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RESUMEN

La poliarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis necrosante que
compromete arterias de mediano calibre y se ha asociado cldsica-
mente con infecciones, especialmente el virus de la hepatitis B. Su
presentacién clinica suele ser heterogénea, con manifestaciones
cutdneas, neuroldgicas, gastrointestinales y renales. Se presenta el
caso de una mujer de 38 afios con antecedentes de infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), con adecuado con-
trol viroldgico e inmunoldgico, quien desarroll6 vasculitis leuco-
citocldstica cutinea, necrosis digital, tlceras dolorosas e infarto
renal. Los estudios angiogrificos evidenciaron oclusiones en las
arterias tibiales y peroneas, asi como lesiones isquémicas renales.
El diagnéstico de PAN se establecié a partir de la correlacién
entre la clinica y los hallazgos imagenolégicos. Este caso enfa-
tiza la necesidad de considerar la PAN como diagndstico dife-
rencial en pacientes con infeccién por VIH que presentan signos
de vasculitis sistémica, incluso en ausencia de marcadores serol-
gicos especificos, y destaca el papel fundamental de la imageno-
logfa vascular como herramienta diagnéstica.

ABSTRACT

Polyarteritis nodosa (PAN) is a necrotizing vasculitis that pri-
marily affects medium-sized arteries and has been traditionally
associated with infectious triggers, particularly hepatitis B virus.
Its clinical presentation is highly heterogeneous, encompassing
cutaneous, neurological, gastrointestinal, and renal involvement.
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We present the case of a 38-year-old woman with a
history of well-controlled human immunodeficiency
virus (HIV) infection—both virologically and immu-
nologically—who developed leukocytoclastic  cuta-
neous vasculitis, digital necrosis, painful ulcers, and
renal infarction. Angiographic studies revealed occlu-
sions in the tibial and peroneal arteries, along with isch-
emic renal lesions. The diagnosis of PAN was estab-
lished based on the correlation between clinical features
and vascular imaging findings. This case highlights
the need to consider PAN in the differential diagnosis
of systemic vasculitis in patients with HIV, even in the
absence of specific serological markers, and underscores
the essential role of vascular imaging in establishing an
accurate diagnosis.

INTRODUCCION

La poliarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis necrosante
que afecta las arterias de mediano calibre. Las estima-
ciones de prevalencia varian de 2 a 33 por millén de habi-
tantes.? Histéricamente, la PAN se ha asociado a la infec-
cién por el virus de la hepatitis B (VHB); sin embargo,
puede estar relacionada a otras condiciones como enfer-
medad inflamatoria intestinal, neoplasias, enferme-
dades del tejido conectivo, reacciones a medicamentos e
infecciones, entre ellas el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)! Las vasculitis asociadas al VIH son poco
frecuentes, con una prevalencia menor al 1 %

Su presentacion clinica es heterogénea y se caracte-
riza por sintomas generales como astenia, fiebre y pér-
dida de peso involuntaria’ Las manifestaciones mds
comunes incluyen compromiso neurolégico, princi-
palmente mononeuritis maltiple y neuropatia peri-
férica, asi como lesiones cutineas, entre ellas nédulos
subcutineos, livedo reticular, ademis de compromiso
renal y gastrointestinal® Las principales complica-
ciones corresponden a eventos hemorrigicos y trom-
boticos que pueden afectar los sistemas mesentéricos,
cardiaco, cerebral y renal?

La PAN asociada al VIH suele presentarse de forma
diferente a la PAN idiopdtica, lo que dificulta su diag-
néstico? Por ejemplo, las arterias afectadas en la PAN
relacionada con el VIH suelen ser mas pequefias que las
de la PAN clisica, y la enfermedad rara vez se vuelve
multisistémica y potencialmente mortal, a menos que
se vean afectados érganos criticos como el corazén, los
rifiones, el sistema nervioso central o el intestino?
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El diagndstico de PAN en pacientes infectados por
VIH requiere una evaluacién exhaustiva, que incluya
hallazgos clinicos, angiogrificos y de biopsial Es cru-
cial considerar la PAN en el diagnéstico diferencial de
pacientes con VIH con sintomas sistémicos inexplicables.

Se presenta el caso de una mujer de 38 afios con antece-
dente de infeccién por VIH, con adecuado control viro-
16gico e inmunoldgico, quien debuté con necrosis digital
como manifestacién inicial de PAN, y posteriormente
desarroll¢ infarto renal, reflejo de compromiso sistémico.
La evaluacién clinica y paraclinica permitié establecer el
diagndstico y guiar un tratamiento adecuado.

