Promoting global

ommunitySkinHealth

through education

Revista Oficial de la Fundacién Internacional de Dermatologia Anteriormente llamada Community Dermatology Journal
Disponible en linea en francés, inglés y chino simplificado en https: //ilds. org/our-foundation y en la aplicacién de CSH 2022; Niimero 18(1)
Generar conciencia en todo el mundo sobre

la enfermedad reemergente de la viruela del - Apligtac;o;(l] dl-el th
mono en el entorno de los trabajadores sanitarios AU Al

La aplicacion de CSH
0. M. Cole-Adeife’, A. O. Akinkugbe?, O. Sodipo?, S. O. Oiwoh? estd disponible tanto
para iOS como para
Android.

Ahora tiene todas
las ediciones al alcance
*Autor para correspondencia: ocole@lasuth.org.ng de la mano: eche un
vistazo al archivo
i . ] completo para encontrar
Conflicto de intereses: Ninguno. los temas de actualidad,

) , marcar sus articulos favoritos y recibir
Palabras clave: Viruela del mono, patdgenos reemergentes, Auteméiicementa @ dkime nimee

enfermedades infecciosas. directamente en su teléfono.

! Lagos State University Teaching Hospital, Ikeja, Lagos, Nigeria.
2 College of Medicine, University of Lagos, Lagos, Nigeria.
3 Irrua Specialist Teaching Hospital Irrua Edo State Nigeria.

Resumen

Laviruela del mono es una enfermedad cutdnea infecciosa reemergente

de preocupacién sanitaria mundial causada por el virus de la viruela

del mono.La enfermedad del virus de la viruela del mono esté presente
principalmente en Africa Central y Occidental, pero sigue extendiéndose

a otras regiones del mundo con un reciente brote que afecta a varios paises
no endémicos. El aumento exponencial de casos de viruela del mono en los
ultimos 20 afios ha estado vinculado a la suspensiéon de la vacunacién contra
laviruela en 1980, que también protegia frente a la viruela del mono.

Esta revision es una actualizacién para todos los trabajadores sanitarios
sobre la enfermedad del virus de la viruela del mono, sus vias de
transmision y evolucién clinica, haciendo especial hincapié en las
manifestaciones cutaneas y los diagnésticos diferenciales.

Fig 1. (@) v (b) Lesiones extensas de viruela del mono.
Reproducido gracias a la amabilidad del Dr. M. Agyei, Komfo Anokye
Teaching Hospital (KATH), Kumasi, Ghana.
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La enfermedad reemergente de la viruela del mono en el entorno de los
trabajadores sanitarios ...continuacion

Conocimientos clave:

. Laviruela del mono es una enfermedad infecciosa virica
reemergente a nivel internacional.

« Se transmite a los humanos a través del contacto estrecho con
una persona o animal infectados o material contaminado.

- Suele remitir espontaneamente, con sintomas que duran
entre 3y 4 semanas.

- La piel es importante para reconocer la infeccién por viruela
del mono de forma temprana y rapida.

« Alos pocos dias de la infeccién de la infeccién aparece un
sarpullido que a menudo comienza en el rostro y se extiende
a otras zonas del cuerpo, incluyendo las palmas de las manos
y las plantas de los pies.

- Esde vital importancia concientizar a los trabajadores
sanitarios a nivel internacional.

Introduccion

Laviruela del mono es una enfermedad cutanea infecciosa
reemergente, causada por un virus ADN miembro del género
Orthopoxvirus de la familiaPoxviridae, la misma familia de virus
que la viruela bovina o la viruela comtin.'-® La enfermedad es
una zoonosis virica con sintomas similares a la viruela comun,
aunque normalmente presenta una clinica menos grave.**

La enfermedad de la viruela del mono esté presente
principalmente en las areas de la selva tropical de Africa Central
y Occidental, pero sigue extendiéndose a otras regiones.#

Hay dos genotipos o clados de viruela del mono: el clado de
Africa Occidental, que suele causar trastornos clinicos mas leves,
y el clado de la cuenca del Congo, que se asocia a un cuadro
clinico mas grave y una mortalidad mayor. **

Epidemiologia

Laviruela del mono se observé por primera vez en monos que
estaban siendo investigados en un laboratorio en Dinamarca en
1958, y la primera infeccién documentada en un humano se
produjo en la Reptiblica Democratica del Congo (RDC) en 1970.34
Desde entonces, se han confirmado varios miles de casos de viruela
del mono en humanos en 11 paises africanos, incluyendo la RDC,
Nigeria, Sierra Leone, Costa de Marfil, Gabon, Camerin, Republica
Centroafricana y Sudan del Sur.># En las dos tltimas décadas se ha
multiplicado por 20 el nimero de casos detectados.** Desde 2001,
la RDC notificé una estimacién de 3000 casos al afio, y Nigeria
sufri6 un brote de viruela del mono en humanos entre 2017y 2019,
después de 39 afios sin casos.?*° El resurgimiento de la enfermedad
esta relacionado con la interrupcién a nivel global de la vacunacién
contra la viruela en 1980, que también ofrecia proteccién contra
otros orthopoxvirus como la viruela del mono.>> La viruela del
mono en humanos es mas comun en los hombres, yla edad media
dela gente que contrae esta enfermedad es de 30 afios.?*°

La viruela del mono en humanos se ha extendido,
ocasionalmente, fuera de Africa. En 2003 hubo un brote de

47 casos de viruela del mono en humanos en los Estados Unidos,
vinculado al comercio de mascotas con algunos animales
procedentes de Ghana, y también ha habido casos esporadicos
notificados en el Reino Unido, EEUU, Singapur e Israel en los
ultimos 4 afios, en personas que habfan viajado recientemente

a Africa Occidental. “¢ Mas recientemente, se ha producido

un brote inesperadamente grande, con mas de 100 casos, en
Europa, EE. UU., Canaddy Australia en el momento de este
articulo.” Se ha descrito como raro e inusual porque la mayoria de
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los casos de este brote no estan vinculados con viajes recientes
a Africa ni con el contacto con nadie que se sepa que ha viajado
apaises en donde la viruela del mono es endémica.’

Transmision de animales a humanos:

Los portadores y el modo de transmisién de la viruela del

mono no se han definido totalmente. No obstante, se puede
transmitir por contacto entre un animal y un humano (directa e
indirectamente) con fluidos corporales infectados (sangre

y secreciones de los ojos, boca o lesiones en la piel) y mediante la
inoculacién intradérmica a partir de mordeduras y arafiazos. '
A pesar de sunombre, viruela del mono, los portadores posibles
incluyen ratas de Gambia, ratas de monte y ardillas, aunque
también se han registrado perritos de las praderas y monos

de diversas especies como portadores del virus.3-> Otro factor

de riesgo identificado es el consumo de carne mal cocida

de animales infectados.®

Presuntamente, el virus penetra en el organismo a través de la
piel dafiada (inoculacién intradérmica), el tracto respiratorio
o las membranas mucosas (0jos, nariz o boca).*** La historia
natural y la patogénesis de la viruela del mono en animales

y humanos requiere un estudio mas profundo, ya que los
mecanismos patogénicos siguen sin estar definidos.*

Transmision de humanos a humanos:

Elriesgo de transmisién de humanos a humanos de la viruela

del mono es bajo pero puede producirse si alguien mantiene un
contacto estrecho con un individuo infectado.** El clado dela
cuenca del Congo se asocia a un mayor potencial de transmision

de humano a humano, en comparacién con el clado de Africa
Occidental.** Las vias de entrada son las goticulas respiratorias y el
contacto directo con las secreciones infectadas o lesiones en la piel
de pacientes con la piel dafiada (aunque no sea visible) o membranas
mucosas (0jos, nariz o boca)**¢ También es posible la transmision
sexual (incluyendo a hombres que tienen relaciones sexuales

con otros hombres) a partir del contacto directo con lesiones
genitales. %8 El contacto indirecto con objetos contaminados
recientemente por los fluidos corporales o las lesiones de un
paciente (como prendas o ropa de cama) también puede trasmitir
lainfeccién.?* Se han documentado infecciones adquiridas en un
entorno hospitalario en Nigeria, laRDCy el Reino Unido.*®

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la viruela del mono suelen
desarrollarse en los 5-21 dias siguientes a la infeccién o la
exposicion inicial al virus.? Suele tratarse de una enfermedad
de caracter leve que remite espontaneamente y con una
recuperaciéon completa a las 3-4 semanas de su aparicion.?
No obstante, pueden producirse casos mas gravesy, en
ocasiones, incluso causar la muerte. %6

Los sintomas clinicos se pueden dividir en dos periodos. ¢

- El periodo de invasién o prodréomico (0-5 dias) que se presenta
con fiebre, dolor de cabeza, dolor de espalda, dolores muscularesy
malestar general (sintomas similares a los de la gripe).

- El periodo de erupcién cutanea que suele comenzar 1-3 dias
después de la aparicion de la fiebre y dura aproximadamente
2 semanas 0 mas.

La evolucién del sarpullido, que dura unos 10 dias, pasa por las
siguientes fases: -

- maculas (lesiones con una base plana);

- vesiculas (pequefias ampollas rellenas de liquido);
- pustulas (lesiones que contienen pus);

- costras (ampollas secas).




Los pacientes suelen contagiar hasta la desaparicién de las costras.»®

Laslesiones de la piel suelen acompafiarse de prurito

y linfadenopatia, que pueden ser de caracter localizado

o generalizado.?* Las erupciones de la piel tienden a
concentrarse mas en el rostro y las extremidades que en

el tronco. Los sarpullidos aparecen en varias fases, a menudo
comenzando en el rostro para extenderse después a las
extremidades y el tronco. El rostro (95 % de los casos), las palmas
de las manosylas plantas de los pies (75 % de los casos) son las
zonas mas afectadas.?*® También puede haber compromiso

de mucosas (conjuntiva, nasal y oral).® La presencia de
linfadenopatia es un sintoma clave que diferenciar la

viruela del mono de la varicela y la viruela coman. 2

La frecuencia de los sintomas también varia. El Centro de Control
de Enfermedades de Nigeria (NCDC) documenté

lesiones cutdneas en todos los casos confirmados (100 %),
seguidas de fiebre, dolor de cabeza, prurito y linfadenopatia en el
88 %,79 %, 74 %y 68 % de los casos, respectivamente® (Figura 2).

Fever 88%

PROPORTION OF CONFIRMED CASES WITH SIGNS/SYMPTONS (%)

et B 74%
Lymphadenopathy 48%

Chills or sweats 64%

Myalgia 63%

Sore throat 58%
Fatigue 50%

SIGNS/SYMPTONS

Fig 2. Frecuencia de los signos y los sintomas entre casos
confirmados de viruela del mono en nigerianos (septiembre

de 2017 a septiembre de 2018).6 Reproducido con el permiso del
Centro de Control de Enfermedades de Nigeria.

En los nifios y en los pacientes con infeccién por VIH u otros
trastornos inmunosupresores se dan varias
manifestaciones clinicas.?>5

Un diagnéstico precoz, la clasificacién y aislamiento de los
pacientes y la notificacién de la enfermedad son clave para
tratar la infeccién de la viruela del mono en humanos. EI NCDC
ha desarrollado definiciones de casos para un tratamiento
adecuado, comunicacién de riesgos y supervivencia® (Tabla 1).

Las manifestaciones clinicas de la infeccién por viruela del mono
en sus distintas etapas y en distintas partes del organismo se
muestran en las Figuras 3-7.

Diagnéstico

El sarpullido causado por la viruela del mono no se puede
distinguir clinicamente de una viruela comun o una varicela

de caracter grave.® Dependiendo de la fase en que se encuentren
las lesiones de la piel, otros diagnosticos diferenciales incluyen
impétigo (en nifios), sifilis, molluscum contagiosum, sarna,
reacciones a farmacos, eczema herpeticum, herpes diseminado,
histoplasmosis diseminada y la enfermedad de manos, pies

y boca, entre otros.® Por lo tanto, un diagndstico definitivo

Tabla 1

Definiciones de casos para la enfermedad del virus
de la viruela del mono en humanos?¢°

Tipo Definicion

Caso Cualquier persona con un historial

sospechoso de brote de fiebre repentina (> 38 °C)
seguida de un sarpullido vesiculopustular,
principalmente en el rostro, las palmas de
las manos y las plantas de los pies

Caso Un caso sospechoso con confirmacion

confirmado por parte del laboratorio (es decir,

identificacién virica mediante reaccién en
cadena de la polimerasa [PCR] en tiempo
real, deteccién de anticuerpos IgM o
aislamiento virico)

Un caso sospechoso en que los anélisis
de laboratorio no han podido realizarse
pero que estaria epidemioldgicamente
vinculado a un caso confirmado

Caso probable

Una persona que no presenta sintomas
pero que ha estado en contacto fisico con
un caso sospechoso o confirmado o con
fluidos corporales (secreciones de la piel,
secreciones bucales, orina, heces, vomito
0 sangre) de un caso en los ultimos 21 dias

Persona de
contacto

Un caso sospechoso o confirmado sin
contacto previo con un paciente infectado
(caso confirmado) en los 21 dias anteriores
al brote de la infeccién

Caso primario

Un caso sospechoso o confirmado que
ha estado en contacto con un caso
confirmado en los 21 dias anteriores al
brote de la infeccidn

Caso
secundario

Fig 3. (a) Papulas eritematosas en la palma de la mano;
(b) lesiones vesiculopustulares umbilicadas en el antebrazo

con eritema circundante de la piel ((a) y (b) cortesia del Dr O.
Cole-Adeife); (€) lesiones papulopustulares de tipo viruela en
la planta del ple (cortesia del Dr J. Agarry).
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La enfermedad reemergente de la viruela del mono en el entorno de los
trabajadores sanitarios ...continuacion

a

de viruela del mono
no se puede basar
Unicamente en
hallazgos clinicos.

Se recomienda enviar
muestras de sangre

y piel (costras) para
realizar pruebas
diagnosticas.>°

Eltipo de muestra
recomendado para

la confirmacién
mediante andlisis

de laboratorio dela
viruela del mono

es material de una
lesién cutanea,
incluyendo frotis de
la superficie de la
lesion o exudado. 6
Deben tomarse dos
muestras de dos zonas
diferentes de la piel.
Se pueden tomar

de fluido o base

de las vesiculas,
pustulasy costras
secas y almacenarse
en bolsas con cierre
hermético sin medio
de transporte virico.*¢
Lareaccién en cadena
dela polimerasa

(PCR) es la prueba de
laboratorio preferida
pOT su precisiéon y
sensibilidad. Debe
realizarse una prueba
PCR tanto para el virus
dela viruela del mono
como para el virus de
la varicela-zdster en
todas las muestras,

ya que el virus de

la varicela-zdster
esun diagnostico
diferencial comun.>*°
Enun broteenla
Reptblica Central

Fig 4. (a-c) Multiples lesiones
papulopustulares "de tipo viruela”

en los pies y el dorso de la mano. (a)
vy (b) cortesia del Dr J. Agarry; (c) cortesia del
Dr A. O. Akinkugbe.
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Fig 5. (a-d) Lesiones papulares y vesiculo-pustulares en

el rostro en distintas fases de la infeccidn. (a) Papulas de
forma abovedada (cortesia del Dr A. O. Akinkugbe); (b) papulas
umbilicadas de tipo viruela con costras (cortesia del Dr O.
Akinsiku); (€) lesiones papulopustulares con umbilicacion
(cortesia del Dr O. Cole-Adeife); (d) lesiones pustulares con costra
(cortesia del Dr |. Akwara).

