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Diplejia facial por

seroconversion de VIH-1

¢ Dr. Pedro Serrano Martinez'

La seroconversion del virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) se presenta en forma sintomatica entre un
50 y un 66% de los casos;' la amplitud de este por-
centaje se debe a que los sintomas son inespecificos,
ademds de que es dificil determinar su temporalidad.
La mayoria de los pacientes presentan un cuadro de
sindrome mononucleésico. Sin embargo, hay casos
comunicados de seroconversion de VIH-1 que se ma-
nifiestan de forma atipica —encefalopatia, meningitis
aséptica, mielopatia, neuropatia, entre otras. En el
presente articulo se presenta el caso de un paciente
cuya seroconversion de VIH-1 se caracterizé de un
sindrome mononucledsico acompafnado por una pa-
ralisis facial bilateral periférica.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 34 afos con antecedentes de
hepatitis B y diagndstico de epilepsia tratada como
lamotrigina 200 mg/dia; quien acude a urgencias del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) 10 dias
previos a su ingreso con fiebre y odinofagia que se
orienta como faringitis aguda, por lo que se inicia
amoxicilina/acido clavulanico durante siete dias. No
hubo mejoria clinica y cuatro dias después presentd
un exantema maculopapular generalizado no prurigi-
noso. El dia del ingreso se anade al cuadro clinico ce-
falea, ndusea y vémitos, con crisis comicial.

En la exploracion fisica destacan fiebre de 38°C, ade-
nopatias cervicales, axilares e inguinales, exantema
generalizado y hepatoesplenomegalia de dos traveses.

Los resultados de las pruebas realizadas en urgen-
cias fueron los siguientes: leucocitos 9 x 10%L (50%
segmentados, 37% linfocitos, 8% bandas), AST (as-
partato aminotransferasa) 204 U/L, ALT (alanina ami-
notransferasa) 206 U/L, LDH (deshidrogenasa lactica)
3000 U/L, GGT (gama glutaril transpeptidasa) 489
U/L, fosfatasa alcalina 653 U/L, bilirrubina total 13
mg/dl, proteina C reactiva 59.8 mg/L. Se realizé una

puncién lumbar y en el analisis de LCR se obtuvo:
glucosa 50.4 mg/dL (plasma 108 mg/dL), proteinas
229 mg/dL (plasma 7.2 mg/dL), ADA (adenosin de-
saminasa) 10.5 U/L; células de 34/mm’ predominio
de linfocitos CD8+. La tincién de Gram, cultivo y
PCR de VHS 1 y 2 y enterovirus resultaron negati-
vos. Se hicieron dos hemocultivos que resultaron
negativos. Se pidieron ademas serologias para CMV,
Epstein Barr, VHA, VHC, VHD, VHH®6, toxoplasma,
fiebre tifoidea y VIH-1, todas resultaron negativas a
excepcion del CMV con IgG positivo e IgM ininter-
pretable. Se realizé un PPD con resultado negativo, y
una medicién de TSH que se encontré dentro de los
[imites normales. En cuanto a estudios de imagen, se
realizaron radiografia PA y lateral de térax, TAC de
craneo y ecografia abdominal, sin encontrar hallaz-
gos de importancia.

