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RESUMEN

Antecedentes. El trasplante de precursores hematopoyéticos es un tratamiento muy difundido. Una
de sus principales complicaciones es la enfermedad injerto contra huésped (EICH); ésta afecta el
prondstico de los pacientes que lo reciben y tiene como blanco principal mas frecuente la piel.
Objetivo. Describir los hallazgos clinicos, los aspectos histopatoldgicos y la terapéutica de EICH aguda
cutdnea en pacientes con un trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos en nuestro hospital.
Diseo. Estudio observacional retrospectivo descriptivo.

Métodos. Se evaluaron 57 pacientes con EICH aguda, entre enero de 2003 y julio de 2011. Se obtuvieron
los datos a través de las historias clinicas informatizadas.

Resultados. De los 57 pacientes con EICH aguda, el 75% presenté compromiso cuténeo. El promedio
de dias transcurridos hasta su aparicion fue de 37,2 dias (IC 95% 26,2 - 48,2 dias) desde el trasplante.
Las manifestaciones més prevalentes fueron el exantema, el eritema palmar y plantar, y el eritema
restringido a los pliegues acompafado o no de desprendimiento cutaneo. El estudio histopatoldgico
se realizé en menos de la mitad de los pacientes. El tratamiento de primera linea fueron los corticoides
sistémicos. Menos del 30% de los pacientes no mejord con los mismos, fundamentalmente aquellos
correspondientes a grados més severos.

Conclusiones. Resaltamos la jerarquia del diagndstico clinico de EICH aguda. Consideramos
fundamental el entrenamiento del dermatdlogo en el reconocimiento de estas lesiones para tomar
las conductas adecuadas, dado que se trata de una enfermedad con una importante morbilidad y
mortalidad. Destacamos el hallazgo de manifestaciones a nivel de pliegues axilares e inguinales
(Dermatol. Argent., 2013, 19(1): 26-33).

ABSTRACT

Background. Hematopoietic stem cell transplantation is a widely used therapy. One of its main
complications is graft-versus-host disease (GVHD), which affects the prognosis of patients. The skin is
one of its main targets.

Objective. To describe clinical and histopathological findings as well as the therapies used in acute GYHD
of the skin in patients receiving allogeneic hematopoietic stem cell transplantation in our institution.
Design. Observational retrospective descriptive study.
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en pacientes con trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos

Methods. 57 patients with acute GVHD were evaluated between January 2003 and July 2011. Data
was obtained from computerized dlinical charts.

Results. 75% of the 57 patients diagnosed with acute GVHD presented cutaneous manifestations. The
mean time for its development since transplantation was 37.2 days (Cl 95% 26.2 — 48.2 days). The
most frequent manifestations were exanthem, erythema of palms and soles and erythema of skin
folds with or without skin sloughing. First line therapy was systemic corticosteroids and less than 30%
of the cases were non-responsive, corresponding to the most severe cases.

Conclusions. We emphasize the importance of the clinical-based diagnosis of acute GYHD. We believe
that dermatologists need to be trained to recognize these clinical findings so that adequate measures
can be taken, since GVHD results in high morbidity and mortality. We highlight the involvement of skin
folds, especially armpits and groins (Dermatol. Argent., 2013, 19(1): 26-33).

Fecha de recepcion: 30/12/2012 | Fecha de aprobacion: 28/01/2013

Introduccion

El trasplante de precursores hematopoyéticos se ha convertido en un tratamiento muy difundido en
la préctica médica. El Hospital Universitario Austral estd habilitado como un centro de trasplante. El
trasplante de precursores hematopoyéticos puede tener origen en la sangre periférica, la médula dsea
o el cordén umbilical. Como dermatdlogos, nos encontramos con mayor frecuencia en contacto con
estos pacientes y por ende con sus complicaciones. Una de las mds importantes es la enfermedad injerto
contra huésped (EICH), la cual afecta de forma considerable la sobrevida de estos pacientes.

