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PUBLICACION DE TRABAJOS
NORMAS PARA LOS AUTORES

Revista de LEPROLOGIA agradece la colaboracién cientifica en el dmbito de la leprologia, der-
matologia y otras disciplinas en el campo de la microbiologia y parasitologia, incluyendo in-
vestigaciones cientificas, terapéuticas, epidemioldgicas y sobre ciencias bdsicas en conexién con
estas especialidades.

Los manuscritos remitidos deberdn cumplir los siguientes requisitos:
- Seroriginales e inéditos (no haber sido publicados anteriormente en ninguna otra revista).

- Los manuscritos se enviaran en soporte informatico en formato Word, preferiblemente
por correo electronico o en su defecto, por correo postal. Deberan estar escritos en espaiol,
a doble espacio en su totalidad y con margen izquierdo de 2,5 cm. El resumen deberd ir en
espaiol y también traducido en inglés para mejor difusion del trabajo en el extranjero.

Se admitiran a publicacion, articulos originales, articulos originales breves, revisiones, casos
clinicos, y cartas al editor.

Todos los trabajos se acompanaran de una carta de presentacion dirigida a la Editorial de la
Revista de Leprologia, en la que se incluya el titulo del trabajo y la seccién a la que se solicita
la publicacién. Se expondra con claridad que el trabajo no ha sido publicado con anteriori-
dad y que el mismo articulo o parte del mismo no ha sido enviado a otra publicacién. En el
caso de material ya publicado, se adjuntaran las debidas autorizaciones para su reproduc-
cion, en especial en las secciones por encargo.

Articulos originales
El manuscrito constard de las siguientes partes:

Primera pagina. Contendra el titulo; nombres y apellidos completos de todos los autores
ordenados segun su participacidn; afiliaciones de los autores (es conveniente indicar: Ser-
vicio, Departamento o Centro en el que se haya realizado); nombre completo, afiliacién y
correo electrénico del autor al que se le ha de dirigir la correspondencia.

Segunda pagina. Incluird un resumen en idioma castellano e inglés, con 200 palabras como
maximo. En el caso de los articulos originales de investigacién deben cumplir con la estruc-
tura bdsica: introduccion, métodos, resultados y discusion. El resto de las contribuciones
deberan respetar un orden légico de presentacion de la informaciéon. A continuacién del
resumen se escribirdn las palabras claves con objeto de que reflejen los contenidos esen-
ciales del articulo. No superaran el nimero de 5, para ello se recomienda hacer uso de los
términos recogidos en el indice Médico Espafiol y el MeSH® (Medical Subject Headings) del
Index Medlicus.

Manuscrito propiamente dicho. Constara de: Introduccién, material y métodos, resulta-
dos, discusién, agradecimientos, conflicto de intereses y referencias.

Resultados y discusion deben presentarse por separado. Las conclusiones no se presentaran
a parte, deben estar desarrolladas en la discusién y mencionadas en el resumen.

Figuras y tablas iran al final del manuscrito después de la bibliografia. Las fotografias, gra-
ficos, dibujos, esquemas, mapas, otras representaciones graficas y formulas no lineales, se




denominaran figuras y tendrdn numeracion arabiga consecutiva. Las tablas se denominaran
tablas. Todas se mencionaran en el texto y deberan ir acompafiadas de su pie o nota expli-
cativa.

- Abreviaturas y siglas. Las precedera su nombre completo la primera vez que aparezcan en
el texto. No figuraran en titulos ni resumenes. Se emplearan las de uso internacional.

- Sistema Internacional de Unidades (S). Todos los resultados de laboratorio clinico se infor-
maran en unidades del Sl o permitidas por éste. Si se desea afadir las unidades tradicionales,
éstas se escribirdn entre paréntesis. Ejemplo: glicemia: 5,55 mmol/L (100mg/100 ml).

Referencias bibliograficas. S6lo incluird las referencias citadas en el texto y se numeraran
segun el orden de mencién en el mismo (deberan identificarse mediante ardbigos en forma
exponencial dentro del propio texto), siguiendo los Requisitos de uniformidad para ma-
nuscritos enviados a revistas biomédicas (Estilo Vancouver) elaborados por el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org); para los titulos abreviados
de las revistas se recomienda el Index Medicus-MEDLINE®. No se destacara ningun elemento
con el uso de mayusculas ni el subrayado.

A continuacion, se ofrecen ejemplos de algunos de los principales casos:

Revista. Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista afo; volumen
(nimero): pagina inicial-final del articulo.

1.de Castro LE, da Cunha AJ, Fontana AP, de Castro Halfoun VL, Gomes MK. Physical disability
and social participation in patients affected by leprosy after discontinuation of multidrug
therapy. Lepr Rev 2014; 85(3):208-17.

Libro. Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Editorial, lugar de publicacion: afio. La primera edi-
cién no es necesario consignarla.

2. Sambrook J, Fritsch EF, Maniatis T. Molecular cloning. A laboratory manual. 22 ed. Cold
Spring Harbor Laboratory Press, USA: 1989..
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3. Bullock WE. Leprosy (Hansen’s disease). En: Cecil Textbook of Medicine. 16" ed. Wyngaar-
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Originales breves

En esta seccidén se consideraran los trabajos de investigacion que por sus caracteristicas
especiales (series con numero reducido de observaciones, trabajos de investigacién con
objetivos y resultados muy concretos, estudios epidemioldgicos descriptivos, entre otros)
pueden ser publicados en forma abreviada y rapida. Estos trabajos deberan tener una exten-
sion maxima de 1.500 palabras (incluyendo los agradecimientos si los hubiera). Cada trabajo
debera estructurarse como un articulo original con los apartados descritos previamente. Se
aceptara un méaximo de 15 referencias bibliogréficas y hasta 2 figuras y/o tablas. Deberd ir
incluido resumen en castellano e inglés o francés de 200 palabras como maximo.

Revisiones

Estas pueden tener formato libre o presentar la estructura de un articulo original. Deben
contener la primera y segunda pagina, agradecimientos conflicto de intereses y bibliografia,




como se ha detallado en las normas para un articulos originales. Los autores con un tema
adecuado para una revisién pueden comunicarse con el Editor para discutir la conveniencia
de la revision propuesta.

Cartas al Editor

Tienen preferencia en esta seccion la discusion de trabajos publicados en los ultimos tres
meses y la aportaciéon de opiniones, observaciones o experiencias que por sus caracteris-
ticas puedan ser resumidas en un breve texto. Se incluirdn trabajos que contienen casos
clinicos que pueden exponerse en forma abreviada. Se aceptara un maximo de 10 referen-
cias bibliograficas, y se admitird una figura o una tabla. Debe incluirse una primera pagina
conteniendo el titulo, autor-es, afiliaciones, direccién para correspondencia y palabras clave.
No serd necesario resumen. La extension méaxima sera de 700 palabras sin tener en cuenta
la primera pagina.

Casos clinicos

Segun la extension o la informacion aportada, podran exponerse con la estructura de arti-
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Proceso de publicacion
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de revision editorial. Todos los manuscritos, asi como los trabajos solicitados por encargo,
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blica, la cual es Unica y exclusivamente de los autores.

Envio de manuscritos.

Los articulos se enviaran a la redaccion de la Revista mediante correo electrénico a la direc-
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O bien a la direccion postal:
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EDITORIAL

ULCERA DE BURULI: UNA ENFERMEDAD “MENOS” OLVIDADA

Comenzamos a trabajar en Ulcera de Buruli a finales del siglo pasado. Nuestros primeros pasos
supusieron ponernos en contacto con una enfermedad muy agresiva que guardaba relacién
con la que el Sanatorio de Fontilles siempre ha tratado, la lepra. Su causa es un germen de la
misma familia M. ulcerans, y es una afectacion fundamentalmente cutanea.

Nuestro contacto inicial con la enfermedad fue en Costa de Marfil, en el distrito de Sakassou,
lugar en el que se describié el primer caso de Ulcera de Buruli en este pais. Al llegar alli nos
encontramos con una realidad un tanto tragica: grandes Ulceras, colectivo joven afectado, sin
existencia de medicacion.

A partir de 1998 la OMS, los Programas de los Ministerios de Salud de los paises mas afectados
(Costa de Marfil, Benin, Togo, Ghana...) con el apoyo de importantes fundaciones como la Ni-
ppon Foundation, establecieron la Iniciativa Global para la Ulcera de Buruli con el objetivo de
coordinar el control y los esfuerzos en la investigacion para esta enfermedad.

Desde entonces, se han realizado reuniones anuales en la sede de la OMS en Ginebra para la
coordinacién del trabajo en el control de ulcera de Buruli. Ha sido éste el motor, el engranaje
en el que los avances en el control de esta enfermedad han conseguido importantes mejorias,
hasta el punto de que ya en el afo 2005 la OMS aconsejé el uso de un tratamiento especifico
con antibidticos contra esta enfermedad (rifampicina y estreptomicina).

En el afno 2009 se desarrollé en Benin (Cotonou) una nueva declaracion en la lucha contra esta
enfermedad en la que se aconsejaron nuevos pasos.

Acudimos como en los ultimos afos a la reunién que se ha celebrado en marzo de 2015 en
Ginebra, y desde los primeros tiempos hasta ahora han sido numerosos los avances que por el
interés de estructuras importantes —desde el punto de vista econédmico y sanitario—, hemos
conseguido. La Ulcera de Buruli no es aquella “maladie mystérieuse” de finales de siglo, tragica
y desconocida. Se sigue avanzando en las caracteristicas del germen, en los mecanismos de
transmisidn, en nuevos tratamientos, mas accesibles para la poblacién por ser de uso oral. Cada
pais afectado ha mostrado sus progresos, el avance en el diagndstico precoz, la utilizacion de
medios laboratoriales de diagndstico especifico que se han conseguido ya en la ciudades im-
portantes de los paises afectados, comenzamos a valorar las secuelas que la enfermedad dejé
alos pacientes en décadas anteriores, como poder resolver estas discapacidades que a muchas
personas afectan en su vida diaria. Tan sélo el interés cientifico y también el apoyo econémico
de estructuras sociosanitarias nos ha permitido que una enfermedad olvidada sea hoy una
enfermedad menos olvidada en la que hemos avanzado.

Dr. José Ramoén Gomez Echevarria

Director Médico Lepra, Fontilles

Fontilles, Rev. Leprol. 2015; 30(1): 5 5






TRABAJOS CIENTIFICOS Y COLABORACIONES

ENFERMEDAD DE HANSEN Y GINECOMASTIA

Celeste Valiente Rebull', Lourdes Rodriguez?, Romina Contreras?®, Beatriz Di Martino Ortiz*,
Mirtha Rodriguez Masi®, Oilda Knopfelmacher®, Lourdes Bolla de Lezcano’

"Residente de dermatologia.
2Jefe de Residentes de dermatologia.
3Dermatdlogo. Auxiliar de la docencia.
“‘Profesor asistente de dermatologia. Dermatopatologo.
SProfesor adjunto de dermatologia. Jefe de Sala.
SProfesor titular de dermatologia.
’Profesor titular de dermatologia. Jefe de Catedra.
Catedra de Dermatologia Hospital de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Nacional de Asuncién-Paraguay.

(Recibido el 12/01/2015; Aceptado para su publicacién 13/02/2015)

RESUMEN

La lepra es una de las causas de ginecotelia, sin embargo poco se ha publicado sobre este signo comun y
generalmente ignorado. La prevalencia de ginecomastia, una complicacién bien conocida de la lepra en pacientes
varones adultos, es poco reportada. El tratamiento temprano tiene un efecto notable en la reduccion de la misma.

Presentamos el caso de un varén con lepra multibacilar con ginecotelia y ginecomastia, en el curso de la
enfermedad.

PALABRAS CLAVES: ginecomastia, lepra, multibacilar.

SUMMARY

Leprosy is one of the causes of gynaecothelia, however little has been published on this common and generally
ignored sign. The prevalence of gynecomastia, a well known leprosy complication in adult male patients, is little
reported. Early treatment has a marked effect in reducing it.

Here we present the case of a man with multibacillary leprosy who had been associated gynaecothelia and
gynecomastia in the course of the disease.

KEYWORDS: gynecomastia, leprosy, multibacillary

INTRODUCCION

La lepra o Hanseniasis es una infeccion granulomatosa crénica, causada por el bacilo acido
alcohol resistente (BAAR) Mycobacterium leprae.' La misma presenta baja morbilidad.?

Correspondencia a: Prof. Dra. Beatriz Maria Di Martino Ortiz. Per( 1019 casi Artigas. Tel y Fax: 595 21 328 5600. E-mail: beatri-
zdimartino@gmaill.com. Asuncion-Paraguay.

Fontilles, Rev. Leprol. 2015; 30(1): 7-15 7



El diagnéstico es clinico, anatomopatoldgico y baciloscopico.'**El tratamiento se realiza con la
poliquimioterapia que emplea esquemas basados en la clasificacion operacional: paucibacilar
y multibacilar.'??

Se diagnostica un caso de lepra si una persona presenta una o mas de las siguientes
caracteristicas y requiere de quimioterapia: 1. lesién o lesiones de piel; 2. con pérdida de la
sensibilidad; 3. comprometimiento de nervio con engrosamiento; y 4. baciloscopia positiva.'?

La ginecomastia es una proliferacién benigna del componente glandular de la mama
masculina y es causada por un aumento en la tasa de la actividad estrogénica y androgénica’.
Se define ginecotelia como el agrandamiento de los pezones.*

La ginecomastia durante el curso de la lepra lepromatosa es bien conocida. Puede estar
asociada con hipertrofia del pezén. El desequilibrio hormonal y exceso relativo de estrégeno
se cree que es la causa de la ginecomastia.*

CASO CLINICO

Varén, 37 anos de edad, procedente de drea rural del Paraguay, con diagndstico de lepra
lepromatosa (LL) con BAAR 6+ hace 2 afos (Agosto de 2012) (Figuras 1y 2). Fue tratado
durante un mes con el esquema multibacilar de la OMS, que abandona.

Acude a consulta nuevamente en Mayo de 2014, acompafando a su madre, ya que la misma
presenta diagnostico de lepra dimorfa lepromatosa (LDL) con BAAR negativo.

El paciente refiere nuevas lesiones algunas dolorosas y aumento progresivo del tamafo de
mamas de tres aflos de evolucion. Al interrogatorio dirigido refiere también disminucién de la
libido e impotencia sexual en los ultimos anos.

Examen fisico:

« Mdltiples maculas y placas hiperpigmentadas y eritematosas entre 1 a 4 cm de didmetros,
limites difusos, bordes irregulares, que asientan en todo el cuerpo,

« Mdltiples nédulos eritematosos, algunos dolorosos, de 1 a 2 cm de didmetros, limites netos,
bordes regulares, en abdomen y miembros,

- Multiples placas hipocromicas con descamacion furfuracea de 1 a 3 cm didmetros, limites
netos, bordes regulares, en escote, espalda,

« Lébulos de ambas orejas en badajo de campana.
» Manos y pies suculentos.

« Alopecia de cola de cejas y pestanas, ausencia de vellos en axilas, distribucién ginecoide de
vello pubico.

- Ginecomastia.



Laboratorios:
Hemograma: Hb: 9,82 mg/dl; Hto: 32%; GB: 9980; N: 83%; L: 11%; Eo: 6%; Plaquetas: 316.000

Perfil hormonal: Estradiol: 76 pg/ml (10-56 pg/ml); FSH: 19,5 mU/ml (0,7-11,1 mU/ml); LH:16,3
mU/ml (0,8-7,6 mU/ml); DHEA-SO4: 88 ug/dl (80-560 ug/dl); Testosterona libre: 2,9 pg/ml (8,8-
27 pg/ml); Testosterona total: 70 ng/dl (245-1836 ng/dl); PAS total: 0,302 (<2,700); PAS libre:
0,07 (<0,42); Indice PAS libre/PAS total: 0,23 (>0,15).

Ecografia testicular: atrofia testicular para franja etaria, pero de parénquima homogéneo.
Ecografia mamaria: patron glandular mamario compatible con ginecomastia, sin imagenes
nodulares sélidas ni quisticas, dos adenomegalias en region axilar izquierda.

Histologia: Proceso inflamatorio pandérmico, de macréfagos espumosos de disposicion
perivascular, perianexial y perineural, altamente parasitados (BAAR 5+, globias) (Figuras 3y 4).

Evolucién y tratamiento:

Se reinicia esquema multibacilar de la OMS. Miconazol tépico al 2% dos veces al dia por un
mes por cuadro de pitiriasis versicolor activa. Se inicia terapia de reemplazo hormonal con
enantato de testosterona 250 mg intramuscular en forma mensual por hipogonadismo
primario secundario a orquitis, con normalizacién de niveles de testosterona en el control
laboratorial a los 3 meses, recuperacion de la libido y normalizacién de la distribucion de vellos
a nivel axilar y pubico, con poca mejoria de la ginecomastia.

COMENTARIOS

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica que no sélo afecta a la piel, sistema nervioso y
reticuloendotelial sino también el sistema endocrino.>®

Aunque la asociacion entre la lepra y manifestaciones endocrinas se conoce desde hace mucho
tiempo, hay pocos datos sobre la participacion-endocrino-metabdlico en esta enfermedad.®

La ginecomastia es una proliferacion benigna del componente glandular de la mama mascu-
lina y es causada por un aumento en la tasa de la actividad estrogénica y androgénica.’ Puede
ser uni o bilateral y consiste en un masa palpable de tejido con un didametro de al menos 0,5
c¢m, usualmente presente como un disco por debajo del pezén.?

La ginecotelia es el aumento del tamafio del pezén en el sexo masculino.

La ginecomastia esta presente en 6% a 85% de los pacientes con lepra lepromatosa, y se asocia
con atrofia testicular. Sin embargo, no se observa relacién entre el grado de la ginecomastia y
la duracion de la enfermedad o la presencia de disfuncion hepatica. En el 36% de los pacientes
con atrofia testicular, no hay antecedentes de orquitis.5’

La causa exacta de ginecotelia en pacientes masculinos con lepra no se conoce; puede ser
unaparte del proceso de la enfermedad infiltrativa. El estudio de Powell ha demostrado sdlo
elaumento del tejido fibroso y en algunos casos edema con bacilos dispersos.*



El estudio mas reciente sobre ginecotelia (aumento de tamafo del pezén) y ginecomastia,
consta de nueve pacientes clinico-bacteriolégica e histolégicamente diagnosticados conLDL
y LL. Se trataban de adultos de sexo masculino (rango de edades entre 24-60 afios), 7 con
ginecotelia y 2 de ellos con ginecomastia, y precisamente estos dos mostraban atrofia
testicular. Uno de ellos tenia 50 y otro 60 afos, y uno de ellos mostré eritema nodoso; los nueve
pacientes fueron tratados con la terapia estandar multibacilar de la OMS, junto con esteroides
sistémicos en los pacientes con reaccion.*Este estudio no correlaciona los niveles hormonales
ni tampoco el tratamiento impuesto con referencia a la ginecomastia y ginecotelia, salvo el
instaurado a la patologia en si y a la reaccién presente.

La ampliacion del pezén en los hombres se ha considerado parte de la ginecomastia, y tiene
que ser diferenciada de la infiltracién lepromatosa del pezdn sin hipertrofia real. Puede haber
también “ensanche e hiperpigmentacién de la areola”.?

La ginecomastia es una de las complicaciones conocidas de la lepra. En la India, su incidencia
en la lepra se ha informado es de 11,8%. Como se ve en diversas condiciones clinicas, se cree
que la ginecomastia es el resultado de un desequilibrio hormonal gonadal que puede resultar
ya sea a partir de una disminucién de la produccién de andrégenos o de una desintoxicacion
reducida de estrégenos por el higado, 0 ambos. La naturaleza exacta de este desequilibrio es,
sin embargo, desconocida, asi rezaba el articulo de Dass de 1976.°

La implicacion testicular en la lepra lepromatosa, ha sido ampliamente documentada en la
literatura, con unaincidencia de 50%.5Los efectos de lalepra en los testiculos fueron estudiados
inicialmente por Grabstald y Swan en 1952, que clasifican los hallazgos patoldgicos en tres
fases: vasculares (orquitis lepromatosa activa), intersticial y obliterante.® Por otra parte, Job
describe cuatro etapas: la invasion, la reaccién inflamatoria aguda, la resolucion y la atrofia.®

Algunos estudios posteriores, sin embargo, no cumplieron las etapas histoldgicas definidas de
lesidn testicular, como las citadas previamente, que afecta tanto a los tubulos seminiferos y al
intersticio testicular (células de Leydig).®

El hipogonadismo en la lepra puede ser atribuido a la disfuncion gonadal secundaria debido
a la atrofia testicular, y también la orquitis aguda de las reacciones tipo 2 que conducen a la
infertilidad y el desarrollo disfunciones sexuales, con oligospermia o azoospermia.'

