad | 20a 30 % 31 a40 % 40 a 50 % | Total
ATA 4 20 4 20 2 10 10
Criocirugia 5 30 3 15 1 5 10
Total 10 50 7 35 3 15 20

Fuente. Clinica de ETS del CDP

No. de paciantes

de 20 a 30

de 31240

de40a30

Gréfica 2 Distribucion por grupos de edad
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PREFERENCIA SEXUAL:

Los primeros reportes sobre SIDA indicaban que era un padecimiento propio de
homosexuales, investigaciones posteriores definian la transmision por el uso de
hemoderivadc o drogas IV. Actualmente sigue un patrén de transmision sexual
ya sea por conductas tante homo como heterosexuales promiscuas;

predominando en los homosexuales.' 1 718

Ninguno de los pacientes estudiados presentaba antecedentes de uso de
hemoderivado o drogas 1V, en cambio todos fenian vida sexual activa, promiscua
y sin proteccién y de estos un mayor porcentaje 65% (A 30% y B 35%) seguian,
la conducta homosexual siendo semejantes en ambos grupos y un porcentaje

menor en el grupo bisexual 15%.

Preferencia sexual (tabla 4)

Heferosex. % Homosex. % Bisexs. % Total
ATA 1 5.0 6 30.0 3 15.0 10
Criocirugia 3 15.0 7 35.0 0 .0 10
Total 4 20.0 13 65.0 3 15.0 20

Fuente. Clinica de ETS del CDP.

No. de pacientes

= U R AR S I I

Heterosex. Homosex. Bisexs.

Grafica 3 Preferencia sexual
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TOPOGRAFIA:

El molusco contagioso es una dermatosis casi exclusiva de los nifios,
presentando una distribucidn en la que predomina el tronco y en pocas ocasiones
en las extremidades

En los pacientes inmunocompetentes y que adquirieron [a infeccién por contacto
sexual, la dermatosis se circunscribe a la area genital y conservan la morfologia
habitual %

En cambio en el paciente con SIDA se rompe este patrén, las l[esiones
predominan en cara, cuello y en érea genital.

Del total de los pacientes se observo un mayer predominio en cara, con 8
pacientes {4 con localizacion dUnica) y 5 (lcon localizacion Unica)
respectivamente para cada grupo, cuello 3 y 5, en genitales 1 y 3 y en menor
proporcion en el resto de las localizaciones. .

Topografia. (tabla 5)

Topografial Cara Cuello | Tronco | Genitales | ExtInf. | Ext. Sup Total
ATA 8 3 1 1 2 0 15
Criocirugia 5 5 3 3 1 1 18
[No. Casos | 13 8 | 4 4 3 1 33

Fuente: Clinica de E.T.S del C.D.P.

QCnoarugia
BATA

No. de pacientes

Corn Cuatiy Troneo Gonilaios Ex Ind Ex Sup

Grafica 4 Topografia. mas frecuente
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MORFOLOGIA.

En los pacientes sanos el molusco contagioso tiene una morfologia “tipica”, facil
de identificar, las cuales se caracterizan por ser neoformacicnes hemiesféricas
del color de la piel o ligeramente eritematosas con un centro umbilicado *% en
cambio en los pacientes con SIDA las lesiones son “atipicas” las cuales pueden
presentar una superficie queratésica, ser lesiones muchos més grandes, confluir y
conformar piacas de aspecto tumoral, por 1o que en estos casos es indispensabie
la toma de biopsia para sustentar o descartar el diagnéstico. %%

Grupo A: el 40% presentd lesiones “tipicas” y &l 30% def grupo B, presentando
en ambos grupos un menor porcentaje de lesiones “atipicas’. A fodos nuesiros
pacientes se les realizé biopsia previa, sustentando el diagnéstico de Molusco
Contagioso.

Morfologia (iabla 8)

No de casos Tipica % Atipica % " Total
ATA 8 40.0 2 10.0 10
Criocirugia 6 30.0 4 20.0 10
Total 14 70.0 5] 30.0 20

Fuente: Ciinica de E.T.S del C.D.P.