La EICH aguda resulta de la interaccién entre las células T inmunoldgicamente competentes del do-
nante con antigenos tisulares expresados en un huésped que es incapaz de responder efectivamente.'?
Es una enfermedad sistémica y uno de sus blancos principales, generalmente el de inicio, es la piel.*
La EICH aguda ocurre en mds del 30% de los pacientes con un trasplante alogénico de precursores
hematopoyéticos.” En pacientes que reciben un trasplante alogénico relacionado histoidéntico, la for-
ma aguda se desarrolla en el 20 al 50%. En aquellos relacionados no histoidénticos o no relacionados
histoidénticos, aparece del 60 al 80%.°

La EICH ha sido clasificada cldsicamente segtin el momento de aparicion de las manifestaciones clinicas.
Es aguda aquella que aparece dentro de los primeros 100 dias del trasplante y crénica la que aparece
después. Sin embargo, la tendencia actual se inclina hacia la clasificacién segtin los hallazgos clinicos,
dado que es posible hallar lesiones de la EICH aguda luego de transcurrido ese tiempo, asi como también
lesiones de la EICH crénica dentro del considerado periodo agudo. Asimismo, es posible encontrar ma-
nifestaciones agudas y crénicas de forma simultdnea, lo que se conoce como sindrome de superposicién.*?
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CUADRO 1. Estadificacion clinica de EICH aguda*>"

Estadio Piel* Bilirrubina (mg/dI) Diarrea***

Exantema > 500-1.000 ml/

1 maculopapular < 2a<3 dia 0 ndusea
25% SCT** persistente™***
Bantema >1.000-1.500

2 maculopapular 25- 3a<6 ml/dia
50% SCT

3 Eritrodermia 6a<15 > 1.500 ml/dia
Ampollasy

4 descamacion (simil >15 Dolor + ileo
NET)

*Uso de la regla de los nueve. **Superficie corporal total. ***Valores de diarrea
corresponden a valores de adulto.****Las nduseas persistentes requieren biopsia
endoscdpica con evidencia histolégica de una EICH en el estémago o duodeno.

CUADRO 2. Estadificacion histoldgica de EICH aguda*"!

Hallazgo
I Degeneracién vacuolar basal

Degeneracion vacuolar basal y aislados queratinocitos
necréticos

Hendiduras supraepidérmicas y numerosos queratinocitos
necréticos
1 Necrosis total de la epidermis y separacion de la dermis

La EICH aguda tiene principalmente manifestaciones cutd-
neas, hepdticas e intestinales. Martin ez 4. describieron en una
serie de 740 trasplantados la presencia de manifestaciones cutd-
neas en el 81% de aquellos con EICH aguda.'® Las lesiones no
presentan caracteristicas especificas. Generalmente comienzan
como un eritema palmar y plantar, o como un exantema ma-
culopapular que se inicia en la cara, la regién retroauricular y se
extiende hacia el cuello y la parte superior del tronco. En oca-
siones las lesiones estdn centradas inicialmente por un foliculo
piloso.*® Se pueden acompaniar de sensacién de prurito, ardor
e incluso alodinia.? Los casos mds severos pueden evolucionar
hacia una eritrodermia, y también presentar ampollas y 4reas de
desprendimiento cutdneo, similar a una necrélisis epidérmica
téxica (NET).**®!:12 En funcién de los hallazgos clinicos y de
laboratorio, se clasifican en grados, lo que se relaciona directa-
mente con la mortalidad (cuadro 1).

En el estudio histopatoldgico se evidencia la degeneracién va-
cuolar de las células basales con presencia de queratinocitos
necréticos. En ocasiones pueden llegar a presentar desprendi-
miento epidérmico y un infilrado de células mononucleares
perivascular superficial.''? También se pueden hallar linfo-
citos satélites alrededor de los queratinocitos necréticos.”'
Segtin los hallazgos, se clasifican por grados (cuadro 2).