El bacilo alcanza el testiculo por via linfatica, sanguinea o directamente a través de la invasién
de los tejidos de la piel adyacente.5' La predileccion del bacilo por testiculo es poco conocida,
pero puede estar relacionada con la baja temperatura local, la cual es favorable para su
desarrollo. Esta hipotesis se ve acentuada por la rareza de la afectacién ovarica.®

El compromiso testicular en la lepra, se produce exclusivamente en la lepra lepromatosa
incluso puede ser su manifestacion inicial. Sin embargo, hay informes de aparicion aislada de
granuloma tuberculoso en los testiculos, en la forma borderline en reaccién.®

Las manifestaciones clinicas resultantes de la implicacién testicular incluyen impotencia
sexual, disminucion de la libido, reduccién de los caracteres sexuales secundarios (distribucion
del vello y la atrofia testicular), ginecomastia, infertilidad y osteoporosis.®
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En condiciones fisioldgicas, los niveles de LH séricos en hombres se mantienen dentro de un
rango, por el equilibrio entre la estimulacién por hormona liberadora de gonadotropina y la
inhibicion por esteroides sexuales gonadales. En los hombres, los valores séricos de LH son
relativamente constantes desde la pubertad hasta la vejez, y el valor LH sérica elevada con
un descenso de niveles de testosterona en suero en un varén es una prueba de diagnédstico
endocrino abreviada de hipogonadismo primario. La media de los niveles de LH basales fue
significativamente elevada, encontrados en los portadores de lepra con hipogonadismo.™

La FSH es secretada por la adenohipdfisis que estimula la gametogénesis, tanto en hombres
como en mujeres. Los niveles de FSH sérica es un indicador sensible de la espermatogénesis
en los adolescentes y adultos jovenes, y se pueden utilizar para evaluar la etiologia de un
recuento bajo de espermatozoides, la amenorrea, irregularidades menstruales, trastornos de
la pituitaria, la pubertad precoz o retrasada, y disfuncién ovarica/testicular.”

Las lesiones testiculares primarias determinan concentraciones basales disminuidas de
testosterona (T) y las concentraciones plasméticas de estradiol (E) con una reduccién de la
relacion T/E. La reduccién de la retroalimentacidn negativa ejercida por la testosterona a nivel
hipofisério resulta en la elevacién de las concentraciones plasmdticas basales gonadotropinas,
LH (hormona luteinizante) y FSH (hormona estimulante del foliculo), esto ocurre en el 60-80%
de los pacientes con lepra lepromatosa.’

Lewis et al. observaron la presencia de valores de testosterona basal normal asociado a niveles
elevados de LH, lo que sugiere una “estado de compensacién” de la secrecién de testosterona.®t

Por otra parte, Morley et al. refieren que no hay correlacién significativa entre los niveles
plasmaticos de LH y FSH y volumen testicular. Estos autores tampoco encontraron diferencias
significativas entre los niveles de LH y FSH en pacientes con lepra lepromatosa, con o sin
ginecomastia y atrofia testicular. Estos datos indican que el compromiso de la secrecién
hormonal testicular se produce antes de que estas manifestaciones clinicas se hagan
evidentes. Es importante tener en cuenta que en este estudio, todos los pacientes estaban
en tratamiento. Sin embargo, no hay datos que indiquen toxicidad testicular de los farmacos
utilizados en el tratamiento de la lepra.®

La infertilidad esta presente en aproximadamente el 50% de los casos de lepra lepromatosa, se
asocia con la progresién de la enfermedad y precede al cuadro de hipogonadismo.®

Estudios muestran que en la lepra lepromatosa los niveles de gonadotropina plasmatica basal
se incrementan de manera significativa, en la lepra tuberculoide tienen valores normales y en
la lepra borderline los valores de FSH en plasma son normales, mientras que los niveles de LH
aumentan significativamente. Ademas, en la lepra lepromatosa y la lepra borderline los niveles
de testosterona basal en plasma se hallan significativamente disminuidos.' Nuestro paciente
presenta los cambios hormonales descriptos en la forma lepromatosa.

El tratamiento del hipogonadismo en la lepra, asi como el debido a otras causas, requiere la
administracion de testosterona y produce resultados satisfactorios.’La osteoporosis puede
prevenirse con un tratamiento adecuado y oportuno, la pérdida de la libido y la impotencia
sexual también mejoran con el tratamiento con testosterona. El hipogonadismo es irreversible,
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y por lo tanto, el riesgo de osteoporosis es permanente, de ahi la importancia de la evaluacién
de la funcién gonadal en los pacientes con lepra lepromatosa o borderline lepromatosa.'?

Las manifestaciones endocrinolégicas en pacientes con lepra han sido particularmente
subestimadas, incluso aun por especialistas. Es importante que los profesionales involucrados
en el manejo de estos pacientes estén al tanto de las potenciales alteraciones endocrinas y su
tratamiento para tratar la enfermedad en todos los aspectos que ésta implica.

Figura 1. Clinica. Multiples maculas y placas hiperpigmentadas y eritematosas
entre 1 a4 cm de didmetros, limites difusos, bordes irregulares, que asientan en
todo el cuerpo; multiples nédulos eritematosos, algunos dolorosos, de 1a 2 cm
de diametros, limites netos, bordes regulares, en mentén, abdomen y miem-
bros. Ginecomastia bilateral.
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Figura 2. Clinica. Multiples nédulos eritematosos, algunos dolorosos, de 1 a 2 cm de didmetros,
limites netos, bordes regulares, en mentén. Lobulos de oreja en badajo de campana, alopecia de
cola de cejas. Multiples maculas y placas hiperpigmentadas y eritematosas entre 1 a 4 cm de dia-
metros, limites difusos, bordes irregulares.
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%

Figura 3. Histopatologia (20X). Infiltrado pandérmico de histiocitos espumosos, de disposicion perivas-
cular, perianexial y perineural.

Figura 4. Histopatologia (40X). Coloracién de Ziehl Neelsen POSITIVA para BAAR (5+, globias).
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(Recibido el 18/02/2015; Aceptado para su publicacion el 12/03/2015)

CONTEXTO DEL PROYECTO
BRASIL

Brasil es el mayor pais del subcontinente latinoamericano, con 8,5 millones de km” de exten-
sion y una poblacion de aproximadamente 190 millones de habitantes (2010)'. La actual es-
tructura socio-politica es un reflejo del proceso histérico de formacién: es una nacion multiét-
nica que posee grandes diferencias sociales, econdémicas y territoriales.

A pesar de los recursos naturales y culturales, de su gran potencial econémico y el hecho de
ser lider regional, Brasil es uno de los paises mas desiguales e injustos del mundo. En 2013, el
10% de la poblacién mas rica recibié el 42% de la renta total del pais; por otro lado el 10% mas
pobre solo recibié el 1,2%." En el afio 2003, Brasil reconocia tener 50 millones de personas por
debajo del nivel de pobreza, o sea, uno de cada cinco brasilefios vivia con menos de USS$2 por
dia.2 En 2009, el 10,8% de la poblacién vive con menos de US$2 por dia es de 10,8.2

Uno de los mayores obstaculos para el desarrollo del pais es la desigualdad social heredada de
la época colonial y considerada crénica por parte de los sociélogos.

La participacion de los 20% mas pobres en la renta nacional en 2009 era de 2,9%. Al mismo
tiempo, el 20% de los mas ricos poseian el 58,6%.% El indice de Gini, utilizado para medir la des-
igualdad entre pobres y ricos, permanece practicamente estancado en la Ultima década - en
2009, era de 54.7, el décimo tercero peor resultado, a nivel mundial.? Esta desigualdad provoca
no sélo una gran diferencia entre la calidad de alimentacién, sanidad y cultura de unos y otros,
sino también una violencia latente que estalla de mil formas diferentes y de la que los més
desprotegidos — siempre los mas pobres - son las victimas preferentes.

La desigualdad convive con las mayores bolsas de pobreza del continente, con 50 millones
en extrema pobreza, 15 millones de ellos concentrados en la zona rural. La tasa de pobreza
nacional es el porcentaje de personas que vive debajo de la linea de pobreza nacional - en
2012, representaba un 9,0%. Diez afios antes, en 2002 este valor era de un 23%,? o0 sea, se ha
registrado una mejoria en la ultima década, fruto de los programas estatales de combate a la
pobreza. Sin embargo, queda mucho aun que hacer para mejorar la redistribucién de renta.

Correspondencia a: catia.alexandra.martins@gmail.com
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La lepra en Brasil

La lepra en Brasil es en la actualidad un problema de salud publica. En 2010, el Programa Na-
cional de Control de la Lepra del Ministerio de Sanidad de Brasil, considerando la existencia de
transmisién activa de lepra en todo el territorio, pero principalmente en las Regiones Norte,
Centro-Oeste y Nordeste, ha aprobado las Orientaciones para la vigilancia, atencién y control
de la lepra.

Segun datos de 2012, Brasil sigue siendo el segundo pais del mundo en casos de lepra,* pero
ha registrado mejorias en la Ultima década. Efectivamente, el nimero de casos nuevos de lepra
se ha reducido gradualmente — desde 2003 hasta 2012 se verifica un reduccién de 35%. Se ha
registrado también una reduccién del nimero de nuevos casos diagnosticados con discapaci-
dades de grado 2 (disminucién de 17%) y una considerable disminucién del nimero de casos
nuevos entre 0y 14 afios de edad (45%).

Numero
Numero , Numero de de nuevos
Numero de
. Caso de NUEvVos casos casos con -
Ano Nnuevos casos . . Recidivas
nuevos nuevos on muieres entre 0-14 discapacidad

casos MB ) anos de grado 2
2003 51597 24,377 4092 2696
2004 50470 25079 22 667 4193 2470 1606
2005 49 506 19515 17 796 3259 1890 1433
2006 43 642 23480 20437 3444 2268 1584
2007 40126 20945 17 545 3048 3239 1534
2008 38914 20374 16 272 2710 2310 1433
2009 37610 21414 16 865 2669 2,436 1,483
2010 34894 14 263 15513 2461 2241
2011 33955 20710 14953 2420 2165 1498
2012 33303 20990 14 443 2246 2234 1709

FUENTE: ILEP*
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La region mas afectada por la lepra se encuentra casi en el centro del pais, en el estado de Mato
Grosso, una zona donde la enfermedad se resiste a desaparecer, en la que Fontilles colabora
desde el ano 1996.

REGION ARAGUAIA XINGU

El proyecto estd ubicado en la regidon Araguaia-Xingu, situada entre los dos rios principales
que le dan su nombre, en la transicion de los ecosistemas sabana (cerrado) a la Amazonia, en el
nordeste del estado de Mato Grosso, Brasil. Este Estado tiene una extensién dos veces mayor
que Espafa (903.357,91 km?)' y la region de Araguaia-Xingu tiene un tamano cercano al de
Portugal (177.336,07 km?).!

Es una region aislada, politica y econdmicamente, del resto del pais “civilizado”. El clima es
tropical con una época de lluvias (septiembre — marzo) y una época seca (marzo - septiembre).

A

DORRAGUATA

lha do

PARQUEINDIGENA
DOXINGU

FUENTE: AXA (5)
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Poblacion y sociedad

El proceso de colonizacién comenzé gradualmente al inicio del siglo XX. Hasta los afios 50,
era una regién poblada por indigenas (Karajd, Tapirapé y Xavante) y pequefios propietarios
campesinos (posseiros).

En la segunda mitad del siglo pasado, la regién es incorporada a la sociedad nacional inicial-
mente debido a la emigracion espontanea de colonos que cruzaban el Araguaia en busca de
nuevas tierras, y posteriormente, en la época de la dictadura militar, a causa de las politicas
oficiales de colonizacion que reconfiguraron el perfil del area. El modelo de colonizacién eje-
cutado por la Superintendencia del Desarrollo de la Amazonia (SUDAM) establecié exenciones
fiscales para la ocupacion e implantacion de grandes latifundios con vocacién productiva, so-
bre todo para pastos de ganado de corte.

Estas politicas han creado una ola de conflictos por la tierra, como la deforestacion y degrada-
cioén forestal que alin continda hoy.

En el aflo 1971, el obispo Pedro Casaldéliga denunciaba esta situaciéon en su famosa carta pas-
toral “Uma igreja na Amazénia em conflito com o latifindio e a marginalizacéo social”. Se trataba
del primer diagnéstico profundo de la regién en el que se describia la intensa y sistematica
ocupacioén violenta de tierras por grandes terratenientes que provocé la expulsion de los pro-
pietarios originales, generando un importante conflicto social. Al mismo tiempo, se provoca-
ron grandes incendios y se destruyd la selva con el objetivo de implantar dicho modelo agro-
pecuario. Con la democracia, se produjo en la regién un avance en el proceso de distribuciéon
de tierras a través de dos hechos: la reforma agraria campesina (credndose 25 asentamientos
en los que hoy hay 4.500 familias) y la demarcacion y devolucién de tierras denominadas areas
indigenas a sus habitantes originarios.

Actualmente, la poblacién es de 276.901 habitantes (datos del Censo de 2010)" y la regidn,
por la juventud de su proceso migratorio, tiene una matriz antropoldégica y cultural propia de
una regién en construccidn, con un rompecabezas cultural en el que se encuentran negros del
nordeste, descendientes de alemanes e italianos del Sur, inmigrantes de otras regiones de Bra-
sil, como comunidades indigenas. Los indigenas son actualmente mas de 20.914 individuos,
pertenecientes a 22 grupos étnicos que habitan en 19 territorios indigenas.
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GRAFICO 7
POPULACAO INDIGENA
Regiao do Araguaia Xingu, 2011

Fonte: ISA
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FUENTE: AXA®

A pesar de la baja densidad demografica (1,5 habitantes por km?), la poblacién ha seguido
creciendo en los Ultimos 50 afos, aunque este crecimiento fuese perdiendo fuerza con el paso
del tiempo, segun muestran los datos del IBGE.

EVOLUCAO DA POPULACAO
Regido do Araguaia Xingu

Fonte: IBGE
350.000
300.000
250.000
200.000
150.000
100.000
50.000 I
o
1970 1980 1991 2010 2020

estimativa

FUENTE: AXA®

21



En los afios 70 y 80, el Estado se fue estructurando a través de los municipios, proceso que
avanzo con la llegada de la democracia en 1984. La presencia del Estado y la construccion
de municipios promovieron una mejora en la satisfaccién de necesidades basicas de educa-
cién, salud, justicia, comunicaciones, seguridad, etc. De esta forma, Sdo Félix do Araguaia se
convirtié en la capital administrativa de la regién, con presencia de érganos publicos (FUNAI,
administracion tributaria, Banco do Brasil, Policia Federal, SIVAM, Marina, EMATER, etc.). Esto
supuso una cierta mejora en los niveles de pobreza y acceso a servicios basicos por parte de la
poblacién. En los primeros afios de la democracia, se pasé de 2 a 15 municipios en la region.

Datos econémicos

La region tiene un Producto Interno Bruto (PIB) de 4.276 millones de reales (datos de 2010 (1)),
que, distribuido entre la poblacion, representa un PIB per capita de mas de 15 000 ddlares por
persona al ano. Estd media estd muy sesgada por una gran concentracién de renta en pocos
grupos: grandes haciendas y una cierta clase media de la ciudad ligada a las administraciones
publicas.

En términos comparativos, el PIB de la regién es equivalente al 8% del PIB Mato Grosso y al
0,16% del PIB nacional. Entre 2003 y 2009, se verifica un crecimiento de la economia regional
de, en promedio, 18% al afo. Este crecimiento estd directamente vinculado con la subida de
precios de productos bésicos y el aumento de la exportacién de productos agricolas.

Sin embargo, hay una alta concentracion de la riqueza en el territorio, cinco ciudades produ-
cen el mismo que los otros 21 municipios en conjunto. Estos desequilibrios regionales entre
los municipios se deben a la especial posicion estratégica en algunos de ellos - bien al lado
de una gran carretera con rapida salida al exterior, bien en un fondo de saco con dificil o im-
posible acceso a las rutas comerciales principales. Hay por ello una serie de municipios que
han sufrido un estancamiento poblacional y econémico, como es el caso de Luciara, Santa
Terezinha o Séo Félix do Araguaia.

Conocer el proceso de ocupacion de la region es fundamental para entender su estructura
econdémica actual. La mitad de la producciéon regional estda compuesta por el sector servicios
(50%), seguido por el sector agricola (40%), y por ultimo por un sector industrial muy poco
impresionante (10%) que se limita a la produccién de bienes y servicios vinculados al sector
primario.

La agropecuaria es lo que histéricamente ha estructurado la economia de la regién. La econo-
mia del ganado sigue siendo la principal generadora de renta en la regién, conviviendo con la
rapida expansion del modelo de la soja. Estos dos modelos tienen sus centros de decisiones
fuera de la regién y es ahi que se acumula el capital. Como la gran mayoria de los propietarios
vienen de fuera - grandes multinacionales y oligarquias locales — no fortalecen el tejido eco-
némico local, ni generan empleo o desarrollo local.
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Ademads, estos modelos estan basados en la destruccién ambiental y en la explotacion de la
mano de obra. Por una parte, verificase una intensificacion de la destruccion ambiental en
forma de deforestacion y erosién, emisiones de CO2 por los incendios, contaminacién de rios,
etc. Por otra parte, hay un gran conflicto social con los pequefos productores, grupos indige-
nas y asalariados de las grandes haciendas (que estan sujetos a pobreza, emigracion forzada,
trabajo esclavo).

El empleo se concentra principalmente en la administracion publica y las microempresas. Es-
tos dos sectores son criticos con respecto a la empleabilidad y la generacién y distribucién de
la riqueza regional. Curiosamente, el 99,5% de las empresas de la regién tienen menos de 50
empleados. Dentro de este grupo, la mayoria son microempresas que emplean a menos de 10
empleados.

El presupuesto anual de los municipios representa entre 10% a 20% del PIB municipal. Otra
parte de las inversiones en las ciudades proviene del gobierno federal, principalmente en las
areas de salud (PSF y la salud indigena), la educacién (FUNDEB) y asistencia social (Bolsa Fa-
milia).

Por ultimo tenemos el tercer sector, que constituye el centro de la actividad cualitativamente
representativa de las dindmicas sociales y econémicas de la regién. Se estima que los diez
bancos mas grandes de la regién invierten aproximadamente 10 millones de délares al afo,
destinado a trabajar en el drea del medio ambiente (generacidn de ingresos, la restauracion
ambiental de los rios y los bosques, la salud indigena, etc.).

En este cuadro, la busqueda de un modelo de desarrollo local y sostenible sigue siendo uno
de los grandes desafios para las poblaciones del Bajo Araguaia. Efectivamente, la regién nunca
tuvo un proyecto de desarrollo local integrador y especifico que genere empleo, que se preo-
cupe con la sostenibilidad y el impacto en el medio ambiente.

Indicadores sociales

A pesar de los avances en el desarrollo humano de los ltimos afos, la pobreza y la exclusién
de gran parte de la poblacién en la regién continta siendo el principal problema.
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INDICADORES SOCIAIS COMPARATIVOS

[ndice de Desenvolvimento Humano
Esperanga de vida (anos)

Taxa de mortalidade (X1000 hab)

N2 total homicidios

N2 Mortes acidentes transito

N2 Médicos x 1000 habitantes

% Domicilios agua canalizada sobre total
% Domicilios com eletricidade sobre total
[ndice de pobreza

% Pessoas recebem Beneficios de Prestagdo Continuada
% Pessoas recebem Bolsa Familia

% Pessoas da area rural recebem PRONAF
N¥ Indigenas

N 2 Assentados

Populagao rural

FUENTE: AXA®

~ | Anododado

2001
2000
2000
2009
2009
2000
2000
2000
2003
2011
2011
2010
2011
2010
2010

0,706
66,9
38,9

52
0,21
49%
77%

36,3%

1,4%

6,8%
8,5%
7.,6%
8,1%

32,2%

0,773
68,7
32,9
987
1118
0,29
64%
90%
34,3%
1,3%
5.7%
7.2%
1,2%
3,3%
18,2%

Si bien puede observarse una mejoria de los servicios publicos en los Ultimos 10 afos, la si-
tuacién actual de servicios basicos como salud, educacién o transportes es, en muchos casos,
calamitosa. El Estado es aun la solucién para la mayoria de los problemas, dependiendo gran
parte de las actividades municipales de los recursos que periédicamente son obtenidos de los
gobiernos estatal y federal. Las mejoras del indice de desarrollo humano (0,726) y de la renta
per cépita (RS 4.637) disfrazan las grandes desigualdades locales entre el campo y los princi-
pales nucleos de poblacion. El 80 % de la poblacién estad debajo del nivel de pobreza (1 salario
minimo al mes, R$ 300). El acceso a la salud y la educacién contintan teniendo importantisi-
mas deficiencias tanto en la cantidad como en la calidad de los servicios.

Estadisticas municipales Séo Félix do Araguaia’

Poblacion estimada (2014)

Densidad demografica (hab./km?)

indice de Desarrollo Humano Municipal
Poblacion alfabetizada

Incidencia de Pobreza

Establecimientos de salud del SUS (2009)
Camas hospitalarias (2009)

Docentes Ensefianza Fundamental (2012)

Docentes Ensefianza Media (2012)

11.039
0,64
0,668
78,5%
37,3%
1

39

106

32
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Sistema de salud

El esquema de atencidn sanitaria en los ultimos 10 aflos ha mudado radicalmente: se pasé de
una medicina exclusivista y 100% privada, en la que se apostaba Unicamente por la atencién
secundaria, curativa (y en modo alguno educativa para la poblacién) a un esquema de salud
publica en el que se da prioridad a las acciones preventivas y en el que tiene cabida la totalidad
de los brasilefios.

