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L—INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad crénica, transmisible, poco contagiosa, cau-
sada por el Eacilo Mycobacterium leprae. Actualmente se acepta que este bacilo
posee poca capacidad de invasi6n, escasa virulencia, y que se necesitan varios
afios de exposicion intima, para que se transmita de un hombre a otro.

La lepra se caracteriza por lesiones cutineas, en mucosas y nervios peri-
féricos que provocan consecuentemente anestesia, debilidad muscular, y parilisis.
También alteraciones troficas de la piel, los masculos y los huesos. La enfer-
medad es de largo periodo de incubacién, de muy prolongada evolucién y se
requieren muchos afos de tratamiento regular para lograr la cura definitiva.

IL—LA PALABRA LEPRA

La palabra lepra proviene del griego leprds, que significa escamoso. En
hebreo se designaba con la palabra Tsard'at, derivado de Tsard, que significa ser
castigado por Dios. Era considerada, como la plaga que por excelencia utilizaba
Dios para castigar a los pecadores, ya que privaba al hombre de la compaiiia de
sus semejantes y era repugnante a la vista. (4)

Esta idea biblica de la enfermedad ha perdurado en forma equivocada
por muchos siglos, persistiendo el mis injusto prejuicio que cualquier enfer-
medad pueda tener; incluso entre médicos y personal paramédico, se siguen
manteniendo ideas biblicas, tomando a la lepra como una enfermedad que es
el simbolo de todos los horrores, la mis temible, Ja mis contagiosa, y cuan falso
es todo esto a Ia luz de la medicina moderna y de los adelantos logrados en la
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leprologia en los Gltimos 30 afos. Estas ideas equivocadas, anacrénicas, junto
con la palabra “Lepra”, han hecho mis dafio a la humanidad, que la misma
enfermedad.

IIT.—HISTORIA

La lepra ha existido en la humanidad desde hace 6000 afios. La enfer-
medad no existia en el indio americano hasta que fue traida a América por
los espafioles y los portugueses. En Costa Rica, la lepra se manifesté por pri-
mera vez, en una criada de una familia espafiola afincada en la ciudad de
Cartago, por los afos de 1734. Casi un siglo después, en 1833, existia ya en
Ja Repuiblica un leprocomio con 32 enfermos. Se llegé inclusive a adoptar una
legislacién que establecia la pena de muerte para los fugados de ese lazareto,
ubicado en Pavas. Consta en la historia, que tres enfermos fueron juzgados y
cjecutados por este “delito”, para “escarmiento” de los demds enfermos. (3)

El lazareto de Pavas fue trasladado a una calle de La Sabana, donde per-
manecié desde 1877 hasta 1908. Finalmente fue creado el Asilo las Mercedes
en 1909, situado en Tirrases de Curridabat, el mismo que funge en la actua-
lidad con el nombre de Sanatorio Nacional de las Mercedes.

En 1945, se dio un paso trascendental en la lucha contra la lepra, al
aplicarse por primera vez en Costa Rica la sulfonoterapia. Dos afos después,
en 1947, se reporté el primer caso curado en nuestro pais. Al aparecer las sul-
fonas en el tratamiento de la lepra, se cambié el nombre de Asilo por el de
Sanatorio, lo que significaba que ya el paciente no iba a ingresar permanente-
mente, sino por un tiempo determinado mientras se curaba. En 1948, fue
creado el Departamento de Lucha Contra la Lepra, para el control de la en-
fermedad.

En 1952, se inicié la profilaxis activa con la creacién del control de
contactos, que operé muy irregularmente, pero confecciond el primer censo de
los mismos. En 1954 se trato de reorganizar la vigilancia periédica de los
contactos, efectuada por un visitador familiar y un microscopista. El primero
recogia la mayor informacién de datos, y el segundo recolectaba linfa cutinea
de las personas que convivian con los pacientes, para efectuar baciloscopias; el
diagnéstico final lo hacia el laboratorio. En 1962 se dio por fin un paso im-
portante, al nombrarse el primer médico encargado del control de contactos.
A partir de esta fecha, a todo conviviente visitado se le practica un examen
dermato-neurolégico; asi el diagndstico de esta enfermedad se empezd a hacer
con base a la clinica.

En agosto de 1974, se inicia bajo una nueva Direccion, una reorgani-
zacién total del Departamento de Lepra, con la creacion de un “"Nuevo pro-
grama para el control de la lepra en Costa Rica”. Se prohibe el internamiento
de pacientes al Sanatorio Nacional de las Mercedes, bajo la idea fundamentai
de que el paciente debe ser mancjado en hospitales generales como cualquier
otro paciente, y quitando la idea anacrénica de que la “lepra era una enfer-
medad aparte”, haciendo ver que es una enfermedad mis como cualquier otra.
Se intensifica en forma importante la bisqueda de contactos. Se trabaja inter-
institucionalmente entre el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro
Social, aprovechando el personal médico, paramédico y planta fisica de esta
ultima Institucidn, y se inicia un programa de rehabilitacion en el sentido mé-
dico, fisico, psiquico y social del enfermo hanseniano en forma integral y
humana, abriéndose para este paciente, antes relegado, un horizonte de espe-
ranza dentro de nuestra sociedad.
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IV.—LA LEPRA, ENFERMEDAD ACTUAL

La lepra es una enfermedad en la que poco piensa el médico general,
por creer que ya no existe o tener una idea equivocada de como es en realidad.
Se creia que la lepra era muy contagiosa y como consecuencia de ello ha habido
un temor exagerado hacia este padecimiento; esta idea equivocada se transmitio
de generacién en generacion, llegindose a dar el manejo inadecuado y absurdo
al paciente con este mal. Actualmente se sabe que la enfermedad sélo se transmite
por contacto intimo y prolongado con casos avanzados, baciliferos y nunca de
una manera incidental. Uno de los conceptos actuales sobre esta enfermedad,
que debe grabarse, es que la lepra es una enfermedad de la infancia; poco se
piensa en la lepra cuando se atienden nifios y este punto es muy importante
para el control de la misma. Mucho se ha adelantado en el control de la en-
fermedad, al considerar la lepra como un problema social, que debe abordarse
en forma integral. No basta con una pastilla, hay que conocer al paciente, su
familia, su medio y trabajo, para poder comprenderlo y ayudarlo en una manera
integral (6). La lepra es una enfermedad curable, gracias a las sulfonas, base
de moderna metodologia de control. Las leyes dristicas y las campafias de per-
secucién han sido cambiadas por modernos programas de control, semejantes
2 los empleados en el manejo de otras enfermedades anilogas, dejando de ser
la lepra una enfermedad “aparte”, sino una enfermedad mis. (6)

V.—CLASIFICACION DE LOS CASOS

La clasificacion actual de la lepra, se basa en una serie de conceptos que
se enuncian a continuacion: clinico, Eacterio[égico, inmunoldgico, hispatoldgico,
epidemiolégico y terapeutico. Todos estos conceptos tienen su origen en la res
puesta del huésped al Mycobacterium leprae, que hoy se sabe, es de tipo
inmunolégico. De esta respuesta inmune en cada organismo se determinarin las
caracteristicas clinicas, baciloscopicas e histopatoligicas.

Si el paciente no tiene una buena respuesta inmunoldgica a la entrada
del bacilo, encontraremos en el mismo, ya sea en la baciloscopia de la linfa
cutinea como en la biopsia de piel, abundantes bacilos, al no responder y pre-
sentar los bacilos, l6gicamente su inmunidad celular esti disminuida y por
consiguiente al aplicar un antigeno preparado de bacilos no tendremos res-
puesta, es decir son “lepromino-negativos”; estos casos que se comportan con
estas caracteristicas se denominan, el ""TTPO” lepromatoso (L). El denominar con el
nombre de "Tipo"”, hace ver la invariabilidad de las caracteristicas del caso.

Si por el contrario el paciente tiene una mejor respuesta inmunolégica
a la introduccién del bacilo, en forma tal que lucha intensamente por destruirlo,
al hacerle la baciloscopia y la histopatologia no encontraremos los bacilos, ya
que su aparato inmuno-competente esti trabajando; esto hardi que al aplicarle
al paciente la lepromina, nos dé a los 21 dias una respuesta positiva, es decir
son "Lepromino positivos’. A este tipo se le denomina con el nombre de

“Tipo Tuberculoide™ (T).

Ninguno de los tipos, puede virar hacia el otro, asi como tampoco un
hombre se convierte en mujer; son como dos polos opuestos con caracteristicas
propias.

En ocasiones los pacientes no se pueden clasificar en el "TTPO LEPROMA-
TOSO", ni en el "TIPO TUBERCULOIDE", ya que no llenan los requisitos antes
mencionados; 2 estos casos se les denomina y clasifica en forma provisional en
"GRUPOS", de los cuales hay dos: uno corresponde al principio de la enfermedad
en los cuales las caracteristicas no son suficientemente claras o faltan datos para
lograr su clasificacién definitiva; son como un embrién, en donde ain no se



154 ACTA MEDICA COSTARRICENSE

han definido las caracteristicas; se les llaman casos INDETERMINADOS (I). Estos
casos I. son la forma como comienza habitualmente la lepra; dependiendo del
pasar del tiempo y de la respuesta que tenga cada organismo, y de la regularidad
del tratamiento, se puede transformar en tipo lepromatoso (L), que es la forma
bacilifera, progresiva, de problema epidemioldgico; o si tiene una buena res-
puesta se transforma en la forma “benigna”, no progresiva, baciloscépicamente
negativas y que no constituyen un problema epidemioldgico. El que estos casos
viren hacia una u otro tipo, depende en gran parte del organismo de cada pa-
ciente, pero también del que se diagnostique esta forma de “inicio” de la le-
pra, ya que si los pacientes son tratados, no llegarin a la forma lepromatosa
(L), progresiva de la enfermedad.

Hay un grupo de pacientes que presentan lesiones con caracteristicas am-
biguas, por falta de definicién inmunoldgica, a los que se ha llamado "Di-
morfos”, o mejor “Interpolares”.

Un caso lepromatoso no se transforma en Tuberculoide, el tratamiento
lo curarda pero seguirdn dentro del tipo lepromatoso (L); lo mismo sucede con
el tipo tuberculoide que no se transformardi en lepromatoso. Los casos inter-
polares, de dificil clasificacién, atn son tema de discusién, pueden definirse con
el tiempo hacia algunos de los polos del espectro inmunolégico o permanecer
como tales. Se sabe que es la respuesta inmunolégica del huésped, la que hace
que un organismo al recibir los bacilos desarrolle el tipo L. o el tipo T.; no
se sabe a qué se debe esto, pero si se conoce que no es a causa del bacilo mismo.

CLASIFICACION DE LA LEPRA

Madrid 1953
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VI—ASPECTOS INMUNOLOGICOS DE LA LEPRA

La respuesta inmune de un organismo es de dos tipos: la inmunidad hu-
moral, en la cual el antigeno estimula la formacién de anticuerpos a partir de
las células plasmiticas de la zona medular de los ganglios linfaticos, y la inmu-
nidad celular, que es mediada por linfocitos, y es timo dependiente. En los casos
lepromatosos se conserva normal la inmunidad humoral y se deteriora la celular,
lo que se demuestra por la falta de respuesta del organismo a la lepromina y
otros antigenos intradérmicos y porque la zona paracortical de los glanglios,
que habitualmente esti llena de linfocitos, en los casos lepromatosos esti ocu-
pada por histiocitos vacuolados con bacilos. El otro tipo polar, es decir el tipo
tuberculoide, conserva mds o menos normales sus dos mecanismos inmnunolégicos,
motivo por el cual si responde positivamente a la lepromina.

El paciente con lepra lepromatosa, debido al deterioro inmunolégico,
permite la invasién y multiplicacion masiva del bacilo y la diseminacién de
la enfermedad. Por el contrario en el tipo tuberculoide hay macréfagos normales
que fagocitan a los bacilos y no les permiten ni siquiera su eliminacién por la
piel y las mucosas.

VIIL.—LEPRA LEPROMATOSA

Es el tipo progresivo, con tendencia a la generalizacién sistémica trans-
misible, y espontineamente incurable, o sea si no recibe tratamiento (7).

