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Caso clinico

Varon de 46 afios que ingres6 para estudio de sindrome
constitucional y lesiones cutaneas de 2 meses de evolucién. Entre
sus antecedentes destacaban tuberculosis pulmonar y ganglionar,
trombosis portal, hepatopatia cronica por el virus de la hepatitis C
con hipertension portal (Child A6) y fibroelastometria de 73
Kpascales, infeccion por VIH en el grupo C-3 de la CDC (nadir de
linfocitos CD4: 86 cel/mcl) con miuiltiples fracasos por mala adhe-
rencia, aunque con carga viral indetectable y cifras de linfocitos CD4
estabilizadas por encima de 100 cel/mcl en el afio anterior al ingreso.

En la exploracion fisica se observd una esplenomegalia no
dolorosa de 7 cm, sin hepatomegalia asociada y estable desde 3
afios antes, asi como 14 lesiones nodulares diseminadas, de
consistencia firme y coloracion marrén violacea, con predominio
en la espalda y en las extremidades inferiores (fig. 1).

El hemograma mostraba los siguientes datos: leucocitos de
3.800/mcl con discreta neutrofilia, hemoglobina de 10,6 gr/dl,
hematocrito del 33,5% y 128.000/mcl plaquetas. En la bioquimica
presentaba elevacion aislada de las enzimas de colestasis
(gammaglutamil transpeptidasa [GGT] de 739U/l y fosfatasa
alcalina de 279 U/l). Se realiz6 una ecografia de abdomen en la
que se observo una esplenomegalia homogénea de mas de 20 cm.
Se realizaron estudios seroldgicos para el virus de la hepatitis Ay B,
lGes, toxoplasma y citomegalovirus, que fueron negativos, y
serologia a leishmania positiva a titulo 1/80. La situacion
inmunovirolégica al ingreso era la siguiente: CD4 de 138 cel/mcl,
carga viral menor de 50 copias/ml.

Finalmente, se procedié a la toma de biopsia mediante punch
de 6 mm, de 2 lesiones en la pierna derecha y el muslo izquierdo
para evaluacion histoldgica y microbiolégica.

* Autor para correspondencia.
Correos electronicos: guilleojeda@hotmail.com, guilleojeda@gmail.com
(G. Ojeda).

Diagnostico y evolucion

Los hallazgos histologicos fueron similares en ambas muestras,
y mostro6 una proliferaciéon nodular dérmica de células epitelioides
y fusiformes, dispuestas en cortos fasciculos entremezclados, y
gruesos haces de colageno hialinizado en la periferia. Inmunohis-
toquimicamente se detectd positividad para el factor xm y
negatividad para CD31, CD34 y actina. En el interior de la mayoria
de las células epitelioides se observo la existencia de pequeiias
inclusiones redondeadas basofilicas intracitoplasmaticas que se
tifieron intensamente con Giemsa (fig. 2).

Con estos hallazgos se estableci6 el diagnostico de dermatofi-
bromas eruptivos midltiples parasitados por leishmania en
paciente con infeccion por VIH y leishmaniasis visceral.

La alteracion de los parametros hematoldgicos y hepaticos nos
permiti6 asumir la afectacion visceral, y no se programé la
realizacion del aspirado de médula 6sea. Se instauré un ciclo
terapéutico con anfotericina B liposomal a dosis de 4 mg/kg/dia
durante 4 dias y una nueva dosis semanal en las 4 semanas
siguientes, con profilaxis secundaria cada 3 semanas. A los 6
meses y ante la persistencia de las lesiones dérmicas con
leishmanias en las muestras histologicas, se repitid un nuevo
ciclo de tratamiento y profilaxis posterior. Tras éste, los parame-
tros hematoldgicos se normalizaron, las enzimas de colestasis se
redujeron (GGT de 300U/l y fosfatasa alcalina de 203U/l) y
ecograficamente la esplenomegalia disminuy6 a 16 cm. Se man-
tuvo tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
(lamivudina [3TC] y lopinavir [LPV]/ritonavir [rtv]), con buen
control virolégico y cifras de linfocitos CD4 fluctuantes, aunque
siempre mayores de 100 cel/mcl.

En un estudio radioldgico de control se observd un nddulo
pulmonar de 2,8cm de diametro con infiltrado perilesional y
nodulos satélites en el segmento posterior del l6bulo superior
derecho, sin sintomas asociados y no descrito en estudios previos
(fig. 3). Se hizo un seguimiento radiografico de la lesion y a los 2
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Figura 2. Histiocitos con inclusiones intracitoplasmaticas tefiidas con Giemsa
compatibles con leishmanias.

meses se realizd una puncioén de aspiracion transtoracica con aguja
fina guiada por TAC del nbdulo, y se obtuvo como resultado tejido
respiratorio con componente inflamatorio y abundantes macrofagos
con inclusiones intracitoplasmocitarias  compatibles  con
leishmanias. Se descartaron otras etiologias mediante técnicas de
cultivo y tincion. Ante estos hallazgos se inici6 tratamiento con
miltefosina como alternativa terapéutica a dosis de 100mg/dia
durante 4 semanas, con resoluciéon completa del proceso pulmonar y
desaparicion de las leishmanias en las biopsias cutaneas. Finalmente,
se produjo la remision completa de las lesiones cutaneas.
Actualmente el paciente mantiene profilaxis con anfotericina
liposomal a dosis de 4 mg/kg y antimoniato de meglumina a dosis
de 900 mg cada 2 semanas, sin recidivas en 12 meses.

