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RESUMEN

Escabiosis es una enfermedad cosmopolita, contagiosa y pruri-
ginosa que se observa, sobre todo, en menores de 5 afos du-
rante la época invernal, y se transmite de persona a persona
en lugares hacinados, como asilos u orfanatos. El diagnéstico
estriba en la deteccion del agente causal mediante raspado de
piel y el tratamiento se fundamenta en medicamentos tépicos y
sistémicos. El prondstico es favorable si se trata correctamente.
PALABRAS CLAVE: Escabiosis, artrépodos, parasitosis.

Introduccion

La escabiosis, cominmente conocida como sarna, es
una infeccién causada por Sarcoptes scabiei variedad

bominis, ectopardsito de 8 patas perteneciente a Phyllum

Artbropoda, clase Arachnida, subclase Acarina, orden Astig-

mata, familia Sarcoptidae.

La incidencia mundial del padecimiento se ha calcu-
lado en 300 millones de casos anuales. La infeccién no
discrimina géneros, grupos étnicos ni estratos sociales,
aunque suele observarse més en invierno (tal vez debido
al hacinamiento) en dreas urbanas de nivel socioeconé-
mico bajo y en centros de concentracién como guarde-
rfas, orfanatos, asilos y regiones de clima tropical, como
Yucatan. Un estudio efectuado en Bangladesh revel6 que
la incidencia de esta infeccién en menores de 5 afios fue
de 952/1,000 nifios/ao, lo que sugiere que 100 por cien-
to de la poblacién sufrird una infestacién en algun mo-
mento de su vida.?

La dermatosis es muy contagiosa, particularmente me-
diante contactos prolongados y frecuentes, y puede desa-

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Scabies is a cosmopolitan, contagious, pruritic disease affect-
ing mostly children under 5 years. It is transmitted directly in
crowded environments, such as nursing homes or orphanages,
and most often observed in wintertime. Diagnosis is confirmed
by detection of the causative agent in skin scrapings, and treat-
ment is often both topical and systemic. Prognosis is favorable
with proper treatment.
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tar epidemias en orfanatos y asilos. Suele complicarse por
el prurito que ocasiona —severo y de predominio noctur-
no- y las infecciones agregadas, que incluyen impétigo,
abscesos, linfadenopatia regional y complicaciones graves
como glomerulonefritis post-estreptocécica.’

En México, la tendencia es a la baja, segin reportes de
la divisién de epidemiologfa de la Secretaria de Salud. En
el afio 2000 se notificaron 87,155 casos y para el afio 2009
se registraron s6lo 59,542, con una incidencia de 55 enfer-
mos por 100,000 habitantes. Los estados mas afectados se
encuentran al sur del pais, con la mayor incidencia en Ta-
basco: 300 casos por 100,000 habitantes (Yucatén ocupé
la 8 posicién con 88.9 casos por 100,000 habitantes). Del
total nacional, las mujeres representaron 57% de los casos y
el grupo etario mds afectado fue el de menores de 5 afios.

Historia

Sarcoptes es un vocablo griego (sarx, carne; copto, cortar)
mientras que escabiosis deriva del latin scabere, que sig-
nifica rascar.
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La entidad fue descrita posiblemente por Aristételes,
quien utilizé el término akari para designar al “dcaro de
la madera”. En la Edad Media empez6 a utilizarse azufre
como tratamiento y a fines del siglo XVIII se hicieron las
primeras descripciones del agente causal gracias al adve-
nimiento del microscopio. Sin embargo, fue hasta 1834
cuando Simén Frangois Renucci extrajo el dcaro de varios
pacientes, y en 1844 Ferdinand von Hebra escribié Uber
die Kriitze (Acerca de la sarna), donde describe la enfer-
medad de manera magistral.”