Desde el punto de vista c/inico, se caracteriza por invadir extensamente
la piel y las mucosas en forma de nddulos, manchas o de infiltracion difusa;
invade también los nervios periféricos y gran parte de los 6rganos y sistemas,
en los cuales hay participacion del sistema reticuloendotelial. Bacterioldgicamente
se caracteriza por la presencia abundante del Mycobacterium leprae, en las le-
siones cutineas y mucosa nasal. Histopatoldgicamente, tienen una estructura le-
promatosa tipica o sea constituida por un infiltrado de células de Virchow, dentro
de las cuales se encuentra el bacilo. Inmunoldgicamente, los pacientes con lepra
lepromatosa, tienen la inmunidad celular disminuida, lo cual se comprueba cli-
nicamente por el empeoramiento progresivo de las lesiones si no son tratados
y por la reaccion negativa a la lepromina.

En la actualidad se describen fundamentalmente dos formas clinicas de
lepra lepromatosa: LA NODULAR Y LA DIFUSA.

VII. 1—LEPRA LEPROMATOSA, VARIEDAD NODULAR

Se caracteriza por la presencia de ndédulos eritematosos o eritematopig-
mentados, (Fig. 1-A y B); manchas eritematosas difusas, infiltradas o no (Fig.
1-C y F), alopecia de cejas y pestafias, infiltracion de las orejas e infiltracién
masiva de la piel, exageracion de los pliegues cutineos, dando la imagen co-
nocida como “Facies Leonina”, (Fig. 1-D).

Las manchas mis o menos infiltradas de caricter lepromatoso, se ven sobre
todo en casos incipientes. Aparecen en cualquier parte del cuerpo, pero de pre-
ferencia en la cara, en los miembros, en las superficies de extension, asimismo
en el tronco donde suelen ser extensas y confluentes, tienen un color rojo,
amarillento o cobrizo, lo cual es variable, lo mismo que su forma, Hay en ellas
disminucion de la sensibilidad. (Fig. 1-C y F). Inicialmente las manchas pueden
ser Unicamente hipopigmentadas especialmente en la fase inicial de la trans-
formacién de la lepra Indeterminada en Lepromatosa. (Fig. 6-B). Los nddulos
aparecen primero en la cara y otras regiones descubiertas; su lugar de predi-
leccion son los pabellones auriculares, regiones ciliares, mejillas, nariz, caras
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FIGURA 1. — LEPRA LEPROMATOSA, VARIEDAD NODULAR.

A —Distribucidn de los nddulos predominantemente en la cara, y superficies externas de
los miembros superiores (partes descubiertas).

B.—Tipicas lesiones nodulares y placa infiltrada gigante localizada en la cara anterior
del abdomen.

C.—Placas infiltradas en los miembros inferiores. Notese la simetrfa de las lesiones, y
la infiltracion de los pies.

D.—Facies leonina, con pérdida total de cejas, v pérdida parcial de pestafias, Obsérvese
los nédulos y la infiltracidn de nariz v pabellones auriculares.

E.—Placas infiltradas.

F.—Placas infiltradas con descamacién laminar,
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externas de los brazos y antcbrazos, asi como en muslos y piernas; las zonas
gliteas son afectadas con mucha frecuencia. El nimero y tamafio es variable,
pueden ser escasos o tan numerosos que al confluir en grandes placas deforman
la regién. Son indolorosos y no producen prurito ni ninguna otra molestia, por
lo que los pacientes no consultan pronto. La agrupacién de numerosos nédulos
en la cara producen la muy conocida “Facies Leonina”, (Fig. 1-D). Placas
infiltradas. Se ven como zonas levantadas de la piel, bien limitadas, de color
rojo violiceo, de superficie lisa a veces cubierta de finas escamas, su tamafio es
variable desde 1 o 2 cm. hasta 10 o mis cm. (Fig. 1-E).

Las lesiones de las mucosas son frecuentes en la lepra lepromatosa, des-
tacindose la rinitis, que puede llevar a la perforacion del tabique nasal y de-
formacién nasal similar a la que se veia en la sifilis tardia, (Fig. 1-D); también
lesiones oculares y palpebrales. Los testiculos, el higado, el bazo, los ganglios
linfiticos pueden ser asiento de infiltracion lepromatosa ocasionando orqui-
epididimitis de severidad variable, la cual puede llegar a producir impotencia
sexual y ginecomastia.

Las manifestaciones renales especificas son habitualmente discretas, me-
jorando a veces con el tratamiento especifico; sin embargo, la amiloidosis renal
no es infrecuente en la lepra lepromatosa.

VII 2.—LEPRA LEPROMATOSA, VARIEDAD DIFUSA

Esta forma clinica se debe a una contribucién de las tantas de la Escuela
Mexicana de Dermatologia. Fue descrita magistralmente por Rafacl Lucio en
1851, con el nombre de lepra manchada o lazarina. Quedd olvidada durante
90 afios y fue redescubierta por el Profesor Latapi en 1938, quien completé
su estudio, colocindola como una variedad clinica, la mis grave y extensa de la
lepromatosis ¢n el extremo de la no resistencia.

Esta variedad de lepra ha sido observada en México, Estados Unidos,
Holanda, Argentina, Cuba, Paraguay, Espafia, Perq, Brasil, India, Guayana
Francesa y en Costa Rica (14). En nuestro pais, esta forma clinica es muy
frecuente.

En general es poco aparente en sus manifestaciones tempranas, puede
pasar desapercibida.

Se caracteriza por una infiltracion difusa y generalizada de la piel, cLue
tiende a ser mds aparente en algunas regiones como en la cara y en los pabe-
llones auriculares.

Al principio la infiltracién es poco aparente, después se hace cada
vez mis evidente, la cara toma un aspecto "saludable” o “atractivo”, que des-
pués se pierde debido a la deformacion que pueden sufrir las facciones, dando
un aspecto de facies de "'Luna llena” (11), o de "cara bonita”, (Fig. 2-A).
Los pabellones auriculares toman un aspecto caracteristico, observindose lo que
Latapi ha senalado como ''suculento”, a causa de la infiltracion y un brillo
especial debido a que se ha perdido completamente todo el vello que los cubre.
(Fig. 2-D y E).

En el transcurso de los afios o bien debido al tratamiento, el aspecto
“jugoso” o “mixedematoide”, como también se le denomina, se transforma y
se hace atréfico, y el paciente presenta un aspecto de envejecimiento prematuro,
como “desinflado”, aspecto de "vigjito”, (Fig. &@-C).

En esta forma clinica de lepra, no encontraremos nbdulos o manchas, ni
placas infiltradas, como es lo caracteristico de la lepra lepromatosa, en su va-
riedad nodular. Es también caracteristico el alargamiento que sufren Jos pabe-
[lones auriculares por este mismo hecho.
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FIGURA 2. — LEPRA LEPROMATOSA, VARIEDAD DIFUSA.
A.—Aspecto tipico de infiltrado difuso "cara de lura llena”, alopecia de cejas y pestaiias,

B.—Notese la alopecia total de cejas y pestanas, asi como la infiltracidn de la pirimide
nasal.

C.—Lepra lepromatosa, variedad difusa, en fase tardia. Obsérvese la atrofia de la piel

que le da al paciente un aspecto de vejez prematura. Hay hundimiento del tabique
nasal

D.—Aspecto lateral de la cara que muestra alopecia de cola de cejas, e infiltrado del
ala de la nariz y las mejillas

E—Infiltracién tipica del pabellén auricular.
F.—Infiltracién de manos y “afilamiento tipico de los dedos”, (dedos en punta de lipiz).

G.—Lepra lepromatosa, variedad difusa, con tipica imagen del “fenomeno de Lucio’
en miembros inferiores. Notese las lesiones que produce esta vasculitis necrotisante.
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Una caracteristica muy llamativa y frecuente en estos pacientes con la
manifestacién difusa, es el aspecto de sus manos, que toman un aspecto sucu-
lento, de edema o falso mixedema, viéndose una mano como muy grande, in-
filtrada, en relacién al tamafio del paciente; a la vez se nota que los dedos se
van afilando dando una imagen de "dedos en punta de lipiz”, (Fig. 2-F).

En relacién a los anexos, se empieza a notar en forma lenta y gradual
la caida de las cejas como de las pestafias, pudiendo llegar a perderse en su
totalidad, (Fig. 2-B). Lo mismo comienza con el vello de las extremidades
asi como en el tronco y piel cabelluda. La alopecia de las cejas se comienza
hacer aparente en el tercio externo de éstas, y poco a poco se pueden llegar
a perder en su totalidad, o conservarse en nimero escaso y de un grosor
menor a las normales en el tercio interno.

En las extremidades es frecuente encontrar que la piel esti seca, an-
hidrética y adormecida,

Las mucosas se afectan igualmente, sobre todo la mucosa nasal; a veces
este ataque precede por mucho tiempo a las manifestaciones cutineas. La mu-
cosa se enrojece y se congestiona produciéndose obstruccién nasal, con salida
de mucosidad sanguinolenta o presentando epistaxis. A la exploracién se en-
cuentra una mucosa enrojecida, ulcerada y cubierta de costras. Si el proceso
continuase termina con la atrofia de la mucosa y la perforacién del tabique
cartilaginoso, hundiéndose la nariz, y dando un aspecto caracteristico, (Fig. 2-C).

Otros drganos: El Mycobacterium leprae ha sido encontrado en casi
todo el organismo, menos en el sistema nervioso central y en el pulmén (11).
Asi se ha visto en saliva, orina, heces, semen, sangre, esputo, bilis. Se ha en-
contrado en el rifidn, en las suprarrenales, tiroides, testiculos y ovarios, vesiculas
seminales, yeyuno, ileon, estémago, higado, bazo, ganglios linfaticos y corazon.
Sin embargo la sintomatologia dependiente de estos Organos es minima (11).
La orquitis y la orquiepididimitis ocasiona la esterilidad del varén.

Es importante hacer notar que los enfermos de Hansen, rara vez mueren
de complicaciones de la lepra misma, sino de enfermedades intercurrentes, como
son la tuberculosis, diabetes, insuficiencia renal crénica, cincer y otras enfer-
medades que son también la causa de muerte en la poblacién no afectada de lepra.

En los pacientes hansenianos con cierta frecuencia vemos en nuestro me-
dio, el que desarrollen tlceras varicosas gigantes; sobre estas lesiones, una com-
plicacién frecuente es la aparicién de carcinomas epidermoides, lo que se debe
tener en cuenta al manejar estos pacientes. El engrosamiento de las venas de
los miembros inferiores, especialmente en los segmentos valvulares, pone en
evidencia el ataque del bacilo a la tanica interna de las venas.

VII.—REACCION LEPROSA

La reaccién leprosa es un sindrome clinico-patolégico, agudo o sub-agudo,
que aparece en el curso crénico de la lepra y que en la forma lepromatosa se
manifiesta a través de sintomas generales y lesiones locales en la piel y otros
6rganos. Se debe a diversos estadios producidos por una vasculitis inflamatoria
no granulomatosa, que se produce por algin mecanismo de hipersensibilidad
cuya patogenia no esti atun bien clara (8).

El paciente que casi no habia sentido molestias o que incluso ignoraba
que estuviera padeciendo enfermedad alguna, de pronto se pone en muy mal
estado general y tienc una serie de manifestaciones dermato-neurolbgicas, que
en ocasiones desconciertan al médico. Su principio puede ser aparentemente
brusco, pero generalmente tiene un periodo prodrémico con malestar general.
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VII 1.—Sintomas generales:

Aparece fiebre de predominio vespertina, luego se hace continua, hasta
llegar a 40 °C. acompaiiada de escalofrios, cefaleas intensas, astralgias, anore-
xia, nduseas, vOmito, astenia y adinamia. Si el paciente no es tratado en
forma adecuada hay adelgazamiento y emaciacion. Dias después se fprcsentau
las manifestaciones cutineo-nerviosas que son las mas tipicas, en forma de
eritema nudoso o de eritema polimorfo, en los casos de la lepra lepromatosa
nodular.

En la lepra lepromatosa, variedad difusa, las manifestaciones son de
eritema necrosante o fendmeno de Lucio.

VIII 2.—Eritema nudoso:

Es la forma de reaccion mis frecuente y esti constituido por nudosidades,
las cuales no se deben confundir con los nédulos propios de la lepra que son
mis superficiales, bien limitados, no dolorosos y permanentes, al desaparecer de-
jarin una zona atrofica. Las nudosidades son mis profundas, dolorosas, sus li-
mites no son bien definidos y duran algunos dias, desaparecen sin dejar cica-
triz, pero si una hiperpigmentacién que puede persistir un tiempo variable.

El eritema nudoso no es exclusivo de la reaccién leprosa; en nuestro
medio la causa mis frecuente de él, son las faringo-amigdalitis; siguiendo la
tuberculosis, las reacciones alérgicas a los medicamentos y las sepsis urinarias.

