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Resumen

Aunque los focos historicos de infeccion leprosa en nuestro pais estan controlados y practicamente inactivos, se siguen diagnosticando algunos casos
autoctonos aislados. Ademas, la existencia en los Ultimos anos de una elevada inmigracién procedente de zonas endémicas, hace cada vez méas posi-
ble la llegada de casos importados.

Presentamos 4 pacientes, tres varones y una mujer, de 28, 30, 46 y 81 anos de edad, afectos de lepra, dos de tipo lepromatoso, una borderline lepro-
matosa y otra indeterminada. Dos casos eran autoctonos de Malaga y dos importados de Bolivia y Brasil, con diferencias en edad y actividad laboral
entre ambos tipos de pacientes. Se destaca un caso de lepra lepromatosa florida en un paciente malagueno de edad avanzada que no se diagnosticd
hasta que fue remitido a nuestro hospital por otro problema de salud.

(Lopez Navarro N, Bosch Garcia RJ, Ruiz del Portal Pérez-Bryan G, Castillo Munoz R, Tejera Vaquerizo A, Herrera Ceballos E. Lepra en el tercer milenio. A proposito de cuatro
casos en Malaga, dos autéctonos y dos importados. Med Cutan Iber Lat Am 2007;35:219-224)
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Summary

Although historical leprosy focus in our country are under control and show low activity, new cases from time to time are energing. In addition, the high
immigration in the last few years from endemic areas provide facilitates the arrival of imported cases.

We report four cases of leprosy, three males and a female, 28, 30, 46 and 81-year-old, two with the lepromatous type, one borderline lepromatous and
an undetermined one. Two patients are from Malaga and the other two come from Colombia and Brazil, with some differences in age and activity
among both types of patients. It is remarkable one case of lepromatous leprosy in an old patient from Malaga undiagnosed since he was seen at emer-
gency area of our hospital for other health problem.

Key words: Leprosy, new cases, autochthonous, imported.

Localizador

06-027

La lepra es una enfermedad granulomatosa crénica que
afecta fundamentalmente a la piel y a los nervios. Esta pro-
ducida por Mycobacterium leprae, bacilo grampositivo de
crecimiento intracelular obligado descrito por Hansen en el
afio 1873, que alin no ha podido cultivarse in vitro[ 1]. Afecta
de forma endémica fundamentalmente a paises subdesa-
rrollados o en vias de desarrollo, donde constituye un proble-

ma de salud de primer orden[2]. En nuestro medio la preva-
lencia de la enfermedad es baja, con tasas inferiores a 1 por
10.000, lo que nos sittia en la media europeal3].

El diagndstico de la enfermedad se inicia con la sospecha
clinica ante lesiones cuténeas muy variadas e inespecificas,
que se complementa con una buena exploracion neurologica,
examen histopatolédgico y estudios dirigidos a la demostracion
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del bacilo en diferentes muestras organicas. El tratamiento a
base de poliquimioterapia esta estandarizado por la OMS
segln se trate de una forma multi o paucibacilar[4].

Presentamos cuatro pacientes vistos en nuestro servicio
de dermatologia del hospital clinico universitario Virgen de la
Victoria de Mélaga con lesiones cutaneas que se demostra-
ron debidas a enfermedad de Hansen. Dos de ellos eran
naturales de la misma provincia y dos extranjeros, un colom-
bianoy una brasilefia.

Casos clinicos

Caso 1

Varon de 30 afios, natural de Colombia, residente en Marbe-
lla desde hace 8 afios y de profesion guarda jurado. Antece-
dentes de epistaxis de repeticion. Es remitido a consulta en
agosto de 2003 por méculas eritematosas asintomaticas en
extremidades y tronco de un afio de evolucion.

A la exploracion mostraba lesiones maculares eritemato-
sas, extensas, bilaterales y asimétricas, de tamafios variables
de 1 a 8 cm, borde externo mal definido. Se localizaban fun-
damentalmente en extremidades superiores, pero también en
caras laterales del tronco, y nalgas donde mostraba clara mor-
fologia anular (Figura 1). Existian también lesiones similares
en cara. Se detectaron hipoestesias en algunas zonas.

