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REUNION CIENTIFICA
SOBRE LA REHABILITACION
DE LOS LEPROSOS

Informe

INTRODUCCION

La Reunién Cientifica sobre Rehabilitacion de los Leprosos se celebrd en
Vellore, Estado de Madrds, India, del 21 al 29 de noviembre de 1960.1

Patrocinaron la reunién la Organizacién Mundial de la Salud,
la Fundacién Leonard Wood Memorial y la Sociedad Internacional de
Rehabilitacidon de Invélidos, en colaboracidn con el National Institute
of Neurology and Blindness del Servicio de Salud Publica de los Estados
Unidos de América, con el Bureau of Medicine and Surgery de la Armada
del mismo pais y con el Christian Medical College, de Vellore.

Las sesiones de los tres primeros dias se celebraron en el Schieffelin
Leprosy Research Sanatorium de Karigiri, donde se practicaron demos-
traciones y exdmenes clinicos de enfermos con deformidades tipicas.
Las sesiones siguientes se celebraron en el Christian Medical College de
Vellore, en cuyo Hospital los participantes presenciaron demostraciones
de métodos quirurgicos y fisioterapicos, y en cuyo centro de rehabilitacion
tuvieron oportunidad de estudiar los servicios de reeducacién y formacién
profesional.

En Ia sesion de apertura el Dr. C. K. Job, Superintendente del Schieffelin
Leprosy Research Sanatorium, dio la bienvenida a los participantes.
El Dr. Gay Prieto y el Dr. Bland, en nombre del Director General de la
Organizacién Mundial dela Salud ; el Dr. Doull, en nombre de la Fundacién
Leonard Wood Memorial, y el Dr. Itoh, en nombre de la Sociedad Inter-
nacional de Rehabilitacion de Invalidos, dieron las gracias al Gobierno de la
India por haber autorizado la reunién, y al Patronato del Christian Medical
College de Vellore por su invitacién para que ésta se celebrara en la men-
cionada ciudad.

Los organizadores de la reunién y los asistentes a ella dan las gracias
asimismo al personal del Christian Medical College y del Schieffelin Leprosy
Research Sanatorium, y a sus familiares.

Se eligio Presidente al Dr. J. A. Doull y Relatores al Dr. D. C. Riordan
y al Dr. R. V. Wardekar.

1 Véase la lista de participantes en el Anexo 3.
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4 REUNION CIENTIFICA SOBRE LA REHABILITACION DE LOS LEPROSOS

El Presidente declard que la reunidn tenia los siguientes fines :

1) Exponer a grandes rasgos los conocimientos disponibles sobre la
etiologia, la prevenciéon y el tratamiento de las incapacidades fisicas
debidas a la lepra;

2) Informar sobre los procedimientos mds adecuados para aplicar
esos conocimientos en los programas de prevenciéon y tratamiento de
la lepra y de rehabilitacién de los leprosos ;

3) Proponer un plan de investigaciones. A este Ultimo respecto, el
Presidente manifesté que en el informe de la reunién deberian indicarse
la amplitud y la importancia del problema, los servicios necesarios para
resolverlo en condiciones 6ptimas y las medidas que podrian aplicarse
en los paises donde la falta de recursos impida establecer esos servicios
6ptimos.

1. ENFOQUE DEL PROBLEMA

Algunos de los participantes que no tenian o apenas tenian experiencia
de los problemas de la lepra eran especialistas en diversas disciplinas cienti-
ficas que tratan de deformidades e incapacidades semejantes a las que
produce la lepra.

A medida que avanzaban las deliberaciones, fueron poniéndose de
manifiesto dos hechos : la importancia de los tltimos adelantos conseguidos
en la rehabilitacién de los leprosos por especialistas en disciplinas ajenas
a la leprologia, aunque relacionadas con ella, y la anomalia de que sigan
sin resolver tantos problemas relacionados con la patologia y el tratamiento
de las deformidades de origen leproso, habiéndose resuelto los de naturaleza
andloga que plantean otras muchas enfermedades, gracias al auxilio de
técnicas conocidas y de uso corriente en las escuelas de medicina y en los
centros de investigacion.

Acaso la recomendacién mds encarecida de cuantas se formularon
en la Reunién Cientifica sea la que se refiere a la improcedencia de dejar
las investigaciones sobre la lepra confiadas exclusivamente a las institu-
ciones de leprologia y a especialistas en esta enfermedad que no puedan
disponer del concurso de expertos en ciencias fundamentales y en otras mate-
rias. A juicio de los reunidos, la rehabilitacion de los leprosos progresaria
mucho mds aprisa si los estudios sobre la lepra y el tratamiento de la
enfermedad se organizaran en establecimientos cuya actividad se extiende
a otras enfermedades y que puedan disponer de especialistas en las diversas
disciplinas médicas. También seria muy util conseguir la cooperacion
de los organismos nacionales e internacionales dedicados a combatir
los efectos de otras enfermedades causantes de incapacidad, y con expe-
riencia de los métodos adecuados para allegar recursos publicos y privados.
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2. AMPLITUD DEL PROBLEMA