Africana en 2016, el 45 % de los casos sospechosos de viruela
del mono result6 dar positivo para el virus de la varicela-zéster

y negativo para el virus de la viruela del mono.®

No se recomienda realizar pruebas PCR en sangre, ya que suelen
ser poco concluyentes debido a la escasa duracién de la viremia
respecto al tiempo de recogida de la muestra tras el inicio de los
sintomas.® Los orthopoxvirus tienen reaccién cruzada serolégica,
por lo que la deteccién de antigenos y anticuerpos de la varicela
y la viruela bovina pueden cruzarse y no son fiables.® Ademas, la
vacunacién reciente con virus vaccina (p. €j., alguien que se haya
vacunado recientemente debido a un alto riesgo, como personal
de laboratorio que trabaja con orthopoxvirus o trabajadores
sanitarios) puede arrojar resultados falsos positivos.! Sin
embargo, en ausencia de una vacunacién reciente, el anticuerpo
[gM en suero para viruela del mono puede resultar til en el
tratamiento y seguimiento de los pacientes y sus contactos.®

Se puede realizar una biopsia de la piel para descartar otros
diagnésticos diferenciales. El andlisis para detectar enfermedades
venéreas (VDRL) también puede solicitarse para descartar la sifilis.®
Se requiere un cribado de VIH para todos los pacientes, ya que la
infeccién por VIH se asocia a una enfermedad clinicamente mas
grave, particularmente con un recuento bajo de CD4, una carga
viral alta o la no adherencia a medicamentos antiretrovirales.®

Diagnéstico diferencial

Esimportante identificar otras infecciones causadas por virus con una
manifestacién similar y otras causas no infecciosas de un sarpullido
vesiculopustular. A continuacién, se muestran las caracteristicas
distintivas de de los diagnosticos diferenciales habituales. ®




« Varicela (infeccién por varicela-zéster): al inicio de la
enfermedad, las lesiones por viruela del mono son dificiles
de distinguir de las de la varicela. Sin embargo, laslesiones
de la varicela suelen aparecer en diferentes etapasy
concentrarse en el tronco; rara vez afectan a las palmas
de las manos y las plantas de los pies. No hay linfadenopatia
en una infeccién por varicela-zéster sin complicaciones.

Herpes simple diseminado es un posible diferencial, pero

las lesiones del herpes no son umbilicadas como las de la

viruela del mono. El test de Tzanck es un test de diagnéstico
rapido y econémico que consiste en el examen directo del fluido
de unavesicula fresca (idealmente de <3 dias) para las células
Tzanck, que son células gigantes con multiples nucleos. Estas
células son caracteristicas de las infecciones por virus herpes,
pero no aparecen en la viruela del mono. Se requiere experiencia
para una interpretacion precisa dentro del contexto clinico.

Molluscum contagiosum es un trastorno comun, que remite
espontaneamente, y se muestra principalmente en nifios,
adultos inmunocomprometidos y gente mayor. Las lesiones
son pequefias paulas nacaradas, firmesy umbilicadas. Pueden
aparecer en cualquier lugar de la superficie de la piel, pero
lo hacen sobre todo en el rostro, el tronco, los muslosy

las nalgas, yla zona genital. Las lesiones del molluscum, sin
embargo, no son vesiculares salvo que haya una infeccion
secundaria.

Fig 6. (a) v (b) lesiones vesiculopustulares y con costra en la
ZOoNna genital. (Cortesia del (@) Dr A. O. Akinkugbe (b) Dr O. Cole-Adeife).

- Erupciones causadas por fairmacos (p. €j., eritema
multiforme, sindrome de Stevens-Johnson) incluyen
infinidad de morfologias. Pueden presentarse como lesiones
pruriginosas y lesiones eritematosas en relieve en las extremidades
y el tronco. Pueden comenzar como papulas discretas y volverse
confluentes, mayores y vesiculobullosas. También puede haber
compromiso de la mucosa oral, nasal y conjuntiva.

Sifilis puede causar ulceras genitales y lesiones
palmoplantares y siempre debe descartarse.

Dermatitis herpetiforme se caracteriza por excoriaciones
agrupadas, papulas eritematosas y vesiculas, normalmente en
las superficies extensoras de codos, rodillas, nalgasy espalda
pero escasas lesiones en el rostro.

Eczema herpeticum se manifiesta como grupos
monoférmicos, de forma abovedada, de vesiculas con picazén
sobre una base eritematosa. A menudo se convierten en tlceras
perforadas, dolorosas, costrosas.

Histoplasmosis diseminada se manifiesta como papulas
poliférmicas y placas con o sin costras. También pueden
ser Ulceras y erosiones, erupciones acneiformes, papulas
eritematosas y placas queratésicas.

Impétigo causa lesiones ampollosas en el rostro, el cuelloy la
parte superior del torso en nifios. Las ampollas estallan y dejan
costras de color miel y parches marrones.

Manos, pies y boca es una enfermedad virica aguda causada
por el virus de la fiebre aftosa y caracterizada por fiebre, tlceras
en la mucosa oral y nasal, ademas de lesiones papulopustulares
en las manosy los pies.

Sarna suele comenzar como pequeiias papulas que pueden ser
eritematosas pero también pueden manifestarse con vesiculas.
Son intensamente pruriginosas y se encuentran en espacios con
pliegues como las mufiecas y los genitales.

Hace falta un examen clinico detallado (incluyendo la palpacién
de los nédulos linfaticos) y un andlisis de laboratorio para
confirmar la infeccién por viruela del mono.

Tratamiento

La enfermedad de la viruela del mono en humanos es un
trastorno que remite espontaneamente y que suele resolverse
en 3-4 semanas.*

No hay tratamientos especificos ni vacunas disponibles
actualmente para la viruela del mono. Algunos agentes
antivirales de amplio espectro, como cidofovir, brincidofovir

y tecovirimat, han resultado efectivos in vitro, pero su perfil

de eficacia y seguridad clinica in vivo sigue siendo incierto. 3¢
La mayoria de los tratamientos son esencialmente de refuerzo.
Puede ser necesario tomar antibioticos si las lesiones se infectan
de manera secundaria con bacterias.

