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RESUMEN

El molusco contagioso afecta entre el 5y el 16 % de los nifios menores de 16 afios,
principalmente aquellos con dermatitis atopica. Es frecuente en pacientes in-
munosuprimidos, especialmente aquellos con sida. Se manifiesta como papulas
eucrémicas, umbilicadas, pequeias, localizadas frecuentemente en la cara y los
pliegues. Se transmite por contacto directo con la piel o por fomitesy, en los nifios,
se presenta autoinoculacion. En pacientes con sida, las lesiones pueden alcanzar
gran nimero y tamaio, y ser de mayor duracion y recurrentes.

El diagnostico es clinico, pero en casos de duda, el frotis directo o la biopsia son
concluyentes. El tratamiento del molusco contagioso es diverso y depende de la
experiencia de cada profesional.

El objetivo de esta revision de tema es recordar las principales caracteristicas de
esta infeccion, algunas propiedades del virus y su desarrollo en los queratocitos
epidérmicos. También, se hace un resumen de las principales opciones terapéu-
ticas disponibles para su manejo.

PALABRAS CLAVE: molusco contagioso, infecciones por poxvirus, nifios, in-
munosupresion.

SUMMARY

Molluscum contagiosum infection affects between 5 and 16% of children
under 16 years of age, especially those with atopic dermatitis. It is common in
immunosuppressed patients, especially those with AIDS. It manifests as flesh
tone papules, umbilicated, small in size, frequently located in the face and
body folds. Its transmission occurs by direct contact with the skin or through
fomites. In children, it is self-induced. In patients with AIDS, lesions can be
greater in number and size as well as recurrent.

The diagnosis is made by clinical observation, but in uncertain cases the di-
rect smear or the biopsy are conclusive. There are several treatment options; it
depends on the clinical experience of each physician.

This review focuses on the main characteristics of this infection, exposing
some properties of the virus and its development within epidermal keratino-
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cytes. We summarize the main therapeutic approaches available for the management of these patients.
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Figura 1. Papulas palpebrales amarillentas y con

discreta umbilicacion

INTRODUCCION

Las papulas amarillentas con discreta umbilicacion
central es la presentacién caracteristica del molusco
contagioso, una enfermedad viral cutanea que afecta
entre el 5y el 16 % de los nifilos menores de 16 afios y
a las personas inmunosuprimidas, entre ellas, del 5 al
30% de los pacientes con sida “%. En la figura 1 se ilus-
tran estas lesiones palpebrales en un nifio. Predomina
en climas tropicales, en nifios de 1 a 4 afios de edad, en
aquellos con dermatitis atopica y en los que frecuentan
piscinas ®#, El agente causal es el virus del molusco

contagioso (tipos 1, 2, 3, ¥ 4) ©, un poxvirus o virus
vesicular del género Molluscipoxvirus. Entre los virus
pox estan el de la vaccinia (vacuna contra la viruela,
que erradico la enfermedad en el mundo), el de la vi-
ruela, el del Orfy el del n6dulo de los ordefiadores 47,
Son los virus conocidos de mayor tamarfio (300 X 210
nm, en promedio), con forma de ladrillo (figura 2), que
se desarrollan en el citoplasma de los queratocitos epi-
dérmicos (figuras 3, 4). Tienen un nucleoide central en
forma de “8”, que es el ADN de doble cadena, rodeado
de una capside compleja y cubierto por una envoltura
trilaminar (figura 2B) ©-9.

Figura 2. Virus del molusco contagioso visto al microscopio electrénico, con tincion
negativa y con cortes convencionales. Resaltan su genoma en forma de 8, la capside y
su envoltura.
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Figura 3. A. La papula esta constituida por epidermis acantésica que se proyecta hacia
la dermis, con centro queratésico abierto al exterior. Notese la dermis sin inflamacién.
Hematoxilina y eosina, 3X.

Figura 3. B y C. Los queratocitos albergan inclusiones citoplasmicas eosinofilicas, apa-
rentes desde las células suprabasales, que rechazan el nticleo hacia la periferia celular y
se observa como una estructura oblonga, delgada y baséfila. Hematoxilina y eosina, 40X.

