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Complicaciones óseas en un paciente con lepra lepromatosa
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CARTAS CIENTÍFICO-CLÍNICAS

Sr Director:
La lepra (enfermedad de Hansen) es una entidad infec-

ciosa granulomatosa crónica y lentamente progresiva cau-
sada por Mycobacterium leprae, que se puede complicar por 
la aparición de leprorreacciones 1. La piel y los nervios peri-
féricos superficiales son los más frecuentemente afecta-
dos 1.

Aunque su prevalencia global se ha reducido 1, la lepra 
sigue considerándose un problema de salud por su capaci-
dad para generar deformidades permanentes. La afectación 
ósea es uno de los principales factores pronósticos 2 y ocurre 
en un 15-29 % 3 de los pacientes. Se han descrito porcenta-
jes superiores (40-95 % 2,4) en la literatura, en parte atribui-
bles a que se obtienen de sujetos de leproserías y, por tanto, 
de casos más seleccionados 5.

Presentamos el caso de un varón nigeriano de 34 años, 
diagnosticado en agosto de 2004 de lepra lepromatosa 
(multibacilar) a raíz del estudio clínico e histológico de 
múltiples lesiones hipopigmentadas dispersas por el tronco 
y las extremidades (fig. 1). Posteriormente, el paciente dejó 
de acudir a las consultas hasta enero de 2006, cuando fue 
hospitalizado por una leprorreacción de tipo II, que se re-
solvió con la administración de corticoides orales. Durante 
el ingreso se detectó la existencia de una neuropatía sensi-
tivo-motora de los nervios cubital, mediano y ciático po-
plíteo externo y zonas de daño óseo (acro-osteólisis y 
geodas) en las falanges distales de varios dedos de las ma-
nos. En este momento se inició el tratamiento específico 
con MDT-MB (rifampicina, daprona, clofazimina) y tam-
bién con vitamina D, calcio oral y calcitonina intramuscular 
diariamente, con el objetivo de frenar la afectación ósea.

Tras el alta hospitalaria el paciente se mantuvo bien 
controlado hasta junio de 2008, cuando acudió de forma 
urgente a la consulta, refiriendo que desde hacía varios días 
el pie derecho se había hinchado y tenía fiebre de hasta 
38° C. A la exploración se observaba un importante edema 
en el dorso del pie, sin crepitación a la palpación. Los pul-
sos periféricos estaban conservados, pero el tercer dedo 
presentaba una coloración violáceo-negruzca y en la plan-
ta, al nivel de la cabeza del tercer metatarsiano, existía una 
úlcera de aspecto sucio y exudativa. Se solicitó una radio-
grafía del pie que mostró signos de osteomielitis y luxación 
de la articulación metatarsofalángica del tercer dedo 
(fig. 2). Ante estos hallazgos el Servicio de Traumatología 
consideró necesaria la amputación completa de este dedo 
(metatarsiano y falanges), junto al inicio de tratamiento 

antibiótico sistémico ajustado según el resultado del culti-
vo óseo (positivo para Escherichia coli y Klebsiella sp.). El 
estudio histológico del fragmento amputado mostró signos 
de osteomielitis, pero sin granulomas ni M. Leprae en la 
tinción de Ziehl-Neelsen. La evolución del paciente ha 
sido muy satisfactoria, y la utilización de un sistema de 
vacío-aspiración (VAC) ha logrado el cierre completo de la 
zona amputada por segunda intención (fig. 3).

Figura 1. Múltiples lesiones hipopigmentadas, no descamativas, 

levemente infiltradas, de entre 1-3 cm de diámetro, dispersas 

por el tronco y confluyentes en algunas zonas.

Figura 2. Necrosis parcial de la cabeza del tercer metatarsiano 

y de la base de la falange proximal de dicho dedo, que provoca 

una luxación completa de la articulación metatarsofalángica. 

También existe subluxación en las articulaciones del cuarto 

y del quinto dedo.
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La lesiones óseas hansenianas afectan principalmente a 
las manos y los pies, y en casos más avanzados, los huesos 
craneales o axiales 4,5. Pueden dividirse en específicas, no 
específicas y osteoporosis 4,6.

Los cambios específicos son consecuencia directa de la 
invasión ósea por M. leprae 2,4,5. Aparecen en enfermos 
bacte riológicamente activos 2 y se manifiestan principal-
mente en forma de geodas/quistes óseos 2,4-6.

Los cambios inespecíficos son mucho más frecuentes 
(aproximadamente el doble) que los específicos 2,4,6,7. Se di-
viden en dos grandes grupos, que pueden coexistir 2,4:

1.  Lesiones neurotróficas. Representan el grupo más nu-
meroso de anomalías óseas hansenianas. Son debidas al 
daño neurológico característico de la enfermedad, que 
provoca hipo-anestesia, y que de forma secundaria pro-
duce alteraciones metabólicas y en el sistema nervioso 
vegetativo, y una vascularización deficiente, favorecien-
do la aparición de úlceras tróficas y de traumatismos 
repetidos 2,4,5,8.

