INFESTACIONES PARASITARIAS

97 SARNA NORUEGA. A PROPOSITO
DE UN CASO
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Introduccion: La sarna noruega es una zooparasitosis poco
frecuente y altamente contagiosa, consecuencia de la infecta-
cién por S. scabiel var. hominis, descrita en Noruega por Da
nielsenn y Boeck en pacientes con lepra lepromatosa en 1848.
Caracterizada por una enorme proliferacion de &caros en la capa
cornea, afecta principal mente a pacientes con alrteraciones inmu-
nitarias, enfermos con retraso mental y trastornos neurol 6gicos en
los que esta disminuida la sensacion de prurito o falla € meca
nismo de destruccién mecanica del &caro secundaria a rascado.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 49 afios de
edad con sindrome de Down gue consulta por presentar en pal-
mas de manos y en pulpejos, lesiones hiperqueratésicas y fisu-
radas de més de 1 afio de evolucidn intensamente pruriginosas
que habian sido tratadas con urea al 40%, corticoterapia topica
y antihistaminicos H1 no sedantes en ocasiones anteriores. En el
estudio histol6gico se observa una epidermis hiperqueratésicay
acantdsica con presencia de parasitos entre los queratinocitos
con intenso infiltrado inflamatorio perivascular de predominio
linfocitario en dermis. Tratamiento con permetrina a 1,5% en
cremay champu paralas diferentes | ocalizaciones af ectadas con
la desaparicién de las lesiones en un periodo aproximado de
10 dias. Los convivientes fueron revisados, sin que ninguno de
ellos mostrase clinica ni sintomatologia compatible con sarna.

Comentario: Esta enfermedad es una patologia de creciente in-
terés dado € aumento de incidencia asociado a casos de VIH que
se puso de manifiesto en nuestro pais en los primeros afios de la pa-
sada década, aunque también se encuentra de manera preferente en
pacientes institucionalizados con escasas medidas higiénicasy en
pacientes con sindrome de Down como € caso que nos ocupa
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Introduccion: La expresion del antigeno linfoide de activa-
cién CD30 fue descrita inicialente en las células de Reed-Sten-
berg de la enfermedad de Hodgkin. Su aplicacién en los infil-
trados linfoides ganglionares ha permitido individualizar un
grupo particular de entidades (linfomas anaplésicos CD30+). A
nivel cuténeo la expresion del antigeno CD30 por células atipi-
cas de gran tamafio ha sido considerada como un hallazgo diag-
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nostico de proliferaciones cuténeas CD30+ (papulosis linfoma-
toide/linfoma cuténeo CD30+). Sin embargo, recientemente se
ha sugerido la posible expresion del antigeno CD30 en células
de gran tamafio de infiltrados linfoides correspondientes a di-
versas lesiones cutaneas inflamatorias benignas.

Material y métodos. Se estudian retrospectivamente las ca-
racteristicas histopatoldgicas e identificacion inmunohistoqui-
mica del infiltrado inflamatorio correspondiente a biopsias de
lesiones cutaneas de 11 pacientes diagnosticados de escabiosis,
valorando la expresién del antigeno CD30. Se correlaciona di-
cha expresion con la evolucion del proceso.

Resultados: En ocho de las 11 biopsias estudiadas se eviden-
ci6 la presencia de células grandes que expresaban el antigeno
CD30. Dichaexpresion se observaba en células aisladas o en pe-
quefios grupos de células en distribucion perivascular anivel de
ladermis papilar. Existia una correlacion entre el nimero de di-
chas células y la evolucion de las lesiones. En siete de los ocho
casos la duracion de las lesiones era superior alos 3 meses. En
|as biopsias correspondientes a lesiones de menos de 2 meses de
evolucion no se observaron células CD30+.

Comentario: Nuestros resultados evidencian la presenciafre-
cuente de células grandes CD30+ en los infiltrados cutaneos de
lesiones de escabiosis. Asimismo se demuestra una posible rela-
cion entre laevolucion de laslesiones cutaneas (superior a3 me-
ses), y la presencia de dichas células CD30+.