Figura 4. A. Célula malpighiana repleta de particulas virales. El centro celular tiene una masa ramificada ocupada
por material granular fino y particulas redondeadas, claras, que corresponden a virus en formacioén. Cuando ma-
duran, se depositan en las masas de virus densos, que comprimen el citoplasma (C) y el niicleo (N). La célula esta
totalmente dedicada a la sintesis viral, 10.000X.
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Figura 4. B. A mayor aumento se aprecia el area de
sintesis viral, con particulas claras, cubiertas por una
membrana trilaminar (arriba), que al condensarse y
madurar se depositan en conglomerados citoplasmicos
40 000X. Reproducidas con permiso del Instituto Na-
cional de Salud: Rodriguez G. Microscopia electronica
de la infeccion viral. Bogota: Instituto Nacional de
Salud; 1983. p. 99 y 101.

En la biopsia de la lesion se observa una papula cons-
tituida por epidermis acantbsica, con queratocitos
voluminosos, de citoplasma eosinéfilo y ntcleo re-
chazado hacia la periferia, adelgazado y comprimido
por ‘fabricas’ de virus, que llegan a ocupar la mayor
parte del citoplasma (figuras 3y 4). El desarrollo viral
comienza en la capa basal de la epidermis y paulati-
namente aumenta, formando masas citoplasmicas
granulares o densas, que representan sitios de sintesis
viral “3). Los virus aparecen primero como estructuras
redondeadas, envueltas por una membrana que se va
condensando hasta formar viriones tipicos y caracte-
risticos (figura 4). Las células granulosas altas y los
corneocitos terminan siendo masas virales con escaso
citoplasma original (figuras 4 y 5). La masa central
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de células corneas llenas de virus constituye la um-
bilicacion central tipica de la lesion. Su descamacion
va a contaminar otras areas cutaneas del huésped o a
otros pacientes. Esta abundancia y la liberacién viral
explican por qué el molusco contagioso es de facil y
amplia transmision.

En la biopsia (figura 3), son aparentes la ausencia de
inflamacién dérmica y la capacidad viral para evadir
al sistema inmunolégico y evitar su eliminacién, me-
diante la produccién de proteinas virales, como el
analogo de la quimiocina, que inhibe la reaccién in-
flamatoria, el analogo de la peroxidasa del glutation,
que protege la célula infectada del dafio por oxidacion
por los peroxisomas, y el inhibidor de la caspasa 8, que
disminuye la apoptosis secundaria al ‘ligador’ FAS y al
TNF-alfa ®. El virus no induce necrosis apoptosica de
los queratocitos, lo cual destruiria la célula en la cual
se multiplica ®. Por esta razon, en general, el molusco
contagioso es una infeccion cronica que cura esponta-
neamente en tres a nueve meses, pero que puede per-
sistir por dos o tres afios @.

El paciente nuevo se infecta por contacto directo, piel
a piel, con otro paciente o mediante fomites, que son
los objetos inanimados capaces de albergar y trans-
mitir el virus, tales como toallas, pafiuelos, cepillos,
peines o ropas. El molusco contagioso también es una
enfermedad de transmision sexual. Las lesiones en los
genitales de nifios pueden ocurrir por autoinoculacién,
sin embargo, siempre debe investigarse la posibilidad
de abuso sexual (figura 6) ©.

El virus de tipo I produce el 98 % de las lesiones del
molusco, y el de tipo II se presenta solo en adultos,
no en nifios, asimismo, en pacientes con sida, y es de
transmision sexual @. Su tipificacion requiere técnicas
biomoleculares @.

Los pacientes pueden tener pocas o decenas de le-
siones, que predominan en la cara, los pliegues ante-
cubitales y las axilas. La afeccién conjuntival u oral es
rara. La presencia de lesiones genitales y la de lesiones
numerosas o voluminosas, debe hacer sospechar la po-
sibilidad de sida (figura 7). En un estudio publicado
en el 2009, se encontrd una prevalencia de infeccion
por HIV de 3,91 % entre 128 pacientes mayores de 18
anos con diagnoéstico de molusco contagioso. El 100%
de estos pacientes tenia lesiones faciales. Esta fue la
prevalencia mas alta entre todas las enfermedades es-
tudiadas, seguida por la dermatitis seborreica (preva-
lencia de 2,05 %) ©.

El diagndstico es usualmente facil mediante el examen
clinico, lo mismo que por la biopsia. El frotis directo,
en fresco, suspendido en KOH o tefiido con Giemsa, re-
vela las tipicas células del molusco (figura 5C).
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Figura 5. A. Células coérneas del orificio central de la lesion, transformadas en cuerpos de molusco, llenas de virus.
Hematoxilina y eosina, 16X.