Transmision
El contagio suele ser directo (de persona a persona), mds
comtinmente por diseminacién intrafamiliar o sexual.”
La transmisién indirecta —a través de fémites— es el me-
dio de diseminacién mds comun en la variedad costrosa.
El 4caro hembra mide 0.3x0.3 mm, tiene una cabeza
pequena unida a un gran cuerpo ovalado, con 8 patas que
le permiten sobrevivir (Figura 1). No se desplaza volando
ni saltando, sino que horada un tanel en la epidermis a
una velocidad de 2.5 cm por minuto. Puede vivir fuera
del huésped hasta 3 dias en ciertas condiciones climaticas
(21°C y humedad de 40 a 80%) y aunque la variedad ca-
nina resiste hasta 16 dias fuera del huésped, no completa
su ciclo de vida en el ser humano y es autolimitada. Las
condiciones de temperatura mds elevada y menor hume-
dad ocasionan la muerte del dcaro, de alli que en invierno
se observe una mayor incidencia de escabiosis, aunque se
ha sugerido que algunos péptidos antimicrobianos del su-
dor pueden actuar contra el pardsito, disminuyendo asi su
prevalencia en verano.” El dcaro no succiona sangre, de
modo que no se considera un vector de VIH.™"
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Figura 1. Acaro hembra con 8 patas.
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El 4caro penetra la epidermis en apenas 30 minutos
y s6lo las hembras excavan el tanel hasta el estrato gra-
nuloso. En general, el huésped infectado alberga 5 a 15
hembras, pero esa cifra puede dispararse a miles, inclu-
so millones, en la escabiosis costrosa. Una vez dentro de
la epidermis, el pardsito madura en 10 a 15 dias, durante
los cuales los machos mueren después de aparearse y las
hembras grévidas desovan 2 a 3 huevecillos diarios en su
recorrido por la epidermis; cuando estos eclosionan, 2-3
dias después, las larvas horadan nuevos tuneles y asi se
reinicia el ciclo de S. scabiei, pero ahora dentro de la epi-
dermis del huésped. Las hembras pueden poner hasta 9o
huevos durante su ciclo vital de 30 a 60 dfas.”

El dcaro posee varios antigenos que ocasionan el prurito
y la caracteristica inhibicién de la respuesta inflamatoria
que les caracteriza. Glutation-N-transferasa, paramiosi-
na, catepsina-L y Sar S-3 (esta tltima es excretada en las
heces de los dcaros) son algunas proteasas no funcionales
denominadas pardlogos de proteasas inactivadas de Sar-
coptes scabiei (scabies mite inactivated protease paralogyes;
SMIPP, por sus siglas en inglés), los cuales actian como
antagonistas de las proteasas activas de los queratinocitos
e inhiben la respuesta inflamatoria.”>*

Variantes clinicas
Existen 3 variantes principales de escabiosis (Cuadro 1):
las formas cldsica, costrosa y nodular.

La primera es la mds comidn y se caracteriza por la pre-
sencia de escasos dcaros hembras. Las dreas involucradas
varfan segtin el grupo etario.” Los sitios mds comprometi-
dos en lactantes son manos (pliegues interdigitales), pies
y piel cabelluda, seguidos por tronco, piernas y brazos.
En preescolares (2-6 afios) las lesiones suelen involucrar
manos —especialmente pliegues interdigitales (Figuras 2
y 3)-, pies, tronco y extremidades, mientras que en es-
colares se observan tronco y extremidades (Figura 4). El
prurito y el dolor ocasionado por la impetiginizacién en
los espacios interdigitales impide que el paciente junte los
dedos (signo del cirujano). Es comtn encontrar mas de
5 zonas afectadas con lesiones que abarcan desde pépulas,
vesiculas y nédulos hasta costras hemadticas, escoriaciones
y, en menor grado, costras melicéricas. El tinel que ho-
rada la hembra (lesién elemental) es poco evidente y se
caracteriza por una linea ondulada blanca o gris de unos
pocos milimetros hasta 1 cm de largo, con una pépula o
vesicula en un extremo. En general estd presente en los
espacios interdigitales de las manos, aréola, pene, escroto,
ombligo o en la linea del cinturén."

La variedad costrosa —también denominada “sarna
noruega” debido a que fue descrita en 1848 en una po-
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Cuadro 1. Principales diferencias entre las variantes clinicas de la escabiosis

Tiro ACAROS CONTAGIOSIDAD PrRURITO INMUNOSUPRESION
++ + +++ =

Clasica
Costrosa +++ +++ + +++
Nodular - ++ -

Figura 2. TUneles, papulas y vesiculas; palmas.

blacién de leprosos de ese pais escandinavo- suele afectar
pacientes inmunocomprometidos, diabéticos, con neuro-
patias o fisica/mentalmente discapacitados (por ejemplo,
sindrome de Down) y en individuos bajo tratamiento con
inmunosupresores (como metrotexato, tacrolimus, mico-
fenolato de mofetilo o ciclosporina).5 Se caracteriza por
una grave infestacién de dcaros (de miles a millones) y
por tanto, es altamente contagiosa. Su presentacién cli-
nica consiste de placas queratésicas de aspecto costroso,

Figura 4. Papulas y costras hematicas; region periumbilical.
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Figura 3. Papulas y pUstulas; dorso de mano.

agrietado y fisurado, pero con prurito de mediana o esca-
sa intensidad (Figuras 5y 6).2* La escabiosis costrosa es
indicativa de infeccién por el virus linfotrépico humano
de células T tipor (HTLV-1), sobre todo en zonas endé-
micas como Perd.” Dado que 40% de los casos de sarna
costrosa carecen de un factor predisponente, se ha sugeri-
do que existe predisposicién genética.” Hasta 589 de los
pacientes presentan hipereosinofilia, detectindose hiper
IgE en 969 de esa poblacién.”