Los pacientes con viruela del mono deben aislarse en su hogar

o en el hospital, dependiendo de la gravedad de los sintomas.®
Debe instituirse un cuidado de proteccién con rigurosas
medidas de prevencién y control de la infeccién. El rastreo de los
contactosy el seguimiento de contactos estrechos es esencial
para romper la cadena de transmision. *¢

Como resultado de las similitudes en los orthopoxvirus, la vacuna
con virus vacuna (viruela comuin) presenta una efectividad del 85
% al prevenir la viruela del mono, yla vacunacién infantil dela
viruela se ha asociado a una enfermedad clinicamente mas leve.*
La antigua vacuna con virus vacuna ya no esta disponible, pero se
ha producido y aprobado una vacuna de tercera generacién para

Continta al dorso. ..
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d

Fig 7. (a-e) Lesiones de viruela del mono extensas y

atipicas asociadas a una inmunosupresion subyacente. (a)
Cortesia del Dr O. Cole-Adeife; (b) vy (c) cortesia del Dr A. O. Akinkugbe; (d)
y (e) reproducido gracias a la amabilidad de la Unidad de Enfermedades
Infecciosas, Lagos University Teaching Hospital.
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prevenir la viruela comun y la viruela del mono. -'° El Centro para

el Controly la Prevencién de las Enfermedades estadounidense
recomienda la vacunaciéon de la viruela comuin previa a la exposicién
para los investigadores de campo, veterinarios, personal de control
animal, contactos de pacientes con viruela del mono, investigadores
y trabajadores sanitarios que cuidan a pacientes y sus contactos. °
Lainformacién sobre las vacunas disponibles actualmente se
incluye enla Tabla 2.1"*3 Se recomienda la vacunacién precoz tras

la exposicion para los contactos cercanos, preferiblemente en los

4 dias siguientes a la primera exposicién a la viruela del mono,

para prevenir la aparicién de la enfermedad. ! Estas vacunas estan
disponibles a modo de reserva y se utilizan siguiendo las pautas de
las respectivas agencias sanitarias gubernamentales.




Tabla 2. Vacunas disponibles para la viruela del mono™

NOMBRE PAIS TIPO DE INFORMACION CLINICA CONSIDERACIONES PRESENTACION MATERIAL
AUTORIZACION DE
INYECCION

MVA-BN EE. UU. MA completa (2019) Vacunas de vector viral no replicante Suministro muy Congelado liquido Aguja
(Bavarian Canada MA completa (2019) | Se pueden utilizar en deficiencias limitado o liofolizado Jeringa
Nordic) 3.2 inmunoldgicas, terapias de Formula congelada- (congelado-seco) (administracién
generacion inmunosupresion, dermatitis atépica liquida Viales de una sola subcutdnea)

Se recomiendan en caso de embarazo, Aprobadas para su uso | dosis

madres en periodo de lactancia, adultos | en la poblacién adulta Viales multidosis

>18 afios en general posibles

El uso en nifios no ha sido aprobado Dos dosis con 4

semanas de separacion

ACAM20000 EE. UU. Farmacos en Vacunas de vector viral replicante Aprobadas para suuso | Congelado-seco Aguja bifurcada
(Emergent investigacion de Contraindicadas en deficiencias en adultos de entre 18y | Viales multidosis

BioSolutions)
2.2 generacion

emergencia (eIND)
para PEP

No se recomiendan en caso de embarazo,
periodo de lactancia y nifios

Complicaciones y prondstico

La mayoria de los pacientes se recupera completamente a las

3-4 semanas sin dejar marcas o cicatrices en la piel, dependiendo
del grado de manipulacién por arafiazos y de infecciones
sobreafiadidas. ¢ Sin embargo, la viruela del mono tiene el
potencial de ser mortal, especialmente en nifios pequefios e
individuos inmunocomprometidos. %8 Entre las complicaciones
que pueden llevar ala morbilidad y la mortalidad se encuentran
la sepsis por una infeccién bacteriana secundaria de lesiones
cutdneas, bronconeumonia, encefalitis y ulceracién corneal

con pérdida de vision. 28 El indice de mortalidad varia mucho,
pero se estima entre un 1 % y un 10 % con la mayoria de los
fallecimientos teniendo lugar en nifios de <5 afios e individuos
que han dado positivo en VIH.?* El indice de fallecimientos es
mayor en el clado de la cuenca del Congo.

Prevencion y control

La prevencién de la viruela del mono implica una adecuada
concientizacién publica sobre la manipulacién de los animales

y el cuidado de los humanos infectados.-® Algunas medidas
preventivas clave son la prevencién de la infeccion y las medidas
de control en la manipulaciéon de los animales y el cuidado de los
humanos infectados, una eliminacién adecuada de los residuos y
un cuidado de proteccién adecuado, con el uso pertinente de un
equipo de proteccién personal (EPI). 2

Larespuesta a los brotes de viruela del mono en humanos requiere
de una deteccién temprana y una gestion efectiva de los pacientes
conviruela del monoy sus contactos, mediante el uso de un enfoque
"Unasolasalud" para prevenir la expansién de la enfermedad. ¢ Las
medidas de control, como el seguimiento intensivo y la deteccién de
casos activos usando definiciones de casos estandar establecidas y el
aislamiento, son indispensables en el cuidado de los pacientes con
viruela del mono.** La comunicacién del riesgo y la movilizacién
social con un compromiso adecuado por parte de la comunidad
ayudaran a romper oportunamente la cadena de transmisioén. Se

ha defendido un enfoque de " Una sola salud" que implique un
cuidado colaborativo combinado de entorno humano y salud animal
como respuesta de salud ptblica de éxito a las epidemias de viruela
del mono.*** Este enfoque es multisectorial e interdisciplinario

y funciona a nivel local, regional, nacional y global, reforzando

la seguridad sanitaria internacional mediante la colaboracién,
comunicacién y coordinacién, mientras se responde a las amenazas
sanitarias compartidas. Nigeria habia utilizado, y sigue utilizando,

el enfoque de "Una sola salud" en la prevencién y el tratamiento de
la epidemia de viruela del mono.

inmunoldgicas, terapias de
inmunosupresion, dermatitis atdpica

64 afos

Producidas
anteriormente por
Sanofi Pasteur y
aprobadas en Francia

Conclusion

Las lesiones cutaneas de la enfermedad del virus de la viruela
del mono son importantes a la hora de identificar la infeccién
y de agilizar un diagnéstico precoz. Con una salud y unos
desplazamientos de caracter global, es importante que los
trabajadores sanitarios sean conscientes y muestren un alto
indice de sospecha cuando vean lesiones " de tipo viruela”

en el rostro, el cuerpo o los genitales.

El esfuerzo " Una sola salud humana-ambiental-animal”, una
estrategia global de salud publica, sigue teniendo importancia
dadala atencién global actual a la viruela del mono y todas las
demas infecciones emergentes.
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Resulta util observar las palmas de las manos y las plantas de los
pies en busca de sequedad, ya que la pérdida de sudoracion suele
manifestarse simultdineamente con la pérdida de sensibilidad

o incluso antes. Puede comprobarse también la sensibilidad
térmica, usando tubos de agua caliente y agua fria, pero parece
menos sensible.

