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-En un estudio en infantes de 3
semanas a 6 meses con escabiosis se
demostré el menor riesgo de neuro-
toxicidad de la permetrina sobre el
lindano.

finalizar en

La escabiosis hasta 1980 tuvo un alguna evidencia

comportamiento ciclico de 15a, debiendo
esta década.
estadisticas demuestran que la epidemia
aln continda; los expertos proponen como
posibles explicaciones:

gque muestra resistencia del parasito al
lindano. También que el paréasito se ha
transformado en pardasito oportunista en
pacientes con SIDA, con aparicion de
formas atipicas de dificil diagnoéstico.

Las cifras

la presencia de
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EL CHANCROIDE EN 1990. Savall, R. Piel 1990, 5: 211-213.

El chancroide es una Enfermedad de Transmision Sexual
a la que se le ha prestado poca atencién a pesar de que supera
la sifilis en incidencia mundial. Es muy frecuente en Africa. En
Europa y USA fue poco frecuente hasta mediados de los afios
70. La clinica: una o varias lesiones ulceradas dolorosas, de bordes
despegados, fondo granular, costra en su superficie; no
indurada, con incubacién entre 7 a 21 dias; lesién genital, rara
vez extragenital. En un 60%, se asocia a adenopatias a veces con
drenaje espontaneo. El diagndstico diferencial es con sifilis y herpes
genital. El diagnéstico: por clinica, biopsia, test de
autoinoculacién y por respuesta al tratamiento. El agente causal,
el Hemophylus ducreyi, es un microorganismo gram negativo
dificil de cultivar. En la actualidad, se ha modificado el método
de cultivo. Se recoge la muestra del fondo, sin previa limpieza, y
se cultiva en medio Hammond modificado (Agar cho= colate
con Vancomicina 3 pgr/ml y enriquecido con Isovitalex BBL al
1%). Se incuba en atmoésfera microaerofilica o con CO, al 10%,
a una temperatura de 22-35% con saturacion de humedad.

En cuanto al tratamiento, hay un alto fracaso con las
tetraciclinas y las sulfonamidas. La mayoria de las cepas son
productoras de B lactamasas. Se recomienda usar Eritromicina,
TSM, Acido clavulanico con amoxacilina, ceftrixona, quinolona,
espectinomicina y rifampicina.

Dra. Paola Pasquali

Nota: Para ampliar la informacién con respecto a las pruebas de
laboratorio se puede el lector referir a:

Pérez, J.L. I: Diagndstico de laboratorio del chancroide. Piel 1987.2:
482-487.

USO DEL INTERFERON ALFA EN LAS VERRUGAS
VULGARES REBELDES A OTROS TRATAMIENTOS.
Rangel Seife R., Diaz De V. Eunice, Castillo Maria
Dolores, Sabates Manuel et al. Rev. Cubana Med. 29(2):
1990. 190-195.

Se estudiaron 12 pacientes portadores de verrugas gas
vulgares, crénicas y rebeldes a tratamientos convencionales. A
todos se les aplicé interferon alfa. Los criterios de seleccién de
la muestra fueron lesiones de méas de un afio, un numero
mayor de 50 y resistencia a los tratamientos clasicos. Se
detecta predominio de nifios y adolescentes; las dos terceras
partes eran masculinos y blancos. Tenian entre 50 y 100
verrugas la mitad de ellos. El 91,7% curé todas sus lesiones
antes de 18 semanas. No se observaron reacciones adversas a
la terapéutica empleada y un afio después de curados no se
detectaron recidivas en ellos.

Dra. Ketty Iskandarian I.

WEEKLY LOW DOSE METHOTREXATE THERAPY FOR
CUTANEOUS SARCOIDOSIS. Webster G., Razsi L.,
Sanchez M. and Shupack J. J. Am. Acad. Dermatol. 24:
451-4, 1991.

Tres pacientes con sarcoidosis cutdnea severa resistente a
tratamiento fueron tratados con dosis bajas de metotrexate oral
en un régimen semanal. Los granulomas faciales y las
ulceraciones fueron las que mejor respondieron. La respuesta se
hizo aparente después de varias semanas de tratamiento, pero
se necesitaron de 6 a 8 meses para alcanzar su maximo efecto.

Dra. Elana Machado
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sas areas de superficie corporal atacadas,
los demés pacientes tenian menos de la
mitad de superficie corporal afectada,
incluso algunos con lesiones aisladas y
escasas, esto hace que el tratamiento
tépico sea una alternativa excelente en
comparacion al tratamiento sistémico
como el Ketoconazol.

Las recientes observaciones; llevan a
la conclusién de que con los efectos
terapéuticos antimicéticos del Bifonazol
intervienen una amplia gama de complejos
factores, entre los cuales se mencionan: a)
actividad microbiana primaria sobre los
hongos patégenos, b) efecto directo sobre
el crecimiento de los hongos y su capaci-
dad de sintesis del ergpaterol, c) efecto
anti-inflamatorio.

empleados con Bifonazol en solucién al
1%, el mas efectivo fue el de seis
aplicaciones (grupo C).

El Bifonazol solucién al 1%, fue bien
tolerada en todos los pacientes y ninguno
observo reacciones adversas. Resulta una
alternativa atil y efectiva en el tratamiento
topico de la pitiriasis  versicolor,
especialmente cuando hay escasas
lesiones.
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TOPICAL METRONIDAZOLE THERAPY FOR PRESSURE
SORES OF GERIATRIC PATIENTS. Gomolin H.,
Brandt. J. Am. Geriatr. Soc. 1983;31: 710-2.

Las Ulceras de decubito especialmente cuando estan
infectadas es una causa de morbilidad importante en
ancianos. La contaminacion por orina y materia fecal
predispone a infecciones polimicrobianas incluyendo los
anaerdbicos. Se usé Metronidazol tépico en solucion
acuosa al 1% con buenos resultados.

Dra. Lina Fernandez

CUTANEOUS LEISHMANIASIS IN AN AIDS PATIENT:
CURE  WITH ITRACONAZOLE. Pialoux G,
Hennequin C., Dupont B., Ravisse P.J. Infect. Dis.
1990, 162(5): 1221-1222.

Se presenta el caso de un paciente con infecciéon por HIV
del grupo IV C-1 de la CDC quien consulté por dos lesiones
en piel de dos meses de

evolucion, tipo papulo eritematosas, no ulceradas, en cara
posterior del antebrazo derecho; sin otras infecciones
oportunistas. Presentaba anergia a la tuberculina y a la
candidina. La subpoblacién de T4 en 65 y T8 en 608
linfocitos/mm® y la p24 antigenemia en 400 pg/ml. La
biopsia de las lesiones reportd reaccidon granulomatosa
significativa con infiltrado inflamatorio y macr6fagos con
multiples amastigotes de leismania en su interior. Cultivo:
negativo; la puncién esternal, la serologia antileishmania
negativos. Fue tratado con Zidovudine (Retrovir) e
Itraconazole (400 mgr/dia) presentando desaparicion de las
lesiones en tres meses.

Los autores plantean que la Leishmaniasis al sur de
Francia es relativamente frecuente, tanto en su forma
visceral como la cutdnea y que el agente causal es la
Leishmania Donovani (L.D. infantum). Lo presentan como el
primer caso de L. Tegumentaria asociada a HIV. Los casos
anteriores reportados, segln estos autores, fueron formas
viscerales con localizacion cutanea.

Dra. Paola Pasquali