La variedad nodular es la menos comtn (7% de los ca-
s0s)"° y se manifiesta con nédulos eritematosos o pardos
de hasta 2 cm de didmetro, que afectan glateos, genitales,
escroto, ingles o axilas. Se ha sugerido que esas lesiones
son una reaccién de hipersensibilidad a los productos de
secrecién del dcaro més que a la presencia del mismo, de
alli las particularidades de su tratamiento.®

Se ha descrito un cuarto tipo de sarna llamada “esca-
biosis incégnita” debido a que los sintomas estdn enmas-
carados por el uso indiscriminado de esteroides. Su prin-
cipal —dirfase unica- manifestacién clinica es el prurito
intenso, molesto y de predominio nocturno™ que ocasio-
nan las 8 patas del dcaro, su saliva o los productos de se-
crecion de la hembra y las larvas. La comezén es mediada
por una respuesta de hipersensibilidad tipo IV que inicia
10 a 30 dias después de la infestacién, aunque puede ma-
nifestarse apenas 1 dia después en casos de reinfestacién.”
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Figuras 5. Paciente con sarna costrosa, en tratamiento con metotrexato.

Diagndstico

Cualquier paciente con prurito generalizado, de predo-
minio nocturno, debe hacernos sospechar de escabiosis,
sobre todo en zonas endémicas y cuando hay contactos
positivos. El método diagnéstico habitual es el raspado de
piel con un bisturi y aceite en la pdpula del extremo distal
del tanel (los pliegues interdigitales son sitios idéneos).
También se ha propuesto el uso de hidréxido de potasio
ya que disuelve la queratina, pero también las heces, lo
que disminuye la sensibilidad de la prueba. La tincién del
tanel ocasiona que el orificio de salida absorba el coloran-
te, aumentando la sensibilidad de la prueba de raspado.”
La dermatoscopia revela manchas triangulares de color
pardo al final del tanel, las cuales evidencian la presen-
cia del dcaro (Figura 7)*. Las dificultades para desarrollar
una prueba serolégica para escabiosis estriban en la falta
de un sistema de cultivo, un modelo animal, y la frecuente
mimetizacién con antigenos de otros dcaros, incluidos los
del polvo doméstico.>

Diagnostico diferencial
La lista es extensa, pero en nifios hay que considerar, prin-
cipalmente, entidades como prurigo por insectos (chinches,

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

Figuras 6. Paciente con sarna costrosa, en tratamiento con metotrexato.

pulgas), miliaria rubra, trombidiasis, acropustulosis in-
fantil, dermatitis por contacto, dermatitis at6pica y va-
ricela. En pacientes adultos hay que descartar prurigo
nodular, escoriaciones neuréticas, delirio de parasitosis,
reacciones medicamentosas de tipos maculopapular y
urticariforme o xerosis (que en ancianos, obliga a excluir
escabiosis). En todos los casos, la topografia, la morfo-
logia, el prurito intenso de predominio nocturno y la
presencia de los dcaros confirmardn al diagnéstico.”°

&'y "

Figura 7. Manchas triangulares, de color pardo, que evidencian la presencia de
acaros.
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Histologia

En el estrato cérneo se observaran dcaros, huevecillos,
materiales amorfos (que corresponden a heces) y ocasio-
nalmente, costras. Justo por debajo del estrato cérneo se
detectard el espacio correspondiente al tinel. La epidermis
revelard acantosis irregular y espongiosis focal (Figura 8).
En dermis superficial y profunda se encontrard un infil-
trado inflamatorio de linfocitos, eosinéfilos, histiocitos y
a veces, neutréfilos. En la variedad costrosa se hallardn
numerosos dcaros, hiperqueratosis prominente y un infil-
trado similar a la forma clasica. En la variedad nodular, el
infiltrado inflamatorio serd nodular y denso, con predomi-
nio perivascular en dermis profunda e incluso, tejido ce-
lular subcuténeo, evocativo de linfoma o pseudolinfoma.>

Tratamiento

El tratamiento de la escabiosis debe instituirse una vez
confirmado el diagnéstico y las terapias pueden ser t6-
picas, sistémicas y combinadas. Es importante que el tra-
tamiento sea ofrecido a todos los contactos familiares y
las parejas sexuales® explicando, por escrito, la naturaleza
de la enfermedad y aconsejando evitar el contacto fisi-
co hasta haber concluido la terapia.** En ocasiones serd
necesario recurrir al uso de antihistaminicos tanto para
aliviar el prurito como para paliar los efectos irritantes de
los tratamientos tépicos.”