Introduccion

Afirmar que la lepra ya no es un problema de salud publica
(Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] 2005) es hacerse
ilusiones.! En los paises de ingresos bajos y medianos, siguen
presentandose pacientes con lepra con cierta frecuencia en

las clinicas de atencién primaria, pero a menudo obtienen

un diagnéstico erréneo o no se les tiene en cuenta, ya que los
servicios de atencién de esta enfermedad se han desmantelado
y los trabajadores especializados se han desviado a otras k\;\p\

disciplinas.? Un escenario similar se puede encontrar en

paises con un alto nivel de ingresos en que a menudo se
diagnostica a los pacientes demasiado tarde, bien porla falta de
conocimientosy concienciacién o por el autoestigma y el miedo a

Facial nerve

la discriminacién, lo que provoca incapacidades y deformidades Ulnar nerve

innecesarias.? La OMS considera la lepra, por tanto, una Radial nerve (deep)
. . . Radial nerve

enfermedad tropical de la piel desatendida. (superficial)

Un paciente con lepra puede presentar maculas hipopigmentadas o

eritematosas, con ndédulos o placas del color de la piel, ligeramente

rojas o hiperpigmentadas en la piel oscura. Los pacientes pueden

incluso no presentar lesiones visibles. Los pacientes pueden

quejarse de pérdida de sensibilidad en las lesiones de la piel o de las

manos o pies. Pueden sufrir dolores en el rostro o las extremidades ;:,m;{‘mn.e
0 mencionar una sensacion de tener entumecidas, adormecidas o
"muertas" las zonas afectadas, como "hormigas bajo la piel”.

Posterior tibial nerve

Es importante recordar que en pacientes con lesiones
hipopigmentadas, eritematosas, papulares o nodulares, el

diagndstico diferencial debe incluir la lepra, particularmente
en pacientes que residan o provengan de zonas endémicas,
asi como pitiriasis alba, vitiligo, enfermedades autoinmunes,

Supraorhital

Great
auricular

neurofibromatosis, linfoma, diabetes y enfermedades bullosas. Cervical

Diagnéstico
iLo mds importante es tomar conciencia!
Hay tres signos cardinales:

Radial

1. Pérdida de sensibilidad en una lesién cuténea. Medion
2. Nervios agrandados. Ulnar
3. Positividad del frotis cutaneo (SSS).

Radial
cutaneous
Para hacer un diagnéstico definitivo se necesitan dos de los tres

signos cardinales. En los entornos con recursos limitados, un signo \
claro es aceptable ya que el tratamiento con varios farmacos causa

efectos secundarios minimos y compensa con creces el riesgo Common
potencial de desarrollar incapacidades en el futuro. ' peroneal

Pérdida de sensibilidad: Se comprueba usando hilo de algodén. Postarior

La pérdida de sensibilidad al toque ligero es uno de los primeros tibial N
signos de la lepra, por lo que se recomienda no utilizar un >ij

boligrafo o un alfiler. La zona se examina tocando, no frotando. =

Con los ojos cerrados el paciente ha de indicar dénde le estan
tocando. Es importante asegurarse de examinar, ademas,

la zona externa de la lesién.

Fig 1. Diagramas corporales en que destacan los puntos
anatémicos de los nervios periféricos palpables que son
relevantes para examinar en el proceso clinico. Cortesia de R.
Hastings y D. V. A. Opromolla.
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Nervios agrandados: pueden ser nervios cutneos o nervios
subcutaneos, cerca de parches dérmicos o troncos nerviosos.
Palpar al menos (Figura 1):

- los nervios auriculares posteriores (ramificaciones del nervio facial);
- nervio ulnar;
- nervios medianos;
- nervios popliteos laterales (también denominados
nervios peroneales);
- nervios tibiales posteriores.

Puede ampliarse a todos los nervios palpables. Comprobar

el grosor, la consistencia y la sensibilidad al tacto. Comprobar la
sudoracién, las funciones motoras y sensoriales de los nervios.
Los ultrasonidos, si estan disponibles, pueden reemplazar la
palpacién.* Hoy en dia hay equipos de ultrasonidos sencillos
disponibles.

Frotis cutaneos: Se realizan para detectar la causa infecciosa

de lalepra: Mycobacterium leprae o M. lepromatosis a través

del microscopio.® Se trata de bacilos 4cido resistentes (AFB),
intracelulares, con una predileccién por las zonas mas frescas del
organismo (~32 °C, como los l6bulos de las orejas, la barbilla, las
nalgas, los codos o las rodillas). La prueba SSS es una herramienta
rapida, relativamente facil y de bajo coste para reforzar el
diagnostico de lepra. Deben tomarse muestras del borde exterior
delalesion en la lepra macular, y del centro de unalesién en
lalepra papular. Siempre resulta util tomar una muestra de los
lébulos de las orejas, aunque no haya lesiones visibles.

El frotis se realiza mientras se aprieta firmemente la piel entre
el dedo pulgar y el indice (o con unas pinzas) para adormecer

-

2

Fig 2. Frotis cutdneos (SSS) con tincion para los bacilos acido
resistentes con Ziehl-Neelsen modificado. Flechas: una micobacteria
izquierda y globus (grupo de bacterias divisoras) derecha.

y disminuir el sangrado. Mantener la presién y realizar una
incisién en la dermis de unos 5 mm de largo y 2 mm de
profundidad. Solo hace falta fluido tisular, ya que la sangre
diluiréd el nimero de bacilos del frotis (Figura 2). Los bacilos

se cuentan y clasifican segtin una escala logaritmica (indice
bacilar [BI]). Ademas, se estima el porcentaje de bacterias sélidas
consideradas vivas (viables) ({ndice morfolégico [MI]) (Figura 3).
Es importante decolorar brevemente con acido hidroclérico

al 1 % (10 segundos) en alcohol isopropilico (como en la cepa
Fite-Faraco), en oposicién a la solucién al 3 % mas ampliamente
disponible, utilizada en la cepa Ziehl-Neelsen para tuberculosis
(TB). Mycobacterium leprae y M. lepromatosis son menos acido
resistentes que M. tuberculosis, que ofrece frotis falsos negativos
al usar un 4cido hidroclérico al 3 %. Si el 4cido hidroclérico al

1 % no esta disponible, una solucién practica puede ser diluir la
solucion al 3 % (segin la experiencia del autor).

Solid {5) Granular (G)
Cortesfa de A Chapman - '] g —_

Morfologia
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Fig 3. Los bacilos se cuentan vy clasifican segun una

escala logaritmica (indice bacilar, Bl). Ademas, se estima

el porcentaje de bacterias sdélidas (indice morfoldgico,

MD). Morfologia S: sdlidos (vivos); F: fragmentados (h, |, |:
probablemente artefactos); G: granulares (muertos); A:
bacteria solida y B: una bacteria granular. Cortesia de A. Clapasson.

Biopsia de piel y nervio: La histopatologia puede resultar muy
util en el diagndstico y clasificacién de lalepra, o en la deteccién de
las reacciones leprosas. Es importante realizar la biopsia en el lugar
adecuado de la piel: como ocurre con la prueba SSS, debe tomarse
la biopsia del borde de la lesion en la lepra tuberculoide (TT) y del
centro de lalesiéon en la lepra lepromatosa (LL), y usar una tincién
similar (Fite-Faraco). Se ha de tener en cuenta que la biopsia de piel
se realiza en una zona determinada del organismo y podria

no representar todo el espectro.

La lepra neural pura se puede diagnosticar con una biopsia de
nervio realizada en un pequefio nervio cutaneo o subcutaneo.
A partir de un nervio mayor, se puede realizar una aspiracién
con una aguja fina para citologia y bacteriologia con reaccién

en cadena de la polimerasa (PCR).

Anilisis de laboratorio: Pueden ayudar en el diagndsticoy
clasificacién de la lepra. Otra forma de detectar bacilos en un
frotis es mediante una prueba PCR. Se trata de una técnica mas
sencilla que la técnica de tincién con AFB, © pero puede seguir
siendo negativa en pacientes con lepra paucibacilar (PB).

Las prueba SSSy las técnicas inmunolégica (serologfa y técnicas
para detectar la inmunoreactividad celular)” y molecular (PCR)
resultan utiles en el diagnéstico de la lepra multibacilar (MB),
en el seguimiento y en la deteccién de recaidas.

