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Efecto de la supresion viral en la
psoriasis en un paciente con VIH-SIDA

Effect of viral suppression on psoriasis in a
patient with HIV-AIDS.
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Resumen

ANTECEDENTES: En sujetos con VIH la psoriasis suele manifestarse en fases avanza-
das de la infeccién viral y asociarse con conteos bajos de linfocitos T CD4. En este
contexto, la psoriasis puede ser mds grave y tener mayor susceptibilidad al fracaso
del tratamiento.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 33 afios con diagnéstico de VIH-SIDA de 6 afios
de evolucion y psoriasis grave, con PASI de 28 puntos. El paciente habia suspendido la
terapia antirretroviral dos anos antes del inicio de la dermatosis. Tras iniciar una nueva
terapia antirretroviral con bictegravir, emtricitabina y tenofovir alafenamida, se observé
alivio clinico progresivo de la dermatosis, con PASI de 5 puntos al mes de evolucién.
Un mes después se observé alivio completo de las manifestaciones clinicas, asi como
una carga viral indetectable.

CONCLUSIONES: El tratamiento de la psoriasis en pacientes con VIH-SIDA puede
ser complicado debido a la inmunodeficiencia y a la posibilidad de complicaciones
graves que conlleva el tratamiento inmunosupresor de la psoriasis, en especial en
la etapa de SIDA. Por tanto, la fototerapia y los antirretrovirales son la primera linea
de tratamiento en casos de psoriasis moderada a grave. Al controlar la infeccion por
VIH puede considerarse el inicio de un tratamiento inmunosupresor. Sin embargo, la
supresion viral puede llevar a la remision del cuadro clinico de la psoriasis.
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Abstract

BACKGROUND: In people with HIV, psoriasis often occurs in advanced stages of viral
infection and is usually associated with low CD4 T lymphocyte counts. In this context,
psoriasis can present more severely and with a higher susceptibility to treatment failure.

CLINICAL CASE: A 33-year-old male patient with a 6-year history of HIV/AIDS diagnosis
and severe psoriasis, with a PASI score of 28 points. The patient had discontinued his
antiretroviral therapy two years before the onset of the dermatosis. After initiating a
new antiretroviral therapy with bictegravir, emtricitabine, and tenofovir alafenamide,
progressive clinical improvement of the dermatosis was observed, with a PASI score of
5 points at one month of evolution. Subsequently, one month later, complete resolution
of clinical manifestations was observed, as well as undetectable viral load.

CONCLUSIONS: The treatment of psoriasis in patients with HIV/AIDS can be compli-
cated due to immunodeficiency and the possibility of severe complications associated
with immunosuppressive treatment of psoriasis, especially in the AIDS stage. Therefore,
phototherapy and antiretrovirals are the first line of treatment in cases of moderate
to severe psoriasis. By controlling HIV infection, the initiation of immunosuppressive
treatment can be considered. However, viral suppression may lead to remission of the
clinical presentation of psoriasis.
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ANTECEDENTES

La psoriasis es una enfermedad autoinflamato-
ria que puede afectar la calidad de vida de los
pacientes. La forma mas frecuente de psoriasis,
la psoriasis en placas, se caracteriza por una
alteracion en el sistema inmunoldégico con pre-
dominio en la inmunidad adaptativa, en la que
intervienen linfocitos T, linfocitos B y diversas
interleucinas, como 1L-23, IL-12, IL-17A vy el
IFN-y." En particular, los linfocitos T CD8 infiltran
y proliferan en la epidermis y la dermis, donde
producen citocinas inflamatorias que contribu-
yen a la aparicion de la psoriasis.?

En personas con VIH, la aparicion de psoriasis
tiende a ocurrir en etapas avanzadas de la infec-
cién viral y suele asociarse con conteos bajos de
linfocitos T CD4. Este fenémeno resulta paraddji-
co porque se esperaria que la inmunodeficiencia
causada por el virus suprimiera la actividad del
sistema inmunolégico, disminuyendo asi la apa-
ricion de enfermedades autoinmunitarias como
la psoriasis. No obstante, a medida que avanza
la inmunodeficiencia inducida por el VIH, el
conteo de linfocitos T CD4 disminuye, mientras
que el de linfocitos T CD8 aumenta. Cuando el
conteo de linfocitos T CD4 se reduce a menos de
200 células/pL, en la etapa de SIDA, los linfocitos
T CD8 se encuentran elevados y pueden llegar a
constituir hasta el 80% del total de linfocitos T.
Por lo general, la aparicién o exacerbacién de la
psoriasis en pacientes con VIH-SIDA se atribuye
a este aumento de linfocitos T CD8.34