CASO CLiNICO

Mujer de 38 afios con diagnéstico de infeccién por VIH
desde el afio 2021, quien ha mantenido seguimiento en
infectologia con adecuada adherencia a la terapia anti-
rretroviral. En agosto de 2023 desarrollé una tlcera en
el hallux izquierdo que evolucion6 a necrosis, requi-
riendo amputacién (Figura 1A). La biopsia de esta
lesién evidencié vasculitis de pequefios y medianos
vasos con caracteristicas leucoclasticas, posiblemente
asociada a la infeccién por VIH.

En octubre de 2023, fue valorada por el servicio de reu-
matologia tras obtener un resultado positivo de anti-
cuerpos antinucleares (ANA) con titulo 1:320 y patrén
moteado. Durante la valoracién clinica la paciente
refirié sintomas sugestivos de autoinmunidad, inclu-
yendo episodios de dolor articular inflamatorio, princi-
palmente en hombros, carpos y rodillas, junto con infla-
macién en los tobillos. Al examen fisico se observé la
presencia de livedo racemosa en miembros inferiores.
Dado que la etiologia de la isquemia digital no estaba
bien definida, se plantearon como posibles causas la
infeccion retroviral asociada al VIH vy la presencia de
una enfermedad autoinmune. Ante la presencia de dife-
rentes estigmas que sugerfan autoinmunidad, se reali-
zaron estudios serolégicos para descartar sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, lupus eritematoso sisté-
mico, crioglobulinemia y vasculitis (Tabla 1).

En enero de 2024, la paciente fue revalorada por el reu-
matdlogo y, ante la sospecha clinica de una posible vas-
culitis, inicié tratamiento con prednisolona 30 mg / dia
y azatioprina 50 mg / dia, observindose una mejoria cli-
nica significativa que permiti6 la reduccién progresiva
del glucocorticoide.
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Figura 1. (A) Necrosis digital del primer

dedo de pie izquierdo. (B) Ulcera en la
region lateral de pierna izquierda.

Tabla 1. Pruebas de laboratorio e imagenes del paciente.

PRUEBA RESULTADO

Afo 2023

Anti-HBs (210 mUl/mL) 238 mUl/mL
HBsAg (0.45; <1.0) No reactivo
Anti-HBc total (0.14; <1.0) No reactivo

RPR No reactivo
Anti-HAV totales No reactivo
Antigeno Crypto Negativo

ANA Positivo 1:320, patréon moteado
Andi-DNA Negativo

C3 24

C4 130

Ac. Anticardiolipina IgM/IgG Negativos

Ac. B2-glicoproteina IgM/IgG Negativos
Anti-PR3 <2.3 Negativo
Anti-MPO <32 Negativo
Crioglobulinas Negativas

PCR 2.38 mg/L (Normal)
VSG 60 mm/h
Diciembre 2024

Leucocitos 10,700/uL
Neutréfilos 6,700/uL
Eosindfilos 200/uL
Hemoglobina 14.5 g/dL
Hematocrito 435 %

Plaguetas 339,000/uL
Creatinina 0.84 mg/dL

BUN 13 mg/dL

Anti-HCV No reactivo (0.29; <1.0)
C4 22 mg/dL

c3 132 mg/dL

Carga viral VIH Indetectable (<2 copias/mL)
CD4 554 células/uL
Imagenes

Tomografia de vasos miembro
inferior izquierdo

Disminucién progresiva del calibre de arteria tibial anterior, oclusién completa (unién
tercio proximal y medio), ausencia de opacificacién de arteria peronea ipsilateral

Tomografia de vasos miembros
inferior derecho

Oclusién de arteria peronea en tercio medio, sin opacificacién distal

Tomografia de vasos iliacos

Sin oclusiones en vasos abdominales ni en ramas principales; cambios parenquimato-
sos cronicos bilaterales, leve atrofia del rifidn derecho, lesién hipodensa compatible
con infarto renal antiguo

Aortograma abdominal

Confirmd infarto renal antiguo en el polo superior del rifndn derecho, asimetria renal
bilateral con atrofia del rifidén derecho

ANA: anticuerpos antinucleares; ANCA: anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos;

PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacién globular;

Anti-HBs: anticuerpos contra antigeno de superficie de hepatitis B; HBsAg: antigeno de superficie de hepatitis B;
Anti-HBc: anticuerpos contra el antigeno central del virus de la hepatitis B;

Anti-HCV: anticuerpos contra virus de la hepatitis C;

Anti-HAV: anticuerpos contra virus de la hepatitis A;

HBV: virus de la hepatitis B; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana;
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Adicionalmente, la paciente estaba en seguimiento por
el programa de infectologia, el cual suspendio el trata-
miento instaurado por reumatologia dos meses después
de iniciado. Sin embargo, en la valoracién reumatol6-
gica realizada en abril de 2024, la paciente no presentd
episodios de recurrencia de las lesiones.