Tres dias después de su ingreso presenté una paralisis
facial bilateral periférica, posterior a lo cual se reali-
z6 una cuenta linfocitaria: linfocitos de 7730/mm?,
CD8+ de 6011/mm3 (82%) y CD4+ de 586/mm3
(8%); serologias de Borrelia, Brucella, VHE y adeno-
virus, que resultaron todas negativas. Estudios inmu-
nolégicos con anticuerpos anti-musculo liso de >=
1/320, factor reumatoide de 62, y anticuerpos anti-
mucosa gastrica, anti-mitocondrial y ANA negativos.
Se realiz6 una resonancia magnética de encéfalo con
contraste en la que no se encontraron hallazgos pa-
tolégicos. Se pidieron en este paciente, ademas, ni-
veles de ECA, los cuales resultaron elevados (82 U/L
— valores normales entre 15 a 70 U/L). Se solicit6 una
nueva serologia para VIH-1 (tres semanas después de
la realizada en emergencias) con un resultado po-
sitivo. Finalmente se pidié un PCR y se obtuvo una
cuenta superior a las 17X10° millones de copias, con
esto se determiné el diagndstico de seroconversion
de VIH-1. En un inicio el paciente neg6 contactos de
riesgo (mdltiples parejas sexuales, homosexuales, re-
laciones sin proteccioén), posteriormente afirmé que
en diversas ocasiones tuvo contacto heterosexual sin
proteccién con parejas no estables.
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Ademas del sindrome mononucleésico, las afeccio-
nes neurolégicas son comunes en pacientes con se-
roconversion de VIH-1, en particular las del sistema
nervioso periférico.? En la literatura existe una amplia
descripcion de pardlisis faciales unilaterales periféri-
cas o paralisis de Bell como manifestacion de la se-
roconversion;**>¢ sin embargo, los casos de parlisis
facial bilateral periférica son escasos, el primero fue
reportado por Wechsler y Ho. en 1989,” s6lo han sido
reportados 10 casos desde entonces hasta la fecha.
De éstos, 7 han sido hombres y 4 mujeres, con rango
de edad entre 21 y 73 afios. La mayoria contrajo VIH-
1 por contacto heterosexual. En promedio, el interva-
lo de tiempo entre el desarrollo de los sintomas por
la infeccion de VIH-1 y la aparicion de la paralisis de
Bell bilateral fue de 15 dias (rango de 2 a 180 dias).
En todos los pacientes se presenté meningitis asépti-
ca, y en s6lo 3 de ellos (incluido el paciente descrito)
hubo rash. A excepcion de uno de los pacientes re-
portados, el resto tenia una cuenta de CD4* superior
a 500 células/mm?. En 2 pacientes habia otras mani-
festaciones neurolégicas ademas de la diplejia facial.
Ningln paciente falleci6. S6lo uno de los pacientes
reportados no tuvo recuperacion completa de la pa-
ralisis facial; el resto la presenté en un rango de tiem-
po de entre 2 a 24 semanas (ver Tabla 1).

La incidencia anual de la paralisis de Bell en pacien-
tes inmunocompetentes es de 20 a 30 pacientes por
cada 100,000 habitantes.® Por su parte, la paralisis
facial bilateral se presenta s6lo en 0.3% a 2% de los
pacientes.” Ahora bien, en los pacientes con VIH-1,
la frecuencia estd aumentada 100 veces en compara-
cién con la poblacién en general (4.1% vs. 0.04%).°
Sin embargo, aun entre los pacientes con VIH-1, la
incidencia de diplejia facial periférica es baja, pues

como ya se indicé sélo han sido reportados alrededor
de 10 casos. Cabe mencionar que esto se puede de-
ber también a que la patologia esté subdiagnosticada,
ya sea porque no se hacen las pruebas de deteccion
de VIH-1, o porque se realizan cuando el paciente se
encuentra en el periodo de ventana (como en el caso
del paciente descrito, en quien las primeras pruebas
de deteccion de VIH-1 resultaron negativas). De he-
cho, usualmente en un paciente con VIH-1 la parali-
sis facial precede a la seroconversién en un promedio
de 4 a 6 semanas.”

En algunos pacientes con seroconversion de VIH-1 la
pardlisis facial periférica puede ser el primer sintoma,
sin bien es comin que sea precedida por sintomas
inespecificos como fiebre, mialgias, linfadenopatias,
rash, diarrea. Es frecuente que la paralisis facial esté
asociada con meningitis aséptica."’

Aln no se sabe con certeza el mecanismo por el cual
se presenta la paralisis bilateral de Bell en la infec-
cién aguda de VIH-1. Se ha propuesto una lesion
directa del nervio por el virus, o un proceso infla-
matorio mediado inmunolégicamente similar al Gui-
llain-Barré.>*

Si bien la paralisis facial bilateral periférica es muy
poco comun, se asocia con mucha mayor frecuencia
a causas sistémicas en comparacion con la paralisis
unilateral. Las enfermedades que mas se asocian a
la diplejia facial son el sindrome de Guillain-Barré,
mdltiples neuropatias craneales idiopaticas, encefali-
tis, sifilis, leucemia, hipertension intracraneal benig-
na, sarcoidosis, enfermedad de Lyme, sindrome de
Merkelson-Rosenthal, meningitis bacteriana.'