OATA
1 Criocirugia

No de paclentes
Fy

Tipica Atipisa

Gréfica No. 5 Morfologia
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CONTEO DE CDA4.

El moluscoe contagioso es una dermatosis propia de un deterioro inmunaologico
severo, el cual se presenta cuando él conteo de CD4 se encuentra por debajo de
100 cél / mm®

Nuestros pacientes con SIDA y molusco contagioso evaluades, presentaban un
CD4 bajo, en general. En el grupo A: el 20% tenia un CD4 por debajo de 100
cél / mm® con un promedio general de 115.6 cél / mm® y grupo B el 30% se
encontraba en el mismo rango, con un promedio de 97.9 cel / mm?, por lo que
podriamos considerar al molusco contagioso como un marcador indirecto del
grado de inmunodeficiencia presente. 212181720
Conteo de CD4 (tabla 7)

Conteo de CD4 ATA Criocirugia total
menor de 25 2 2 4
de 26 a 50 0 2 2
deS1a75 2 2 4
de 101 a 125 1 1 2
de 126 a 150 1 1 2
Mayor de 150 4 2 6
Minimo 11 5 16
Méaximo 204 307

Promedio 1156 §7.9

Fuente. Clinica de ETS del CDP-

4 LATA
15 L Cric

No. de pacientfes

da 26 8 50 dasSia?s 48 107 8125 de 126 0 150 »150

Contng 4

Gréfica No. 6. Conteo de CD4
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RELACION CD4/CD8.

La cuantificacion de la relacion CD4/CD8 es dispensable para poder valorar la
presencia de células supresoras sobre células ayudadoras en el sistema de
defensa (1.09-2.43), marcando asi la intensidad de la inmunosupresion presente
en el paciente con SIDA

Todos los pacientes incluidos presentaban una relacion menor a 1.08 teniendo
como un promedio general de 0.1 % , siendo muy similares ambos grupos,

presentando un deterioro inmunoclégico severo. '

Relacion CD4/CD8 (tabla 8)

Rel acién CD4 /CD8 Minimo Maximo | Promedio |
ATA 0.01 0.32 0.0985
Criocirugia 0.018 0.2 0.1

Fuente. Clinica de ETS del CDF.

DERMATOSIS ASOCIADAS:

El sistema inmunologico es el érganc blanco de la infeccion por VIH, los
pacientes son presa facil de miltiples enfermedades oportunisias, el iejido
tegumentario es terreno fértil para el asiento de una gran variedad de patologias,
como es el caso del Molusco contagioso y de ofras mas, |as cuales pueden
presentarse en un mismo individuo.” . La gran mayoria de las enfermedades
gue se manifiestan en ia piel se presentan cuando el CD4 es menor a 200
cél/mm3, por lo gue se les considera como marcadores del grade de

inmunodeficiencia,

17 (85%) de nuestros pacientes presentaban 2 o mas dermatosis y con relacion
al conteo de CD4, tenian un promedio por a bajo de 100 c&l/mm3, las dermatosis
méas frecuentes fueron: onicomicosis, herpes zorter, leucoplasia coral vellosa y
candidiasis oral, mostrando asi la asociacién del grado de inmunodefiencia con la

presencia de las mismas.”**
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Dermatosis asociadas. (tabla 9)

Dermatosis H zoster | Candida | LOV | D seborreica; SK | Onico 1 Cond.A | Otras | Total
ATA 5 3 4 0 1 5 3 5 26
Criocirugia 4 3 4 2 2 6 2 1 24
Total 9 6 8 2 3 11 5 6 80

Fuente, Clinica de ETS del CDP:

No. de paclentes
(4]

1

R

OATA
aC

nocingia

L o) aot 4
; : r—rtley e

H zoster

Candidz

LOV D sebomeica SK Onice

Gréafica No. 7 Dermatosis asociadas.
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CLASIFICACICN CLINICA.
El molusco contagioso en los pacientes con SIDA, generalmente se presenta en

forma severa, siendo con frecuencia mucho mas exdensa en comparacion con los
pacientes inmunocompetentes.