El diagnéstico de certeza de la EICH es dificil, especialmente
si se tiene en cuenta que la enfermedad comparte manifesta-
ciones clinicas e histopatoldgicas con otras dermatosis que bien
podrian existir en un paciente receptor de un trasplante, que ha
recibido un esquema de quimioterapia intenso, se encuentra
severamente inmunosuprimido y por consiguiente es suscep-
tible a infecciones. Por lo tanto, se debe hacer el diagnéstico
diferencial con las reacciones cutdneas por los agentes quimio-
terdpicos, las farmacodermias por antibi6ticos, antimicéticos
o antivirales, y los exantemas virales. Orientan al diagndstico
de EICH aguda la coexistencia de manifestaciones a nivel del
tracto gastrointestinal (nduseas, vomitos y diarrea) e higado (ic-
tericia moderada, aumento de bilirrubina directa).?

Se debe tener en cuenta que la EICH aguda de grado mo-
derado a severo es responsable del 50% de las muertes por
esta enfermedad.® El tratamiento de primera linea son los
corticoides sistémicos. Ante una respuesta refractaria a los
mismos se puede recurrir a otros tratamientos, tales como
los anticuerpos antifactor de necrosis tumoral alfa (FNT)
(etanercept e infliximab), la gammaglobulina humana en-
dovenosa, la timoglobulina, los anticuerpos anti-CD 52
(alemtuzumab), los anticuerpos antirreceptor de IL-2 (da-
clizumab), el micofenolato mofetil, la fotoféresis extracor-
pérea, la fototerapia con radiacién UVB de banda angosta
y en menor medida PUVA, y la denileuquina difitox (pro-
teina de fusién compuesta por IL-2 y fragmentos A y B de
la toxina diftérica con afinidad por el receptor de IL-2 en
linfocitos), entre otros.4>%%13-19

Ante el desafio que representa la EICH aguda en cuanto
a su diagnéstico, y considerando su impacto en la sobre-
vida de los pacientes trasplantados, nos planteamos hacer
un estudio descriptivo de la poblacién de los pacientes con
trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos en el
Hospital Universitario Austral, con el objetivo de conocer
las caracteristicas clinicas mds prevalentes, los hallazgos
histopatoldgicos, la terapéutica y la respuesta a la misma.

Material y métodos
Diseno

Estudio observacional retrospectivo descriptivo.

Pacientes

Pacientes con trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos
(médula 6sea, sangre periférica y cordén umbilical) del Hospital
Universitario Austral. Se revisaron las historias clinicas de 134 pa-
cientes trasplantados desde enero de 2003 hasta julio de 2011.

Se incluyeron 57 pacientes con diagnéstico de EICH aguda
durante su internacién o durante el seguimiento en consul-
torios externos del hospital. El diagndstico debid haber sido
realizado por médicos hematélogos y/o dermatélogos, y los
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pacientes debieron haber recibido un tratamiento especifico
para considerarse una EICH aguda.

En cada paciente con EICH aguda se evalu6 el momento de apa-
ricién de la enfermedad y sus manifestaciones cutdneas, hepdticas
ylo intestinales. Dentro del grupo con manifestaciones cutdneas
se evaluaron las diferentes presentaciones clinicas, la realizacién
de biopsia cutdnea y sus hallazgos, y el tratamiento instaurado.

