Enferm Infecc Microbiol Clin. 2009;27(7):422-424

Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica

www.elsevier.es/eimc

Enfermedades
Infecciosas

Diagnostico a primera vista

Varon, natural de Brasil, que consulta por lesiones cutaneas y fiebre

A male from Brazil presenting skin lesions and fever
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Caso clinico

Varén de 22 afios, natural de Brasil (region de Mato Grosso),
que lleva un afio viviendo en Espafia y durante el cual no ha vuelto
a viajar. Previamente no ha tenido ninguna enfermedad de interés.
Unos 6 meses antes de acudir a Urgencias comienza a notar la
aparicion de maculas y papulas eritematosas en el tronco, el
cuello y la cara (que no son ni pruriginosas, ni dolorosas, ni
hipoestésicas) junto con engrosamiento y tumefaccion de la piel
en los antebrazos, las manos, las piernas y los pies, con sensacion
de acorchamiento en estos lugares y sin pérdida de fuerza.
También refiere engrosamiento de la piel de los pabellones
auriculares y de la regién nasal asi como rinorrea. Ademas, en
los Gltimos 3 dias tiene fiebre y ha aumentado el nimero de
lesiones, que presentan mayor tumefaccion. En la exploracion
fisica esta febril (38,5 °C) y con buen estado general. Presenta las
alteraciones cutaneas mencionadas (figs. 1y 2) y en el resto de la
exploracion sélo llama la atencién una alteracion de la sensibi-
lidad con hipoestesia en ambos miembros superiores e inferiores,
con distribucién en «guante» y en «calcetinx», de forma simétrica y
sin alteracion de la fuerza ni de los reflejos. No se palpan nervios
engrosados. Como pruebas complementarias, el hemograma
es normal, en la bioquimica destaca cierta elevacion de amino-
transferasas (aminotransferasa glutamicoxalacética [113U/l] y
aminotransferasa glutamico piravica [81U/1]) y de lactatodeshi-
drogenasa (814U/1). La proteina C reactiva es de 39mg/l. La
radiografia de torax es normal y se toman hemocultivos que son
negativos. La determinacion de serologias frente a virus de la
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inmunodeficiencia humana, lGes, virus de la hepatitis C, virus de
la hepatitis B y virus de la hepatitis A son negativas. Se toman
muestras de linfa mediante raspado cutaneo de los pabellones
auriculares y de algunas otras de las lesiones (torax y antebrazo),
se toman también biopsias cutaneas. En las extensiones de linfa se
observan algunos bacilos resistentes al acido y al alcohol con la
tincion de Ziehl-Nielsen (que no crecen en el cultivo). En las
biopsias cutaneas, se reconocen multiples granulomas epitelioides
dérmicos no necrosantes, que con la tincion histoquimica de Fite
(tincion de Ziehl-Nielsen prolongada) ponen en evidencia la
presencia de bacilos en el interior de histiocitos formando globis
en endotelios, troncos nerviosos y epitelio folicular (fig. 3).

Diagnostico y evolucion

Se diagnostica al paciente de lepra limitrofe lepromatosa. Se
trata de una forma multibacilar con gran namero de lesiones, pero
no se considera que sea una forma lepromatosa polar porque se
reconoce la presencia de granulomas en las biopsias. Se atribuye la
fiebre, el empeoramiento de las lesiones y la alteracion de la
bioquimica hepatica a una reacciéon lepromatosa. Los médicos
piensan que es mas probable que se trate de una reaccion tipo 1,
ya que se produce en el contexto de lepra multibacilar y cursa con
algunos datos, como la presencia de fiebre y de alteraciones
analiticas que son mas propias de este tipo de reaccion, aunque no
tiene claramente las lesiones caracteristicas de eritema nudoso
leproso, eritema polimorfo ni fenémeno de Lucio (las 3 variantes
de reacciones tipo 1); no se puede descartar que se trate de una
reaccion tipo 1. Se comienza a tratar al paciente con el esquema de
lepra multibacilar (clofazimina, dapsona y rifampicina) con la
intencion de cumplir un afio y se administra prednisona (1 mg/kg/
dia) via oral para tratar la reacciéon lepromatosa. Aunque el
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Figura 1. Mdltiples lesiones maculopapulosas en el tronco y los miembros
superiores.