Se clasifico como dermatosis leve aquellos pacientes que fenfan un ndmero

menor o igual a 12 lesiones y severa en aquellos gue presentaban méas de 12
lesiones.

8 pacientes tanto del grupo A como del B presentaron una dermatosis severa; de
los cuales 4 pacientes del grupo A v 6 del grupo B, fenian un CD4 menor a 100
cél/mm3, ejemplificando de esta manera el grado de deterioro del sistema

inmunoldgico con relacién a la severidad de la dermatosis *

Clasificacion clinica. (tabla 10)

ATA % Criocirugia % Total
1<12 2 10 2 10 4
2>=12 8 40 8 40 16
No. de casos 10 50 10 50 20

Fuente. Clinica de ETS det CDP:

h
SATHN

=5

p

No. de paclantes

ATA Criocirugia

Grafica 9 Clasificacion clinica.
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EFECTOS INDESEABLES:

En la actualidad no existen publicaciones donde se prueben técnicas o
medicamentos destinados al control © erradicacion del molusco contagioso en él
paciente con SIDA, por lo que nosotros utilizamos para este estudio &cido
triclorcacético a saturacion comparado con nitrégeno liquido, ambas técnicas
presentan sus bemoles como la presencia de ardor el cual es el mas esperado
con la utilizaciéon de ATA, en cambio el dolor, ampollas y pigmentaciones

residuales son mas frecuentes con la utilizacién de nitrogeno liquido.

La evaluacién general de todos los efectos indeseables incluidos, se realizé en

forma global, tanto al inicio como al final del estudio en ambos grupos.

En el grupo A la incidencia de ardor y ulceracion fue constante, tanto al inicio
como al final en la mayoria de los pacientes tratados con este metado.

Grupo B, un 80% en promedio de los tratados con nitrgeno liquido, refirieron
ardor, dolor y ampollas posterior a la aplicacién.

El cambio en los efectos indeseables fue similar 0.73 en ambos grupos,

evaluando el inicio y final de cada uno.

Efectos indeseables. (tabla 11)

ATA Criocirugia
Efec. Inicio Final Inicio Final
indeseables
Ardor 9 10 10 10
Dolor 3 2 10 ]
Ampolla 0 3 6 8
Necrosis 1 3 4 8
Ulceracion 8 10 6 9
Alt. pig. 1 2 2 8
Promedio 3.667 5 6.3333 866667 |

Fuente Clinica de ETS del CDP.
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El cambio del promedio de los efectos indeseables fue similar en ambos grupo de
0.73
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Grafica 11 Efectos indeseables. en pacientes tratados con Criccirugia

ARDOR:

Es uno de efectos que se esperan con la utilizacion de ambas tecnicas, la
importancia de evaluar la intensidad es indispensable para poder realizar ia
comparacion  entre ambas, esto implica modificaciones en su uso y su
aceptacion por el paciente.*®*

La evaluacion se realizd con 4 parametros: ausente (Q}, leve (1), moderado (2) vy
severo(3). En el inicio en ambos grupos, la intensidad fue semejante y hacia el

final la intensidad presenté solo una variacion de un digito en el grupo B.
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La intensidad del ardor con la utilizacién de ATA entre el inicio y final presentd

tendencia a la disminucion, siendo mejor tolerada entre cada aplicacion, lo mismo

sucedid con el nitrégeno liquido

el cual presenta una disminucidon en la

intensidad del ardor entre cada aplicacién teniendo mejor tolerancia; por lo que la

valoracion del ardor en ambas técnicas fue muy semejante.

Ardor. (tabla 12)

Inicio Final
ATA Criocirugia ATA Criocirugia
No pac |Intensidad| Nopac |intensidad| Mopac | Intensidad | No pac |Intensidad

Ausencia 1 0 0 0 1 0 0 4]
Leve 4 4 6 6 7 7 8 3
Moderado 4 8 3 6 2 4 2 4
Severo 1 3 1 3 0 0 0 0
Indice 15 15 11 12

Fuente. Clinica de ETS del CDP.
Parametros de intensidad: 0 ausencia, 1 leve, 2 moderado, 3 severo.