Resultados

Se estudiaron 57 pacientes que presentaron EICH aguda, de
los cuales 43 presentaron manifestaciones cutdneas (75,4%),
27 wuvieron EICH intestinal (47%), 17 compromiso hepd-
tico (29,8%) y 1 paciente presenté EICH manifestada so-
lamente por pancitopenia (1,75%). Dentro del conjunto de
pacientes con manifestaciones cutdneas, 19 tuvieron manifes-
taciones limitadas a la piel, mientras que 10 se acompanaron
ademds de compromiso intestinal, 8 de afeccién hepdtica y
6 presentaron manifestaciones en los tres 6rganos (figura 1).
En los pacientes que presentaron EICH cutdnea aguda
(n:43), el promedio de tiempo transcurrido desde el trasplan-
te hasta la aparicién de EICH aguda cutdnea fue de 37,2 dias
(IC95% 26,2 - 48,2 dias), con un rango de 8 a 210 dias. Este
grupo estuvo conformado por 19 mujeres y 24 hombres, con
una edad promedio de 25,5 anos +18,75 en un rango de 2 a
63 anos. En cuanto al tipo de trasplante, 31 pacientes recibie-
ron precursores hematopoyéticos de origen periférico, 10 de
médula dsea, 1 de cordén umbilical y otro recibié tanto de
origen periférico como de médula 6sea (cuadro 3).

Respecto de las manifestaciones clinicas, las halladas con
mayor frecuencia fueron el eritema palmar y plantar (27 de
43 pacientes) (foto 1) y el exantema maculopapular (21 de
43 pacientes). Este ltimo se localizaba principalmente en la
cabeza, el cuello, la parte superior del tronco y en las extre-
midades, en 11 pacientes se encontraba asociado a marcado
eritema palmar y plantar. Otras manifestaciones halladas
fueron el eritema en la cara y en la regién retroauricular (6
de 43 pacientes), un cuadro simil NET (5 de 43 pacientes)
(foto 2), papulas eritematosas foliculares (3 de 43 pacientes)
y ardor a nivel acral (3 de 43 pacientes).

En 11 de 43 pacientes, de los cuales 8 eran pedidtricos y 3 adul-
tos, se observaron lesiones en pliegues; todos tenfan compro-
miso de la regién axilar y 8 en ingles. Se trataba de un eritema
intenso hasta violdceo, a veces pardusco, bilateral y simétrico,
inicialmente asintomdtico, que en 8 pacientes evoluciond hacia
el desprendimiento cutdneo localizado (fotos 3 y 4). En 9/11
acompanaba a las manifestaciones acrales y en 4/11 al exante-
ma. Se observé la progresién hacia un cuadro simil NET en 2
pacientes. El promedio de tiempo desde el trasplante hasta la
aparicion de estas lesiones cutdneas fue de 29,3 dias.

En cuanto al estudio histopatoldgico, se realizaron en total
18 biopsias. En 17 biopsias (94%) se encontraron hallazgos

en pacientes con trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos

FIGURA 1. Manifestaciones de EICH aguda

CUTANEO
19

HEPATICO INTESTINAL

1 paciente: compromiso hematoldgico

CUADRO 3. Caracteristicas de los pacientes con EICH aguda cutanea

Total pacientes con EICH aguda cutanea 43
Sexo femenino 19
Sexo masculino 24
Edad promedio (afios) 25,5
Rango edades 2-63
Edad promedio sexo femenino 23,9
Rango edad sexo femenino 2-63
Edad promedio sexo masculino 26,8
Rango edad sexo masculino 3-59
Origen de precursores hematopoyéticos

Origen periférico 31
Médula dsea 10
Médula dsea y periférico 1
Corddn umbilical 1
Enfermedad de base

Leucemia mieloide aguda n
Mielodisplasia 10

Leucemia linfoblastica aguda
Leucemia bifenotipica

Anemia de Fanconi

Leucemia mieloide crénica
Leucemia linfocitico crnica
Talasemia mayor

Sindrome hemofagocitico
Leucemia linfoblastica aguda y leucemia mieloide cronica
Linfoma folicular

Leucemia aguda indiferenciada
Anemia siderobldstica

Aplasia medular
Adrenoleucodistrofia

7
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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compatibles con EICH aguda. En una sola no se pudo hacer
el diagnéstico diferencial con una farmacodermia debido a
la presencia de numerosos eosinéfilos. Los hallazgos més fre-
cuentes fueron la degeneracién vacuolar basal, la presencia
de queratinocitos necrdticos y el infilcrado linfocitario pe-
rivascular superficial (foto 5). En dos biopsias se observé la
degeneracién vacuolar basal a nivel del foliculo piloso (foto
6). Dentro del grupo de pacientes con manifestaciones en
pliegues axilares e inguinales se realizaron biopsias cutdneas
en 9, con hallazgos compatibles con EICH en 8 de ellos.