Figura 5. B. En cortes de media micra de espesor, se aprecian las células corneas, voluminosas, con estrias azu-
losas, que son los sitios de sintesis viral, correspondientes al area central y ramificada de la figura 4A. Azul de
toluidina, 100X.

Figura 5. C. Un frotis directo de estas células, examinado con KOH al 10 % o teniido con Giemsa, permite el diagnos-
tico inmediato al revelar las tipicas células del molusco, con estrias citoplasmicas y nticleo comprimido, periférico.
Giemsa, 100X.
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Figura 7. A. Hombre joven, positivo para HIV, con nu- Figura 7. B. Paciente positivo para HIV con numerosas
merosas lesiones de molusco, algunas escoriadas o ro- lesiones genitales, perineales y de la piel vecina.
deadas de eritema. Fotografias por cortesia del doctor Angel Jaimes
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Figura 8. A. Papula voluminosa de criptococosisenun  Figura 8. B. Papulas umbilicadas en un paciente con
paciente con sida. sida e histoplasmosis diseminada.
Fotografias por cortesia de la doctora Adriana Motta.

Figura 9. Molusco contagioso inflamatorio. A. Papula ulcerada, cubierta por escamocostra y pastula, con inflama-
cién dérmica notoria. Hematoxilina y eosina, 4X.

B. A mayor aumento se reconocen las tipicas inclusiones del molusco, rodeadas por la inflamacién. Hematoxilina
y eosina, 20X.
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Las variantes atipicas del molusco contagioso incluyen
lesiones gigantes (mayores de 5 mm), lesiones eccema-
tosas y lesiones foliculocéntricas con formacién secun-
daria de abscesos 9. En estos casos, se recurre a las
opciones diagnoésticas mencionadas anteriormente.
Los diagnosticos diferenciales incluyen las verrugas
planas, los condilomas acuminados, los siringomas,
los xantogranulomas, el granuloma anular papu-
loso y los lepromas histioides, asi como tumores di-
versos™+'12, En los pacientes con sida, la criptococosis
y la histoplasmosis diseminada pueden producir le-
siones que semejan el molusco contagioso ©¥ (figura
8A). Ademas, en ellos las lesiones pueden llegar a
tener hasta 3 cm de didmetro (figura 8B). El frotis di-
recto o la biopsia aclaran cualquier duda.

Algunas lesiones se pueden romper por trauma, ras-
cado o de forma secundaria al tratamiento; desarro-
llan una reaccion inflamatoria dérmica y generan el
molusco contagioso inflamatorio, que puede originar
un granuloma a cuerpo extrafo, una inflamacién eo-
sinofilica con figuras en llama o una inflamacion rica
en linfocitos atipicos CD30 positivos, que puede con-
fundirse con linfoma 4. El hallazgo de las inclusiones
tipicas aclara el diagnostico (figura 9).

El tratamiento del molusco contagioso es amplio, de-
pende de la experiencia de cada profesional, y puede
decirse que no existe un consenso sobre el mismo®®,
Entre las opciones mas usadas, se encuentran los
agentes quimicos destructivos, como el acido tricloroa-
cético 9, los agentes quimicos no destructivos como
la cantaridina “»'®, la podofilotoxina, el acido salicilico
y el acido retinoico ®. Ademas, pueden utilizarse el
raspado (curettage), la crioterapia ® o la luz pulsada,
con resultados terapéuticos variables. También, se han
ensayado inmunomoduladores locales, como el imi-
quimod tépico al 5 %, la inyeccion intralesional de an-
tigeno de candida, la cimetidina y la difenciprona @,
Todos estos métodos pueden generar, en mayor o
menor medida, efectos secundarios como irritacion,
edema, formacion de ampollas y dolor, asi como cica-
trices, por lo cual se deben sopesar estos efectos con
los resultados favorables ©°. Para evitar la incomo-
didad durante el procedimiento, algunos dermat6logos
practican el raspado de las lesiones bajo anestesia t6-
pica o, en nifios pequefios con abundantes lesiones,
bajo anestesia general.