La expresion del antigeno CD30 por parte de un nimero re-
ducido de células de un infiltrado linfoide cuténeo, no puede ser
considerado como un argumento diagnostico inequivoco de pro-
liferacion linfoide cutanea CD30+ (papul osis linfomatoide), que
puede observarse en diversos procesos benignos probablemente
como respuesta a una estimulacion antigénica persistente.
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Introduccion: En 1948, Danielssen y Boeck describieron en
Noruega una forma de escabiosis en pacientes inmunodeprimi-
dos particularmente contagiosa. Esta forma de sarna se conoce
como sarna Noruega o costrosa. Su tratamiento, debido al gran
ndmero de parésitos que albergan estos pacientes, es problema
tico; sin embargo, €l uso de ivermectina oral sola 0 combinada
con tratamiento topico podria convertirse en €l tratamiento de
eleccion de esta forma de sarna.

La ivermectina es un macrdlido, derivado de las avermecti-
nas, con una actividad antiparasitaria potente y de amplio es-
pectro, seguro y que hasta ahora no ha producido resistencias.

Material y métodos. Presentamos cuatro pacientes atendidos
en nuestro Servicio en un periodo de 14 meses diagnosticados
de sarna noruega.

Tres de estos pacientes eran politoxicomanos y presentaban
una infeccion VIH, dos de ellos (dos varones de 40 y 41 afios)
categoria C 3 por TBC y uno (mujer de 29 afios) categoria B 3.
El cuarto paciente (varon de 84 afios) era diabético.
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Todos ellosingresaron por presentar intenso prurito generali-
zado de predominio nocturno de varias semanas de evolucion,
junto con méculas eritematoescamosas extensas y confluyentes,
gue llegaban a afectar la préctica totaidad del tegumento cut&
neo, dandole un aspecto eritrodérmico, lesiones derascado y en
los tres pacientes con infeccidn VIH gruesas placas queratésicas
y fisuradas en manos, pies, antebrazos, piernas, cuello y pabe-
Ilones auriculares.

A tres pacientes se les practico una vision directa de las escamas
cutaneas obtenidas tras el rascado de sus lesiones que permitio ob-
servar lapresenciade écarosy sus huevosy aotro paciente selerea
liz6 una biopsia cutanea que fue diagndstica de escabiosis.

Todos los pacientes fueron tratados con ivermectina a dosis
Unica de 12 mg via oral. Las placas queratosicas de los tres pa-
cientes VIH se trataron con la aplicacion topica de vaselina sa-
licilicaal 5%y en el paciente diabético ademas se utilizé linda
ne a 1% en aplicacién Unica

Resultados: Una semana después de la administracion de
ivermectina el prurito habiadesaparecido y las|esiones cutdneas
précticamente se habian resuelto. En ninguin caso fue necesario
administrar una segunda dosis de ivermectina.

Conclusiones. En nuestros pacientes la ivermectina se ha
mostrado como un farmaco eficaz y seguro en el tratamiento de
la sarna noruega, aunque en los casos donde las lesiones son
muy queratdsicas es conveniente utilizar queratoliticos para fa-
vorecer laresolucion de las mismas.
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Introduccion: La oncocercosis se produce por €l nematodo
filariforme Onchocerca volunlus y diseminapor especie de jeje-
nes del género Smujium. El ser humano es el Unico reservorio
de lainfeccidn en la naturaleza.

L as manifestaciones clinicas de laoncocercosis con frecuencia
compromete la piel, tejidos subcutaneos, los ganglios linféticos y
los ojos. El comienzo de la dermatitis oncocercosica puede pre-
sentar una erupcion generalizada maculopapular asimétrica. Es
también frecuente |a hiperpigmentacion de las &reas comprometi-
das. Con € paso del tiempo la piel pierde laelasticidad y por Ul-
timo se liquenificay atrofia. Se puede obervar una hiperpigmen-
tacion moderada, especiadmente en las tibias. Es frecuente
observar agrandamiento de ganglios inguinales y femorales. Los
caracteristicos «oncocercomas» son nodul os subcuténeos firmes,
maviles, indoloros, los cuales contienen parasitos adscritos enro-
Ilados dentro de un tejido fibroso relativamente acelular locdiza
dos de modo caracteristico sobre prominencias éseas. En infec-
cién moderada o alta puede existir compromiso ocular.