Comentario

La leishmaniasis es una enfermedad endémica en el sur de
Europa, producida por un amplio grupo de protozoos pertene-

Figura 3. Corte axial de la tomografia axial computarizada de térax, donde se
observa un nddulo de 2,8 cm de didametro con infiltrado perilesional.

cientes al género Leishmania sp., con manifestacion clinica muy
heterogénea y que tiende a agruparse en 3 grandes entidades;
cutanea, mucocutanea y visceral. La infeccion se transmite a
través de la inoculacion del parasito en la piel en forma de
promastigoto mediante la picadura del diptero Phlebotomus.
Posteriormente invade los macrofagos de la dermis y puede
diseminarse en funcion fundamentalmente de las caracteristicas
inmunolégicas del huésped’.

En nuestro medio, la forma clinica mas frecuente es la visceral,
con especial prevalencia en la poblacién infectada por VIH, en la
que la enfermedad puede manifestarse de forma atipica y afiadirse
a los sintomas cldsicos de fiebre, sindrome constitucional y
hepatoesplenomegalia, otros propios de la afectacion de otros
organos, como el sistema nervioso, el tubo digestivo, los pulmones
o la piel®>.

La parasitacion de las lesiones cutaneas por Leishmania sp. en
pacientes VIH positivos con leishmaniasis visceral es una
situacion descrita en la literatura médica (el 8-18% de los



G. Ojeda et al. / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(6):389-391 391

pacientes con leishmaniasis visceral y VIH)?. En el caso del
dermatofibroma, un tipo de tumor fibrohistiocitario benigno poco
comun, sélo hemos hallado 2 referencias bibliograficas™°.

Se ha propuesto que el dermatofibroma puede obedecer a un
proceso inmunorreactivo dérmico frente a estimulos no identifi-
cados, mediado por las células presentadoras de antigeno®C. En el
caso de nuestro paciente, creemos probable que tanto la alteracion
del sistema inmunitario como la presencia de Leishmania sp. en el
interior de las células tumorales han desempefiado un papel
fundamental en la patogénesis de las lesiones. La resolucion de
éstas tras la erradicacion del parasito en las biopsias cutaneas
apoya esta hipotesis.

El namero y la variedad de manifestaciones cutaneas en
la infeccién por VIH son, a pesar de la instauracion del TARGA,
mayor que en otros grupos de pacientes. El reconocimiento
de éstas, a menudo dificil para el clinico, se presenta como una
pieza clave en el diagnéstico precoz de miltiples procesos
oportunistas, lo que tiene una repercusion directa en la eficacia
del tratamiento y en la consecuente disminucién de la incidencia
de complicaciones.

Asi, la aparicion de noédulos violaceos multiples, en el contexto
de la infecciéon por VIH, obliga a considerar en el diagnostico
diferencial a otras entidades, como la variante nodular del
sarcoma de Kaposi, la sifilis secundaria, la angiomatosis bacilar
y otras, sobre la base de datos epidemioldgicos’. El estudio
histolégico y microbiolgico de las biopsias cutaneas, ademas de
ser facilmente realizable, permite diferenciar unos procesos de
otros de una forma clara y sencilla en la mayoria de las ocasiones.

Por otro lado, la afectacion pulmonar en la leishmaniasis
visceral se ha descrito también con mas frecuencia en pacientes
con infecciobn por VIH (8-25%), y puede presentarse como
neumonitis intersticial o nédulo pulmonar®®°. En estos casos
hay que descartar otras infecciones que pueden asociarse
simultaneamente con la enfermedad activa por Leishmania sp.
en pacientes con infeccion por VIH. En nuestro caso, y dados los
antecedentes del paciente, descartamos tuberculosis por la tincion
y el cultivo negativos para micobacterias en el tejido pulmonar.

El diagnostico definitivo de la leishmaniasis se basa en la
visualizacion del parasito en una muestra del tejido afectado, con
caracteristicas histoquimicas similares a las descritas en nuestro

caso. Los test serologicos son poco sensibles en pacientes con
sida'2.

El tratamiento de eleccion para la leishmaniasis visceral en el
paciente con VIH es la anfotericina B liposomal a dosis de 4 mg/kg los
dias 1-5, 10, 17, 24, 31 y 38 hasta una dosis total de 20-60 mg/kg®.
La respuesta es favorable en el 60-90% de los casos, aunque las
recaidas son frecuentes. Como alternativas pueden emplearse
antimoniales, pentamidina y miltefosina a dosis de 100mg/dia
durante 4 semanas, con tasas de curacion de hasta el 95% en el
paciente no infectado por VIH>1°,

En conclusion, aportamos un caso de coinfeccion por VIH y
Leishmania sp., con recaida precoz al tratamiento estandar anti-
leishmania y dos presentaciones atipicas (piel y pulmén) en su
evolucion.
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