En la lepra el eritema nudoso se caracteriza por ser mais extenso, miés
permanente y recidiva con frecuencia; por lo que ante un eritema nudoso de
repeticion, se debe descartar como primera causa la Enfermedad de Hansen.

Las lesiones aparecen primero en los miembros inferiores y luego en los
superiores, tronco y hasta en la cara (lo que es infrecuente en eritemas nudosos
de otra etiologia). Se logra ver lesiones en diferentes estadios; mientras unas
se inician, otras van desapareciendo. Se presentan este tipo de lesiones en forma
de brotes con nudosidades rojas y dolorosas, en ocasiones casi en forma continua.

VI 2. 3—Eritema polimorfo:

Es un sindrome que se manifiesta como manchas eritematosas, pipulas y
ampollas. Se forman placas mis o menos extensas, con bordes bien limitados
y sobre los que vemos vesiculas; en la reaccién leprosa se ven en el tronco, cara
y miembros; y generalmente el paciente refiere a nivel de dichas lesinnes, ardores
o dolores de diversa intensidad. El eritema polimorfo, como manifestacion de
la reaccién leprosa, se presenta con menor frecuencia que el eritema nudoso.
Otras causas de eritema polimorfo, son infecciones estreptococicas de orofaringe,
reacciones alérgicas a los medicamentos y enfermedades virales,

VIII 2. 4.—Eritema necrosante o fendémeno de Lucio:

Es la forma mis frecuente de reaccion leprosa, de la lepra lepromatosa,
en su variedad difusa. Se presenta como brotes de manchas rojas y dolorosas,
de formas caprichosas, primero congestionadas, después purpiricas y necréticas,
por lo que, sobre todo en los miembros inferiores, hay ulceraciones, e infeccio-
nes secundarias; son debidas a vascularitis multiples, explosivas y repetidas,
(Fig. 2-G). Latapi las ha llamado Fendmeno de Lucio o eritema necrosante y
las ha explicado por un mecanismo de sinergia microbiana del tipo Sanarrelli
Schartzman (7).
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Estas lesiones, cuyo sustratum anatomico es vascular, pueden aparecer
en la mucosa gistrica e intestinal, lo cual es causa de vOmitos y diarreas incon-
trolables, que ocasionaban la muerte del paciente en poco tiempo hace algunos
afios (14).

El caso difuso puede asimismo presentar, sobre todo cuando ya esti en
tratamiento, eritema nudoso o polimorfo.

La reaccién leprosa, ya sea el eritema nudoso, eritema polimorfo o el
fenémeno de Lucio, puede ser desencadenada por diferentes causas, desde el
cambio de temperatura, el stress fisico o mental, infecciones faringobronquiales
o urinarias; pero lo mds preocupante es que los tratamientos especificos para la
lepra, también la pueden desencadenar, sobre todo cuando se usan dosis
altas de sulfonas; esto logicamente dificulta el manejo y tratamiento del pa-
ciente. Los yoduros son causa importante, desencadenante y debe tenerse en
mente, pues se encuentran en gran cantidad de complejos vitaminados y jarabes
expectorantes.

Las repercusiones en nervios perféricos pueden ser Gnicas o multiples,
estin caracterizadas por engrosamiento y dolor en el trayecto afectado, que puede
causar postracion al enfermo, no ceder a ningin farmaco y desaparecer en una
o dos‘semanas sin secuelas, o dejar atrofias musculares importantes (1).

Las manifestaciones viscerales y generales estin dadas por fiebre va-
riable, adenitis, diarreas, tos, derrames pleurales, orquitis, orquiepididimitis,
ataque ocular, astralgias, laringitis, faringitis, y gran ataque al estado general.

IX.—LEPRA TUBERCULOIDE

Aunque la mayor parte de las personas nunca contraen la enfermedad
de Hansen, hay una pequefia proporcién que la desarrolla, presentando varia-
dos tipos de respuesta. Muchos individuos son inmunolbgicamente capaces de
localizar la enfermedad, presentando el tipo mis benigno, no contagiosa, que
se conoce como lepra tuberculoide. Desde el punto del espectro inmunolégico de
la enfermedad de Hansen, la lepra tuberculoide se encuentra en el polo opuesto
a los lepromatosos. El caso tuberculoide (T) conserva mds o menos su meca-
nismo inmunoldgico, lo que le permite tener macr6fagos normales que fagocitan
a los bacilos y no les permiten siquiera su eliminacién por la piel y las mucosas,
como ocurre en los lepromatosos (L). Este estado de cierta resistencia que tienen
los tuberculoides, lleva estos casos a la curacidn, incluso a veces espontinea; no
son casos infectantes ya que la multiplicacién bacilar esti inhibida y sélo se
encuentran en forma ocasional, durante la "lucha” inmunol6gica entre el hués-
ped, y el bacilo de Hansen. Esta respuesta inmunolégica que presenta, hace que
los casos tuberculoides no presenten manifestaciones sistémicas de la enfer-
medad. Clinicamente, esti caracterizado porque sus manifestaciones tienden a
localizarse en la piel y en los nervios. Bacteriologicamente; por la ausencia de
bacilos de Hansen. Histopatolégicamente, por una estructura tuberculoide, cons-
tituida por células epitelioides rodeadas por linfocitos, en ocasiones, por células
gigantes tipo Langhans. Inmunoldgicamente, por un estado de resistencia, que
lleva a veces a la curacién espontinea con un estado de hipersensibilidad a la
lepromina; csta respuesta llamada Reaccion de Mitsuda, se presenta a los 21
dias post-aplicacién del antigeno y se usa no como un método para el diagnéstico
de la lepra, sino como un método auxiliar més para la clasificacion de los casos.

Se consideran dos subtipos de lepra tuberculoide, la FIJA Y LA REAC-
CIONAL o AGUDA.
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FIGURA 3. — LEPRA TUBERCULOIDE FIJA.

A.—Lesibn Unica,

B.—Lesiones miltiples.

C.—Placa eritemato escamosa en muslo. Notese el borde bien definido.

D.—Multiples lesiones circinadas de tipo eritemato escamoso, localizadas en regién
lumbosacra.

E.—Placa eritemato escamosa localizada a la cara. Obsérvese la atrofia central de la lesién
y la neuritis del nervio auricular.

F.—Forma tipica en rosario de la neuritis producida de la rama auricular del plexo cer.
vical superficial.
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IX. 1—Tuberculoide fija:

Las lesiones cutineas se pueden ver en cualquier parte del cuerpo, pero prin-
cipalmente en mejillas y regiones glateas. En los nifios suele verse la llamada for-
ma tuberculoide nodular infantil, caracterizada por una o dos lesiones nodula-
res, de uno a dos centimetros de color rojo oscuro con tendencia a la involucién es-
pontinea (Fig. 3-A y B), lo que ocurre en pocos meses, quedando sélo una
cicatriz atréfica semejante a la que deja la vacuna contra la viruela, tinica huella
que encontramos en el paciente que la padecié. Esta lesion se presenta de pre-
ferencia en cara o gliteos. El paciente que adquiere esta forma, puede consi-
derarse inmune para cualquier otra manifestacion subsecuente de lepra en toda
su vida, y por ello, Beirana (1), dice que representa una verdadera vacuna; la
que si se lograra inducir en la prictica, se tendria nada menos que la prevencion
de la lepra.

Otra manifestacion constituyen las placas infiltradas, eritemato-violiceas,
anulares, circulares u ovales, con borde bien limitado, formado por micro-pipu-
las, que posteriomente confluyen y crecen extrinsecamente, dejando dreas atrd-
ficas centrales, donde los trastornos de sensibilidad son mds manifiestos. Hay
tendencia a la curacion espontinea dejando zonas atrdficas como secuela (Fig.
3-C y D). Es caracteristico que toda lesion tuberculoide tenga franca alteracién

de la sensibilidad superficial, lo que es de gran ayuda para el reconocimiento
de este tipo de lepra.

Hay también el llamado complejo cutineo nervioso tuberculoide, cons-
tituido por una o varias lesiones nodulares que tienen un trayecto lineal si-
guiendo un nervio (Fig. 3-F), otras veces es sélo una lesion eritematoescamosa
y el engrosamiento del nervio (Fig. 3-E); es precisamente esta alteracién del
tronco del nervio y los trastornos de la sensibilidad que se producen, lo que
ayudan para el diagndstico en estos casos.

IX 2.—Tuberculoide reaccional:

Constituye un cuadro especial, se presenta en forma diseminada, en
forma de grandes placas o lesiones en forma de “pastilla”, lesiones nodosas,
de color rojo violiceo, que hacen gran relieve en la superficie de la piel, de
namero y formas variables. Es muy frecuente la localizacién de grandes lesiones
en la cara, formando placas “nodoedematosas” (Fig. 4). Su principio es brusco,
casi explosivo sobre todo en mujeres después del parto, postinfeccién o después
de procesos quiriirgicos. Aunque es frecuente en la mujer, con menor frecuencia
la observamos en el hombre, sin causa aparente o después de ingerir medica-
mentos yodados (Fig. 4-B).

Puede haber fiebre acompafiando el cuadro dermatolégico, que es muy
especial por la coloracién rojo vinosa y el aspecto “suculento” edematoso
debido a la congestién e infiltracion; estas lesiones con frecuencia son confun-
didas con erisipela de la cara; por su principio brusco y la fiebre acompafiante;
vale la pena recalcar que en nuestro medio la erisipela de la cara es extraordi-
nariamente infrecuente, por lo cual antes de pensar en erisipela, debemos des-
cartar primero una lepra tuberculoide; lo cual es ficil de reconocer ya que las
lesiones en la lepra tuberculoide siempre ostentan trastornos de la sensibilidad
superficial, hay anestesia; el tratamiento con antibidticos no produce el efecto
rapido que se ve en la erisipela.
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FIGURA 4. — LEPRA TUBERCULOIDE REACCIONAL.
A.—Placas infiltradas de aspecto nodoedematoso y con bordes bien definidos.
B.—Placa Gnica gigante en cara, que simula una erisipela.

C.—Infiltracién suculenta de la cara, Notese el borde levantado de la lesién en la re-
gi6n frontal y submaxilar.

D.—Placa gigante con borde bien definido. Obsérvese una lesion satélite en regién in-
terciliar,

E.—Infiltracién nodoedematosa de gran parte de la cara que simula un cuadro urticariano
severo,

F.—Placa gigante eritemato escamosa que ocupa toda la cara, en periodo de regresion.
Véase el aspecto arrugado de la misma.
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Después de algunas semanas las lesiones se van desinfiltrando y desca-
mando hasta Ilegar a la curacidn, con atrofia superficial como secuela (Fig.
4-F). Por lo general, este brote es tinico y constituye toda la enfermedad. En
ocasiones son afectados al mismo tiempo los nervios periféricos, estas lesiones
tuberculoides suelen ser muy intensas, lo cual puede llevar a las conocidas se-
cuelas, si el paciente no es tratado en forma oportuna desde el punto de vista
médico y rehabilitativo.

Latapi (7), dice que la significacion de la T. reaccional es muy dife-
rente a la de la reaccidn leprosa del caso lepromatoso. Esta explosion tuberculoide
la interpreta como una manifestacion de sensibilizacién a distancia (ides) y la
equivala inmunologicamente a las tuberculides mientras para él la tuberculoide
fija seria andloga a la tuberculosis luposa.

X.—CASOS INDETERMINADOS

Se denominan casos indeterminados por no constituir un tipo basico de
la enfermedad. Son sélo un grupo que esti en espera de su definicién. Corres-
ponden a las formas de principio de la enfermedad, en las cuales las caracte-
risticas no son suficientemente claras o faltan datos para lograr su clasificacion
definitiva, por lo que se les agrupa como casos indeterminados. Este grupo
inestable de la enfermedad, con el tiempo tiende a adquirir caracteres de alguno
de los dos tipos polares, bien el lepromatoso, hacia el cual vira con mayor fre-
cuencia, o bien el tipo tuberculoide.

Las manifestaciones de los casos indeterminados parecen localizarse en
la piel y los nervios periféricos; no tienen caracteres inmunoldgicos, bacteriold-
gicos, histolégicos, o epidemiolégicos definidos; los indeterminados son la for-
ma inicial de la enfermedad, como “e/ embrién de la enfermedad en si”, siendo
una etapa, que por lo general, es transitoria, hasta su “polarizacién™ definitiva,
si bien existe un nimero variable de casos que nunca viran hacia los tipos,
polares, y que permanecen como tales durante toda su evolucién.