La psoriasis en personas con VIH se caracteriza por
un curso clinico més grave, manifestaciones atipi-
cas y mayores tasas de fracaso del tratamiento.>®
En este articulo se comunica el caso de un paciente
con psoriasis grave y antecedente de VIH-SIDA.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 33 afos, originario y
residente de la Ciudad de México, que mani-
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festd una dermatosis diseminada que afectaba el
tronco, las extremidades superiores e inferiores,
asi como las palmas y las plantas. Se caracteri-
zaba por mdiltiples placas eritematoescamosas
de escama gruesa y blanquecina de diferentes
tamanos, algunas llegaban a medir entre 15 y
17 c¢m, con tendencia a confluir (Figura 1A-D).
El paciente acudi6 a consulta por esta dermatosis
en agosto de 2021, la cual habia evolucionado
a lo largo de 3 meses.

El paciente fue diagnosticado con VIH en 2015
y desde entonces habia recibido terapia anti-
rretroviral con efavirenz 600 mg-emtricitabina
200 mg-tenofovir disoproxil fumarato 300 mg
cada 24 horas, aunque tenia mal apego al
tratamiento. En 2019 el paciente abandoné
el seguimiento médico y suspendié la terapia
antirretroviral.

En agosto de 2021, cuando el paciente acudié
a consulta por la dermatosis descrita, se le to-
mo una biopsia de piel como parte del proceso
diagnoéstico. Los hallazgos histopatolégicos
mostraron caracteristicas consistentes con pso-
riasis: acantosis psoriasiforme, paraqueratosis,
microabscesos de Munro, infiltrado perivascular
superficial de linfocitos y vasos superficiales tor-
tuosos y dilatados (Figura 2). En ese momento,
el paciente tenia un indice PASI (Psoriasis Area
and Severity Index) de 28 puntos, lo que indica
psoriasis grave. Se le cuantific6 la carga viral
que fue de 85,574 copias/mL y el conteo de
linfocitos T CD4 y CD8 fue de 10 y 94 células/
pL, respectivamente. Los estudios de extension
para descartar enfermedades oportunistas y otras
infecciones, como hepatitis B, hepatitis C, sifilis,
herpes simple tipos 1y 2, resultaron negativos.

En noviembre de 2021, el paciente inici6 una
nueva terapia antirretroviral con bictegravir
50 mg-emtricitabina 200 mg-tenofovir alafena-
mida 25 mg cada 24 horas. Durante las consultas
de seguimiento, después de haber iniciado la
terapia antirretroviral se observé alivio progre-
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sivo de la dermatosis. En diciembre de 2021, el
indice PASI del paciente habia disminuido a 5
puntos (Figura 1E-H). En enero de 2022, las ma-
nifestaciones clinicas de las psoriasis se habian
curado y la nueva carga viral resulté indetec-
table. Ademas, los conteos de linfocitos T CD4
y CD8 se encontraban en 42 y 597 células/pL,
respectivamente.

DISCUSION

El tratamiento de la psoriasis en personas con
VIH-SIDA es complejo, debido a que los agentes
inmunosupresores prescritos en el tratamiento
de la psoriasis pueden generar complicaciones
graves, especialmente en pacientes en etapa de
SIDA.7#
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A pesar de que se considera que la psoriasis
puede ser causada por los efectos del VIH en
los linfocitos T CD4 y CD8, también se ha
demostrado que el virus puede tener un papel
independiente en la aparicién de la enfermedad.
La psoriasis se caracteriza por la infiltracion de
células inmunitarias en la epidermis y la dermis,
asi como por la proliferacién anormal de querati-
nocitos.? EIVIH contiene proteinas como Tat, que
estimula directamente la proliferacion epidér-
mica de queratinocitos, y Nef, que actda como
superantigeno. Por tanto, mientras la carga viral
del VIH esté elevada, estos mecanismos también
pueden contribuir a la aparicién de la psoriasis.
En consecuencia, se ha observado que una carga
viral elevada puede generar exacerbaciones de
la psoriasis,'® mientras que la supresion viral

Figura 1. Paciente con psoriasis y VIH-SIDA. A-D. Dermatosis diseminada al tronco, las extremidades superio-
res e inferiores, las palmas y las plantas, caracterizada por multiples placas eritematoescamosas, con escamas
gruesas y blanquecinas, de diferentes tamanos con tendencia a confluir. Se obtuvo un PASI de 28 puntos.
E-H. Alivio clinico de la dermatosis, con PASI de 5 puntos, un mes después de iniciar la terapia antirretroviral
con bictegravir, emtricitabina y tenofovir alafenamida.
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Figura 1. Estudio histopatol6gico compatible con psoriasis. A. Acantosis psoriasiforme y paraqueratosis (H&E,
aumento original 10x). B. Neutréfilos presentes en el estrato cérneo (microabscesos de Munro) [H&E, aumento
original 20x]. C. Infiltrado perivascular superficial compuesto por linfocitos y vasos superficiales dilatados (H&E,
aumento original 20x)

mediante |a terapia antirretroviral puede generar
la remisién de las manifestaciones clinicas,'" %13
como en el caso comunicado.

