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RESUMEN

Los fenómenos reaccionales de la lepra son complicaciones inflamatorias que a menudo se presentan como 
verdaderas emergencias médicas durante el curso del tratamiento o incluso después de culminarlo. El eritema 
multiforme reaccional es una representación clínica de los estados reaccionales que se presentan  como 
consecuencia de depósitos de complejos inmunes en pacientes multibacilares. Se realiza la presentación de un 
caso de una paciente femenina que presentó lesiones cutáneas en diana, acompañadas de fiebre, artralgia y 
malestar general compatibles con eritema multiforme. Se constatan además nódulos eritematosos diseminados 
en cara, tronco y miembros. La paciente refiere haber presentado lesiones similares en numerosas ocasiones que 
mejoraron con el empleo de esteroides. Se concluye como un eritema multiforme reaccional como debut de lepra 
lepromatosa.

PALABRAS CLAVE: Eritema Multiforme, Lepra

SUMMARY

The reactional episodes of leprosy are inflammatory complications that often present themselves as true medical 
emergencies during or even after completing treatment. Reactional multiform erythema is a clinical representation 
of reactional states that occur as a consequence of immune complex deposits in multibacillary patients. We 
present a case of a female patient who presented targeted skin lesions, together with fever, arthralgia and general 
malaise compatible with erythema multiforme. Erythematous nodules were also found scattered on the face, 
trunk and limbs. The patient reports having presented similar lesions on numerous occasions that improve with 
the administration of steroids. It is diagnosed as a lepromatous leprosy debut in the form of   reactional erythema 
multiforme.
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INTRODUCCIÓN

La lepra ha afligido a la humanidad desde tiempos inmemorables, estigmatizada durante si-
glos, es una de las enfermedades más antiguas que se recuerda.1 Es producida por el Mycobac-
terium leprae (M. leprae), el cual se reproduce muy despacio, por lo que los síntomas visibles 
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pueden tardar de 10 a 20 años en aparecer, afecta principalmente la piel, los nervios periféri-
cos, la mucosa de las vías respiratorias superiores, además de los ojos y algunas otras estruc-
turas. El Día Mundial de la Lepra invita a reflexionar y pensar que ésta, con más de 200.000 
nuevos casos detectados al año durante los últimos diez años, sigue constituyendo un grave 
problema de salud pública para millones de personas en el mundo, y que todavía queda mu-
cho por hacer ya que afecta a la población más pobre y marginada del mundo, y aunque muy 
antigua está lejos todavía de estar eliminada.2, 3

Como enfermedad infectocontagiosa es la principal causa de deformidades e incapacidades 
en la población mundial (sin diagnóstico y tratamiento adecuado y temprano), lo que implica 
una gran repercusión social.4, 5 La lepra es un diagnóstico con consecuencias médicas, sociales 
y emocionales de largo alcance.6 Sin embargo no es más que una dolencia escasamente con-
tagiosa y totalmente curable, sobre todo cuando se diagnostica precozmente.7, 8 No obstante 
atención especial debe prestarse a las reacciones leprosas.9, 10

Su curso en ocasiones es interrumpido por un conjunto de manifestaciones clínicas agudas, 
que se denominan reacciones leprosas; causadas por varios factores que en determinado 
momento pueden romper el equilibrio existente entre el bacilo y el estado inmunológico del 
huésped y producir la aparición de estas reacciones. Se conocen 2 tipos de reacciones: 11

Reacción de Tipo I: debida a modificaciones en la inmunidad por células y que incluye a la 
reacción de reversión. 

Reacción de Tipo II: debida a modificaciones en la inmunidad humoral y formación de inmu-
nocomplejos circulantes y que incluyen el Eritema Nodoso Leproso, Eritema Multiforme y el 
fenómeno de Lucio.

Demostradas causas desencadenan las reacciones, pero indudablemente el bacilo de Hansen 
es uno de los factores imprescindibles para que se produzcan pues son las formas lepromato-
sas avanzadas intensamente positivas en donde más aparecen y también las formas dimorfas 
y no se observan en las formas indeterminadas.12-15

Indudablemente una serie de factores como son fármacos, fisiológicos como la menstruación, 
gestación o parto, enfermedades interrecurrentes, tuberculosis, vacunaciones, estrés, hacen 
que se rompa el equilibrio entre el M. leprae y la inmunidad del huésped desencadenando la 
enfermedad.

