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Resumen
La sarna ampollosa es una enfermedad infrecuente que se suele diagnosticar en ancianos.
Los hallazgos clinicos, histologicos e inmunoldgicos son idénticos al penfigoide ampolloso.

PALABRAS CLAVE
Sarna ampollosa;
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Ivermectina En una blsqueda bibliografica hemos encontrado 24 casos descritos. Aportamos un nuevo
caso de sarna ampollosa en un paciente de 72 afos que respondio al tratamiento con
ivermectina oral y revisamos la literatura médica.
© 2008 Elsevier Espana, S.L., y AEDV. Todos los derechos reservados.
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Bullous scabies is a rare disease that is usually diagnosed in elderly patients. The clinical,

Ivermectin histological, and immunological findings are identical to bullous pemphigoid. In a review of
the literature, we found reports of 24 cases. We present a new case of bullous scabies in a
72-year-old man. The lesions responded to treatment with oral ivermectin.
© 2008 Elsevier Espana, S.L., and AEDV. All rights reserved.

Introduccion tratamiento con ivermectina y revisamos la literatura

médica.
La sarna o escabiosis es la enfermedad producida por la

infestacion de la piel por el parasito Sarcoptes scabiei.
Afecta a personas de todas las edades, frecuentemente a
ninos y ancianos. Este Ultimo grupo es susceptible de
presentar lesiones mas extensas y atipicas, como en forma
de habones, placas de eccema o ampollas. Presentamos un
caso de sarna ampollosa en un anciano que respondié al
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Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 72 afos con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e insufi-
ciencia renal crénica en tratamiento con metformina,
tiazidas y enalapril, que consultd por lesiones pruriginosas
de 4 meses de evolucion, con mala respuesta a prednisona
en dosis de 5mg/dia e hidroxicina. En la exploracion fisica
presentaba papulas eritematoescamosas que confluian en
placas generalizadas y se habian iniciado en el tronco. El
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Figuras 1y 2 Placas eritematoescamosas con lesiones de rascado en el tronco.

Figura 3 Ampollas tensas en el escroto.

prurito era tan intenso que interferia con las actividades de
la vida diaria y el suefo (figs. 1y 2). Con el diagnostico de
escabiosis, se tratd con permetrina topica al 5%; sin
embargo, el paciente no mejord del prurito y a los 7 dias
empezaron a aparecer ampollas tensas de liquido claro, de 1
a 5cm, sobre piel eritematosa, en los genitales y los pliegues
inguinales (fig. 3), con signo de Nikolsky negativo; asimismo,
las placas eritematoescamosas se volvieron urticariformes.
No presentaba afectacion palmoplantar, mucosa ni facial.
Se realizd un analisis de sangre que mostré una
anemia normocitica, 14.570 leucocitos/ml (82% de
polimorfonucleares, 11% de linfocitos y 7% de eosinotfilos),
creatinina  de 2,5mg/ml, proteinograma normal,
anticuerpos antitransglutaminasa normales y una placa
de torax, que fue normal. Se procedid a realizar una
biopsia para estudio mediante histologia convencional e
inmunofluorescencia directa de una de las ampollas,
y se hallé un infiltrado perivascular con eosindfilos en la
dermis papilar, ausencia de epidermis y depoésitos lineales
de IgG y C3 en la membrana basal (figs. 4 y 5). La
inmunofluorescencia indirecta fue negativa. Con el
diagnostico de penfigoide ampolloso se inicio tratamiento
con prednisona en dosis de1 mg/kg/dia, y se obtuvo un claro
empeoramiento de la clinica, aparicion de nuevas lesiones e

Figura 4 Inmunofluorescencia positiva con depositos lineales
de IgG en la membrana basal.

Figura 5 Hematoxilina-eosina de una de las ampollas del
escroto, donde se aprecia un infiltrado perivascular superficial
con abundantes eosindfilos. Apréciese que falta la totalidad de
la epidermis.
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hiperqueratosis distal. Con esta evolucion, y tras la
aparicion de nuevos casos en el entorno familiar del
paciente, finalmente se diagnostico de sarna ampollosa,
con curacion de todas las lesiones y del prurito con 2 dosis de
ivermectina de 200 ug/kg (17 mg), separadas por 10 dias, y
una formula magistral con urea al 10%, permetrina al 5%,
acetoénido de triamcinolona al 0,1% y gentamicina al 0,1%.
Los corticoides orales se retiraron durante las siguientes
3 semanas, y a los 6 meses de seguimiento el paciente
se mantenia asintomatico y sin aparicion de nuevas
ampollas.

Discusion

Las lesiones ampollosas son una manifestacion atipica de la
sarna. Son mas frecuentes en ancianos y simulan clinica e
histolégicamente a un penfigoide ampolloso’, por lo que
clasicamente recibi6 la denominacion de erupcion tipo

penfigoide ampolloso®. Ambas entidades pueden ser indis-
tinguibles, sobre todo cuando no se hallan ni el parasito ni
detritus en el raspado de la piel. Bean describio el primer
caso en 1974° y, desde entonces, se han recogido 24 casos en
la literatura médica®.

