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Resumen

Se presenta el caso de una escolar de seis años, con

antecedentes de afecciones respiratorias repetidas,

que ingresa al Servicio de Infectocontagiosos del

Centro Hospitalario Pereira Rossell por dermatosis

universal. Las lesiones clínicas evocan una forma

particular de escabiosis confirmada por el estudio

parasitológico. Dicha forma, denominada sarna

costrosa o noruega, posee ciertas particularidades a

tener en cuenta: es altamente contagiosa (por la

enorme población acariana), es rara en pacientes

previamente sanos y frecuente en pacientes

inmunocomprometidos y con alteraciones

neurológicas. Su tratamiento debe ser temprano y

adecuado para evitar epidemias intrahospitalarias y de

la comunidad.

Palabras clave: ESCABIOSIS

IVERMECTINA-uso terapéutico

Resumo

Apresenta-se o caso de uma aluna da escola de 6

anos, com antecedentes de afecções respiratórias

repetidas, que ingressa ao Serviço de

Infectocontagiosos do CHPR por dermatose

universal.

As lesões clínicas evocam uma forma particular de

escabiose confirmada pelo estudo parasitológico. Esta

forma denominada sarna costrosa o noruega possui

certas características a ter em conta: é altamente

contagiosa (pela enorme população acariana). De rara

observação em pacientes previamente sadios e com

presença freqüente em imunocomprometidos e com

alterações neurológicas.

Seu tratamento deve ser precoce e adequado para

evitar epidemias intrahospitálarias e da comunidade.

Palabras chave: ESCABIOSE

IVERMECTINA-uso terapêutico
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Introducción

La sarna o gale costrosa es una variedad clínica de esca-
biosis humana. La primera descripción de esta entidad se
remite a 1848, cuando Boeck y Danielssen (1,2) la obser-
varon en pacientes con enfermedad de Hansen. Es cono-
cida también por otros autores (Heid E, Malleville J)
como sarna noruega. Algunos autores diferencian la gale
costrosa de la sarna noruega en que esta última es además
eritrodérmica y compromete cara, cuero cabelludo y
uñas. Esta forma clínica es responsable de epidemias de
sarna en la población hospitalaria y extrahospitalaria (3-5).
De rara observación en pacientes previamente sanos, su
hallazgo es más frecuente en pacientes con compromiso
inmunitario y neuropsíquico (4,6-9). Dada su alta contagio-
sidad, esta forma de escabiosis requiere un diagnóstico
temprano y adecuado tratamiento para evitar la rápida di-
fusión en el medio familiar y comunitario.

Objetivo

Describir, a propósito de un caso clínico, una forma
poco habitual y altamente contagiosa de presentación
de la escabiosis.

Caso clínico

Escolar de 6 años, sexo femenino, raza blanca, procedente
de Maldonado, de medio socioeconómico y jurídico defi-
citario. Dos meses antes del ingreso presentó lesiones en
piel, es vista por médico que interpreta la enfermedad
como escabiosis e indica tratamiento tópico, sin respuesta
al mismo. Cuatro días antes del ingreso (marzo de 2000)
aumentan las lesiones de piel, motivando su internación en
el Servicio de Infectocontagiosos. En relación a sus ante-
cedentes personales se destaca: internaciones por bron-
quiolitis a los dos meses, otitis media aguda a los cinco y
nueve meses, neumopatía aguda de lóbulo superior dere-
cho a los ocho, 10 y 30 meses, neumopatía de hemitórax
izquierdo a los 21 meses y a los cuatro años, siendo esta úl-
tima complicada con insuficiencia respiratoria, requirien-
do asistencia respiratoria mecánica por cinco días. Estu-
diada con dos pruebas del sudor negativas; dosificación de
inmunoglobulinas IgG, IgA, IgM normales; PPD negati-
vo; HIV negativo.

