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Recidiva de lepra indeterminada

Indeterminate leprosy relapse
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Resumen

Presentamos una paciente de 61 afios de edad con el diagnéstico de lepra indeterminada tras recibir tratamiento poliquimioterapico para lepra multi-
bacilar durante 12 meses se suspende el mismo por desaparicion de la lesion clinica y negativizacion de la baciloscopfa. Al ano de suspendido el trata-
miento se objetiva una lesién nueva anular eritematosa de bordes definidos ubicada en dorso de tronco. Se realiza baciloscopfa e histopatologia que

confirma la recidiva de lepra indeterminada.

(S Pereyra, M Cano, V Gallerazo, L Ragazzini, A Guido. Recidiva de lepra indeterminada. Med Cutan Iber Lat Am 2011;39(4):184-186)
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Summary

A 61 year old patient with indeterminate leprosy is reported. After 12 months of multidrug therapy for muitibacillary leprosy, the treatment was dis-
continuided due to the disappearance of the lesion and negativeness of bacilloscopy. One year later, a new annular erythematous lesion appeared in
the patient’s back. Bacilloscopy and histological studies confirmed indeterminate leprosy’s relapse.

Key words: Muitidrug therapy, mutibacillary leprosy, indeterminate leprosy, leprosy relapses.

La lepra es una enfermedad infectocontagiosa, crénica, de
distribucion mundial, que afecta principalmente piel y ner-
vios periféricos. El agente etiolégico es el Mycobacterium
leprae (ML), bacilo pleomérfico, acido alcohol resistente,
de reproduccioén intracelular obligada, se reproduce en
histiocitos de la piel y en células de Schwann del sistema
nervioso periférico, en forma lenta y con predileccion por
zonas acrales.

Es considerada una enfermedad inmunoinfecciosa por-
que de acuerdo al estado inmunolégico del paciente se des-
arrollaran las distintas formas clinicas. Los macréfagos afec-
tados desencadenan una reaccion de inmunidad mediada
por células, que variara de acuerdo a cada individuo, desde
formas tuberculoides a lepromatosas pasando por una zona
de grises en las que se encuentran las formas inestables
como son la lepra dimorfa y la lepra indeterminada

La clasificacion propuesta por la OMS con fines terapéu-
ticos, en la década del 90, se basa en las caracteristicas cli-
nicas y bacteriolégicas considerando:
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— Paucibacilares (PB): 1 a 5 lesiones con baciloscopia
negativa.

— Multibacilares (MB): méas de 5 lesiones y/o bacilosco-
pia positiva[1].

Con la poliquimioterapia (PQT) instaurada por la OMS
desde 1982 se ha conseguido una disminucion importan-
te del numero de infectados, de 10 a 12 millones de
pacientes a mediados de los afios 80, a 500.000 en
2005[2]y 210 000 en 2008 , indicando esto la efectividad
de la misma. Pero aun existen casos reportados de recidi-
vas post tratamiento especialmente en pacientes con
lepra multibacilar[3].

La lepra inicial o indeterminada se caracteriza por lesio-
nes maculares, eritematosas o hipocrémicas, hipo o anesté-
sicas, escasas en numero y variables en tamafo y localiza-
cién, sin compromiso de los troncos nerviosos, ni afectacion
de mucosas y 6rganos internos[4]. La baciloscoplfa puede
ser positiva 0 negativa y la histopatologia solo revela un infil-
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Figura 1. Lesion eritematosa, anular, en zona interescapular
izquierda, asintomatica.

trado linfocitario perivascular, perianexial y perineural. Den-
tro de los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta debe-
mos incluir el dartros volante, granuloma anular maculoso,
nevo acrémico, nevo anémico, esclerodermia localizada,
liquen escleroatréfico y otras leucodermias[5].

Caso clinico
Mujer de 61 afios, oriunda de Canals, departamento Unién,
Cérdoba. Se presenta a la consulta en junio del 2006 con
una lesién Unica anular, de bordes eritematosos definidos,
asintomatica, con centro més claroy leve hipoestesia, ubica-
da en dorso de tronco a nivel interescapular izquierda, de 6
meses de evolucién aproximadamente (Figura 1).

Como antecedentes personales patolégicos presenta
hipertension leve tratada con dieta hiposodica.

Figura 2. — Cicatriz de Ja biopsia de lesion inicial. = Lesion reci-
diva de lepra indeterminada.

Figura 3. Infiltrado linfoide perineural.

La bioguimica sanguinea fue normal que incluyd hemo-
grama, eritrosedimentacion, glucemia, uremia, creatinina,
hepatograma'y perfil lipidico.

La baciloscopia fue positiva en el l6bulo de oreja con 4
bacilos homogéneos cada 100 campos (escala de Ridley 1).

La histopatologia mostraba epidermis con moderada
hiperplasia, dermis con un infiltrado inflamatorio superficial
y profundo alrededor de vasos y anexos pilosebaceos y un
infiltrado linfocitario rodeando los filetes nerviosos. No se
observan granulomas ni células de Virchow.

Con estos datos se llega al diagnéstico de lepra indeter-
minada y se instaura tratamiento para lepra MB (mensual:
rifampicina 600 mg, dapsona 100 mg y clofazimina 300 mg;
y diario, dapsona 100 mg y clofazimina 50 mg). Al mes de
comenzado el tratamiento desaparece la lesion.

Alos 12 meses, en junio de 2007, se realiza baciloscopia
de control siendo esta negativa, por lo que se decide la sus-
pension del tratamiento y entra en control post terapéutico.

Al afio de suspendido el tratamiento, en mayo de 2008, se
objetiva una lesién nueva, anular, eritematosa, ubicada en
dorso de tronco a nivel de regién lumbar (Figura 2) La bacilos-
copia del l6bulo de la oreja fue positiva, con 3 bacilos homogé-
neos, 2 bacilos fragmentados, 6 bacilos dipolares y 8 bacilos
granulares (escala de Ridley 1). Se realiza nueva biopsia de piel
que muestra un infiltrado inflamatorio inespecifico rodeando
filetes nerviosos (Figura 3). Se interpretan estos resultados
como recidiva de lepra indeterminada y se comienza trata-
miento con esquema ROM (mensual: rifampicina 600 mg,
ofloxacina 400 mg y minociclina 100 mg) por posible resisten-
cia a dapsonal6]. La lesion desaparece a los 25 dias de inicia-
do el tratamiento, extendiéndose el mismo durante 12 meses.
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Comentario

La lepra indeterminada es considerada el inicio de la enfer-
medad por lo que el diagnostico precoz es de vital importan-
cia por las implicancias epidemiolégicas que conlleval7]. Se
consideran recidivas en la lepra MB si se cumple alguno de
los siguientes criterios[8, 91.

Aumento del indice bacilar en un logaritmo de 2 en la
escala de Ridley, en relacion con el que tenia el paciente al
darse de alta.

Presencia de lesiones nuevas identificables clinicamen-
te con las caracteristicas de lepra.

Presencia de bacilos viables demostrable por inocula-
cion a la almohadilla plantar del raton.

Las recidivas tras la PQT se producen por la persistencia
de Mycobacterium leprae, resistencia a los farmacos utiliza-
das o reinfeccion. Mientras que la recurrencia de la lesion
puede deberse a un episodio reaccional tardio. Actualmente
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