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Sobre la vulnerabilidad
en el contexto de la lepra

Segun el diccionario de la lengua espafiola la palabra vulnerable etimolégicamente

E L ANTI M ICéTI Co U N G U EAL D E MAXI MA surge del latin, vulnerabilis, que deriva de vulnus, herida, significando asi,

el que puede ser herido o recibir lesion, fisica o moral. A su vez, la palabra
p E N ET RAC I 6 N Co N ACTIVI DAD AN TI B I o FI LM “vulnerabilizado”, que no se encuentra en el diccionario de la lengua espafiola,
es un término que se utiliza con mas frecuencia en el ambito social y politico para
describir a personas o grupos que han sido colocados en una situacién de riesgo
por factores externos, como son las politicas sociales de caracter desigual.

Desde la perspectiva de la salud publica, como sefiala Garret, se prioriza la

' B identificacion, mitigacion y eliminacion de las disparidades en salud, que son
UAC 09 LIBERACION TRANSUNGUEAL DE LOS ACTIVOS aquellas definidas como las diferencias prevenibles e inequitativas que afectan
a poblaciones socialmente desfavorecidas en el acceso a la salud. El término
“vulnerabilizado”, aunque de uso coloquial, permite reconocer aquellas personas
en quienes deben buscarse los determinantes subyacentes que dan forma a la
vulnerabilidad, lo que nos permite abordar mejor las causas profundas de las
disparidades en salud.

Este juego de palabras ayuda a describir una situacién que me ocurrié ante un
paciente que acudio a la consulta en el hospital, mientras ejercia de instructora
de residentes en dermatologia, presentando una dermatosis extremadamente
pruriginosa de varios afios de evolucidén. Al examen fisico tenia numerosas
excoriaciones por rascado debido al prurito, el cual aliviaba al aplicar kerosene
entre otros remedios caseros. Su caso requirid mucho tiempo de seguimiento y fue
motivo de varios ateneos, e incluso presentaciones en reuniones de sociedades
cientificas. Al no aliviar la afeccién tras la realizacién de mudltiples estudios,
nuevas biopsias de piel dieron en la tecla, ya que detectaron elastofagocitosis,
caracteristica histopatoldgica presente en la busqueda de causas como hallazgo
infrecuente de la enfermedad de Hansen. Una vez certificado el diagnéstico,
al momento de entregarle el blister de la medicacion gratuita de la OMS, me
sorprendié su repuesta; que ya la conocia, que en su pais de origen un integrante
- . del personal de salud le habia solicitado dinero a cambio, que no habia podido
r pagarla, que no sabia que la medicacién era gratuita.

Vulnerables, vulnerabilizados, en situaciéon de vulnerabilidad, victimas faciles por
su bajo nivel educativo de esta miseria que forma parte de nuestra sociedad.

MicoFortilac
Amorolfina 5%

Laca ungueal Olga Gabriela Pérez

Médica dermatopatologa de planta
Hospital José Maria Penna (CABA)
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INTRODUCCION

Lalepratuberculoide constituye una de las formas clinicas
estables de la lepra, y se encuentra en el polo de alta
resistencia inmunoldgica segun la clasificacion de Ridley
y Jopling. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) pertenece a la forma paucibacilar, caracterizada
clinicamente por maculas o placas eritematosas,
asimétricas, anestésicas y de bordes netos.’

El granuloma anular, en su variante localizada, se
presenta con papulas de color piel normal, eritematosas
o violaceas, no descamativas, que se agrupan con
un patrén anular o circinado y se localizan con mayor
frecuencia en zonas distales de extremidades.?

Presentamos un caso delepratuberculoide que clinicamente
se manifestd con una placa anular Unica localizada en dorso
de mano derecha. Se enfatiza en las diferencias clinicas e
histopatolégicas entre ambas entidades.

CASO CLINICO

Una mujer de 42 afios, residente en Buenos Aires,
consulté por una lesién Unica asintomatica en el dorso
de la mano derecha de 2 meses de evolucion.

Examen fisico: placa anular eritematoviolacea de
borde sobreelevado, de aproximadamente 2 x 5 cm
de diametro, localizada en la cara lateral del dorso de
mano derecha (Fig. 1).

Laboratorio con serologias virales (HIV - Hepatitis B y
C): sin hallazgos patoldgicos.

Con diagnostico clinico de granuloma anular se indico
clobetasol 0,05% (crema). Debido a la falta de mejoria
y ante el reinterrogatorio dirigido de un hermano con
diagndstico de lepra hacia diez afios atras, se realizaron
pruebas que revelaron unaleve alteracion de la sensibilidad
termoalgésica de la placa cutdnea con ausencia de
palpacién de engrosamiento de nervios periféricos, entre
ellos el cubital en el canal epitrocleo olecraneano.

Baciloscopia (mucosa nasal, l6bulos de las orejas,
codos, rodillas e impronta de biopsia de piel): negativa
en dos oportunidades.

Histopatologia de biopsia de piel:: infiltrados

inflamatorios linfohistiocitarios granulomatosos

Placa solitaria, granuloma anular simil, como
signo de presentacion de lepra tuberculoide

Figura 1. Placa anular eritematoviolacea, de borde sobreele-
vado, en dorso de mano derecha.

L La historia se
repite, ese es uno
de los errores de la
historia. kb

Charles Darwin



Placa solitaria, granuloma anular simil, como
signo de presentacion de lepra tuberculoide

Figura 2. (HE - 10X). Infiltrados inflamatorios
crénicos granulomatosos perineurales, perianexiales y
perivasculares que ocupan toda la dermis.

perineurales, perianexiales y perivasculares en dermis
superficial y profunda con presencia de células gigantes
multinucleadas (Figs. 2 y 3). Tincion de Ziehl-Neelsen:
sin evidencia de bacilos acido alcohol resistentes.

Con diagnéstico de lepra tuberculoide inicia
tratamiento segun esquema OMS (rifampicina 600
mg y clofazimina 300 mg mensual; dapsona 100 mg
y clofazimina 50 mg diarios) con excelente respuesta.

COMENTARIOS

La lepra en ocasiones puede presentarse como una
lesion Unica, y cuando se localiza en dorso de mano
y tiene una configuracion anular, puede prestar a
confusién diagndstica, como ocurrié en nuestro caso,
con granuloma anular." Son hallazgos clinicos usuales

|
La lepra es una

enfermedad
infectocontagiosa

que puede
comprometer piel,
mucosas, hervios

periféricos

y 6rganos

internos.

en un granuloma anular localizado una placa Unica
de configuraciéon anular, con borde sobreelevado
eritematoso y/o violaceo, no descamativa, asintomatica,
localizada en dorso de mano, de predominio en el sexo
femenino y de largo tiempo de evolucién.? La lepra
constituye un diagnéstico diferencial muchas veces no
pensado a nivel urbano, més cuando la lesién es anular,
pudiendo inducir a un error diagndéstico.® Por tal motivo,
son datos claves paradiferenciar entre ambas entidades,
la epidemiologia y los antecedentes personales y
familiares del paciente. Otra diferencia importante
es que en la lepra tuberculoide las lesiones cutaneas
son caracteristicamente anestésicas, anhidréticas y
presentan alteraciones en el crecimiento del pelo.™*
También ayuda en la diferenciacion, el hallazgo de
una neuritis unilateral y precoz, tipicamente al palpar
el nervio cubital en el canal epitrécleo olecraneano,
donde el nervio periférico se engrosa y aumenta de
sensibilidad o duele y puede generar un déficit sensitivo
y/o motor con la consiguiente debilidad o paralisis del
musculo inervado por él."4&

Desde el punto de vista histoldgico, el granuloma
anular presenta diferentes patrones siendo el mas
frecuente el intersticial. Este se caracteriza por ausencia
de necrobiosis y presencia de histiocitos y linfocitos

Placa solitaria, granuloma anular simil, como
signo de presentacion de lepra tuberculoide

Figura 3. (HE-100X). Granulomas tuberculoides con compromiso de los nervios.

dispuestos alrededor de los vasos e intercalados entre
la mucina y los haces de colageno. El siguiente patron
en frecuencia es el llamado granuloma en empalizada,
que, como su nombre lo indica, evidencia la presencia
de un granuloma, cuya localizaciéon es acorde a la
variante; encontrandose en las formas localizadas en la
dermis superficial y media. Se caracteriza por presentar
un centro con abundante mucina y degeneracion focal
de colageno y una empalizada periférica conformada
fundamentalmente por histiocitos, pudiéndose observar
a su vez linfocitos, células gigantes multinucleadas y
aislados eosindfilos.”

En cambio, la histologia de la lepra tuberculoide es
distinta, al observar granulomas conformados por
histiocitos epitelioides, células gigantes de Langhans y

una corona de linfocitos sin necrosis central, localizados
caracteristicamente rodeando anexos, vasos y nervios.38°
Teniendo en cuenta que las biopsias del granuloma
anular pueden imitar granulomas tuberculosos, o incluso
sarcoideos, el aumento de mucina y la presencia de
aislados eosinofilos pueden resultar de gran ayuda en
inclinar la balanza para granuloma anular por sobre
estos imitadores.® Sin embargo, se han reportado casos
de granuloma anular con presencia de granulomas
alrededor de los nervios cutaneos, también llamados
granulomas perineurales, lo cual complica aun mas las
diferencias histopatolégicas entre ambas entidades.®

La baciloscopia es de poca ayuda para establecer
el diagndstico diferencial entre estas dos entidades,
porque al tratarse la lepra tuberculoide una forma



“
clinica paucibacilar, suele resultar negativa.’® > *
Interesante, aunque excepcional, se ha reportado la
situacion opuestaalapresentada, laaparicion de placas < ~
anulares en un paciente bajo tratamiento multidroga . P 4 A C I D O F U S I D I C O
para lepra, cuya histopatologia revelé granuloma 2 2 N XY L I T o L 4 74
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anular, en ese caso inducido por alopurinol.™

Ahora bien, constituye un gran desafio entonces

establecer el diagnéstico de certeza entre estas dos

tidades, dest la i tanci = - =
ds a epidemiologia aateracion de s sensibilcd on EL ANTIBIOTICO TOPICO DE ELECCION
la clinica, mas la respuesta al tratamiento instaurado, c o N Ac c I 6 N c I CAT R I ZAN T E

a la hora de arribar al diagnéstico.

En conclusién, la lepra continla siendo una
enfermedad vigente en la actualidad, debiéndose
tener en cuenta como diagnéstico diferencial ante una

presentacion a placa anular unica.
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INTRODUCCION

La lepra de Wade, también denominada lepra histioide,
es una variante infrecuente de lepra multibacilar con
caracteristicas clinicas e histolégicas peculiares.! Fue
descrita por primera vez por Wade en 1963.2 Generalmente
se presenta en pacientes que recibieron monoterapia con
dapsona, durante o después de recibir tratamiento para
lepra, aunque puede presentarse de novo.*

Presentamos el caso de un paciente con diagnéstico
de lepra de Wade sin antecedentes de haber recibido
tratamiento previo.

CASO CLINICO

Varén de 55 afios, oriundo de Paraguay, consulté por
una dermatosis generalizada progresiva, con prurito
ocasional y 5 meses de evolucion.

Examen fisico: multiples tubérculos color piel, otros
eritematosos, de consistencia duroelastica, distribuidos
de forma generalizada a predominio de tronco y cuello
(Figs 1y 2), con respeto de cara, palmas y plantas. Placa
eritematoviolacea de limites definidos, infiltrada, de 5
cm de diametro, localizada en cara posterior de codo
izquierdo (Fig 3). Sensibilidad térmica y nociceptiva
disminuida en codos y rodillas. Nervios normotréficos a
la palpacion sin madarosis ni infiltracién facial.

Laboratorio: sin particularidades.

Histopatologia de un tubérculo: atrofia epidérmica con
zona de Grenz subepidérmica e infiltrado inflamatorio
crénico conformado por histiocitos ahusados que
conforman remolinos que se extienden hasta la
hipodermis (Fig 4 y 5). Tincion de Ziehl-Neelsen:
numerosos bacilos acido alcohol resistentes (BAAR).

Baciloscopia: positiva (4 cruces) con un indice
morfolégico de 99% conformando globi (Fig 6).

Ante dichos hallazgos, se interpreté como lepra de Wade
de novo y realizé tratamiento con esquema MMR mensual
(moxifloxacina 400 mg, minociclina 100 mg, rifampicina 600
mg) durante 24 meses, evolucionando con desaparicion de
las lesiones y negativizacion de la baciloscopia.

COMENTARIOS

La lepra de Wade se presenta principalmente

Lepra histoide de Wade.
Una entidad infrecuente

Figura 1. Multiples tubérculos pequefos, algunos eritematosos
ubicados en espalda.