2.1 Estado actual de los conocimientos

Los datos disponibles no permiten calcular con precision la frecuencia
de la lepra ; puede admitirse, sin embargo, que hay en todo el mundo unos
diez millones de casos. La proporcién de leprosos que pueden acoger las
instituciones existentes no llega al 5 9, de esa cifra, por lo que la inmensa
mayoria de los enfermos viven en sus casas y es probable que la proporcién
de los sometidos a una u otra clase de tratamiento no exceda del 20 %-

Segin los datos publicados en el segundo informe del Comité de
Expertos en Lepra,! la proporcién de leprosos afectos de incapacidades
fisicas mas o menos pronunciadas es de un 25 % aproximadamente, pero
no cabe duda de que el verdadero porcentaje de casos de incapacidad es
superior a esa cifra, pues en muchas encuestas la anestesia de las manos
y de los pies, que es indiscutiblemente una incapacidad grave, sélo se
ha tenido en cuenta cuando iba acompafiada de deformidades. Como son
muchos los enfermos de lepra que quedan invédlidos para el resto de su
vida, la carga financiera que su invalidez representa para la sociedad es muy
onerosa. A pesar de que en todo el mundo se conoce la gravedad de este
problema, no ha sido posible todavia obtener datos precisos sobre la
frecuencia de los casos de invalidez debidos a la lepra.

Ya en 1959 se encarecid en sendos informes de la OMS y de la Funda-
cién Leonard Wood Memorial la dificultad de conseguir datos fidedignos
que permitan en particular establecer comparaciones entre distintas regiones
geograficas. Los estudios comparativos entre distintas zonas geograficas
seran forzosamente de utilidad limitada mientras no se defina con claridad lo
que debe entenderse por «incapacidad » y mientras no se establezcan
normas uniformes.

2.2 Medidas que se recomiendan

En su segundo informe, el Comité de Expertos en Lepra propuso un
sistema de clasificacion por grados de las incapacidades fisicas debidas a
la lepra® (véase el Anexo 1). Los participantes en la Reunién Cientifica
han examinado con detenimiento la clasificacién propuesta y han reco-
mendado que se adopte en los estudios sobre la frecuencia de la enfermedad.

También se reconocié que la necesidad de establecer normas bien
definidas para clasificar los grados de incapacidad no debia ser el tnico

1 Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1960, 189, 22.
% Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1960, 189, 24.
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elemento de juicio para los estudios comparativos, cuya validez puede resul-
tar muy dudosa si no se tienen en cuenta las siguientes consideraciones :
1) edad, sexo y ocupacion de los enfermos.
2) tipo y duracion de la enfermedad.
3) diferencias étnicas y climaticas.

Para la obtencién de datos sobre la frecuencia de los casos de incapacidad
en los leprosos, se proponen los siguientes meétodos :

1) Envio de cuestionarios a los gobiernos y a los servicios de lucha
contra la lepra (ambulatorios y leprocomios).

2) Estudio de grupos representativos de enfermos hospitalizados y
sometidos a tratamiento ambulatorio en diversos paises.

3) Practica de encuestas sobre muestras representativas de la poblacion
total de ciertas zonas.

La clasificacién por grados de los casos de incapacidad debe hacerse
con arreglo al sistema propuesto en el segundo informe del Comité de
Expertos de la OMS. En lo que se refiere a los apartados 2 y 3 del parrafo
anterior, se recomienda consignar los siguientes datos en los formularios
o fichas individuales que se usen para indicar el grado de incapacidad :

1) Fecha del informe.

2) Edad o fecha de nacimiento del enfermo.

3) Sexo y profesion.

4) Tipo de enfermedad (clasificaciéon de Madrid, 1953).
5) Epoca de aparicién de los primeros sintomas.

6) Fecha en que empezé el tratamiento antileproso, preparacion
utilizada y dosis aproximada en que se administre en la fecha del informe.

2.3 Investigaciones que se recomiendan

Las recomendaciones relativas a la investigacion son las siguientes :

1) Ademas de las encuestas de prevalencia, convendria practicar en
ciertas zonas estudios detallados sobre la frecuencia, la época y el modo
de aparicién de las deformidades e incapacidades y sobre su relacion con
la fase de la enfermedad, con el tratamiento y con la actividad profesional
del enfermo en el momento en que se presentan esas secuelas. Los estudios
deberian encomendarse a grupos de especialistas asistidos de auxiliares
adecuadamente preparados.y deberian fundarse en un examen detenido
de cada caso.

2) También seria conveniente evaluar la eficacia del tratamiento medi-
camentoso para la prevencién o la limitacién de las lesiones del sistema
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nervioso y de sus secuelas, mediante los necesarios estudios debidamente
controlados.

3) Deben continuarse las investigaciones encaminadas a determinar la
proporcién de casos de incapacidad motivados por traumatismos e infec-
ciones pidgenas, por lesiones Oseas especificamente debidas a la invasién
leprosa y por procesos inespecificos consecutivos a la destruccién del tejido
nervioso.