Pruebas complementarias hematimétricas y serologicas
sin alteraciones significativas. Biopsia cutédnea. Practicada
en region lumbar derecha muestra infiltrado linfohistiocitario
de predominio en dermis superficial y media, de distribucién
perivascular, perianexial y perineural, apreciandose en algu-
nos de los cortes estructuras nerviosas engrosadas e infiltra-
das. Se apreciaron asi mismo bacilos acido-alcohol resisten-
tes en el interior de algunos histiocitos.

Baciloscopias: Negativas en moco nasal y linfa.

Diagnostico: Lepra tipo borderline lepromatosa.

Tratamiento y evolucién: Se instaurd poliquimioterapia
con dapsona (100 mg dia), rifampicina (600 mg mensuales)
y clofacimina (50 mg dia), por un periodo de 2 afios con
seguimientos cada 6 meses, estando actualmente el pacien-
te inactivo bajo vigilancia.

Caso 2

Varon de 46 afios, natural y vecino de Istan (Méalaga), donde
trabaja como albafil. Remitido a nuestro servicio por lesio-
nes cutdneas que comenzaron en zona cervical posterior y
que habian ido aumentando en nimero y tamafio en los Ulti-
mos dos afios. Se quejaba asi mismo de sensacion de hor-
migueo en la porcién distal de miembros superiores e infe-
riores, y episodios febriles intermitentes autolimitados.
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Figura 1. Lesiones eritematosas anulares en nalga del caso 1.

En la exploracion presentaba lesiones nodulares multi-
ples del color de la piel normal, bien delimitadas, localizadas
fundamentalmente en tronco, simétricas, de menos de 2 cm
de diametro méaximo. Se apreciaban trastornos tréficos en
extremidades, con Ulceras de bordes bien definidos, en
zonas de presion. Engrosamiento bilateral de ambos nervios
cubitales. En cara mostraba alopecia parcial de la cola de las
cejas e hipertrofia del I6bulo de la oreja. La exploracién neu-
roldgica puso de manifiesto pérdida de sensibilidad en algu-
nas de las lesiones cutaneas y abolicion universal de la sen-
sibilidad termoalgésica con una especial anestesia simétrica
distal de caracter bilateral en extremidades.

Analitica: Sin alteraciones destacables.

Biopsia cutanea: Una lesion del térax mostraba un inten-
so infiltrado inflamatorio dérmico compuesto por histiocitos
de citoplasma vacuolado (células de Virchow), algunos en
disposicién perivascular y en la pared vascular. El infiltrado
respetaba la zona subepidérmica (Figura 2). Con el Ziehl-
Nielsen algunos histiocitos mostraban abundantes bacilos
acido-alcohol resistentes en su interior.

Baciloscopia: En linfa fue negativa, pero el moco nasal
mostré presencia de bacilos.

Con el diagnéstico de lepra lepromatosa se inicié pauta de
poliquimioterapia, con dosificacion similar al caso anterior,
realizando seguimientos semestrales, estando el paciente
actualmente de alta de su proceso pero con secuelas deriva-
das del dafio neural.

Caso 3

Varén de 81 afios, natural de Coin (Mélaga), donde ha vivido
siempre salvo un pequefio periodo en la juventud en la que
trabajo en Barcelona. Remitido a urgencias hospitalarias en
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Figura 2. Infiltrado masivo de histiocitos vacuolizados (célu-
las de Virchow), respetando una banda subepidérmica (zona
Grenz) en el caso 2.

septiembre de 2004 por autoabandono y postracién intensa
en los Ultimos meses, junto con una importante afectacion
del estado general de 2-3 dias de evolucién. Los familiares,
que no convivian con el paciente, referian haber observado
la aparicién progresiva de lesiones cutaneas en los ultimos
dos afios, tiempo en el que presentd un cambio importante
del aspecto corporal general, junto con falta de apetito, ten-
dencia al encamamiento y en los Ultimos meses importante
pérdida de peso. No se encontraron antecedentes de lepra
en la familia ni en su entorno préximo.

