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Resumen.—La lepra continta siendo un importante problema
de salud en todo el mundo y aunque en nuestro continente
no alcanza cifras de endemia, parece existir una tendencia al
alza debido al numero de casos importados diagnosticados
cada afio.

Se describen 2 casos de lepra lepromatosa diagnosticados en
Valladolid en un periodo de 5 meses. El Gltimo caso declara-
do de esta enfermedad en nuestra comunidad data de hace
mas de 20 afios.
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INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad granulomatosa créni-
ca, causada por Mycobacterium leprae, que afecta prin-
cipalmente a la piel y los nervios periféricos. Aunque
ha sido una enfermedad prevalente en la mayoria de
paises, desaparecié en muchos de ellos, incluido el
norte de Europa, mucho antes de que se desarrollara
un tratamiento eficaz. Sin embargo, al final del
siglo XX, la lepra era todavia una enfermedad endé-
mica en paises en vias de desarrollo, afectando sobre
todo a los estratos mas pobres de estas sociedades!?.
Actualmente es endémica en 28 paises, encabezados
por India y Brasil®.

El creciente fenémeno de inmigracion que esta su-
friendo Europa durante los Gltimos anos hace que se
diagnostiquen enfermedades que raramente habian
sido detectadas desde hacia décadas. Lejos de consi-
derarse eliminada como problema de salud, la lepra
todavia causa una morbilidad importante a largo pla-
zo, tanto en los paises desarrollados como en aque-
llos en vias de desarrollo.

Presentamos 2 casos de lepra diagnosticados en un
periodo de 5 meses en nuestra ciudad, Valladolid, en
2 pacientes inmigrantes. La dltima vez que se habia
declarado un caso de lepra en Castilla y Leén fue hace
20 anos.
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TWO CASES OF LEPROSY IN VALLADOLID

Abstract.—Leprosy is still a major health problem on a world-
wide level, and although it does not reach endemic levels on
our continent, it seems that there is an upward trend due to
the number of imported cases diagnosed each year.

We present two cases of lepromatous leprosy diagnosed in
Valladolid within a five-month period. The last reported case
of this disease in our community was over 20 years ago.

Key words: leprosy, immigration, Europe, elimination.

DESCRIPCION DE LOS CASOS
Caso 1

Un paciente de 33 anos, originario de Ecuadory
residente en Espana desde hacia 7 meses, acudio a
nuestra consulta en julio de 2003 por presentar unas
lesiones cutaneas eritematosas que comenzaron en to-
rax anterior y posteriormente se extendieron a la cara
y las extremidades. Las lesiones habian comenzado un
ano antes de la consulta y eran asintomaticas. No ha-
bia tomado ninguna medicacién ni se habia aplicado
ningln tratamiento tépico.

Por lo demas el paciente tenia buen estado general,
sin antecedentes personales de interés. En cuanto a
los antecedentes personales, afirmé tener un familiar
en Ecuador afectado de lepra (tio materno).

En la exploraciéon presentaba numerosas placas eri-
tematosas, infiltradas, alopécicas y mal delimitadas, de
diverso tamano, distribuidas en tronco y cara (fig. 1).

Fig. 1.—Placas eritematosas, alopécicas e infiltradas en cara. As-
pecto de facies leonina.
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Fig. 2.—Tincion de Ziehl-Nielsen que demuestra varios bacilos
acido-alcohol resistentes en el interior de macrofagos. (Ziehl-
Nielsen, x100.)

il

Fig. 3.—Placas eritematosas, mal delimitadas y confluentes en térax
anterior.

Fig. 4.—lInfiltrado linfocitario dérmico superf|C|aI y profundo peri-
anexial y perineural. (Hematoxilina-eosina, x100.)

Los examenes de laboratorio que incluyeron veloci-
dad de sedimentacién globular (VSG), proteina C
reactiva (PCR), funciones renal y hepatica, y hemo-
grama no mostraron ninguna alteracion. Se practic6
radiografia de térax sin observar ningin hallazgo de
interés. También se realizé una exploraciéon neurolo-
gica completa en la que se observé una ligera dismi-
nucién de la sensibilidad térmica en las zonas afecta-
das, siendo el resto normal.