6 |La felicidad

NoO brota de la
razon, sino de la
imaginacion T

Immanuel Kant



Lepra histoide de Wade.
Una entidad infrecuente

Figura 2. Agrupacion de tubérculos de consistencia
duroelastica y color piel normal en la nuca.

en hombres en la cuarta década de vida.® Suele
manifestarse clinicamente con pépulas, ndédulos y
placas color piel normal o levemente eritematosas, de
superficie lisa, con ocasional ulceracién o necrosis.
Predominan en cara posterior y lateral de miembros,
cuello, cadera y espalda.® Representa un gran desafio
diagnostico al simular otras dermatosis. Dentro de los
principales diagnésticos diferenciales se encuentran
la neurofiboromatosis, dermatofiboromas, xantomas,
reticulohistiocitosis y metastasis cutaneas."® Un
interrogatorio exhaustivo acerca de tratamientos
previos con dapsona es clave, ya que esta variante de
lepra suele presentarse en pacientes que han recibido
tratamientos inadecuados, como monoterapia con
dapsona. También esta descrito en pacientes que han
realizado tratamiento de forma irregular como recaida
luego de un tratamiento adecuado, o de novo, como en
el caso presentado.® Se han documentado varios casos
de pacientes que desarrollaron manifestaciones de novo,
es decir, sin signos clinicos previos de otras formas de

lepra ni antecedentes de tratamiento especifico contra la
enfermedad. Esta situacion plantea que la lepra de Wade
podria constituir una entidad distinta dentro del espectro
de la lepra, y no simplemente una variante de la forma
lepromatosa como originalmente se la describié.?”

Las alteraciones inmunoldgicas podrian ser la causa
de los casos de novo. Estos pacientes muestran una
inmunidad celular reducida, evidenciada por una
menor cantidad de linfocitos T, ademas de una prueba
de Mitsuda negativa. Por otro lado, presentan una
respuesta humoral aumentada, con niveles elevados
de inmunoglobulinas IgG e IgA en suero, aunque estos
valores son inferiores a los observados en pacientes
con lepra lepromatosa clasica.® Esta respuesta inmune
exacerbada y localizada es la que logra contener
parcialmente la infeccidn, aunque no es suficiente para
eliminar los bacilos.®

La causa y el desarrollo de esta entidad no esta
completamente definido, pero se ha observado un
aumento en las respuestas inmunoldgicas tanto celular
como humoral contra Mycobacterium leprae, ademas de
un incremento local de la inmunidad celular.’®

Existen diversasteorias sobre el origendelos lepromas
histoides. La hip6tesis mas ampliamente aceptada es
que ciertos estimulos aun no identificados inducen
un crecimiento lento del histiocito, que comienza
a producir grandes cantidades de colageno. Esta
proliferacion celular genera una respuesta inflamatoria
que, con el tiempo, culmina en la formacién de
un nodulo.® Otra hipdtesis relevante es la de la
persistencia bacteriana a pesar del tratamiento. Estos
bacilos, identificados de manera localizada en areas
especificas, ven favorecidos su permanencia por
condiciones que facilitan la supervivencia bacteriana,
como zonas aisladas con baja concentracion de
oxigeno, el ambiente acido dentro de los macréfagos
y una elevada carga bacilar. En esta situacién los
bacilos pueden reducir su metabolismo al minimo,
permaneciendo en estado latente por un tiempo para
reactivarse mas tarde.’ Ademas, en las lesiones de
la lepra histioide en comparacion con otros tipos, hay
una disminucion del niumero de células dendriticas
epidérmicas y un aumento del nUmero de mastocitos.
Esto podria explicar la expansién de las lesiones, sin
destruccion de los bacilos dentro de los nédulos.?

MUPICIL

MUPIROCINA 2%
unguento

EL ANTIBIOTICO TOPICO DE PRIMERA
ELECCION AL MEJOR PRECIO

El unguento de eleccion
en infecciones
cutaneas:

® Impétigos

® Eccemas Infectados
® Escoriaciones

® Ulceras

® Foliculitis

® Forunculosis

MEDISOL

Uso externo

Ungiiento
conT.NeTo: 15 ¢

"MUPICIL
. MUPIROCINA 2%

Presentacion:
Unguento x15 g

4/

LISTA DE PRECIOS

VIGENTES

> s
MEDISOL i

Medicamentos Solidarios VADEMECUM




Lepra histoide de Wade.
Una entidad infrecuente

Figura 3. Placa eritematoviolacea infiltrada, de limite definido,
en codo izquierdo.
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Figura 4. (H-E 4X). Epidemis con aplanamiento de redes de
crestas interpapilares con zona Grenz hipocelular subyacente.
Proliferacion histiocitaria en dermis que se extiende a la
hipodermis.
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Figura 5. (H-E 40X). Proliferacion compuesta por histiocitos
fusiformes que adoptan un patrén arremolinado.

En cuanto al diagndstico, se realiza mediante la clinica,
la baciloscopia y la biopsia cutanea. Histolégicamente,
se caracteriza por la presencia de histiocitos fusiformes
dispuestos en un patrén arremolinado que albergan una
gran cantidad de BAAR'", zona de Grenz subepidérmica
visible y una baciloscopia francamente positiva. En casos
de presentacion atipica o en paises no endémicos, el uso
de herramientas moleculares como la PCR del gen 16S
rARN vy la secuenciacion del gen hsp65 han demostrado
ser Utiles para confirmar la presencia de Mycobacterium
leprae en muestras donde los métodos convencionales
resultan insuficientes.?

Actualmente no existe un consenso con respecto
al tratamiento de esta variante de lepra. El tipo de
tratamiento y duracién usualmente quedan sujetas a la
eleccion y experiencia de los médicos tratantes.'®'* En
algunos casos reportados, aunque insuficientes, se ha
optado por el tratamiento de la Organizacién Mundial de la
Salud (rifampicina 600 mg y clofazimina 300 mg mensual;
dapsona 100 mg y clofazimina 50 mg diarios) durante 24
meses. También se podria indicar, como en nuestro caso,
por el esquema mensual MMR, dada la alta resistencia a
la dapsona que pueden presentar estos pacientes.

En general, la respuesta clinica al tratamiento
convencional suele ser buena, aunque puede
observarse regresion lenta de las lesiones, sin que ello
indique necesariamente fracaso terapéutico. El control
baciloscépico, durante y después del tratamiento,
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Figura 6. (Ziehl-Neelsen) Baciloscopia: agrupacion de BAAR
conformando globi (marcados en circulos rojos).

es esencial para monitorear la eficacia del régimen y
detectar posibles recaidas.?

La lepra de Wade es una entidad subdiagnosticada,
que debe considerarse dentro de multiples diagnosticos
diferenciales. Dado que no hay consenso establecido
sobre su tratamiento y seguimiento, el abordaje debe ser
individualizado segun los antecedentes de cada paciente
y recursos del hospital.
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INTRODUCCION

El episodio reaccional tipo 1 es una respuesta
de hipersensibilidad tipo IV. Es mas frecuente de
observar en las formas bordeline tuberculoide (BT)
o borderline borderline (BB). Sin embargo, puede
ocurrir en casos de lepra borderline lepromatosa
(BL) o lepromatosa (LL), principalmente durante los
seis primeros meses de la terapia administrada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)."? Estos
episodios reaccionales afectan a 30-50% de los
pacientes y se caracterizan por eventos agudos que
interrumpen el curso crénico de la enfermedad. Son
relevantes, ya que pueden ocasionar secuelas graves,
como el dafio permanente de nervios periféricos,
conllevando a discapacidad y deformidad."

El manejo de estos pacientes puede complicarse, no solo
por el curso natural de la enfermedad, sino por efectos
adversos a los medicamentos administrados para la
cura, o, por la falta de respuesta a los inmunosupresores
utilizados para el control de los episodios reaccionales.
Comunicamos un caso de un paciente con lepra BL
que desarrollé un episodio reaccional tipo 1 y efectos
adversos a dapsona y clofazimina. Enfatizamos en la
importancia del tratamiento precoz de los episodios
reaccionales con el objetivo de evitar discapacidades,
las cuales se pueden presentar antes, durante y después
de finalizar el tratamiento multidroga.®

CASO CLINICO

Un vardn de 52 afios, bajo tratamiento de lepra BL hacia
3 meses con tratamiento multibacilar OMS (rifampicina,
clofazimina y dapsona), consulté a nuestro servicio por
exacerbacién de la dermatosis preexistente asociado a
la aparicion de nuevas lesiones cutaneas, fiebre y dolor
neuritico en extremidades superiores.

Examen fisico: placas eritematoviolaceas induradas,
algunas de ellas en recorte de hostia, de limites irregulares
y definidos, y distribuciéon generalizada a predominio de
rostro y tronco (Figs. 1y 2) con sensibilidad termoalgésica
disminuida. Nervio cubital engrosado de manera bilateral
en el canal epitrécleo-olecraneano.

Laboratorio: sin particularidades (incluyendo serologias
para HIV, hepatitis B y C, Chagas)

Coproparasitologico: negativo

Complicaciones terapéuticas de la lepra
con episodio reaccional tipo 1

Figura 1. Placas eritematoviolaceas induradas de limites
irregulares pero definidos de distribucion generalizada.
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Figura 2. Placas en recorte de hostia distribuidas en espalda
y cara posterior de brazo.

Histopatologia: Dermis con zona clara subepidérmica
e infilirados linfohistocitarios, algunos de ellos de
aspecto espumoso, que rodean a vasos, nervios vy
anexos cutaneos (Figs. 3 y 4). Tincién con Ziehl Neelsen:
presencia de bacilos acido alcohol resistentes (BAAR)
formando globi (Figs. 5y 6).

Baciloscopia (Ziehl-Neelsen): numerosos BAAR enteros
formando globi.

Se indico continuar tratamiento especifico para la lepra
e inici6 prednisona (1 mg/kg/dia). Al mes siguiente
presenté cuadro de anemia hemolitica atribuible a la
dapsona determinando su rotacién a claritromicina
(por disponibilidad hospitalaria y previa evaluacién
cardiologica). Posteriormente, por reagudizaciones del
cuadro reaccional al disminuir la corticoterapia, que no
mejoraron con la administracién de metotrexato (15 a
25 mg/semanal), continuo tratamiento con la primera
durante 15 meses hasta la desaparicion de las lesiones
cutaneas con hiperpigmentacion residual.

En cuanto al tratamiento de la lepra, por hiperpigmentacién
por clofazimina (Fig. 7) a los 10 meses de iniciado el
tratamiento, se rot6é el esquema OMS diario a esquema

Figura 3. (H-E 10X). Zona clara subepidérmica e infiltrados
linfohistiocitarios que se extienden a dermis profunda
rodeando vasos, nervios y anexos cutaneos.

MMR mensual (moxifloxacina 400 mg, minociclina 100 mg
y rifampicina 600 mg). Cumplidos 24 meses de tratamiento,
tuvo excelente respuesta clinica y bacteriologica (al
disminuir progresivamente la carga bacilar, con ausencia de
BAAR en la biopsia de piel a los 12 meses y negativizacion
de la baciloscopia a los 24 meses).

COMENTARIOS

La lepra y los episodios reaccionales asociados a ella
pueden tener complicaciones, tanto por la enfermedad
como por el fenébmeno de hipersensibilidad, asi como
también por efectos adversos a los farmacos, usualmente
los utilizados en el esquema propuesto por la OMS. De
estos Ultimos, la anemia hemolitica a dapsona, como la
desarrollada en nuestro paciente, ocurre generalmente
en personas con déficit de glucosa-6-fosfato

Figura 4. (H-E 400X). Detalle del infiltrado perineural.

deshidrogenasa, aunque puede suceder en pacientes
sin portar este déficit. ¢ En cuanto al mecanismo de
anemia al farmaco, se observé que ocurre un fuerte efecto
oxidativo que dafa la membrana de los gldbulos rojos
y convierte la dapsona en el metabolito hidroxilamina,
con la consecuente formacién, al desnaturalizar y
precipitar la hemoglobina, de inclusiones microscopicas
denominadas cuerpos de Heinz. Todo este mecanismo
oxidativo del sulfhidrilo del grupo hemo, tras convertir la
hemoglobina en metahemoglobina, provocara cianosis
(debido a la disminucion de la saturacién de oxigeno) e
ictericia (secundaria al aumento de bilirrrubina indirecta
generada por la hemodlisis). Es durante estos episodios,

Complicaciones terapéuticas de la lepra
con episodio reaccional tipo 1

como ocurrid en nuestro paciente, que el laboratorio
revelara disminucion de la hemoglobina y aumento de
bilirrubina indirecta, lactato deshidrogenasa (LDH) y del
indice reticulocitario. Otra caracteristica relevante, es la
aparicion en los frotis de sangre periférica de “células
de mordedura” (debido a la eliminacién de porciones del
disco biconcavo de los glébulos rojos por los macréfagos
esplénicos en los sitios donde se formaron los cuerpos
de Heinz) y de “células ampolla” (debido a que tienen una
gran vacuola a lo largo de la periferia).