El riesgo estimado de que un paciente con Lepra experimente al menos un episodio de reac-
ción puede ser tan alto como 60% en pacientes multibacilares (MB) sometidos a poliquimiote-
rapia (PQT), según algunas series.16 Estas reacciones se caracterizan por:

Reacción Tipo I: caracterizada por la reactivación de lesiones antiguas y la aparición de nuevas 
lesiones que presentan placas eritematosas infiltradas, y que están frecuentemente acompa-
ñadas por daño neural. Afecta a pacientes con las formas Borderline de la Lepra. Las reacciones 
que se desplazan hacia el polo tuberculoide se llaman de ascenso (o reacción reversal). Las 
reacciones que se desplazan hacia el polo lepromatoso se llaman de descenso. Ambas son 
efecto de la hipersensibilidad retardada (en la clasificación de Gell y Coombs corresponden a 
la reacción de tipo IV).17 La reacción de tipo 1 se origina por el aumento de la respuesta inmu-
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nitaria mediada por células contra los antígenos de M. leprae, con mayor expresión de citocinas 
del patrón Th1, como la IL-1β, TNFα e INFγ.18

Reacción Tipo II: que incluyen al Eritema Nodoso Leproso (ENL), Eritema Multiforme y al Fe-
nómeno de Lucio. Estas reacciones ocurren más frecuentemente en lepra lepromatosa y con 
menor incidencia en lepra borderline Lepromatosa, en pacientes con o sin tratamiento y se 
deben a la formación de complejos inmunes antígeno-anticuerpo que se depositan en los te-
jidos produciendo respuestas inflamatorias agudas en piel, nervios y órganos, y está mediada 
por la liberación de TNFα y las IL6, IL8 y IL10. En la clasificación de Gell y Coombs corresponde 
a las reacciones de tipo III.16-18 

Es un verdadero síndrome con depósito de inmunocomplejos en la piel, extravascularmente, 
nervios, cámara anterior del ojo, testículo, sistema osteomioarticular, vísceras, etc. y por tanto 
una severa complicación. Su sintomatología clínica es muy polimorfa por afectar a diversos 
órganos y tejidos. Existe malestar general, astenia, cefalea, algias musculares, disminución del 
apetito, vómitos acompañados de fiebre de 38 a 39 grados, la fiebre es la más característica casi 
siempre se inicia con temperaturas de 37,5 y 38 con remisiones matutinas y en las grandes re-
acciones alcanza los 39 y 41 grados. Es característica su forma de agujas y sin terapia específica 
se puede prolongar varias semanas y puede preceder al cuadro dermatológico. 

Son varias las lesiones dermatológicas que aparecen, entre la más frecuente está el eritema 
nodoso y el Eritema Multiforme como parte de estos estados reaccionales que tiene muy baja 
frecuencia lo que nos motivó a realizar esta presentación de caso. 

PRESENTACIÓN DE CASO

Historia de la enfermedad actual 

Paciente blanca, femenina, de 38 años de edad con antecedentes de Tetralogía de Fallot para 
lo cual no lleva tratamiento,  refiere que hace aproximadamente tres meses comenzó con le-
siones en la piel que ella lo describió como “ronchitas llena de agua y bolitas de color rojo” que 
primero le aparecieron en la cara y con el transcurso de los días fueron extendiéndose al resto 
del cuerpo, cogiéndole los brazos y las piernas, acompañada de fiebre de 37,5 y 38 grados por 
las tardes, que remitían con la administración de dipirona intramuscular. Además de dolores 
en las articulaciones y en general en todo el cuerpo por lo que acudió a su médico de familia 
quien le puso tratamiento con 30 mg de prednisona, benadrilina y dieta hipoalérgica pensan-
do en un eritema multiforme de etiología no precisada, resolviendo dichas lesiones, pero al 
cabo del mes de terminado el tratamiento, la paciente nuevamente comienza con lesiones 
con las mismas características descritas anteriormente, por lo que acude nuevamente al médi-
co de familia quien le impone nuevamente tratamiento con esteroide, antihistamínicos, dieta 
hipoalérgica y al no mejorar las lesiones y no desaparecer la fiebre fue remitida por su médico 
de familia  a nuestro servicio de Dermatología decidiéndose su ingreso para mejor estudio y 
tratamiento.

• APP: Tetralogía de Fallot. 
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• APF: Madre: HTA 

• Hermanas: No refiere.

• Alergia: No refiere 

• Transfusiones: No refiere

• Operaciones: No refiere.

• Vacunación. Actualizada 

• Traumatismos: No refiere.

Datos positivos al examen físico

Temperatura al ingreso: 38 grados.

SOMA: dolores articulares y musculares.

Examen dermatológico: Se observa cuadro cutáneo diseminado constituido por lesiones en 
placas eritematosas, anulares de bordes regulares y turgentes algunas de ellas centradas por 
una vesícula, otras por ampollas y otras con un centro violáceo en más de una decena, y que 
miden aproximadamente 1 a 1,5 cm de diámetro distribuidos en cara región superior del tórax, 
miembros superiores e inferiores. Se constatan además lesiones nodulares e infiltraciones a 
nivel de los salientes, siendo más relevantes en región supraciliar, pómulos y pabellones auri-
culares, así como nódulos eritematosos escasos en número en brazos y piernas, no lesiones en 
la mucosa, alteración de la sensibilidad en algunas lesiones, no engrosamiento de los troncos 
nerviosos. Ver Fotos 1 y 2.