Figura 2. Lesiones maculopapulosas y placas en la cara, los pabellones auriculares
y el cuello.

tratamiento de eleccién de la reaccién lepromatosa tipo 1 seria
talidomida, se elige la pauta de corticoides (también se considera
eficaz en este tipo de reaccién y de eleccién para la de tipo1)! ante
la falta de certeza del tipo de reaccion. Al segundo dia del
tratamiento con corticoides, el paciente queda afebril, comienza a
disminuir la tumefaccion y el acorchamiento en los miembros y
las alteraciones analiticas tienden a la resolucion.

Figura 3. Tincion Fite: bacilos resistentes al acido y al alcohol en la estructura
nerviosa dérmica.

Comentario

La lepra (o enfermedad de Hansen) es una infeccion cronica
granulomatosa causada por Mycobacterium leprae, microorganis-
mo intracelular que no se puede cultivar in vitro®. En 2006, hubo
259.017 casos nuevos segln la Organizacon Mundial de la Salud y
aln representa un problema importante en algunas zonas, como
India, Brasil y algunos paises africanos>. La enfermedad princi-
palmente afecta a la piel y a los nervios periféricos, lo que puede
llevar, si no se trata a tiempo, a importantes secuelas de
deformidad y de discapacidad. La forma clinica de lepra que
presenta cada individuo depende del grado de inmunidad celular
para M. leprae, asi, una respuesta celular potente que consigue
eliminar la mayor parte de los bacilos produce la forma
tuberculoide, en la que son caracteristicas pocas lesiones,
hipopigmentadas, anestésicas y una afectacion precoz de nervios
periféricos, mientras que en la forma lepromatosa la respuesta
inmune es débil, es facil encontrar bacilos, las lesiones son mas
numerosas y la afectaciéon de nervios es mas tardia. Las formas
intermedias son las llamadas limitrofres. Las reacciones leproma-
tosas (tipo 1 y tipo u) son fenémenos inmunes que suelen
producirse (aunque no siempre)* tras comenzar el tratamiento y
cursan con empeoramiento de las lesiones cutaneas y de la
neuropatia y, en ocasiones, con sintomas sistémicos®.

Este caso sirve para resaltar la importancia de estar alerta
sobre la presencia de enfermedades importadas poco frecuentes®,
pero cada vez menos raras de ver en Espafla por el auge de la
inmigracion y de los viajes internacionales.

En Espaiia, la prevalencia de la lepra es muy baja: 0,05 casos
cada 100.000 habitantes en 2004, pero cada afio aparecen casos
nuevos (se declararon 16 en 20077), conociéndose cifras similares
los afios anteriores. De los nuevos casos, la proporcion de
pacientes inmigrantes estd aumentando®, aunque continiia ha-
biendo casos nuevos autoctonos y también estd descrita la
enfermedad en pacientes europeos que han residido en zonas
endémicas®.

Llegar al diagnéstico de lepra fuera de areas endémicas es
dificil; esto se ve reflejado en el estudio de Lockwood y Reid!®, en
Reino Unido, que analizaron 28 casos nuevos entre 1995 y 1998.
Hubo retraso en el diagnostico en un 82% de los casos, siendo de
3,1 afios el tiempo medio desde que comenzaron los sintomas
hasta que hizo el diagnostico. Esto tiene consecuencias impor-
tantes, ya que hasta un 68% de los pacientes presentaba afectacion
neurolégica importante cuando se estableci6 el diagnostico.
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Algunas de las entidades descritas con las que se confunden la 4.

lepra son las siguientes: infecciones fangicas, celulitis, psoriasis,
vasculitis, sarcoidosis y tuberculosis cutanea; en otros casos,
atrapamiento cubital, polineuropatia cubital, gota y filariasis.

Por tanto, es importante tener en cuenta la posibilidad de lepra 7
en un paciente proveniente de zona endémica que presente

w

lesiones cutaneas sospechosas o afectaciéon nerviosa periférica. 8.
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