En setiembre de 1999 ingresa al Servicio de Infecto-
contagiosos con dermatosis severa, catalogada como es-
cabiosis con importante infección sobreagregada. Es
tratada con corticoides, antihistamínicos, cefalosporina
de primera generación y agentes escabicidas de uso tópi-
co con mejoría de las lesiones. Se efectuó tratamiento a
los contactos cercanos. Madre con lesiones en piel, pru-
riginosas, localizadas en abdomen y miembros superio-

res sugestivas de escabiosis.
Del examen se destaca: paciente lúcida, apirética, pa-

nículo adiposo disminuido globalmente. Ambas manos
están edematizadas. Linfadenopatías generalizadas.
Mucosas hipocoloreadas. En piel se destaca la presencia
de lesiones escamosas e hiperqueratósicas en pabellón
auricular, cuello, nuca, axilas, codos, rodillas y a nivel
periumbilical (figura 1). En el dorso de ambas manos
presentaba escamocostras amarillentas e hiperquerató-
sicas que cubren todas las falanges (figura 2). A nivel in-
terdigital, grietas y fisuras sanguinolentas, supuradas.
Todas estas lesiones asientan sobre una superficie erite-
matosa, configurando una eritrodermia. Uñas en vidrio
de reloj. Resto del examen sin particularidades.

Paraclínica: el examen directo en fresco con KOH al
20%, entre porta y cubreobjeto del material obtenido por
escarificacion de las lesiones, muestra abundante canti-
dad de Sarcoptes scabiei var. hominis en diferentes esta-
dios evolutivos (figuras 3 y 4). El estudio bacteriológico
de las lesiones desarrolló Staphylococcus aureus y
Streptococcus beta hemolítico.

Hemograma: leucocitos 17.200 elementos/mm3, eri-
trocitos 4.660.000 elementos/mm3, hemoglobina 10
g/dl, hematocrito 31,4%, MCV 67,3 u3, MCH 21,5 µg,
MCHC 31,8%, plaquetas 474.000 elementos/mm3, lin-
focitos 23,6%, monocitos 34,7%, granulocitos 41,7%.
HIV negativo.

Dosificación de inmunoglobulinas: IgA 196 mg/dl,
IgG 1.467 mg/dl, IgM 203 mg/dl, IgE 6 UI/ml. Proteino-
grama electroforético: normal. Dosificación de alfa 1
antitripsina: normal.

Se inician baños diarios con permanganato de potasio
1/30.000, vaselina azufrada al 6%, antihistamínicos, corti-
coides 20 mg por vía oral, cefradina 1 g/día, ivermectina
200 µg/kg vía oral en una única dosis, repitiéndose a los
siete días. Se efectúa tratamiento familiar con ivermectina.
En control a los trece días de iniciado el tratamiento, pre-
senta disminución franca de las lesiones.

Discusión y comentarios

Las características semiológicas de las lesiones cutá-
neas nos llevan a la fuerte presunción diagnóstica de
una forma clínica particular de escabiosis, la sarna cos-
trosa. Ésta es confirmada al examen parasitológico por
dos hechos: en primer término la enorme cantidad de
ácaros en la muestra, y en segundo lugar la coexistencia
de diferentes estados evolutivos del sarcoptes en un
mismo campo microscópico (figura 4). En las formas
habituales de presentación de la escabiosis, el estudio
parasitológico muestra muy pocos ácaros, y es excep-
cional que se pueda visualizar en un mismo campo mi-
croscópico al mismo tiempo huevos, formas juveniles,
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adultos y restos parasitarios. Sin duda, esta elevada pro-
liferación de ácaros es responsable de la alta contagiosi-
dad de esta forma particular de sarna, así como de las
epidemias intrahospitalarias y en el seno de las colecti-
vidades que es capaz de producir (12).

