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RESUMEN 

S 
e presenta el caso de un hombre de 85 años, con 

nódulos y pápulas costrosas en la cara, el tronco

y las extremidades, con antecedente epidemioló

gico y exámenes paraclínicos que apoyaron el 

diagnóstico de leishmaniasis cutánea. No se evidenció com

promiso mucoso o visceral ni inmunodeficiencia en el pa

ciente. 

Palabras clave: leishmaniasis cutánea diseminada. 

SUMMARY 

The case of a 85 year-old man is presented, with crus

ted papules and nodules on tace, trunk and extremities. 

Patient had epidemiological antecedent and laboratory tests 

that supported diagnosis of cutaneous leishmaniasis. There 

was no evidence of mucous membranes nor visceral invol

vement. Patient had no immunodeficiency. 

Key words: disseminated cutaneous leishmaniasis. 

HISTORIA CLÍNICA 

Se presenta el caso de un paciente de 85 años de edad, 

de sexo masculino, natural y residente en Puerto Valdivia, 

Antioquia, diabético e hipertenso, con cuadro de 4 meses 

de evolución consistente en lesiones levemente prurigino-
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sas de extensión progresiva, inicialmente localizadas en el 

antebrazo derecho. Al examen físico se evidenciaron nódu
los y pápulas eritemato-violáceas con costra en su superfi

cie e indoloras, localizadas en la cara, el tronco y las extre

midades; aproximadamente 95 lesiones en total (Figuras 

1,2). No se evidenció compromiso en las mucosas ni en las 

vísceras. 

Figura 1. Lesión cutánea inicial: úlcera cubierta por costra y 
con bordes eritemato-violáceos indurados, localizada en la cara 
lateral y proximal del antebrazo izquierdo; adyacente a ésta se 
observan úlceras de menor tamaño. 

Figura 2. Pápulas eritemato-vio
láceas cubiertas por costra lo
calizadas en la espalda. 
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Se practicó examen directo de las lesiones, observán
dose amastigotes de leishmania. La prueba de Montenegro 
resultó positiva, la inmunofluorescencia indirecta fue positi
va 1 :128. A la histopatología no se observaron amastigotes 
(F igura 3). Se practicaron dos cultivos, los cuales fueron 
negativos. Se inició manejo con antimoniato de meglumine 
(Glucantime®) 20 mg/kg/d IM por 30 días con respuesta 
clínica satisfactoria. 

Figura 3. Fotografía microscópica. Coloración con hematoxili
na-eosina (40X), en la que se observa tejido ulcerado con infla
mación dérmica aguda y crónica, formación focal de granulo
mas. 
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COMENTARIO 

La leishmaniasis cutánea diseminada fue descrita ini
cialmente en Brasil en 1945. Los agentes etiológicos rela
cionados con esta variante clínica son L. amazonensisy el 
complejo L. braz1/iensis. 1

Los pacientes que presentan la enfermedad cuentan 
con deficiencia en la producción de IL-2 e IFNy, dándose 
una respuesta inmunológica celular ante el parásito con pre
dominio de perfil Th2, y con esto, una respuesta celular in
eficiente que permite la proliferación intracelular de la leish
mania.1.4 

Clínicamente se manifiesta por la aparición de una le
sión inicial, seguida por lesiones de distribución difusa, sien
do infrecuente el compromiso de las mucosas o las vísce
ras. A la histopatología es infrecuente el hallazgo de amas
tigotes del parásito y menos de un 50% de las pruebas de 
Montenegro son positivas en estos pacientes.1·4 

El tratamiento con Glucantime® suprime los parásitos 
de las lesiones, pero pueden presentarse recidivas por per
sistencia de amastigotes en los macrófagos y plasmocitos, 
por lo cual se han descrito medidas terapéuticas adiciona
les, como la aplicación de calor a 41-43ºC en las lesiones.1

El interferón y se considera de utilidad, al igual que la inmu
noterapia mediante vacunas de promastigotes muertos de 
leishmania y terapias combinadas utilizando pentamidina, 
alopurinol e IFN y.s 

Se destaca la presencia de una forma poco frecuente 
de leishmaniasis en un paciente inmunocompetente. 

4. Carvalho EM, Barral A, Costa JM, Bittencourt A, Mars
den P. Clinical and immunopathological aspects of dis
seminated cutaneous leishmaniasis. Acta Trópica 1994;
56(4):315-25.

5. Badaró R, Jonson WD. The role of interferon in the treat
ment of visceral and diffuse cutaneous leishmaniasis.
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RESUMEN 

L 
a escabiosis costrosa es una de las formas gra

ves de manifestación de la escabiosis, que se pre

senta generalmente en los pacientes que tienen 

algún tipo de inmunosupresión. 