Hasta el momento, no existen ensayos clinicos
que evallen la eficacia de los tratamientos de la
psoriasis en sujetos con VIH-SIDA. Las guias de
tratamiento se basan en las opiniones de expertos
y en estudios con nivel de evidencia limitado. La
Fundacién Nacional de Psoriasis (National Psoriasis
Foundation) de Estados Unidos reviso los trata-
mientos documentados en 29 reportes de casos
de psoriasis en personas con VIH. Recomendaron
como primera linea el tratamiento topico de la
psoriasis leve. Por otro lado, la fototerapia y la
terapia antirretroviral se consideraron de primera
linea en psoriasis moderada-grave. Los retinoides
orales se consideraron de segunda linea. En casos
con inmunodeficiencia marcada, como el caso
del paciente, la monoterapia con antirretroviral
representa la primera opcién de tratamiento que
puede lograr una buena respuesta.”

Papp y colaboradores elaboraron una guia de
tratamiento basada en recomendaciones de

expertos. Estas recomendaciones fueron deter-
minadas por un panel de 11 dermatélogos, 3
especialistas en VIH y 1 infectélogo. Esta guia
aconseja enfocarse en la terapia antirretroviral
en casos de psoriasis en sujetos con VIH no
controlado. También sugieren prescribir un
tratamiento convencional contra la psoriasis en
los pacientes con VIH que tengan un conteo de
linfocitos T CD4 mayor de 500 células/pL y una
carga viral indetectable.™

Nakamura y colaboradores hicieron una revi-
sion sistematica de los diferentes tratamientos
inmunosupresores prescritos contra la psoriasis
en personas con VIH. Evaluaron 25 reportes de
casos resistentes a tratamiento convencional
con tratamiento tépico, terapia antirretroviral,
fototerapia y retinoides orales. Los tratamientos
evaluados fueron: metotrexato, ciclosporina,
inhibidores del TNF-a. (etanercept, adalimumab,
infliximab) y ustekinumab. Sélo 15 casos tenfan
conteo de linfocitos T CD4 y carga viral en para-
metros normales. Con el tratamiento con agentes
biolégicos se obtuvieron mejores resultados,
por lo que se concluyé que los inhibidores del
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TNF-a y ustekinumab pueden ser buenas opcio-
nes como tratamientos de tercera linea en casos
resistentes con psoriasis grave y VIH."

En un caso con psoriasis y VIH la prioridad es
enfocarse en el control virolégico. En los pa-
cientes con manifestaciones clinicas de psoriasis
y una infeccién por VIH controlada con terapia
antirretroviral que tengan un conteo superior
a 500 células/pL, el tratamiento de la psoriasis
puede ser de manera similar al de la poblacién
general." Pueden prescribirse retinoides orales
como tratamiento de segunda linea antes de
considerar los inmunosupresores sistémicos, que
son de tercera linea, como el metotrexato, ciclos-
porina, inhibidores del TNF-a y ustekinumab.

En caso de tener mal control virolégico, la admi-
nistracién de inmunosupresores es controvertida
porque sus efectos adversos pueden ser graves.
Por tanto, la terapia antirretroviral, acompanada
o no de fototerapia, se considera la modalidad
de elecciéon.” #1516 En el caso comunicado, el
paciente tenfa conteos bajos de linfocitos T CD4
y carga viral elevada, por lo que se consideré la
terapia antirretroviral como monoterapia, con lo
que logré un excelente resultado clinico de las
manifestaciones de psoriasis.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la psoriasis en pacientes
con VIH puede ser complicado debido a la
inmunodeficiencia ocasionada por el virus y
a la posibilidad de complicaciones graves re-
lacionadas con la administracién de agentes
inmunosupresores para el tratamiento de la
psoriasis, en particular en pacientes en etapa
de SIDA. Los antirretrovirales se consideran el
tratamiento de primera linea en casos moderados
a graves de psoriasis. La carga viral elevada del
VIH puede contribuir a la aparicién y exacer-
bacién de la psoriasis, pero la supresion viral
puede llevar a la remisién del cuadro clinico
de la psoriasis.
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