Descripcién del caso: Mujer de 21 afios de edad, de raza ne-
gra, natural de Guinea Ecuatorial que consulta por prurito en
ambas extremidades inferiores de 5 afios de evolucion, predo-
minantemente en verano. A la exploracién cuténea la paciente
presentaba en tercio distal de ambas extremidades, cicatrices re-
siduales y mayor pigmentacion a nivel de la pierna derecha. La
paciente mientras vivia en su pais habia sido tratada con un anti-
parasitario que e produjo una gran reaccion cutaneay sistémica.
Se practica analitica general, donde se observo eosinofilia, biop-
sia cuténea que tras multiples cortes seriados se observan aislados
microorganismos tipo microfilarias entre las fibras de colageno, y
realizacion de cinco «pellizcos» cuténeos en las extremidades in-
feriores y glUteos, detectandose la presencia de microfilarias en
uno de ellos. Con todos estos hallazgos y |a historia personal de
la paciente, llegamos al diagndstico de oncocercosis, instauran-
dose tratamiento con ivermectina.
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Comentario: A los pacientes procedentes de zonas endémi-
cas de oncocercosis, que presenten prurito cronico, alin sin pre-
sencia de lesiones cutaneas, recomendamos tomar muestras cuté-
neas mediante el método de rasurado, para detectar la presencia
de microfilarias.
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Introduccion: La leishmaniasis es una enfermedad granulo-
matosa crénica producida por un protozoo que se transmite por
la picadura de un flebotomo. Esta infeccion puede afectar a la
piel, las mucosas y/o |os 6rganos internos.

La leishmaniasis mucocutanea esta producida por la Leish-
mania brasiliensis y la mayoria de los casos se describen en
América Central y Sudamérica.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varon de 70 afios de
edad con antecedentes de cirrosis hepatica por VHC e insufi-
ciencia renal crénica. No referia vigies previos a extranjero.
Acudié alaconsultapor presentar unalesion de 6 meses de evo-
lucién que comenzo en el alanasal izquierday se extendié pro-
gresivamente al labio superior y orificio nasal izquierdos.

A la exploracion presentaba una lesion en forma de placa
granulomatosa, eritematosa, de superficie irregular con algunas
zonas cubiertas por costras.

El estudio histopatol égico revelabala existencia de un infiltrado
inflamatorio dérmico formado por histiocitos en cuyo interior se
identificaron microorganismos compatibles con Leishmanias.

El paciente fue tratado con itraconazol y aopurinol con bue-
na evolucion clinica

Discusion: La Leishmaniasis tiene diferentes formas de pre-
sentacion clinica en funcion de la especie de protozoo implice-
do y larespuestainmune del huésped. Se distinguen cuatro for-
mas de leishmaniasis: cuténea, cutanea difusa, mucocuténea y
visceral.

Se discute el diagnostico diferencial de esta forma de leish-
maniasis, asi como los métodos diagndsticos y las posibles me-
didas terapéuticas.

Conclusiones: Presentamos un caso de |leishmaniasis atipica
en nuestro medio.
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Introduccion: La fiebre botonosa es la rickettsiosis exantemé
ticamés frecuente en los paises de la cuenca mediterranea, donde
es endémica. Se manifiesta como un cuadro agudo febril, con ce-
falea, artromialgias, exantema maculopapuloso y unanicalesion
de inoculacion llamada mancha negra. Presentamos e caso de
una fiebre botonosa con lesiones de inoculacion maltiples.

Caso clinico: Varén de 73 afios que acude por presentar seis
lesiones ulceronecréticas en el lado derecho de laespalday otra
pustulosa rodeadas de halo eritematoso. Cinco dias antes estuvo
en el campo, dormido apoyado en un tronco sobre lazonaen la
gue posteriormente aparecieron las lesiones. El mismo dia de
inicio del cuadro cuténeo comenzo6 con malestar general, esca
lofrios y epigastralgia intensa. Se realizd biopsia de una de las
lesiones, observandose en un extremo la dermis y la epidermis
necrosada y en las zonas proximas a este area abundantes infil-
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trados linfocitarios perivasculares, con algunos neutréfilos. Los
vasos presentaban vasculitis. El cuadro histoldgico era sugesti-
vo de infeccion por Rickettsias, pero era necesaria la confirma-
cidn serol 6gica que fue negativainicialmente. Se realizé una se-
gunda determinacién analitica a los 3 meses del cuadro,
detectandose seroconversion. Se establecié el diagnéstico de
fiebre botonosa tratando al paciente con doxiciclina oral con
buena evolucidn clinica.
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Discusion: Presentamos un caso de fiebre botonosa con ma-
nifestaciones atipicas. Lainoculacion multiple es muy rara, sélo
descrita en el 5-10% de los casos. La localizacion de las lesio-
nes en el tronco tampoco es frecuente ya que el lugar de inocu-
lacion suele estar en miembros inferiores en adultos y en la
cabeza en nifios. También destacamos la presencia de epigas-
tralgiaintensa, descrita en algunos casos como manifestacion de
la enfermedad (10-15%).