Se practico biopsia de una de las placas observan-
dose un denso infiltrado inflamatorio compuesto en
su mayoria por linfocitos e histiocitos, rodeando va-
s0s y nervios, con lesién neuroldgica incipiente. El in-

filtrado ocupaba toda la dermis y se extendia hasta el
tejido celular subcutaneo. Se observaba una clara ban-
da subepidérmica respetada, que separaba epidermis
de dermis. La tincion de Ziehl-Nielsen demostré baci-
los acido-alcohol resistentes (BAAR) (fig. 2).

El paciente fue diagnosticado de lepra lepromatosa
y comenz6 tratamiento segin la pauta de la OMS para
la lepra multibacilar con rifampicina, 600 mg/mes en
toma supervisada; clofazimina, 300 mg/mes en toma
supervisada, y 50 mg/diay dapsona, 100 mg/dia du-
rante 2 anos.

Caso 2

Un hombre colombiano de 35 anos de edad acudié
a nuestro servicio en diciembre de 2003 refiriendo la
presencia de numerosas placas eritematosas, asintoma-
ticas, en tronco y extremidades, que habia observado
desde hacia un ano aproximadamente. Referia estar vi-
viendo en Espana desde hacia 7 anos; su padre habia
sido diagnosticado de lepra hacia 15 y todos los miem-
bros de la familia fueron explorados en su momento
sin que se hallara afectacién en ninguno de ellos.

En la exploracion fisica se observaron varias placas
eritematosas, infiltradas, sobre tronco y muslos, que
confluian en algunas zonas, formando figuras geogra-
ficas (fig. 3). Por lo demas no existia ninguna otra al-
teracion y el examen neurolégico fue normal.

Las exploraciones complementarias realizadas (in-
cluyendo analitica sanguinea con funciones renal, he-
patica, VSG y PCR y radiografia de térax) tampoco de-
mostraron ninguna alteracion significativa. La biopsia
cutdnea de una de las placas de la espalda demostré
un infiltrado inflamatorio dérmico superficial y pro-
fundo con extension perianexial y perineural, com-
puesto principalmente por linfocitos y macréfagos,
con algunas células epitelioides. Existia dano neural
evidente con linfocitos y macréfagos invadiendo algu-
nos nervios (fig. 4). Algunos macréfagos mostraban ci-
toplasmas espumosos. La tincién de Ziehl-Nielsen
evidencié BAAR dentro del citoplasma de algunos ma-
crofagos. También se realiz6 la técnica de inmuno-
fluorescencia con auramina-rodamina y se demostré
igualmente la presencia de BAAR.

El paciente fue diagnosticado de lepra lepromato-
sa'y comenzo tratamiento con la misma pauta que se
habia administrado al paciente 1.

COMENTARIO

La lepra sigue presente en 91 paises y la situacioén es
tan grave que se considera un problema de salud publi-
ca de trascendencia epidemiolégica en 28 de ellos.
Cada ano se detectan mas de 700.000 casos nuevos y el
15 % son ninos*?. A pesar de los esfuerzos de la OMS y
gobiernos de paises afectados, esta enfermedad no ha
podido eliminarse a nivel global antes del ano 2000.
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Esta fecha fue fijada por la OMS en 1991 como fecha li-
mite para eliminar la lepra%’. Se considera que una en-
fermedad representa un problema de salud publica es
endémica cuando existe una prevalencia superior a
1 caso por 10.000 habitantes. Pero, al contrario de lo
previsto, a comienzos del ano 2000, la prevalencia de la
enfermedad era de 1,25 por 10.000 habitantes. Este
dato supone una reduccién de la prevalencia en todo el
mundo del 85 % en 15 afios. Sin embargo, estas modifi-
caciones epidemiolégicas no han repercutido en la in-
cidencia, que se mantiene practicamente constante en
torno alos 730.000 casos anuales®. La OMS fijé una nue-
va fecha, 2005, para la eliminacion de esta enfermedad
en todo el mundo®.

