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Caso clínico

Paciente de sexo masculino, de 28 años, con antecedentes de 
HIV, que tras 9 meses de haber abandonado el tratamiento an-
tirretroviral y coincidiendo con el deterioro de su situación in-
mune (CD4 180 células/mm3 y carga viral de 30.000 copias/
ml) se presentó a la consulta dermatológica. 
Al examen físico se observaban erosiones, costras hemáticas y 
algunas ampollas intactas localizadas en la superfi cie dorsal de 
ambas manos así como cicatrices y quistes de milium (Foto 1). 
El paciente refi ere que dichas lesiones se intensifi caron duran-
te los meses de verano. El resto del examen físico era normal.
Con diagnóstico presuntivo de PCT se solicitaron estu-
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Resumen

La porfi ria cutánea tarda (PCT) es una enfermedad metabólica causada 
por un défi cit en la actividad de la uroporfi rinógeno decarboxilasa hep-
ática (URO-D). 
En pacientes HIV, se asocia con frecuencia a factores hepatotóxicos; tam-
bién se ha postulado al propio virus como desencadenante.
Si bien el compromiso óseo no es tenido en cuenta como manifestación 
clínica de la sífi lis temprana, su incidencia es cercana al 9% según el análi-
sis de los estudios por imágenes realizados a estos pacientes.
Presentamos el caso de un paciente HIV+ que desarrolló una PCT y que 
posteriormente presentó osteítis luética como única manifestación de sí-
fi lis temprana (Dermatol Argent 2010;16 Supl 2:37-40).
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Abstract

Porphyria cutanea tarda (PCT) is a metabolic disease caused by a defi cit 
in the activity of the uroporphyrinogen decarboxylase (URO-D)
In HIV patients associates to factors hepatotoxic, nevertheless HIV virus 
per se has been implied as trigger of PCT
Though the bone lesions in early syphilis is not born in mind, the inci-
dence is near to 9 % if these patients are analyzed by means of studies 
by images.
We report a HIV patient who developed a PCT and that later presented 
an osteitis as the only manifestation of de early syphilis (Dermatol Argent 
2010;16 Supl 2:37-40).
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dios de laboratorio, determinación de porfirinas 
y biopsia cutánea. La rutina de laboratorio mos-
tró alteración del hepatograma: GOT 160 UI/l, 
GPT 220 UI/l, FAL 280 UI/l, bilirrubina  total 
0,9 mg%. La serología para hepatitis B y C fue ne-
gativa, VDRL no reactiva, el colagenograma no 
mostró alteraciones y el dosaje de ferritina sérica 
estaba dentro de parámetros normales. Los nive-
les de porfirinas estaban alterados y mostraban un 
patrón de excreción característico (uroporfirina: 
6.530 μg/24 hs, coproporfirina 850 μg/24 hs). La 
biopsia de piel informó: ampolla subepidérmica 
sin fenómenos inflamatorios con imagen en fes-
tón de las papilas dérmicas (Fotos 2 y 3), que jun-
to al laboratorio y al cuadro clínico permitieron 
arribar al diagnóstico. 
Se realizó tratamiento con hidroxicloroquina 200 
mg 2 veces por semana,  medidas de fotoprotec-
ción y terapia antirretroviral con lamivudina 150 mg 
c/12 hs, zidovudina 300 mg cada 12 horas y efavi-
renz 600 mg por la noche. El paciente presentó bue-
na respuesta y tolerancia a las medidas (Foto 4).
En un control posterior refi rió dolor óseo tibial, a 
predominio nocturno, de un mes de evolución. Al 
examen físico se constató dolor a la palpación de am-
bas crestas tibiales; el resto del examen físico era nor-
mal. Con sospecha clínica de osteítis luética se solici-
taron VDRL y FTA-Abs, laboratorio y estudios por 
imágenes.
El laboratorio mostró aumento de FAL, la VDRL 
presentó un título de 32 dils y la  FTA-Abs fue posi-
tiva; la VDRL 6 meses antes era no reactiva así como 
la FTA-Abs, hecho que permitió asumir el cuadro 
como una sífi lis temprana. La radiografía fue nor-
mal, pero la gammagrafía ósea demostró lesiones 
compatibles con osteítis a nivel tibial (fotopenia con 
halo hipercaptador).
Se realizó tratamiento con penicilina benzatínica 
IM (3 dosis); el paciente presentó descenso en el tí-
tulo de VDRL, que alcanzó 1 dils, normalización de 
la FAL y desaparición de la sintomatología. No se 
realizó gammagrafía control dada la buena respues-
ta clínica y de laboratorio.

Comentarios

Las porfirias son un grupo de enfermedades me-
tabólicas causadas por la actividad deficiente de 
una de las enzimas que intervienen en la biosín-
tesis del hemo. La variante más común es la PCT, 
que puede ser un padecimiento adquirido en el 
cual el déficit enzimático se produce sólo a nivel 
hepático (PCT tipo I), o puede tener un carác-

Foto 1. Ampollas, cicatrices y costras hemáticas localizadas en superfi cie dorsal de ambas manos.

Foto 2. Ampolla subepidérmica con ausencia de infi ltrado infl amatorio intracavitario (H-E 40X). 