En diciembre de 2024, la paciente fue remitida desde
consulta externa y hospitalizada en nuestra institu-
cién debido a la aparicién de una tlcera dolorosa con
bordes en sacabocados localizada en la regién lateral
de la pierna izquierda (Figura 1B). Ademds, presentd
dolor urente en el miembro inferior izquierdo, livedo
racemosa en ambos miembros inferiores y cianosis en

el segundo dedo del pie izquierdo.

El cuadro clinico, caracterizado por lesiones ulceradas
en sacabocado, isquemia digital, livedo reticularis y
antecedente de vasculitis leucocitoclstica confirmada
por biopsia, orienté el diagndstico presuntivo hacia
PAN, realizindose estudios complementarios para su
confirmacién (Tabla 1).

Los hallazgos de un infarto en el polo superior del
rifién derecho (Figura 2) y la oclusién de la arteria
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peronea en su tercio medio, junto con las manifes-
taciones clinicas previamente descritas y la vasculitis
leucocitoclistica previamente documentada, permi-
tieron establecer de forma definitiva el diagndstico
de PAN. Frente a la progresion del cuadro y la apa-
ricién de nuevas manifestaciones sistémicas, como el
infarto renal, se decidié intensificar el tratamiento ini-
ciando ciclofosfamida intravenosa a dosis de 500 mg
mensuales durante seis meses, de los cuales recibié el
primer ciclo, sin embargo por cuestiones administra-
tivas la paciente perdi6 el seguimiento por el grupo de
reumatologia y suspendié el tratamiento.

DISCUSION

La PAN es una vasculitis necrosante sistémica que
afecta predominantemente a las arterias musculares de
mediano calibre. Suele asociarse con dafio isquémico
multiorganico como consecuencia de la inflamacién
vascular y oclusién luminal, con especial predileccion
por la vasculatura visceral, renal y de tejidos blandos?
El caso presentado corresponde a una mujer de 38 afios
con antecedentes de infeccién por VIH con adecuado
control virolégico e inmunoldgico, quien desarroll6

Figura 2. Infarto renal en el polo superior del rifndn derecho,
asimetria renal bilateral con atrofia del rifidn derecho.
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un cuadro clinico progresivo compatible con PAN,
caracterizado por manifestaciones cutineas, compro-
miso digital, y evidencia de infartos renales.

La asociacién entre PAN e infeccién por VIH es poco
frecuente’ Se ha propuesto que la presentacién de
vasculitis en pacientes con infeccién por VIH puede
tener un origen multifactorial, ya sea por la disfuncién
inmunoldgica propia de la infeccion, relacionada tanto
con la accién directa del virus como con fendémenos
inmunoldgicos secundarios o efectos de la terapia anti-
rretroviral, lo que podria predisponer al desarrollo de
vasculitis sistémicas.!® Esta condicién puede presentarse
en cualquier etapa de la infeccién por VIH, indepen-
dientemente del recuento de células CD45

Las manifestaciones clinicas de la vasculitis asociada al
VIH son diversas y dependen del tamafio del vaso san-
guineo afectado, suele comprometer vasos de pequefio
y mediano calibre, afectando principalmente la piel, los
musculos, los nervios periféricos y el tracto gastroin-
testinal, mientras que la afeccién renal es poco fre-
cuente.”!" Es importante tener presente que la presencia

de vasculitis leucocitoclastica, como la documentada en
esta paciente, debe siempre motivar la busqueda de una
causa subyacente. Inicialmente, esta vasculitis fue atri-
buida a la infeccién por VIH.2 sin embargo, la poste-
rior evolucién con necrosis digital constituye un signo
de alarma que requiere una evaluacién exhaustiva para
descartar etiologias secundarias. En este caso la pos-
terior aparicién de livedo reticularis, tlceras cutdneas
dolorosas, e infarto renal, permitieron llegar al diag-
néstico de una vasculitis de vasos de mediano calibre
compatible con PAN? Estos hallazgos se enmarcan en
el amplio espectro de presentaciones clinicas descritas
en casos previos de PAN (tabla 2).011.13-17

El tratamiento de la PAN se establece en funcién de la
gravedad del compromiso orgénico, evaluada mediante
el Five Factor Score (FFS), una herramienta pronds-
tica validada que considera la afectacion renal, cardiaca,
digestiva y del sistema nervioso central como indica-
dores de mal prondstico.® Las formas leves de PAN,
definidas por un FFS de 0, sin compromiso de 6rganos
vitales, se manejan habitualmente con glucocorti-
coides en monoterapia. La prednisona se administra

Tabla 2. Manifestaciones clinicas de pacientes con PAN e infeccion por VIH.