Estructura Sistema Unico de Saude (SUS)

El Sistema Unico de Saude, creado en 1988, es el sistema nacional publico de Brasil. La ges-
tion sanitaria esta descentralizada a través de la Secretaria de Estado de Salud en Escritorios
Regionales de Salud. El proyecto ANSA/Fontilles ha colaborado directamente con dos escrito-
rios regionales de salud: escritorio regional de salud de Sdo Félix do Araguaia (que incluye los
municipios de Sao Félix do Araguaia, Luciara, Novo Santo Antonio, Alto Boa Vista y Serra Nova
Dourada) y escritorio regional de salud de Porto Alegre do Norte (que incluye los municipios
de Porto Alegre do Norte, Confresa, Vila Rica, Sdo José do Xingu, Santa Cruz do Xingu y Cana-
brava do Norte).

El PSF (Programa de Salud de la Familia), creado en 1994 para proveer atencién primaria basica
en el ambito del SUS, esta presente en todos los municipios de la regién. Cada unidad de PSF
esta integrada por un Médico de Familia (formado en un curso postgrado de 1 afo de dura-
cién), una Enfermera con la especialidad de Salud Colectiva o de Medicina de Familia, un Técni-
co de Enfermeria, un Auxiliar de Enfermeria y una media de 6 a 10 ACS (Agentes Comunitarios
de Salud), cada uno de los cuales es responsable de una micro-area de riesgo que comprende
unas 200 familias. El agente elabora y mantiene permanentemente actualizado el censo po-
blacional, de manera que en todo momento se sabe el nUmero de habitantes, con distribucién
por edad y sexo asi como el nimero de embarazadas, nifios menores de 5 afios, encamados,
casos de diarrea 0 neumonias en menores de 5 afios, entre otros datos de inestimable interés
epidemiolégico.

Existe un listado de enfermedades de notificacién obligatoria que se realiza a través del SINAN
(Sistema Nacional de Agravios de Notificacién), y que incluye enfermedades de transmisién
sexual, tuberculosis, lepra, leishmaniosis, de manera que se alimenta a escala municipal una
base de datos que semanalmente es descargada a niveles superiores (macro-regional, esta-
tal y finalmente, nacional), recibiendo peridédicamente un informe de estadisticas para interés
municipal.

Existen en el PSF varios Programas de Salud que obligatoriamente deben desarrollar los equi-
pos de trabajo: Prenatal, Crecimiento y Desarrollo del Nifio de 0-5 afios, Vacunaciones, Tuber-
culosis, Lepra, Hipertension Arterial, Diabetes, ETS.
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Estadisticas de salud regionales®”

Unidades del PSF 26

Médicos del PSF 27 médicos

Enfermeros del PSF 27 enfermeros

Hospitales regionales 2 (Confresa / Séo Félix do Araguaia)
Hospitales privados 2 (Vila Rica / Séo José do Xingu)
Hospitales municipales 2 (Porto Alegre do Norte / Santa Teresina)

5 (Confresa /Luciara / Porto Alegre do Norte / Sdo

Unidades de Rehabilitacion Félix do Araguaia /Vila Rica)

Escritorios Regionales de Salud (ERS) 2 (Porto Alegre do Norte/Sédo Félix do Araguaia)

0,9 médicos/habitante (ERS de Sao Félix do Araguaia)
Cobertura profesionales médicos 0,7 médicos/habitante (ERS de Porto Alegre do
Norte)

98,3% (ERS de Sao Félix do Araguaia)

Cobertura PSF 86,3% (ERS de Porto Alegre do Norte)

Situacién de la lepra

Antes de que llegara Fontilles a la zona y pusiera en marcha el plan de control e intervencién, la
lepra era una enfermedad temida y poco conocida. Actualmente, existe un programa de lepra
en las unidades de PSF, por lo que todo médico y enfermero que trabaje ahi tiene la obligacion
de saber trabajar con enfermos de lepra. En el programa se incluye sospecha precoz y confir-
macion diagndstica, tratamiento inmediato en la misma unidad de salud, resolucién de los
episodios reaccionales, exploracién y vacunacioén (es caso de que esté indicada) de todos los
convivientes y prevencién de incapacidades fisicas. Las unidades reciben los medicamentos
necesarios para todo ello, dependiendo de los datos enviados periddicamente a las Secretarias
Municipales de Salud que comunican con los Escritorios Regionales de Salud y estos con la
Secretaria de Salud del Estado.

El diagnéstico real dista aun de un funcionamiento perfecto. Hay una importante inestabilidad
de profesionales en la zona (se trata de una zona poco atractiva para los profesionales, lo que
dificulta su fijacion; llegada reciente de médicos con el Programa Mais Médicos, sin formacion
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en lepra) que no conocen esta enfermedad. Antes, existian profesionales médicos con gran
experiencia en esta patologia, a los cuales se derivaban los pacientes (Dr. Lauro en Confresa
y Dr. José Maria en Sdo Félix do Araguaia). Estos médicos ya no trabajan en la regién y son
algunos profesionales de nivel medio capacitados por Fontilles quienes los orientan en estos
casos — se trata de personas que nacieron en la region y que a través de los afios han adquirido
un conocimiento “practico” sobre la lepra.

La realizacion de las baciloscopias para diagnéstico depende de los laboratorios que no estan
presentes en todos los municipios. En el municipio de Bom Jesus do Araguaia, por ejemplo, no
existe laboratorio publico, por lo que las baciloscopias realizadas son enviadas al Laboratorio
de Sdo Félix do Araguaia. Aun asi, a lo largo de los afios, la intervencién de Fontilles en la region
tuvo un efecto positivo en la capacitacién de profesionales tanto en el diagnéstico como en el
tratamiento. Sin embargo, las actividades de prevencién de incapacidades son practicamente
inexistentes.

La zapateria de Porto Alegre do Norte para adaptacién de calzados (montada por la ONG
DAHW), se encuentra inactiva desde hace afios y no existe actualmente ningin proveedor de
calzados adaptados en la regién. Tampoco existen cirugias de rehabilitacién en la zona; existe
un equipo de ortopedia en el Hospital Municipal de Confresa, pero sin formacién en cirugia
de lepra. Existen fisioterapeutas, algunos de ellos con formacion en lepra, pero que nunca han
podido ejercer sus conocimientos.

En resumen, a pesar de la existencia del programa nacional de PSF y de la obligatoriedad de los
profesionales participantes del mismo de conocer y tratar la lepra, la realidad es una falta de
preparacién manifiesta por la mayoria de ellos, siendo que la practica totalidad de las acciones
relacionadas con la lucha contra la lepra en la regién han tenido como fondo la presencia de
la ONG Fontilles, a través de la formacién de profesionales y de acciones educativas populares.

En la Regidon Araguaia-Xingu la incidencia de casos nuevos de lepra por afo es todavia muy
elevada, siendo que para la Organizacion Mundial de la Salud que el indicador ideal seria que
hubiese un caso de cada 10.000 habitantes. Esta region estd aun lejos de alcanzar esta meta.

La lepra en esta region es el resultado de un contexto de pobreza y de exclusién social y cul-
tural (estigmatizacion).

Sede del proyecto - Sao Félix do Araguaia

Situada a 560 kildmetros al norte de Brasilia y a 1200 al oeste de la capital del estado, Cuiab4,
Sdo Félix do Araguaia no tiene un acceso cémodo por tierra. Relativamente cerca pasa la BR-
158, una via que en los mapas oficiales es una moderna autopista asfaltada, pero en realidad
no es mas que una pista de tierra con muchos puntos de dificil transito.

Las comunicaciones en la region y entre las aldeas se realizan por el rio o por las carreteras de
tierra que, sobre todo en la época de lluvias, estdn en muy mal estado, siendo las comunicacio-
nes muy dificiles o imposibles. Existe transporte aéreo, pero por su coste elevado es inaccesi-
ble para la casi totalidad de la poblacion.
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Séao Félix presenta el aspecto tipico de un poblado nuevo y todavia en crecimiento. Casi todas
sus casas son bajas y la mayoria de las calles no estan asfaltadas. Construida sobre un plano
cuadrangular, su “centro” se encuentra en realidad en un extremo, a la orilla del rio. En lo que
parece la otra orilla se alza una vegetacion espesa y virgen; en realidad, se trata de la Isla del
Bananal, la mayor isla fluvial del mundo que constituye un inmenso parque de proteccién
natural e indigena, en el que viven diversos grupos como los karaja, los caiapé o los tapirapé.
Los karaja, de hecho, tienen una aldea justo enfrente del paseo de la ciudad y suelen cruzar
el rio para comprar, pasear o para intentar vender alguna de sus piezas de artesania. Hacia la
noche volverdn a su campamento con las barcas, en alguna de las cudles se ocultan botellas
de pinga, aguardiente de cana destilado de modo casero y que estd prohibido consumir en las
zonas indigenas.

El Araguaia es uno de los rios mas importantes del Brasil. Con un recorrido de 2640km, nace
en la Serra do Caiapd y concluye su camino en el rio Tocantins que desagua en el delta del
Amazonas. A lo largo del afo experimenta cambios muy bruscos en su caudal, lo que origina
que en la época baja surjan hermosas playas de arena en las riberas y que en la época alta sus
aguas se desborden y puedan llegar a inundar las calles de Sao Félix. Este vaivén de las aguas
tiene consecuencias importantes, una de las cuales es impedir la instalacién de un sistema de
alcantarillado en la ciudad. Las aguas negras de las casas van a parar sin depurar a pozos ciegos
que a veces se saturan, que pueden tener infiltraciones o que son absorbidos por las crecidas
del rio. Los problemas de salud que la situacion puede causar son evidentes.

El término municipal es inmenso y sus habitantes se dividen entre la ciudad propiamente di-
cha, donde viven poco mas de la mitad, pequerfios nucleos dispersos como Chapadinha o Os
Baianos, y cabafas aisladas, algunas de las cudles son de acceso mas que complicado.

Organizaciones no gubernamentales presentes en la region

Articulagdo Xingu Araguaia (AXA)

Esta organizacion fue creada a finales de 2007. Surge del encuentro entre dos procesos so-
ciales — la Campana Y lkatu Xingu para la recuperaciéon de nacientes y matas de la Bacia del
Rio Xingu, liderada por el Instituto Socioambiental (ISA) y la actuacién de las organizaciones
sociales nacidas o inspiradas en la Prelatura de Sao Félix do Araguaia: la Comision Pastoral de
la Tierra (CPT), la ANSA y la Asociacién Tierra Viva (ATV). Estas entidades han entendido que
era necesario aunar esfuerzos para realizar un trabajo mas coordinado y de mayor impacto.

Actualmente, la AXA estd formada por cinco organizaciones: ANSA, ATV, CPT, ISA y Operaciéon
Amazonia Nativa (OPAN).

El objetivo de esta alianza es movilizar la sociedad para crear una alternativa sostenible de ma-
nejo de la tierra; generacion de renta a partir de la floresta y recuperacion de areas degradadas.
Con acciones demostrativas y de sensibilizacion, emprendimientos sostenibles, movilizacion
de grupos y fiscalizacion de las politicas publicas, la AXA procura contribuir para la transforma-
cién social en otro tipo de desarrollo de la region Araguaia-Xingu.
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Las iniciativas de la AXA han generado més de R$ 1 millon de renta para asentados, pequefios
agricultores e indigenas, a través de la Red de Semillas del Xingu y la Fabrica de Pulpas de Fru-
ta Araguaia. Y cuando se habla en restauracion ecoldgica, son ya mas de 2,5 mil hectareas en
proceso de recuperacion, en una de las mayores -si no la mayor— experiencias de restauracion
forestal del pais.

OECA

La Organizacién Ecosocial do Araguaia (OECA) es una entidad social fundada en 2010 a partir
del trabajo de microcréditos de ANSA. Desde entonces, la OECA se ha especializado en el apo-
yo a pequeios emprendimientos, fomentando el uso de los recursos locales para promocionar
la mejoria de las condiciones de vida de las personas en la region. Su director es el Padre Ivo y
la coordinacion estd a cargo de Denilza.
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RESUMEN

La lepra, aunque actualmente esta desapareciendo, no ha sido derrotada todavia en Surinam. En la época colo-
nial fue un gran problema para el gobierno colonial y la poblacién, siendo la mayoria de pacientes (en la época
pre-abolicionista) esclavos. En el siglo XVIII se establecié un sistema de control que ya incluia la en la legislacion la
deteccion y el confinamiento como métodos importantes. Los médicos holandeses que ejercian en Surinam du-
rante el siglo XVIIl y primera mitad del siglo XIX propusieron modelos contagionistas de contencién que sugieren
que la lepra era causada por una mezcla de factores, siendo la infeccién uno de ellos. Pero durante la primera mitad
del siglo XIX, los investigadores europeos rechazaron mayoritariamente la infeccion y prevaleci6 el anti-contagio-
nismo, considerando la herencia y los factores medioambientales como su causa. Al mismo tiempo, en Surinam
- puesto que la lepra estaba incontrolada - la lucha contra la lepra se reforzé promulgando leyes implacables para
perseguir e identificar a los leprosos. A su vez, Charles Louis Drognat-Landré defendié el punto de vista (tesis Utre-
cht) de que solamente la infeccion es la causa de la lepra. Su argumento sobre el contagionismo fue rechazado en
Holanda, pero posteriormente publicé sus ideas en francés y asi llegaron a ser mas conocidas internacionalmente
e influyeron en el noruego Hansen. Este descubri6 algunos afios después el microorganismo causal. Se afirma que
hay una relacion entre el desarrollo de una forma de contagionismo tipico surimanés, un sistema de control de la
lepra brutal y la estructura politica autocratica, no liberal (hacia los esclavos) de la colonia holandesa de Surinam.

PALABRAS CLAVE: lepra, contagionismo, anti-contagionismo, legislacion, esclavitud. Drognat-Landré.

SUMMARY

Leprosy is nowadays a disappearing but not yet defeated disease in Suriname. In colonial times it was a burden for
colonial government and people, the majority of patients (in preabolition times) being slaves. In the 18th century
a control system was established, with detection and isolation, anchored in legislation, as major methods. Dutch
physicians working in Suriname in the 18th and first half of the 19th century proposed contingent contagionistic
models, according to which leprosy was caused by a mixture of factors, infection being one of them. But in the
first half of the 19th century European researchers generally denied infection as the cause of leprosy and the
paradigm of anti-contagionism prevailed, considering heredity and environmental factors as its cause. At the
same time in Suriname — because leprosy appeared uncontrollable - the fight against the disease was reinforced
by promulgating more relentless laws to hunt and identify lepers. In line with this, the Suriname born Charles
Louis Drognat-Landré defended the view (thesis Utrecht) that infection is the one and only cause of leprosy. His
extreme contagionism was sharply rejected in The Netherlands, but then he published his ideas in French and
so could reach the international scene and influence the Norwegian Hansen. The latter discovered the culpable
micro-organism a few years later. We claim a correlation between the development of a typical Surinamese form
of contagionism, the brutal leprosy control system and the autocratic, non-liberal (towards the slaves) political
structure of the Dutch colony Suriname.

KEY WORDS: leprosy, contagionism, anticontagionism, legislation, slavery, Drognat-Landré.
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INTRODUCCION

El nimero anual de nuevos casos registrados de lepra revela una disminucién anual a través
de las ultimas décadas (Lai A Fat and Sabajo, 2003). La incidencia (nimero anual de nuevos
pacientes por 10.000 habitantes) disminuyé desde alrededor de 5 casos en los afos 1970 hasta
menos de un caso en 2008.2 Esto se debe, sobre todo, a la disminucion de los casos paucibaci-
lares. Pero la incidencia de casos multibacilares permanece con alrededor de 0.7 casos, mas o
menos estable, durante las pasadas décadas.? De manera que la lepra, como problema de salud
publica, no ha sido derrotada. Ademas, parece ser que la reciente inmigracién de Brasil ha trai-
do nuevos casos de lepra a Surinam.* Hay una ironia histdrica en el hecho de que fue el mismo
fendmeno de la inmigracién el que convirtio la lepra en endémica en Surinam. La inmigracion
masiva durante el mercado de esclavos africanos cambio la ecologia de la enfermedad de for-
ma dréstica en la colonia desde el siglo XVII. Un reservorio de lepra tuvo via libre para acceder
a Surinamy la enfermedad se convirtié en endémica.® Desde entonces, la lepra ha azotado a la
sociedad surimanesa, convirtiéndose en una pesada carga para la poblacién y el gobierno. La
migracién desde el continente asiatico a finales del siglo XIX 'y principios del XX trajo mas casos
de lepra. Probablemente, todas las personas que se establecieron en Surinam procedentes
de paises endémicos de lepra contribuyeron al reservorio de la enfermedad (Menke y Niemel
2003, p. 23). Este origen multiple de la lepra en Surinam es consistente con los hallazgos de
Monot et al. (2005), quien estudié el origen y la diseminacién global (incluyendo la regién del
Caribe) de la enfermedad mediante gendmica comparativa.® Durante el siglo XX, Surinam tuvo
uno de los indices de lepra mas elevados del mundo. Esto se apoya en los datos que afirman
que en la década de 1920 aproximadamente, un 1% de la poblacién de Surinamy el 2.3% de la
poblacién en la capital Paramaribo tenia lepra (Flu, 1928, p. 65).

Desde el siglo XVIII, el gobierno colonial holandés consideré la lepra como un problema de
salud publica y una amenaza para la economia de las plantaciones. Por tanto, establecié un sis-
tema de control de la enfermedad muy riguroso mediante la deteccién y el aislamiento (apo-
yados por la legislacién vigente) como principales objetivos. Este sistema de control culminé
en el siglo XIX con una implacable legislacion que permitia perseguir y aislar a los leprosos y la
abertura de tres nuevos leprosarios (Menke y Niemel, 2003. pp. 25-26)

Laidea de que la lepra es contagiosa es muy antigua, desde la época medieval e incluso apare-
ceenlaépoca biblica. Sin embargo, este concepto fue muy criticado en el siglo XIX. La cuestion
epidemioldgica de cdmo enfermedades que azotaron Europa en aquellos tiempos como la
tuberculosis o el célera se diseminaron y extendieron entre las poblaciones estuvo muy deba-
tida. En los extremos de la discusion estaban los [lamados contagionistas y anti-contagionistas,
totalmente opuestos entre si (Ackerknecht, 1948; Worboys, 200, pp. 1-43). El primer grupo
sostenia que el control de las enfermedades endémicas debia ser mediante cuarentena y ais-
lamiento. Los anti-contagionistas se definen por su oposicién a tener un solo punto de vista
como el contagio para explicar la prevencién y el control de las enfermedades tipo epidémicas.
Sin embargo, la mayoria de médicos no eran de ninguno de los dos extremos y podriamos
denominarles contagionistas inciertos. El mismo debate se producia en las comunidades mé-
dicas internacionales que escribian sobre el control, con los distintos puntos de vista de los
contagionistas, anti-contagionistas y contagionistas inciertos. Estos ultimos tenian diferentes
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ideas, que abarcaban los conceptos anteriores del siglo XVIIl en que la causa de la enfermedad
era el contagio con un “veneno” (transmitido por humanos), pero tenia que coincidir con una
constitucion débil para provocar la enfermedad.

Durante las décadas de 1850 y 1860 las tres principales hipétesis sobre la lepra procedian de
tres escuelas de pensamiento anti-contagionista: hereditaria, sanitaria y dietética, siendo el
debate cientifico internacional dominado por investigadores noruegos y britanicos (Pandya,
1998, p. 374; Robertson, 2003). La informacién obtenida por los médicos holandeses que tra-
bajaban en ultramar (en las Antillas asi como Indonesia) se considerd importante en los circu-
los cientificos de Holanda, dando lugar a tesis doctorales y otras publicaciones.” En la década
de 1860 un concepto (defendido por el médico Charles Louis Drognat-Landré) originado en la
colonia ya menos importante de Surinam (comparado con la Indonesia holandesa), influen-
Ci6 el curso del debate europeo de la lepra y la investigacién (Drognat-Landré, 1867; 1869). El
trabajo de Drognat-Landré ha recibido escasa atencién en la historiografia moderna de la lepra
(Menke et al., 2007; 2009; 2010).

En este trabajo preliminar, se describe el sistema de control de la lepra en Surinam poniendo
énfasis en el siglo XIX, en el marco de: a) contexto socio-econdémico de la colonia de esclavos y
b) los conceptos cientificos sobre la causa de la enfermedad. Se prestara especial atencién a la
oposicion y punto de vista de Drognat-Landré y la forma en que influencié el debate y la inves-
tigacion en Europa; también demostraremos que los conocimientos sobre la lepra originados
en Surinam encontraron una seria oposicion en Holanda. Finalmente, se debatird brevemente
la posible conexion entre el sistema politico colonial de Surinam, el control estratégico de la
lepra, y los conceptos cientificos referentes a la causa d la enfermedad. Este trabajo se basa
en fuentes primarias y secundarias que se publicaron sobre este tema junto al analisis de las
leyes sobre la lepra de la colonia de Surinam incluso con la investigacién, aunque limitada, de
archivos originales.