Foto 3. En el piso de la ampolla las papilas dérmicas adoptan una forma ondulante (H-E 10X).
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ter familiar que se hereda de forma autosómica dominante y muestra 
un déficit enzimático a nivel hepático y eritrocitario (PCT tipo II).1

Las manifestaciones clínicas se asocian con la exposición a factores he-
patotóxicos, hallazgo común en los pacientes con PCT.
La PCT es la variante más frecuente de las porfirias, con una inciden-
cia estimada de 1/70.000.2 La clínica se caracteriza por fotosensibili-
dad cutánea con ampollas en áreas expuestas, fragilidad de la piel, hi-
perpigmentación e hipertricosis. Esta afección es frecuentemente des-
encadenada por diversos factores tales como el alcohol, estrógenos, hi-
drocarburos polihalogenados, sobrecarga de hierro e infecciones vira-
les (hepatitis C, B y HIV).3

El HIV ha sido propuesto como un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de PCT y para ex-
plicar dicha relación se han formulado varias hipóte-
sis. Wissel propuso que algunas endotoxinas produ-
cidas por microorganismos oportunistas bloquean 
al citocromo P450 alterando la función hepática.4 
Lafevillade menciona que el défi cit de glutatión des-
crito en estos pacientes altera el metabolismo de las 
porfi rinas5 y Fuchs observó en los pacientes HIV que 
mostraban incremento en la excreción urinaria de 
porfi rinas un aumento de neopterina (marcador solu-
ble de la activación inmunológica) lo cual sugiere que 
la estimulación crónica del sistema inmunológico po-
dría causar alteraciones en el metabolismo del hemo.6 
Nomura sugiere que el virus del HIV actúa como des-
encadenante por daño hepático directo.7

La coinfección de sífi lis y HIV oscila entre el 3-60% 
y esto se correlaciona con las vías de transmisibilidad 
compartidas.8

La afectación ósea es una manifestación de la sí-
fi lis secundaria en el 9% de los casos si se analiza a 
estos pacientes mediante estudios por imágenes.9 
Durante el período secundario se produce una dise-
minación hemática de las espiroquetas que pueden 
llegar al periostio a través de los vasos homónimos y 
generar una reacción infl amatoria que se traduce clí-
nicamente como periostitis. Si progresa a través de 
los canales de Havers y de Volkmann originará una 
osteítis u osteomielitis según tenga o no afectación 
del canal medular10 (Figura 1). La radiografía y so-
bre todo la gammagrafía ósea ponen en evidencia es-
tas lesiones. Respecto del tratamiento, no difi ere del 
de otras formas clínicas de sífi lis temprana. 

Conclusiones

Si bien los pacientes HIV con frecuencia presen-
tan factores hepatotóxicos asociados que pueden 
actuar como desencadenantes de la PCT, quere-
mos destacar la participación del HIV como un fac-
tor de riesgo independiente en el desarrollo de esta 
enfermedad. 
En cuanto a la afectación ósea, queremos resaltar que 
es una manifestación infrecuente en la sífi lis tempra-
na y que en nuestro paciente fue la única sintomato-
logía de la infección. 
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Figura 1. Llegada del Treponema  pallidum vía hemática al tejido óseo (modifi cado de http://www.mo-

nografi as.com/trabajos11/osteop/osteop.shtml).
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Linfoma cutáneo intravascular a células 

anaplásicas grandes.

El linfoma intravascular (LI) es una variante rara 

del linfoma no-Hodgkin con predilección para 

la piel. La mayor parte de los casos son lifomas a 

células B grandes. El LI es extremadamente raro. 

Se presenta una paciente que desarrolló mácu-

las y placas eritematosas múltiples en su dorso. 

Las lesiones respondieron bien al CHOP (ciclo-

fosfamida, hidroxidoxorubicina, oncovin, pred-

nisona), pero recurrieron poco después de la te-

rapéutica. El paciente sobrevivió con la enfer-

medad por 8 años pero luego fue perdido para 

seguimiento. Histopatológicamente, la neopla-

sia evolucionó de un LI a un lifoma extravascu-

lar. Esto fue visto en biopsias obtenidas en di-

ferentes estados de la enfermedad. Los resulta-

dos sugieren que el LI anaplásico a células gran-

des representa un subtipo distinto del LI y es 

histopatológica y biológicamente diferente del 

LI con células B, NK o con un fenotipo de célula T.

Wang L, et al. 

J Cutan Pathol 2010, Mar 10 (a ser publicado).
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Resonancia magnética en psoriasis.

En artritis psoriásica algunas localizaciones pue-

den tener cambios inflamatorios no accesibles 

al examen clínico, lo cual hace dificultoso ini-

ciar o adaptar un tratamiento. En treinta pacien-

tes se efectuó resonancia magnética de todo el 

cuerpo (WB-MRI) lo cual brindó una impresión 

general de las articulaciones afectadas y facili-

tó la aplicación de una estrategia de tratamien-

to adaptada a cada paciente.

Weckbach S, et al.

Eur J Radiol  2009  Jul 23  [Epub ahead of print]
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Temblor: un evento adverso recientemen-

te descripto con la terapéutica con itraco-

nazol a largo plazo.

Los autores publican cinco casos con temblor 

vinculados a la terapéutica con el itraconazol 

que se produjeron dentro de 1-12 meses de ini-

ciado el tratamiento y desaparecieron gradual-

mente después de la suspensión del itraconazol. 

Lestner JM, Denning DW. 

J Neurol Neurosurg Psichiatry 2010;81:327-329.

LJ 