Reportamos el caso de un hombre, VIH positivo, con 

lesiones que por epidemiología y raspado-KOH de las es

camas, son compatibles con escabiosis costrosa, la cual 

fue manejada con ivermectina. 

Palabras clave: escabiosis costrosa, inmunosupresión, 

ivermectina. 

SUMMARY 

Crusted scabies is one of the most severe forms of sca

bies, that generally is present in patient who are immunosu

pressed. 

We are presenting a case of a HIV positive patient, with 

clinical features, epidemiology and examination of scrapings 

are compatible with crusted scabies, which was treated with 

ivermectin. 

Key words: crusted scabies, immunodeficiency, iver

mectin 
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CASO CLÍNICO 

Hombre de 27 años, con diagnóstico de infección por el 

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-SIDA) desde 

octubre de 2001, tiempo desde el cual recibe tratamiento 

con zidovudina (AZT), lamivudina (3TC) e indinavir (crixi

van). 

Llega a la consulta de dermatología por cuadro de dos 

meses de evolución de lesiones en los pliegues corporales, 

las cuales son pruriginosas. 

Al examen físico se encuentran grandes placas hiper

queratósicas, descamativas, ubicadas en las axilas, la re

gión escapular, alrededor de las tetillas, la región periumbi

lical, el pliegue inguinal bilateral, los glúteos, el escroto, el 

pene y las fosas poplíteas (Figuras 1,2). El resto del cuerpo 

presentaba pequeñas excoriaciones lineales y algunas pa

pulares. 

El último control de laboratorio, realizado en febrero de 

2002, reportó conteo de CD4 de 101 células /mm3 y carga 

viral de 6.31 O copias. 

Al indagarse por antecedentes epidemiológicos se en

contró que los cinco integrantes del núcleo familiar presen

taban prurito generalizado, y a la madre, a quien se le pudo 

realizar examen físico durante la misma consulta, se le en

contraron excoriaciones con pápulas milimétricas en el ab

domen y el pliegue submamario. 

Se decide entonces tomar raspado de las lesiones des

camativas, encontrándose abundantes formas adultas y 

huevos de Sarcoptes scab,ei(Figura 3). 

Por el antecedente de VIH-SIDA, los hallazgos clíni

cos, la historia epidemiológica y la confirmación por el labo

ratorio, se realiza un diagnóstico de escabiosis costrosa o 

sarna noruega. 

Al paciente se le ordena ivermectina a una dosis de 

200 ug/kg, equivalentes a 43 gotas, vía oral, en dosis única, 

con refuerzo a los 15 días, asociado con benzoato de ben-
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Figuras 1,2. Lesiones caracterizadas por placas hiperquerató
sicas, con escamas adherentes, de aspecto psoriático. 
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Figura 3. Forma adulta de Sarcoptes scabiei encontrada en el 
paciente. 

cilo tópico durante 4 días, con lo cual presentó mejoría del 

cuadro. Se hace el manejo médico de los familiares y se 

dan las instrucciones de higiene respectivas. 

DISCUSIÓN 

La escabiosis es una dermatosis infecciosa, causada 
por el Sarcoptes scabievar hominis, ácaro que se caracte

riza por socavar el estrato córneo y acantonarse en él. Su 
distribución es mundial, afecta a ambos sexos, y se ha aso

ciado con la falta de higiene y la promiscuidad sexual. El 
parásito es transmitido por contacto directo piel a piel, no 

casual, en humanos. Se han descrito formas especiales de 

presentación, entre las cuales se encuentra la escabiosis 

costrosa antes llamada sarna noruega. Las primeras des

cripciones realizadas fueron en pacientes noruegos con 

enfermedad de Hansen en 1848. Posteriormente se ha des

crito en pacientes con trasplantes renales y con leucemia 

de células T. 

En cuanto a la respuesta inmunológica del huésped ante 

la presencia del parásito se han hecho múltiples estudios, 
en los que se ha determinado una importante participación 

tanto de la inmunidad celular como de la humoral. En una 
caracterización de la inmunidad celular hecha en perros in

fectados, se ha demostrado una respuesta bifásica de las 

células presentadoras de antígenos con incremento en eta

pas tempranas y disminución en formas tardías; así mismo, 

hay mayor expresión de HLA clase II y migración de célu-
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las, lo que coincide con influjo de células T que es más in
tensa con infestaciones posteriores, buscando lograr el con
trol de la infección.' Respecto a la inmunidad humoral, se 
ha encontrado una disminución de la lgA y un incremento 
significativo de las lgG, lgM 1 e lgE;2 en cambio, el comple
mento no muestra cambios significativos ni tampoco se elu
cida participación de complejos inmunes en la respuesta 
inmune al ácaro. 

