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Resumen

El molusco contagioso (MC) es una infeccién cutanea causada por el virus ADN de mayor tamario conocido, el cual
fue descubierto por Juliusburg en 1905. Esta enfermedad afecta tanto a nifos como a adultos, aunque el pico de
incidencia maximo se observa en menores de 5 aflos con un prevalencia aproximada de 25%.No muestra predilec-
cién por sexo ni raza. Se han reportado casos de transmision por contacto directo piel-piel, por uso de fomites y por
contacto sexual; los casos de autoinoculacién también ocurren.

El molusco contagioso evoluciona generalmente en forma autolimitada y cura espontaneamente después de al-
gunos meses o anos. Sin embargo, la terapia puede ser Util en prevenir la autoinoculacién o la transmisién a contac-
tos cercanos. El objetivo comun de los diferentes métodos terapéuticos es la destruccion de las lesiones.

Nosotros comparamos diversas opciones terapéuticas que incluyeron:acido salicilico tépico al 14%y 27%, curetaje

y placebo con el fin de evaluar la eficacia de cada uno en obtener la cura del molusco contagioso.
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Abstract

Molluscum contagiosum (MC) is a cutaneous infection caused by the largest DNA poxvirus known, which was
discovered by Juliusburg at 1905.This disease affects both children and adults, although the peakincidence isamong
infants younger than 5 years with a prevalence of approximately 25%. No predilection by sex or race. Transmission
has been reported by direct skin contact, use of fomites and sexual intercourses; autoinoculation also occurs.

MC generally is self-limited and heals spontaneously after several month or years.To prevent autoinoculation or
transmission to close contacts, therapy may be beneficial. The common goal of the different treatment methods is

the destruction of the lesions.

We compared diverse therapeutic options that include:salicilic acid 14% or 27%, curettage and placebo in order to

evaluate the efficacy of these.
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Introduccion

El molusco contagioso (MC) es una patologia cutdnea
causada por la infeccion con un virus DNA de la familia
poxvirus, el cual es el virus mas grande conocido hasta hoy
(200x300x100 nm). En 1905, Juliusburg descubrié la natura-
leza viral del molusco contagioso.

La infeccién afecta tanto ninos como adultos, aunque la
incidencia pico se presenta en menores de 5 afios con una
prevalencia total de 25% aproximadamente.No muestra pre-
dileccion por sexo o raza, y aunque presenta distribucion
cosmopolita, su tasa de morbilidad es baja’. La transmision

se produce por contacto directo piel-piel o a través de
fomites. Los estudios epidemioldgicos sugieren que la trans-
mision podria estar relacionada con factores tales como hu-
medad, calor vy falta de higiene; sin embargo, la incidencia
aumenta cada vez mas en la poblacién adulta principalmente
a través de la via de contacto sexual,y sobre todo en los pa-
cientes inmunocomprometidos?.

De igual manera, es bien conocida la relacion entre MCy
otras enfermedades cutdneas como dermatitis atopica,
sarcoidosis, epidermodisplasia verruciforme y neoplasias’.

El perfodo de incubacion de la infeccion es de 14-50 dfas.
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Clinicamente, la lesiones son pépulas firmes, esféricas, ele-
vadas, translicidas o amarillentas, de 3-5 mm, umbilicadas
centralmente y generalmente asintomaticas;en la poblacién
infantil se localizan preferentemente en tronco y extremida-
des*. Aunque el MC generalmente es autolimitado y
asintomatico en individuos sanos, el tratamiento puede ser
beneficioso en prevenir la autoinoculacion o la transmisién
del virus a otras personas.

El tratamiento del MC se basa en la destruccion de las le-
siones por exéresis de las mismas o por dafo epidérmico
con la subsiguiente descamacién del molusco y la piel que
lo rodea. Sin embargo, se han realizado muy pocos estudios
sobre el tratamiento mas efectivo para esta afeccion’.

Nosotros presentamos un estudio cuyo objetivo es eva-
luar la efectividad de algunas herramientas terapéuticas de
uso rutinario en la consulta dermatoldgica infantil en térmi-
nos de curacion clinica del molusco contagioso.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio prospectivo y controlado en una
muestra de 55 pacientes que acudieron a la consulta de
Dermatologia pediatrica del Instituto de Biomedicina-Hos-
pital Vargas de Caracas durante el lapso Agosto-Diciembre
2001 con diagndstico de molusco contagioso.

Los pacientes fueron aleatoriamente distribuidos en 4 gru-
pos segun el tipo de tratamiento a recibir, para ello se esco-
gieron las modalidades de tratamiento tépico con cdusticos
y curetaje comparados con un grupo control.

Los grupos fueron distribuidos como sigue:

+ Grupol: tratamiento topico

con &cido salicilico (AS) 27% = 20 pacientes.
+ Grupoll: tratamiento tépico 3

con &cido salicilico (AS) 14% = 15 pacientes.
+ Grupolll: exéresis de las lesiones

con curetaje = 10 pacientes.
+ Grupo IV: placebo conformado

por petrolato unglento = 10 pacientes.