ECONOMIA, ESCLAVITUD Y ENFERMEDAD

En el ano 1667, Surinam pasé a ser colonia de Holanda mediante el “intercambio” por lo que se
conoceria como Nueva York, como parte del Tratado de Paz con los britanicos. La colonia en
la “costa salvaje” se convirtié en el centro de un modesto imperio antillano (den Heijer, 2002,
p. 140). A pesar de la escasez crénica de esclavos africanos — un suministro anual “limitado”
de 2000 esclavos de la Compania de las Indias Orientales significaba un precio muy elevado
por esclavo — la economia era prospera. La exportacion de azucar, café, tabaco y madera se
incremento significativamente al mismo tiempo que el nimero de plantaciones crecié apro-
ximadamente de 25 en 1667 a 400 un siglo después y el nimero de esclavos pasé de unos
pocos miles a sesenta mil. Pero Surinam resulté tener un ambiente malsano para los recién
llegados, tanto europeos como esclavos africanos, que fueron objeto de distintos afectaciones.
Enfermedades intestinales, venéreas, pulmonares y oculares, asi como sintomas cutdneos se
presentaban frecuentemente, incluyendo el muy contagioso “jas’, “jaas, o “Jans” (framboesia
tropica), una devastadora enfermedad tropical. El indice de mortalidad de los esclavos en las
plantaciones presenté un incremento muy acentuado, estimado en 40 por 1000 habitantes;
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por tanto, Surinam tenia una mala reputacion entre las colonias de plantaciones del Caribe
(Oostindie, 1989, pp.1, 131). Mantener el nimero de esclavos en las plantaciones constituia
una gran preocupacion para los terratenientes. Repercutia en su propio beneficio mantener
el maximo tiempo posible a sus esclavos. Pero para mantener una elevada productividad, la
salud de los esclavos era un prerrequisito fundamental.

LEGISLACION DE LA LEPRA

Los primeros intentos en el siglo XVIII de tener el “jaas o cualquier otra afectacién” en Surinam
bajo control mediante una legislacién se llevaron a cabo con la intencién de proteger a los
colonos blancos. En el aflo 1728, el gobierno de Surinam adopté las primeras medidas contra
las enfermedades infecciosas, basadas en la sospecha de que los esclavos eran una fuente de
infeccidn (Schiltkamp en de Smidt, 1973, pp. 395-396). Por tanto, se proclamoé legalmente que
a un esclavo que padeciese una enfermedad infecciosa no se le permitiria deambular por una
via publica por el riesgo que reportaba para las personas mayores, especialmente los nifios
blancos. El propietario del esclavo se exponia a una multa por incumplir esta norma. Sin em-
bargo, en la practica, la ley parecia ser incapaz de controlar la enfermedad. Por eso se aplicaron
leyes mas estrictas. La lepra se menciona por primera vez en los textos histéricos de Surinam
en 1759 (Oostindie, 1989 pp. 140-141). Con la revisién en 1761 de la citada ley, “boasie” (lepra)
aparece nombrada por primera vez en una ordenanza legal (Schiltkamp en de Smidt, 1973, pp.
707-708). Se impusieron mayores sanciones a los propietarios de los esclavos que ignorasen las
normas sobre enfermedades contagiosas. La lepra ya se reconocia como una enfermedad gra-
ve e importante. Pero no fue hasta 1790 que se divulgaron leyes nuevas y mas estrictas, inclu-
yendo el aislamiento de los afectados (Schiltkamp en de Smidt, 1973, pp. 1144-1147). Ese aio,
el gobierno decretd que la plantaciéon Voorzorg en el rio Saramacca fuera lugar de aislamiento
de esclavos y “mulatos y negros libres” que padeciesen lepra. A los residentes blancos que pre-
sentaran esta enfermedad se les permitié permanece en sus propias casas, y podian mante-
ner contacto con otros solamente en casos estrictamente necesarios. Otro articulo de esta ley
(modificada en 1791y 1792) intentaba prevenir que los recién llegados con lepra diseminaran
la enfermedad: los esclavos que acababan de llegar de Africa y eran diagnosticados de boasie
por el médico que inspeccionaba el barco eran llevados a custodia, y si no eran deportados se
les recluia en Voorzorg (Schiltkamp en de Smidt, 1973, pp. 1159-1160 y pp. 1167-1168). Pero
otra vez, a pesar de estas leyes, no se consiguié vencer la lepra.

En el afo 1823, el gobierno decidié que Voorzorg tenia que ser abandonada como colonia
para leprosos por su cercania a las plantaciones y a la Unica poblacién, Paramaribo. Por de-
creto, los leprosos fueron trasladados a la plantacién de Batavia situada en la orilla derecha
del rio Coppename, mucho mas alejada de Paramaribo. Sin embargo, la deportacién no fue
una tarea facil. Los esclavos leprosos se resistieron hasta el final, a pesar de que sus cabafas
fueron incendiadas (Klinkers, 2003, p. 51). No fue hasta 1831 que se hizo efectiva la obligacién
legal de internar en Batavia a todos los esclavos y parte de la poblacién libre, es decir aque-
llos afectados por lepra. Esta se basé en una nueva ley, de hecho una revisiéon profunda de
las leyes anteriores referentes a la lepra (Gouvernements Blad, 1830). Segun esta nueva ley,
los duefos de esclavos estaban obligados a informar a las autoridades de cualquier esclavo
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que fuese sospechoso de padecer lepra. Todo aquel que lo incumpliera podia ser multado
con 200 florines por cada esclavo infectado. Ademas, se introdujo un “sistema de informante”
secreto de casos sospechosos y una penalizacion por no informar deliberadamente. Una comi-
sion especial para la lepra llamada “Commissie tot onderzoek naar de ziekte der Melaatschheid
en besmettelijke Elephantiasis” decidia, después de un detallado examen, si un esclavo estaba
afectado o no.® Esta comision estaba compuesta por seis miembros, entre ellos el Stads Genees-
heer (el médico local) y el Stads Chirurgjin (el cirujano local). Si un esclavo estaba infectado, su
destino final era Batavia. En casos de duda, se le clasificaba como “sospechoso”y se le permitia
regresar con su amo con la condicion de no frecuentar lugares publicos. Al cabo de un ano, se
le sometia obligatoriamente a un segundo examen. Anualmente, se declaraban infectados de
30 a 50 esclavos, con un maximo de 194 casos en 1831, el afio en que se introdujo la ley. Para
las personas “libres” se aplicaba la misma categorizacion, pero solo cuando una persona “libre”
con lepra incumplia las reglas de “aislamiento” saliendo de casa y entrando en lugares publicos
y en caso de problemas con su alojamiento, las autoridades podian decidir deportarlos a Ba-
tavia. Las brutales consecuencias de las leyes de la lepra de 1830 se manifestaron de manera
que cuando un esclavo considerado “sospechoso” por la comisidn fuese visto en la via publica
este recibiese una paliza con cafias como castigo; al residente “libre” que hiciese lo mismo se
le nombraba en el periddico local. Las inspecciones de las casas no sélo eran por sospechas de
esconder a una persona infectada, sino que las revisiones sistematicas de todas las viviendas
en Paramaribo una vez cada tres afios eran un procedimiento formal. Sin embargo, se puede
imaginar hasta donde llegaba el brazo de la ley en la practica diaria.

La proporcién entre “libres”y “no-libres” en Batavia era de 1:25, para una poblacion total de 486
habitantes en el afio 1847 (ten Hove, 2003, pp. 42-43). Asumiendo que la poblacion de Surinam
era de 50.000 habitantes aproximadamente, esto significa que a los 17 aflos de haber introdu-
cido la ley menos del 1% de la poblacién estaba aislada en Batavia. A primera vista, el examen
de 2.813 casos sospechosos de estar infectados en un periodo de quince afos (desde 1831) y
de las 1.289 personas de verdad infectadas, parece impresionante (Duchassaing, 1858). Pero el
refuerzo de las leyes en 1845 y otra vez en 1855, plantea serias dudas sobre la efectividad de
las medidas legales tomadas por el gobierno (Gouvernementsblad, 1845; 1855). La abolicién
de la esclavitud en 1863 no produjo grandes cambios en los planteamientos tan severos para
luchar contra la lepra. Catorce afios después, el renombrado experto inglés en lepra G. Milroy
describié a Surinam como un pais que trata la lepra de un modo barbaro: “Ellos [los pacientes de
lepra] son tratados como parias, siendo expulsados y excluidos rigurosamente (por el resto de sus
vidas) de la sociedad, privados no solamente de su libertad personal, sino también de sus derechos
civiles” (Edmons, 2006, p. 55). Por cierto, que el punto de vista de Milroy no fue sorprendente,
ya que era un feroz oponente del aislamiento de los pacientes de lepra.

De todo lo anterior se deduce que la lucha contra la lepra no fue facil. Para poner en marcha las
leyes, las autoridades dependian de la colaboracién de toda la comunidad. Tanto econédmica
como socialmente habia un conflicto de interés a nivel individual y colectivo. Igual que en la
Guyana Briténica o en otros puntos del Caribe, la estigmatizacién y los mitos construidos alre-
dedor de la lepra, asi como la tensién intrinseca entre la disuasién y la compasiéon desempe-
Aan un importante papel en relacion a la enfermedad (Edmond, 2006 pp. 1-23). Los pacientes
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de lepra eran considerados como impuros, pecadores o malditos (“kunu”) por la poblacion
criolla (Klinkers, 2003). Los pacientes, independientemente de su etnia, eran considerados una
amenaza para la comunidad, y para proteger la pureza y el orden moral, se les excluy6 de la
sociedad. Al mismo tiempo, el cuidado de los afectados de lepra era visto como una forma
muy generosa de caridad, de esta forma la religion — con Peerke Donders como icono del celo
misionero en Surinam — entré en la escena del control colonial de la lepra.° Peerke Donders
nacié enTilburg (Holanda) y trabajé en Batavia como misionero desde 1856 hasta 1887, siendo
beatificado por el Papa Juan Pablo Il en 1982.

Batavia, la colonia situada lejos de la capital, se cerré en 1893, pero en esa misma década abrie-
ron sus puertas tres nuevas leproserias: Groot Chatillon (no religiosa), Bethesda (protestante), y
Gerardus Majella (catélica romana) (Menke en Niemel, 2003 p. 25-26). Groot Chatillon y Bethes-
da estaban ambas situadas en el rio Surinam, mientras que Gerardus Majella se encontraba
justo en la frontera de la ciudad de Paramaribo, separada, sin embargo, del mundo exterior por
un MUuro y un arroyo.

De lo anterior se deduce que en el siglo XIX Surinam fue endureciendo gradualmente su poli-
tica con la lepra; una politica injusta y ejecutada por el gobierno que creia que la enfermedad
era contagiosa. Con esta politica, el gobierno colonial parece ignorar la complejidad de los
conceptos cientificos sobre la causa de la lepra propuestos por los médicos, incluidos aquellos
(ver parrafo siguiente) que habian trabajado en Surinam y habian formulado modelos conta-
gionistas inciertos en el siglo XVIIl y primera mitad del siglo XIX.

ORIGEN DE LAS ANTILLAS HOLANDESAS O EL CONTAGIO DE LA LEPRA EN SURINAM

Las ideas basadas en la observacién de la lepra en Surinam desempefian un papel muy rele-
vante en el debate cientifico sobre las posibles causas de la enfermedad en el siglo XIX. El libro
sobre lepra de los noruegos Danielssen y Boeck (1848), defendiendo la tesis de que la lepra era
una enfermedad hereditaria no-infecciosa, fue debatida en la literatura médica holandesa por
Israéls (1857, pp. 162-166). Segun este influyente profesor de epidemiologia e historia médica
de la Universidad de Amsterdam, la idea de que la lepra fuese infecciosa no estaba en contra-
diccién con el concepto de herencia propuesto por los noruegos como su causa fundamental.
Israéls propuso el criterio unificado de que la infeccién, junto a factores medioambientales
y una predisposicidon causaba la enfermedad. Formulando este concepto, continuaba con la
tradicion de los médicos que habian trabajado para las autoridades coloniales en Surinam: P.
Fermin (1864) y G.W. Schilling (1771) en el siglo XVIII, y A. van Hasselaar (1835) y J.P. ter Beek
(1841) en el siglo XIX. Estos autores describieron la causa de la lepra como una mezcla de infec-
cién, herencia y sanidad, que encajaba con el concepto de contagionismo incierto. De hecho,
Fermin y Schilling pueden considerarse como los médicos que en el siglo XVIII describieron
los fundamentos para el “contagionismo de la lepra en Surinam o las Antillas holandesas”. Este
“contagionismo maleable” del siglo XVIIl y primera mitad del XIX también se detalla en los
trabajos del médico Charles Landré.’ Este resumid sus conclusiones asi: “La enfermedad se
puede diseminar por infeccién. Los europeos que — debido a las condiciones en que viven aqui —
permanecen mds que otros, libres de la infeccion y que raramente se ven afectados por la lepra; son
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probablemente los menos predispuestos a esta enfermedad” (Duchassaing, 1858). Charles Lan-
dré era un médico holandés con antepasados hugonotes que emigré en 1840 de Amsterdam
a Surinam. Alcanzé la posicion de Primer Doctor en Medicina de la Ciudad y fue nombrado
miembro de la Comision de Lepra. Como tal, asistié al refuerzo de la politica surimanesa de
busqueda de la lepra y estrategia de aislamiento. La vida de la familia Landré estd muy unida
a lalepra. Un hijo (de nombre Drognat) desarrollé la enfermedad y otro hijo (llamado Charles
Louis) estudié medicina y publicé la causa de la lepra. Charles Landré, quien al principio fue un
contagionista incierto modificaria su punto de vista referente a la causa de la enfermedad en la
direccion del contagionismo puro (Menke et al., 2009).

ACALORADO DEBATE ENTRE CONTAGIONISTAS Y ANTI-CONTAGIONISTAS

En los aflos 1850 y 1860 el anti-contagionismo fue el movimiento cientifico dominante en el
debate europeo sobre la causa de la lepra. En 1867, el joven médico Charles Louis Drognat
Landré (Landré Jr.), nacido en Surinam, inicié un apasionado debate cientifico con su tesis doc-
toral en la Universidad de Utrecht, en la que defendia el concepto de que la lepra es contagiosa
(Drognat-Landré, 1867). Por esta razén, rechazé el concepto hereditario de Danielssen y Boeck
(1848); de acuerdo con Landré Jr., los noruegos habian sacado conclusiones equivocadas al
malinterpretar los datos de los drboles genealdgicos que emplearon para apoyar su punto de
vista. Landré Jr,, basé su opuesto punto de vista (que habia elaborado en estrecha colabora-
cién con su padre) por un lado en publicaciones de los médicos holandeses Schilling (1871),
Hasselaar (1835) y ter Beek (1841), quienes habian trabajado en Surinam, y por otra parte en
sus propias observaciones. Segun él, los descendientes europeos de la colonia se infectaban
por los esclavos africanos o sus descendientes, que estaban afectados de lepra. Por su forma
de vida tan aislada, los indios americanos raramente entraban en contacto con los europeos
y africanos y, por tanto, permaneciendo practicamente libres de la enfermedad. Landré Jr,, se
refirié a esto en su tesis tal como sigue (traducido del holandés al inglés por los autores): “Es
prdcticamente imposible para los europeos de la colonia evitar el contacto con los pacientes de
lepra y aunque los afectados tienen que eliminarse a si mismos de la sociedad, esta ley frecuente-
mente no se cumple y, por tanto, las personas a veces quedan expuestas a la lepra, especialmente
cuando la enfermedad sélo presenta pocos sintomas; ademds, la mayoria de los europeos de la co-
lonia se mezclan con la poblacién negra femenina. De manera que se puede demostrar el contacto
entre europeos y leprosos, pero prdcticamente nunca entre indios americanos y leprosos. Los hijos
de europeos que nunca han tenido casos de lepra entre sus familiares son infectados, pero se puede
demostrar que por ignorancia o sin conocimiento de sus padres, han mantenido contacto con pa-
cientes de lepra o fueron amamantados por nodrizas que padecian la enfermedad. En estos nifios,
la causa de su enfermedad sdlo se explica —asi me lo parece— por contagio” (Drognat-Landré,
1867, pp. 74-75). Landré Jr.,, también rechazé esta idea —defendida, ente otros, por Schonfeld
(1857) — de la existencia de dos tipos etiolégicamente distintos de lepra; un tipo europeo
hereditario y un tipo de ultramar (colonial) contagioso. Su punto de vista era que en todos
los casos la lepra es infecciosa y transmitida por contagio. Por tanto, Landré Jr.,, abandoné
los modelos etioldgicos hibridos (multi-causal) (que incluian el contagio) propuestos por sus
predecesores holandeses que habian trabajado en Surinam, a favor de un modelo puro mo-
no-causal de contagio.
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Sin embargo, el contagionismo puro de Landré Jr.,, fue rechazado en Holanda. B. Carstens
(1867), Inspector de Salud Publica en Holanda, defendié con vehemencia el origen hereditario
de la lepra el mismo aio, refiriéndose al informe del Real Colegio Britanico de Médicos (1867).
Respecto a la tesis de Landré Jr, Carstens observé que a pesar de la llegada a Holanda de
pacientes de lepra de las colonias, no se habian detectado nuevos casos; un argumento que
podia utilizarse contra el contagio. H.J. Vinkhhuijzen (1868), médico y escritor, sostenia argu-
mentos mas serios. El elevo el ardor del debate al proponer que las conclusiones de Landré
Jr. no tenian ningun valor, porque habia interpretado mal los datos epidemioldgicos. Segun
Vinkhuijzen (cita traducida del holandés por los autores): “La diseminacién de la lepra en Su-
rinam no es el resultado de la infeccion, pero puede explicarse sencillamente como una combina-
cién de la herencia y las condiciones especificas de vida como el modo desordenado de vida de la
poblacidn negra y su dieta desequilibrada y poco nutritiva, junto con las condiciones climdticas.”

Con sus ideas referentes a la causa de la lepra, Landré Jr. fue completamente ignorado en Ho-
landa, ya que su posicion cientifica contradecia el paradigma prevalente basado en la herencia
y la sanidad. Aunque defendié una sélida tesis académica, no fue tomado en serio. Sin embar-
go, no admitio la derrota e intentd buscar reconocimiento internacional. En 1869, publicé un
monogréfico en francés en Paris en que reforzaba sus ideas con nuevos hechos, empleando
un titulo provocativo: “De la contagion, seule cause de la propagation de la Iépre” (Drognat-Lan-
dré, 1869."" Al presentar sus teorias sobre la infeccion en francés, Landré Jr. pudo alcanzar la
sociedad médica y cientifica europea (ya sin la barrera idiomatica que le suponia el uso del ho-
landés). El médico noruego G.A.Hansen que trabajé con Danielssen en el hospital para la lepra
de Bergen tuvo sus dudas sobre el concepto hereditario noruego/britanico. Estudié el libro de
Landré Jr.y hallé argumentos e inspiracion para elaborar la idea de la lepra como enfermedad
infecciosa (Harboe, 1973, p. 417). En el marco de un analisis profundo, tradujo los doce casos
clave de Landré Jr. del francés al noruego y los publicé en 1872 en una revista médica noruega
(Hansen, 1872, pp. 23-27).Describimos los casos nimero 5y 6: “Las dos mayores de cuatro hijas
de un miembro de la corte de justicia desarrollaron lepra y murieron a la edad de 19y 22 afios. La
primogénita fue amamantada por una mujer negra que desarrollé sintomas severos de lepra y fa-
llecid por causa de la enfermedad. La segunda muchacha fue amamantada por su madre. Algunos
anos después fueron obligadas a abandonar el colegio porque los sintomas de la enfermedad se
manifestaron de manera tan visible que tuvieron que ser aisladas inmediatamente; por tanto des-
afortunadamente, las hijas fueron separadas de su madre; posteriormente, se llegd a la conclusion
de que los primeros sintomas se habian manifestado mucho tiempo antes. El padre de las nifias era
holandés. La madre, nacida en la colonia, tenia descendencia europea. Pertenecian a distinguidas
familias holandesas y llevaban una vida confortable” (Drognat Landré, 1869, p. 52). Segun Lan-
dré Jr, nila disposicion ni el medioambiente podrian explicar el desarrollo de la lepra en estas
pacientes. Sélo se explicaba por el contacto fisico directo con leprosos. Hansen afirmé que
fue el libro de Drognat-Landré el que le abrié los ojos al hecho de que ellos (los noruegos) no
habian prestado suficiente atencion a la infeccion (Irgens, 1973, 193). Hansen continud sus in-
vestigaciones en esta direccion y descubrié al microorganismo causal (Mycobacterium leprae)
en 1873 (Vogelsang, 1978). Casi veinticinco afos después, en la | Conferencia Internacional
sobre Lepra en Berlin en 1897, el concepto de la contagiosidad de la lepra fue mayoritario.
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En esta reunion, Broes van Dort (1897), en representacion de Holanda, sefalé que ya en 1867
cuando el anti-contagionismo estaba en su apogeo, Landré padre e hijo habian defendido el
contagionismo.'? De manera que, en la ultima década del siglo XIX, con el apoyo internacional
a favor del contagionismo, en Surinam la practica (que prevalecia desde el siglo XVIII) de per-
seguir y aislar a los pacientes de lepra fue continuada y tres nuevos leprosarios (mencionados
anteriormente) abrieron sus puertas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El sistema de control de la lepra surimanés se inici6é durante la primera mitad del siglo XVIII, y
gradualmente se hizo mas implacable durante los siglos XVIIl y XIX. Resulta tentador asumir
que el sistema de detectar y aislar a las personas con lepra estaba basado en el concepto de
que la enfermedad fuese infecciosa (junto o no a otros factores etiolégicos). Pero el concepto
de contagionismo quizas no haya sido el tnico motivo para el desarrollo del sistema utilizado
Ese sistema podria haber sido facilitado por la estructura politica de una sociedad esclavista.
El historiador médico E. H. Ackerknecht (1948) apunta que hay una estrecha relacién entre el
sistema politico de una nacién, su cultura y el planteamiento resultante frente a enfermedades
infecciosas, una correlacién, en otras palabras, entre politica y profilaxis. Desde el punto de
vista de Ackerknecht, una ideologia “autocritica”favorece la visién de las enfermedades de tipo
epidémicas como contagiosas, y consecuentemente se aplican las teorias de la cuarentena. En
contraste, “los liberales” que resienten la intervencidn estatal, enfocan el tema desde una gran
variedad de perspectivas locales, particularmente problemas sociales, e intentan prevenir las
enfermedades corrigiendo las deficiencias del medioambiente a través de reformas higiénicas.
Por supuesto, como argumenté Baldwin (1999), Ackerknecht subestimé la complejidad de las
respuestas nacionales a las epidemias. Sin embargo, Baldwin (1999, p. 557) admite que el sis-
tema politico se correlaciona a groso modo con las medidas profilacticas. De manera que la
publicacion de Ackerknecht sigue siendo relevante y puede considerarse un punto de partida
valido para examinar la relacion entre estructura politica y las medidas tomadas frente a las
enfermedades (Hamlin, 2009; Stern y Markel, 2009). Las colonias de las Antillas, incluyendo Su-
rinam, tenian un sistema autoritario de gobierno que no se preocupaba de los derechos de los
residentes no blancos. Esta estructura politica autocrética de la colonia de esclavos de Surinam
hay que considerarla como una precondicién para explicar las medidas de control de la lepra
que fueron tomadas en ese pais.