Clinicamente, solo se afectan la piel y los nervios geriféricos; bacterio-
légicamente, no se encuentran bacilos en la linfa cutdnea; bistopatoldgicamente,
tienen una estructura inflamatoria simple “no especifica”, e inmunolégicamente,

pueden dar una reaccién a la lepromina positiva o negativa.

La manifestacion cutinea de estos casos incipientes de la Icpra, puede
estar constituida por la presencia de una o varias manchas hipocromicas con
disestesia (Fig. 5-A). Los sitios de localizacién més frecuente son la regién
glatea (lugar de predileccion) y mejillas, pero puede encontrarse en el tronco
o cualquier otra parte del cuerpo. Estas manchas hipocromicas, anestésicas son
de tamafio y nimero variable, estin mal limitadas, perdiéndose el limite de la
mancha en la piel sana, (Fig. 5-C); nunca son totalmente acroémicas, lo cual es
de gran ayuda para el diagnéstcio diferencial; otra caracteristica es que no
tienen sobre su superficie ninguna otra lesibn y con mucha frecuencia hay au-
sencia de vello en la mancha.

8i sobre la mancha hipocrémica original, hay eritema, cierto grado de
infiltracién o de actividad en su borde, asimismo si las lesiones se hacen ex-
tensas y numerosas, se puede asegurar que el caso ya inicié su evolucion hacia
la lepromatizacién (Fig. 5-B, D, E), que es lo que con mayor frecuencia ocurre,
o menos frecuentemente hacia el tipo tuberculoide.

Los casos indeterminados se acompafian con frecuencia de neuritis y de
secuelas secundarias a las mismas (Fig. 7), como se describird posteriormente.
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FIGURA 5. — LEPRA INDETERMINADA.
A—Mancha hipocrémica fnica en cara posterior del térax.

B.—Lepra Indeterminada, (que se lepromatisi); lesiones hipocrémicas de limites difusos
localizados en la region pectoral.

C—Lepra Indeterminada, micula hipocrémica Gnica de la cara antero inferior de la
pierna. Nétese el limite difuso,

D.—Lepra Indeterminada, (er transicién a la forma lepromatosa), méculas hipoctémicas
multiples, de limites difusos.

E.—lLepra Indeterminada, que vir6 a la forma lepromatosa, Obsérvese las multiples
manchas hipocrémcas circulares con tendencia a confluir, lo que indica su trans-
formacion a la forma lepromatosa,
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FIGURA 6. — LEPRA DIMORFA.

A.—Aspecto general de la regién lumbosacra, mostrando la infiltracion masiva en pla.
cas, que deja dreas aparentemente indemnes, "dreas inmunes’

B—Nétese el borde interno de las lesiones bien definido y como el borde externo es
irregular que se difunde gradualmente,

C.—Lesiones de la cara anterior del antebrazo con aspecto caracteristico del borde de
doble contorno.

D.—Lesiones nodoedematosas de gliteo y muslo derecho con aspecto urticariano. Intenso
infiltrado brillante que da la caracteristica “mano suculenta”
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XI.—CASOS INTERPOLARES (DIMORFOS).

En general se acepta que un caso del tipo lepromatoso (L) no pasa al
polo opuesto del espectro inmunolégico, que es el tipo tuberculoide (T) o
viceversa. Sin embargo, hay un grupo de casos con caracteristicas ambiguas, en
forma transitoria, por algin tiempo de su evolucién; lo cual hace dificil de cla-
sificarlos dentro de los dos tipos polares, pues su condicién inmunoldgica no es
estrictamente polar sino en medio de los dos polos del espectro inmunolégico,
Ly T. A estos casos sc les ha denominado de diferente manera, dimorfos o
“bordeline”, de la clasificacion sajona, pero consideramos que la denominacién
de "interpolares” como lo denomina Saal (11); es la mis apropiada, ya que el
sustratum inmunoldgico como €l insiste, de estos casos, no esti definido, es
inestable, cambiante, por lo que se explica que se mezclen las caracteristicas
clinicas, bacterioldgicas e histopatolégicas en tal grado que en ocasiones parecen
ser tuberculoides y otros lepromatosos. Este estado de "duda inmunolégica™
dura cierto tiempo, al cabo del cual se define hacia uno de los dos polos, desa-
fortunadamente mds hacia el polo lepromatoso (L) y con menor frecuencia
hacia el polo tuberculoide (T). Para fines pricticos, desde los puntos de vista
de prondstico, manejo y epidemiolégico, los dimorfos deben considerarse por
este motivo, como “lepromatosos disfrazados” como los considera Latapi (7),
ya que generalmente evolucionan francamente hacia el tipo L.

Clinicamente, presentan lesiones nodulares (Fig. 6-D), nodoedematosas o en
placas (Fig. A y B), de consistencia blanda, cuyo borde externo se difunde gradnal-
mente, con superficie lisa, con color que va del rojo al vinoso. Las lesiones son va-
riadas y confusas con caracteristicas de L. y T., constituidas por placas infiltradas
eritemato escamosas, parecidas a las de la tuberculoide reaccional, pero son mis
numerosas y simétricas. Otras veces las lesiones son “en pastilla”, circulares,
anulares, semejando las lesiones tuberculoides, con un borde externo que se
pierde insensiblemente en la piel sana, en cambio el borde interno estd muy
neto (Fig. 6-C). Cuando abarcan grandes extensiones de la piel, suelen dejar
huecos de piel sana, llamadas “dreas indemnes o inmunes” (Fig. 6-A).

Una caracteristica importante y notable es que se acompafian generalmente
de intenso edema de la cara y de las manos, (Fig. 6-D), hay un ataque siste-
mitico en estos pacientes aunque no severo. El ataque neural es muy intenso y
deja secuelas.

Bacterioldgicamente, hay siempre presencia de numerosos bacilos. Histo-
patolégicamente, hay una mezcla de estructura L y T, es decir que se observan
tanto células de Virchow como de Langhans. Inmunolégicamente, por lo comin,
la reaccién a la lepromina es negativa.

XIIL.—MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS

El bacilo de Hansen tiene una franca predileccién por los troncos ner-
viosos, que hace que la neuritis sea una de las manifestaciones mds importantes
y llamativas de la enfermedad.

Contrariamente a las neuritis por otras enfermedades infecciosas, la
neuritis hanseniana es una neuritis Aipertrdfica, (Fig. 3-E y F). Es precoz y
aparece al mismo tiempo que las lesiones cutineas. Los signos neuriticos pueden
preceder la aparicién de las lesiones tegumentarias; sefialando el paciente que
antes de aparecer las lesiones en la piel, sentian “adormecida” una parte de sus
manos o sus pies. Estas manifestaciones en los nervios periféricos son mis in-
tensas e importantes en los casos tuberculoides e indeterminados.
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La neuritis en la lepra es siempre intersticial y perineural, oo se afectan
en realidad las fibras mds que por la compresion. La consecuencia de ello es
el engrosamiento del nervio afectado que en orden de frecuencia son: el cubital,
el cidtico popliteo-externo, mediano, radial, tibial posterior y los ramos cutineos
del plexo cervical superficial (auricular), las dos ramas del facial, y el filete
corneal del trigémino (Fig. 7).

La consecuencia del ataque neural se va a manifestar ademds del engrosa-
miento, por trastornos de la sensibilidad, motilidad y troficidad.

Las alteraciones de la sensibilidad pueden ser hiperestesia, hipoestesia,
anestesia y parestesia.

Cuando se habla de lepra se piensa generalmente en la insensibilidad,
pero generalmente y por mucho tiempo, predomina la hipersensibilidad o Aipe-
restesia, que el paciente lo manifiesta como una sensacion de “ardor o quema-
z6n” en diferentes sitios de la piel, en especial a nivel de la punta de los dedos;
o bien que siente adormecimiento u hormigueos en tal regién (parestesia). Mis
tarde y en ocasiones mucho tiempo después de referir estos sintomas, viene la
pérdida gradual a la temperatura y al dolor, y finalmente la sensibilidad tactil,
bipo y anestesia.

Un método prictico para explorar la sensibilidad, es con una aguja hi-
podérmica, usando la punta para estimular el dolor y con el tope para el
tacto. Se le explica al paciente lo que se le va a hacer, que diga “pica” o “to-
que”, seglin sienta; se hace en forma comparativa y haciendo que el paciente
cierre los ojos. Es sumamente importante el saber si una lesién es disestésica,
ya que de ello, en especial en los casos tuberculoides o en los indeterminados,
depende muchas veces el diagndstico.

En caso de nifios o pacientes poco cooperadores, en especial cuando se
trata de manchas hipocrémicas, podemos usar la prueba a la histamina, que se
explicari en los métodos de laboratorio y gabinete.

La neuritis hanseniana conduce a la aparicion de parilisis y amiotrofias,
siendo por este motivo de excepcional importancia para el enfermo. Entre las
principales lesiones que producen las neuritis hanseniana, tenemos las siguientes:

A) Garra Cubital, con flexion de los dedos anular y medique, por com-
promiso del nervio cubital, a nivel de la articulacién epitrocleo-ole-
cianiana (Fig. 7-A).

B) Garra Ciibito-mediana, con flexion de los dedos indice, medio, anu-
lar y mefique, y caida hacia atris del pulgar, producida por la le-
si6n conjunta del cubital a la altura ya mencionada, y del mediano,
a la altura de la mufieca (Fig. 7-C).

C) Mano caida, por compromiso del nervio radial a la altura del tercio
medio del brazo, (Fig. 7-D), y que determina la imposibilidad de
hacer la dorsiflexion de la mano.

D) Pie caido, por compromiso del nervio ciitico-popliteo-externo, lo
jue determina que el paciente no pueda efectuar la dorsi-flexién
el pie, y adquiera una marcha caracteristica ("“stepage™).

E) Perforante plantar, consecutivo a anestesia de la planta del pie,
producida por lesién del nervio tibial posterior a la altura del ma-
léolo interno (Fig. 7-E).
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F) Lagoftalmos, es decir, la parilisis de los pirpados, por lesion del
filete de los orbiculares de los parpados; esta lesion, es de gran im-
portancia por la frecuencia con que puede conducir a la ceguera,
(Fig. 7-F).

G) Anestesia corneal, por lesion del filete corneal del trigémino. Esta
lesién, asociada al lagoftalmos, constituye un serio peligro para el
porvenir de la visién del enfermo.

Como se puede apreciar, la neuritis hanseniana es maltiple y variada, y
deberd siempre tenerse presente para el diagnéstico diferencial con otros sin-
dromes neurolégicos.

XIIL.—METODOS DE LABORATORIO Y GABINETE

El diandstico de lepra puede ser ficil o dificil, sobre todo en las etapas
incipientes. Por otra parte la clasificacién de un caso dado, puede ofrccer algunas
dificultades. Si hay un diagnéstico que no se debe establecer, hasta que no
haya una absoluta certeza y se pueda confirmar el mismo, es el de la lepra,
puesto que el dafo psicoldgico y social que se puede provocar pot un error,
muchas veces es irreparable, a pesar de las explicaciones posteriores dadas al
paciente, a su familia o amigos.

Para confirmar el diagnéstico clinico, la clasificacién de los casos y en
ocasiones para completar el estudio del paciente, el médico cuenta actualmente
con eximenes de laboratorio y gabinete sumamente valiosos.

Xill. 1.—Baciloscopia:

Se debe hacer en forma sistematizada en todo caso en el que se sospeche
Hansen. El examen se hace en material extraido por puncién o por una pequefia
incisién y raspado de la dermis (linfa cutinea). Los sitios de eleccion para la
toma de material, serin los bordes de las lesiones cutineas, asi como los 16bulos
de las orejas, piel de los codos y rodillas (9).

Se toma la linfa cutinea de alguna lesién, nédulo, mancha, placa in-
filtrada o l6bulo de la oreja, haciendo ligera presion con una pinza protegida
con dos pequefios tubos de hule, para no maltratar al paciente, evitar salida de
sangre y s6lo tomar las pequefias gotas de linfa transparente que salen, ha-
ciéndose el frotis con ellas. Se fija a la flama y se tifie de rutina con el método
de Ziehl-Nielsen, para bacilos dcido alcohol resistentes. Los bacilos resisten la
decoloracién con alcohol-dcido y permanecen tefiidos de rojo sobre fondo azul.
En la lepra lepromatosa, se encuentran bacilos en niimero muy abundante y se
agrupan en una forma caracteristica de “'globias” (Fig. 8-A). Los dimorfos,
(limitrofes), si pueden presentar algunos grupos de bacilos pero nunca tan
abundantes como en los lepromatosos (11).