Dermatolégicamente se apreciaban maculas hipocrémi-
cas en tronco y extremidades de limites imprecisos con pér-
dida de sensibilidad en la mayoria de ellas. La piel presenta-
ba un aspecto brillante, estando infiltrada no dejandose
pellizcar. Los cambios tréficos eran muy evidentes y domina-
ban el cuadro clinico, con presencia de Ulceras lineales 'y
erosiones de forma predominante en extremidades. En cara
mostraba alopecia parcial de la cola de las cejas, y abundan-
tes lesiones tuberosas (lepromas), conformando la imagen
conocida como facies leonina (Figura 3). Existia queratitis
infiltrativa difusa en ambos globos oculares, con opacidad
corneal. La exploracién rinolégica detectd perforacion del
tabique nasal. Los reflejos osteotendinosos estaban conser-
vados, y parecia existir pérdida de la sensibilidad en las
lesiones maculares, pero la colaboracién del paciente en la
exploracién era casi nula.

Analitica: Signos de desnutricién con anemia ferropéni-
ca e hipoproteinemia. Serologfas negativas.

Las tres biopsias cutédneas tomadas en distintos tipos de
lesiones mostraban todas ellas cambios compatibles con
lepra lepromatosa con abundantes bacilos en el interior de

Figura 3. Aspecto de la cara del paciente del caso 3 con alo-
pecia de colas de cejas y multiples lepromas conformando la
tipica facies leonina.

histiocitos vacuolados. Baciloscopia de exudado nasaly linfa
negativas.

Tras su ingreso hospitalario se realiz6 soporte nutricional
e hidroelectrolitico, profilaxis antibiética y curas locales de
las lesiones, pese a lo cual tras diversas fluctuaciones en su
estado clinico, fallecio por fallo cardiaco con encharcamien-
to pulmonar.

Caso 4

Mujer de 28 afios de raza negra, natural de la zona de Mato
Groso en Brasil, y residente desde hace 4 meses en Fuengi-
rola (Malaga). Era profesora de escuela primaria en su pais
de origeny sin ocupacion en el momento de la consulta.

La paciente ingres6 a cargo de medicina interna a través
de urgencias en febrero de 2005 por cuadro de 48 horas de
evolucion consistente en malestar general, sudoracién, esca-
lofrios, dolor abdominal difuso e intermitente de elevada
intensidad, nauseas y vomito, fiebre, postracion y orinas
oscuras. La paciente referia estar en tratamiento con 100 mg
diarios de dapsona'y 600 mg mensuales de rifampicina, indi-
cadas en su pais por macula hipocrémica en brazo derecho.

Exploracion fisica: Tinte ictérico cutaneomucoso. Abdo-
men con leve defensa a la palpacién profunda. Pruebas
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complementarias. Hb 7,60 g/dL, VCM 101 fL, PTA 62,7 %,
GOT 106 Ul/L, LDH 2034 Ul/L, Bilirrubina total 8,36 mg/dl,
Bilirrubina directa 1,07 mg/dl. Serologias frente a VHB,
VHC, VIH, micoplasma, coxiella, legionella, y para sifilis
negativas. Hemocultivos negativos. Test de Coombs (+) para
complemento. Test de HAM (-). El diagnoéstico fue de ane-
mia hemolitica por sulfona, comprobandose fuera de la cri-
sis un déficit en la concentracion de glucosa-6-fosfatodeshi-
drogenasa (G6PDH).

La Unica lesion cutanea consistia en una macula hipocroé-
mica en la cara anteroexterna del brazo derecho, de 7 x 10 cm
y que tenia los bordes bien delimitados, ausencia de sensibi-
lidad termoalgésica. No se palpaba engrosamiento de los
troncos nerviosos.

Baciloscopias: Linfay moco negativos.

Biopsia cutanea: Discreto infiltrado linfohistiocitario de
predominio perivascular, perineural y perianexial sin eviden-
ciarse bacilos.

Con el diagnostico de lepra indeterminada se suspendio
la dapsona, y se instaur6 tratamiento con una pauta con 50
mg dia de clofacimina y 600 mg mensuales de rifampicina,
con la que no han aparecido nuevas lesiones ni ha tenido
reacciones adversas.