La segregacién de los pacientes de lepra en Surinam se mantuvo durante el siglo XIX, a pesar
de que en Europa, incluyendo Holanda, los anti-contagionistas dominaban los debates y se
oponian enardecidamente a la cuarentena y el aislamiento. La Indonesia holandesa, sin em-
bargo, se adhirié al anti-contagionismo y las leproserias se cerraron (Sitanala, 1940). En nuestro
analisis, es importante sefalar que en la Indonesia holandesa, donde la poblacién nativa tenia
mayor autonomia, las politicas sanitarias locales resultaron menos restrictivas. Esto contrasta
bastante con Surinam. Los desarrollos divergentes de las politicas de salud publicay las teorias
respecto a la lepra en el Occidente y el Oriente reflejan las distintas caracteristicas de sus socie-
dades y culturas, incluyendo el sistema politico en que evolucionaron.

39



Con este trabajo hemos levantado solamente una esquina del velo que cubre la historia de la
lepra en Surinam, que va ligada indisolublemente a la historia del pais y sus habitantes. Esto
esta en sintonia con el modo en que se contextualiza la “biografia de la enfermedad” entre la
estructura social, econémica y cultural de la sociedad y su conexién con el desarrollo de la
legislacion y la salud publica. No hace falta ni mencionar que para una mejor comprensiény
explicacién de las dindmicas histéricas y las interrelaciones del control de la lepra, conceptos
cientificos y sistema politico, hay que realizar una investigacién comparativa entre Surinam por
un lado y la Indonesia holandesa (en el contexto de la historia colonial holandesa), y por otro
lado con los paises vecinos del Caribe y Sudamérica.
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NOTAS FINALES

1.

10.

11.

Este trabajo esta basado en parte en articulos anteriores de los autores (referencia: Menke
etal. 2007, 2009y 2010)

La incidencia de la lepra se calculé aproximadamente de los datos provistos por Leslie
Sabajo, jefa del Servicio de Dermatologia de Surinam, la subdivision del Ministerio de Salud
Publica responsable del control de la lepra.

En relacién con la carga bacteriana y por tanto la contagiosidad, se reconocen dos tipos de
lepra: paucibacilar y multibacilar. Los pacientes con lepra paucibacilar no son contagiosos
o lo son mucho menos que los pacientes de tipo multibacilar.

Informacién recibida de Leslie Sabajo; ver también la nota 2.

Schilling en su tesis académica del siglo XVIII fue (uno de ellos) el primero en sefalar el
origen africano de la lepra surimanesa (Schilling 1771).

La vision expuesta sobre el origen de la lepra en Surinam estd basada parcialmente en
hipdtesis y evidencias indirectas. El origen exacto de la lepra en Surinam precisa de una
investigacion adicional.

En relacién a las Antillas, nos referimos a las disertaciones de Schilling (1771), Hasselaar
(1835) ter Beek (1841) y Drognat-Landré (1867).

El nombre de esta comisién en inglés es: “Commision for examination of people in order to
detect Leprosy and contagious Elephantiasis”

Segun Gussow (1989), antropdélogo americano, el misionerismo es casi colonialismo,
contagionismo y racismo, una de las piedras angulares de la construccion, en el siglo XIX,
de la lepra como enfermedad tropical colonial.

Hemos empleado el término “contagionismo maleable’, que el holandés es “kneedbaar
contagionisme” (Menke et al 2007). El “contagionismo maleable” se puede considerar
idéntico al “contagionismo dudoso”.

En inglés se titula: “On contagion, sole cause of the spreads of leprosy”.

12. T. Broes van Dort fue un destacado dermatdlogo holandés, que estudi6 la lepra y publicé

muchos trabajos y un libro sobre la enfermedad.
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RESUMEN

Antecedentes: Los nifios son el grupo mas vulnerable a la lepra y la lepra infantil refleja la transmisién de la enfer-
medad en la comunidad, asi como la eficacia de sus programas de control.

Objetivos: Estudiar las tendencias epidemiolégicas y clinicas de los casos de lepra infantil en un hospital del norte
de la India durante 2001-2011.

Meétodos: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo analizando las historias clinicas de nifios con lepra de 18 afios
0 menores, registrados en los archivos de esta instituciéon durante un periodo de 11 afos. Las caracteristicas de-
mogréficas y de la enfermedad, incluyendo edad, sexo, historia de contacto, duracién de la enfermedad, patrén
clinico, parametros bacteriolégicos e histopatoldgicos, reacciones y discapacidades fueron registradas mediante
un formato predisenado.

Resultados: Durante este periodo se registraron 1225 casos de lepra, de los cuales 59 (4-81%) eran nifios. La edad
media de los pacientes fue de 10-06 + 3-35 afios con mayor cantidad de hombres (3:9:1). La historia de contactos
con un caso de lepra estaba presente en 15 (25-4%) pacientes. La duracion media de la enfermedad antes del
diagnéstico fue de 18-5 meses (rango: 1 — 70 meses). La forma mas tipica fue la borderline tuberculoide (BT) en 40
ninos (67-8%), seguida por la lepromatosa (LL) en 7 (11-9%), la borderline lepromatosa (BL) en 6 (10-1%), neuritica
pura (PNL) en 2 (3-4%), tuberculoide (TT), borderline-borderline (BB), histioide y lepra indeterminada con 1 pa-
ciente cada una (1-7%). Las lesiones se localizaron en las extremidades superiores en 32 (54-2%), en extremidades
inferiores en 29 (49-2%), en la cara en 27 (45-8%) y en el tronco en 26 (44-1%) pacientes. Se detectd una lesion Unica
en 23 (39%), 2 - 5 lesiones en 12 (20-3%) y mas de cinco lesiones en 22 (37-:3%) nifos. La baciloscopia fue positiva
en 17 (28-8%) pacientes. Las leprorreacciones se detectaron en 20 pacientes (33-9%), de los cuales 14 (70%) presen-
taron tipo 1, y seis (30%) tipo 2. Se detectd engrosamiento del tronco nervioso periférico en 48 (81-4%) nifos, de
los cuéles 27 (56-3%) presentaron mas de un nervio engrosado y 21 (43-7%) solamente un nervio. Hubo neuritis en
9 (15:3%) y discapacidad (tanto grado 1 como 2) al confirmar el diagnéstico en 24 (40-7%) pacientes. Seis (10-2%)
ninos no completaron el tratamiento. Se observaron tres casos (5-1%) de recidivas.

Conclusiones: Los casos de lepra infantil y sus complicaciones siguen estando presentes en cantidades preocupan-
tes en la India y esto sugiere la existencia de posibles deficiencias en los programas nacionales con el objetivo de
la eliminacién. Enfatizamos la importancia de los esfuerzos continuados y sostenidos para la deteccion precoz en
la comunidad en general y seguimiento de los nifios susceptibles entre los convivientes de casos de lepra en la
era post-eliminacion.

Correspondencia a: Sunil Dogra, Department of Dermatology, Venereology and Leprology, Postgraduate Institute of Medical
Education and Research, Chandigarh, India (e-mail: sundogra@hotmail.com)
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SUMMARY

Background: Children are believed to be the most vulnerable group for leprosy and childhood leprosy reflects
disease transmission in the community as well as the efficiency of ongoing disease control programmes.
Objectives: To study the epidemiological and clinical trends of childhood cases of leprosy at a tertiary care hospital
in North India during 2001 - 2011.

Methods: A retrospective study was undertaken analysing the clinic records of children with leprosy less than or
equal to 18 years registered at the leprosy clinic of this institute over an 11- year period. Demographic and disease
characteristics including age, sex, history of contact, duration of disease, clinical pattern, bacteriological and
histopathological parameters, reactions and disabilities were noted from a predesigned format.

Results: A total of 1225 cases of leprosy were registered during this period, of whom 59 (4-81%) were children. The
mean age of the patients was 10-06 + 3-35 years with a male preponderance (3-9:1). History of close contact with a
leprosy case was present in 15 (25-4%) patients. Mean duration of illness before diagnosis was 18-5 months (range:
1 - 70 months). Borderline tuberculoid (BT) was the commonest clinical type in 40 children (67-8%), followed by
lepromatous (LL) in 7 (11-9%), borderline lepromatous (BL) in 6 (10-1%), pure neuritic (PNL) in 2 (3:4%), tuberculoid
(TT), mid-borderline (BB), histoid and indeterminate leprosy in 1 patient (1-7%) each. Lesions were located over
upper extremity in 32 (54-2%), lower extremity in 29 (49-2%), face in 27 (45-8%) and trunk in 26 (44-1%) patients. A
single lesion was observed in 23 (39%), 2 - 5 lesions in 12 (20-3%) and more than five lesions in 22 (37-:3%) children.
The slit skin smear was positive in 17 (28-8%) patients. Lepra reactions were observed in 20 patients (33:9%), of
whom 14 (70%) had Type 1, and six (30%) had Type 2 lepra reaction. Thickened peripheral nerve trunks were
present in 48 (81-4%) children, of which, 27 (56:3%) had more than one thickened nerve and 21 (43-7%) had only
a single nerve involved. Neuritis occurred in 9 (15-:3%) and disability (both grade 1 and 2) at the time of diagnosis
was noted in 24 (40-7%) patients. Six (10-2%) children defaulted from treatment. Three cases (5-1%) of relapse were
observed.

Conclusions: Childhood leprosy cases and their complications continue to present in alarming numbers in India and
this suggests possible gaps in the national programmes aimed at leprosy elimination. We stress the importance
of continuous and sustained efforts for early case detection in the community in general, and close follow-up of
susceptible children amongst household contacts of leprosy cases in the post-leprosy-elimination era.

INTRODUCCION

Aunque India alcanzé la meta de la eliminacién en diciembre de 2005, todavia contribuyé con
un 48-54% de los casos de lepra detectados en el mundo en el aflo 2012-2013." El contacto
cercano y prolongado con fuentes familiares de infeccion expone a los nifios a un elevado
riesgo de infectarse y manifestar la enfermedad como consecuencia de su deficiente respuesta
inmunoldgica frente al bacilo.. La proporcién de nifos se refiere al porcentaje de nifios entre
todos los nuevos casos de lepra detectados durante un afno determinado. Es un importante
indicador epidemiolégico, ya que refleja la transmisién activa y la eficacia del programa de
eliminacion de la lepra. En la region sudeste de Asia, se detectaron 16,337 nuevos casos de
lepra infantil en 2012, de los cuales 13,387 (81-9%) eran de la India." Los nifios alcanzan el
9:93% [3-17% multibacilar (MB) y 6-77% paucibacilar (PB)] de los nuevos casos detectados en
2012-2013 en India.

El presente estudio pretende evaluar los datos clinico-epidemiolédgicos de los casos infantiles
durante once anos en nuestro centro.

PACIENTES Y METODOS

El estudio es un analisis retrospectivo de todos los casos < 18 afos registrados en la clinica para
la lepra de nuestro Instituto (de enero 2001 a diciembre de 2011), en un hospital en el norte de
la India., que atiende a las poblaciones de Punjab, Haryana, Himachal Pradesh y las ciudades
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vecinas de Uttar Pradesh, ademas de poblacidon emigrante de toda India. Muchos pacientes
se presentan por si mismos y algunos son enviados por otros médicos o clinicas. No existen
estudios activos en la comunidad para la deteccidon de casos. Se analizaron detalles tales
como la edad, sexo, lugar de origen, duracion de los sintomas, fuente de contacto y hallazgos
clinicos obtenidos de las historias clinicas. Los datos clinicos incluyen nimero y distribucion
de las lesiones, el modelo de afectacion neural y la presencia de leprorreacciones, neuritis y
discapacidades. Se llevé a cabo un frotis cutaneo (SSS) antes de implementar el tratamiento,
y después cada seis meses, y una biopsia cutanea en el momento del diagnéstico y al final del
tratamiento.

Dependiendo del nuimero de lesiones, su morfologia, distribucién y compromiso neural,
los pacientes se clasificaron de acuerdo al espectro Ridley-Jopling como tuberculoide (TT),
borderline-tuberculoide (BT), borderline-borderline (BB), borderline-lepromatoso (BL) y
lepromatoso (LL).> Algunos pacientes se clasificaron como indeterminados o con lepra neural
pura (PNL).

Los parametros utilizados para la correlaciéon histopatolégica fueron el grosor epidérmico,
presencia o ausencia de la zona Grenz, el tipo predominante de granuloma (células espumosas
o epitelioides) y si esta bien o mal definido, proporcién de linfocitos, células gigantes, infiltrados
perineurales y alrededor de apéndices con o sin destruccién de nervios y apéndices, y carga
bacilar con Fite-Faraco.

Se diagnosticé leprorreaccion tipo 1 si el paciente presentaba enrojecimiento, inflamacién o
dolor ala palpacién en lesiones preexistentes, con o sin aparicién de nuevas lesiones, presencia
de edema en manos, pies y cara o en una 0 mas nervios, con o sin afectaciéon neural (NFI).* La
leprorreaccion tipo 2 se diagnosticé si el paciente tenia nédulos o placas multiples, pequefias,
sensibles, con o sin sintomas como fiebre, malestar, linfadenitis y mialgia.*

Las discapacidades se clasificaron de acuerdo al sistema de evaluacion de la OMS.? La
discapacidad Grado 1 incluye la anestesia en forma de guante y calcetin y la discapacidad
Grado 2 incluye mano en garra, pie caido, Ulceras tréficas, resorcion de dedos, canal de los
espacios interéseos, enrojecimiento ocular, incapacidad para cerrar los ojos y afectacion visual.

También se evalud el tratamiento administrado, la adherencia al mismo, el niumero de
incumplimientos y las recidivas. Todos los pacientes con un SSS positivo para bacilos acido
alcohol resistentes (BAAR) con mas de 5 lesiones cutaneas con afectacion de dos o mas areas
corporales, mas de un tronco neural periférico comprometido o del espectro BB, BL y LL se
clasificaron como MB y fueron tratados durante 12 meses con multiterapia multibacilar OMS
(MDT-MBR). A los restantes pacientes se les administré multiterapia OMS paucibacilar (MDT-
PBR). La dosis mensual se administraba bajo supervision. El diagnéstico de recidiva se realizd
de acuerdo con la definicion de la OMS: un paciente que ha completado el tratamiento de
multiterapia satisfactoriamente, pero que posteriormente presenta nuevos signos y sintomas
de la enfermedad o durante el periodo de seguimiento (2 afos para PBy 5 afos para la lepra
MB).8
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Figura 1. Proporcion anual de casos de lepra infantil.

RESULTADOS

El nUmero de nuevos casos de lepra registrados durante el estudio fue de 1225y de estos, 59
fueron niflos con una edad media de 11 afos y la proporcidn de casos infantiles fue del 4-81%.
Los casos de lepra infantil se describen en la Figura 1.

DEMOGRAFIA

Una mayoria de los casos, [35 (59-3%)] correspondian al grupo de edad de 11-14 afios, seguidos
por 16 (27-1%) en el de 6-10 aflos y 7 (11-9%) en el de 15-18 afos. El paciente mas joven tenia
9 meses. La edad media del grupo fue 10-6 £ 3-35 afios. Habia 47 niflos y 12 nifas (ratio 3-9:1).
La duracién media de los sintomas fue de 18-5 meses (rango 1-70 meses). La cicatriz por
vacunacion BCG estaba presente en todos los niflos. La mayoria de los pacientes (52-5%) eran
emigrantes de los estados nortefios de Utta Pradesh y Bihar. Habia un historial de contacto
con un caso de lepra en 15 pacientes (25-4%), de los cuales 13 (22%) eran convivientes y sélo
2 (3-4%) eran contactos extra familiares. El contacto familiar mas comun fue el padre, seguido
de hermanos y abuelos.
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Tabla 1. Perfil demografico y clinico de 59 nifos con lepra.

Pardmetros clinico-patoldgicos

Numero de pacientes (%)

Grupo de edad (afios)

<1

6-10

11-14

15-18

Proporcion por sexo (V:H)
Duracién de los sintomas en el
momento de presentarse

<1 ano

1-5 anos

>5 anos

Contacto cercano con un caso de
lepra conocido

Familiar

No familiar

Numero de lesiones

Unica

2-5

>5

Nervios periféricos comprometidos
Unico

Multiples

Positividad SSS

IB<2

IB=>2

Positividad IM

Clasificacion

MB

PB

Correlacion clinico-histopatoldgica
Reacciones

Tipo 1

Tipo 2

Discapacidades*

Grado 1

Grado 2

Mano en garra

Pie caido

Ulceras tréficas

1(1-7)
16 (27-1)
35(59:3)

7(11:9)
391

13(22)
2(34)

23 (39)
20-3)
37:3)
81-4)
35:6)
45-8)
28-8)

5)

20-3)

2(
22(
48 (
21(
27
7(
(8
(
(20-3)

5
12
12

1(52:5)
8 (47-5)
45 (76-3)
0(33-9)
14 (23.7)
6(10-2)
24 (40-7)
5(85)
9(32:2)
5(254)
2(3-4)
2(34)

*Un determinado paciente puede haber tenido mas de una discapacidad
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HALLAZGOS CLINICOS

La forma mas frecuente de la clasificacion Ridley-Jopling fue la BT (Figuras 2 — 4) en 40 (67-8%)
pacientes, seguida por la LL en 7 (11-9%), BL en 6 (10-1%), neural pura en 2 (3-4%) y TTy BB en
1 paciente (1-7%) cada una.

Se diagnosticé un caso de lepra indeterminada y otro de lepra histioide. Las areas afectadas
mas frecuentes fueron: extremidades superiores en 32 (54-2%), extremidades inferiores en 29
(49:2%), cara en 27 (45-8%) y tronco en 26 (44-1%). Veintitrés pacientes (39%) presentaron una
Unica lesién cutanea y en estos casos, el lugar mas frecuente fue la extremidad superior en
9 (39:1%), sequido de la cara en ocho (34-8%) y la extremidad inferior en seis nifos (26-1%).
En 12 casos (20-3%) se detectaron entre 2 y 5 lesiones y mas de 5 infiltraciones difusas en
22 pacientes (37-3%). Treinta y un pacientes (52-5%) fueron diagnosticados como MB y 28
(47-5%) como PB. Habia troncos nerviosos periféricos engrosados en 48 nifios (81-4%), de los
cudles 21 (43-7%) tenian sélo un nervio engrosado y 27 (56:3%) mas de uno. El nervio mas
frecuentemente afectado fue el cubital seguido del peroneo comun y el radial cutaneo.

Figura 2. Placa con escamas infiltrada en cara, con eritema Unico bien definido, edematoso; lepra BT con
leprorreaccion tipo 1.

FROTIS CUTANEO (SSS) Y HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

EISSS resulté positivo en 17 nifios (28:8%), de los cudles 12 presentaron un indice bacteriolégico
(IB) de 2 + o mayor. El indice morfoldgico (IM) pre-tratamiento en 10 nifios fue de cero, sin
embargo, en dos nifios con un IM inicial de 10% fue del 5% después de un ailo de MDT. Estos
dos nifos, presentaban nédulos, maculas infiltradas de LL y episodios multiples de ENL, incluso
después de un afio de tratamiento. A ambos se les administr6 MDT-MBR durante 24 meses y
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se consigui6 que su IM pasara a cero. Entre los casos SSS positivos, habia siete LL, seis BL y dos
BT, un histioide y un indeterminado. La correlacién clinico-histopatoldgica de todos los casos
fue del 76,3 (Tabla 2).

La histopatologia de las lesiones Unicas era consistente con la forma tuberculoide borderline
en 14 (60-9%) casos, indeterminada en ocho (34-4%) y tuberculoide en un paciente (4-3%).