Tratamientos topicos
Incluyen crema de permetrina al 5%, lindano locién 19%,
ungiiento de benzoato de bencilo 25%, crotamitén en cre-
ma 109%, locién de ivermectina 1% y ungiiento de azufre
precipitado en concentraciones de 5y 10%. Todas estas
sustancias tienen un efecto neurotéxico en el 4caro, aun-
que numerosas revisiones seiialan la crema de permetrina
59 como el agente de eleccién.”™

Los tratamientos t6picos deben aplicarse en todo el
cuerpo, incluyendo piel cabelluda, bajo las unas (ante la
posibilidad de escabiosis ungueal) y pliegues cutdneos,
frotando durante 30 minutos; en los bebés también de-
bera usarse en la cara, por la posibilidad de contagio
durante el amamantamiento.* Estard indicado repetir la
administracién en caso de escasa respuesta. Si la persona
que aplica el tratamiento no padece de escabiosis, habrd
de utilizar guantes. Las complicaciones mds frecuentes de
esta terapia son eccema post-Escabiosis, hiperpigmenta-
cién post-inflamatoria y prurigo nodular. Se recomienda
indicar emolientes, urea y esteroides una vez terminado
el tratamiento, as{ como en casos de escabiosis nodular.”

1. El azufre precipitado en concentracién de 5% estd
indicado en nifios de 1 afio, mientras que la concentra-
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Figura 8. Acaros en el estrato crneo, epidermis con acantosis irregular.

cién de 10% es para pacientes adultos. La aplicacién con-
siste de frotacién durante 30 minutos y lavado posterior,
repitiendo cada 6 horas durante 3 difas. El tratamiento ha-
bré de repetirse al cabo de una semana.”** Este esquema
terapéutico tiene un alto poder escabicida, pero mancha
la ropa y tiene mal olor (huevo podrido, debido al sulfuro
de hidrégeno), amén de que puede producir irritacién y
edema en la cara. No obstante, es seguro para lactantes
y mujeres gestantes.” Aunque se ha descontinuado su
uso en paises desarrollados, gracias a su bajo costo sigue
siendo el medicamento de eleccién en Africa y América
Latina.”

2. Crotamitén crema 10% suele enjuagarse hasta 24 ho-
ras después de su aplicacion, repitiendo la aplicacién 10 a
14 dias después. Su eficacia como escabicida es escasa y el
uso en nifios y mujeres embarazadas es cuestionable, por
lo que no debe utilizarse como monoterapia.***

3. El benzoato de bencilo puede usarse en nifios me-
nores de 5 afios en concentracién de 12.5% ,y en adultos y
mujeres embarazadas al 25%. Debe lavarse transcurridas
24 horas y repetir la aplicacién durante 2 o 3 dias, con
un segundo ciclo después de una semana de la primera
aplicacion. Esta sustancia causa una intensa irritacién en

DCMQ
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la piel escoriada y puede provocar conjuntivitis si se apli-
ca cerca de los ojos. Se ha demostrado que benzoato de
bencilo mata los dcaros mds répidamente que permetrina
5%, por lo que es recomendable en pacientes con esca-
biosis costrosa.” Es importante que las mujeres que usan
esta sustancia interrumpan la lactancia. Es el fairmaco de
primera eleccién en Francia.*

4. Permetrina crema 5% se aplica por frotacién durante
30 minutos, dejando actuar durante 8 horas. Es la sustan-
cia de eleccién en numerosos paises por su buen perfil cli-
nico y alta eficacia.® Su absorcién cutdnea es muy escasa
y se elimina completamente en una semana, estd indicada
en nifios mayores de 2 meses de edad. Estudios clinicos
demuestran que una sola aplicacién de permetrina crema
5% logra una resolucién clinica 97.8% superior a la obte-
nida con una dosis tnica de ivermectina oral, cuya tasa
de curacién es de 709%; sin embargo, una segunda dosis
de ivermectina via oral en la dosis recomendada produ-
ce un resultado muy parecido.® Cada gramo de la crema
contiene s5omg de permetrina y 0.19% de formaldehido en
solucién, de manera que podria ocasionar irritacién en la
piel escoriada. Permetrina crema ofrece mds ventajas que
tratamientos t6picos como lindano, crotamitén, benzoato
de bencilo e ivermectina en dosis oral tinica. Su mecanis-
mo de accién consiste en el bloqueo de canales de sodio,
lo cual retrasa la despolarizacién y precipita la pardlisis y
muerte del pardsito. A diferencia de ivermectina, inter-
viene en todas las etapas del ciclo de vida del dcaro.*°