El tratamiento instaurado en todos los casos de EICH cutdnea
aguda fue inicialmente con corticoides sistémicos, meprednisona
1-2 mg/kg/d por via oral en grados leves a moderados, y pulsos
endovenosos (EV) de metilprednisolona 10-20 mg/kg durante
3 dfas en casos moderados a severos, con buena respuesta en 31
pacientes (72%, IC 95% 58,3 - 85,7%). De los 12 pacientes que
no respondieron, 1 fallecié por shock hipovolémico secundario
a EICH intestinal severa, y en 11 se recurri6 a tratamientos de
segunda linea. Siete recibieron gammaglobulina humana (1 g/
kg/d EV durante 3 a 5 dias), 2 infliximab (10 mg/kg/semanal
EV 4 dosis), 1 daclizumab (1 mg/kg/dosis EV 8 dosis en total)
y otro alemtuzumab (1 mg/kg tnica dosis EV). De los pacien-
tes tratados con gammaglobulina humana, 4 de 7 respondieron
Foto 1. Eritema palmar en un nifio de 12 afios que se encontraba en dia y los restantes recibieron tratamiento en tercera instancia con
+25 de un trasplante alogénico de precursores hematopoyéticos de origen anticuerpos anti-FNT (2 con infliximab y 1 con etanercept 25
periférico por una leucemia linfoblastica aguda. mg subcutdneos dos veces por semana) con excelente respuesta.
Aquellos dos que recibieron infliximab como tratamiento de se-
gunda linea, no evolucionaron favorablemente, por lo que se les
indicé daclizumab (1 mg/kg una dosis EV). Ninguno de los dos
respondié y fallecieron por EICH aguda. Los pacientes tratados
con daclizumab y alemtuzumab como segunda linea presen-
taron buena respuesta. En los 11 pacientes con afectacién de
pliegues, se inici6 el tratamiento con corticoides sistémicos. Seis
presentaron una respuesta adecuada (54%) y 5 no respondie-
ron (46%). Estos tltimos eran pacientes pedidtricos y recibie-
ron posteriormente tratamiento con gammaglobulina humana.
Dos presentaron una excelente respuesta y tres evolucionaron
con progresién de la enfermedad. En estos tltimos casos, se in-
dic tratamiento con anticuerpos anti-FNT (infliximab y eta-
nercept) con buena respuesta. Posteriormente uno fallecié por
recaida de su enfermedad de base (adrenoleucodistrofia).

Comentarios

La prevalencia de EICH aguda en el Hospital Universitario
Austral fue acorde a lo publicado en la literatura, asi como
también el impacto a nivel cutdneo.

Las manifestaciones clinicas observadas fueron similares a las ya
descriptas, no obstante se debe tener en cuenta que en un pacien-
te con un diagndstico probable de EICH aguda es dificil hacer