Complementarios

• Hb: normal

• Leucograma: Ltos: 13×10 l

• PMN: 0,85

- L: 0,10

- M: 0,10

- E: 0,04

• Eritro: 33mmol/l

• Conteo de eosinófilos: 400×10 /l

• Baciloscopia: Codificación 6

• Cituria: Albúminas: trazas

- Ltos: 10×ml

- Hties y cilindros: 0×ml
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• Exudado vaginal: Algunas levaduras

• USG Abdominal: normal.

• Biopsia de piel: A la histopatología se observa ampolla subcórnea de contenido fibri-
no leucocitario, infiltrado dérmico superficial y profundo, constituido por histiocitos 
espumosos de disposición perivascular, perineural y perifolicular, acompañado de un 
denso infiltrado neutrofílico sobreimpuesto. Se ven además imágenes de vasculitis leu-
cocitoclástica (necrosis fibrinoide e infiltrado neutrofílico intraparietal). Coloración de 
Fite Faraco positiva para BAAR.

• Resto de los exámenes: Normales.

Diagnóstico final

Eritema multiforme reaccional como debut de lepra lepromatosa

Se inicia tratamiento según esquema multibacilar de la OMS (rifampicina, clofazimina y dapso-
na) y prednisona con buena evolución de las lesiones.

Foto 1. Eritema multiforme
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Foto 2. Eritema multiforme

DISCUSIÓN

El eritema multiforme es una variante poco frecuente de la reacción lepromatosa de tipo II, que 
se presenta mayoritariamente como pápulas y placas eritematosas en blanco de tiro centradas 
por ampollas; casi invariablemente se caracteriza por vasculitis de los vasos sanguíneos peque-
ños, daño endotelial, depósito de fibrina, y extravasación de glóbulos rojos.19

Vijendran P y colaboradores20 en su investigación encontraron que de un total de 256 pacien-
tes con diagnóstico de Lepra, 79 presentaron leprorreacciones, la forma clínica en la que se ob-
servó el mayor número de reacciones fue la lepra lepromatosa con el 74% de los casos, siendo 
la forma más frecuente la reacción de tipo 2, y dentro de ésta, el ENL puro 67% de los casos. En 
dicha serie el eritema multiforme puro representó sólo el 3,8% de los casos reaccionales. 

Otra investigación realizada en Paraguay durante un período de 10 años, de 250 pacientes con 
diagnóstico de lepra, el 30,4% presentó algún episodio reaccional, siendo el más frecuente, la 
reacción tipo 2, y dentro de ésta el eritema nodoso leproso.21

El eritema multiforme es considerado una variante poco frecuente de la reacción lepromatosa 
de tipo II, cuya identificación recaerá casi exclusivamente en el dermatólogo, por lo que resulta 
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imperioso tenerlo presente de tal forma a no retrasar el diagnóstico de lepra y del estado reac-
cional, lo cual es crucial para prevenir las discapacidades causadas por la afectación neural que 
acompañan a estos episodios.

La imagen social de la lepra ha cambiado en los últimos decenios y se considera cada vez más 
como cualquier otro problema de salud pública, en la medida en que se hace más frecuente la 
atención de estos enfermos.22-24 

Tovar Cock AJ25 en su investigación sobre consideraciones éticas de la lepra como enfermedad 
estigmatizante plantea que, debido a que la persona que padece lepra es sometida a circuns-
tancias especiales, éstas repercuten en el intercambio social, lo que al mismo tiempo genera 
condiciones de estrés prolongado y sostenido, razones por las que esta persona se vuelve des-
confiada, hostil, ansiosa y en ocasiones, aturdida. Estos rasgos conducen al paciente a hacer 
consciente de un sentimiento de inferioridad, lo que, a la vez, le produce inseguridad y cons-
tante ansiedad.

Los pacientes con lepra, han sido rechazados en todos los tiempos, hemos podido llegar a 
convivir y aceptar a la pandemia del VIH/SIDA26,27 en solo unos años y, sin embargo, aún en 
nuestros días somos incapaces de aceptar a la lepra, enfermedad tan milenaria como el mismo 
surgimiento del hombre. Se considera que hasta tanto no se logre comprender las tres verda-
des de la lepra, se presentarán episodios de estados reaccionales causados siempre por el gran 
daño psicológico que el rechazo causa a los enfermos. 

En Cuba se desarrollan varias investigaciones28-30 que tributan al proyecto titulado “Lepra en 
Cuba. Retos y Desafíos para disminuir la incidencia de la enfermedad” donde se hace énfasis 
en la importancia de adaptar las acciones según el contexto local, para avanzar en el cumpli-
miento de la estrategia mundial de lepra 2016-2020. 

CONCLUSIONES

Aunque las lesiones necróticas a veces se han observado en las reacciones de tipo II, pocos 
casos de eritema multiforme se informaron como estado reaccional de la Lepra. El eritema 
multiforme es considerado una variante poco frecuente de la reacción Lepromatosa de tipo II, 
cuya identificación recaerá casi exclusivamente en el dermatólogo, por lo que resulta imperio-
so tenerlo presente de tal forma a no retrasar el diagnóstico de lepra y del estado reaccional, 
lo cual es crucial para prevenir las discapacidades causadas por la afectación neural que acom-
pañan a estos episodios.
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