5. Ivermectina locién 19%. Se prepara diluyendo 1 gramo
de ivermectina en 100 ml de propilenglicol. Debe apli-
carse en todo el cuerpo con frotacién durante 30 minu-
tos, dejando que actde 8 horas. Un estudio que comparé
permetrina 5%, ivermectina locién 1% e ivermectina oral
demostré que los dos primeros son mds eficaces que iver-
mectina via oral hacia la segunda semana de tratamiento,
mientras que permetrina 5% y ivermectina locién 1% no
arrojaron diferencias significativas, produciendo ambas
resolucién clinica y alivio del prurito desde la primera
semana.”® Ivermectina se une al receptor de glutamato y
los canales iénicos de cloruro en nervios y musculos de
invertebrados, lo cual incrementa la permeabilidad de la
membrana celular en los canales de sodio y facilita la hi-
perpolarizacién, pardlisis y muerte del parésito. Su prin-
cipal desventaja es que no posee accién ovicida, por lo
que es indispensable aplicar una segunda dosis después
de 7 a 14 dias de la aplicacién inicial >

Tratamientos sistémicos
I. Ivermectina es un antihelmintico obtenido de la tierra
de la peninsula de Izu, Japén, utilizindose ampliamente,
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en el tratamiento de la oncocercosis, filariasis, pediculo-
sis y demodecidosis. Se ha postulado que esta sustancia
suprime la actividad de GABA, por lo que debe utilizarse
con cautela en combinacién con otros farmacos que de-
penden de dicho neurotransmisor (barbitdricos, benzo-
diacepinas y valproato de sodio). Son pocos sus efectos
adversos, que incluyen somnolencia y fatiga.*** Algunos
autores informan que el prurito del cuadro sarnoso puede
aumentar dias después de su administracién debido una
reaccién alérgica a los productos de los dcaros muertos,*
aun cuando otros postulan que la comezén cesa desde la
primera semana de administracién.” La dosis recomen-
dada es de 200 pg/kg de peso, en dos dosis, con inter-
valos de 10 a 15 dfas. Transcurrido un mes después de la
segunda dosis, 98-99% de los pacientes logran la remisién
clinica y alivio del prurito. Ivermectina es segura en nifios
mayores de 2 afios o con mds de 15 kg de peso corporal >
La via oral es la de eleccién en casos de escabiosis costro-
sa, brotes institucionales y para contactos asintomdticos.”
Su eficacia es la misma que la de permetrina 5% al mes
de evoluciény® no obstante, un estudio efectuado en Se-
negal demostré que benzoato de bencilo era una opcién
més eficaz.

Tratamientos combinados

Es comin que el médico prescriba tratamientos com-
binados para mayor eficacia y acelerar la remisién. Las
combinaciones tépicas mas recomendadas son benzoato
de bencilo y azufre durante 1-3 noches, seguidos de cro-
tamitén durante otros 3 dfas.¥ Con todo, no hay estudios
clinicos que confirmen alguna ventaja. En opinién de
los autores de esta revisién, se obtienen buenos resulta-
dos en menores de 2 afios o 15 kg de peso utilizando un
preparado de manteca benzoada con azufre precipitado,
continuando con 1-2 meses de tratamiento antihistami-
nico. Para adultos, sugieren 2 dosis de ivermectina mds
permetrina 5% seguidas, en algunos casos, de un ciclo de
antihistaminicos durante 1 mes.

Otras medidas

No se recomienda aislar al paciente que presenta la va-
riante cldsica, pues el dcaro no vive fuera del huésped hu-
mano de manera que tampoco resulta atil fumigar la casa.
En cambio, en la variedad costrosa habrd que evaluar la
necesidad de aislamiento y tratamiento intrahospitalario,
asi como el uso de insecticidas piretroides en el dmbito
doméstico.** Es importante advertir a los pacientes que
el prurito puede persistir hasta un mes después de con-
cluir el tratamiento y que la ropa de vestir, las sdbanas,
almohadas, camas y/o hamacas utilizadas 3 o 4 dias antes
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del contacto, deben ser lavadas y retiradas durante, por
lo menos, 3 dias o bien, puestas a secar (una sola vez) a
temperatura de 60°C por espacio de 10 minutos, antes de
volver a utilizarlas."®
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