Foto 2. Progresion de las manifestaciones del paciente de la foto 1 hacia un el diagnéstico diferencial con las reacciones adversas a fdrmacos,
cuadro simil NET. lesiones secundarias a la quimioterapia o los exantemas virales.%'>
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El hallazgo mds destacable fue la manifestacién en los pliegues
observada en 11 pacientes, que no ha sido divulgada en la lite-
ratura previamente como una localizacién habitual de EICH
aguda. La mayoria eran ninos sin diferencias francas entre am-
bos sexos. Se caracteriza por la presencia de un eritema bilateral,
simétrico, en pliegues axilares, inguinales o ambos. El estudio
histopatoldgico de las biopsias cutdneas realizadas en estos sitios
fue compatible con EICH aguda en la mayoria de los casos.
Esto es importante debido a que dentro de los diagndsticos di-
ferenciales que pueden plantearse en el contexto de un paciente
trasplantado, que ha recibido un esquema quimioterdpico a
altas dosis, es el de la siringometaplasia escamosa ecrina. Este
cuadro se caracteriza por placas eritematosas y edematosas, eri-
tema, papulas o vesiculas en pliegues, y puede ser asintomdtico
o generar prurito o ardor. La localizacién es bilateral, asienta
con mayor frecuencia en axilas y luego en ingles. Martorelli-
Catalayud ez 4l. publicaron una serie de 21 casos, con lesiones
en pliegues similares a las presentadas por nuestros pacientes,
pero ninguno se asocié a compromiso acral ni a manifestacio-
nes sistémicas.”® La histopatologia de este tipo de lesiones evi-
dencia una siringometaplasia escamosa ecrina.® No obstante,
en ninguno de nuestros pacientes con manifestaciones simila-
res se obtuvieron hallazgos compatibles con esta entidad.

Es llamativo que si bien la mayoria de los pacientes con mani-
festaciones en pliegues se asocié al desprendimiento localizado
de la piel, solamente 2 presentaron un cuadro simil NET, lo
que corresponde a un grado 4 en la graduacién de EICH agu-
da en piel. Cabe destacar ademds que s6lo 3 de estos pacientes
respondieron al tratamiento con corticoides sistémicos (37%).
Los otros 5 fueron tratados posteriormente con gammaglobu-
lina humana, 3 de los cuales no respondieron vy si lo hicieron
con anticuerpos anti-FNT, tales como etanercept e infliximab.
Es discutible entonces cémo clasificar la severidad de los pa-
cientes que se presentan con esta manifestacion en pliegues
asociada a desprendimiento cutdneo local, tomando en cuen-
ta que la minorfa evoluciond hacia un cuadro compatible con
un grado 4 franco (simil NET). Se observé que en la pobla-
cién pedidtrica se asocié en mds de la mitad de los casos a una
respuesta refractaria al tratamiento corticéideo, y en muchos
incluso se recurri6 a terapias de segunda linea. Por lo tanto,
proponemos que la manifestacién en pliegues asociada a am-
pollas y desprendimiento cutdneo local sea considerada como
indicadora de peor respuesta terapéutica en nifios.

El estudio histopatolégico fue realizado en menos de la mitad
de los casos de EICH aguda y en su mayoria presentaron ha-
llazgos compatibles con EICH. La utilidad de la biopsia cuti-
nea en estos pacientes es controvertida, dado que en general se
realiza un diagnéstico clinico y se instaura el tratamiento antes
de obtener la confirmacién histopatoldgica. Varios estudios
han mostrado que las biopsias tienen escaso valor pronéstico
e incluso hay grupos de investigacién que desalientan su uso
de forma rutinaria.'*"*? Sin embargo, en nuestro hospital ha

studio retrospectivo

en p‘d(iit}lltt‘/s con TI'HSI)IHIITP ﬂl()gélli('() (1(‘) precursores h(‘)IIlElF()I)()VéTiC()S

Foto 3. Eritema pardusco en axila derecha de nifia de 12 afios en dia +30
de un trasplante alogénico no relacionado de médula dsea por un sindrome
mielodispldsico leucemizado.

Foto 4. Erosion en axila derecha en una nifia de 15 afios en dia 434 de un
trasplante alogénico no relacionado de precursores hematopoyéticos de
origen periférico por un sindrome mielodispldsico leucemizado.
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Foto 5. (H-E 40x). Se observan cambios vacuolares a nivel de la capa basal,
con algunos linfocitos a ese nivel y células disqueratéticas. Acompafian
infiltrados linfocitarios perivasculares superficiales. Presencia de satelitosis.