Figura 3. Placa difusa infiltrada en cara, desde ligeramente eritematosa a hipopigmentada.

Figura 4. Placa hipopigmentada Unica infiltrada en cara con vello escaso y lesiones satélite; lepra BT.
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REACCIONES Y DISCAPACIDADES

Se detectaron reacciones en 20 pacientes (33-9%), de los cuales 14 (70%) desarrollaron el Tipo

1y seis (30%) el Tipo 2 (Figuras 5y 6).

Tabla 2. Clasificacion clinica e histopatoldgica

Clasificacion histopatologica: Numero (%)

Clasificacion  Numero g BL LL TT  Histioide >in
clinica (%) especificar
BT 40 (67-8) 30 2(5) 8(20)
(75)
LL 7(11-:9) 2(28:6) 5
(71-4)

BL 6(10-1) 5(83) 1(17)
PNL 2(3:4) 2(3-4) (en

biopsia

neural)
BB 1(1-7) 1(1.7)
T 1(1-7) 1

(17)

Histioide 1(1-7) 1(1-7)

Indeterminada 1(1-7)

BT: Borderline Tuberculoide, LL: Lepromatosa, BL: Borderline Lepromatosa, PNL: Lepra neural
pura, BB: Borderline Borderline, TT: Tuberculoide.
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Figura 5. Multiples papulas eritematosas dolorosas, discretas o coalecentes y nédulos en tronco y proxi-
males de los brazos; lepra LL con leprorreaccion tipo 2.

Se detectd neuritis en nueve casos (15-3%) y absceso neural en solo paciente. De entre quienes
presentaron neuritis, siete pacientes tuvieron leprorreacciones tipo 1y dos eritema nodoso
leproso (ENL). El nervio cubital fue el mas frecuentemente afectado (8/9). La prednisona oral se
administré inicialmente a 40 mg/diay la dosis disminuyé gradualmente cada dos semanas para
las reacciones. En los casos esteroide-dependientes (incapacidad de disminuir los esteroides
a menos de 20 mg/dia) se afadi6é pentoxifilina 1200 mg/dia y 100 mg de clofazimina dos
veces al dia con un buen control de los ENL. Un paciente con absceso neural requirié una
descompresién quirdrgica. Veinticuatro nifos (40-7%) tenian discapacidades en manos y pies
en el momento del diagndstico. La discapacidad Grado 1 OMS se detectd en cinco nifos (8:5%)
y la Grado 2 en 19 nifios (32:2%) (Figura 7).

Figura 6. Edema del prepucio y nddulos eritematosos en los muslos; lepra LL con leprorreaccion tipo 2.
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Figura 7. Discapacidad Grado 2 en mano que incluye Ulceras tréficas, mano en garra, auto-amputacion
del menique y el pulgar y debilidad de los musculos tenar e hipotecar; lepra LL.

Los pacientes con discapacidad de < 6 meses de duracidn recibieron prednisona oral de 30-
40 mg/dia inicialmente y se ajusté de forma gradual cada 4 semanas. A todos los casos con
debilidad motora se les recomendé sesiones de fisioterapia.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Durante el seguimiento se comprobé que 53 nifios (89-8%) completaron la pauta recomendada
de MDT. De entre los incumplidores, cuatro eran multibacilares y dos paucibacilares. Dos
paucibacilares y un multibacilar recidivaron entre 2 y 3 afios después de haber completado
el tratamiento. Todos ellos recidivaron con nuevas maculas y placas infiltradas, en lesiones
previamente curadas y con nuevo inicio de afectacion sensorial y motora. El IB resulté positivo
en pacientes PB y se increment6 en 2+ en los pacientes MB. La histologia revel6 granulomas
mal definidos formados por macréfagos espumosos con escasas células epitelioides y bacilos
acido alcohol resistentes con la tincion modificada de Fite-Faraco. Los tres se trataron con MDT-
MBR y presentaron una mejoria evidente.

DISCUSION

La prevalencia global de la lepra al final del primer trimestre de 2013 fue de 189,018 casos."
Segun informé el Programa Nacional de Erradicacion de la Lepra (NLEP) en Marzo de 2013,
la prevalencia de la India fue de 91,743 casos y hubo 134,752 casos nuevos al final del primer
trimestre de 2013 con el indice de casos infantil en 1:07/100,000 habitantes.?

La proporcién de casos infantiles fue mayor del 10% de los nuevos casos detectados en 12
Estados/departamentos de la India.? En nuestro centro, hallamos una proporcién infantil de
4-81% durante el periodo 2001-2011. La proporcién media de casos infantiles fue de 7-71%’
(periodo de estudio 1992-2003) mientras que las cifras del sur de la India (periodo de estudio
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junio-septiembre 2007 y 1990-1995 respectivamente) fueron significativamente mayores
(34-1%° y 33-1%'"° respectivamente).

Esto se puede deber a una prevalencia total inferior de la enfermedad o a una menor proporcién
de inmigrantes de los estados endémicos de Chandigarh, comparado con otros estados. Esto
se apoya en el hecho de que todos los estados del sur de la India reportaron porcentajes de
nifos > 10% en 2012-13.2 Sin embargo, las diferencias en la incidencia o prevalencia podrian
ser el resultado del control total de la enfermedad en algunas areas, una diferencia en los
métodos de deteccion de casos (estudios primarios en colegios u hospitales) o falta de criterios
sobre la edad para la categoria de nifios en distintos estudios (Tabla 3).

El porcentaje de nifos afectados era mayor (59-:3%) en el grupo de edad comprendido entre
los 11-14 anos. Se ha reportado un maximo de edad similar en otros estudios previos.®'" La
gran cantidad de nifios mayores podria estar originada por el largo periodo de incubacién de
la lepra y también por la falta de deteccidn y registro en las fases precoces de la enfermedad.
En este estudio, los nifios son significativamente mas que las nifias con un ratio de 3-9:1, lo cual
estd en concordancia con otros estudios.®'"'? Quizas se deba al mayor riesgo de exposicion
en los varones o a la falta de busqueda de asistencia médica por falta de las nifias en algunas
comunidades de la India.

La duracién media de los sintomas excedia un afto en el 64% de los nifos en nuestro estudio, lo
que puede atribuirse a la falta de percepcién de la lepra entre la comunidad, a las barreras para
acceder al sistema sanitario, a su utilizacién o falta de medios sanitarios en una determinada
area. Esto explicaria la elevada incidencia de discapacidades en el momento del diagnéstico.
Estudios previos sobre lepra infantil han reportado una duracion media de la enfermedad
desde menos de un afo a 1-6 aios.”#'2 Como la prevalencia de la enfermedad ha disminuido,
también han disminuido las estrategias activas de busqueda de nuevos casos y el indice de
sospecha en un determinado caso por parte del profesional sanitario, con el consiguiente
retraso en el diagnéstico.

Entotal, el 25-4% de los niflos presenté un historial de contacto con un caso de lepra, y lamayoria
de casos (22%) eran convivientes. Los padres constituian la fuente de infeccidn (contacto) en
la mayoria de casos (66:7%), sin embargo su estatus (paucibacilar o multibacilar) no consta en
los archivos. El historial positivo en cuanto a contactos en lepra infantil varia desde 8-7 a 38-8%
en diversos estudios.”?'* En uno de ellos, el 95% de los contactos eran familiares, siendo el 65%
MBy el 35% PB."" El riesgo de padecer la enfermedad es cuatro veces mayor si hay un contacto
en el vecindario y aumenta hasta nueve veces si es un conviviente.'” La mayor probabilidad
de trasmision de la enfermedad se da cuando hay un caso multibacilar en la familia y también
cuando la madre es el caso indice. El riesgo con un caso paucibacilar en la familia es el mismo
que con un multibacilar en el vecindario.” Es muy importante completar la historia familiar y
examinar a todos los miembros.

La forma mas comun del espectro fue la BT con un 67-8% de los casos, seguido por la LL en
un 11:9% y la BL en el 10-1%. Se detecté lepra neural pura e indeterminada en el 3-4% y el
1-7% de los pacientes, respectivamente. La preponderancia de casos BT estd en concordancia
con los estudios epidemioldgicos previos.®'''* La lepra histioide se diagnosticé solamente en
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un paciente y se reportaron pocos casos en los estudios de lepra infantil.’>'* Nuestro estudio
reveld que lesiones multiples y Unicas estaban presentes en el 57-:6% y el 39% de los nifios,
respectivamente. Mientras que otros estudios han detectado mayor porcentaje de niflos con
multiples lesiones,'"'® otros incluyen las lesiones Unicas como las mas frecuentes.®'>'7 La ex-
tremidad superior (39-1%) seguida por la cara (34-8%) fueron los puntos mas afectados como
lesiones Unicas en nuestro estudio, en concordancia con otro trabajo.'®

La SSS fue positiva en el 28-8% de los nifios en incluye todos los casos BL, LL, un caso BB y otro
histioide y dos casos BT. Un IB igual o mayor a 2 e IM positivo se detect6 en el 20-3% de los
casos. La positividad SSS en lepra infantil varia desde un 2% a un 28% en varios estudios.”™
La lenta disminucién del IM desde un 10% a un 5% al final de los 12 meses de MDT-MBR en
dos pacientes puede indicar una pobre respuesta a la rifampicina, que requiere estudios sobre
posibles resistencias. Aunque la forma BT sea mayoritaria en la lepra infantil, la importancia
de la SSS es fundamental, ya que ayuda a identificar los casos multibacilares y a implementar
los tratamientos correctamente. Controlar la SSS durante y después del tratamiento ayudé
a identificar la respuesta o la resistencia al tratamiento en casos multibacilares y sirve como
referencia para el diagnéstico de recidiva si se presenta posteriormente.

Nervios engrosados estaban presentes en alrededor del 81% de los casos y el cubital es el
mas frecuentemente afectado. El 56:3% de los casos presentaba multiples nervios engrosados,
mientras que la afectacién de nervio Unico se detecté en el 43-7% de los casos. Como el
nuestro, otros estudios han reportado una elevada incidencia (70% y 60-8%, respectivamente)
de afectacion neural (cubital el mas frecuente).®'" Varios nervios engrosados implica mas
probabilidades de reacciones, discapacidades y consecuentes problemas psicoldgicos en los
ninos.

Se detect6 un porcentaje algo mayor de nifios con la forma multibacilar. Esto contrasta con
los estudios previos, que revelaron casos paucibacilares como los mas frecuentes.”*'® Sin
embargo, un estudio reciente de un hospital de Delhi reporté mas casos de lepra MB que PB
en nifos.® Aunque el resultado no predice una tendencia, si revela un cambio en el espectro
de la lepra infantil, debido probablemente al elevado nimero de las formas MB entre los
contactos. Sin embargo, podria deberse al hecho de que fue un estudio basado en un hospital.
Hay que iniciar estudios comunitarios para confirmar este viraje en el tipo mas predominante.
El cambio en el sistema de clasificacién de la lepra basado en el nimero de lesiones y nervios
engrosados también puede explicar esta preponderancia MB.
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En nuestro estudio, observamos una correlacién clinico-histopatolégica en el 76-:3% de los
casos. Los casos BL revelaron un 83% de correlacién, mientras que para la forma BT fue de un
75%Yy paralaLL de un 71-4%. Se han utilizado para la concordancia tanto el indice mas elevado
de 86-1% como el menor de 37-5%.5' Era mas probable ver una correlacion positiva en lesiones
infiltradas de lepra BT o BL comparado con casos indeterminados, y algunas caracteristicas no-
especificas apuntan hacia una respuesta inmunoldgica deficiente y no-especifica en nifos.”
También se sefala que la correcta eleccién del punto de toma para la biopsia desempefia un
papel importante en el diagnéstico histopatoldgico y que muestras de distintas lesiones del
mismo paciente presentan distintos tipos de histopatologia.' Las biopsias pueden identificar
mas casos multibacilares comparado con los frotis, ya que contienen mas tejido, incluyendo
los nervios cutaneos, cuya carga bacilar puede ser 1000 veces mayor que en los infiltrados
inflamatorios.?’ Una macula hipopigmentada Unica en el rostro de un niflo tiene muchas
probabilidades de ser diagnosticada errbneamente, ya que existen numerosas causas para las
manchas hipopigmentadas en los niflos y la biopsia es importante para el diagnéstico en los
casos dudosos.

Las leproreacciones se observaron en el 33:9% de los niflos y la neuritis en el 15:3%. Estas
cifras son mas elevadas que en los estudios anteriores.®'*' E| elevado porcentaje de casos
multibacilares y el engrosamiento neural de nuestro cohorte puede haber derivado en un
incremento de las reacciones. Sin embargo, son pocos los trabajos de laboratorio que han
detectado un numero de leprorreacciones bajo o nulo en lepra infantil.'>'*?" El elevado
porcentaje de neuritis enfatiza la importancia de realizar un examen neurolégico cuidadoso
en el momento del diagnéstico y después durante cada visita.

Las discapacidades estuvieron presentes en el 40-7% de los pacientes; un porcentaje
considerablemente mds elevado que en otros estudios anteriores.®'>'422 E| elevado indice
de discapacidades puede deberse a la alta incidencia de neuritis, particularmente neuritis
silente en casos multibacilares, casos con multiples nervios engrosados y retraso en conseguir
tratamiento. El diagndstico precoz y el tratamiento de la neuritis es importante para prevenir
secuelas irreversibles en aquellos que estan en gran riesgo de desarrollar discapacidades.
Esto incluye a nifios con la forma borderline, elevado indice bacilar, multiples nervios
engrosados y un historial de neuritis. Un estudio sobre discapacidades infantiles identificé los
siguientes factores de riesgo: mayor edad, retraso en conseguir asistencia sanitaria, multiples
lesiones cutaneas, forma multibacilar, frotis cutaneo positivo, complicacién neural multiple
y leproreaccién en el momento de buscar asistencia sanitaria. El engrosamiento neural es el
factor mas significativo, ya que incrementa el riesgo de discapacidad en 6-13 veces. La mayoria
delas discapacidades se localizan en las extremidades superiores y sélo el 10% en extremidades
inferiores.?? Las discapacidades pueden ser motivo de alteraciones psicolédgicas tanto para el
nifo como para sus familiares. El elevado porcentaje de discapacidades detectadas enfatiza la
necesidad de su prevencién, mediante la deteccidn precoz y un control efectivo. La Estrategia
Global para reducir todavia mas la morbilidad por lepra pretende reducir el indice de nuevos
casos con discapacidad Grado 2 en todo el mundo un >35% para finales de 2015 comparado
con el porcentaje de finales de 2010.
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El 89-8% de los casos se completaron correctamente su tratamiento y soélo seis nifios lo
incumplieron. Para reducir el incumplimiento terapéutico, se entregaban 2-3 paquetes de
blisters a la vez a los pacientes de los lugares mas alejados. Sin embargo, hay que conseguir
la adherencia farmacoldgica para reducir la incidencia de resistencia a la multiterapia. Se
detectd un porcentaje de recidivas infantiles del 5-1% comparado con un 1-16% y un 1-64%
reportado en otros estudios.®'° Dos nifios paucibacilares y uno multibacilar recidivaron como
casos multibacilares antes de los 3 aflos de haber completado el tratamiento y haber sido
dados de alta. Un tratamiento irregular o inadecuado y un IB elevado en los casos MB pueden
ser responsables de la recidiva. Los tres casos fueron tratados con MDT-MBR durante un afo
mas con buena respuesta. Esto enfatiza la importancia de un seguimiento a largo plazo de por
lo menos 4-5 afos después de haber completado la MDT-MBR para detectar y tratar a tiempo
una potencial recidiva.

Al comparar las tendencias de dos estudios anteriores realizados en el mismo instituto, este
trabajo obtuvo un indice de casos infantiles del 4-81% comparado con el 12:4% en 1991
(periodo de estudio 1982-99)'¢ y 4,5% en el 2000( periodo de estudio1990-1999)." La edad
media del grupo fue de 11-14 afios y son comparables los porcentajes de varones.'®'® La
duracién media fue inferior al afo en el estudio anterior'® en contraste con los 18-5 meses
de este estudio. El porcentaje de contactos con un caso de lepra era superior en este estudio
(25-4%) comparado con el 19-7% reportado anteriormente por el mismo centro.'® En este
estudio, la forma mas habitual fue la lepra BT (67-8%)'®'® (59% y 78-7%). La mayoria de nifios
presentaban multiples lesiones (>5) tanto en los estudios anteriores como el actual.’® Un
elevado porcentaje de nifos (81-4%) presentaba engrosamiento neural periférico comparado
con el 66:6% en el pasado (el nervio mas afectado en ambos fue el cubital).® La positividad SSS
se incremento significativamente desde el 17-4% en 1991'¢ al 28-8% en este trabajo. También
es mayor el porcentaje de casos MB comparado con el estudio previo.® La correlacién clinico-
histopatoldgica es mayor en este estudio (76-3%) comparado con el 60-6% del anterior estudio.'®
Las reacciones y discapacidades presentaban un incremento del 7-4% y 6-8% respectivamente
en 1991 a 33-9% y 40-7% respectivamente en el trabajo actual. Los datos totales revelan una
mayor carga bacilar y mas complicaciones asociadas en este estudio que en los anteriores.

Las limitaciones del estudio son el andlisis retrospectivo de la informacién y el porcentaje
de casos derivados a nuestro hospital de referencia, que no refleja con exactitud la situacion
general en las comunidades. Hay poca informacién sobre la lepra oculta o no detectada en la
comunidad. Pero si que hay informacién hospitalaria disponible que proporciona informacion
sobre las caracteristicas clinicas, bacterioldgicas e histopatoldgicas de la lepra infantil presente
en la comunidad.

CONCLUSION

Aunque lo morbilidad de la lepra esta disminuyendo gradualmente en todo el mundo en
la era post-eliminacién, la proporcién de casos de lepra infantil sigue siendo un motivo de
preocupacion para todos los integrantes de los programas de control de la enfermedad. Este
trabajo refleja la presencia de un mayor porcentaje de positividad SSS, multiples lesiones y
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engrosamiento neural, y detectando un aumento de la forma multibacilar en contraste con
la paucibacilar de estudios pasados recientes. La mayor proporcion de casos multibacilares
en nifos sugiere la presencia de contactos entre los convivientes y un viraje en la tendencia
epidemioldgica y esto refleja la elevada morbilidad de la infeccion en la era post-eliminacion.
Por tanto, se deben llevar a cabo busquedas activas de contactos, particularmente en
convivientes.

También estd incrementada la incidencia de complicaciones como las reacciones y
discapacidades. La mayoria de los pacientes buscaron asistencia sanitaria de forma tardia
durante el curso de la enfermedad (1-5 afios) cuando desarrollaron los primeros sintomas de
reaccién, con el consiguiente diagnéstico tardio y el aumento del riesgo de discapacidad. Si
no se detectan y tratan precozmente, los casos de lepra infantil son una fuente continuada de
transmisién e infeccién comunitaria.

Aunque el indice de adherencia al tratamiento fue satisfactorio, el indice de recidivas resulté
elevado. Se enfatiza la necesidad de mejorar la concienciacién comunitaria para auto-
presentarse y conseguir asistencia sanitaria en una fase precoz de la enfermedad alli donde
la busqueda activa se haya abandonado. No puede haber relajaciones en los programas de
control de la lepra en las regiones endémicas. Hay que reforzar la integracion de los servicios
de la lepra en los servicios de atencién primaria para que los trabajadores sanitarios estén
formados para sospechar y diagnosticar lepra en una fase precoz. También, hay tiene que
haber una relacién fluida y eficaz con los centros de referencia para confirmar el diagndstico si
es necesario y controlar las reacciones y discapacidades.
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CARTA AL EDITOR

CONSTATACION DEL PAPEL DE LA BUSQUEDA DE CONTACTOS
Y ESTRATEGIAS DE PREVENCION EN LA INTERRUPCION DE LA
TRANSMISION DE LA LEPRA - QUIMIOPROFILAXIS: LLAMAMIENTO
PARA PEDIR UNA MAYOR INVESTIGACION

Diana Lockwood, P. Krishnamurthy, Vijay Pannikar, Gerson Penna

(Traduccion de Letter to the editor. Lepr Rev (2015); 86(1):124-5)

Queremos agradecer a Cairns Smith y Ann Aerts por escribir su exhaustiva revisién sobre los
desafios y prioridades de la investigacion en el seguimiento de contactos y estrategias de pre-
vencion.! Han cubierto detalladamente muchas facetas de la deteccién de nuevos casos.

Queremos desarrollar los siguientes puntos:

Estamos de acuerdo en que la deteccidn precoz de nuevos casos es crucial. Pero el cribaje
de contactos es solo una parte y muchos casos nuevos diagnosticados no estan relacionados
con casos conocidos anteriormente. En la practica, el cribaje de contactos puede resultar di-
ficil; plantea problemas éticos, porque los pacientes deben desvelar su diagnéstico. También
puede haber problemas con estudiantes o inmigrantes que no desean revelar su enfermedad
a sus colegas o convivientes y esto lo hemos experimentado en distintas sitios, incluyendo
Londres. En tercer lugar, las mujeres pueden sufrir y ser objeto de grandes inconvenientes al
revelar su diagnéstico. En la India, muchos pacientes facilitan direcciones o nimeros de movil
falsos para evitar ser contactados.