La valoracién de los anticuerpos frente al glicolipido fenoélico 1
(PGL-1), un glicolipido especifico de la especie de la pared celular,
esuna prueba util en lalepra MB. Sin embargo, esta prueba
puede dar positivo en contactos y negativo en la lepra PB. Ayuda
aclasificarlalepra en PBy MB, y puede resultar til para hacer
un seguimiento del efecto del tratamiento en pacientes con MB

y para detectar recaidas.® Se utiliza mucho en Brasil y en varios
programas en otros lugares. El valor de la prueba de anticuerpos
introducida recientemente con LID-1 sintético parece afiadir algo
de informacién adicional.

La lepra sigue siendo un diagnéstico clinico: el médico ha de
tenerlo todo en cuenta, particularmente los sintomas clinicos,
para realizar el diagndstico y la clasificacion.

El espectro clinico de la lepra se determina mediante la
respuesta inmune

Eslainmunidad celular (CMI, por sus siglas en inglés) la que
determina el espectro clinico de la enfermedad en pacientes que

Continta al dorso. ..
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Guia para el diagndstico y el tratamiento de la lepra...continuacion

INDETERMINATE

THE SPECTRUM OF LEPROSY
(Ridley- Jopling Classification)

Fig 4. Escala de Ridley-Jopling estratificada conforme a la
inmunidad celular. Cortesia de D. L. Leiker.

Fig 5. Lepra tuberculoide (TT); una lesion simple y bien
descrita con un centro en curacion. (a) Un centro que
sigue ligeramente hipopigmentado. (b) El centro se cura
tan radpidamente que el borde ha desaparecido y el centro
mantiene el color de la piel. (a) Cortesia del D. L. Leiker.

desarrollan lepra. La escala de Ridley-Jopling resulta util para
estratificar de conformidad con la CMI'y predecir complicaciones
(Figura 4).° Se compone de la forma tubeculoide polar (TT) en un
extremo del espectro (Figura 5a, b), que consta de una lesién en la
piel sencilla, bien determinada, o un nervio agrandado sin bacilos
detectables y una CMI alta frente a determinantes antigénicos

de M. leprae/lepromatosis, y en el otro lado del espectro la lepra
lepromatosa polar (LL) con nédulos o placas (Figura 6a, b), con
nervios agrandados mas menos simétricamente o solamente

una piel infiltrada con numerosos bacilos y falta de CMI frente

a determinantes antigénicos de M. leprae/lepromatosis. La lepra
bonita es una forma rara de lepra LL en que la piel se infiltra de
forma diseminada de modo que las arrugas naturales desaparecen
y la piel se vuelve brillante (Figura 7). Estos grupos polares son
estables y no cambian la clasificacion.

Entre estos grupos polares se encuentran los grupos "borderline”,
donde encontramos a la mayoria de los pacientes. Los pacientes
dentro de este grupo pueden cambiar de clasificacién. Pueden
"ascender" (volverse mas tuberculoides) o " descender” (volverse
mas lepromatosos). Esto puede ocurrir sin ningin sintoma o

con sintomas durante una " reaccién” . La lepra tuberculoide
borderline (BT) (Figura 8) muestra principalmente caracteristicas
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Fig 6. Lepra
(b) nodulos.

Fig 7. Lepra bonita. La piel

estd brillante y los pacientes
parecen mucho mas jovenes
de lo que realmente son. No

hay casi ningun signo evidente,

solamente la sensacién de
notar cierto endurecimiento.

tuberculoides, yla lepra
borderline lepromatosa

(BL) (Figura 9a, b) muestra
principalmente caracteristicas
lepromatosas. Entre estos dos
tipos hay un pequeiio grupo
de lepra borderline intermedia
(BB) (Figura 10). Estos
pacientes suelen presentar
lesiones en la piel de forma
abovedada o perforadas en que
el centro no se ve afectado. El
borde afectado puede variar.
En algunos pacientes no es
posible clasificar el tipo de
lepra cuando las lesiones son
clinica e histolégicamente
indeterminadas (lepra
indeterminada [IL]). La IL
(Figura 11) estd en una etapa
temprana de la enfermedad,
por lo que suele resolverse

por si sola, o puede progresar
hacia uno de los tipos descritos
en la clasificacion




de Ridley-Jopling,
dependiendo del
desarrollo de la CMI. Otro
grupo dificil de clasificar
eslalepra neural pura, en
que no se ve implicada la
piel. La frecuencia de este
tipo puede variar entre el
1% yel 10 % dependiendo
del area geograficay de la
concientizacon

del personal clinico.

Con fines practicos sobre
el terreno, la OMS ha
clasificado la lepra en
dos grupos basandose
en el nimero de lesiones
en la piel: Lalepra PB
incluye de una a cinco
lesiones en la piel y una
prueba SSS negativa; la
lepra MB incluye seis o
mas lesiones en la piel,

o con implicacién del
nervio (neuritis pura,

o cualquier nimero de

Fig 8. Lepra tuberculoide
borderline (BT); el borde es
difuso y hay una curacion central.
Hay lesiones satélite.

Fig 9. Lepra borderline lepromatosa (BL). (a) Lesiones
minimas en cierto modo cobrizas, que pueden manifestar
pérdida de sensibilidad (flecha). (b) Pequenas papulas en
las zonas mas frias, particularmente en las orejas.

lesiones en la piel y neuritis),
o una prueba SSS positiva
independientemente del
numero de lesiones.® Aunque
este enfoque resulta muy
practico, varios informes
han mostrado que solamente
con contar las lesiones,

hasta un 30 % se clasifican
incorrectamente como PB

y, por tanto, reciben un
tratamiento deficiente. 1

Cabe destacar que la

lepra es una enfermedad
infecciosa que causa una
enfermedad inmunolégicay,
sino se trata correctamente,
provoca deformidades e
incapacidades.

Tratamiento

La polifarmacoterapia

consta de una combinacién
de dos o tres farmacos,
dependiendo del tipo de lepra.
La polifarmacoterapia es
efectiva y esta disponible de
forma gratuita a través de la
OMS. No obstante, la recogida
mensual del farmaco puede
resultar una carga financiera
para algunos pacientes,
amenazando el cumplimiento
del tratamiento.

Lepra PB: 600 mgde
rifampicina una vez al

mes durante 6 meses bajo
supervisién y 100 mg de
dapsona al dfa, sin supervision.
La dosis es para un paciente de
60 kg. Para poder abandonar
el tratamiento, deben
administrarse seis dosis
mensuales supervisadas

en 9 meses (Tabla 1).1!

Tabla 1. Régimen terapéutico con varios farmacos segtin lo recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud?

Grupo de edad

Adulto

Nifios: 10-14 afios

Nifios: <14 aifos
0 <40 kg

300 mg una vez al mes, 50 mg diarios

Farmaco Dosis y frecuencia
Rifampicina 600 mg una vez al mes
Dapsona 100 mg diarios
Clofazimina

Rifampicina 450 mg una vez al mes
Dapsona 50 mg diarios
Clofazimina

Rifampicina
Dapsona

Clofazimina

MB, multibacilar; PB, paucibacilar.

150 mg una vez al mes, 50 mg diarios
10 mg/kg una vez al mes
2 mg/kg diarios

6 mg/kg una vez al mes, 50 mg diarios

Fig. 10. Lepra borderline intermedia
(BB). Lesiones tipicamente
redondas y agrupadas en anillos con
un centro no afectado y pequefos
nodulos de forma abovedada.
Cortesia del D. L. Leiker.