Se solicitd consentimiento escrito de los representantes
de los pacientes previo a su inclusion en el estudio.

Los criterios de inclusién fueron:

1. Tener diagnéstico de MG,

2. Presencia de méas de 3 lesiones clinicamente evidentes;

3. Edad €11 afos.

Fueron excluidos aquellos pacientes con enfermedades
sistémicas asociadas o con signos de excoriacidon o eczema
importantes en dreas cercanas a las lesiones de MC.

Los conductores del estudio giraron instrucciones verba-
les y por escrito a los padres de los pacientes que recibirfan
tratamiento con AS 27% o 14%, las cuales incluian protec-
cion de piel sana perilesional con petrolato y aplicacion
puntiformey cuidadosa del producto directamente sobre la
superficie superior de cada una de las lesiones. La aplicacion
topicade AS 27% y 14% en gel se realizé diariamente 1 vez/

dia hasta la total desaparicion de las lesiones existentes al
inicio del tratamiento. Se consignd la fecha de inicio del tra-
tamiento, la fecha de desaparicion de las primeras lesiones
de MCy la fecha de total desaparicién de las mismas.

A los pacientes que fueron sometidos a curetaje de las
lesiones se les aplicd anestésico tépico oclusivo (crema EMLA)
45 minutos antes de la ejecucion del procedimiento. Se prac-
ticaron tantas sesiones como fuera necesario hasta lograr la
desaparicion de las lesiones.

La muestra final estuvo conformada por 55 pacientes,
24 hembras y 31 varones, con rango de edad: 1-10 afos y
edad promedio ("X): 6,3 afos. (Tabla 1, Figura 1). Todos los
pacientes provenian de zonas urbanas del drea metropoli-
tana de Caracas.

El andlisis estadistico se realizo a través de la determi-
nacion de significancia estadistica por test de Fisher
(P<0,05;1C=95%), mediana,varianzay desviacion estandar
con software Epi-Info 6°.

Tabla 1. Distribucién segtin edad y grupo de tratamiento.

Grupo de Tto.

Edad | || ] v TOTAL
0-4 1 2 4 1 8
5-7 M 10 5 5 31

8-10 8 3 1 4 16

TOTAL 20 15 10 10 55

(p<0,000001)

Grupo de Tto. X Varianza Std
I 7,00 2,947 1,717
Il 6,20 2314 1,521
[} 4,90 6,767 2,601
v 7,10 3211 1,792

Fig. 1. Distribuciéon segun edad y grupo de tratamiento.
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Resultados

No hubo diferencias estadisticamente significativas en
la distribucion por sexo entre los grupos de tratamiento
(Tabla 2),ya que fueron cuantitativamente semejantes; sin
embargo, al analizar la distribuciéon segun grupo etario se
detectd una diferencia significativa (p=0,025) en el grupo
lIl (curetaje) donde la mayoria de los pacientes tenian < 7
anos (edad "X:4,9 afos) (Tabla 1).

Tabla 2. Distribucién seguin sexo y grupo de tratamiento.

Sexo
Grupo de Tto. Femenino Masculino TOTAL
I 8 12 20
Il 7 8 15
Il 3 7 10
v 6 4 10
TOTAL 24 31 55
(p=0,570)

Cuando se analizaron las diferencias en términos de dias
de tratamiento (Tabla 3) se observé que en el grupo | (AS27%)
las lesiones comenzaron a desaparecer entre el 2do y 6to
dfa post-inicio de aplicacion, con pérdida total de las mis-
mas entre la Tera y 3era semanas siguientes.

Tabla 3.Distribucién segtin grupo y dias de tratamiento.

Grupo de Tto.

Dias 1 1l 1 v TOTAL
0-9 - - 10 - 10
10-19 18 1 - - 19
20-29 - 3 - - 3
30-39 - 8 - 3 Il
40-49 - 2 - - 2
50-59 - 1 - - 1
>90 - - - 7 7
TOTAL 18 15 10 10 53
(p=0,0250)
Grupo de Tto. X Varianza Std
| 14,5 5,088 2,256
Il 33,53 85,552 9,249
11l 1,50 0,500 0,707
v 73,60 838,489 28,957

En el grupo Il (AS14%) estos efectos se hicieron patentes
mas tardiamente (inicio de desaparicion de lesiones: 10-20 dias
post-inicio;desaparicion total de lesiones: 2da-8va semana); al
igual que en el grupo IV-placebo (inicio de desaparicion de
lesiones: 25-35 dias post-inicio;desaparicion total de lesiones:
7ma-12da semana), no evidencidndose diferencias

estadisticamente significantes entre estos 2 Ultimos grupos.

El grupo Il (curetaje) mostro las tasas de curacion mas
rapidas (<9 dfas) ya que comprendia la eliminacién en el acto
de las lesiones;asimismo, se reporté desprendimiento espon-
tdneo de algunas lesiones en los dias transcurridos entre la
primera y la siguiente sesion planificada, en aquellos casos
que requirieron mas de una sesion en virtud de la gran can-
tidad de lesiones .