El cribaje de contactos implica examinar muchas lesiones cutdneas en personas sanas, de
manera que se detectan otros tipos de afecciones dermatoldgicas, ademas de nuevos casos
precoces de lepra. Es vital comprometer a los dermatdlogos para emplear su experiencia en
esta amplia gama de lesiones. El cribaje de contactos exige incrementar el nUmero de personal
capaz de reconocer los signos precoces de la lepra. La lepra precoz puede resultar dificil de
diagnosticar y es necesario apoyar la inversién en servicios de histopatologia para analizar las
biopsias de los pacientes con lepra precoz.

Se necesita mas evidencia para evaluar la efectividad de la quimioprofilaxis. El principal estu-
dio es el COLEP en Bangladesh.? En este estudio, 21711 contactos de nuevos pacientes diag-
nosticados de lepra aleatoriamente recibieron una dosis Unica de rifampicina (SDR) o placebo.

Correspondencia a: Diana Lockwood. Professor of Tropical Medicine London School of Hygiene & Tropical Medicine. Keppel
St. London WCTE 7HT. Tel: 020 7927 2457. Fax: 020 7637 4314. E-mail: diana.lockwood@Ishtm.ac.uk
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La SDR no proporcion6 a los convivientes una proteccion significativa frente al desarrollo de
lepra, (OR 0.46 (0.15-1.38) p 0.1652) solo protegié a los vecinos de los vecinos OR 0.24 (0.11-
0.52). La SDR tampoco protegio frente al desarrollo de lepra MB (0.52 0.22-1/19) p 0.1201, sin
embargo protegio frente al tipo forma PB (0.38 (0.16-0.87) p 0.0218 y lepra de lesién Unica
(0.42 (0.20-0.89). La proteccion fue de dos anos. Estos hallazgos parecen confirmar que el tra-
tamiento con SDR es efectivo frente a una baja carga micobacteriana, de ahi que sélo confiera
proteccion frente al desarrollo de lepra PB.

Todos estos datos ponen de manifiesto la utilidad de la quimioprofilaxis, al mismo tiempo que
revelan la necesidad de emprender mas estudios cientificos.. Este estudio sugiere que una
dosis Unica proporciona alguna proteccion frente a la lepra y que es vital hacer ensayos clini-
cos con otros regimenes terapéuticos. También hay que considerar posibles cuestiones éticas
porque es inapropiado decir a los convivientes de pacientes de lepra que van estar protegidos
frente a la enfermedad al tomar una sola dosis de rifampicina.

En India se llevé a cabo un estudio parecido sobre quimioprofilaxis, con un disefio similar a
COLEP que cubria siete ciudades del sur de India y también dos en Jharkhand y Bihar. Resulto
dificil conseguir la muestra requerida (alrededor de 5000 individuos en cada brazo) y al final
sélo se registraron 5000 en total. La poblacion fue revisada tres veces durante los seis afos de
seguimiento. Los resultados son similares al COLEP con SDR, alcanzando un 50% de eficacia
y el efecto perdura durante 2 afos. El encargado de la investigacion fue el Dr. Vijaykumaran
y seria interesante que este estudio con resultado negativo fuera publicado. Actualmente, el
Programa de la Lepra del Gobierno de la India no recomienda el uso de la quimioprofilaxis.

Smith y Aerts sefalan que se estan llevando a cabo estudios piloto sobre distintos aspectos
de la quimioprofilaxis, pero los estudios piloto no son comparables a los estudios cientificos
ya que pueden generar informacién util, pero con resultados engafosos. Un buen ejemplo de
esto fue el informe que indicaba que la prednisolona era muy eficaz para prevenir T1R. Estos
datos fueron tomados de un estudio observacional® y el siguiente ensayo clinico controlado
y aleatorio no revelé beneficio alguno por administrar a todos los pacientes MB 20 mg de
prednisolona con la MDT.#

Es fundamental que los planteamientos clinicos estén apoyados por una relevante evidencia
cientifica. Otros aspectos de la lepra como el tratamiento para la afectacién neural y la ENL han
adolecido de pocos ensayos de calidad y con resultados concluyentes.®

También es importante evaluar el coste/efectividad de administrar quimioprofilaxis y los datos
referentes a los costes de administrarla deben analizarse para completar adecuadamente los
protocolos de actuacién.

También constatamos que el acrénimo profilaxis post exposicion (PPE) no es del todo correcto,
porque implica que una infeccién adquirida recientemente esta siendo tratada mientras que
hay una falta de datos (larga brecha) entre infeccién y desarrollo de la enfermedad. Se utiliza
PPE cuando hay una posible infeccién muy reciente como rabia por mordedura de perro o
exposicion a HIV tras haberse puesto en riesgo.

Apoyamos las nuevas iniciativas en lepra, pero es crucial que se vean respaldadas por eviden-
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cias de calidad para ayudar a la estrategia de eliminacion. Esto podria incluir nuevos estudios
como la evaluacién de los efectos de multiples dosis de quimioprofilaxis.
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PROXIMAS REUNIONES Y CONGRESOS

Eventos relevantes dentro de este afo y los siguientes:
Simposio Brasilefio de Leprologia: 21-25 noviembre 2015 (por confirmar)

19° Congreso Internacional de Leprologia, China, 2016
Contacto: Dr Marcus Virmond mvirmond@ilsl.br

20° Congreso Internacional de Leprologia, Filipinas, 2019
Contacto: Dr Marcus Virmond mvirmond@ilsl.br

Nuestros lectores encontrardn mas informacion en la pagina web de ILEP,

en el siguiente enlace:
<http://www.ilep.org.uk/news-events/article/calendar-of-meetings-and-events-408/>
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RESUMENES SELECCIONADOS

Clinica, Inmunopatologia y Diagnéstico

Andrade PR, Pinheiro RO, Sales AM, lllarramendi X, de Mattos Barbosa MG, Moraes
MO, Jardim MR, da Costa Nery JA, Sampaio EP, Sarno EN. Leprorreaccién tipol en lepra:
un modelo para comprender la inmunidad tisular en condiciones inmunopatoldgicas. [Type
1 reaction in leprosy: a model for a better understanding of tissue immunity under an immunopa-
thological condition]. Expert Rev Clin Immunol [en linea] 2015; 11(3):391-407. [Citado el 02 de
marzo 2015]. Disponible en Internet: <http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1586/174466
6X.2015.1012501>. DOI: 10.1586/1744666X.2015.1012501

Resumen:

La leprorreaccion de tipo 1 (T1R) o reaccidn de reversion es la principal causa de discapacidad
fisicay de deformidades en la lepra. Los pacientes de lepra, después de ser considerados cura-
dos y dados de alta del tratamiento pueden seguir padeciendo episodios reaccionales durante
muchos afios. El diagnéstico precoz es el gran desafio para tratar de forma efectiva y controlar
la T1R. Existe una necesidad urgente de identificar los biomarcadores mas significativos para
prevenir T1R recurrentes y diferenciar la T1R tardia de la recidiva. La T1R se trata con corticoides
y son frecuentes las complicaciones por tratamientos iatrogénicos. Esta revisién intenta pro-
porcionar un marco légico de trabajo desde donde afrontar los desafios que todavia persisten
en el control de laT1R y debata los temas clave para reducir la distancia entre la investigacion
basicay clinica.

Arakkal GK, Damarla SV, Chanda GM. Sindrome inflamatorio de reconstitucién inmunolégi-
ca desenmascarando un eritema nodoso leproso: informe de un caso. [[mmune reconstitution
inflammatory syndrome unmasking erythema nodosum leprosum: a rare case report]. Indian J
Dermatol. [en linea] 2015; 60(1):106. [Citado el 9 de febrero de 2015]. Disponible en Internet:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4318046/>. DOI: 10.4103/0019-5154.147883

Resumen:

El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunolégica (IRIS) se presenta como una expre-
sion sintomatica aguda de una infeccién latente durante la recuperacion del sistema inmuno-
I6gico en respuesta al tratamiento antirretroviral en pacientes HIV. La IRIS inicia tanto infeccio-
nes oportunistas como no oportunistas. Se describe un caso de IRIS en un paciente con HIV
en forma de eritema nodoso leproso (ENL) que conllevé a desenmascarar un caso de lepra
lepromatoso después del tratamiento anti-retroviral (ART).
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Nath I, Saini C, Valluri VL. Inmunologia de la lepra y desafios diagnésticos. [[mmunology of
leprosy and diagnostic challenges]. Clin Dermatol [en linea] 2015; 33(1):90-8. [Citado el 26 de
enero de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0738081X14001473>. DOI: 10.1016/j.clindermatol.2014.07.005

Resumen:

La lepra estéd causada por el Mycobacterium leprae (ML), organismo no-cultivable que presenta
distintas manifestaciones asociadas a las respuestas inmunoldgicas del huésped. El compromi-
so dérmico se acompana de deterioro neural periférico, que conlleva pérdida de sensibilidad
motora y deformidades. Estdn comprometidas tanto la inmunidad innata como la adquirida.
El elemento mas comprometido es la célula T facilitadora CD4 + que revela falta de respuesta
especifica sélo al ML y no a otros antigenos comunes en la forma bacilifera del espectro. En
contraste, la tuberculoide, forma paucibacilar localizada presenta funciones células T normales
y una pobre respuesta humoral. Se revisa la dicotomia entre funciones células Ty anticuerpos
frente a la informacién actual sobre citocinas, los subgrupos Th y las células T reguladoras. Du-
rante las leprorreacciones hay un incremento temporal de la inmunidad y las células T, incluso
en los pacientes lepromatosos. Las lesiones cutdneas confirman muchas caracteristicas donde
estan implicadas las células mononucleares periféricas y proporcionan informacién sobre las
respuestas inmunoldgicas locales. La afectacidon neural compromete tanto los mecanismos in-
munolégicos como no-inmunoldgicos. La lepra es una enfermedad modelo para poder com-
parar las respuestas inmunoldgicas del huésped a los bacilos intracelulares. Hay problemas
para diagnosticar la lepra precoz ya que a pesar de los esfuerzos de muchos grupos cientificos,
todavia se adolece de una técnica universal y util aplicable en las zonas endémicas para con-
firmar casos precoces.

Nogueira PS, Moura ER, Dias AA, Américo CF, Aguiar LR, Valente MM. Caracteristicas de la
mujer embarazada y lactante con lepra. [Characteristics of pregnant and lactating women with
leprosy]. Rev Soc Bras Med Trop 2015; 48(1):96-8.

Resumen:

Introduccién: No se conocen con exactitud las caracteristicas clinicas de la mujer que da a luz
con lepra y la asociacion entre lepra y embarazo.

Métodos: El estudio transversal incluyé a 49 mujeres embarazadas o lactantes diagnosticadas
de lepraen 2011.

Resultados: Los pacientes presentaron una forma clinica dimorfa de lepra (44.9%), ninguna in-
capacidad fisica en el momento del diagnéstico (87.5%) y sin complicaciones en la paciente o
el nino (33.4%). En el 36.3% de casos, los sintomas de lepra se presentaron en el Gltimo trimes-
tre del embarazo y en el 31.9% de las pacientes en el primer trimestre de la lactancia.
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Conclusiones: Se debe investigar la asociacién entre lepra y embarazo particularmente en zo-
nas endémicas.

Porto AC, Figueira RB, Barreto JA, Lauris JR. Evaluacion del perfil social, clinico y laboratorial
de los pacientes diagnosticados con lepra en un centro de referencia de Sao Paulo. [Evalua-
tion of the social, clinical and laboratorial profile of patients diagnosed with leprosy in a reference
center in Sdo Paulo]. An Bras Dermatol [en linea]l 2015; 90(2):169-77. Disponible en Internet:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50365-05962015000200169&In-
g=en&nrm=iso&tlng=en>. DOI: 10.1590/abd 1806-4841.20153385.

Resumen:

Antecedentes: La lepra es la causa principal de discapacidad. Se dice que ha sido erradicada de
Sao Paulo desde 2005, pero todavia se diagnostica tarde.

Objetivo: Investigar el perfil social, clinico y laboratorial de los pacientes de lepra diagnostica-
dos entre 01/2007 y 12/2011, en un centro de referencia de Sao Paulo.

Resultados: Se diagnosticaron 103 varones y 71 mujeres, la mayoria multibacilares. La edad
media en el momento del diagnoéstico fue de 49 afios; el 2.2% fueron nifios; un 70% no habian
completado la educacion primaria; el 50% fueron derivados sin sospecha de lepra. El promedio
de tiempo desde los primeros sintomas/signos hasta el diagnéstico fue de 2 afos; el 64% de
los pacientes presenté algun grado de discapacidad y el 26% presentaban grado 2. Se diag-
nosticaron 23 casos por citacion previa y el 80% de los casos no tenian discapacidad. La con-
cordancia entre la escala Ridley y Jopling y la clasificacion OMS fue del 75% (indice kappa =
0.44). La serologia para la IgM anti-PGL-1 (87 pacientes) presenté un valor medio de 0.25 y una
asociacion entre la clasificacion MB y el test de positividad (p < 0.001).

Conclusiones: El diagnostico de la lepra en Sado Paulo es tardio. La enfermedad afecta sobre
todo a las clases més desfavorecidas. El hecho de no haber detectado mas casos en los tltimos
anos (41% en los ultimos 10 afos) puede deberse a la falta de sospechas y a la descentraliza-
cion. Para la clasificacion de pacientes con lepra ya avanzada, pueden ser Utiles tanto la clasi-
ficacion OMS como R&J.

Rawson TM, Anjum V, Hodgson J, Rao AK, Subbanna J, Rao PVR. Co-infeccién lepra y tuber-
culosis: una relacién antigua y mal comprendida. [Leprosy and tuberculosis concomitant infec-
tion: a poorly understood, age-old relationship]. Lepr Rev 2014; 85(4):288-295.

Resumen:

Histéricamente, las evidencias arqueoldgicas, hallazgos post-mortem y andlisis retrospectivos
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de informacién procedentes de instituciones dedicadas a la lepra han demostrado una eleva-
da incidencia de co-infeccion lepra y tuberculosis (TB). Sin embargo, los datos actuales repor-
tan muy pocos casos, con indices de co-infeccién estimados en 0.02 casos/100.000 habitantes.
Mientras que el mecanismo implicado en esta disminucién no resulta evidente, no ha habido
mucha investigacion referente al tema. Modelos de la interaccién de ambos organismos su-
gieren que la disminucion puede deberse a un mecanismo de inmunidad cruzada. Mientras
que otros cuestionan sus posibles beneficios y opinan que predispone hacia mas mortalidad
en el huésped. Se han revisado evidencias recientes comparando conceptos epidemioldgicos
y nuestra propia experiencia sobre co-infeccion. De esta revision, sefialamos varias areas que
requieren mas estudios y que pueden mejorar en el futuro el control de la lepra y sus servicios
relacionados, asi como mejorar la comprensién en otros campos de control de la infeccién.
Estos incluyen: a) mejorar la comprensién de la inmunogenética del huésped implicado en
las co-infecciones, b) si las pautas prolongadas con corticosteroides predisponen a la infec-
cién con TB y ¢) si hay riesgo de resistencia a la rifampicina en pacientes de lepra con TB no
diagnosticada y otras infecciones. Se requiere mas trabajo para caracterizar estas relaciones
temporales e incrementar la falta de literatura sobre este tema.

Silva Junior GB da, Daher EDF, Pires Neto RDJ, Pereira EDB, Meneses GC, Aratijo SMHA,
Barros EJG. Nefropatia asociada a la lepra: revision clinica y caracteristicas histopatoldgicas.
[Leprosy nephropathy: a review of clinical and histopathological features]. Ver. Inst. Med. Trop. Sdo
Paulo 2015; 57(1):15-20.

Resumen:

La lepra es una enfermedad crénica cuyo agente causal es el Mycobacterium leprae, muy dis-
capacitante y en algunos casos presenta compromiso sistematico. Hay informes de afectacion
renal en todas las formas de la enfermedad y es mas frecuente en las multibacilares. La pre-
sentacion clinica es variable y estd determinada por la respuesta inmunoldégica del huésped
al bacilo. Durante el transcurso de la afeccion se presentan los llamados estados reaccionales,
en los que el sistema inmunoldgico reacciona frente al bacilo, exacerbando las manifestacio-
nes clinicas. Se han descrito distintas lesiones renales en la lepra, incluyendo glomerulonefritis
aguda y crénica, nefritis intersticial, amiloidosis secundaria y pielonefritis. El mecanismo exac-
to que conlleva a la glomerulonefritis en la lepra no esta del todo claro. El tratamiento incluye
rifampicina, dapsonay clofazimina. Por tanto, los episodios inmunolégicos agudos pueden ser
controlados con prednisona y los medicamentos no-esteroideos antiinflamatorios.

Vera-Cabrera L, Escalante-Fuentes W, Ocampo-Garza SS, Ocampo-Candiani J, Molina-To-
rres CA, Avanzi C, Benjak A, Busso P, Singh P, Cole ST. Infecciones por Mycobacterium lepro-
matosis en Nuevo Ledn, México. [Mycobacterium lepromatosis infections in Nuevo Ledn, México].
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J Clin Microbiol [en linea] 2015 Mar 25. pii: JCM.03667-14. [Epub ahead of print]; [Citado el
31 de marzo de 2015]. Disponible en Internet: <http://jcm.asm.org/content/early/2015/03/19/
JCM.03667-14.abstract>. DOI: 10.1128/JCM.03667-14

Resumen:

Se desconoce la frecuencia de infeccién por el patégeno Mycobacterium lepromatosis recien-
temente descrito. Es este trabajo, se describe la demografia, las caracteristicas clinicas y el re-
sultado del tratamiento de cinco pacientes lepromatosos infectados con M. lepromatosis en
Nuevo Leén, México. Se llegé al diagndstico mediante un procedimiento PCR nuevo y muy
especifico.

Vick GL, Tillman EA, Fiala KH. Lepra en un tejano. [Leprosy in a texan]. Proc (Bayl Univ Med
Cent) [en linea] 2015; 28(2):231-2. [Citado el 13 de abril de 2015]. Disponible en Internet:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4365130/>.

Resumen:

Un varén de 69 afos de Texas con un historial médico sin nada destacable se presenté con una
historia de dos afos de evolucién de una erupcion diseminante difusa anular comprometien-
do la mayor parte del tronco. Advirtié parestesia en manos y pies sin otros sintomas sistémicos.
Nunca viajé fuera de los Estados Unidos. La biopsia cutdnea confirmé el diagndstico de lepray
se instauro el tratamiento correspondiente.

Epidemiologia y Prevencion

Richardus RA, Butlin CR, Alam K, Kundu K, Geluk A, Richardus JH. Manifestaciones clini-
cas de la lepra después de la vacunacion BCG: estudio observacional en Bangladesh. [Clinical
manifestations of leprosy alter BCG vaccination: An observational study in Bangladesh]. Vaccine
[en linea] 2015; 33(13):1562-1567. [Citado el 16 de marzo de 2015]. Disponible en Internet:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0264410X15001838>. DOI: 10.1016/j.vac-
cine.2015.02.017

Resumen:

Antecedentes: Aunque el BCG se emplea como vacuna contra la tuberculosis, también protege
frente a la lepra. La evaluacion previa a lo largo de 18 afios de la intervencién de dos dosis de
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BCG a 3536 convivientes de pacientes de lepra revel6 que 28 (23%) de los 122 contactos diag-
nosticados con lepra desarrollaron sintomas a los 2-10 meses después de la vacunacién. Este
estudio describe contactos de pacientes de lepra en Bangladesh que desarrollaron lepra a las
12 semanas de recibir una sola dosis de BCG.

Métodos: Un estudio en Bangladesh pretende estudiar la efectividad de la vacuna BCG frente a
BCG combinada con rifampicina de dosis tGnica (SDR) administrada 2-3 meses después de BCG
para prevenir la lepra entre contactos de pacientes de lepra recientemente diagnosticados.
Durante el primer afo y medio de este ensayo, identificamos contactos que desarrollaron lepra
durante las primeras 12 semanas después de recibir la vacunacién BCG.

Resultados: Identificamos 21 contactos que desarrollaron lepra 12 semanas después de la va-
cunacién BCG entre 5196 contactos vacunados (0.40%). Todos los casos presentaban lepra
paucibacilar (PB), incluyendo nifios y adultos. Alrededor de la mitad habian sido vacunados
con BCG como revelaba la presencia de una cicatriz BCG; el 43% presentaron sintomas de afec-
taciéon neural y/o reaccién reversa Tipo 1y el 50% de los pacientes indice tenian lepra multi-
bacilar (MB).

Conclusién: Un porcentaje bastante elevado de contactos sanos de pacientes de lepra presen-
taron lepra PB a las 12 semanas de recibir vacunacion BCG, posiblemente como resultado de
una inmunidad mediada por homoélogos de antigenos Mycobacterium leprae en BCG. Podrian
estar implicados distintos mecanismos inmunoldgicos en este fendémeno, incluyendo el sin-
drome inflamatorio de reconstitucién inmunoldgica (IRIS). Se necesitan mas estudios para de-
terminar si la vacunacion BCG simplemente altera el periodo de incubaciéon o en realidad cam-
bia el curso de la infeccién de una forma auto-limitada, subclinica a enfermedad manifiesta.

