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Eritrodermia psoriatica en un hombre joven:
sospechar infeccion por VIH

Javier Arellano, Mathias Yagnam, Martin Vidal y Yamile Corredoira

Erythrodermic psoriasis in young man: suspect HIV infection

HIV infection can be manifested with different skin symptoms, which are sometimes considered infection
markers. Erythrodermic psoriasis is a possible manifestation, which is a widespread form of psoriasis. We report
a clinical case of a young man suspected of HIV infection due to a psoriatic erythroderma confirmed by biopsies,
associated with Kaposi sarcoma. Afterwards, HIV infection was confirmed by serological tests. Antiretroviral
therapy was started, with positive response at one month of treatment. Erythrodermic psoriasis can be considered
a skin marker of HIV infection when occurs in previously healthy patients or in recalcitrant psoriasis.
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Introduccion

apandemia del VIH continta siendo un problema

de salud en Chile y en el mundo. Se estima que

existen 36,7 millones de personas infectadas al afio
2015, y que durante ese aflo se produjeron 2,1 millones
de infecciones nuevas en el mundo'. En Chile se habia
mantenido una tasa de notificacion relativamente estable
al afio 20122

Las manifestaciones cutaneas de los pacientes infecta-
dos por VIH aparecen hasta en 94% de los casos?, siendo
su incidencia proporcional a mayor inmunocompromiso®.
Estas manifestaciones se deben a alteraciones tempranas
en el sistema inmune de la piel, dentro de las que se
incluyen la disminucion del recuento de los linfocitos
T CD4 y de la relacion de los linfocitos T CD4/CDS8, la
pérdida de células dendriticas presentadoras de antigenos,
el desbalance de la respuesta de linfocitos T helper (Th),
con predominancia de Th2 y cambios en concentracion
de ciertas citoquinas, entre otras alteraciones>*.

Las manifestaciones de la piel se pueden clasificar en
infecciosas y no infecciosas. Dentro de las no causadas
por infeccion se incluye la psoriasis, que en pacientes
infectados por VIH tiende a ser mas intensa y recalcitrante,
y con una mayor frecuencia de artritis psoriatica®.

La infeccion por VIH puede gatillar una eritrodermia
psoriatica’. La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es
una dermatopatia inflamatoria definida como un eritema
y descamacion de la piel que compromete mas de 90% de
la superficie corporal total'®. Las dermatosis preexistentes
son la principal causa de la eritrodermia (52% del total
de eritrodermias), siendo la psoriasis la mas frecuente en
adultos (23% de los casos)!! (Tabla 1).
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El siguiente caso clinico tiene por objetivo enfatizar la
importancia de los marcadores cutaneos en la infeccion
por VIH, como también, revisar cuales son las mejores
alternativas terapéuticas en pacientes con infeccion por
VIH con psoriasis asociada.

Caso clinico

Vardn de 31 afios de edad, sin antecedentes médicos
de importancia. Consulto por un cuadro de siete meses de
evolucion caracterizado por lesiones papulares en piernas,
dorso, manos y pies, las cuales se extendieron a casi la to-
talidad del cuerpo, asociado a dolor articular, sin fiebre ni
prurito. Al examen fisico presentaba una eritrodermia con
lesiones eritematosas infiltrativas con leve descamacion,
formando placas, respetando la cara y pliegues. Ademas,
presentaba una queratodermia palmo-plantar de color
amarillenta y lesiones en placa de coloracion violacea
en el dorso y torax (Figura 1 y 2). Se realizaron biopsias
cutaneas de las lesiones, cuyos hallazgos fueron compati-
bles con una psoriasis y un sarcoma de Kaposi. El estudio
histologico demostré una agranulosis, adelgazamiento
suprapapilar, paraqueratosis con polimorfonucleares
intracorneos evidentes y vasos capilares prominentes en la
dermis papilar, hallazgos compatibles con una dermatitis
perivascular superficial psoriasiforme (Figura 3). Dada la
presentacion clinica de una eritrodermia psoridtica, sin
otros antecedentes, asociado a un sarcoma de Kaposi, se
solicitaron pruebas serologicas para infeccion por VIH,
ademas de examenes para evaluar compromiso sistémico.
Se internd con indicacion solo de lubricacion cutanea en
espera de los resultados, los que fueron reactivos para
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Tabla 1. Posibles gatillantes de la eritrodermia psoriatica*