Los casos tuberculoides y los indeterminados no muestran bacilos; rara
vez puede haber uno que otro, en forma aislada; los tuberculoides reaccionales
pueden revelar algunos mds, pero no forman globias.

La baciloscopia, a2 mis de su aporte para el diagnéstico de la enfermedad,
es un elemento valioso para el control del tratamiento de los casos "abiertos”,
ya que el bacilo, por efecto de la terapia sulfénica, sufre un proceso de des-
truccién y muerte, que se pone de manifiesto en las placas teidas, por el as-
pecto morfologico de los bacilos, que de regularmente tefiidos, pasan a tomar
una forma fragmentada, hasta llegar finalmente a tener la apariencia de “pol-
vo bacilar” (Fig. 8-A y B).
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FIGURA 7. — NEURITIS HANSENIANA.

A.—"Gafedad": es la deformacién mds caracteristica de la mano debido a la parilisis
del nervio cubital. Obsérvese que los nervios medique y anular se empiezan a encorvar,

B.—"Mano de mono”: deformidad de la mano debido a pardlisis del nervio mediano.
Notese la hiperextersion de los nudillos de los dedos indice y mediano.

C—"Mano de garra”: deformidad de la mano debido a la combinacién de la parélisis
de los nervios cubital y mediano.

D.—"Mano caida o péndula’: deformidad debida a pardlisis del nervio radial.
E.—Mal perforante plantar.

F.—Parilisis facial con lagoftalmos y edema palpebral, en un caso tuberculoide fijo.
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XIII. 2.—Histopatologia:

Es un estudio sumamente util, tanto para la confirmacién del diagnds-
tico como para la clasificacién del caso y el control al tratamiento.

El cuadro histopatolégico depende del grado de respuesta inmune del
paciente. Si un individuo entra en contacto con el Mycobacterium leprae, y tiene
una buena resistencia, no desarrollard la enfermedad. Cuando Ia resistencia con-
tra este bacilo es incompleta se puede producir la enfermedad. Dependiendo de
la resistencia celular, o de la falta de resistencia del paciente, hay un amplio
espectro de manifestaciones de la enfermedad, lo cual se traduce en el cuadro
histopatol6gico de cada caso en particular.

Cuando Ia resistencia contra el Mycobacterium leprae es incompleta, se
puede producir la enfermedad. Por lo general, la primera manifestacién es mo-
derada, las lesiones reconocibles mds prematuramente pueden parecer histopato-
logicamente una dermatitis cronica moderada, pero si se encuentran bacilos en
Jos nervios dérmicos, se puede diagnosticar la /epra indeterminada. Dependiendo
del grado de inmunidad celular del paciente, Ia lesién o lesiones iniciales pue-
den regresar espontineamente o la enfermedad puede progresar.

Cuando la inmunidad celular es baja, los histiocitos (macréfagos), que
fagocitan los bacilos pueden no ser capaces de destruir los bacilos en forma efi-
caz; por lo tanto, los bacilos se multiplican dentro de ellos y la enfermedad
progresa hacia el tipo lepromatoso (10).

Cuando la inmunidad del paciente es mds alta, el Mycobacterium leprae
en multiplicacién hace que los histiocitos se transformen en células epitelioides
y en células gigantes de Langhans. Estas células junto con los linfocitos, produ-
cen lesiones de lepra tuberculoide, en las cuales los bacilos son escasos (tuber-
culoide reaccional), o su nimero es tan reducido que no es posible ponerlos de
manifiesto por los procedimientos comunes, (tuberculoide fija), si bien la
reaccion celular en la picl y en los nervios es grave.

A continuacién se ilustra este espectro histopatologico de la lepra.

RESISTENCIA RESISTENCIA
ABSOLUTA. BAJA O AUSENTE.
BORDERLINE

Forma Tuberculoide €> Variedad Dimorfa «» Forma Lepromatosa
No enfermedad (respuesta epitelioide) (respuesta mixta) (respuesta histiocitica)
~

Forma Indeterminada

INOCULACION BACILAR

Tomado de las Memorias del IV Seminario Internacioral sobre Histopatologia e
Inmunologia de la lepra y Enfermedades afines, OPS/OMS. Caracas - Venezuela, 2 - 6
de diciembre 1974.
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Entre estas dos respuestas hay una variedad de respuestas histopatoldgicas,
desde la cercana a la lepromatosa hasta la cercana a la tuberculoide; esta forma
de lepra es llamada limitrofe, dimorfo o bordeline.

En todos los tipos de lepra se observa invasion de los nervios por el
bacilo de Hansen. La presencia de bacilos édcido-alcohol resistentes intraneurales
es una caracteristica distintiva que se observa solamente en la lepra y no aparece
en ninguna otra enfermedad micobacteriana (10).

El estudio histopatolégico de la lepra, lo podemos resumir asi:

1.—En el tipo lepromatoso:

Se encuentra el infiltrado lepromatoso, formado por histiocitos que se
transforman en células vacuoladas, células de Virchow, como se denominan;
dentro de las cuales se encuentran en forma abundante los bacilos, estos se lo-
gran ver mediante coloraciones de Zichl-Nielsen o de Fite Faraco. En la zona
subepidérmica queda una zona indemne del infiltrado lepromatoso, denominada
banda de Unna (Fig. 8-C).

2.—En el tipo tuberculoide:

Vamos a encontrar el granuloma tuberculoide, constituido por células
gigantes de Langhans, células epitelioides y linfocitos. En los casos de Tuber-
culoide reaccional, a esta imagen se le agrega un gran edema. Este infiltrado
se localiza de predominio alrededor de vasos, nervios y anexos de la piel. (Fig.
8.D).

3.—En los casos indeterminados:

Solo se ve un infiltrado inflamatorio inespecifico. La presencia de un
bacilo icido-alcohol resistente intraneural es una caracteristica distintiva en la
lepra y no aparece en ninguna otra enfermedad micobacteriana; este hallazgo
es diagndstico de lepra. Es necesario muchas veces para lograr ver un nervio
dérmico con un bacilo, hacer cortes seriados, lo cual debe ser una rutina cuando
se sospeche un caso indeterminado.

4.—En los casos limitrofes, dimorfos o borderline:

La lepra limitrofe o dimorfa se caracteriza, desde el punto de vista his-
topatoldgico, por la presencia simultinea, en el mismo paciente, muchas veces
en el mismo corte, por un infiltrado que es una mezcla del aspecto tuberculoide,
y de aspecto lepromatoso, con predominio de una u otra, segin la posicién que
ocupe el caso en el amplio espectro entre los tipos L. y T.

Es importante insistir en la necesidad de hacer biopsias de las diferentes
lesiones cutineas, cuando se sospeche un caso limitrofe o dimorfo, ya que una
lesion puede dar una imagen tuberculoide y otra una imagen lepromatosa, segin
el tipo de lesién biopsiada.

XIIl. 3.—Lepromino reaccion o intradermo-veaccion de Mitsnda:

La reaccion a la lepromina puesta en uso por el leprologo japonés
Mitsuda, en 1919, se puede considerar como la adquisicion mds importante en
leprologia después del descubrimiento del bacilo de Hansen.
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La lepromina de Mitsuda es una suspensién de leproma total que com-
prende los bacilos y los elementos tisulares, se denomina como Jepromina in-
tegral (5).

La inyeccién de este antigeno se hace por via intradérmica a la dosis
de 0,1 ml en la misma forma que se aplica la tuberculina. A los 21 dias des-
pués de esta inyeccién se hace la lectura. Se considera positiva si hay un nédulo
palpable de 5 mm. o méis en su didmetro mayor. (Fig. 8-E y F).

La lepromino-reaccién representa un test bioldgico que indica si el sujeto
ha estado en contacto con el bacilo de Hansen y tiene la aptitud de reaccionar
hacia el mismo; por lo cual no debe wsarse para el diagnistico de lepra, sino
para la clasificacion de los casos asi como para el estudio inmunoldgico de los
contactos.

El Mitsuda es positivo en los casos tuberculoides verdaderos y es nega-
tivo en los lepromatosos. Si en un caso indeterminado o dimorfo, el Mitsuda
es francamente positivo, debe afirmarse el diagnéstico de lepra tuberculoide.
Debe tenerse siempre presente que la prueba leprominica carece en absoluto de
valor diagndstico, ya que como se puede observar, en la lepra lepromatosa ella
es negativa.

XIIl. 4 —Prueba auxiliar con bistamina:

La prueba de Ia histamina ha demostrado ser un auxiliar diagnédstico de
mucha eficacia, en lesiones maculares hipo-pigmentadas, en especial en nifios
que no cooperan en la exploracién de Ia sensibilidad tactil y dolerosa debido
a su corta edad.

La técnica a seguir serd la siguiente:

1° Depositar una gota de una solucién de fosfato de histamina al 1 por
mil en el centro de la macula hipo-pigmentada, en uno de sus limites, y en una
zona de piel vecina aparentemente sana.

2? Con el extremo de una aguja hipodérmica escarificar superficialmente
con movimientos verticales cuidando de que no sangre la piel, y a fin de que
la histamina se absorba totalmente.

3? Normalmente las reacciones presentan tres etapas (triple fenémeno
de Lewis) y es llamada entonces reaccion completa:

3.1 Aparicién de un halo eritematoso circunscrito en el sitio de la ino-
culacién, a los 20-40 segundos, producido por irritacién local de las paredes
de los vasos.

3.2 Aparicion de un halo eritematoso secundario, de naturaleza refleja
por via axbnica, de 3 a 5 cm. de diimetro, después de 1 a 2 minutos de ino-
culacién. Los limites de este eritema son difusos, proyectindose periféricamente
como seudbpodos y adquiriendo en conjunto un aspecto reticulado.

3.3 Aparicion de un habdn (roncha), en el sitio de la inoculacién y
que permancce por un tiempo variable hasta su desaparicion.

4* Los tres sitios de inoculacién proporcionan valiosos elementos de
comparacién para una mejor apreciacion de los resultados. En el centro de
la micula hipopigmentaria la lepra, no se produciri la segunda fase, (halo eri-
tematoso secundario), por cuanto la destruccion de los filetes nerviosos peri-
féricos, no permite la produccion del arco reflejo, observindose tan sélo la
1¢ y 3¢ fases. Se dice entonces que la reaccién a la histamina es incompleta.

5¢ En el limite de la macula, es c[posib[v.': observar que la reaccién se pro-
duce en forma completa, hacia afuera de la mdcula, y es cortada hacia el in-
terior de la misma, es decir, hacia el drea de la lesion.
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FIGURA 8. — LABORATORIO Y GABINETE.

A.—Baciloscopia de linfa cutinea que muestra bacilos Elgrupados, en la forma tipica de
“globias”. Obsérvese la homogeneidad y el tamafio del bacilo, en su morfologia
caracteristica antes de iniciarse el tratamiento.

B.—DBaciloscopia después de varios meses de tratamiento. Ha disminuido el nimero de
bacilos, se ven er forma aislada y van desintegrindose, “forma granular”.

C.—Corte histolégico de piel que muestra el granuloma lepromatoso; nétese el infiltrado
denso que ocupa todo el dermis.

D.—Corte de piel que muestra el granuloma tuberculo’de. Obsérvese el infiltrado peri-
vascular y el anexial en su caracteristica disposicion en forma de remolino.

E~—Reaccién a la lepromina (intradermorreaccion de Mitsuda), Nédulo con ulceracion
central consecutivo a la inyeccién de antigeno de Mitsuda. (Se usa para la clasifica-
ciér, no sirve para diagndstico).

F.—Intradermorreaccion de Mitsuda positiva. Acercamiento que muestra la lesién nodular
con la necrosis central; lectura que se realiza a los 21 dias post-aplicacién de la le-
promina.
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6* En la piel normal, se produce la reaccion completa, con sus tres fa-
ses descritas anteriormente.

X, 5.—O0tros exdmenes de laboratorio:

Hay que conocer que los pacientes lepromatosos tienen reacciones sero-
logicas standard para la sifilis positivas (V.D.R.L.). Si se realiza una prueba
de inmunofluorescencia con el antigeno treponémico absorbido o FTA-ABS,
como se le denomina, vamos a encontrar que es negativa y que era una falsa
biol6gica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la lepra, el diagnéstico puede ser a veces muy dificil de establecer,
especialmente, en las formas incipientes con lesiones de comienzo, en las que,
tanto la baciloscopia, como el estudio histopatolégico, poco o nada contribuyen
a la inspeccion clinica. Tal es el caso de las lesiones cutineas iniciales de la
lepra indeterminada.