Intensidad de ardor

Criccirugia

Inicio

Grafica No. 12 Ardor
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DOLOR:

La cuantificacién del dolor se realizé con relacién a ia intensidad de este como
ausente (0), leve (1), moderado (2) y severo (3) (escala descriptiva de Keele)"’6 en
cada grupe y se comparé entre ambos.

La intensidad del dolor con la utilizacidon de ATA fué de 5 en comparacién con el
nitrégeno liquido que fue de 16, presentando una disminucién hacia el final con
ambas técnicas, con la utilizacion de ATA fue de 3 y nitrégeno liquido de 13,
Teniendo mejor tolerancia la utilizacién de acido tricloroacético a saturacion en

comparacion con la utilizacién de nitrdégeno liguido.

Dolor {tabla 13}

Inicio Final
ATA Criocirugia ATA Criocirugia
No pac |Intensidad| No pac | Intensidad | Nopac | Intensidad | Nopac |Intensidad

Ausencia 7 0 0 0 8 0 1 0
Leve 1 1 6 B 1 1 5 5
Moderado 2 4 2 4 1 2 4 8
Severo 0 0 2 6 0 0 0 0
Indice 10 5 10 16 10 3 10 13

Fuente. Clinica de ETS del CDP.
Parametros de intensidad: 0 ausencia, 1 leve, 2 maderado, 3 severo,

intensidad del dolor

ATA Criccirugia ATA Criocirugia

Inicio Final

Grafica No. 14 Doler
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AMPOLLAS:

Aln cuando no todos los pacientes presentan este sigho, si es importante su
evaluacion e inciuso predecible,* 43 46 474849, 50.51

Se tomaron 2 parametros, presente y ausente en el inicio y final de cada técnica.
En el grupo A en el inicio los 10 pacientes no presentaron ampollas y hacia el
final solamente en 3 pacientes estuvo presente, en el grupo B en el inicio 6
pacientes presentaron ampollas y hacia el final se sumaron 2 pacientes.

La utilizacion de nitrégeno liquido produce ampoilas tanto al inicio como al final,
incrementando su presentacién al aumentar la frecuencia de aplicacidén, en

cambio con el ATA% fas ampollas se prasentan en menor frecuencia.

Ampollas (tabla 14)

Ampolla ATA Criocirugia
inicio Final Inicio Final

Ausente 10 7 4 2

Presente 0 3 6 8

Fuente. Clinica de ETS del CDF.

3 Ausente
[] Presente
10
@ ) 10 : 8
L - __/—/v
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z | S
Finat Inicio Final
Criocirugia

Grafica No. 15 Ampollas
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NECROCSIS

El dafio fisular ocasionado por la quemadura se traduce con la aparicién de
necrosis.

Para evaluar este pardmetro solamente se calificd como ausente o presente, tanto
al inicio como al finalizar el estudio.

El 95% del total de ambos grupos, presentaron este signo, por lo que no se
mostrd superioridad entre ambas modalidades.

La presentaciéon de necrosis es mas frecuente con la utilizacién de ATA%
secundaria al efecto activo del farmaco “>* *, y con nitrégeno liquido es menos

frecuente e incrementandose cuando se aumenta la frecuencia de aplicacion.

Necrosis. (tabla 15)

Necrosis ATA Criocirugia
thicio Final Inicio Final

Ausente 2 0 4 1

Presente 8 10 5] 9

Fuente. Clinica de ETS det CDP.

[ Ausente
3 Presente

No. de pacientes

PR AN DN ®

Inicio Final Inicio Final
ATA Criocirugia

Grafica No. 16 Necrosis
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ULCERACION:

En el grupo A 4 pacientes presentaron ulceracion en comparacién con el grupo B
en el cual estuvo presente en 8 pacientes. Con la utilizacion de ATA% la
presentacion de ulceracién se incrementa conforme aumenta la frecuencia de

aplicacidn siendo en general minimo.