La hiperpigmentacion rojo-parduzca de la piel debido al
depdsito de cristales derivados del farmaco es el efecto



cutaneo mas frecuente de la clofazimina.” Se localiza

preferentemente sobre lesiones cutaneas previas de la
lepra, con predileccién por areas fotoexpuestas como la
cara. Si bien la OMS la considera una reaccion adversa
transitoria, que desaparece a los meses de finalizado
el tratamiento, estos cambios de color generan desde
pérdida de la autoestima hasta depresion y suicidio,? y,
ademas, conlleva a la falta de adherencia al tratamiento.
Por tal motivo, nosotros optamos por cambiar el
esquema terapéutico OMS al MMR.

Por otro lado, debemos recordar que los episodios
reaccionales se presentan como desviaciones de los
polos estables del espectro de la enfermedad de Hansen,
resultando un cambio en la respuesta de la inmunidad

mediada por células y una inapropiada induccion de la
inmunidad humoral.® El episodio reaccional tipo 1 es una
exacerbacién de la respuesta inmune celular contra el
Mpycobacterium leprae provocado por una destrucciéon
rapida de bacilos por los farmacos. Usualmente ocurre
en los primeros 3 a 6 meses del tratamiento y afecta
a 1/3 de los pacientes con lepra borderline."'® Suele
ser frecuente en las formas BT o BB, aunque puede
ocurrir en BL o LL. Se presentan como una mejoria
en la inmunidad del huésped frente a la infeccion, con
aumento de la actividad bactericida y reduccion de la
carga bacteriana, donde el desarrollo de nuevas lesiones
ocurre debido al reconocimiento inmunologico de
focos ocultos de Mycobacterium leprae. Por tal motivo
los pacientes BL pueden cambiar a BB e inclusive a
BT.® A nivel celular, esta respuesta inmune inicia con la
expresion en las células de Schwann de receptores TLR2
(toll like receptor 2) que se activan en contacto con el
antigeno GLP-1 (glicolipido fendlico 1) presente en el
microorganismo Mycobacterium leprae. Esto favorece
la produccién de interleuquina 12, que provoca la
diferenciacion de los linfocitos T CD4 a CD8 en nervios
periféricos y la consiguiente liberacion de granzima y
perforina que dafan las vainas de mielina y las células de
Schwann. La activacion de los linfocitos T CD4+ helperi,
al liberar interleucina-2, interferbn gamma, factor de
necrosis tumoral y especies reactivas de oxigeno, son
los responsables de terminar de destruir a las células de
Schwann, produciendo una reaccion inflamatoria local
que conlleva a la neuritis y exacerbacién de las lesiones
cutaneas." A su vez, la interleuquina 17 provoca el
reclutamiento de neutrdfilos, y el interferén v, liberado por
las células presentadoras de antigenos, la produccion
de citoquinas proinflamatorias como factor de necrosis
tumoral a e interleuquinas 1B y 6. Finalmente, todo este
ambiente inflamatorio, determinado por la destruccién
micobacteriana y la diseminacion de antigenos, es el que
provoca la progresion de los episodios reaccionales.™®

Clinicamente, las lesiones cutaneas se tornan eritematosas
y edematosas, con tendencia a la descamacion y
ulceraciéon. Asimismo, pueden aparecer nuevas lesiones
inflamatorias, edema facial y sintomas sistémicos como
fiebre, malestar y anorexia.! La neuritis es el signo clinico
mas importante, con dolor, sensibilidad o parestesias,
comprometiendo principalmente los nervios cubital,
mediano, tibial posterior y peroneo, pudiendo dejar
secuelas debido al compromiso neural severo. Esta es
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Figura 6. (Ziehl-Neelsen 400X). Nervio rodeado por gran
cantidad de BAAR.

Figura 7. Hiperpigmentacion de lesiones preexistentes en
cara atribuibles a clofazimina.

la razén por lo que a los episodios reaccionales se los
consideran emergencias médicas.'?

El diagndstico y manejo adecuado es clave, puesto que
los episodios reaccionales pueden confundirse como
fallas terapéuticas en el tratamiento de la lepra, aparejando
como consecuencia que el tratamiento sea suspendido,
agravando el cuadro y pudiendo dejar secuelas motoras,
como paralisis facial, mano en garra y/o pie caido."

Aunque la histopatologia puede estar ausente para
apoyar el diagnéstico clinico del episodio reaccional
tipo 1, la correlacién es importante, en especial en las
formas BT, donde puede predecir la presentacion del
episodio reaccional la presencia de células plasmaticas,
edema dérmico y granulomas de células epitelioides
con necrosis.™

El objetivo del tratamiento es conocer si hay factores
desencadenantes del cuadro reaccional (traumas,
embarazo, coinfecciones, parasitosis o, como en
nuestro caso, el inicio del tratamiento multidroga),'
disminuir la inflamacion aguda, controlar el dolor
y revertir el dafio nervioso. Ante sintomas leves
algunos autores recomiendan antiinflamatorios no
esteroideos (AINES),” pero si son severos hay que
actuar lo mas rapido posible siendo pertinente el uso
de corticoterapia sistémica a altas dosis (prednisona
0.5 a 1 mg/kg/dia’®, metilprednisona 40mg/dia como
minimo' o dexametasona endovenosa)'* con el objetivo
de bloquear el dafio directo de los tejidos afectados al
disminuir la actividad de leucocitos y macréfagos y la
consecuente liberacion de enzimas granulociticas y
radicales libres.'*'® Se recomienda evaluar los sintomas
cada dos semanas con pruebas de sensibilidad
y motora, y ante sintomas intensos, sin mejoria o
dificil control, son utiles los pulsos endovenosos de
metilprednisolona o el uso de gammaglobulina.

Los pacientes con reacciones severas deben
hospitalizarse e iniciarles terapia multidroga si no
han empezado; y si esta bajo la misma, no debe
suspenderse. ° El 60 % de pacientes presentan mejoria
clinica en doce semanas; sin embargo, se recomienda
continuar tratamiento con corticoterapia a altas dosis
por varias semanas (el protocolo TENLEP recomienda
20)'® para continuar a bajas dosis por varios meses hasta
que los brotes remitan.

Ante intolerancia a la corticoterapia, o falta de respuesta,
se puede optar por otros inmunosupresores, los cuales
han evidenciado un efecto dispar. Como las reacciones
mayoritariamente son recurrentes, lo usual sera
mantener el corticoide asociado a otro inmunosupresor
durante varios meses. Entre ellos, la azatioprina ha
evidenciado escasa respuesta, incluso cuando es usado
como ahorradora de corticoides, y ademas puede
potenciar la anemia cuando es utilizada juntamente
con dapsona.'®'” El metotrexato ha demostrado alguna
eficacia en el manejo de los episodios reaccionales,
tanto por via oral como subcutanea, pero la recaida
posterior a su suspensioén es alta.’®' La ciclosporina no
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periféricos,’” y también porque pueden reactivar
lesiones subclinicas o favorecer el desarrollo de una
lepra, a igual manera que ocurre con el Mycobacterium
tuberculosis.??

Finalmente, la descompresion quirdrgica del tronco
nervioso afectado, se recomienda ante pacientes que
persisten condolorluego deltratamientoinmunosupresor.®
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INTRODUCCION

Lalepra es una enfermedad infecciosa cronica causada
por Mycobacterium leprae, con un amplio espectro
clinico que varia segun el estado inmunolégico del
huésped y su interaccion con el bacilo. La forma
lepromatosa representa el extremo multibacilar del
espectro, caracterizado por una respuesta inmune
celular deficiente, lo que permite la diseminacion
sistémica del patégeno. En el otro extremo, la lepra
tuberculoide representa la forma paucibacilar, donde
una respuesta inmune mas eficiente intenta contener
la infeccién mediante la formacién de granulomas.’

En el espectro intermedio se encuentran las formas
borderline: BT (borderline tuberculoide), BB (borderline
borderline) y BL (borderline lepromatosa). Son formas
inestables que pueden virar a cualquier extremo durante
su evolucién y presentan una mayor predisposicion a
episodios reaccionales. Debido a su amplia variedad
de manifestaciones clinicas, tanto las formas borderline
como las lepromatosas pueden confundirse con
otras dermatosis, incluyendo farmacodermias, lo que
representa un desafio diagnostico al retrasar, ante su
falta de sospecha, el inicio del tratamiento adecuado.’?

CASO CLINICO

Un varon de 57 afos, oriundo de Chaco, consulté por
una dermatosis generalizada levemente pruriginosa de
un mes de evolucion. Como antecedente de relevancia
referia el consumo, 48 horas previas al inicio del cuadro,
de diclofenac por lumbalgia. No presentaba compromiso
de mucosas ni sintomas sistémicos asociados.

Examen fisico: exantema maculoeritematoso
generalizado con éreas blanquecinas en su interior a
predominio de abdomen (Figs. 1, 2 y 3). Interpretado
inicialmente, tras la realizacién del algoritmo de
Naranjo con valoracion de puntuacion posible, como
farmacodermia simple por diclofenac, se suspendid
el farmaco, se solicité laboratorio, se realiz6 biopsia
cutanea para confirmar la sospecha e inicié tratamiento
con desloratadina 5 mg/dia y prednisona 20 mg/dia.

Laboratorio (incluyendo serologias para HIV, chagas,
dengue, covid19 y hepatitis B y C): sin particularidades.

Biopsia de piel con histopatologia: infiltrados
inflamatorios linfohistiocitarios y neutrofilicos
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Figura 1. Exantema morbiliforme en tronco.
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Figura 2. Exantema generalizado con compromiso de
miembro superior. Obsérvese las areas indemnes de piel
normal que le otorgan un aspecto parcheado.

L
La lepra es
una enfermedad
infecciosa cronica
causada por
Mycobacterium
leprae, con un
amplio espectro
clinico.

perivasculares, perianexiales y perineurales (Figs. 4 y 5).
Tinciones de PAS y Ziehl-Neelsen negativas.

Baciloscopia: negativa

Ante estos hallazgos histopatolégicos y con reevaluacion
de examen fisico donde no se detectaron alteraciones
termoalgésicas ni hipertrofias nerviosas palpables y con
baciloscopia negativa se reinterpret6 el cuadro como
lepra BT en reaccion tipo 2 subtipo eritema polimorfo
simil exantema. Se inici6 tratamiento especifico segun
el esquema de la Organizacion Mundial de la Salud
(rifampicina 600 mg y clofazimina 300 mg mensual;
dapsona 100 mg y clofazimina 50 mg diarios) y
prednisona 40 mg/dia con desaparicién de las lesiones a
los 5 meses de iniciado.

COMENTARIOS

Las formas multibacilares de la lepra pueden adoptar
presentaciones clinicas inusuales, alejadas del patrén
clasico de facies leonina o placas con bordes definido, lo
que la convierte en una gran simuladora, especialmente
durante los episodios reaccionales. Estos, divididos en
tipos 1y 2, son reacciones inmunomediadas provocadas
por el desbalance entre el sistema inmune del huésped
y la micobacteria. Su presentacion es aguda con
lesiones cutaneas no habitadas que pueden aparecer
antes o durante la enfermedad activa, o incluso anos
después de completado el tratamiento. Dentro de los
episodios reaccionales tipo 2 encontramos 3 tipos
de manifestaciones principales: el eritema nodoso, el
eritema multiforme o polimorfo (como nuestro caso) y el
fenémeno de Lucio.?

El eritema multiforme leproso (EML), es una reaccioén
de hipersensibilidad tipo Ill mediada por complejos
antigeno-anticuerpo, que suele presentarse con
papulas o maculas eritematosas o violaceas similares a
habones. El centro puede volverse purpurico o necrético,
formando vesiculas o ampollas tensas que generan
anillos concéntricos.®#. En las formas leves predomina
el eritema, mas frecuente en mujeres, y a veces puede
presentar morfologia atipica, simulando exantemas
virales, sindrome de Sweet o placas liquenoides.**®

Si bien estas reacciones ocurren usualmente en las
formas borderline o lepromatosa y estan asociadas a una
alta carga antigénica del bacilo, pueden estar inducidas
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Figura 3. Exantema en miembros inferiores que simula livedo.

por factores como inicio de tratamiento, trauma, estrés,
infecciones o embarazo. Aunque el desencadenante
no siempre es claro,®® algunos autores asocian estas
formas atipicas a la resistencia del bacilo a la rifampicina
y a una mayor tasa de falla de tratamiento.®

En nuestro paciente, la asociacién temporal con el consumo
de diclofenac sugirié inicialmente una farmacodermia.