Por otro lado, puede ser relativamente ficil de establecer, en las formas
lepromatosas, avanzadas o de comienzo, en las que, la baciloscopia siempre
positiva, (en enfermos no tratados), y la histopatologia caracteristica, son un
magnifico auxiliar para el médico, siendo las lesiones relativamente ficiles de
reconocer clinicamente.

Podemos afirmar, que son cuatro elementos caracteristicos, aislados o
concurrentes al mismo tiempo, los que constituyen la caracteristica en que se
basa el diagndstico clinico-laboratorial:

a) Trastornos de la pigmentacién (hipocromia).
b) Trastornos de la sensibilidad (anestesias).

c) Engrosamiento de nervios periféricos (neuritis).
d) Presencia de bacilos de Hansen.

Siendo la lepra, una enfermedad en la gue participan manifestaciones
cutineas y neurales, su diagnéstico diferencial, deberd hacerse tanto con der-
matosis como con cuadros neurales, especialmente de localizacién periférica.

Para los primeros, se ha agrupado en el cuadro que se expone a conti-
nuacién, las caracteristicas mdis sobresalientes que permiten su diferenciaci6n.

Para los segundos, deberin tenerse presente enfermedades tales como
la Siringomielia, la Tabes dorsal, (poco frecuente hoy dia), y la neuritis hi-
pertrofica familiar de Déjerine-Sottas. Las primeras, son enfermedades del
sisterna nervioso central, en tanto que la lepra, es una neuritis periférica, en
donde, los nervios mids afectados, son el cubital, mediano, radial, cidtico-popliteo
externo, tibial posterior y auricular, proporcionando tipicas lesiones segmentarias
de anestesias amiotrofias y parélisis, en los trayectos neurales afectados. La
neuritis hipertrifica de Déjerine-Sottas, es una afeccién congénita familiar
muy rara, en la que, a diferencia de lo que sucede en lepra, la hipertrofia neural
no es dolorosa a la presion,

Finalmente, cabe recomendar un examen minucioso prolijo, siempre
que se sospeche lepra, y que se acuda a las pruebas diagnésticas auxiliares, tales
como la histamina y pilocarpina, a mis del examen baciloscépico e histopato-
légico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DE LA LEPRA CON LAS DERMATOSIS

MAS COMUNES
Derma- Localizacién | Lesiones caracte- | Trastor- Bacilos- | Prueba de la | Otros datos
topatia risticas o predo- | nos de copia Histamina complementarios
minantes sensibili-
dad
Dermati- | Regiones pa- | Eczematides fi- | Ausentes | Negativa | Completa — -
tis Sebo- ra esternal e | guradas que de-
rreica infra-clavicu- | jan  dreas de
lar, bordes hipocromia.,
de la piel Presencia de es-
cabelluda camas.
Nevos A- | Variable Midculas  acr6- | Ausentes | Negativa | A veces in- | Casi siempre
cromicos micas de limi- completa, congénitos. No
tes muy festo- cuando se evolucionar,
neados trata de ne-
vos avascula-
res
Vitiligo Superficies Miculas  acr6- | Ausentes | Negativa | Completa —_—
expuestas y micas brillantes
genitales de limites irre-
gulares hiperpig-
mentados
Pitiriasis Torax, cue- | Miculas  hipo- | Ausentes | Negativa | Completa Presencia de
Versicolor | llo, miembros | crémicas peque- “"Malessezia fur-
(V. Acro- | superiores fias, redondea- fur" al examen
mienate) das que conflu- microscépico de
yen, cubiertas de las escamas
descamacion  fi-
na (furfurdcea)
Sifilides Cuello, parte | Lesiones mécu- | Ausentes | Negativa | Completa Reaccién de an-
Acrémicas | superior lopapulares  a- ticuerpos trepo-
tronco cromicas que e- némicos  fluo-
wolucionan  ad- rescentes  positi-
quiriendo super- vos (FT.A. -
ficie atrdfica ABS.)
Leishma- | Variable (ca- | N6dulos de con- | Ausentes | Negativa | No precisa Frotis y cultivo
niasis cu- | ra, miembros, | sistencia firme investigarse positivo  por
tinea tronco) muy semejantes Leishmania.

a lepromas Montenegro po-
sitivo. En biop-
sia presencia de
Leishmanias.

Eritema Miembros in- | Nodulos erite- Ausentes | Negativa | No precisa Antecedentes de

nodoso feriores cara | mato-violiceos investigarse faringo-amigda-

(no le- anterior espe- | dolorosos de ta- litis, alergia a

protico) cialmente mafio variable medicamentos,
sepsis urinaria, 6
T.B.
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(Continuacién del cuadro anterior).
Derma- Localizacion | Lesiones caracte- | Trastor- | Bacilos- | Prueba de la | Otros datos
topatia risticas o predo- | nos de copia Histamina complementarios
minantes sensibili-
dad
Neurofi- | Variable Miculas color Ausentes | Negativa | No precisa —
bromato- café con leche investigarse
sis  (Enf, y tumoraciones
de von blandas que
Recklin- pueden invagi-
ghausen) narse a la pre-
sién
Tifa Variable Miculo-pipulas | Ausentes | Negativa | No precisa Frotis y cultivo
pruriginosas, e- investigarse positivo por der-
ritcmatosas, de matofitos
bordes papuloi-
des irregulares
Psoriasis Variable (ca- | Pipulas eritema- | Ausentes | Negativa | No precisa La histopatolo-
si siempre a- | tosas cubiertas investigarse gia es caracteris-
taca piel ca- | de escamas du- tica. Evoluciona
belluda) ras que al se- por brotes
pararlas  dejan
superficie hemo-
rrigica
Pitiriasis | Cara Miculas hipo- | Ausentes | Negativa | Completa _—
simple cromicas, de li-
mites irregulares
con reaccion fo-
licular
Contractu- | Manos Retraccion caras | Ausentes | Negativa | No precisa Es posible la
ra Dupuy- palmares de los investigarse palpacién de gra-
tren dedos indice, nulaciores fibré-
medio, anular y ticas a lo largo
mefiique de los tendones
de la palma de
la mano,

XIV.—TRATAMIENTO Y MANEJO DEL PACIENTE HANSENIANO.

XIV. 1.—Tratamiento especifico.

Durante muchos afios la terapéutica se redujo al tratamiento general de

la sintomatologia y la psicoterapia, en la cual se le prometia al paciente que
pronto se descubriria un medicamento que curaria la enfermedad. En 1941,
Faget, en el Sanatorio de Carville, Estados Unidos, empleé por primera vez
las sulfonas, desde entonces la lepra era curable. En nuestro pais se inicié con
el uso de las sulfonas en 1945 y desde esta fecha se ha venido tratando con
gran éxito. Actualmente a pesar de los afios, continGa siendo la sulfona, el
medicamento de eleccién para el tratamiento de la lepra, por su actividad bien
demostrada y su precio bajo. Se administra en comprimidos, de 100 mg.; al
inicio del tratamiento se da un cuarto de comprimido diario y posteriormente
se sube la dosis a 50 mg. (media tableta diaria). Con estas dosis no se observan
las anemias de antafio ni ningin otro sintoma de intolerancia, aun en nifios
0 en mujeres embarazadas,
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El dnico inconveniente de la Diamino Difenil Sulfona es su accion muy
lenta y la posibilidad de que haya reacciones leprosas con su administracién.
El efecto del medicamento se empieza hacer notable en el cuadro clinico a los
tres meses, con la disminucién de las lesiones y de la rinitis, y el paciente ma-
nifiesta una mejoria de su estado general. Desde el punto de vista de Labora-
torio esta mejorfa también es manifiesta, con disminucién en el nimero de
globias, los bacilos empiezan a fragmentarse, granularse, hasta que se llega al
polvo de bacilos y finalmente no encontramos bacilos (Fig. 8-A y B). Al
cambiar la morfologia el bacilo, pierde su viabilidad, y por tanto son incapaces
de transmitir la enfermedad, de aqui que la mejor profilaxis que se puede
hacer en lepra, es el tratamiento del paciente mismo.

Desde el punto de vista histopatolbgico, estos cambios también son
manifiestos. Si se sigue el tratamiento del paciente, con biopsias seriadas, se
puede observar como van desapareciendo los infiltrados, asi como el nimero
de bacilos, lo cual corrobora los cambios que nos va demostrando la clinica
y la baciloscopia.

X1V, 2.—Tratamiento de la reaccidn leprosa.

Este cuadro pone a prueba la experiencia del médico tratante, ya que al
desconocerse la etiopatogenia de este episodio, ha hecho que las drogas que
se usen para el tratamiento de la misma, sean poco efectivos y no especificos,
incluso las sulfonas mismas pueden ser nocivas, al empeorar las secuelas neuri-
ticas, por el mecanismo de la paradoja terapéutica, de ahi que se usen dosis
bajas de ellas, para evitar desencadenar esta reaccion. Hay una multitud de
drogas que se usan en el tratamiento de la reaccién leprosa, desde la aspirina,
antimoniales, antibidticos, esteroides (los cuales desaconsejamos en absoluto),
transfusiones sanguineas, gamablobulina, y Gltimamente la talidomida, Creemos,
como dice Latapi, refiriéndose a la reaccién leprosa: “Aqui como en otras
situaciones, el mejor medicamento es el médico mismo. Su paciencia, la con-
fianza que le tenga el paciente son insustituibles y hay veces que es la psi-
coterapia corriente la que mejor resultado da” (7). Se debe tratar por todos
los medios de evitar la reaccion leprosa, usando para el tratamiento, dosis bajas
de sulfonas; no se deben usar halégenos, sobre todo el yodo, que se ha visto
que puede desencadenar la reaccion; deben tratarse oportunamente las infec-
ciones intercurrentes, asi como el controlar los estados emocionales, que suelen
provocar a la vez el episodio agudo.

En la prictica, el tratamiento de la cefalea, la fiebre y las artralgias, lo
hacemos mediante el uso de analgésicos, se recomienda a la vez sedar un poco
al paciente con diazepin de 2 mg. dos veces al dia; si la reaccibn lo amerita,
usamos antimoniales, del tipo de Glucantine, una ampolla intramuscular dos o
tres veces por semana, Durante mucho tiempo, un recurso muy efectivo ha sido
el uso de pequefias transfusiones de sangre de 250 c.c. dos o tres veces por
semana; con lo cual se nota una franca mejoria, aGn en casos en donde no
existe anemia. El uso de esta terapéutica ha sido un poco empirica, pero Ia
realidad es que el efecto buscado ha sido muy favorable, por un mecanismo,
ain dificil c?e explicar. Recientemente se han realizado trabajos que tratan de
elucidar el mecanismo de la reaccién leprosa; en ellos se reporta que mediante
una infusién de leucocitos a pacientes que representaban un problema de manejo
terapéutico, se observé una respuesta dramitica de las lesiones nerviosas y cutd-
neas con control de su reaccién leprosa, (2), recomendindose por tanto la in-
munoterapia como un nuevo recurso terapéutico para la lepra. Investigaciones
posteriores esclareceran el uso de pequenas transfusiones sanguineas en el tra-
tamiento de la reaccién leprosa. Es de aceptacién general de los dermato-leprd-
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logos, que los corticosteroides estin plenamente contraindicados en la reaccidn
leprosa, ya que conducen al paciente a una corticodependencia de la cual es
muy dificil salir, pues los rebotes son muy frecuentes.

A partir de 1965, Sheskin en Israel, (12), al estar usando en aquel en-
tonces la talidomida como hipnético en dos pacientes en reaccion leprosa, ob-
serv que todos los sintomas del cuadro mejoraron en forma extraordinaria y
ripidamente antes de las 48 horas, Comprobé mds tarde (13), la eficacia de
este medicamento en la reaccién leprosa, lo cual ha sido confirmado por nume-
rosos leprologos en diversos paises; convirtiéndose de este modo como refiere
Latapi, “De droga maldita en droga milagrosa”, (7). Ldgicamente este pro-
ducto debe ser manejado exclusivamente por leprélogos competentes, los cuales,
conocedores del riesgo, decidirin a quién y cémo darla; por supuesto esti con-
traindicada en la mujer embarazada o en mujeres de edad fértil, por los co-
nocidos efectos teratogénicos que tiene.