Comentario

La prevalencia de la lepra ha disminuido de forma muy signifi-
cativa en las Ultimas décadas en los paises desarrollados o en
vias de desarrollo debido a la mejoria en las condiciones socia-
les e higiénicas, a su diagndéstico adecuado y a disponer de un
tratamiento eficaz. Gracias a ello la carga mundial se ha reduci-
do de 10,5 millones de casos en 1985 a 1,15 millones a
comienzos de 1997[5]. De la misma forma en nuestro pais su
prevalencia global, que a finales de 1996 era de 0,125
cas0s/100.000 habitantes, se ha ido rebajando paulatinamente
hasta 0,05 casos/100.000 habitantes en 2004. Puede decirse
que hoy en dia estamos en una situacion de baja prevalencia, lo
que ha reducido de forma muy significativa los problemas
sociales y el gasto que suponen para el sistema sanitario las dis-
capacidades que ocasiona esta enfermedad[4].

A pesar de estos importantes logros, no se ha conseguido
en absoluto acabar con la enfermedad, al no existir de forma
paralela un descenso de la incidencia en todos los paises[6].
En Espafia siguen diagnosticandose casos nuevos, 67 desde
el afio 2000, siendo Andalucia la comunidad que aporta un
mayor nimero con un total de 19 pacientes, incluyendo tanto
los casos importados como autéctonos[7/]. La relacion entre
ambos es aproximadamente de mitad y mitad, como en
nuestros casos de Mélaga, pero con una cierta tendencia al
incremento de los casos importados en los ultimos 2 afios,
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facilmente explicable por la enorme cantidad de inmigrantes
que estan llegando a Espafia desde paises subdesarrollados
en los que la lepra continda siendo un importante problema
de salud publical8]. Estos hechos estan motivando un cam-
bio en el paciente tipo de lepra que en nuestro medio solia ser
un varén, de unos 40 afios, analfabeto o con muy escasos
estudios, y procedente generalmente del medio rural aunque
pudiera diagnosticarse también en las grandes ciudades a
donde se desplazaba en busca de trabajo[9]. Los casos
importados por el contrario, se ven légicamente en inmigran-
tes procedentes de paises subdesarrollados de zonas endé-
micas de América Latina y del Africa subsahariana. Estos
casos se dan tanto en hombres como en mujeres y a una
edad mas temprana que los autéctonos. Generalmente se
presenta en adultos jovenes, a los pocos afios de su llegada a
nuestro pais, tras haberse contagiado en los primeros afios
de vida en sus paises de origen, a menudo en malas condi-
ciones higiénico-sanitarias y con escasas posibilidades de
acceso a tratamientos eficaces[10].

Los casos importados seguiran, y posiblemente aumen-
taréan, mientras siga la endemia en determinadas zonas del
globo y contintien los flujos de poblacién desde ellas. Corres-
ponde a los organismos internacionales redoblar los esfuer-
Z0S para conseguir el objetivo varias veces aplazado de erra-
dicar esta enfermedad.

Sin embargo, desde nuestra posicion de dermatoélogos
espafioles nos parece importante reflexionar sobre el hecho
de que sigan apareciendo casos autdctonos en nuestro pais.
Ello nos muestra los importantes déficits en el conocimiento
de esta enfermedad que siguen persistiendo: forma de trans-
mision, diferencias en los periodos de incubacién, posibili-
dad de existencia en la comunidad de infecciones baciliferas
subclinicas[11]. Este ultimo aspecto nos parece de especial
importancia para intentar explicar como pudo haber adquiri-
do la enfermedad el tercero de nuestros pacientes, que pre-
sentd un cuadro muy florido, sin que pudiera encontrarse en
su entorno préximo ningun caso de lepra. En este sentido nos
parecen muy interesantes los trabajos de varios grupos de
lucha antileprosa dirigidos a la de deteccién precoz de posi-
bles casos de lepra mediante el estudio de muestras de linfa'y
exudado nasal con la técnica de PCR[12, 13]. El objetivo es
detectar pacientes con infecciones baciliferas pero sin lesio-
nes clinicas aparentes, y poder controlarlos, evitando asi el
contagio de otros sujetos pues es la nariz la principal puerta
de salida de los bacilos[14].