Sin embargo, la falta de respuesta al tratamiento oblig6 a
reconsiderar el diagnéstico, y el informe histopatolégico,
sumado a la excelente respuesta terapéutica para la
lepra, lograron determinar el diagndstico definitivo.

Este caso subraya la necesidad de considerar la

hanseniasis en pacientes con dermatosis atipicas
generalizadas, especialmente si provienen de zonas
endémicas o presentan factores epidemiolégicos de
riesgo, aunque estos no sean evidentes de inmediato.
También destaca el papel crucial del dermatopatologo
entrenado, incluso cuando la lepra no esta entre los
diagndsticos diferenciales iniciales. La lepra tiene una
gran variabilidad de presentaciones clinicas, a veces
muy diferentes de las tradicionalmente descriptas en
la bibliografia, semejando una amplia variedad de otras
patologias como infecciones virales, enfermedades
neutrofilicas, farmacodermias y colagenopatias, entre
otras.*® Reconocer estas presentaciones inusuales
permitira instaurar un tratamiento precoz, reducir las
secuelas y prevenir la transmision de la enfermedad.

Figura 4. (H-E 10X) Dermis con infiltrados inflamatorios
linfohistiocitarios y neutrofilicos perivasculares, perianexiales
y perineurales.
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Fendmeno de lucio con cicatrices retiformes

Figura 1. Cicatrices lineales violaceas hipertroficas que
confluyen dando una apariencia retiforme en los miembros
superiores. Ulceracion en un area de su superficie.

Aristoteles

INTRODUCCION

Los episodios reaccionales son eventos agudos o
subagudos que interrumpen el curso cronico de
la enfermedad y se asocian a un aumento de la
morbimortalidad.?

Pueden diferenciarse clinica e histopatolégicamente en
dos variantes diferentes: episodio reaccional tipo 1y tipo
2. Esta ultima se produce por un fenémeno inmunolégico
de hipersensibilidad tipo lll e incluye el eritema nodoso
leproso, eritema polimorfo y fenémeno de Lucio.®*

Presentamos un caso de manifestacion tardia de
fenébmeno de Lucio, que desarrolld6 como inusual
manifestacion clinica, la formacién de cicatrices
hipertroficas retiformes.

CASO CLINICO

Mujer de 61 afios, oriunda de Chaco, que consulté por
una dermatosis en los 4 miembros de 1 mes de evolucién.

Examen fisico: cicatrices lineales violaceas hipertroficas
en miembros superiores, que confluian dando una
apariencia reticular, (Fig. 1), y atréficas con disposicién
en red fragmentada en miembros inferiores (Fig. 2)
asociadas a alteracion de la sensibilidad termoalgésica.
Facies leonina con infiltraciéon cutdnea que acentuaba los
pliegues y generaba caida de piramide nasal, madarosis
ciliar y supraciliar (Fig. 3) e infiltraciéon de l6bulos de las
orejas en badajo de campana. (Fig. 4).

Laboratorio: hematocrito 32%, hemoglobina 9.7 g/dl,
eritrosedimentacion 76 mm/h, PCR 17.9 mg/l, VDRL
4 DILS, TPPA no reactivo y serologias (chagas, HIV,
hepatitis B y C) no reactivas.

Panel de anticuerpos: anticardiolipina, beta-2-
glicoproteina y anticoagulante lUpico positivos, ANA
positivo 1/160 (patron AC-4 nuclear granular fino y patrén
AC-17 citoplasmatico fibrilar segmentado).

Biopsia de piel con histopatologia (hematoxilina -
eosina): epidermis atréfica, fibrosis dérmica y en
hipodermis proceso inflamatorio mixto a predominio
septal perianexial y perivascular con necrosis grasa
compuesto, en su mayoria, por células espumosas que
engloban material baséfilo fragmentado (Fig. 5). Tincion
de Ziehl Neelsen: presencia de escasos bacilos acido

Figura 2. Cicatrices lineales atréficas pardas con apariencia
en red fragmentada en miembros inferiores.

alcohol resistentes (BAAR) fraccionados dentro del
material fagocitado por los macréfagos. (Figs. 6y 7)

Baciloscopia: indice baciloscépico positivo (2 cruces) con
presencia de globi e indice morfoldgico 85 - 95%. (Fig. 8)

Se realizé diagnostico de lepra borderline lepromatosa
(BL) en contexto de fendmeno de Lucio y se inicid
tratamiento sistémico con esquema multidroga con
rifampicina 600 mg y clofazimina 300 mg mensual mas
clofazimina 50 mg y minociclina 100 mg diarios (esta
Ultima en lugar de dapsona debido a la anemia) con
adecuada respuesta y evolucién favorable.

COMENTARIOS

El fendmeno de Lucio es una forma de manifestacion
del episodio reaccional tipo 2 mediada por
inmunocomplejos. Su patogenia se explica por un
aumento del perfil inmunolégico Th2, lo que genera una
liberacién de interleuquinas IL-4, IL-5 e IL-10, las cuales
activan la respuesta inmune humoral produciendo

Fendémeno de lucio con cicatrices retiformes

Figura 3. Facies leonina. Notese la infiltracion cutanea que
acentta los pliegues y genera caida de piramide nasal.
Madarosis ciliar y supraciliar.

complejos inmunes que se depositan sobre las paredes
de los vasos sanguineos, principalmente en dermis e
hipodermis, generando una vasculitis necrotizante.>®
Afecta principalmente a pacientes con lepra lepromatosa
difusa sin tratamiento, y en algunos casos, la reaccién es
gatillada ante factores desencadenantes como el inicio
del tratamiento para la lepra, infecciones, embarazo,
procedimientos quirlrgicos y estrés.®

Clinicamente se presenta como una dermatosis de
inicio brusco, caracterizada por maculas eritematosas
dolorosas que se tornan rapidamente purpuricas, con
forma poligonal y que adquieren un aspecto livedoide.
En la evolucién pueden ulcerarse y necrosarse.
Requieren semanas para su curacién y lo hacen
dejando una cicatriz atréfica estrellada. Las lesiones
suelen iniciar en miembros inferiores y seguir una
distribucién ascendente comprometiendo los cuatro
miembros y respetando, generalmente, el tronco y
el rostro.?*% Puede asociar, aunque ocasionalmente,
sintomas sistémicos leves como fiebre, y de forma
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Figura 4. Infiltracion del Idbulo de la oreja derecha en badajo
de campana.

menos frecuente compromiso de &rganos con
hepatoesplenomegalia, neuritis, uveitis, orquitis,
linfadenitis, glomerulonefritis o artritis.'®

Esta descrito en la bibliografia la existencia de la lepra
lepromatosa de tipo “quemada” o “burn out” con
inmunologia de tipo tuberculoide. Se trata de aquellos
individuos que presentan altos niveles de IgG1 en lugar
de lgG2, que seria la inmunoglobulina predominante en la
lepra lepromatosa, manifestandose con resolucion de las
lesiones en cicatrices atréficas. En cuanto a la presencia
de cicatrices hipertroficas y de configuracion retiforme
que desarrollé la paciente en miembros superiores,
remedando el atuendo del personaje hombre arafa
(Spiderman) de la saga cinematografica de Marvel, es una
variante clinica cicatrizal de la cual, hasta donde sabemos,
no ha sido descripta previamente en fenédmeno de Lucio.
En cuanto al desarrollo de cicatrices queloides en la
lepra, excepcionalmente ha sido descripto el desarrollo
de cicatrices queloides en la lepra histioide de Wade,
siendo considerada su tipo de manifestacion clinica mas

¥

Figura 5. (H-E 4X). Epidermis atrofica, dermis con densa
fibrosis e hipodermis con infiltrado inflamatorio afectando al
lobulillo con extension al septo.

e
El fendmeno de

Lucio presenta
maculas purpuricas
poligonales que
oueden ulcerarse
V Necrosarse,
se localiza en
miembros, vy su
oronostico puede
ser letal.
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Fendmeno de lucio con cicatrices retiformes

Figura 6. (H-E 100X). Infiltrado compuesto en su mayoria por células espumosas que engloban un material basofilico fragmentado

(flechas negras).

Figura 7. (Ziehl Neelsen 40X). Bacilos &cido alcohol
resistentes conformado globi fagocitados por lo macréfagos
(flecha negra).

Figura 8. Baciloscopia. En detalle la fagocitosis del globi por
el macroéfago.

rara.”® \Volviendo a estos casos de lepra quemada, puede
ocurrir que un paciente pueda presentar inmunidad
de lepra tuberculoide y manifestaciones clinicas e
histopatolégicas correspondientes a lepra lepromatosa.
Esto podria explicarse por la existencia del factor natural
- del factor natural hereditario hereditario sumado a
factores asociados que podria mediar en la resistencia
inmunoldgica.® Esta situacién es lo que creemos ocurrié
con nuestra paciente, lo que explica la falta de necesidad
del uso de corticoesteroides sistémicos.

En el laboratorio es comun encontrar anemia, reactantes
de fase aguda elevados, leucocitosis con neutrofilia,
hipoalbuminemia, hipocomplementemia, factor
reumatoideo positivo, anticuerpos antifosfolipidicos
positivos y VDRL falsa positiva.*®1°

Los diagndsticos diferenciales principales incluyen
eritema nodoso leproso, crioglobulinemia, sindrome
antifosfolipidico y vasculitis de otras etiologias."

La histopatologia cutdnea muestra caracteristicamente
necrosis epidérmicay en la dermis infiltrado inflamatorio
compuesto por macréfagos espumosos y necrosis
fibrinoide de las paredes vasculares de medianos vasos,

Referencias
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con ocasionales trombos intravasculares. Pueden
observarse bacilos acido alcohol resistentes por BAAR
invadiendo endotelio.®?

No existe consenso sobre la mejor opcidn de tratamiento.
La alta mortalidad y morbilidad de esta entidad nos
obliga a realizar un diagnéstico y tratamiento precoz con
prednisona (0,5 a 1 mg/kg/dia) con descenso gradual en
meses. "2

Es importante tener en cuenta que, a diferencia del
eritema nodoso leproso que comprende otro de los
episodios reaccionales tipo Il, no se debe administrar
talidomida por falta de efectividad.'

En todos los casos se debe iniciar el tratamiento
multidroga para la lepra segun las pautas de la OMS con
rifampicina 600 mg y clofazimina 300 mg en toma Unica
mensual, y dapsona 100 mg dia y clofazimina 50 mg
diariamente, por un periodo de 12 meses.'

Por ultimo, destacamos de gran importancia saber
que, ante la presencia de un episodio reaccional,
la medicacién multibacilar no debe suspenderse,
modificarse ni reiniciarse.™
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Figura 1. Vista actual del hospital nacional “Dr. Baldomero
Sommer”. Centro de referencia nacional en lepra.

Marco Aurelio

INTRODUCCION

La lepra o mal de Hansen es una enfermedad
infectocontagiosa con mas de 4.000 afios de antigliedad.
A pesar del descenso en el nUmero de casos en los
ultimos afios debido al advenimiento del tratamiento
antibiético ambulatorio y gratuito, aun hoy continda
siendo una enfermedad endémica en Argentina.

En la época previa a la curacion de la enfermedad
mediante antibidticos, la principal medida de los
sistemas de sanidad publica habia sido confinar a
los leprosos en lugares totalmente alejados de las
ciudades, asilandolos por completo de la poblacién no
enferma o “normal”.

Constituy6 uno de los dramas sociales més atroces de la
medicina, porque quienes se contagiaban de lepra eran
obligados a cumplir un aislamiento perpetuo, sus hijos
recién nacidos eran separados del cuidado parental y
recluidos en colonias, y sus viviendas quemadas.

ENFOQUE HISTORICO

Los pacientes con lepra convivian con el estigma de
padecer la enfermedad y fueron tratados por la sociedad
religiosa de la época como inmundos, impuros o
pecadores, al ser considerada la enfermedad un castigo
divino que requeria purificacion, purga y limpieza.

En una primera etapa, la medida era expulsar extramuros
a los enfermos. Asi, los leprosos, tal cual lo especifica el
libro biblico Levitico, debian llevar vestidos rasgados e
ir clamando a través del camino jinmundo!, jinmundo!,
o portar una campana colgada al cuello que al tintinear
alertara a la poblacion de su llegada. Esta gente, al no
poder convivir con los demas, se agrupaba en cuevas,
sin poder ingresar a las ciudades.

En una segunda etapa, en el siglo VI, nace el concepto del
leprosario, casa de albergue para los enfermos, donde
eran atendidos, cuidados y confortados principalmente
por ordenes religiosas, sin la posibilidad de contagiar al
resto de la poblacién.