XIV. 3.—Rehabilitacién.

A la par que al paciente se le administra una terapéutica medicamentosa
para curarlo de su enfermedad, se le realiza una “rehabilitacién integral”. No
sélo darle rehabilitacion a las secuelas que pudiera tener de su enfermedad,
sino en el sentido mds amplio de la rehabilitacién, es decir la prevencion de
las incapacidades, esti el médico de medicina general, el dermatdlogo, el in-
ternista, el ortopedista, el especialista en medicina de rehabilitacién, el cirujano
reconstructivo, la trabajadora social, el consejero espiritual. También serd nece-
sario la rehabilitacién psicoldgica y social del paciente, cuando por el prejuicio
de quienes los rodean por un lado, y la falta de educacién del enfermo, por otro
lado, lo hayan conducido a aislarse o presentar otros problemas de conducta.

XIV. 4—Manejo del enfermo.

El tratamiento integral de un caso comprende:
a) Tratamiento especifico de su enfermedad.

b) Mejoramiento del estado general y tratamiento de otras enfermedades
concomitantes.

¢) DPsicoterapia,
d) Rehabilitacién fisica, siquica y social.
e) Prevencién de incapacidades.

Por lo anterior se comprenderd que el tratamiento de un paciente no es
facil ni barato, y el por qué, los programas de control de la lepra son dificiles
de planear y sus frutos se ven a largo plazo. El tratamiento de un paciente de
lepra serd incompleto sino se acompafia de un manejo adecuado, tomando en
cuenta una serie de medidas complementarias que favorecerin la curacién del
enfermo dentro del medio ambiente en que vive y trabaja. Es muy importante
conocer la influencia que ha tenido la enfermedad en la esfera psicologica del
paciente; ;como cree €l que es su enfermedad?. ;Qué piensan sus familiares al
respecto?. ;Cudl es su estado socio econémico?. Esto se puede obtener a través
de un buen estudio médico social. Otra labor importante que debe realizarse
es la educacidén del enfermo y su familia, dependiendo de cada caso, y evitando
que persistan ideas erréneas de la enfermedad, e insistiendo sobre la curabilidad
de la misma, si se es constante en el tratamiento y haciendo énfasis en que la
mejor profilaxis para sus familiares es el tratamiento regular del mismo pa-
ciente, que a su vez previene la aparicion de incapacidades.
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Actualmente el tratamiento del paciente con lepra debe realizarse en
forma ambulatoria en las consultas y hospitales de medicina general. La expe-
riencia internacional ha demostrado que el aislamiento no es factible y el re-
sultado es negativo. El tener al paciente internado en leprosario-circeles, como
se hacia anteriormente, hacia que los pacientes se estigmatizaran y dejaran aban-
donadas a sus familias, por escapar a dichos lugares y no se trataban por miedo
al médico, que ordenaba los internamientos compulsorios, a la ley que prescribia
dichos internamientos y al leprosario del que rara vez volvian a salir; se hacia
de cada caso un problema familiar y social. Al salir el paciente, después de
largos anos de estar internado, encontraba muchas veces abandono o rechazo
de sus familiares, de sus amigos, vecinos, perdia el empleo y era perseguido in-
directamente por haber tenido la mala suerte de adquirir esta enfermedad y de
haber estado internado en el leprosario; este solo hecho era como una marca
imborrable que lo perseguia por el resto de su existencia, cerrindole la opor-
tunidad de tener el carifio, la amistad y el trabajo que cualquier ser humano
ticne el derecho de tener, en una sociedad civilizada.

XV.—EPIDEMIOLOGIA DE LA LEPRA.

La lepra es una enfermedad infecto contagiosa exclusiva de la especie
humana, causada por el Mycobacterium leprae, conocido también con el nombre
de bacilo de Hansen, quien lo descubrié en el afio 1873, en Bergen, Noruega.

XV. 1.—Distribucion geogrifica:

Seglin estimaciones hechas por la OMS existen en el mundo aproxima-
damente 11 millones de enfermos de lepra. La poblacién que vive en dreas
endémicas con tasa de prevalencia de 0.5 x 1000 o mds se la considera superior
a los 2.000 millones de individuos, constituyendo por tanto el grupo expuesto
de la peblacién mundial, Presentamos a continuacion un grifico con la distri-
bucién del problema de la lepra en el mundo, seglin los diferentes continentes.

PREVALENCIA DE LEPRA POR CONTINENTES ANOS 1965-70

N° estimado N? de casos N°® estimado N de casos N°® de casos

de casos en esperados en de defuncio- dados de al- estimados de
1965 1965-70. nes en 1965 ta de con- lepra.
-70. trol.

AFRICA 3.868.000 312.000 352.600 318.402 3.509.000
AMERICA 358.000 26.000 32.500 6.808 344.700
ASIA 6.475.000 650.000 612.000 41.577 6.471.400
EUROPA 52.000 3.000 4.700 1.035 49.300
OCEANIA 3.000 4.000 3.200 967 32.800
TOTAL 10.756.000 995.000 1.005.000 368.789 10.407.200

En Costa Rica existian a fines de 1973, un total de 515 casos en re-
gistro activo, lo que daba una prevalencia general de 0.26 x 1000.

En el grifico que presentamos a continuacién se puede apreciar la dis-
tribucién de estos 515 casos por provincias:
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XV. 2.—Distribucién de casos de lepra en vegistro activo segin Provincia.
Costa Rica.

31 de diciembre de 1973.

San José 199
Alajuela 79
Puntarenas 76
Cartago 66
Limén 49
Guanacaste 28
Heredia 18

(ver mapa adjunto)

Estimaciones recientes realizadas por el Departamento Nacional de Con-
trol de Lepra, establecen que el numero real de enfermos que existen en el
pais sea aproximadamente el doble de los que se hayan actualmente registrados.

A pesar del tiempo transcurrido desde el descubrimiento del bacilo no
fue posible hasta la reciente década inocularlo en el ratén y posteriormente en
el armadillo, especialmente en éste wltimo donde se ha logrado una multiplicacién
bacilar intensa con produccién de lesiones diseminadas muy semejantes a las
de la lepra lepromatosa humana y que invaden incluso visceras habitualmente
respetadas en el hombre, como son los pulmones. Hasta la presente fecha todas
las tentativas realizadas para obtener su cultivo en medios artificiales han fra-
casado, sin embargo, y pese a que no han podido cumplirse los postulados
de Kock, se ha venido admitiendo que el bacilo de Hansen es el agente etio-
légico de la lepra, basado en la frecuencia de su hallazgo, en las lesiones cli-
nicas de la lepra; asi como en la ausencia del mismo en las personas sin lesio-
nes clinicas de lepra, y en su desaparicién gradual y progresiva a nivel de las
lesiones a medida que éstas mejoran con el tratamiento.

XV. 3.—Caracteres Epidemioldgicos:

La lepra posee caracteristicas epidemioldgicas muy peculiares, entre las
que destacan especialmente su baja contagiosidad, hecho que la ubica como muy
poco contagiosa dentro de las enfermedades transmisibles y que explica en parte
la lentitud con que se organizan los focos endémicos tomando en cuenta que a
pesar de que hay regiones donde existe desde muy antiguo, el nimero de casos
registrados en dichas dreas no guarda proporcién con la antigiiedad de la ende-
mia. Para una mas facil comprensién de esta particularidad epidemioldgica es
conveniente revisar brevemente las caracteristicas biol6gicas del agente etiol6-
gico en lo referente a infecciocidad, virulencia, patogenicidad y capacidad anti-
génica asi como las caracteristicas de la interaccién germen, huésped y exposicién.

En lo referente a la infecciosidad, ¢l Mycobacterium leprac se adapta
con mucha dificultad en el nuevo huésped y debido a que requiere periodos
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muy prolongados para su multiplicacion (de 17 a 24 dias), da oportunidad
a que el mecanismo de defensa orginico y la respuesta inmunitaria celular
(macrbfagos y linfocitos), se organicen y haga aGn mis dificil la multiplicacion
del mismo.

La virulencia, que es la caracteristica que determina la mayor o menor
mortalidad de una enfermedad, es en el bacilo de la lepra pricticamente nula.
Los enfermos de lepra ticnen lapsos de vida bastante comparables con la es-
pectativa de vida de quienes no enferman de lepra. En general, la lepra no
produce mortalidad importante siendo otras enfermedades, especialmente la tu-
berculosis, la causa mis frecuente de defuncion de estos enfermos.

Sabemos que la patogenicidad es la caracterfstica que determina la ma-
yor o menor produccion de sintomas por un agente ctiologico. En la lepra,
la patogenicidad de su agente causal es muy elevada ya que da lugar a la
aparicion de manifestaciones clinicas que comprometen la piel, nervios perifé-
ricos y ciertas visceras.

En lo referente a la capacidad antigénica hasta ahora no ha sido posible
realizar estudios tendientes a establecer dosages de las fracciones antigénicas por
la imposibilidad de su cultivo en medios artificiales.

Sabido es que no todos los expuestos al riesgo enferman en las mismas
proporciones, de lo que se deduce la existencia de una resistencia natural o ad-
quirida en cierto grupo de individuos ligada a factores que tengan cierta rela-
cion directa con el germen, el huésped y el grado de exposicion.

En lo que se refiere al germen, éste debe encontrarse en grandes canti-
dades en las lesiones y en toda su capacidad infectante. Se sabe que no todos
los pacientes de lepra son portadores de bacilos. Unicamente el 50% de cllos
aproximadamente son portadores de gran cantidad de bacilos en sus lesiones y
constituyen lo que se conoce con el nombre de “casos abiertos”. Este hecho
restringe desde ya en un 509 la posibilidad de la transmision.

En cuanto al huésped, es menester que haya susceptibilidad. Segiin Rot-
berg existe un 59 de la poblacién que da reaccién negativa a la lepromina y
constituye por lo tanto la fraccién anérgica de la poblacion por carecer de lo
que ¢l llam6, a falta de una mejor denominacion “N" (factor natural), gue
parece existit en el 959 restante de los individuos que si tienen la capacidad
de reaccionar positivamente a la lepromina como expresién de resistencia. Hoy
se sabe que lo anteriormente expuesto esti intimamente ligado al mecanismo
de respuesta inmunitaria celular (C.LR.), que pareceria estar disminuido en
ciertos individuos lo que los volveria propensos a enfermar, habiéndose ya
comprobado, que existe una notable caida de la inmuno-competencia en los en-
fermos, en especial de aquellos con formas clinicas severas (lepra leproma-
tosa y dimorfa).

La exposicicn al riesgo, como en todas las enfermedades transmisibles
juega un papel decisivo para germitir la transmisién. Se sabe que en la lepra,
dadas las caracteristicas anotadas anteriormente en relacién al germen, se re-
quieren grados de exposicion de alto viesgo (intimidad), y por periodos muny
prolongados. Todo esto hace que en suma sea el domicilio del propio enfermo
el mejor escenario para la transmisién, ya que solo éste, satisface la exigencia
de una convivencia intima y prolongada, determinando que la lepra sea una
dolencia de incidencia fundamentalmente domiciliar.

De lo anteriormente expuesto, se resume, que para que la transmision sea
posible, deben concurrir simultineamente los siguientes factores:
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1.—Enfermo portador de bacilos,
mis

2.—Persona susceptible,
mds

3.—Contacto intimo y prolongado.

Como vemos, en la prictica, es muy dificil obtener los tres sumandos ya
indicados, para un total, que es la transmisién a un nuevo individuo.

XV. 4. —Puerta de entrada: Peviodo de incubacion.

No se conoce aln exactamente la puerta de entrada del bacilo de Hansen
en el organismo humano, inclusive, esta podria no ser Gnica sino miltiple. Pre-
valece sin embargo la opinién de que el Eacilo penetra en el organismo humano
a través de la piel y de las mucosas, especialmente cuando la primera presenta
soluciones de continuidad. Se ha tenido la oportunidad de observar una cierta
asociacion de elevadas tasas de prevalencia de lepra con la aparicién frecuente
de otras dermatosis (micosis superficiales), que condicionarian una multitud de
soluciones de continuidad que favorecerian la penetracién del germen. Esto su-
cede especialmente en éreas hiper-endémicas con condiciones higiénico sanitarias
deficientes.

Se admite como mds probable que una vez que el bacilo atraviesa la piel
se dirige a los ganglios linfiticos, por via linfitica, siendo este mecanismo de
accion muy lenta y de completo silencio clinico, ya que en la lepra no existe
chancro de inoculacién. El tiempo transcurrido entre la penetracién del germen
y la aparicién de los primeros sintomas es lo que constituye el periodo de incu-
bacién, y cuya duracién puede tener un amplio espectro de variacién, desde
pocos meses hasta muchos afios, con una medida generalmente aceptada que va
desde los dos a los cinco afios. Una vez que el germen alcanza el sistema gan-
glionar linfitico y cumplido el periodo de incubacion se producirian verda-
deros bombardeos microbianos que por via vascular sanguinea alcanzarian la
piel y los nervios para dar lugar a la aparicién de las manifestaciones cutineas
y neurales, Hay quicnes opinan que esta segunda fase de diseminacion se haria
por via nerviosa.