Ademaés, conviene resaltar la gran dificultad que entrafia
el diagn6stico y clasificacion correcta de la lepra, especial-
mente en un medio de baja prevalencia. El proceso se inicia
con la sospecha clinica, nada sencilla en una enfermedad tan
polimorfa, pero que se basa fundamentalmente en demostrar
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alteraciones de la sensibilidad superficial y engrosamiento de
nervios periféricos asociadas a lesiones cutaneas sugerentes,
y todo ello en un contexto epidemiolégico compatible[15]. El
siguiente paso, la demostracion de la presencia del germen
responsable, se ve dificultada a su vez por la evolucion pecu-
liar de la respuesta inmune y la complejidad del genoma de
las micobacterias, que impiden disponer en la actualidad de
pruebas practicas, econémicas y altamente sensibles y espe-
cificas para atestiguar su presencia[16]. La baciloscopia exige
la toma de muestras de forma correcta por personal habituado
a ello, lectura por personas expertas y que dediquen tiempo
suficiente a su busqueda antes de darlas por negativas, y ade-
mas puede ser negativa en muchos tipos y fases de la enfer-
medad. La histopatologia es una ayuda importante, pero salvo
en las formas de lepra lepromatosa florida en las que pueden
demostrase los bacilos dentro de los histiocitos vacuolizados,
muchas veces solo puede darnos la compatibilidad al obser-
var infiltrados con cierta preferencia y afectando filetes nervio-
sos algo aumentados de tamafio. El Mitsuda, es cada dia méas
dificil de poder realizar por la dificultad para conseguir reacti-
vo, y desde luego valora la reactividad inmunolégica del indivi-
duo frente a las micobacterias por lo que es de gran interés
para la clasificacion de la forma de la enfermedad, pero no
tiene valor diagnostico. Entre las nuevas técnicas, no disponi-
bles en todos los medios, se encuentran las serolégicas que
pueden ser Utiles, para detectar casos incipientes o subclini-
cos, pero no pueden sustituir a la baciloscopia ya que son
negativas en muchas paucibacilares y muchos contactos
seropositivos nunca contraeran la enfermedad[17]. De todas
formas, asociada a la baciloscopia, es de ayuda para la deci-
sion terapéutica, ya que habitualmente es positiva en los mul-
tibacilares y negativa en los paucibacilares. Ademas, se
puede usar como marcador de un riesgo incrementado de
recaida postratamiento, y para identificar a contactos de
enfermos leprosos[18].

Para el tratamiento de la lepra se utilizan mundialmente
hasta el momento las pautas recomendadas por la OMS. Las
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(dapsona, rifampicina y clofacimina), y solo las dos primeras
para las paucibacilares[19]. En este ambito debemos estar
atentos al posible desarrollo de efectos adversos indesea-
bles, siendo uno de los mas graves la posibilidad de anemia
hemolitica por dapsona[20], cuyas graves alteraciones fue-
ron el motivo de ingreso en nuestro hospital de la paciente
del caso 4. Cuando vaya a emplearse este medicamento es
conveniente descartar que no nos encontremos ante un
paciente con baja actividad glucosa-6-fosfato-deshidroge-
nasa mediante la correspondiente determinacion. Para el
futuro se estan ensayando otras modalidades terapéuticas,
que incluyen nuevas drogas como quinolonas, claritromici-
na y minociclina, que supongan una alternativa para aque-
llos pacientes que no toleran las anteriores, y que permitan
establecer pautas con dosis Unicas mensuales, aunque por
supuesto esté lejos el poder conseguir la pauta que reduzca
a una sola dosis de un mes la duracion del tratamiento[21].

Como conclusiones conviene sefialar que aunque la
lepra es muy poco frecuente en nuestro medio, no podemos
dejar de considerarla entre los diagndsticos diferenciales en
la practica clinica diaria, ya que la enfermedad no se
encuentra ni mucho menos erradicada. Al menos en las
zonas endémicas clasicas (Andalucia, Canarias, Galicia,
Levante), siguen viéndose casos esporadicos, y la llegada de
inmigrantes procedentes de paises endémicos ha alcanzado
todos los rincones de Espafia. Es preciso ampliar el perfil cli-
nico que teniamos del paciente de lepra, que puede ser
tanto un hombre como una mujer de cualquier edad. Diag-
nosticando lo antes posibles estos casos evitaremos sufri-
mientos y graves consecuencias a los pacientes, y reducire-
mos las posibilidades de diseminacién de la enfermedad.
Para ello es imprescindible que las nuevas generaciones de
médicos sigan recibiendo ideas béasicas sobre esta enferme-
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