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes reportados con pardlisis facial biletaral periférica por seroconversion de VIH-1

Intervalo entre
Caso AR Edad ""‘?d.i"_ ’de Rrimeinfeceicn Meningitis Cuent‘a de CD4" Recuperacion ;
(referencia) fio (sexo) adquisicion de de’ _Vl_H—1 y aséptica en celulaas por (en semanas) Comentarios
VIH-1 paralisis facial mm
(en dias)

1 (vii) 1989 45 (M) Homosexual 15 N/R 770 24
Recuperacién
2 (vi) 1989 19 (F) N/R 180 Presente 776 3 incompleta en
cara superior

3 (xv) 1990 40 (F) Heterosexual 15 Presente | Presente N/R 3 -

4 (xvi) 1993 32 (M) Homosexual 35 Ausente Presente 718 N/R -
5 (xvii) 1993 21 (M) Drogas IV 15 Presente | Presente N/R 8 Bradipsiquia

6 (iv) 1995 43 (F) N/R N/R Ausente Presente 404 N/R -

7 (xviii) 2000 37 (M) N/R N/R N/R N/R 533 N/R --

8 (i) 2002 73 (M) Homosexual 45 Presente | Presente 513 PerS|sten<_:|a ---

de paresia

9 (xix) 2003 29 (F) Heterosexual 2 Presente | Presente N/R N/R -

10 (xx) 2006 26 (M) Heterosexual 22 Presente | Presente N/R N/R —
P:gt'ﬁ'a‘fe 2006 | 34(M) | Heterosexual 13 Presente | Presente 6011 24 Convulsiones
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Se consider6 que la causa de la paralisis facial bila-
teral en este paciente pudiese ser sarcoidosis, pues
ademas de ser la causa mas frecuente de paralisis
facial bilateral,™ se encontraron en el paciente nive-
les elevados de enzima convertidora de angiotensi-
na (ECA) en plasma, caracteristico de la sarcoidosis;
sin embargo, la seroconversién por VIH-1 también
puede dar niveles elevados de ECA,™ por lo que se
considerd esto Gltimo como la causa definitiva de la
paralisis, ademds de que coincide que la primera se-
rologia de VIH-1 fue negativa y la segunda realizada
tres semanas después fue positiva, lo que indica asf
la correlacion entre la clinica y la temporalidad de la
seroconversion.

Aln no hay estudios controlados que prueben la
eficacia del tratamiento antirretroviral en la diplejia
facial periférica en pacientes con seroconversion de
VIH-1. Si bien en los pacientes inmunocompetentes
la base del tratamiento de la paralisis facial es el uso
de corticosteroides, en los pacientes inmunocompro-
metidos puede aumentar el riesgo de adquirir infec-
ciones. Sin embargo, en etapas tempranas de la infec-
cién por VIH-1 en pacientes que presenten paralisis
facial se recomienda tratamiento con corticosteroides
por corto tiempo; esto con el fin de evitar complica-
ciones oftalmolégicas o dentales.'

La recuperacion de la pardlisis bilateral de Bell es si-
milar a la unilateral, se recupera un lado de la cara
primero que el otro. La duracién de la paralisis puede
ser de dias a meses, y una menor duracién de los
sintomas se asocia a una mejor recuperacién de la
paralisis.'®

Se recomienda que en pacientes que se presenten
con paralisis facial bilateral periférica y sobre todo
en aquéllos que presenten factores de riesgo, ademas
de considerar los diagnésticos diferenciales ya men-
cionados, se les realice serologia de VIH-1, y en caso
de resultar negativa realizar otra a las seis semanas,
o en su defecto realizar una prueba de Western Blot
o una PCR."”

Se agradece al Dr. Pere Domingo, médico adjunto
del Departamento de Enfermedades Infecciosas del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau por la revision
de este articulo.
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