Estudios Experimentales, Genética, Microbiologia
y Biologia Molecular

Balamayooran G, Pena M, Sharma R, Truman RW. El armadillo como modelo animal y hués-
ped reservorio para Mycobacterium leprae. [The armadillo as an animal model and reservoir
host for Mycobacterium leprael. Clin Dermatol [en linea] 2015; 33(1):108-15. [Citado el 26 de
enero de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0738081X14001436>. DOI: 10.1016/j.clindermatol.2014.07.001

Resumen:

Los armadillos y los humanos son los Unicos huéspedes naturales conocidos para el Mycobac-
terium leprae. Los armadillos estan desarrollados para la propagacién in vivo del M. leprae y son
un modelo util para el estudio de la patogénesis de la lepra y su investigacion. Presentan el
espectro Ridley-Jopling en su respuesta histopatoldgica al M. leprae y manifiestan compromiso
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neural que se asemeja a la lepra humana. Ademas, en algunas regiones, los armadillos libres
estan infectados con M. leprae y se les implica en una transmisién zoondtica entre humanos y
armadillos en un gran nimero de nuevos casos. Se revisa el papel del armadillo como modelo
para la lepra y reservorio de infeccién humana.

Blok DJ, de Vlas SJ, Fischer EA, Richardus JH. Modelo matematico de la lepra y su control.
[Mathematical modelling of leprosy and its control]. Adv Parasitol. [en linea] 2015; 87:33-51. [Ci-
tado el 16 de marzo de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science/
article/pii/S0065308X14000037>. DOI: 10.1016/bs.apar.2014.12.002

Resumen:

La lepra o enfermedad de Hansen es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria M.
leprae. El nimero anual de nuevos casos de lepra registrados en todo el mundo ha permane-
cido estable a lo largo de los ultimos afos en algo mas de 200,000 casos. La deteccién precoz
y la multiterapia no han interrumpido completamente la transmisién. La eliminacién requiere
innovaciones en el control y una implicacién sostenida. Se pueden utilizar modelos matema-
ticos para predecir el curso de la incidencia de la lepra y su efecto sobre las estrategias de in-
tervencion. En la literatura se han descrito un modelo individual y dos comprometidos. Ambos
modelos comportamentales investigan el curso de la lepra en poblaciones y en el impacto a
largo plazo de las estrategias de control. El modelo individual se centra sobre la transmision
entre los convivientes y el impacto de la busqueda de nuevos casos entre contactos de nue-
vos pacientes de lepra. El comprender mejor las diferencias individuales a la exposicion de la
infeccion y desarrollar lepra después de la exposicion, contribuirian a mejorar estos modelos.
Los factores mas relevantes son la heterogeneidad entre los contactos, en la susceptibilidad
y la heterogeneidad espacial. Ademas, los modelos actuales sélo se han aplicado en algunos
paises. Hay que concretar los pardmetros para estos modelos en otras areas, en particular las
que tienen elevada incidencia, para poder apoyar las iniciativas actuales para la eliminacion
global de la lepra. Todavia quedan muchos desafios para comprender la lepra. El apoyo de los
modelos matemdticos para entender la epidemiologia de la lepra y apoyar la toma de decisio-
nes sigue siendo vital.

Donoghue HD, Spigelman M, O°Grady J, Szikossy |, Pap |, Lee OY, Wu HH, Besra GS, Min-
nikin DE. Anadlisis de DNA arcaico — Una técnica para trazar la evolucién de la tuberculosis y la
lepra. [Ancient DNA analysis — An established technique in charting the evolution of tuberculosis
and leprosyl. Tuberculosis (Edinb) [en linea] 2015; pii: S1472-9792(15)00021-9 [Epub ahead of
print]. [Citado el 20 de marzo de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.tuberculosisjour-
nal.com/article/S1472-9792%2815%2900021-9/abstract>. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.
tube.2015.02.020
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Resumen:

Muchas infecciones de tuberculosis y lepra son latentes o paucibacilares, sugiriendo un inter-
valo prolongado de co-existencia entre el huésped y el patégeno. La paleopatologia consigue
reconocer y confirmar casos arqueoldgicos de infecciones y la PCR detecta DNA patdgeno ar-
caico (aDNA). Los lipidos de la pared celular de Mycobacterium tuberculosis y Mycobacterium le-
prae son mas estables que el aDNA y restringen la permeabilidad, facilitando una persistencia
largay duradera del aDNA patégeno. La amplificacién del aDNA mediante sondas especificas
PCR para fragmentos cortos y unidos a sondas fluorescentes proporciona buenos resultados,
especialmente cuando la diana es repetida. Dichos estudios han confirmado infecciones por
lepray tuberculosis, incluyendo coinfecciones de ambas. Muchos casos de tuberculosis no pre-
sentan patologia visible o especifica, consistente con la historia natural de esta enfermedad.
M. tuberculosis y M. leprae son parasitos obligados, necesariamente implicados con su huésped
después de su reciente distribucion clonal. La genotipificacién basada en polimorfismos de
nucleétido unico (SNPs) puede indicar sus origenes, diseminacién y filogenia. El conocimiento
de lineas genéticas existentes presentes en las poblaciones humanas pasadas se puede obte-
ner de muestras de especies bien conservadas donde se puede realizar tipificacién molecular
utilizando analisis de deleccién, analisis microsatélite y secuenciacién genémica. Dichos estu-
dios han identificado tuberculosis no bovina de un bisonte del Pleistoceno del afo 17,500 AC,
tuberculosis humana de hace 9000 afos y lepra de mas de 2000 afos.

Singh P, Benjak A, Verena J, Herbig A, Avanzi C, Busso P, Nieselt K, Krause J, Vera-Ca-
brera L, Cole ST. Perspectiva sobre la evolucion y el origen del bacilo de la lepra desde la
secuenciacion del genoma de Mycobacterium lepromatosis. [Insight into the evolution and
origin of leprosy bacilli from the genome sequence of Mycobacterium lepromatosis]. PNAS [en li-
nea] 2015. [Epub ahead of print]. Disponible en Internet: <http://www.pnas.org/content/ear-
ly/2015/03/18/1421504112.abstract>. DOI: 10.1073/pnas.1421504112

Resumen:

El Mycobacterium lepromatosis es un patbgeno humano no cultivable que se asocia con la lepra
lepromatosa difusa y un estado reaccional reconocido como fenédmeno de Lucio. Se obtuvo
casi al completo la secuencia total del genoma del M. lepromatosis, procedente de la biopsia
cutdnea de un paciente mexicano y se comparé con el de Mycobacterium leprae que ha expe-
rimentado una extensiva reduccién evolutiva. Los genomas exhiben una extensa sintenia y
son similares en tamano (~3.27 Mb). Los genes codificantes de proteinas comparten un 93%
de identidad secuencial genémica, mientras que los pseudogenes son un 82% idénticos. Los
eventos que conllevaron a un 50% de los pseudogenes del genoma probablemente tuvieron
lugar antes de divergir de su mas reciente ancestro comun (MRCA) y tanto M. lepromatosis
como M. leprae desde entonces han acumulado nuevos pseudogenes o adquirido deleciones
especificas. Las comparaciones funcionales indican que M. lepromatosis perdié varias enzimas
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necesarias para la sintesis de aminodcidos, mientras que M. leprae presenta una ruta del hemo
defectuosa. M. lepromatosis ha retenido todas las funciones necesarias para infectar células
de Schwann del sistema nervioso periférico y por tanto, también puede ser neuropatogénico.
Un estudio filogeografico de 227 biopsias de lepra mediante PCR diferencial revel6 que 221
albergaban M. leprae, mientras que sélo seis, todos de México, contenian M. lepromatosis. Las
comparaciones filogenéticas indican que M. lepromatosis esta mas relacionado que M. leprae
al MRCA, y el andlisis Bayesiano de los datos sugiere que divergieron de su MRCA aproxima-
damente 13.9 Mya. Asi que, a pesar de su antigua separacion, los dos bacilos de la lepra estan
muy conservados y todavia causan condiciones patoldgicas similares.

General e Historia

White C, Franco-Paredes C. La lepra en el siglo XXI. [Leprosy in the 21st century]. Clin Micro-
biol Rev [en linea] 2015; 28(1):80-94. [Citado el 27 de febrero de 2015]. Disponible en Internet:
<http://cmr.asm.org/content/28/1/80.abstract>. DOI: 10.1128/CMR.00079-13

Resumen:

A pesar de la mejoria significativa en el tratamiento de la lepra (enfermedad de Hansen) y el
prondstico de los pacientes desde la introduccion de la multiterapia (MDT) hace ya tres déca-
das, la incidencia global de la enfermedad permanece elevada y los pacientes siguen presen-
tando complicaciones a largo plazo. Se revisan los hallazgos mas recientes relacionados con
la genética, susceptibilidad y reservorios de la enfermedad y la implicacidon de estos hallazgos
para el control de la enfermedad de Hansen y el pronéstico sanitario de los pacientes. Describi-
mos las dificultades asociadas con los episodios inflamatorios llamados “leprorreacciones” que
son el origen de la mayoria de discapacidades asociadas con la enfermedad y pueden afectar a
los pacientes durante muchos afos después de haber completado la MDT. También se revisan
algunos desafios actuales de los médicos y los pacientes incluyendo la migracién internacional
e interior de las personas afectadas por la enfermedad. Se sugieren algunas areas preferentes
para la investigacion futura de la enfermedad de Hansen.

Rehabilitacion

Tang SF, Chen CP, Lin SC, Wu CK, Chen CK, Cheng SP. Reducciéon de la presidn plantar en
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los pacientes de lepra al utilizar calzado a medida y plantillas de contacto total. [Reduction
of plantar pressures in leprosy patients by using custom made shoes and total contact insoles].
Clin Neurol Neurosurg. [en linea] 2015;129 Suppl 1:512-5. Disponible en Internet: <http://
www.clineu-journal.com/article/S0303-8467%2815%2930005-6/abstract>. DOI: http://dx.doi.
org/10.1016/50303-8467(15)30005-6

Resumen:

Objetivo: El motivo del estudio es observar si nuestro calzado a medida y nuestras plantillas de
contacto total pueden incrementar el contacto plantar y reducir la presién maxima en pacien-
tes de lepra.

Metodologia: Se dieron de alta en este estudio seis pacientes varones y dos mujeres en el de-
partamento de rehabilitacién hospitalaria. En este trabajo, los pardmetros relacionados con
la presién del pie se compararon entre estos pacientes con calzado comercial tipo kung-fu y
nuestros zapatos a medida con plantillas de contacto total. Nuestro calzado es mas ancho en
la zona de los dedos y permite acomodar tanto el pie como las plantillas. Los zapatos a medida
se diseflan de modo que las articulaciones subtalares estén en posicién neutra y no soporten
peso. El sistema de medida de Novel Pedar-X (Novel. Munich, Alemania) se empleo para eva-
luar las fuerzas y presiones plantares. Se midieron los pardmetros del drea de contacto (cm(2)),
la presion plantar maxima (kPa), el tiempo de contacto (s) y el tiempo de presién integral (kPa

s).

Resultados: Se detectaron incrementos significativos de areas de contacto en las zonas del ta-
I6n derecho e izquierdo, del arco mediano izquierdo y del segundo a cuarto dedos con el calza-
do a mediday las plantillas. Habia una disminucién significativa en la presion plantar maxima
en ambos talones, zona media lateral izquierdo del pie, segunda a cuarta dreas metatarsianas
bilaterales y quinta cabeza del metatarso izquierdo después de calzar nuestros zapatos y plan-
tillas (p<0.05).

Conclusiones: La ulceracién plantar es una discapacidad grave y comun en los pacientes de
lepra. Como resultado, el calzado y las medidas tendentes a disminuir la presién plantar pue-
den ser beneficiosos para prevenir las Ulceras plantares que se presentan en estos pacientes.
Nuestro calzado y plantillas resultan efectivos al incrementar la zona de contacto y disminuir
la presion méaxima en las superficies plantares y pueden resultar Utiles para evitar la formacién
de Ulceras plantares en los pacientes de lepra.

Tratamientos

Fernandes Penna ML, Biihrer-Sékula S, de Andrade Pontes MA, Cruz R, de As Gongalves
H, Oliveira Penna G. Resultados del ensayo clinico con multiterapia para pacientes de lepra
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en Brasil (U-MDT/CT-BR): Disminucion del indice bacteriolégico. [Results from clinical Trial of
uniform multidrug therapy for leprosy patients in Brazil (U-MDT/CT-BR): Decrease in bacteriological
index]. Lepr Rev 2014; 85(4):262-266.

Resumen:

Antecedentes: Se cree que el tratamiento estandar actual para la lepra multibacilar (MB) puede
ser acortado en el tiempo. Un tratamiento mas corto y uniforme para todos los casos convierte
la clasificacion en superflua y simplifica el control de la enfermedad.

Objetivos: Evaluar la asociacion entre la duracion del tratamiento y la tendencia del indice
bacteriolégico (IB) a través del tiempo entre los pacientes que reciben MDT-uniforme (UMDT)
comparado con los que reciben MDT estandar (RMDT).

Métodos: Un ensayo clinico abierto y aleatorizado para comparar el tratamiento actual con uno
de seis meses. Los pacientes ingresaron entre marzo de 2007 a febrero de 2012. Para evaluar la
tendencia del IB en funcién del tiempo, se fijé un modelo linear a varios niveles a los dos gru-
pos de estudio y después se dividieron en cuatro grupos para la estratificaciéon de la IB.

Resultados: El 1B disminuyé mas en el grupo RMDT, pero la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Hasanoor Reja AH, Biswas N, Biswas S, Lavania M, Chaitanya VS, Banerjee S, Maha Patra
PS, Gupta UD, Patra PK, Sengupta U, Bhattacharya B. Informe de la mutacién rpoB en ca-
sos clinicamente sospechosos de presentar resistencias al tratamiento de la lepra. [Report of
rpoB mutation in clinically suspected cases of drug resistant leprosy: A study from Eastern India).
Indian J Dermatol Venereol Leprol. [en linea] 2015 Mar-Apr; 81(2):155-61. [Citado El 11 de mar-
zo de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25751332>. DOI:
10.4103/0378-6323.152185.

Resumen:

Antecedentes: La estrategia actual para el control de la lepra depende sobre todo del diagnés-
tico precoz y la implementacion de la multiterapia (MDT). Comprendiendo el mecanismo de
resistencias en cada uno de los medicamentos es esencial para proporcionar un tratamiento
efectivo y prevenir la diseminacién de cepas resistentes en la comunidad. La biologia molecu-
lar puede facilitar la deteccion de resistencias mediante una técnica in vitro.

Objetivo: Se pretende investigar la mutacion puntual en la regién del gen rpoB que confiere
resistencia a la lepra en la regién de Calcuta en el estado de Bengala Occidental.

Meétodos: Se investigaron 50 casos de lepra con recidivas. Se obtuvieron frotis cutaneos para
evaluar el indice bacterioldgico y biopsias conservadas en etanol al 70% para la extracciéon de
DNA. El DNA obtenido se amplific6 mediante M. leprae-reaccién en cadena de la polimerasa
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(PCR) con diana en la region del gen rpoB. Se secuencio el fragmento y se identificaron posi-
bles gaps mediante NCDI-BLAST. El posterior andlisis in-silico intent6 identificar cambios en la
secuencia proteica.

Resultados: Se observé en dos pacientes una mutacién en la posicion del par de bases 2275405
donde la G es reemplazada por C en el genoma M. leprae que corresponde a la regién co-
dificante del gen rpoB (279 bp - 227522822275506). Esta mutacion sin sentido en el codén
CAC cambia un 4cido glutdmico a histidina en la secuencia aminodacido de la RNA polimerasa
subunidad beta en la posicién 442 (Glu442His), una regidn especifica para la interacciéon con
rifampicina que puede ser la responsable de la falta de respuesta de la rifampicina y el mante-
nimiento de un IB estable en 2 pacientes incluso después de 24 meses de terapia multibacilar
(MB-MDT).

Limitaciones: La mayor limitacion del sistema de deteccién de mutaciones refractarias median-
te amplificacion PCR (MARS) es que es capaz de detectar mutaciones en el codén 425 y no
puede distinguir si es un cambio de aminoacido silente.

Conclusion: El estudio revela la existencia de resistencias a la medicacion en el Este de la India.

Otras Enfermedades

Drancourt M. Diagnéstico rapido de las infecciones micobacterianas. [Rapid diagnosis of
mycobacterial infections]. Int J Mycobacteriol [en linea] 2015; 4(51):44. [Citado el 26 de ene-
ro de 2015]. Disponible en Internet: <http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
$2212553114002076>. DOI: 10.1016/j.ijmyco.2014.11.031

Resumen:

La tuberculosis pulmonar (TBP) sigue siendo un importante problema de salud publica en
todo el mundo, pero aumenta el interés por las micobacterias no-tuberculosas (NTM) que son
responsables de las infecciones oportunistas del tracto respiratorio, asi como de algunos pun-
tos anatémicos tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo. En este contexto,
la meta principal de los laboratorios de micobacterias clinicas es proporcionar a los médicos
una identificacion rdpida de la micobacteria. Durante los ultimos afos, se han desarrollado
varias lineas de instrumentos de laboratorio para el aislamiento e identificacién de micobac-
terias de muestras clinicas. Principalmente, se han modificado el medio de cultivo y el proto-
colo de incubacién para obtener micro-colonias de Mycobacterium tuberculosis (MTB) a las 48
horas posteriores a la inoculacion de la muestra. La técnica que hay que implementar es la
MALDI-TOF para la rapida identificacion de las micro-colonias. También son necesarias técnicas
moleculares y genémicas para identificar nuevas especies micobacterianas, incluyendo las de
los complejos Mycobacterium abcessus y Mycobacterium avium.
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Hoshino Y, Suzuki K. Técnicas para el diagnéstico diferencial de micobacterias, sobre todo
las no-tuberculosas: jqué esperar en el futuro? [Differential diagnostic assays for discriminating
mycobacteria, especially for nontuberculous mycobacteria: what does the future hold?). Future
Microbiol. [en linea] 2015; 20(2):205-216. [Citado el 05 de marzo de 2015]. Disponible en Inter-
net: <http://www.futuremedicine.com/doi/abs/10.2217/fmb.14.120?url_ver=239.88-2003&r-
fr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dpubmed&>. DOI: 10.2217/fmb.14.120

Resumen:

Las infecciones por micobacterias son un importante problema médico y muchas se conside-
ran emergentes o reemergentes. El Mycobacterium tuberculosis sigue siendo uno de los princi-
pales causantes de morbilidad y mortalidad humana en el mundo, con aproximadamente 8.6
millones de casos y 1.3 millones de fallecimientos. En el afio 2012, la incidencia de infecciones
por micobacterias no tuberculosas ha aumentado significativamente, en los paises desarro-
llados, en especial. Aunque caracteristicas fenotipicas como la de cultivo y/o susceptibilidad
a principios activos son variables entre las distintas especies, el diagndstico precoz es crucial
en términos del tratamiento de pacientes y resultados clinicos. En este trabajo, se describe el
desarrollo de técnicas diagnésticas, desde lo clasico/convencional a las mas recientes y pro-
porciona una revision de la futura direccion de los procedimientos discriminatorios.

Tyagi S, Ammerman NG, Li SY, Adamson J, Converse PJ, Swanson RV, almeida DV, Grosset
JH. La clofazimina acorta la duracién de la pauta farmacolédgica de primera linea para la qui-
mioterapia experimental de la tuberculosis. [Clofazimine shortens the duration of the first-line
treatment regimen for experimental chemotherapy of tuberculosis]. Proc Natl Acad Sci U S A [en
lineal 2015; 112(3):869-74. [Citado el 26 de enero de 2015]. Disponible en Internet: <http://
www.pnas.org/content/112/3/869.abstract>. DOI: 10.1073/pnas.1416951112

Resumen:

Un principio activo clave para el tratamiento de la tuberculosis, la clofazimina, se ha asociado
recientemente con pautas muy efectivas y mas cortas para el tratamiento de la tuberculosis
multi-resistente (TB). Por consiguiente, hipotetizamos sobre que la clofazimina también podria
acortar la duracion del tratamiento para TB susceptible. Se ha llevado a cabo un ensayo con-
trolado en el modelo ratén de quimioterapia TB comparando la actividad de la pauta estandar
de 6 meses para TB, por ejemplo, 2 meses de rifampicina diaria, isoniazida, pirazinamida, y
etambutol seguida por 4 meses de rifampicina e isoniazida con una pauta de cuatro meses con
clofazimina: 2 meses de rifampicina diaria, isoniazida, pirazinamida, y clofazimina seguida por
2 meses de rifampicina, isoniazida y clofazimina. La efectividad del tratamiento se evalué en
base al recuento de colonias de Mycobacterium tuberculosis en los pulmones y bazos durante
el tratamiento y en la proporcién de ratones con recidivas cultivo-positivo 6 meses después del
alta del tratamiento. Después de la primera semana de tratamiento no se observé ningun efec-
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to anadido de la clofazimina, pero durante la segunda semana de tratamiento los recuentos
ya eran significativamente menores. La conversion de los cultivos pulmonares se obtuvo a los
3y 5 meses en los ratones tratados con las pautas con clofazimina y estandar, respectivamen-
te, y se obtuvo la curacion libre de recidivas a los 3 y 6 meses de tratamiento con la pauta de
clofazimina y estandar después de 3 y 6 meses respectivos de tratamiento. La clofazimina es
un principio activo prometedor para tratar laTB y con un potencial de acortar el tratamiento al
menos a la mitad (3-6 meses).
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