Medicamentos (ej: terbinafina, litio, antimalaricos)

Irritantes topicos (ej: coal tar)

Suspensién brusca de tratamientos (ej: corticoesteroides, metotrexato, bioldgicos)
Enfermedades sistémicas

Infecciones (gj: VIH)

Embarazo

Estrés

Quemaduras por fototerapia

* Adaptado de referencia 11.

Tabla 2. Opciones terapéuticas para la eritrodermia psoriatica*

Farmaco Dosis Via de administracion
Ciclosporina 4-5 mg/kg al dia Oral
Metotrexato 5-25 mg semanal seguin funcion renal y Oral

respuesta clinica

Acitretina 25-50 mg al dia Oral
Micofenolato mofetilo 1-3 g al dia Oral
Infliximab 5-10 mg al dia Intravenoso
Etanercept 25 mg, dos veces a la semana Subcuténeo

Metotrexato + Infliximab  5-7,5 mg semanal de metotrexato + Oral e intravenoso

2,7-4,4 mg/gg de Infliximab
0,3-0,6 mg/kg de acitretina + 5 mg/kg Oral e intravenoso

de infliximab

Acitretina + Infliximab

Ciclosporina + Etretinato  3,5-4 mg/kg al dia de ciclosporina + Oral
0,5-0,6 mg/kg al dia de etretinato

Figura 1. Mdltiples placas eritematosas descamativas confluentes
en todo el tronco.

*: Adaptado de referencia 11.

Figura 2. Queratodermia plantar y mdltiples placas eritematosas
descamativas en extremidades y tronco.

Figura 3. Biopsia de piel.
A: Hiperplasia psoriasiforme
regular epidérmica con gran
escama paraqueratosica
(40x). B: Paraqueratosis con
neutréfilos intracérneos,
agranulosis, adelgazamiento
suprapapilar de la epidermis
y vasos capilares prominentes

en la dermis papilar (200x).
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VIH (etapa SIDA). El paciente se manejo con terapia
antiretroviral, evolucionando favorablemente, con muy
buena respuesta y resolucion de gran porcentaje de las
lesiones en un mes.

Discusion

La psoriasis tiene una prevalencia de 2-3% en la po-
blacion general, siendo similar en los pacientes infectados
con VIH; sin embargo, en estos tltimos, la enfermedad
tiende a presentarse en personas mas jovenes, sin ante-
cedentes personales ni familiares de psoriasis, con una
presentacion clinica mas agresiva, de predominio acral,
con mayor frecuencia de artritis psoriatica (hasta 50% de
los casos) y peor respuesta al tratamiento’'>. La forma
clinica mas frecuente en pacientes infectados con VIH
es la psoriasis en placas (78%), seguido de la psoriasis
inversa (37%), guttata (29%) y palmo-plantar (8%)'. Sin
embargo, esto varia segun las series, tal es el caso de un
estudio sudafricano, donde la forma clinica mas frecuente
fue la eritrodérmica’®. Esto podria deberse a la consulta
tardia, con la enfermedad en estadios mas avanzados. Una
caracteristica distintiva de la psoriasis en pacientes infec-
tados con VIH es la coexistencia simultanea de diferentes
formas clinicas o a través del tiempo. En estos pacientes,
25% cumple criterios de psoriasis grave y tienen mayor
riesgo de sobreinfeccion'!.

Se describen dos grupos de pacientes con psoriasis
e infeccion por VIH: el primero (un tercio de los casos)
con psoriasis previa a la infeccién por VIH, presentan
diagnéstico a edades mas precoces y tienen antecedentes
familiares y personales de psoriasis. El segundo grupo
(dos tercios de los casos) presenta psoriasis posterior a
la infeccion (en promedio cinco afios después), con una
menor proporcion de antecedentes familiares y mayor
frecuencia de compromiso palmo-plantar, inverso y
artropatia'®>. Ambos grupos pueden presentarse como una
eritrodermia psoriatica*. Nuestro paciente se encuentra en
el segundo grupo, debido a la aparicion de una psoriasis
posterior a la infeccion por VIH, falta de antecedentes
familiares, y por presentar una queratodermia palmo-
plantar y artropatia.