2.  Lesiones debidas a sobreinfección secundaria 2,4. 

 Lo más frecuente es que cursen como acro-osteólisis o 
reabsorciones óseas 2,4,6,7 en las falanges distales de las ma-
nos y los pies. Otras posibles manifestaciones clínicas son: 
osteomielitis agudas y crónicas, subluxaciones o fracturas 
espontáneas 2,4,6,7.

Por último, la osteoporosis es la segunda manifestación 
en frecuencia tras los cambios inespecíficos. Puede ser con-
secuencia de traumatismos repetidos y/o un recambio óseo 
acelerado en la proximidad de una lesión activa 6. El hipo-
gonadismo y la atrofia testicular debidos a la infiltración 
por M. leprae también pueden estar implicados 9.

La afectación ósea hanseniana puede progresar incluso 
varios años después de haber finalizado el tratamiento es-

pecífico de la enfermedad 1,2,10,11, por lo que éste es necesa-
rio, pero no suficiente para lograr la curación de las lesiones 
óseas. Lo fundamental es el diagnóstico y tratamiento pre-
coces de las posibles complicaciones, para lo que es preciso 
realizar una exploración física y radiológica completa, tan-
to en el momento del diagnóstico como en las revisiones 
periódicas 11. Se ha descrito la posible utilidad de la admi-
nistración de calcio, vitamina D y bifosfonatos 9, pero con 
resultados discutidos. En nuestro caso, y ante la ausencia 
de otras alternativas terapéuticas válidas, hemos decidido 
emplear estos tratamientos.

Asimismo, se debe instruir a los pacientes para que exa-
minen periódicamente sus manos y pies en busca de cual-
quier pequeña herida y para que tomen precauciones en el 
ámbito domiciliario y laboral. En nuestro caso el cuadro 
coincidió con el inicio de un trabajo en la construcción, 
que probablemente provocó traumatismos repetidos (favo-
recidos por la alteración sensitiva en la zona) que conduje-
ron a la aparición de la úlcera plantar, que a su vez fue el 
desencadenante en la formación de la celulitis y la osteo-
mielitis.
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Figura 3. Aspecto 

de la zona amputada 

un mes después 

de la intervención. 

Se observa la 

presencia de tejido 

de granulación 

en el fondo y en los 

bordes de la lesión.
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por la dermatoscopia
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Sr. Director:
La combinación témporo-espacial de varios tipos de tu-

mores se conoce como tumores de colisión o tumores com-
puestos. Aunque la mayoría carecen de importancia clínica, 
en ocasiones pueden ser relevantes, ya que combinan una 
lesión benigna con un tumor maligno. El diagnóstico clí-
nico en estos casos suele ser extremadamente difícil, sobre 
todo si una de las lesiones es pigmentada. La dermatosco-
pia es un método de diagnóstico no invasivo, que permite 
evaluar estructuras morfológicas no visibles al ojo humano, 
ayudándonos a esclarecer el diagnóstico en este tipo de tu-
mores.

Presentamos el caso de un varón de 80 años con antece-
dentes de hipertensión arterial; refería una historia de ex-
posición solar profesional y presentaba un fototipo III.

Acudió a nuestra consulta por una lesión pigmentada 
de larga evolución en la espalda, que había modificado su 
color en los últimos meses. A la exploración presentaba 
una lesión pigmentada asimétrica y heterocroma, algo so-
breelevada al tacto, de aproximadamente 1,5 cm. No tenía 
otras lesiones cutáneas ni se palpaban adenopatías loco-
rregionales. En el estudio dermoscópico se observaba una 
lesión pigmentada asimétrica con 4 tonalidades (marrón 
claro, marrón oscuro, rosado y azul-gris). Carecía de cri-
terios de lesión melanocítica 1. Gran parte de la lesión es-
taba ocupada por una gran mancha de pigmento azul-gris, 
y próxima a la misma se observaban grandes nidos ovoi-
des y estructuras en hoja de arce, así como un pequeño 
foco de ulceración y vasos lineales (fig. 1). El resto de la 
lesión dejaba ver una mancha de pigmento homogénea 
de color marrón, en la cual se evidenciaban tapones cór-
neos y quistes de milio. Curiosamente, en la periferia de 
esta mancha homogénea se observaba un punteado azul-
gris localizado (fig. 2). El estudio histológico de la pieza 
de exéresis reveló dos tipos de lesiones en continuidad. 
Por un lado se observaban nidos de células basaloides con 
empalizada periférica y, por otro, una acantosis epidérmi-
ca con quistes infundibulares. Bajo esta acantosis epidér-

Figura 1. Mancha de pigmento azul-gris, en cuya proximidad se 

observan grandes nidos ovoides y estructuras en hoja de arce, 

además de un pequeño foco de ulceración y vasos lineales.

Figura 2. Mancha de pigmento homogénea de color marrón, 

con tapones córneos, quistes de milio y punteado azul-gris en su 

periferia.
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