La tercera etapa ocurre hacia fines del siglo XX con
el advenimiento del tratamiento eficaz a base de
antibiéticos. Ya no hacia falta tener leprosarios para
aislar a los pacientes del resto de la sociedad. No
obstante, los avances no evitaron que la enfermedad
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fuera estigmatizada, al igual que quienes la padecian,
incluso hasta el dia de hoy.

En Argentina, entre fines del siglo XIX y principios del
XX, se produjo un aumento en los casos de lepra,
particularmente en zonas subtropicales y rurales del
norte, especialmente en las provincias de Chaco,
Formosa, Misiones, Corrientes y Santa Fe. Ante
esta realidad, la falta de un tratamiento efectivo y el
miedo al contagio, se promovié el aislamiento forzoso
de los enfermos en leprosarios. El primer abordaje
institucional del tema tuvo lugar en Buenos Aires en
1906 durante la conferencia nacional sobre la lepra,
en donde quedaron planteados los primeros pasos,
diferenciando a la poblacién afectada segun la clase
socioeconémica, al aceptar una ley diferencial de
aislamiento obligatorio para el pobre y facultativa para
elrico. El criterio aplicado fue el aislamiento domiciliario
para las personas pudientes, siempre que diesen su
palabra de honor de no salir jamas de su casa, no
durmieran con otra persona y que ningdn miembro de
la familia compartiera dependencia o servicio de uso
en comun con el paciente; y la reclusion en leprosarios
de las personas de bajos recursos. Bajo este marco
regulatorio, los nifios nacidos de padres leprosos
de pobre nivel socioeconémico serian aislados en
observaciéon en establecimientos especiales antes de
darles otro destino, mientras que los nifios de familias
ricas estarian autorizados a vivir en sus domicilios, pero
no podrian concurrir a la escuela. En esta conferencia,
se arribo al concepto de asilo-colonia como sitio para
una vida “libre”, porque los enfermos tendrian amplios
espacios para convivir con campos, vegetacion,
entretenimiento y trabajos compatibles con su estado.

La colonia que reuniera todos aquellos atributos debia
ser mixta, constituida por un pequefio pueblo de casas
separadas en grupos de veinte a treinta, con calles anchas
y bien ventiladas. Ademas, habria un edificio principal
multipropésito, destinado no sélo para la administracion,
sino también para todo lo necesario para el desarrollo
de la comunidad, como carpinterias, panaderias,
herrerias, hornos de ladrillos y demas industrias claves
para la marcha de la colonia. Después de un tiempo se

establecieron categorias sociales dentro de la colonia, ya
que a los pensionistas ricos se les permitia la construccién
de chalets, donde podian vivir solos 0 acompafados de
algun miembro de su familia e incluso reclutar personal
doméstico proveniente de la misma colonia. Por otro
lado, los mas pobres contarian con construcciones
higiénicas y pabellones para curaciones, intercurrencias y
complicaciones, aislamiento para los hijos y un pequefio
asilo para los mutilados y en estado caquéctico.

En ese contexto, el doctor Baldomero Sommer propuso
dos ideas: localizar el primer leprosario en la isla Martin
Garcia y que los propios empleados del establecimiento
fueran leprosos al facilitar el aislamiento del resto de
la poblacién. Fue desde el temor al contagio donde se
fundamentd el aislamiento, determinando una situacion
ventajosa para el gobierno de la época al conformar
una comunidad autosuficiente que relevaria al pais de
gastos excesivos en su mantenimiento. Asimismo,
como la ciencia creia que el aire puro, el sol y la limpieza
corporal eran factores importantes en el tratamiento,
a la condicién insular de dotar de un balneario natural
gracias a sus playas, debia contemplarse la existencia
de una amplia casa de bafos.

En 1906 fue sancionada la ley 4.953 que dio origen a
la comisién asesora de asilos y hospitales regionales y
que extendio a todo el sistema sanitario de Argentina las
bases para los primeros establecimientos destinados
a atender las enfermedades mentales en la colonia
Open-Door. Estas colonias debian asentarse a una
“adecuada” distancia de los centros urbanos, en amplias
extensiones de tierra para que los asilados pudiesen
moverse libremente, sin que conllevara riesgo a la
poblacién. En base a esta similitud con los manicomios,
es que la investigadora Irene Molinari acufia el término
leprocomios (sistemas de aislamiento forzoso para los
leprosos similar a manicomios).

El primer marco legal que rigi6 el tratamiento y el
aislamiento para pacientes de lepra en Argentina fue la
ley 11.359 (1926) a partir de un proyecto elaborado por
el doctor Maximiliano Aberastury basada en aspectos
centrales de la conferencia de 1906, especialmente en
lo atinente a las caracteristicas fisicas y localizacion
geogréfica de lo que debia ser la primera y principal

colonia. Como hemos dicho, esta normativa establecid
las caracteristicas que a futuro adoptarian los
establecimientos y una distincion entre los enfermos
segun la clase social a la que pertenecian (encierro
privado y voluntario sin intervencién gubernamental
del enfermo rico y confinacion obligatoria compulsiva
en establecimientos publicos confeccionados para tal
fin del enfermo pobre). Ademas, se prescribié e instalé
el deber social de denunciar a quien exhibiese signos
visibles de esta enfermedad.

A partir de esta ley se cred el patronato de leprosos,
a cargo de damas de la alta sociedad, esposas de
destacadas figuras publicas quienes emprendieron
campafas para la recoleccién de fondos que servirian
de sustento financiero.

En la ley 11.359 se precisaban cudles serian las
caracteristicas que tendrian las colonias para leprosos.
La principal colonia fue la propuesta por Aberastury
en la isla del Cerrito, situada en la confluencia de los
rios Parana y Paraguay, en el actual extremo este de
la provincia del Chaco. Aunque la propuesta fue muy
debatida, especialmente por los representantes de la
provincia de Corrientes quienes no querian tener un
leprosario frente sus costas, finalmente la inhéspita isla
fue convertida en territorio nacional para la instalacion

del primer establecimiento para enfermos de lepra.
Poco después, el gobierno nacional instrumenté el
primer censo oficial de enfermos de lepra, originando
nuevas medidas que buscaron la concrecion final
del establecimiento proyectado en 1927. En estas
medidas, entre otras disposiciones, se eliminé la
exigencia inicial de situar la colonia a mas de cincuenta
kildmetros de un centro poblacional, lo que provoco
nuevamente las quejas de las autoridades y vecinos de
Corrientes. Todas estas discusiones provocaron que
la colonia de la isla del Cerrito fuera inaugurada el 30
de marzo de 1939. Adoptd el nombre de Maximiliano
Aberastury, y estuvo dotada de 16 edificios que cubrian
una superficie de 9277 m2. Contaba con pabellones de
alojamiento, iglesias, escuelas, talleres y espacios de
recreacion, y para mantener su economia, los pacientes
trabajaban en diversas actividades como ganaderia
y agricultura (huertas y cria de animales), pesca,
albanileria, carpinteria, costura e imprenta. Aunque el
estado contrataba a los propios enfermos para tareas
administrativas, enviaba fondos insuficientes que solo
permitian el desempefio de parte de la poblacion,
la méas capacitada para las tareas y la que sufria
menores efectos de la enfermedad. El resto quedaba
desempleado, agregando un problema mas al drama
con el que habian llegado. A modo de corolario, la isla
reproducia las desigualdades de la comunidad que
los habia excluido, generando nuevos mecanismos de
inclusién y exclusion entre los aislados.

A fines de la década de 1940 se habian inaugurado
otros 4 leprosarios bautizados con los nombres de
Pedro Balifia en Posadas (Misiones), José Puente en
San Francisco del Chafar (Cérdoba), Enrique Fidanza en
Diamante (Entre Rios) y Baldomero Sommer en General
Rodriguez (Buenos Aires) (Fig 1).

El aislamiento era generalmente por la fuerza, y como
mencionamos, toda persona tenia la obligacién de
denunciar a los enfermos de lepra a la policia para
que pudieran ser recluidos en los establecimientos
destinados a tal fin.

Si bien se sabia que la lepra no era hereditaria y se la
sefialaba como la enfermedad menos contagiosa de todas
las infectocontagiosas, ya sea por razones biolégicas o
morales, los recién nacidos de los leprosos eran separados
de sus progenitores. Para alojar a esos bebés y darles
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atencién durante toda su infancia se creé el establecimiento
Mi esperanza en La Matanza (Buenos Aires), provocando la
reduccion del indice de natalidad en parejas con al menos
un leproso y el reclamo de las mujeres para esterilizarse
mediante una ligadura de trompas.

En 1968 fue cerrada la Colonia de la isla del Cerrito con
el objetivo de transformarlo en un hospital general, y mas
tarde en un polo turistico. En cuanto a los pacientes, la
mayoria fueron desalojados, siendo algunos derivados a
nuevos centros de tratamiento, en especial a la colonia
Baldomero Sommer.

Finalmente, el advenimiento antibidtico para el
tratamiento de la lepra, logré que se promulgara la ley
22.964 para el tratamiento obligatorio y gratuito a cargo
del estado nacional, afios mas tarde patrocinado por la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud).

De esa manera, fue bajando la tasa de casos nuevos
por afio hasta lograr el objetivo de la eliminacion de la
enfermedad en el pais (actualmente hay entre 200 a
300 casos nuevos por afno), entendiéndose eliminar el
alcanzar una tasa de prevalencia inferior a 1 enfermo
cada 10.000 habitantes, a diferencia de erradicar la cual
significa ni un solo enfermo.

Luego de que en 1994 la Colonia Baldomero
Sommer fuera transformada en hospital abierto, el
establecimiento perduré como referente nacional
en el tratamiento del mal de Hansen y conservo
espacios de contencién para quienes, ya ahora en
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Desde las épocas

mas primitivas de
la historia, se la
consideraba como
un terrible castigo
enviado por Dios.

forma voluntaria, contindian en condicién de aislados.

Actualmente, se sabe que la lepra se transmite tras un
contacto prolongado y cercano con una persona enferma
sin tratamiento y que no se contagia por via placentaria,
o sea los hijos de leprosos de ninguna manera podrian
nacer enfermos.

A modo de conclusién, a pesar de la erradicacion
de los leprosarios como espacios de aislamiento, la
lepra continta siendo una enfermedad estigmatizante
por los mitos y falsas creencias del pasado, y gracias
a la Ley 25.604, que declar6 a la lepra como una
enfermedad de notificacién obligatoria garantizando el
acceso al tratamiento de forma gratuita, el nUmero de
casos ha decrecido.
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Entrevista al

Dr. Jorge Enrique
Tiscornia.
Experto en lepra

" Médica de planta de dermatologia.
2 Jefe del servicio de dermatologia.

Contabas que vos no sos de Zarate, que es tu mujer.
¢Coémo es la historia?

Claro, mi mujer es de Zarate, nos conocimos en el final
de microbiologia en la UBA y fue un amor infeccioso,
porque el dia que fuimos a buscar las notas del examen
me subi al omnibus Chevalier con ella y la acomparié a
Zarate. a los dos dias de conocerme. Estuvimos 4 afios
de novio, y nos casamos después de que nos recibimos,
en 1986.

¢Y de dénde sos?
Yo naci aca en Buenos Aires. En un momento pensamos
en ir a vivir a Zarate, pero alla el tema laboral se nos

Entrevista al Dr. Jorge Enrique Tiscornia.
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hizo mas dificil. En cambio, acd nos empezaron a
surgir posibilidades de trabajo, por eso nos quedamos
finalmente viviendo aca.

&Y por qué elegiste ser médico y no otra profesion?
Miren, primero mi mama y mi papa eran médicos. O sea
que siempre tuve un contacto muy cercano con la medi-

cina, y yo de chico estuve muy enfermo, tuve un sindro-

me nefrético a los cinco afos, estuve dos afios en cama,
no pude ir a la escuela durante primer y segundo grado.
Di un examen libre en tercer grado y ahi empecé de nue-
vo. Y me acuerdo de que mi papa y mi mama se reian
porque a veces llamaban los pacientes y yoyacon 60 7
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afios les daba indicaciones médicas. O sea, que siempre
pensé ser médico, en mas, siempre pensé ser médico
neurdlogo. Tanto es asi que cuando era chico y estudia-
ba medicina, mi mama me compraba los primeros libros
de tomografia computada, en fin, un montén de literatura
relacionada, el libro de Delmas de vias y centros nervio-
sos, el libro de Poch. Bueno, y cuando me recibi, fui al
hospital Alvarez a hablar con el Dr Manuel Somoza, que
era un profesor titular de neurologia, y le pregunté: ;qué
me aconseja para ser neurdlogo? Y él me dice: tiene que
ser médico clinico primero. Por eso terminé haciendo la
residencia de clinica médica en el hospital Alvarez. La
neurologia es muy linda, pero el paciente neurolégico es
muy triste, muy dificil. En el Alvarez me proponian que-
darme como instructor, y yo dije que no, que iba a probar
dar examen para una subespecialidad. Y habia varias,
una de ellas dermatologia, y el examen lo di aca con el
jurado de los profesores Pedro Magnin, Alberto Woscoff,
y Luis Gioseffi, que era el jefe de clinica médica. Di un
buen examen. Esto fue en el afio 89. Entramos Rubén
Spiner y yo.