XV. 5.—Morbilidad y Mortalidad.

Siendo la lepra una enfermedad crénica de evolucién muy lenta y pro-
longada, y cuya letalidad es pricticamente nula, tinicamente reviste importancia
epidemioldgica el estudio de su morbilidad, la que se mide mediante las tasas
de incidencia y de prevalencia. En virtud de que la enfermedad tiene una incu-
bacién muy larga la tasa de incidencia es dificil de determinar con exactitud, a
menos que se realicen estudios especiales para determinarla, de ahi que en la
practica se le de mayor uso y valor prictico al estudio de la tasa de prevalencia,
expresada de la siguiente manera:

N? de casos registrados por un momento determinado X 1000.
Poblacién total.

XV. 6.—Prevalencia conocida y estimada en Costa Rica.

En el grifico que exponemos a continuacién, es posible observar la pre-
valencia registrada y estimada, total y por provincias, en Costa Rica. Esta esti-
macién, ha sido hecha en base a procedimientos elaborados al respecto por la
Organizacién Mundial de la Salud.
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LEPRA: PREVALENCIA REGISTRADA Y ESTIMADA.
TOTAL PAIS Y POR PROVINCIAS 1974.

PROVINCIA Area Km?* POBLACION Casos Prev. Casos es- Prev.
Regist. Obs/1000  timados Est/1000

San José 4.900 695.163 199 0.29 398 0.85
Cartago 2.600 204.699 65 0.31 195 0.96
Heredia 2.900 133.844 17 0.13 51 0.39
Alajuela 9.500 326.032 81 0.25 243 0.75
Guanacaste 10.400 178.691 28 0.16 84 0.48
Limén 9.300 115.143 50 0.43 150 1.30
Puntarenas 11.300 218.208 78 0.35 234 1.06
Total pais 50.900 1.871.780 518 0.28 1.355 0.82

XVI—PROGRAMA DE CONTROL.
XV1. 1.—Propdsito:

El programa de control de la lepra, tiene como esencial propdsito el
control de la endemia mediante la reduccién gradual y progresiva de la preva-
lencia, a niveles en que esta enfermedad no constituya un problema de salud
publica. Para la consecucién de este propésito, se han definido objetivos cuan-
titativos y sus metas correspondientes.

XVI1. 2.—Objetivos:

Descubrir lo mis precozmente posible los casos de lepra que se estima
existen en la comunidad, a fin de incorporarlos de inmediato al tratamiento,
e interrumpir de esta manera la cadena de transmisién, a la vez que prevenir
la aparicién de incapacidades, para lo cual seri menester descubrir por lo me-
nos el 80% de los casos estimados, (deducidos los actuales registrados), en plazo
no mayor de cinco afios.

Agilitar el proceso de descubrimiento de casos, a fin de producir un
impacto epidemiolégico en el menor tiempo posible, mediante el examen dez-
matoldgico en los siguientes grupos de poblacién:

a) Pacientes dermatoldgicos que concurren a los consultorios de der-
matologia.

b) Vigilancia de contactos, especialmente domiciliares.

¢) Examen de grupos de poblacién organizados en colectividades:
1. Escolares de dreas endémicas.
2. Grupos de trabajadores.
3. Agricultores de dreas endémicas.

d) Esclarecimiento de los casos sospechosos enviados para elucidacién
diagnéstica.
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Tratar en forma regular no menos del 909 de enfermos registrados
para control, cuidando de que en este nimero estén incluidos el 1009 de los
enfermos lepromatosos, dimorfos e indeterminados. El tratamiento deberd ir
acompafiado de por lo menos un examen dermato-neurolégico y bacteriolégico,
dos veces al afio para los enfermos L. y D. y una vez los Tuberculoides ¢ In-
determinados. El tratamiento seri bédsicamente ambulatorio, reservindose la hos-
pitalizacion para los estados de reaccion y/o complicaciones intercurrentes, y
solo por el tiempo que esto demande. Esta hospitalizacion, deberi hacerse en
Hospitales Generales.

Controlar por lo menos una vez Eor aflo, no menos del 809 de los
contactos intradomiciliares dando prioridad a los contactos de enfermos lepro-
matosos y dimorfos.

Prevenir la aparicion de incapacidades en los enfermos bajo control,
mediante el desarrollo de un programa de prevencién de incapacidades, y re-
habilitar, en la medida de los recursos disponibles, las incapacidades susceptibles
de corregirse por métodos fisioteripicos y/o quirirgicos.

Adiestrar en la metodologia de control de lepra y sus aspectos clinico
terapéuticos, al personal de los siguientes niveles:

1. Estudiantes de medicina.
a) Citedra de Medicina Preventiva.
b) Citedra de Dermatologia.
2. Estudiantes de Microbiologia y Enfermeria.

3, Estudiantes de Auxiliares de Enfermeria, de Trabajadores Sociales, de
Técnicos de Rehabilitacién y Auxiliares de Servicio Rural.

4. Médicos que ingresan al Servicio Social.

5. Médicos de Servicio de Salud.

6. Médicos de ejercicio privado.

Desarrollar una extensiva divulgacion de lo que es la lepra y de los
medios disponibles para su control, con el fin de orientar a Ja comunidad y

borrar viejos pre-conceptos; esta divulgacién se realizard de preferencia en las
siguientes colectividades:

1. Colegios.
2. Fabricas.

3. Centros comunales.

XVI. 3.—Organizacion:

El comando del programa se realizari a través de la Direccién del De-
partamento de Lepra, de la Division de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
quien establecerd las normas técnicas y fijard los procedimientos para el control.
Este Departamento, contard con la asistencia técnica de la OPS/OMS, mediante
el Asesor de Lepra residente en el pais.

En el grifico a continuacién, es posible observar el organograma del
Departamento de Lepra:
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i Asesorfa en Enfermedades
Ministro de Salud de la Piel y Venéreas

Direccidn de Salud

Divisién de
Epidemiologia.
Departamento Coordinacién
OPS/OMS. — de Inter-institucional
Lepra. con C.CS.S.
Unidades Dispensario Sanatorio
Moviles Dermatoldgico. Las Mercedes.

XVIL.—CONTROL DE CONTACTOS:

El control de contactos es una actividad muy importante en el Depat-
tamento de Lt;pra. Ejerce funciones de vigilancia por medio de una unidad
movil, encargada del control domiciliar de los contactos. Se define como con-
tacto, a toda persona que convive con un enfermo de lepra.

La seccién de contactos opera bajo un sistema dinimico, ya que busca
sistemdticamente los posibles nuevos casos de lepra, y pone énfasis en el diag-
noéstico precoz por medio de un examen dermato-neurolégico a cada uno de
los convivientes visitados, con la finalidad de descubrir la sintomatologia inicial
de esta enfermedad. Este examen consiste, en la bisqueda de los signos y sin-
tomas del sindrome cutineo por medio de una inspeccion dermatoldgica de to-
das las partes del cuerpo. Se buscan, ademds, los sintomas y signos del sin-
drome neurolégico, como son: perturbaciones de sensibilidad (térmica, dolorosa
y téctil), y las parilisis y amiotrofias, a nivel de las regiones inervadas por aque-
llos tronces nerviosos que mis cominmente son afectados por el bacilo de
Hansen.

El examen se practica en el propio domicilio, una vez al afio y en forma
periédica durante un lapso de cinco afios (tiempo promedio de incubacién de
la enfermedad), después de los cuales termina la vigilancia y son retirados del
control. Durante las visitas domiciliares se imparte educacion sanitaria en el
seno familiar, Se les orienta sobre la enfermedad de Hansen, explicindoseles
que es una enfermedad como otra cualquiera; poco contagiosa y curable.

A la fecha, se controlan 518 focos que conforman 640 familias, distri-
buidas en 418 localidades, con un total de 3282 contactos, o sea 6.3 contactos
por foco. 2268 (689 ) son mayores de 15 afos, y 1114 (329) son menores
de 15 afios. 1782 (55%) son varones y 1500 (45%) son mujeres. Epidemio-
logicamente, 2507 contactos (76.3%) pertenecen a formas clinicas abiertas
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(lepromatosas o dimorfas), 775 contactos (23.7%) pertenecen a las formas
clinicas cerradas (paucibacilares).

La quimioprofilaxis, mediante la administracion de D.D.S. con finalidad
preventiva, ha probado tener cierto efecto protector, sobre todo, en grupos
de poblacién altamente expuestos.

La primera indicacion de quimioprofilaxis sera para los contactos lepro-
mino negativos menores de edad en asociacién de intimidad con un foco, le-
promatoso o dimorfo. Seguirin en orden de prioridad los restantes contactos
lepromino negativos en igualdad de asociacién con un foco abierto. La suspension
de la quimioprofilaxis no eximiri del cumplimiento del plazo total de la vi-
gilancia (5 afos).

Dr. Orlando Jaramillo Antillon
Apartado 1292. San José, Costa Rica, América Central.

BIBLIOGRAFIA

1—BEemRANA, L.
Lepra, Anuarios de actualizacion en medicina. Fasciculo 7. Dermatologia, I.M.S.S.
199 - 214. 1971.

2—Doo Duxk Lmv; R. A. Goop.
Leukocyte infusion for treatment of leprosy. Tarnsaction of the Tenth International
Leprosy Congress. International Journal of Leprosy. Vol. 41 N. 4. 694-695. October-
December.

3—CHINCHILLA, S.
La Lepra en Costa Rica. Cortribucién a la historia de la medicina nacional. Tesis
Fac. Ciencias y Letras. Universidad de Costa Rica. 1972.

4—IBarra, G.
La Lepra en la Sagrada Escritura. Revista Medicina. 263-268. 1974.

5—LANGUILLON, J.
Précis de Leprélogie. Masson & Cie. 1969.

6—LaTaPi, F.
La lepra ayer y hoy. Dermatologia. Vol. 1II N. 2; 1959.

7—LaTari, F.
Lepra. Breve informacion para el médico general, Dermatologia Clinica. 2* Edicién
J. L. Cortés. 583-620. 1972.

8—Latapi, F.
Report of the panel on leprosy reaction. Leprosy Review Vol. N°® 2. 37-42. 1964.

9—Manual de Normas y Procedimientos. Departamento de Lepra. Ministerio de Salud
de Costa Rica. 1974.

10—Memorias del IV Seminario Internacional sobre Histopatologia e Tnmunologia de la
Lepra y enfermedades afines, OPS/OMS. Caracas, Venezuela 2-6 de diciembre, 1974.

11—Saur, A.
Lepra. Lecciones de Dermatologia. Primera edicion, Editor Francisco Méndez Cer-
vantes, 141-182, 1972,

12—SHEsSKIN, J.
Influencia de la Talidomida en la reaccién leprosa. Dermatologia Venez. 4: 210,
1965.

13—SHESKIN, J.
Estado actual del tratamiento con talidomida de la reaccién leprosa y de la lepra
en si misma, Resimenes de los trabajos del IX Congreso Internacional de Lepro-
logia, Londres, 1968.

14—VaLEncIA, .
Lepra lepromatosa difusa o lepra de Lucio. Tesis Universidad Veracruzana. Facul-
tad de Medicina. 1964.



206 ACTA MEDICA COSTARRICENSE

FIGURA 9. — PROGRAMA DE CONTROL DE LA LEPRA EN COSTA RICA

A.—Distribucién por zonas del pais de acuerdo con la época fluvial y vias de comurica-
cién.

B.—Unidad mévil, constituida por un médico y un chofer que recorren tode el pais en
control de contactos, para prevencién y deteccidn de casos nuevos incipientes,

C.—Vivienda tipica del paciente de Hansen en el medio rural. El paciente de lepra per-
tenece a la clase mds débil social y econémicamente.

D.—Entrevista a pacientes para estudios socio-econémicos, realizados por la Trabajadora
Social y el Encargado de Control Familiar.

E.—Tratamiento integral del paciente a través del médico y técnico de Ortopedia, apli-
cando yeso.

F.—Programa de d'vulgacién a nivel nacional, para personal médico, para-médico y pi-
blico en general. Aspecto de una de la serie de conferencias realizadas.
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