En Europa la prevalencia actual es de 0,1 por
10.000 habitantes, claramente por debajo de las cifras
que establece la OMS como endémicas. En Espana esta
cifra es incluso menor y actualmente es de 0,03 por
10.000 habitantes. Segtn el Registro Estatal de Lepra,
con fecha 1 de enero de 2003, existian 118 casos preva-
lentes y 14 incidentes en 2002, de los que seis fueron
inmigrantes (dos ecuatorianos, dos brasilenos, un por-
tugués y un colombiano). Se diagnosticaron en las co-
munidades auténomas de Andalucia, Aragén, Comu-
nidad Valenciana, Extremadura, Galicia y Madrid. De
los casos prevalentes, el 49,2 % residia en Andalucia. En
nuestra comunidad, Castillay Leon, no se declaraba un
caso de lepra desde hacia mas de 2 décadas.

En cuanto al perfil epidemiolégico de los casos
nuevos de lepra detectados en Europa y Estados Uni-
dos, este se centra basicamente en sujetos emigrados
de areas endémicas®!'. En nuestro continente, exclu-
yendo los reservorios historicos, los casos autéctonos
de la enfermedad son excepcionales y parecen confi-
nados a pacientes inmunodeprimidos en contacto
con enfermos baciliferos. En nuestro caso, los 2 pa-
cientes presentados eran inmigrantes inmunocompe-
tentes procedentes de paises endémicos. Dada la gran
movilidad de pacientesy el creciente fenémeno mi-
gratorio desde paises en vias de desarrollo, debemos
tener presente en nuestros diagnosticos diferenciales
aplicados a diversas dermatosis el de lepra'?. Actual-
mente este diagnostico no suele ser considerado por
los dermatélogos de paises no endémicos.

Efectivamente, la lepra puede ser muy dificil de diag-
nosticar fuera de las dreas de endemia por su rarezay
porque se expresa con una gran variedad de lesiones cu-
taneas, una neuropatia que en muchas ocasiones solo se
detecta inicialmente mediante un examen neurologico
exhaustivo, y un periodo de incubacién tan largo que
hace que los pacientes hayan abandonado la zona de
contagio mucho antes de que aparezcan los primeros
sintomas’, como es el caso de nuestro segundo paciente.

En lalepra es necesaria una buena formacién derma-
tolégica para poder realizar un diagndstico temprano
que permita instaurar un tratamiento rapido evitando
las secuelas y el riesgo de contagio®. El retraso en el diag-
nostico no soélo se relaciona de forma muy significativa

con la discapacidad, sino que aumenta el riesgo de trans-
mision en los paises de acogida. Esta enfermedad debe
sospecharse en todo paciente procedente de zonas en-
démicas con sintomatologia cutanea y/o neurolégica en
forma de lesiones cutdneas anestésicas (placas eritema-
tosas, maculas acrémicas) o engrosamiento nervioso.

Queremos resaltar la necesidad de declaracion de
todos los pacientes que sean diagnosticados de lepra,
ya que, en ocasiones, los dermatoélogos espanoles no
lo hacemos y esto hace que las estadisticas se vean ses-
gadas, por lo que no se corresponde el namero real
de casos de la enfermedad con los declarados en el
Registro Estatal de Lepra.

Por altimo, queremos recordar que la terminolo-
gia utilizada por la OMS para designar la «elimina-
cién» de la lepra como problema de salud publica no
equivale a la erradicacién de la enfermedad. Actual-
mente hay demasiadas incégnitas en cuanto a inci-
dencia, transmision, proteccion y diagnostico como
para disenar un programa de erradicacién. Cuando
todas estas incognitas se aclaren se podra afrontar un
programa de erradicacién mas realista'®.
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