En Latinoamérica, hay escasos reportes de casos de
psoriasis en pacientes con VIH. La serie mas extensa es
de nueve casos, de los cuales ocho eran hombres, la edad
promedio fue de 34 afios y la localizacion mas frecuente
de las lesiones fue en la cara, pliegues y zona acral. El
diagnostico de psoriasis en ocho casos fue posterior a
la infeccion por VIH. Uno de los casos presentd una
eritrodermia psoriatica y dos presentaron compromiso
articular'®. Gonzalez y cols., en Cuba describen dos
pacientes con psoriasis guttata e infeccion por VIH, uno
de los cuales presentd el diagnostico de una psoriasis
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posterior al diagnostico de VIH y otro con psoriasis previa
a la infeccion'’.

La psoriasis es la segunda causa de eritrodermia en los
pacientes infectados con VIH, luego de las reacciones ad-
versas a medicamentos'®. Entre las caracteristicas clinicas
de la eritrodermia psoriatica estan la presencia de placas
bien circunscritas en los margenes de la eritrodermia y
alteraciones tipicas de psoriasis ungueal como pits, man-
chas de aceite, onicolisis e hiperqueratosis subungueal .

Dos tercios de los pacientes con eritrodermia presentan
alteraciones histologicas sugerentes de alguna etiologia®.
De las histologias compatibles con eritrodermia psoriatica,
60% presenta hallazgos histologicos de psoriasis inicial,
30% de placa psoriatica bien desarrollada y 10% de
psoriasis en regresion®'. El paciente del caso presentd
hallazgos histologicos de psoriasis inicial.

La eritrodermia psoridtica se puede considerar un
marcador cutaneo de infeccion por VIH, cuando ocurre en
pacientes previamente sanos o con psoriasis recalcitrante,
y podria ser un marcador de progresion a etapa SIDA>S. El
sarcoma de Kaposi es otro marcador presente en nuestro
paciente!s.

El tratamiento consiste en iniciar terapia antirretroviral
asociado a tratamiento topico o sistémico (fototerapia
y/o retinoides orales), dependiendo de la extension
de la psoriasis®. La zidovudina (AZT) tiene un efecto
antipsoriatico, que se podria deber a su interferencia con
la sintesis de ADN, disminuyendo la proliferacion de
queratinocitos. Este efecto es independiente del recuento
de linfocitos T CD4*. Existen escasos estudios publicados
sobre el uso de otros tratamientos sistémicos tales como
metotrexato, ciclosporina o agentes biologicos!!52223,
Estos se encuentran en estudio para evaluar su uso en
pacientes infectados por VIH, pero se prefieren por sobre
los corticoesteroides sistémicos, por el riesgo de un brote
pustular al disminuir tratamiento’** (Tabla 2).

Conclusion

Los pacientes infectados por VIH presentan distintas
manifestaciones cutaneas. Estos marcadores cutaneos son
importantes en la sospecha de infeccién por VIH, por lo
que en presencia de eritrodermia psoridtica en un paciente
joven siempre se debe sospechar una infeccion por VIH.
El tratamiento consiste en iniciar la terapia antirretroviral.

Resumen

La infeccion por VIH puede presentarse con distintas
manifestaciones cutaneas, que en algunas ocasiones son
consideradas marcadores de infeccién. Una posible mani-
festacion es la eritrodermia psoriatica, que corresponde a
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una forma generalizada de psoriasis. Presentamos un caso
clinico de un hombre joven en que se sospechd una in-
feccion por VIH por un cuadro de eritrodermia psoriatica
confirmada por biopsia, asociado a un sarcoma de Kaposi.
Posteriormente, la infeccion por VIH fue confirmada por
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