Foto 6. (H-E 40x). Foliculo piloso con cambios vacuolares basales, algunos
linfocitos y células disqueratdticas.
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aumentado la cantidad de biopsias realizadas en pacientes con
sospecha de EICH aguda en los tltimos afios, encontrindose
hallazgos compatibles con la enfermedad en la mayoria de las
mismas que ayudan a complementar el diagndstico. Uno de
estos hallazgos histolégicos prodrémicos, que fue encontrado
en 2 de nuestros pacientes, fue la vacuolizacién basal a nivel
del foliculo piloso, lo cual se relaciona con la presencia de
células pluripotenciales a ese nivel.?

En cuanto al tratamiento, los corticoides sistémicos fueron
los que, como ya es conocido, mostraron la mejor respuesta.
Cabe destacar las alternativas terapéuticas a las que se pue-
de recurrir en caso de no presentar un resultado favorable,
desde inmunoglobulina endovenosa hasta anticuerpos mo-
noclonales, como pudimos apreciar en nuestros pacientes.
En conclusién, consideramos que ante la difusion del trasplante
alogénico de precursores hematopoyéticos es fundamental el en-
trenamiento del médico dermatélogo en el reconocimiento de
las manifestaciones de EICH aguda, dado que si bien este pro-
cedimiento no se realiza en un gran nimero de centros de salud,
los profesionales se encontrardn con pacientes que desarrollen
EICH aguda luego del periodo de internacién. Por lo tanto, de-
berdn reconocer las manifestaciones mds prevalentes para poder
tomar una conducta de manera oportuna, especialmente porque
es una enfermedad que acarrea una importante morbilidad y
mortalidad. Ademds, destacamos una manifestacion no descripta
anteriormente, en pliegues axilares e inguinales.
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PIENSE EN... micosis fungoide hipopigmentada y elija una opcién
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MICOSIS FUNGOIDE HIPOPIGMENTADA

RESPUESTAS

ENFERMEDAD DE HANSEN (lepra indeterminada)

« Proceso linfoproliferativo maligno de linfocitos
T cutdneos.

+ 20-40 afios. Piel oscura.

» Méculas hipopigmentadas en parches, de bordes
irregulares, bien definidos.

+ Areas no fotoexpuestas.

- Biopsia cutanea: microabscesos de Pautrier.

» Linfocitos vacuolados. Epidermotropismo.
Linfocitos T (D8 +.

« Tratamiento: UVA/UVB. Corticoides tépicos oclusivos.
Mostaza nitrogenada. Inmunomoduladores tdpicos.

« Areas seborreicas.
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« Etiologia infecciosa (Malassezia furfur).

« Adolescencia y adultos jovenes.

« Méculas hipopigmentadas redondeadas, descamativas;
en ocasiones sobreelevadas y bordes eritematosos de
variosmma 1cm de didmetro.

- Examen micoldgico directo: hifas y levaduras. Luz
de Wood: fluorescencia amarilla.
- Tratamiento antiftingico tépico o sistémico.
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« Etiologia infecciosa (Mycobacterium leprae).

- Bimodal, 10-15/30-60 afios.

- Maculas hipopigmentadas, pequefias, multiples,
tenuesy mal definidas. En ocasiones, confluentes.
Hipoanestésicas. Anhidroticas.

- (ara, extremidades y nalgas.

« Baciloscopia positiva 0 negativa. Biopsia cuténea:
infiltrado linfocitario perivascular, perianexial y
perineural. Ziehl Neelsen positivo o negativo.

- Tratamiento esquema OMS.

Venereol. Leprol., 2004, 70: 304-306.

4. Olivares L., Bonanno V., Tiscornia J., Escalada R.
Curso de capacitacion en lepra, Buenos Aires,
octubre de 2006, Republica Argentina.

33