EDAD ANOS MANIFESTACION
REFERENCIA / SEXO CLINICA PRINCIPAL HEPATITISB/C DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
Rabaya et al? 21 Hombre Pseudoaneurisma VHB (-) / VHC () Angiografia renal Inmunoglobulina,
renal roto ciclofosfamida,
prednisona,
embolizacién
Patel et al® Edad no Mononeuritis VHB (-) / VHC () No reportado Glucocorticoides
reportada / multiple, isquemia
Hombre digital
Gajeraetal 39 afnos Dolor abdominal VHB () / VHC (-) Angiografia Prednisona 40
Mujer crénico mesentérica mg/dia

(microaneurismas)

indolora

reportado

(aneurismas
bilaterales)

Sambatakou 33 Fiebre, purpura, VHB (-) / VHC no Angiografia Ciclofosfamida IV +

etal’ Hombre poliartritis, sindrome  reportado (trombosis glucocorticoides
nefrético mesentérica)

Seung et al.® 34/ Mujer Nédulos dolorosos, VHB (=) / VHC () Biopsia subcutanea  Prednisolona 60
Ulceras, gangrena mg/dia, amputacion
digital digital

Sagcan etal” 29 /Hombre Dolor abdominal, VHB (-) / VHC () Angiografia renal y Metilprednisolona,
hematomas mesentérica nefrectomia
perirrenales (microaneurismas)

Font et al2 27-38/2 Sintomas Algunos con HBcAb  Biopsia muscular Prednisona 0.5

(serie de 4 hombres, 2 constitucionales y (+)/ VHC (+) mg/kg/dia (1 caso

casos) mujeres neuromusculares rechazé el

tratamiento)

Angulo et al.® 36/ Mujer Hematuria masiva e VHB (+) / VHC no Arteriografia renal Prednisona 60

mg/dia (sin
ciclofosfamida)

PAN poliarteritis nodosa, VIH virus de inmunodeficiencia humana, VHB virus de la hepatitis B, HBsAg antigeno de superficie de
hepatitis B, HBcAb anticuerpos contra el nucleo de hepatitis B (total), HBsAb anticuerpos contra el antigeno de superficie, Anti-HCV
anticuerpos contra el virus de hepatitis C, VHC virus de la hepatitis C.
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generalmente a una dosis inicial de 1 mg / kg / dia,
con reduccién gradual segin la respuesta clinica.*?
En pacientes con formas moderadas a graves, carac-
terizadas por afectacion de 6rganos de alto riesgo o en
aquellos que no responden adecuadamente a los gluco-
corticoides, se recomienda el uso de inmunosupresores
como ciclofosfamida o azatioprina. El esquema cldsico
incluye 6 pulsos mensuales de ciclofosfamida intrave-
nosa durante seis meses, con eficacia demostrada para
inducir la remisién de la enfermedad !

El tratamiento de la vasculitis en pacientes con infec-
cién por VIH representa un desafio clinico significa-
tivo, ya que es fundamental lograr una inmunosupre-
sién eficaz para controlar la inflamacién vascular, sin
agravar la inmunodeficiencia subyacente. La ciclo-
fosfamida, combinada con glucocorticoides, son el
pilar del tratamiento en vasculitis sistémicas severas,
incluida la PANY

En el caso de nuestra paciente, la progresién clinica con
aparicién de nuevas manifestaciones sistémicas, como
lesiones cutineas en sacabocado, livedo reticularis e
infarto renal, motivé la intensificacién del tratamiento
con pulsos de ciclofosfamida intravenosa a dosis de 500
mg mensuales durante seis meses. Esta estrategia con-
dujo a una evolucién clinica favorable, permitiendo el
control adecuado de la enfermedad sin empeoramiento
de la inmunodeficiencia.

CONCLUSION

La coexistencia de vasculitis e infeccién por VIH,
dos condiciones que afectan el sistema inmunolégico,
representan tanto una oportunidad para profun-
dizar en la comprension de su patogénesis como un
desafio clinico en el diagnéstico y manejo integrado
de ambas patologias. Este caso destaca la impor-
tancia de considerar la PAN como diagnéstico dife-
rencial en pacientes con VIH que presentan mani-
festaciones vasculiticas sistémicas, aun cuando no se
detecten marcadores inmunoldgicos especificos. Asi-
mismo, subraya el papel fundamental de la imageno-
logia vascular como herramienta diagnéstica crucial,
especialmente en situaciones donde la biopsia resulta
inconcluyente o no es factible realizarla.

Esta perspectiva integradora es clave para optimizar
el tratamiento y mejorar el prondstico en una pobla-
cién con alta complejidad clinica.
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