Ninguna de estas reacciones ha mostrado que elimine 
el parásito de la superficie cutánea, pero genera reacciones 
locales que evitan la multiplicación epidémica del organis
mo, situación que no sucede en los pacientes con escabio
sis costrosa. En estos pacientes se ha demostrado que par
ticipan otros procesos inmunológicos como la activación lo
cal del complemento y el depósito de complejos inmunes, 
asociado con la inmunosupresión que caracteriza la pre
sentación de esta forma de escabiosis en pacientes con VIH, 
lepra y alteraciones debidas al virus linfotrópico humano 
(HTLV-1 ), como la leucemia de células T y la mielopatía, 
entre otras. Generalmente estos pacientes presentan dis
minución de la inmunidad celular a expensas de linfocitos T 
CD4 y en algunos casos la presencia del ácaro puede ser 
predictor diagnóstico de la alteración.3 

En 1986 se realizó la primera descripción de escabio
sis costrosa en un paciente HIV positivo;• desde entonces 
la descripción de casos ha ido en aumento. Su incidencia 
es del 2-4% en estos pacientes, y generalmente con con
teos de CD4 menores de 200 células /mm.3 

Entre los principales hallazgos clínicos se encuentra la 
formación insidiosa de placas hiperqueratósicas, con esca
mas gruesas y adherentes, de aspecto psoriasiforme, ubi
cadas principalmente en las superficies de extensión, las 
manos y los pies, aunque se pueden hallar en cualquier 
área corporal. Las uñas suelen engrosarse y decolorarse. 
Aunque el prurito, como síntoma acompañante, generalmen
te está ausente, no fue el caso de nuestro paciente, el cual 
presentó prurito intenso junto con los hallazgos físicos. 

Es altamente contagiosa; usualmente causa brotes en
tre los miembros de la familia y en pacientes hospitalizados 
cuando no se adoptan las precauciones. 

Por sus características clínicas se debe realizar diag
nóstico diferencial con dermatosis descamativas como 
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dermatitis seborreica, psoriasis, eczema de manos, derma
titis de contacto o erupción inducida por drogas, entre otras.4 

La ocurrencia de escabiosis clásica en los contactos es 
la clave para el diagnóstico, pero es importante documentar 
la infección por raspado y tinción con KOH de las escamas 
o el material subungueal, o biopsia de las lesiones, que de
muestre la presencia del parásito o sus huevos.

Entre los tratamientos recomendados para el manejo 
de la escabiosis costrosa se encuentra la permertina tópica 
al 5%, aplicada en todo el cuerpo, excepto en la cara, du
rante 8-14 horas; otras alternativas terapéuticas son el lin
dano al 1 % tópico o precipitado de sulfuro al 6%, pero con 
menos efectividad que el primero y con más riesgo de toxi
cidad como en el caso del lindano. 

Como tratamiento para aquellos que tienen falla o con
traindicación para los manejos mencionados, o incluso como 
terapia inicial de elección, se recomienda la ivermectina. 
Este medicamento es un antihelmíntico, usado ampliamen
te para el tratamiento en humanos de oncocercosis en Áfri
ca y de infeción por Strongyloides. Desde 1995, se inició la 
difusión de su uso para el control de la escabiosis y sus 
formas especiales, tanto en pacientes con VIH como en los 
inmunocompetentes que han tenido fracaso terapéutico, a 
una dosis única de 200 ug/kg, con excelentes resultados.5 

Recientemente, en los protocolos de manejo de esca
biosis costrosa se recomienda el uso de ivermectina en dos 
dosis, en combinación con permetrina tópica al 5% y un que
ratolítico. En casos muy graves repetir hasta 5 dosis, con 
intervalos de 15 días entre cada una de ellas,5 basados en el 
protocolo de manejo de Strongyloides aplicado en los pa
cientes con VIH, y ante la posibilidad de las marcadas recu
rrencias y el riesgo de sepsis secundaria a la escabiosis cos
trosa en pacientes con algún tipo de inmunosupresión. 

Se debe insistir al paciente sobre el lavado de los ense
res personales (vestido, ropa de cama, etc) y el tratamiento 
de los contactos. 

En conclusión, presentamos un paciente con VIH posi
tivo, quien por su estado de inmunosupresión desarrolló 
escabiosis costrosa, forma especial de presentación de la 
escabiosis, la cual fue manejada exitosamente con ivermec
tina oral y benzoato de benzoilo tópico. 
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