Fig 11. Lepra indeterminada.
Apenas se detecta ninguna
hipopigmentacion. Puede haber
0 no una pérdida de sensibilidad
minima. Con el tiempo, al
contrario que con la pitiriasis
alba, las lesiones no cambian

de lugar sino que se pueden
agrandar o resolver.

Duracidn (meses)

PB MB
6

12
6

12
6

12

Continta al dorso. ..
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Guia para el diagndstico y el tratamiento de la lepra...continuacion

Lepra MB: 600 mg de rifampicina y 300 mg de clofazimina

una vez al mes bajo supervision, y 100 mg de dapsonay 50 mg

de clofazimina al dia, sin supervisiéon. Las pautas de la OMS
recomiendan administrar 12 dosis mensuales supervisadas en un
periodo de 18 meses.® Las dosis indicadas son para pacientes que
pesan 60 kg o méas (Tabla 1).

Enla actualidad, la OMS esta considerando un régimen uniforme
de tratamiento con multiples farmacos, un lote de tratamiento de 6
meses para todas las clasificaciones de lepra (PB y MB), incluyendo
los tres farmacos mencionados anteriormente.

La ventaja seria que ya no haria falta establecer una distincién del
tipo de lepra sobre el terreno, y no se administraria un tratamiento
insuficiente. No obstante, esta estrategia ha sido cuestionada,

pues muchos pacientes recibiran innecesariamente clofamizina,
causandoles efectos secundarios como hiperpigmentacién, lo

que podria aumentar la estigmatizacion y la discriminacion. Al
mismo tiempo, un régimen uniforme de tratamiento con multiples
farmacos se considera insuficiente para tratar la lepra MB. Los
pacientes presentaran un riesgo mayor de desarrollar reacciones, lo
que llevard a un aumento de las incapacidades y deformidades.

La terapia con multiples farmacos ha demostrado ser estable;

el indice de recaida ha sido muy bajo*?, aunque en la lepra MB
pueden producirse recaidas cada 6-10 después del tratamiento

y la mayoria de los estudios realizan un seguimiento limitado. '?
En general, la terapia con multiples firmacos es relativamente
seguray bien aceptada. La dapsona puede causar anemia
hemolitica (severa) en pacientes con deficiencia de glucosa -6-
fosfato deshidrogenasa (G6PD).1° Las poblaciones asiaticas (como
China, Tailandia, Nepal, Indonesia) presentan un riesgo mayor
de desarrollar el sindrome de hipersensibilidad a la dapsona,

una reaccién al fairmaco con eosinofilia y sintomas sistémicos
(DRESS), que se asocia a HLA-B*13:01.1%*%> Es importante
comentar los efectos secundarios mas comunes con los pacientes
antes de iniciar la terapia multifarmaco.

En pacientes intolerantes a la dapsona o la clofazimina, se utilizan
dos farmacos (uno de los cuales es rifampicina), ya que en otros
muchos regimenes terapéuticos alternativos no estan disponibles
o no son asequibles.

Se sugieren combinaciones alternativas como rifampicina,
ofloxacina y minociclina (ROM) para lograr resultados
equivalentes en el tratamiento de la lepra, aunque algunos
estudios han documentado que son menos efectivas que la
terapia con multiples farmacos. 618

Recurrencia: Tras el tratamiento, la enfermedad puede
reaparecer debido a un tratamiento insuficiente, ala resistencia

al farmaco, persistencia o nuevas infecciones. En general,

el episodio recurrente es sensible a la terapia con multiples
farmacos original, pero la resistencia a la dapsona, rifampicina
y ofloxacina ha sido demostrada, para lo que esta disponible una
prueba PCR*° La resistencia a la clofazimina nunca se puede
probar de manera convincente. En casos de M. leprae resistente,
dependiendo del tipo de resistencia, la OMS recomienda la
terapia multifirmaco con tres farmacos, como se muestra

en laTabla 2y, potencialmente en el futuro, bedaquilina.?*
Antes, durante y después de la terapia multifarmaco, pueden
producirse reacciones inmunes y dafios en el nervio. Esto se
comentard en un documento de seguimiento.
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Tabla 2. Regimenes terapéuticos alternativos en caso de resistencia al farmaco en el caso de rifampicina y rifampicina
mas ofloxacina, de conformidad con las pautas de la Organizacién Mundial de la Salud.

Tipo de resistencia
Primeros 6 meses (diariamente)

Levofloxacina 500 mg + minociclina 100 mg

. . + imi
Resistencia a la clofazimina 50 mg

rifampicina Levofloxacina 500 mg + minociclina 500mg

+ clofazimina 50 mg

Resistencia a la
rifampicina mas
ofloxacina

Claritromicina 500 mg + minociclina 100 mg
+ clofazimina 50 mg

Farmacos alternativos
Siguientes 18 meses (diariamente)

Levofloxacina 500 mg O BIEN minociclina 100 mg
+ clofazimina 50 mg

Levofloxacina 500 mg + clofazimina 50 mg

Claritromicina 500 mg O BIEN minociclina 100 mg
+ clofazimina 50 mg

A destacar. Se pueden intercambiar levofloxacina 500 mg, ofloxacina 400 mg y moxifloxacina 400 mg dependiendo de

los perfiles de resistencia vy la disponibilidad.
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Tratamiento del granuloma piogénico con terapia de sal:
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Los granulomas piogénicos (GP) son lesiones vasculares
benignas de crecimiento rdpido que normalmente aparecen
como noédulos picnicos rojos-marrones que sangran facilmente.
Los GP se suelen encontrar en las superficies acrales (como

los dedos) y en el rostro, pero pueden aparecer en cualquier
lugar, incluidas las dreas mucosas. Suelen observarse en los
nifios en zonas con un trauma menor, o durante el embarazo.
Los GP pueden causar una morbilidad notable por el sangrado
recurrente. Potenciales modalidades terapéuticas incluyen
raspado y cauterio, y crioterapia, pero a menudo quedan
cicatricesy el indice de recurrencia es alto. La extirpacién
quirdrgica es un enfoque definitivo pero puede ser de dificil
acceso. Varios casos documentados han propuesto la terapia
de sal como tratamiento econémico, accesible, de bajo coste y
efectivo. Sumecanismo de acciéon puede consistir en que la sal
crea un entorno hiperosmolar, secando y reduciendo el vaso
central que produce la lesion.

El nimero mas alto de casos de tratamiento con sal para

GP fue documentado por Daruwallaet al., que estudiaron

a 50 pacientes en la India.* Se aplicé un emoliente simple,
como parafina blanda blanca, para proteger la piel normal
circundante. Después se aplico sal suficiente como para cubrir
lalesiéon. Paralesiones mas pequenias, se llené el tapén de una
jeringa de insulina para actuar como deposito, y se colocé sobre
lalesion. Se aplicéd entonces esparadrapo quirirgico para fijar la
sal. Este proceso se repiti6 diariamente hasta que desparecieron
los GP (Figura 1). Para las lesiones en los labios o los genitales,
sila sal se humedecia, se retirabay se volvia a aplicar. Los GP
desaparecieron por completo en todos los casos y sin dejar
cicatrices. Los PG en las superficies mucosales se resolvieron
mas rapidamente que los de la piel (tiempo de resoluciéon
promedio de 10 frente a 18, 3 dias, respectivamente). En esta
serie de casos, solo un caso de GP en el cuero cabelludo volvié a
aparecer a los 11 meses. Algunos pacientes informaron de una
sensacién de quemazon durante la aplicacion de la sal, pero el
tratamiento fue bien tolerado en general.