Los casos de sarna costrosa asientan en individuos con
un terreno particular: algún tipo de trastorno inmunológico
sumado a condiciones de vida inapropiadas (hacinamien-
to, mala higiene) (7,9,11). En nuestro caso, las condiciones de
vida eran francamente insatisfactorias y, en relación a la al-
teración inmunológica, tenía una rica historia de enferme-
dades infecciosas, incluyendo algunas que llegaron a poner
en riesgo su vida. Sin embargo, la valoración inmunológi-
ca realizada no logró demostrar ninguna enfermedad os-
tensible: la cifra y clasificación de glóbulos blancos se en-
contraba en el rango de la normalidad, todas las inmuno-
globulinas estaban presentes y dentro del rango de la nor-
malidad. Debemos acordar, de todos modos, que la valora-
ción realizada fue insuficiente: no tenemos datos con res-
pecto al sistema del complemento, a los subtipos de IgG e
IgA, a la valoración de la fagocitosis, ni tenemos evalua-
ción de la inmunidad celular. La historia clínica señalaba
múltiples ingresos por infecciones respiratorias graves,
que no podrían ser explicadas simplemente por las malas
condiciones de vida de la niña.

Las lesiones que caracterizan esta forma clínica afectan
de preferencia palmas, dorso de manos, plantas, pliegues,
codos, rodillas y pabellones auriculares. Se caracterizan
por ser escamocostras irregulares, salientes, adherentes,
con fisuras en algunos sectores (10). Las uñas pueden pre-
sentarse engrosadas, distróficas y con alteraciones de su
color. El prurito es moderado o ausente (8,11,13). Suele
acompañarse de linfadenopatías y eosinofilia (6,11,13).

En el momento del diagnóstico diferencial debe-
mos distinguir esta forma particular de sarna de otras
dermatosis: eccema crónico, pitiriasis rubra pilaris,

psoriasis, queratodermia palmoplantar y enfermedad
de Darier.

Ante una sarna costrosa se debe aislar al paciente por
el riesgo de contagio. Realizar tratamiento antiséptico
por la sobreinfección, queratolíticos y emolientes para
mejorar la xerosis cutánea favoreciendo el desprendi-
miento de las escamas, y el uso de escabicidas (permetri-
na al 5%, lindano al 1% en niños mayores de dos años y
otros escabicidas tópicos) (14).

Desde hace pocos años contamos con la posibilidad
del uso de ivermectina por vía oral para el tratamiento de
esta enfermedad. Dicho fármaco había mostrado su
efectividad en pacientes con un tipo particular de filaria-
sis (oncocercosis). Es una lactona macrocíclica con es-
tructura similar a la del grupo de los antibióticos macró-
lidos. Ejerce su acción antiparasitaria estimulando la li-
beración del GABA (ácido gamma-aminobutírico), un
neurotrasmisor que provoca parálisis muscular y muerte
del ectoparásito.

Diversos estudios demostraron su efectividad y seguri-
dad con dosis única por vía oral de 200 µg/kg (15,16). En ca-
sos severos se aconseja una segunda dosis oral a la sema-
na del tratamiento inicial. No se aconseja su uso en niños
menores de cinco años o en pacientes con meningitis u
otras enfermedades del sistema nervioso central por el
posible pasaje de la barrera hematoencefálica. Como en
todos los casos de escabiosis, no se deben olvidar las me-
didas epidemiológicas a tomar.

Summary

We describe a 6 year-old child with a history of repeated
respiratory infections who is seen at the Infectious Disease
ward at the Centro Hospitalario Pereira Rossell presenting
with a generalized dermathosis. The lesions suggest a par-
ticular form of scabies which is confirmed by a parasitolo-
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gic examination. This particular presentation is known as
crust or Norwegian scabies and it is known to have certain
characteristics which must be kept in mind: it is highly
contagious due to the very high population of acharids. It
is rarely seen in patients who are previously healthy but
frequent in immunocompromised or patients with neuro-
logic disease. Treatment must be administered early and
adequate in order to avoid hospital ad community sprea-
ding.
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