DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA
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Claso clinico

Paciente de 38 afos con infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) desde hacia 6 afios, que
como antecedentes destacaba purpura trombocitopénica
idiopética y leishmaniasis visceral tratada con antimonio
de meglumina cuatro afios antes. En los dltimos meses
seguia tratamiento con estavudina, lamivudina y ritona-
vir. Consulta por la aparicién de lesiones en mano y tron-
co. La erupcién cutdnea estaba constituida por elementos
papulosos aislados o confluentes. En el tronco tenian un
tamaro de 2-4 mm con superficie lisa y coloracién parda
(fig. 1), en las manos las lesiones eran de mayor tamarfio
llegando a 7-8 mm, con color violaceo y superficie rugosa
hiperqueratésica, algunas con umbilicacién central (figs.
2 y 3). La erupcién tenia un aspecto francamente lique-
noide y las lesiones localizadas en dorso de manos se ase-
mejaban a verrugas vulgares (fig. 4). En la analitica des-
tacaba: leucocitos, 3,4 x 10%1; plaquetas, 84 x10%1; linfo-
citos CD4, 0,213 x10%1, y carga virica menor de 40
copias/ml. Se realizaron dos biopsias, tomando fragmen-
tos de piel de diferente morfologia y localizacién (mano y
tronco).

Diagnéstico y evolucion

En la histologia de ambas biopsias cutdneas se apre-
ciaban camulos de histiocitos densos, especialmente en la
dermis superficial, pero también en la zona préxima al
tejido celular subcutdneo con citoplasma cargado de
microorganismos ovales de 1-2 pm de diametro, sugesti-
vos de amastigotes de Leishmania spp. (fig. 5). La biopsia
cutdnea no se envié para cultivo parasitolégico.

Se inicié tratamiento intramuscular con antimoniato
de meglumina (850 mg/dia) durante 3 semanas con cura-
ciones de las lesiones.

Correspondencia: Dra. A. Pefia.
Seccién de Dermatologia.
Hospital J.M. Morales Meseguer.
Avda. Marques de los Vélez s/n.
30008 Murcia.

Manuscrito recibido el 21-2-2000; aceptado el 26-4-2000.

Enferm Infece Microbiol Clin 2001; 19: 339-340 Figura 2.

339



Enferm Infecc Microbiol Clin, Volumen 19, Nimero 7, Agosto-Septiembre 2001

Figura 3.

Comentario

La leishmaniasis visceral afecta al 1%-4% de los pacien-
tes infectados por el VIH en nuestro medio'2. Los zimode-
mas viscerotropos y dermotropos de L. infantum son los
responsables de este tipo de leishmaniasis en los infecta-
dos por VIH?. En estos pacientes la leishmaniasis visceral
puede cursar con fiebre, pancitopenia, hepatoesplenome-
galia y afectacién del aparato digestivo o respiratorio?3.

En pacientes infectados por el VIH se han descrito casos
aislados del leishmaniasis cutdnea*?. Segun los datos
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aportados por la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
afectacién cutdnea representa el 2%-3% del total de leish-
maniasis en pacientes infectados por el VIH®, mientras
que se ha observado afectacién cutdnea asociada a leish-
maniasis visceral en el 8%-18% de ellos?**. Las manifesta-
ciones de las leishmaniasis cutdneas en pacientes infecta-
dos por el VIH son muy variadas y pueden cursar como
maculas (eritematosas, hipo o hiperpigmentadas), papulas
(eritematosas, eritematomarronéceas, o violdceas con-
fluentes), placas (psoriasiformes pruriginosas o eritemato-
violaceas, similares a las de la dermatomiositis) o nédulos
hiperpigmentados*’. Generalmente las lesiones son asin-
tomaticas, si bien pueden ser pruriginosas®. La erupcién se
distribuye principalmente en los miembros superiores
(dorso de manos, brazos, codos), seguida de los miembros
inferiores (rodillas, muslos, pies), regién glitea, cuello y
cara. Pueden localizarse en una o varias zonas del cuerpo*’
o presentarse de forma diseminada®. En un mismo pacien-
te pueden coexistir diferentes tipos de lesiones y en distin-
tas zonas anatémicas 4, como en el caso presentado. Se han
descrito casos de pacientes con infeccion por el VIH en los
que se aisla Leishmania spp. en lesiones de sarcoma de
Kaposi®. También se ha presentado leishmaniasis cutdnea
asentada sobre lesiones de herpes zoster” y leishmaniasis
cutdnea post-kala-azar!®. En este paciente la leishmania-
sis cutdnea aparecié afios después de una lesihmaniasis
visceral. Dado que no se efectué estudio de médula 6sea no
se puede saber si presentaba una lesihmaniasis cutédnea
post-kala-azar o una leishmaniasis cutdnea asociada a una
forma visceral. El tratamiento de la leishmaniasis cutanea
en pacientes infectados por el VIH es similar al de la forma
visceral; se suelen emplear antimoniales solos o asociados
a alopurinol o itraconazol*. El curso suele ser favorable,
siendo relativamente frecuente la recaida‘. En los ultimos
afios se estan utilizando otros farmacos para el tratamien-
to de la leishmaniasis visceral como la anfotericina B deso-
xicolato o en formulacién lipidica con unos resultados simi-
lares a los antimoniales, pero con mejor tolerancia?.
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