Ulceracion. (tabla 16)

Ulceracién ATA Criocirugia
Inicio Final Inicio Final

Ausente ] 7 6 2

Presente 1 3 4 8

Fuente. Clinica de ETS del CDP

] Ausente
[] Presente
9
w 8 9
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E 7 \_\
RER 6 ki
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Inicio Final Inicio Finat
ATA Criocirugia

Gréafica No. 17 Ulceracidn.
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ALTERACIONES PIGMENTARIAS:

El 8° parametro valorado es la presencia de alleraciones pigmentarias como

efectos esperados en la utilizacion de ambas técnicas, secundaria a la

reepitelizacién cicatrizacion.*> 43 46 47 48.49

La evaluacion se realizdé como: ausente, hipopigmentacian, hiperpigmentacion y

ambas, en cada grupo. En el grupe A se presentd en 2 casos tanto

hipopigmentacién como hiperpigmentacion las cuales fueron en forma transitoria,

en el grupo B 4 pacientes presentaron estos cambios en mayor intensidad que los
del grupo ATA hasta el cierre del estudio.

Alteraciones pigmentarias. (fabla 17)

Inicio Final
ATA | Criocirugia ATA Criocirugia
No pas. |Intensidad| No pac. | Intensidad | No pac. | intensidad | No pac. |intensidad

Ausente 9 0 8 0 8 0 2 0
Hipo 1 1 1 1 1 1 1 1
Hiper 0 0 0 0 0 0 5 10
Ambas 0 0 1 3 1 3 2 6
Indice I 4 4 7

Fuente. Clinica de ETS del CDP.
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Inicio Final

Grafica No. 18. Alteraciones pigmentarias.
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RESULTADO CLINICO FINAL.

Se efecttio una evaluacion final, al término de la 42 semana, con el objeto de
obtener resultados definitivos de la prueba.

Se tomaron cuatro pardmetros: 1 sin cambios, 2 mejoria leve(disminucién del 25%
de la dermatosis}, 3 mejorfa moderada (disminucién del 50% de las lesiones)y 4
curacion.

En el grupo A. 2 pacientes con curacién, mejoria moderada 4 pacientes, mejoria
leve 3 pacientes y sin cambios 1 paciente, en el grupo B 1 paciente con curacién,
mejoria moderada 0 pacientes, mejoria leve 6 pacientes y sin cambios 3
pacienies.

Al correlacionar el inicio con el final en el grupe A, 8 pacientes presentaban una
dermatosis severa y 2 leve siendo estos dltimos los que presentaron curacién y
los cuales tenian un CD4 mayor a 100 célimm’, el grupo B es similar, los
pacientes que tenian una dermatosis leve, y de los cuales uno de ellos presento

curacidn (eliminacién total de las lesiones).

Resultado final. (tabla 18)

ATA % Criocirugia Yo
Curacién 2 20 1 10
Mejoria leve 3 30 8 60
Mejoria moderada 4 40 D 0
Sin cambios 1 10 3 30

Fuente. Clinica de ETS del CDP.

OATA i
O Cnocirugia |

No paclentss

Curacldn Mejona Mejona Sin cabios
leve moderada

Grafica No. 19 Resultado final,
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CONTROL AL MES.

E! objetivo de esta evaluacion es la valoracién de la duracion del efecto del ATA%
y del nitrogeno liquido sobre las &reas tratadas, se tomaron solamente 2
parametfros: 1 sin cambios ¥y 2 nuevas lesiones, esta (ltima se basa a que el
molusco contagioso presenta una respuesta hiperproliferativa secundaria a la
presencia del factor de crecimiento epidérmico del propio virus 3> %,

Se realizé6 al mes de haber concluido el tratamiento arrojando los siguientes
resultados:

Grupo A: 6 pacientes presentaron nuevas lesiones y 4 permanecieron sin
cambios, en comparacién con el grupo B en el cual solamente 4 pacientes
presentaron nuevas lesiones y 6 permaneciercn sin cambios.