Hay varios posibles diferenciales a tener en cuenta en los GP
antes de iniciar el tratamiento, incluyendo la angiomatosis
bacilar, el sarcoma de Kaposiy el melanoma amelanético.

La angiomatosis bacilar normalmente se manifiesta con
multiples nédulos rojos en pacientes inmunocomprometidos,
particularmente con VIH. El sarcoma de Kaposi suele
manifestarse con més de una macula o nédulo y es menos
probable que sangre. El melanoma amelanético puede parecer
muy similar a los GP pero tiene un pronéstico muy malo, y no
responderia a la terapia con sal.

Fig 1. (a) Pyogenic granuloma on the right palm; (b) near-

En conclusién, la terapia con sal puede ser un tratamiento complete resolution after 28 days of salt application with
efectivo, accesible y seguro para los GP, logrando su resolucién a small nidus remaining; (c) complete resolution with no
sin cicatrices. residual scar after 35 days of salt application. (Cortesia del

Dr Daruwalla et al, y el Editor, Clin Exp Dermatol)
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Introduccion

La dermatofitosis es una de las infecciones cutdneas mas
predominantes en la India. La prevalencia de la dermatofitosis
esdeentornoal 13 % enlaIndiaydeentornoal 20-25 %

en el mundo. % Esta causada por tres géneros: Microsporum,
Trichophyton y Epidermophyton. Hay varios factores que pueden
influir en el patrén de la enfermedad, como el nivel de vida, la
temperatura ambiental y la humedad.?® Aunque la enfermedad
no es mortal, puede causar molestias y complicaciones. El
tratamiento solia iniciarse sin realizar andlisis de laboratorio

y sin identificar el organismo subyacente.* En la India esta
aumentando la presencia de tifia en los nifios, incluyendo a los
mas pequefios, aunque es menos frecuente que en los adultos.
El tratamiento de la dermatofitosis en nifios suele limitarse

a antifungicos de uso tépico. Puede ser debido a una rapida
renovacion de la piel, que genera una mejor respuesta clinica
alos tratamientos tépicos en comparacién con los adultos. El
tratamiento de la dermatofitosis se ha convertido en un problema;
debido al gran nimero de combinaciones topicas de esteroides
con otros farmacos, disponibles gratuitamente, la dermatofitosis
no solo se ha convertido en una enfermedad recurrente comun,
sino que ha pasado a ser una enfermedad crénica y recalcitrante.

Ejemplo

Un hombre indio de 20 afios, sano y sin historial de fiebre
o malnutricién, se present6 en una clinica ambulatoria
con multiples maculas pruriticas, hipopigmentadas a

R R : ]
Fig 1. Macula hipopigmentada con algunas papulas
eritematosas dispersas sobre la lesion.
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Fig 2. Macula hipopigmentada bien demarcada sobre la
ceja derecha.

despigmentadas, en el troncoy el rostro. Al preguntarle, su
madre menciono que las lesiones habian sido inicialmente
eritematosas y pruriticas. Habia pasado algo similar con otros
miembros de la familia 4 meses antes. No habia estado en
contacto con mascotas u otros animales. La familia pertenecia a
un entorno socio-econémico de nivel bajo. Vivian nueve personas
en una casa de dos habitaciones, incluyendo tres nifios.

Un examen clinico més detallado revelé papulas eritematosas
minimas cubriendo maculas hipopigmentadas, junto con una

Fig 3. Maculas hipopigmentadas fusionadas para formar un
patron de mancuerna en el area pre-auricular.




Fig 4. Macula hipopigmentada con pigmentacion normal
central y varias papulas dispersas.

descamacién minima (Figuras 1-4). La sensibilidad era normal en
las lesiones y no habia nervios agrandados, por lo que se procedié
adescartar lalepra, que es comun en esta parte del mundo. No
presentaba sintomas sistémicos.

La madre indic6 que le habia aplicado una medicacién de uso
tépico sin receta, que contenia propionato de clobetasol, nitrato
de miconazol y sulfato de neomicina, alaslesiones de forma
continua durante mas de 3 meses.

Una prueba con hidréxido de potasio mostré la presencia de hifas
fingicas, pero el cultivo fangico resulté negativo, quizas por el
tratamiento previo.

Comentarios y conclusion

Se ha observado una creciente prevalencia de dermatofitosis

en los paises tropicales.? Varios factores como el hacinamiento
(como en este caso), una mala higiene y los cambios climaticos
contribuyen a la infeccién. Ademas, los corticosteroides tépicos

disponibles gratuitamente suponen un gran desafio para tratar

la dermatofitosis. Varios estudios han documentado el uso de
farmacos sin receta, que venden farmacéuticos y quimicos.®
Recientemente, las cremas que contienen corticosteroides se
han incluido en la Clasificaciéon H de farmacos (solo con receta)
en la India, traslalucha constante de la Asociacién India de
Dermatologos, Veneredlogos y Leprologos (IADVL) con la ayuda
de la Liga Internacional de Sociedades Dermatolégicas (ILDS).
Del mismo modo, un estudio no publicado con 174 casos de
infeccién por tifla en nuestro instituto mostré que el clobetasol
(en oposicion a la hidrocortisona o la betametasona) fue el
esteroide mas utilizado en una combinacién de dosis fija, ya que
su uso no estd controlado. Esta combinacién, si se administra
anifios, puede provocar una morfologia atipica (como tifia
arciforme, lineal o pseudoimbricata) y se volvera resistente al
tratamiento. Recientemente, Panda y Verma han comparado la
"tifla incégnita” y la " tifla modificada con esteroides”, llegando
ala conclusion de que los esteroides de uso topico modifican la
morfologfa de la tifia en distinta medida, pero no necesariamente
hacen que la enfermedad sea dificil de reconocer, porloqueenla
mayoria de los casos se describen mejor como tifia modificada con
esteroides en lugar de tifia incognita.’

El tratamiento de la dermatofitosis debe incluir antifingicos de uso
topico como ketoconazol, luliconazol, sertaconazol, eberconazol o
terbinafinay, sies necesario, antifiungicos orales como terbinafina,
itraconazol, fluconazol y en algunas ocasiones griseofulvina
durante un periodo de 4-8 semanas. El uso irracional de cremas
combinadas que contienen esteroides de alta potencia se considera
uno de los motivos de la actual amenaza de dermatofitosis.
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deben hacerse a los autores y a la Community Skin Health.

Editorial

La Liga Internacional de Sociedades Dermatolégicas (ILDS) publica
Community Skin Health como revista oficial de la Fundacién Internacional
de Dermatologia (IFD) https: //ilds.org/

Si compra en linea, puede respaldar
econdmicamente la revista sin
coste adicional. Varios vendedores
minoristas importantes haran
un donativo en funcidon de la

cantidad que gaste.

Exencion de responsabilidad

La editorial, la Liga Internacional de Sociedades Dermatolégicas y los editores
no se haran responsables de errores o consecuencias derivados del uso de la
informacion contenida en la revista. Los puntos de vista y las opiniones que se
expresan no reflejan necesariamente los de la editorial, 1a Liga Internacional
de Sociedades Dermatolégicas o los editores; de igual forma, los anuncios tampoco suponen
el respaldo de la editorial, la Liga Internacional de Sociedades Dermatoldgicas o los editores.
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