En algunos estudios también se reporta la utilidad
de la terapia laser en las lesiones de molusco conta-
gioso, con buenos resultados, teniendo en cuenta la
edad del paciente, el nimero y la localizacién de las
lesiones®2>2),

En un estudio, se analizaron la eficacia y los efectos
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“El tratamiento del molusco con-
tagioso esamplio, dependedela
experiencia de cada profesional,
y puede decirse que no existe un
consenso sobre el mismo®s9,
Entre las opciones mas usadas,
se encuentran los agentes qui-
micos destructivos, como el
acido tricloroacético."

secundarios de cuatro tratamientos en 124 nifios ®. Se
evalu6 la cantaridina, el raspado, la combinacién de
acido salicilico con acido lactico y el imiquimod. En los
cuatro grupos hubo eficacia en el manejo de la infec-
cion, con resultados mas favorables en el del raspado,
que requirié menos consultas hasta la curacién (80,6%
de los pacientes curados en la primera consulta) y
tuvo un alto porcentaje de satisfaccion (86,7 %) y el
menor porcentaje de efectos secundarios (4,7 %). El
tratamiento con mayor niimero de efectos secundarios
fue la combinacién de acido salicilico y acido lactico
(53,5%), y tuvo el porcentaje mas bajo de satisfaccion
(32,1 %). Los autores concluyeron que el manejo del
molusco contagioso debe ser individualizado, seglin
la edad del paciente, la tolerancia de los efectos se-
cundarios, el niimero y la ubicacion de las lesiones, y
siempre debe estar concertado entre el dermatélogo y
el paciente o sus padres @,

En el 2009, se publicé una revision sistematica de la
literatura (Cochrane) @, que incluy6 18 estudios con
diversas opciones terapéuticas. Tenian muestras de
tamafio pequefio, intervalos de confianza amplios y
la mayoria no eran controlados con placebo, sino con
alguna sustancia que pudo haber tenido un efecto tera-
péutico (aceite de oliva, solucién salina o alcohol), por
lo que fue dificil comparar el efecto neto de las inter-
venciones. Se concluy6 que no es posible hacer una re-
comendacidn terapéutica, y que se deben llevar a cabo
estudios s6lidos que permitan hacer un enfoque mas
real del tratamiento de esta enfermedad.

En el tratamiento se debe tener en cuenta lo siguiente:
1. La inmunidad natural suprime la enfermedad en la

mavyoria de los nifios, en tres a nueve meses @,
2. Elvirus produce proteinas que evitan la reaccién in-
munoldgica del huésped ©®.
3. La inmunidad natural logra que algunos pacientes
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tengan pocas lesiones, mientras que otros, aun sin
inmunosupresiéon, pueden albergar decenas de
ellas. "La inmunosupresiéon, como en el sida, per-
mite la presencia de numerosas lesiones, en los ge-
nitales, los brazos y la cara, principalmente (figura
7); las lesiones pueden ser voluminosas, hasta de
3 cm de diametro, resistentes a miltiples terapias,
mientras no se restaure o se aumente el niimero
de linfocitos T CD4 con la terapia antirretroviral
(Highly Active Antiretroviral Therapy, HAART). Esta
terapia puede inducir inflamacion en las lesiones,
como componente del sindrome de reconstituciéon
inmunitario®,

4. En las lesiones no se ven células de Langerhans ®,
las presentadoras intraepidérmicas de antigenos,
necesarias para la identificacién de antigenos vi-
rales y de su eliminacién natural. ;Cémo podria in-
ducirse su presencia funcional en las lesiones?

5. No hay tratamientos definidos, lo cual refleja la
existencia de multiples terapias. Es muy impor-
tante tener en cuenta que no se deben cambiar las
lesiones virales por cicatrices.

CONCLUSIONES

El molusco contagioso en una infeccién cutanea viral,
mas frecuente en la infancia y en sujetos inmunosupri-
midos, especialmente en aquellos con infeccién por
HIV.

En pacientes con sida, las lesiones tienen una semio-
logia variada, son mas numerosas, alcanzan tamafios
mayores, son de mayor duracion y recurrentes.

El diagnostico clinico es facil y, en caso de duda, puede
recurrirse a la biopsia de la lesion o al frotis directo,
que demuestran las células tipicas del molusco conta-
gioso.

Debido a las caracteristicas propias del virus, que
evade el sistema inmunolégico del huésped, con la
mayoria de las opciones terapéuticas disponibles se
busca generar una reacciéon inflamatoria que contri-
buya a la eliminacién de la infeccién. En general, los
tratamientos son destructivos, pueden generar dolor
e incomodidad en el paciente y en sus padres, razén
por la cual muchos médicos prefieren esperar a que el
sistema inmunoldgico elimine por si solo la infeccion.
Debe educarse a los padres sobre la deteccion tem-
prana de esta infeccion, especialmente en nifios con
alteracion de la barrera epidérmica, como aquellos con
dermatitis atépica, en los que esta enfermedad es mas
frecuente.
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