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Sir,

Paciente masculino 57 anos de edad hospitalizado por
un cuadro diarreico sin ningtin antecedente familiar
de importancia de reciente diagnéstico de infeccion
VIH que es enviado en interconsulta al Servicio de
Dermatologia por presentar una dermatosis localizada
a la cara con predominio en la frente constituida por
numerosas neoformaciones blanquecinas de diferentes
tamano algunas umbilicadas (Fig. 1) ala dermatoscopia
se observa una lesion blanquecina polilobullida (Fig. 2).
Resto del examen dentro de limites normales. Al
momento de su diagnéstico el conteo de CD4 fue de
99, carga viral.

Se hace el diagnéstico clinico de moluscos contagiosos
se le realiza biopsia de una de las lesiones, la cual mostro
los caracteristicos cuerpos del molusco llamados de

(Fig. 3).

Se inicio tratamiento con efavirenz 600 mg/dia,
trimetropin/sulfa 960 mg/d, fluconazol 150 mg/dia,
tenofovir 300 mg + emtricitabina 200 mg/d cada
24 horas,

El molusco contagioso o molusco sebiceo de Hebra,
enfermedad benigna de la piel ocasionada por el virus del
molusco contagioso (VMC) perteneciente a la familia
de los poxviridae, virus DNA de doble cadena realiza su
replicacion en el citoplasma de los queratinocitos. En
1817 Bateman fue el pionero en describir la enfermedad,
y en el afo de 1841 Henderson y Paterson describieron
por primera vez las inclusiones intracitoplasmaticas, las
cudles son llamadas por su nombre.

Es de distribucién mundial, con una incidencia del
2-8% [1] afecta con mayor frecuencia a tres grupos

Figure 1: Mdultiples moluscos contagiosos en region frontal.

Figure 2: Aspecto dermatoscdpico de la lesion.

principales: 1-la infancia con un pico de incidencia de
10-12 anos de edad. 2- personas con actividad sexual,
posicionandose como una enfermedad de transmision
sexual y 3- pacientes con alteraciones inmunitarias
especialmente pacientes con VIH-SIDA donde se
reporta una incidencia del 5 al 187% [2], se puede asociar
con linfocitos TCD4 menor de 200 u/mL [3].

Hay 4 subtipos principales siendo: VMCI, VMCII,
VMCII y VMCIV. Entre estos subtipos destacan el
VMCI, con mayor prevalencia mundial (75-90%)
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principalmente en ninos; y el VMCII que predomina
en pacientes VIH positivos.

En pacientes VIH-SIDA, esta virosis puede aparecer y
exacerbarse luego de empezar la terapia antirretroviral,
formando parte del sindrome de reconstitucién
inmunitaria y cuando el recuento de linfocitos TCD4
se encuentre en un rango menor de 100 u/mL [4]. En
adultos la aparicion del VMC requiere la evaluacion del
estado de inmunosupresion, ya que se manifiesta en fases
avanzadas de la enfermedad, pero en nifos rara vez se
asocia con él. Se reporta un caso interesante de un nifo de
2 afos de edad con lesiones de VMC en nalgas. Se revela
por prueba de ELISA estado de inmunosupresion intensa

confirmando diagnéstico de VIH-SIDA con linfocitos
TCD4 120 u/mL y carga viral 200.000 copias/mL [5].

Clinicamente las lesiones son papulas o lesiones de
aspecto nodular, estéricas, brillantes, firmes, elevadas e
indoloras y su principal caracteristica es ser umbilicadas
en el centro; el color de las lesiones varia, y puede ser
de color de la piel, blanca perlada, rosada, o amarilla,
de 2 a 5Smm de didmetro, y cominmente los pacientes
tienen 1 a 30 lesiones al mismo tiempo [6], se puede
localizar en tronco, axilas y extremidades en ninos,
cara interna de muslos, piernas, abdomen, genitales y
gliteos en pacientes infectados por via sexual

En pacientes con VIH-SIDA la morfologia de las lesiones
es distinta, pueden ser numerosas (Figs. 4a-4c), grandes
(Fig. 5) y st miden mds de un centimetro se clasifican
como molusco contagioso gigante [7]. Las lesiones
suelen ser predominantemente en cara y cuello pero
puede verse en cualquier otro sitio del cuerpo (Fig.6)

El diagnéstico es clinico la histopatologia
muestra la presencia los cuerpos de inclusion
Henderson- Paterson [2].

Figure 3: Cuerpos del molusco en biopsia de piel.
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El diagnéstico diferencial debe hacerse con criptococosts,
peniciliosis, histoplasmosis, granuloma pidgeno,
carcinoma basocelular nédulo quistico, carcinoma
basocelular superficial, queratoacantoma, verrugas
vulgares, hidrocistomas, siringomas, tricoepiteliomas,
gldndulas sebdceas ectépicas, xantoma eruptivo,

Figure 5: Molusco contagioso grande.

Figure 6: Diferentes areas de localizacién del molusco.
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xantoma diseminado, foliculitis, hiperqueratosis
folicular y quistes de millium [8]. Todos estos
diferenciales han sido agrupados bajo el término de
“sindrome moluscoide” [9].

Para el tratamiento se puede usar extraccion, curetaje,
crioterapia, podofilina, podofilotoxina, laser, hidroxido
de potasio al 15%, cantaridina, electrodesecacion e
inmunomoduladores como: el imiquimod tépico al
5% el cual ha demostrado ser mds eficaz que el dcido
salicilico petrolato al 5% [10].

Ciertos antivirales como el ritonavir y especialmente
el cidofovir, el cial ha demostrado buenos resultados
en pacientes con VIH-SIDA [9].
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