Control al mes. (fabla 19)

ATA % Criocirugia %
Nuevas lesiones B 60% 4 40%
Sin cambios 4 40% 6 60%
No casos 10 100% 10 100%

Fuente. Clinica de ETS del CDP.

OATA
T Crocrugia

MNo. paclentes

Nuevas lesiones Sin cambios

Grafica 20 Control ai mes
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES:

1. La presentacion de molusco contagioso en los pacientes con SIDA es mas
frecuenie en hombres que en mujeres, en la muestra incluida fue de 19:1
relacion hombre:mujer.

2. El SIDA es una de las enfermedades que no respeta edad, ni estrato social y
la cual se ha observado que se presenta con una mayor frecuencia en los
grupos de edad de 20 a 40 afios, teniendo estos una vida sexual mas activa y
marcando la etapa mas productiva del humano, el molusco contagioso sigue el
mismo patrén de presentacion.

En nuestro estudio el 85% de los pacientes se encontraban en este rango de
edad.

3. El SIDA es una infeccidon que en la actualidad predomina el patron de
transmision sexual; en la que los homosexuales siguen siendo el grupo de
riesgo mas representativo al igual que en el molusco contagioso.

Una de las conclusiones de este esiudio, es que el molusco contagioso se
presenta con mayor frecuencia en los homesexuales, representd un 65% de
la muestra.

4. La infeccion por molusco contagioso en los pacientes con SIDA rompe el
esquema de distribucion habitual, siendo esta (ltima mas extensa. Nosotros
observames un mayor predominio en cara y cuello del total de los pacientes.

5. La morfologia “tipica” de las lesiones por molusco contagioso generalmente se
madifica en el paciente con SIDA; por lo que es necesario la toma de biopsia
para sustentar o descartar el diagnostico.

Una tercera parte de la muestra incluida presentod lesiones “atipicas”; a todos
los pacientes se les realizd biopsia previa como criterio de inclusién en el
trabajo.

6. El conteo de CD4 es uno de los parametros es indispensable para poder

determinar el grado de afeccion al sistema de defensa del paciente con SIDA
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y realizar su clasificacion clinica. El molusco contagioso generalmente hace su
aparicion cuando el paciente tiene en promedio un conteo de CD4 por debajo
de 100 celimm3, estratificandolo en el grupo 3 de SIDA.

El 60% de los pacientes incluides presentaron un CD4 igual o por debajo de
100 c&l/mm3 y el 35% con CD4 no mayor a 200 c&l/mma3,

Mostrando asi, que el molusco contagioso se presenta cdando hay un

deterioro inmunoldgico severo.

7. La relacidn CD4/CD8 es otro de los parametros de gran utiidad en el manejo
del paciente con SIDA, en la que mide la proporcién de CD4 sobre CD8. En el
paciente con molusco contagioso fa relacion CD4 se encuentra por debajo de
limites normales
Nuestros pacientes en general presentaron una relacion CD4/CD8 por debajo

de 1.089 con un promedio general de 0.01 marcando asi el importante
deterioro inmunolagico en el que se encontraban.

8 El VIH tiene predileccién sobre las células T cooperadoras, las lesiona,
inactivandolas v las convierte en centro de produccion de viriones, disminuye
la actividad de la células Natural Killer asi como disminucion de la actividad de
loes macrofagos siendo asi susceptible a multiples infecciones. La piel en el
paciente con SIDA, es un campo fértil para la presentacion de una gran
variedad de infecciones y neoplasias. El tratar a los oportunistas mejora el
estado inmunolégico asi como el prondstico de vida.

La onicomicosis, herpes zoster, leucoplasia oral vellosa y la candidiasis
fueron las dermatosis mas frecuentes que se presentaron en nuestro estudio.

9. En el paciente con SIDA, las lesiones de molusco contagioso son mucho més
numerosas con relacion al paciente inmunoccmpetente.

El 80% del total presento, una dermatosis extensa en la muestra estudiada.
10.Es de suma importancia que el paciente con VIH/SIDA lleve a cabo un
adecuado tratamiento antirretroviral, con las multiples combinaciones de estos

farmacos se busca elevar el conteo de CD4 y asi tratar de disminuir la carga
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viral llevando al equilibrio al sistema inmunolégico.