¢Estudiaste en algtiin momento neurologia?

Yo nunca llegué a estudiar neurologia, porque hice clinica
meédica por la indicacién que me dio el Dr Somoza, un
tipo macanudisimo, me dijo: no, no, no, si usted quiere
ser neurdlogo, primero tiene que ser un buen clinico. Y
la escuela de clinica médica del Alvarez es muy buena.
Y llegué aca con la idea de lo que me habian dicho: vas
a ver solamente acné y pediculosis, es un desperdicio
que te vayas a hacer dermatologia. Entonces dije, si no
me gusta, al mes, mes y medio, me voy. Me acuerdo
el primer dia. Magnin tenia unos ojos celestes, super
transparentes, me mira fijo y me dice: Tiscornia, usted
no habréa venido acéa creyendo que esta especialidad es
tranquila, no habra venido por eso, {no? Nos empez6
a citar a venir los lunes a las 5 de la mafana. El primer
lunes yo llegué 5 minutos tarde, ya estaban todos en el
aula con Magnin en el centro y me dice directamente:
Tiscornia son las 5 y 5, la préxima vez que llegue en
este horario no entre al aula. Yo imaginense, a partir de
ahi venia temprano. Tenia un Renault 6 viejito, modelo
72, que habia tenido 7 duefios, y venia a las 4 y media
de la mafiana y estacionaba al lado del auto de Magnin,
que siempre llegaba antes. Vos llegabas, y Magnin
ya estaba en su despacho, era increible. Empecé
a ver que la dermatologia era una rama de la clinica
importantisima, que vos podias hacer diagndsticos de

enfermedades. Encima, mi primera rotaciéon dentro de
la residencia fue en el consultorio de lepra con el Dr
Ricardo Achenbach, un docente excelente, una persona
espectacular. Ahi yo me enamoré de la lepra y empezé
a ver pacientes con episodios reaccionales, con lepra
lepromatosa....

¢Quiénes estaban en esa época aca?

Y acé estaban monstruos. Estaban Margarita Larralde
en pediatria, Marcelo Label, Mario Oxilia, Mario Marini,
Alberto Saponaro, Daniel Feinsilber. Con Rubén Spiner,
comentabamos que nosotros venimos muy de abajo,
no venimos de familias muy pudientes. El tenia un DKW
viejito y yo venia con el Renault 6, que siempre cuando
iba a Zarate volvia remolcado... Después me fui en el
93 a trabajar al hospital Argerich. Ya tenia las nenas y
aca no habia cargos de planta. Trabajé 19 afios hasta
el 2012, cuando volvi al Ramos Mejia a atender el con-
sultorio de lepra.

¢C6émo era Magnin?

Magnin era una persona excepcional, que tenia por
delante, sobre él mismo y en este orden, al paciente, a
la formacion médica y a todo un marco ético como el de
un monje, digamos, de una persona que no ve otra cosa
que eso, que atender a sus pacientes, hacer docencia
y manejarse en un ambiente ético desde lo publico.
Magnin, la verdad, que tenia una conducta, él hablaba
con su ejemplo, o sea, no era una persona de hablar
mucho, de decir muchas cosas. La palabra de él era el
ejemplo. Y aca él formd una escuela de dermatdlogos
muy importante, muchas tesis doctorales, muchos jefes
de servicio salieron de aca, profesores titulares, en fin,
tuve la suerte de formarme aca.

Y vos lo tuviste al final de su carrera

Claro, muchos dicen que son los hijos de Magnin, yo
digo que soy el nieto de Magnin, de los ultimos afios
cuando él fue jefe.

¢Y se podria decir que él fue tu maestro
dermatolégico?

Yo diria que él fue mas que dermatolégico, él me guid
en la dermatologia y también en la vida. Si... él fue un
padre dermatolégico, y, también, un ejemplo de vida,
de ética. Y eso es muy bueno, porque uno lo lleva con
uno, y yo, que ya que tengo 64 afos, todavia lo tengo
muy presente.
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Dicen que Magnin invitaba mucho a reflexionar a los
colegas, a no ser tan estructurado

Si, si, si, él nos hacia pensar. Valoraba el mérito. Piensen
que yo venia aca sin ningun tipo de recomendacion, sin
posicion econdmica, social, nada. El valoraba mucho
tu capacidad de trabajo. Si estudiabas, y, sobre todo,
si te preocupabas por el paciente. O sea, el médico él
lo llevaba en el alma, él se preocupaba. Yo lo he visto
que venia a las 5 de la mafana y atendia a gente de
todo el pais, incluso de Uruguay. Yo lo he visto pagarle
el pasaje a gente que venia del interior. Son cosas que
uno, cuando van pasando los afos, las valora méas. Yo
aprendi un montén de cosas de la vida con él. Eso fue un
recuerdo imborrable.

¢Alguna anécdota que recuerdes de Magnin?

Lunes a las 5 de la mafiana: vos tenias la obligacion
de revisar al paciente entero antes de hablarlo con él.
Entonces vos traias el paciente al consultorio, le sacabas
la ropa, lo revisabas y después ibas al aula. Después él
iba viendo uno por uno los pacientes. Un dia me toco
una sefiora croata por unas lupias en cuero cabelludo,
que habia estudiado medicina hasta el tercer afio en
Dubrovnik. Y entonces le digo a la sefiora, primera vez
que la veia, que le tenia que revisar el pecho y la espalda.
No, no, de ninguna manera, me dice. { Co6mo de ninguna
manera? le digo, debo llevarla al aula para que la vea
el profesor. No, pero yo tengo en la cabeza nada mas,
me contesta. Yo: jno!, jno!, jno! Y se me empacd mal,
no la pude revisar. Y entonces llegamos al aula con las
lupias y Magnin, que encima para mi tenia poder de leer
la mente, me mira y me dice, ¢la revisaste toda? Y yo me
quedé callado. El la mira a la sefiora y le dice: saquese el
vestido. Y la mujer se saco el vestido, se da vuelta y tenia
un melanoma en la espalda. Un melanoma extensivo
superficial. Que yo no se lo habia visto, porque la mujer
no me dejoé que la revisara. Eso fue terrible para mi. Yo
dije, bueno, aca...

&Y qué paso?
Magnin nunca me reté por eso, porque se dio cuenta
que la sefiora no se dejaba revisar. Y la sefiora, bueno,
agradecida toda la vida de que se salvo la vida, porque
se oper6d un melanoma. Fallecié de otra cosa muchos
afos después.

¢Ahora, vos elegiste lepra porque tiene mucho de
neurologia? Porque de las enfermedades de la piel

clasicas es la que mas compromiso tiene

Es muy cierto lo que dicen. De alguna manera lepra re-
sumioé lo que eran mis pasiones, que era la neurologia,
la clinica médica y la dermatologia. Y es una enferme-
dad misteriosa, enigmatica. Es una de las enfermedades
huérfanas. Vos lo ves que todavia hay misterios en su
entorno. Inclusive en investigacion en lepra, el bacilo to-
davia no se cultiva. Todavia no se sabe porque un pa-
ciente se enferma y otro no. Y todavia sigue habiendo
muchisimos subdiagnédsticos. Nosotros tenemos una
sefiora de San Luis que al consultar por un carcinoma
espinocelular inmenso a Clarita Acosta (la Dra Ana Clara
Acosta, médica del consultorio de tumores del servicio),
ella le ve una facies leonina. Y yo cuando la reviso, veo
que es una lepra lepromatosa, que, en muchos casos, si
no tiene una comorbilidad, no llega al diagndstico. Esta
sefiora hubiera muerto en San Luis sin diagndstico de
su lepra si no hubiera tenido el carcinoma espinocelular.
Esta es la realidad de muchos casos.

A vos te habra pasado el tema de la estigmatizacién
del leproso ¢Qué situaciones nos podés contar que
te ha tocado vivir en tu quehacer médico?

Uno a veces se acuerda de errores. Un error que yo co-
meti fue con una paciente con lepra lepromatosa, que
casi en simultaneo queda embarazada. Habia que ha-
cer el control de convivientes. Le digo: Maria ¢le dijiste

a tu esposo, que era el papa de la nifia, la enfermedad
que tenés? Si, doctor, si, pero no quiere. Pasa el mes
siguiente y lo mismo: Maria, ¢ le dijiste al papd, a tu espo-
so? Si, doctor, doctor, mire, la verdad no le dije, a mi me
da verglienza decirle. Le digo: mira, aunque sea decile
que venga, que hay que revisar y ver si esta contagiado.
Y asi la segui todos los meses. Y un dia viene esta chica
muy humilde, ya casi terminando el tratamiento, nunca
habia venido ningun familiar, nadie, y con su bebita her-
mosa, y me dice: le dije al papa de la nena, que tengo
lepra. Ah, qué bueno, le digo. Si, me dice, pero se fue
de casa el dia siguiente, no lo vi nunca mas. Y yo decia
para mi: qué tonto fui yo, como no me di cuenta, nunca
tendria que haber insistido tanto que le diga al esposo.

¢Esa situacién cuando fue?
Y en los 80 0 90...

Viste que hasta el 83 el médico tenia que declarar a
la policia para que se lo llevaran y encerraran en un
leprosario, a él y a la familia

Claro, no sé, todo es tan relativo, esos recuerdos me
quedan, pero de discriminaciéon muchisimo.

¢Y como haces con un nifio con lepra? ;Cémo le
informas al colegio? Porque pueden decir las auto-
ridades que es una enfermedad infectocontagiosa,
que no venga mas hasta que esté curado, y nos ha
pasado, no siempre, que el pediatra de la familia
no ayuda

Tuvimos varios nifios con lepra en el Ramos, y habia el
caso de un chiquito en que el papa tenia lepra, y empieza
con una lesién en la manito, primero se interpreta como
un granuloma anular, el nene cuando es un poquito mas
grande empieza a hacer mismas lesiones en el cuerpo.
Era una lepra dimorfa tuberculoide. Un dia viene la mama
desesperada diciéndome que el nene esta mal, que el
nene estd mal. Yo le digo: ¢qué le pasé a su hijo? Y me
dice: no quiere ir mas a la escuela. ¢Por qué le digo? Me
dice: de la enfermedad esta barbaro, pero no quiere ir
mas a la escuela porque la pediatra le puso en el certifi-
cado que tiene lepra, y se enteraron los companeritos, la
maestra y la directora, y en los recreos le dicen que es un
leproso. Yo imaginense, cuando vi toda esa situacion, lla-
mé y hablé con la directora de la escuela, y le dije, miren,
ustedes como docentes es una falta gravisima, ¢como
trascendio el diagndstico del nene?, y ahora lo saben to-
dos los nenes... Les digo: me resulta mas facil curarlo

de la lepra que arreglar este problema, por favor, arre-
glen este lio. Bueno, después de eso la directora se puso
las pilas y el nene termind su escuela primaria. Recién
mencionabas el pediatra. Tenia un paciente, Juan Carlos,
trasplantado renal con una lepra dimorfa lepromatosa y
tenia un nietito. Un dia viene Juan Carlos llorando y le
digo: ¢qué te pasa? Estoy muy mal porque el pediatra de
mi nieto le dijo a mi nuera que yo no lo puedo alzar por-
que tengo lepra. Ahi nota al pediatra...Otra. Ac4, estando
yo residente, afio 90, paciente con lepra internado en la
sala hace una angina de pecho. {Qué hago yo?, lo llevo
a la guardia. Le digo al cardiélogo de la guardia: mire, se
esta infartando el paciente. Me dice, jaja, me dice, ¢vos
sos Tiscornia?, ¢no? Si, le digo. ¢Vos sos el que hace
lepra? Si, le digo. Me dice: ¢y qué tiene tu paciente? Le-
pra, le digo. No, no, querido, hacele vos el electro, toma,
y me dio los electrodos. Yo no lo podia creer. Le digo:
¢me estas diciendo en serio? Haceselo vos, me dice, no
le voy a hacer el electrocardiograma a tu paciente, me
dice, ¢qué querés? ;qué me contagie?

¢Y no conviene decirle Hansen? ;Hansen o lepra?
¢Cudl elegis?