La patogenia que se ha postulado para la formacion de
ampollas es que la persistencia de S. scabiei en la piel por un
periodo de tiempo largo desencadena una respuesta
inmunitaria especifica con activacion de los linfocitos T
cooperadores tipo 2, lo que eleva los niveles de interleu-
quina 5y, consecutivamente, de eosinofilos con secrecion de
enzimas proteoliticas cerca de la membrana basal vy,
finalmente, la formacién de ampollas®.

Se ha discutido si estas ampollas son propiamente de
escabiosis o si es el parasito el que desencadena un
penfigoide ampolloso como tal®. Para diferenciar ambas
entidades, Nakamura et al® recogieron los casos de sarna
ampollosa descritos en la literatura médica y los compararon
con pacientes diagnosticados de penfigoide ampolloso v,

Tabla 1 Casos publicados en la literatura médica de sarna ampollosa
Paciente Autor Edad Sexo IFD IFI Tratamiento
n.° (afo)
1 (1974) Bean® 1 H NR NR HGB 1%
2/3 (1981) Ponze-Navarez 9/13 M/M NR/NR NR/NR Bencil benzoato 10%
4 (1989) Viraben 34 M - - Bencil benzoato 10%
5/6 (1991) Brawan et al? 67/76 H/H IgG —/NR HGB 1%
granular/
IgGy C3
lineal
7 (1991) Brawan et al 76 H IgGy C3 - HGB 1%
lineal
8 (1992) Kurosawa et al 76 M NR NR HGB 1%
9 (1993) Ostlere et al 36 M C3 lineal IgG Malation 1%
AMB x 10
10 (1993) Said et al 74 H - NR HGB 1%, lindano 1%
11 (1993) Parodi et al 69 H IgMy C3 - HGB 1%
lineal
12 (1995) Veraldi et al 66 M C3 granular - Bencil benzoato 25%
13 (1995) Haustein et al.® 73 H C3 granular - Permetrina 5%
14 (1996) Slawsky et al 76 H IgGy C3 - Permetrina 5%, HGB 1%,
lineal sulfuro 6%
15/16 Clyti et al 73/89 H/M /- NR/NR Bencil benzoato 25%
(1997)
17/18 Bosch-Garcia et 70/72 M/H /- NR/NR Permetrina 5%/
(2000) al'® Ivermectina oral
19/20 Bornhovd et al® 76/89 H/H IgG, C3y C4 —/1gG 1:160 HGB 1%
(2001) granular/
IgGy C3
lineal
21 (2003) Brar et al 52 H - - Permetrina 5%
22 (2003) Shahab' 4 H NR NR Permetrina 5%
23 (2003) Nakamura et al” 71 H IgGy C3 - Ivermectina oral
lineal
24 (2006) Ansarin et al* 42 H - NR Lindano 1%
25 (2006) Galvany et al 72 H IgGy C3 - Ivermectina oral
lineal

AMB: antimembrana basal; H: hombre; HGB: hexacloruro de gamma-benceno; IFD: inmunofluorescencia directa; IFl: inmunofluo-
rescencia indirecta; Ig: inmunoglobulina; M: mujer; NR: no realizada.
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ademas, de sarna. Encontraron una inmunofluorescencia
positiva con depdsitos de 1gG o C3 (granular o lineal) en el
73% de los casos de sarna ampollosa; sin embargo, la
inmunofluorescencia indirecta fue negativa en la mayoria de
ellos (solo en un caso fue positiva para IgG pero en valores
bajos). En contraste, en los pacientes afectados de
penfigoide ampolloso y escabiosis se hallaron depositos
lineales de IgG en C3 con inmunofluorescencia indirecta
también positiva (IgG en valores altos). En conclusion, una
inmunofluorescencia indirecta negativa o con valores bajos
apoyaria el diagnostico de sarna ampollosa®. En la tabla 1 se
resumen los casos descritos en la literatura médica de sarna
ampollosa.

En cuanto al tratamiento, se han descrito casos de sarna
ampollosa con buena respuesta a tratamientos topicos con
permetrina al 5% en los dias 1, 8 y 15%, lindano al 1%,
hexacloruro de gamma benceno al 1% y malation al 1%,
con resolucion de las ampollas. Si existen signos de
hiperqueratosis distal, es necesario afadir un queratolitico
como la urea o el acido salicilico’ para que penetre el
principio activo. De los casos revisados, solo 2 se trataron
con ivermectina oral (12 mg en 2 dosis Unicas separadas por
10 dias), sin mejoria del prurito hasta el mes y medio de
tratamiento. En nuestro caso, hubo respuesta total del
prurito y las ampollas a los 15 dias con ivermectina de
200ug/kg en 2 dosis (dias 0 y 10); a los 6 meses de
seguimiento, el paciente se mantenia asintomatico y sin
aparicion de nuevas ampollas. En un estudio reciente de
dermatologia basada en la evidencia'' se concluye que es
mas efectiva la permetrina al 5% que la ivermectina oral
para el tratamiento de la sarna; sin embargo, no concretan
el tipo ampolloso. En nuestro caso, no obstante, fue al
contrario, y el paciente respondio a la ivermectina oral. Una
explicacion podria ser la inadecuada aplicacion de la
permetrina por su edad.

Aportamos un nuevo caso de sarna ampollosa en un
paciente anciano con inmunofluorescencia directa positiva e
indirecta negativa, que presento buena respuesta terapéu-
tica a la ivermectina por via oral.
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