Los ftratamientos propios para cada padecimiento aunados con
antirretrovirales de base, presentan una mejor respuesta terapéutica. 53 %
Todos los pacientes tratados tenian tratamiento antirreiroviral antes y durante

el estudio.

11.Ef utilizar una u otra modalidad terapéutica en el tratamiento de molusco
contagioso trae como consiguiente la presencia de efectos indeseables.
Los efectos al utilizar acido tricloroacético a saturacién son en general bien
tolerados y pasajeros; el ardor es muy semejante en ambas y la intensidad de
este va disminuyendo en cada aplicacion, el dolor es mas importante al utilizar
nitrégeno liquido siendo en muchas de las veces un motivo para la desercién,
la presencia de ampollas es casi una regla con la utilizacién de nitrégeno
liquido asi como la ulceracion.
Las alteraciones pigmentarias son mucho mas frecuentes con nitrégeno
liquido y entre estas la hiperpigmentacion.
La comparacién entre acido tricloroacético a saturacion y nitrégeno liquido es
evidente, el acido tricloroacético es mejor tolerado y produce menor intensidad
de efectos indeseables.

12.La comparacion de los efectos terapéuticos con relacion a la intensidad de la
dermatosis, el 4cido tricloroacético a saturacion provee mejores resultados; el
40% de los pacientes tratados presentaron mejoria moderada y el 20%
eliminacion total de las lesiones, en cambic con la utilizacion de nitrdgeno
liquido el 60% presenié sclamente mejoria leve y un 10% erradicacion de las
lesiones.

13.La utilizacién de acido tricloroacético a saturacién y nitrégeno liquido son
modalidades terapéuticas que solamente proveen curacion temporal, ya que
como regla general es frecuente que se presenten nuevas lesiones; esto se
sustenta a que &l virus del molusco contagiose tiene la capacidad de presentar

una respuesta hiperproliferativa secundaria a la presencia de! factor de
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crecimiento epidérmico del propio virus.
Al mes de haber terminado con el ciclo de aplicaciones, el 80% de los
pacientes tratados con &cido tricloroacético a saturacidn presentaron nuevas
lesiones comparado con el 40% de los pacientes tratados con nitrbgeno,
demostrando asi, que la utilizacién de nitrégenc liquido presenta mejores
resultados a largo plazo.

14.En conclusién la utilizacién de acido ftricloroacético a saturacion provee
mejores resultados dando mayor nimero de pacientes con erradicacién de las
lesiones, asi como también mejoria importante, menor intensidad en los
efectos indeseables ademas de ser un medicamento econdmico, facil de
aplicar y no representa riesgo profesional para el médico tratante.
Es de gran impertancia brindarle al paciente con Molusco contagioso SIDA
opciones terapéuticas que ie puedan ofrecer resultados satisfactorios, que los
efectos indeseables sean minimos vy asi evitar la desercion al tratamiento;
que sea economico, facil de aplicar y gue no represente un riesgo de infeccidn
para el operador. El mostrar interés por lo que a €l le preocupa es de gran

importancia , ya que al final redundara en una mejor calidad de vida.
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ICONOGRAFIA.

Foto No. 14 Aplicacién de dcido tricloroacético a saturacidn. Inicia
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Foto No. 17 v 18 Aplicacién de deido tricloroacético a saturacién, Inicio
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Foto No. 19 Aplicacién de dcido tricloroacético a saturacidn. Final
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Foto No. 20 Aplicacién de 4cido tricloroacético a saturacién. Inicio
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Foto No. 21y 22 Aplicacién de 4cido tricloroacético a saturacion. Final
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Foto No. 26. Aplicacién de mitrégeno liquido. Final *
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Foto Mo. 28. Aplicacion de nitrdgeno liquida. Final *
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Foto No. 30. Aplicacion de nitrdgeno liquido. Final *

* Cortesia Dra Cancela
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