Tiene algunos problemas. Hansen, muchos pacientes
entienden que tienen cancer. Y entonces estamos en
el horno, peor. En Brasil le dicen Hansen, Hanseniasis.
Pero aca, no sé, yo, la verdad, lo que le digo al pa-
ciente es que guarde el diagnéstico en la intimidad de
la familia, en lo mas intimo, que trate de no volcarlo
a nivel laboral, a nivel barrial. Tengo otro paciente, un
sefior octogenario con una lepra BL que tenia casi toda
la familia con lepra lepromatosa. El nietito fue el prime-
ro, con lepra dimorfa tuberculoide, y a partir de él se
diagnosticaron el papa del nene, dos tios y el abuelito.
Y en cuanto al abuelito, cuando se enteré la mujer del
diagnostico, lo dejo, se fue. O sea, hay prejuicios, claro
que hay, que ese es otro tema. La literatura lo refleja en
libros religiosos como la biblia o los vedas. Todos men-
cionan la lepra hace siglos. Es terrible. Una carga para
el inconsciente colectivo de la humanidad. Yo le digo a
los alumnos que vienen a rotar: hace una prueba, ¢vos
con quién vivis?; me dicen, por ejemplo, con mi papa
y mi mama. Entonces les digo: decile a tus padres que
estuviste con un paciente que tenia, no sé, hepatitis B,
te van a decir, bueno hijo que se yo. Ahora deciles que
estuviste con un paciente que tiene lepra, vas a ver la
cara que te van a hacer...

¢Por qué le dicen manchas mudas?



El término viene de Luis Maria Balifia, otro procer que
tuve la suerte de conocer, que fue, entre otros cargos,
profesor y decano de la Universidad del Salvador y jefe
del servicio de dermatologia del Hospital Argerich. Dio
la casualidad de que yo cursé dermatologia con él, y
después, cuando me voy al Argerich en el 93, me entero
de que se habia jubilado, pero que seguia atendiendo
el consultorio de lepra. Y él hacia una especie de cam-
pafa de lepra que se llamaba mes de la mancha de piel
adormecida o muda. Y de ahi viene. Y el papa de Balifa,
de Luis Maria, fue Pedro Balifa, uno de los fundadores
de la primera sociedad dermatolégica junto a Baldomero
Sommer. Y justamente Sommer trabaj6 en este edificio.
Cuando ahora se vayan, vean la placa que dice Baldo-
mero Sommer, porque la primera catedra de dermatolo-
gia en la Argentina funcioné aca. Fue el primer hospital
de la sanidad publica, por eso cambié el nombre de laza-
reto San Roque a hospital Ramos Mejia. Sommer estudio
dermatologia en Viena, trabajé un tiempo con Moritz Ka-
posi. Le ofrecieron quedarse, pero él era un gran patriota,
quiso volver a su pais. Interesante, no?

Si tuvieras que mencionar un leprélogo ¢a quién
mencionaria?

Mira, yo en la Argentina te podria decir a muchos que
tuve la suerte de conocer. Yo te diria leprélogos a Luis
Maria Balifna, Ricardo Achenbach, Graciela Pizzariello,
Victor Merlin, Monica Recarte, Amira Lehrer. Yo a todos
ellos los conoci. Silvia Paredes, Marcia Bruni, Isabel
Soto, o sea un montoén de gente que ha trabajado en
lepra con total vocacion. Les digo, la gente que trabajaba
en lepra antes del 40 era muy valiente, porque ustedes
imaginense, que podian contagiarse y no habia trata-
miento. Piensen que la primer sulfa fue el Promin, una
sulfa inyectable que aparecié en el 40 antes de la dap-
sona. Antes no habia tratamiento. Uno que se contagia
y muere de lepra es el cura Brochero, trabajaba a loma
de burra en Traslasierra. En su trabajo religioso asistia a
enfermos de lepra y termina contagiandose y muere so-
lito, ciego, con una lepra lepromatosa, con muy poquita
gente que se animaba a ir a acompafarlo. Fue gente que
dio la vida.

¢Coémo tratas a la embarazada con lepra?

Yo tuve experiencia. La primera embarazada que yo
traté, una chica del norte de Argentina, tuvo un bebito
sin problemas. El tratamiento es el esquema OMS,
no tienen que suplantar nada, pueden iniciar desde el

primer trimestre. Se puede usar en la lactancia. Hay
mucha experiencia a nivel mundial con este esquema,
ese es un gran punto a favor del esquema OMS, o sea
es util en embarazadas, mujer lactante y nifios, situacién
que no ocurre con los otros esquemas, como el ROM o
el MMR, porque tienen quinolonas.

¢Por qué no hay una vacuna como la BCG para
tuberculosis?

Los que preconizaban la vacuna BCG para la lepra
eran Jacinto Convit en Venezuela y Luis Maria Balifia
en nuestro pais. La BCG para muchos tiene un efecto
protector. Sin embargo, se desarrollaron vacunas. Una
es la LepVax, que no se ha demostrado una verdadera
eficacia en prevenir la enfermedad. Ha habido intentos,
pero no hay caso, vuelvo a esto que la lepra sigue
dandonos misterios.

La OMS dice: la lepra esta eliminada pero no erradi-
cada. {Como se explica este doble mensaje?

La OMS cuando terminaba el segundo milenio, el siglo
XX, pregonaba: vamos a erradicar la lepra para el fin del
milenio. Y eso se vio que no fue posible. Entonces cam-
bio el discurso: la hemos eliminado como problema de
salud publica porque tenemos una tasa menor a 1 por
10.000 habitantes. Pero jqué pasa? Eso es algo muy
relativo, porque sigue habiendo paises con una tasa de
diagndstico mas o menos invariable. Brasil es el se-
gundo pais del mundo con mayor niumero de casos, el
primero es la India

Pero esto de difundir que la lepra esta eliminada ge-
nera confusion... Porque, cuando le comentamos a
algun amigo cosas del laburo, que atendimos duran-
te la semana en el hospital un paciente con lepra,
enseguida nos contesta: ;céooomo?, pensé que no
existia mas...

Claro. Los entiendo. { Como le decimos a los pacientes
que tenemos todas las semanas pacientes con lepra y
a la vez que esta eliminada? Y si. Es un chiste. Como
dermatodlogos tenemos la mision de ser los que diag-
nosticamos la enfermedad. Porque, ademas, somos
los que tratamos al mayor numero de pacientes de
lepra, mas que los infectélogos. Los dermatélogos
llevamos en nuestra genética el diagnostico de la en-
fermedad de la piel y como la lepra se expresa mucho
en las manifestaciones cutaneo-mucosas, somos los
que mas vemos.
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Y pasa lo mismo con la sifilis en cuanto a que somos
los que mas la diagnosticamos, ¢no? Y también es
biblica. Sin embargo, no genera el mismo estigma y
peso que genera la lepra.

Tengo algunas teorias de por qué causo esta gran im-
presién en la humanidad. Ocurria que la gente veia
deambular pacientes con lepra avanzada con defor-
midades faciales y, aun peor, amputaciones. Yo las
llegué a ver en la época del Dr. Magnin, pero también
en los ultimos afos. Antes de la pandemia, recibimos
a un sefior, Victor, que era un hombre de sesenta y
pico de afios, por unas Ulceras muy importantes. Este
sefor habia quedado ciego y tenia una insuficiencia
renal por la lepra. Terrible, tenia los veinte dedos am-
putados. O sea, dos mufoncitos en las manos, dos
mufoncitos en los pies. Y yo me remonto, suponete, a
quinientos afios atras, que no habia nada. Y de pronto
aparecia en la calle una persona con esta clinica. Ima-
ginense la gente horrorizada al ver a alguien en ese
estado. Lo notable de la lepra es la crueldad con que
va desmembrando al cuerpo humano. Es una persona
que esta viva, ldcida, que lo ve, que es testigo, tes-
tigo inerme de ese avance, que por suerte ya hoy es
prehistoria. Ahora yo estoy todavia siendo un obser-
vador, que vio un poco la cola de los pacientes que
antiguamente habian sido, como ocurri6 con este pa-
ciente, tratados con dapsona como monoterapia. Me
imagino que lo que le paso6 al inconsciente colectivo
humano es eso. Ver a estos pacientes, identificarlos

con esas terribles deformidades. Que no ocurre con
la sifilis o la tuberculosis.

¢ Como manejaste los casos de lepra en tiempos de
CovID?

Lo de la pandemia fue terrible porque se dejaron de
atender y tratar muchos pacientes. Se ve en el SIGE-
HOS (sistema de gestion hospitalaria) que habia mu-
chos pacientes en seguimiento con lepra en 2018, 2019.
Y de pronto, ves, que entre el 2020 y el 2022, no hay
historias clinicas. La gente dejé de ir y para el paciente
de lepra representa un problemon.

¢Qué opinas del término lepra urbana?

Creo que lepra urbana es un término adecuado. Por-
que, histéricamente, cuando uno oia las clases del
doctor Balifia, del doctor Magnin, decian siempre que
la lepra era endémica de la Mesopotamia, Chaco, For-
mosa, Santa Fe, en mas, habia un aforismo que decia
que la lepra bajaba por el rio Parana. Pero después
empezé a haber casos de lepra en las grandes ciuda-
des. Empezaron a diagnosticarse casos de lepra en la
ciudad de Buenos Aires hace 40, 50 afos, pero que
siempre tenian el antecedente de que habian estado
o habian vivido en, por ejemplo, el Chaco. Pero ;qué
pasé? Empezaron a aparecer casos de pacientes que
nunca habian salido de la ciudad de Buenos Aires o
de otra ciudad, por ejemplo, de Nueva Delhi. Yo tengo
pacientes nacidos y criados en Belgrano R con lepra.

Y vos decis: como? ;de donde? ;qué pasd aca? jes-
tuviste de vacaciones en Brasil? y te contestan que no.
¢ Fuiste al Chaco de paseo? No. ;Y dénde te conta-
giaste? No sabés. Entonces, el término lepra urbana
es un término que alude a este cambio. Y hoy, el area
metropolitana de Buenos Aires se considera area en-
démica, y se lleva el 30% de los casos nuevos diag-
nosticados en la Argentina.

Tuvimos un caso parecido en un ingeniero del barrio
de Nuiez. No encontramos epidemiologia. Entonces,
le preguntamos intrigado: ¢ te comiste una mulita que
te regalaron o compraste en una granja?

Se dice que ese puede ser un factor. Y, de hecho, hay
Mycobacterium leprae, indistinguible en su genoma en
armadillos de nueve bandas, el Dasypus novemcinc-
tus. También, en terrenos de algunas areas de Esta-
dos Unidos y Argentina han encontrado el bacilo en el
agua. No olvidemos que los pacientes que tienen lepra
lepromatosa tienen bacilemia, tienen baciluria. Estan
repletos de bacilos.

Pero en esos casos se trataria de un contacto espo-
radico, y tenemos entendido, que lo usual es tener un
contacto prolongado para contraer lepra.

En general es un contacto prolongado. Pero hay algo
que todavia no estéa claro, que hace que la infeccion se
perpetle y que no haya sido posible erradicarla como,
por ejemplo, la viruela. Yo creo que algo nos falta con la
lepra, quizas en la investigacion basica, para decir, aca
esta el punto para entender por qué alguien se contagia
y por qué hay otro que no.

Hablando de investigacion. ¢(Para donde ves que
apunta el tratamiento de la lepra?

Veo tratamientos cada vez mas cortos, con drogas cada
vez mas bactericidas, muy buen manejo de los episo-
dios reaccionales y pacientes con lepra como los que
vemos nosotros, que son pacientes que terminan su tra-
tamiento y podrian ser modelos, actores de cine.

En relacion con el tratamiento de la lepra, a veces lo
mas complicado es el manejo de los episodios reac-
cionales, ¢{no?

Podria ser, yo creo que el episodio reaccional es, des-
de el punto de vista clinico, lo que termina de hacer
fascinante a la enfermedad. El paciente con un episo-
dio de reaccion tipo 2 parece que esta séptico, esta
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internado en clinica médica y es entonces cuando nos
llaman a interconsulta. Yo digo que el tratamiento de
la lepra es como una via de tren, que tiene dos rieles
paralelos. Por un lado, tenés que tratar al paciente con
el antibidtico, pero por otro lado, tenés que tratarlo con
el inmunomodulador. Lo cierto es que tenemos un in-
munomodulador que es buenisimo, la talidomida, que
es un anti interleuquina 6 y anti TNF alfa. Tiene el mis-
mo espectro que el Tocilizumab, pero es mucho mas
barata.

Si, pero la talidomida esta tan estigmatizada como
la lepra...

Si, claro, estda muy estigmatizada. Pero es como la
isotretinoina. si vos podés usar isotretinoina para un
chico o chica con acné, ;cémo no podemos usar la
talidomida para la lepra? Si tenés una paciente con le-
pra, tenés que tratarla si tiene la indicacion, y siempre
con doble método anticonceptivo. Obviamente, tene-
mos la premisa de que la primera eleccion es en el va-
rén y en la mujer menopausica. En la mujer en edad
fértil tratamos de no usarla, pero hay casos que son
excepcionales, que le tenés que dar talidomida a esa
reaccion tipo 2.