De esta forma se evidenciaron diferencias estadistica-
mente significantes en términos de curacion en los grupos |
y lll respecto del placebo (grupo I vs placebo p= 0,0016;gru-
po lll vs placebo p=0,0030), pero no asf entre el placebo y el
grupo II-AS 14% (p= 0,69) como ya se menciono.

Significativamente no hubo diferencias en la evaluacién
de efectividad entre los grupos Iy Il.

En el grupo | hubo 2 bajas que correspondieron a 1 pa-
ciente que no acudio a los controles subsiguientes y 1 pa-
ciente que abandono el tratamiento tras sufrir quemaduras
en piel sana relacionadas con incorrecta aplicacion del pro-
ducto y omisién de las indicaciones hechas por los conduc-
tores del estudio.

Las reacciones adversas reportadas en los grupos Iy Il fue-
ron ardor, prurito y eritema; sin embargo, éstos no fueron
causal de abandono del estudio. En el grupo il las quejas
mas comunes fueron dolor secundario al procedimiento (a
pesar de la aplicacion de EMLA,y evaluado cualitativamente
por la respuesta de llanto y/o grito del paciente) con renuen-
Cia a someterse a nuevas sesiones.No se reportaron reaccio-
nes adversas en el grupo placebo.

Después del sequimiento a los 3 meses no se observaron
recidivas en ninguno de los pacientes que habian mostrado
curacion.

Discusion

En este estudio se evidencié que el grupo | (AS 27%) mos-
tro tasas de curacién mas rapidas y efectivas cuando se
compard con AS 14% y placebo; sin embargo, no mostré
diferencias en lo tocante a efectividad terapéutica cuando
se compard con el curetaje.

Este grupo lll (curetaje) mostro tasas de curacion efecti-
vas en el menor tiempo respecto a los otros grupos estu-
diados; sin embargo, debe tenerse en cuenta que se trata
de una terapia intervencionista que demanda personal en-
trenado en la ejecucion del procedimiento y un espacio
fisico acondicionado para tal fin; asimismo, requiere de la
aplicacion de un anestésico local con los consiguientes
efectos adversos relacionados directamente con éste (prin-
cipalmente palidez o enrojecimiento cutdneos, edema y
reacciones por contacto,generalmente leves y transitorios
sin requerir atencion médica. Efectos adversos mas raros
incluyen metahemoglobinemia, hipoxemia y toxicidad del
SNC relacionados con absorcién sistémica por aplicacion
excesiva y/o extensa de la crema)®” asi como la necesidad
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de contar con tiempo suficiente (40-60 minutos) en la es-
pera de lograr el efecto anestésico®. Multiples investigacio-
nes realizadas plantean que el curetaje seguido por
electrocauterizaciéon® o aplicacién de un agente caustico
como podofilina o tintura de yodo 1% en los puntos san-
grantes, ha mostrado ser efectivo en nifios y adultos, en
concordancia con nuestros resultados.

El grupo Il (AS 14%) no mostré ninguna ventaja terapéu-
tica frente a los otros grupos, incluido el placebo.

El grupo placebo mostro tasas de curacion de aproxima-
damente 30%, lo cual podria sustentar los multiples reportes
de resolucion espontdnea o relacionados con procesos
psiconeuroinmunolégicos aparecidos en la literatura'®'.

Otras opciones terapéuticas reportadas, aunque no eva-
luadas en nuestro estudio, incluyen:

1. Uso de otros agentes causticos como

nitrato de plata'? tintura de yodo, podofilina,
fenol, acido tricloroacético y dcido carboxilico'™.

2. Crioterapia con nitrégeno liquido
como una buena alternativa®.
Tretinoina topica.

KOH 10%®.

5. Cantaridina 0,9% a partes iguales con acetona y
colodion flexible la cual ha demostrado eficacia al cabo
de 1-3 sesiones separadas a intervalos de 1 semana'.

6. Imiquimod 5% cuyos éptimos resultados
parecen ser prometedores'®'”,

Otros tratamientos usados con resultados variables inclu-
yen la griseofulvina: 500 mg/dia VO x 4-6 semanas®, metisa-
zona: 700 mg VO QID x 8 dosis o incluso la cimetidina?'.
Recientemente se han usado métodos tecnolégicamente
mas avanzados para la destruccién de las lesiones del mo-
lusco contagioso como laser pulsado, laser CO2 vy electron
beam con resultados controversiales”. Aunque existen mul-
tiples reportes del uso beneficioso del DNCB 2% en el trata-
miento de verrugas vulgares,no se encontraron reportes de
su empleo en la terapéutica del molusco contagioso.

Consideramos pertinente postular que la aplicacion tépi-
cade AS 27% es una terapia incruenta, segura, de bajo costo
y efectiva en el tratamiento del MC.El curetaje es una opcién
terapéutica en pacientes con sensibilidad al AS o con pobre
disponibilidad para el adecuado cumplimiento de las indi-
caciones topicas.

Finalmente, el futuro de la investigacion en el tratamiento
del MC debe dirigirse al hallazgo de una medicacion antiviral
tépica contra el virus molluscum contagiosum, que sea efi-
cazy bien tolerado.
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