Es una paradoja. Teniendo en cuenta que una medi-
caciéon como la talidomida puede dar neurotoxicidad
y que tenga indicacién para lepra, la cual justamen-
te puede tener un componente neuritico importante.
¢Coémo te das cuenta si la neuritis es por la misma
enfermedad o por la talidomida?

Si, esta descrito. Tengo mas de 30 afios ininterrumpidos
atendiendo pacientes de lepra. Ininterrumpidos. Nunca
vi un deterioro neural periférico por la talidomida. Quizas
en el paciente de lepra el dafio neural por la talidomida
es muy sutil y tiene un dafio mas importante por la mis-
ma lepra.

Hablando de otro tema ¢{Coémo ves el futuro de los
médicos leprélogos? Teniendo en cuenta que es una
enfermedad no redituable y la mayoria de los derma-
télogos dedican muchas horas al tema estético.

Mira, volveria a las palabras que me dijo un dia a las
4 de la manana el Dr. Magnin, cuando yo estaba con
el Renault 6 que tenia un agujero en el piso, mantenia
a las nenas con el sueldo de residente y yo estaba
muy preocupado con lo econdmico. Entonces Magnin
un dia me dijo: mira, si vos estudias y trabajas todo
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lo demaés viene solo. Yo pensé: no le creo. Y bueno,
los afios me demostraron que él decia la verdad. Con
respecto a esto, yo creo que se pueden hacer las dos
cosas. Se puede hacer lepra, aprender la parte cien-
tifica y clinica de la dermatologia en profundidad. Y
paralelamente se pueden hacer también de manera
seria los otros aspectos que tiene nuestra especiali-
dad, que estan relacionados a la estética, y que por
ahi nos pueden resultar méas redituables desde lo eco-
némico. Pero yo creo que el rédito que nos da saber
clinica dermatolégica no tiene parangén. A mi me ha
pasado de tener una paciente en mi consultorio parti-
cular que fue a la esteticista y no le vio un carcinoma
basocelular. Entonces, creo que esa formaciéon que
tenemos en nuestros hospitales publicos es barbara.
Hay que decirles a los jovenes que ese es el camino,
y que lo demas viene acompafado.

¢Cual pensas fue tu mayor logro profesional? ¢Y cual
tu mayor decepcion?

Yo creo que el mayor logro fue haber sido fiel a mis
ideas, a mis principios, a mi manera de ver la medi-
cina, emparentada un poco con mi manera de ver la
vida también. Creo que todos los médicos tenemos
algo en comun, y es que queremos ayudar al préjimo,
que queremos hacer el mundo un lugar un poquito me-
jor para todos. Y los médicos, por mas que esto sea
una profesion que uno ejerce para vivir como todas
las profesiones, creo que somos privilegiados, porque
tenemos la posibilidad de ser solidarios en el ejercicio
de nuestra profesion. Y esa es la mayor satisfaccion.
Haber podido llegar hasta aca, a los 64 afos, habien-
do hecho las cosas de acuerdo con mis principios y
valores. Y habiendo también tenido la respuesta de los
pacientes, que es muy lindo e importante, asi como de
los discipulos. Mi mayor decepcidn, lo que no logré
y quizas me hubiera gustado, es conducir a un gru-
po. Me hubiera gustado ser jefe en algun servicio. No
se dio. Tampoco me parece tan terrible. También me
hubiera gustado poder investigar un poco mas. Pero
bueno, la realidad argentina hace que uno tenga que
estar en la misa y en la procesion. Esa es la verdad.
Por un lado, tenés que estar ganando un mango para
vos y tu familia; por otro lado, tenés que estudiar, ir
a los congresos, presentar cosas. Ahora, si hago un
balance, estoy muy contento. Muy feliz con el camino.
Me encanta la profesion.

|
Viajé mucho por
Argentina. Fui
manejando de
Ushuaia a La
Quiaca. Nunca
con una 4x4.
Siempre con un
Gol, un Renault 9,
esas cosas.

¢Algun hobbie que tengas?

El hobbie que me gusta y del que me siento muy
orgulloso es arreglar cosas en mi casa. Yo vivo en
una casa vieja, que tiene mas de cien afos, en el
barrio de La Boca. Una casa revieja que fue hecha
por unos inmigrantes italianos, nosotros la compra-
mos a los nietos de ese inmigrante. Y de pronto me
di cuenta de que mi hobbie, por ejemplo, es arreglar
una canilla rota. El otro dia mi hija me cargaba, me
decia: al final estas mas orgulloso de que cambiaste
la canilla del bafio que de atender a los pacientes o
publicar el articulo ese en la revista. Porque aparte,
este ultimo arreglo que hice habia venido el plomero
y lo habia arreglado mal. En algin momento vi que
el problema era cémo poner el cafo flexible del la-
vatorio, ¢cual de los extremos poner primero, en la
bacha o en la pared? Se pone en la pared primero.
Pequefios trucos.

¢Y viviste muchos ainos en La Boca?
Desde los 9 afios.

¢Azul y oro?
Si. Pero no soy fanatico del futbol.
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Entonces, si te hacemos elegir entre Rosario Central,
que tiene los colores de Boca, y Newell’s. ¢ Cual equi-
po elegis?

Newell’s, porque son mas solidarios. Por eso le di-

cen los leprosos. Al otro le dicen los canallas.

¢COmo es vivir en La Boca?

La Boca es un barrio muy lindo. Nos fuimos cuando na-
Ci6 nuestra primera nena a Palermo, pero no aguantamos.
Volvimos. Volvimos muy cerquita de donde vivia desde los
9 afios. Y sigo viviendo ahi. Es un barrio de inmigrantes. Y
yo fui a la escuela Madre de los inmigrantes en La Boca.
Soy descendiente de inmigrantes. Por eso también atien-
do con mucho respeto y carifio a los inmigrantes, que vie-
nen al hospital como su ultimo recurso. Hay una obra de
teatro muy linda del grupo de teatro Catalina Sur que se
llama “venimos de muy lejos” y que trata la historia de los
conventillos en La Boca. De toda la corriente migratoria,
que no es solo italiana y espafola, porque tenemos un
monton de colectividades en Argentina. Eso es algo que
me pone orgulloso, ya no como dermatélogo, sino como
argentino, la capacidad receptiva que tenemos como
pais. No tenemos en nuestra genética un trauma racial,
como si ocurre en otros paises.

¢Cual fue tu primer libro de dermatologia?
Mi primer libro de dermato fue dermatologia de pregrado
del Dr. Magnin, “El Magnincito”.

¢ Te gusta viajar o sos mas de quedarte en casa?
Viajé mucho por Argentina. Fui manejando de Ushuaia a

La Quiaca. Nunca con una 4x4. Siempre con un Gol, un
Renault 9, esas cosas. Todo el pais en auto hicimos con
la familia. Hicimos la 40, la 3. En cuanto a viajar afuera,
conozco Europa, pero no es que me muera. Me gusta
mucho la Argentina, soy de aca.

Para finalizar, ¢{Quién es Jorge Tiscornia?

Yo diria Jorge Enrique Tiscornia. Porque hay otro Jorge
Tiscornia que es un primo, que se llama Jorge Francis-
co. Es mas, una vez yo estaba trabajando en el Argerich
y teniamos un concurrente, que hoy es un dermatélogo
muy conocido. Me trae un papelito y me dice: doc,
mire, hay una interconsulta, me toca a mi hoy, pero
dice Jorge Tiscornia, o sea que piden por usted, es en
el cuarto piso. Le digo: jestas seguro de que el pa-
ciente no se llama Jorge Tiscornia? Me dice: cémo
se va a llamar Jorge Tiscornia el paciente? Entro a la
habitacion del paciente y le pregunto: ¢como se llama,
sefior? Jorge Tiscornia responde. Tiscornia es un ape-
lido genovés. Miren, yo todavia no sé quién es Jorge
Tiscornia. La verdad que lo estoy tratando de conocer.
Hoy lo quiero un poco mas que antes, pero... no sé, la
verdad que no sé. Todavia estoy buscandome, asi que
sigo haciendo psicoterapia analitica transaccional.

Completisimo, nos contestaste todo...
Bueno, muchas gracias por la entrevista. No me la es-

peraba.

Nada para agradecer. jLos pacientes agradecidos
por tu esfuerzo y dedicacion... y nosotros también!

Stephen Hawking

. Atopix

XYLITOL
NIACINAMIDA

Atopix MANTECA DE KARITE

.
' iggsr B Atoplx EMULSION
£ EREES [ a2 XYLITOL
3 Eg*o8 ") Crema i NIACINAMIDA i
2 £ 25 [} protectora solar MANTECA DE KARIT PIELES ATOPICAS
T i v HIPOALERGENICA
v z 100%
= FILTROS FiSICOS .
Libre de filtros quimicos PIELES ATOPICAS AtO p IX
s MUY ALTA
g ‘; < PROTECCION XYLITOL
g - <7 . NIACINAMIDA
H o vt 5
> & o ESPUMA DE LIMPIEZA
e g R Cassara _ -
Qﬂ $ o E cassara’ PIELES ATOPICAS
. S PIELES ATOPICAS
g °
S ol IR
e et < E Cassara r .. CONTENIDONETO
gz g v
%33 S 150 g 200 o
— - - Cassara
—_
"3 26130 ml
- il
V. - »
S ——

EL EMOLIENTE PLUS Y
QUE INHIBE EL BIOFILM DE S. AUREUS  (PATENTADA)
Y RESTAURA BARRERA CUTANEA b

LINEA AtOpiX

Humen Cassara



LANZAMIENTO

A CIENCIA
=N TU PIEL

. ) ) 5}’? b '
:-j\ = o ILI! - ::\% i

4 : LY b "
X BT
% -.j i ) ] '\

Novoflora AC Novoflora ALO

Lactobacillus rhamnosus Lactobacillus rhamnosus
Espirulina Bifidobacterium longum

ACNE ALOPECIA AREATA

ot wri 30 cipueies - g
St ditaria. i bt e B

= oo ekt e gds
e i platn.

LINEA DE PROBIOTICOS
CON ESTUDIOS CLINICOS
DE EFICACIA

= 12

e ome Cassara

ARCHIVOS

Argentinos de Dermatologia

CURSO INTERNACIONAL SOBRE EJE ENTERO CUTANEO
MICROBIOTA HUMANA Y PROBIOTICOS EN DERMATOLOGIA

Dr. Vicente Navarro Dra. Andrea Santos Mufioz

Dr. Francisco Guarner Dra. Carina Boncompain

Dr. Guillermo Alvarez Calatayud Dra. Reyes Maria Guadalupe

DIRECTOR DEL CURSO
Dr. Vicente Navarro Lépez

Dr. Cristhian Boggio Dra. Patricia Troielli

Dr. Gabriel Vinderola Dra. Alicia Farinati

gl | “c Dra. Claudia Arenas
v 1
- Dr. Jose Manuel Rios
2 - Dra. Cristina Eguren

COORDINADOR Dr. Francico Huertas
Dr. Roberto Glorio

Dra. Eva Vilarrasa
Dr. Jose Miguel Sempere

Dra. Maria Martinez Villaescusa

I*I I"I I!'I I”I

Dr. Angel Aguado Garcia

Microbiota Cutanea y patologias inflamatorias.

Eje intestino — piel. La microbiota intestinal y la inflamacién cutanea. Microbiota y relaciéon con
patologias cutdneas. La microbiota como marcador de enfermedad. Probidticos orales en dermatologia.

Dermatitis atépica. Microbiota, disbiosis intestinal y uso clinicos de probidticos. Evidencia cientifica y
experiencia clinica.

Psoriasis. Estudios sobre microbiota, translocacidn bacteriana y tratamientos con probidticos.
Rosacea. Microbiota y probidticos.

Acné. Microbiota y Probidticos.

Alopecia y microbiota. Estudios preclinicos y clinicos en tricologia.

Hidrosadenitis supurativa. Microbiota y potencial del uso de probidticos. )
Para mas

Antiaging, Microbiota y Probidticos informacion

SEGUINOS EN

f
ARCHIVOS

Argentinos de Dermatologia




d
1

e AFIIIvA

N IACI DER SEerum

DESARROLLADO CON EXPERIENCIA

Inspomda en la piel

’

" O—O NIACINAMIDA 10%

ACIDO HIALURONICO
Ig HySiI k® (BAJO PESO MOLECULAR)
| VITAMINAE
NIACIDER A
IIDA 10%
LIFONICC’ O—O GLICERINA
Serurn >
30 FL SERUM IDEAL PARA'
LA RUTINA DIARIA -
I
Cassara
. I

~__ Cassara