Estos problemas apenas han empezado a estudiarse y podrian escla-
recerse considerablemente si se completaran las observaciones clinicas
con exdmenes radiolégicos e histolégicos.

3. LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

3.1 Troncos nerviosos

Las lesiones leprosas que interesan el sistema nervioso son de dos tipos :
a) manchas cutdneas localizadas en cualquier parte del cuerpo, en las que
determinan una pérdida de la sensibilidad superficial, y b) lesiones de algunos
troncos nerviosos mixtos, localizadas en ciertos puntos de predileccién
bien definidos de la cara y las extremidades. La mayoria de las incapacidades
graves que presentan los leprosos se deben a las lesiones de estos nervios
importantes.

Urge en extremo, a juicio de los participantes en la Reunién Cientifica,
aumentar los conocimientos disponibles sobre la etiologia y la anatomia
patologica de estas lesiones de los troncos nerviosos, y sobre los medios que
pueden emplearse para reducir al minimo las paralisis consiguientes.

Los. nervios de que se trata son los siguientes :

1) El cubital, en la proximidad del codo.

2) El mediano, en la proximidad de la mufieca.

3) El cidtico popliteo externo, en la proximidad de la rodilla.

4) El tibial posterior, en la proximidad del tobillo.

5) Las ramas del nervio facial, especialmente a nivel del cigoma.

6) El radial, en la proximidad del codo.

La mayoria de estas localizaciones presentan las siguientes caracte-
risticas :

1) Situacién superficial.

2) Gran exposicién a traumatismos y presiones.

3) Proximidad a huesos y tendones.

4) Propensién a las distensiones causadas por movimientos articulares.
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5) Presencia de fajas fibrosas y tineles en las zonas distales al punto de
la lesion. :

6) Temperatura inferior a la del cuerpo.

Se hizo constar asimismo que las lesiones de esas localizaciones suelen
ir acompafiadas de una inflamacién del nervio, y que, a juzgar por ciertos
indicios, la isquemia resultante de la inflamacién es el factor inmediato que
precipita la pardlisis. Esas inflamaciones pueden presentarse en cualquier
forma de lepra.

En el estado actual de los conocimientos, las medidas précticas que,
a juicio de los participantes, deben adoptarse para evitar la lesién de los
troncos nerviosos son el entablillado del miembro afecto, acompafiado o
no de administracién de corticosteroides en la fase aguda.

3.2 Fibras nerviosas

El uso de técnicas especiales de coloracién de las fibras nerviosas y
el del microscopio electrénico para el examen de las biopsias obtenidas en
las encuestas o en los centros debidamente instalados, en los que pueden
conseguirse datos enteramente fidedignos, ha permitido sentar las con-
clusiones siguientes : : T

1) En los leprosos cuya sensibilidad cutdnea no ha sufrido una dismi-
nucién apreciable ni siquiera usando los métodos mds precisos de que se
dispone, puede haber hasta un 259, de fibras nerviosas cutdneas con
alteraciones degénerativas y regenerativas, con modificaciones consecutivas
a la isquemia o con lesiones de ambos tipos de alteracion.

2) Todos los leprosos examinados hasta la fecha presentan altera-
ciones neurales mas pronunciadas que las personas sanas.

3) En algunos casos de lepra no pueden encontrarse bacilos en la piel,
pero si en el nervio que inerva el territorio cutdneo afectado.

4) En algunos casos de lepra el microscopio electrénico pone de mani-

_fiesto un engrosamiento pronunciado de la membrana basal dependiente

de las células de Schwann, los melanocitos y la capa basal de las células
epidérmicas. o _

5) En los casos de deformidades mds graves, las fibras nerviosas parecen
estar practicamente destruidas, posiblemente por efecto de una reaccién del
tipo antigeno-anticuerpo. '

3.3 Deformidades de la mano y el pie .

Los participantes en la reunién examinaron las extremidades de numero-
sos enfermos, antes de iniciado el tratamiento fisioterapéutico o quirurgico
y en el curso de éste, y varios casos en los que se habian practicado diversas
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intervenciones en los diez afios anteriores. También se dieron a conocér los
resultados de la observacion postoperatoria de varios cientos de enfermos,
y los métodos seguidos para llevar y analizar las historias clinicas.

' En opinién de todos los participantes, estd ya demostrada la posibilidad
de aplicar a los leprosos los métodos normales de fisioterapia y de cirugia
reparadora, con resultados por lo menos tan buenos como los obtenidos
en otras enfermedades paralizantes. Es sabido también que, si el enfermo
observa las debidas precauciones, los resultados de la cirugia reparadora
tienden mds a mejorar que a empeorar con el tiempo.

Como la lepra produce paralisis bien delimitadas y de extensién previ-
sible, 1a aplicacién de un corto nimero de métodos operatorios de eficacia
probada permite restablecer el aspecto y las funciones normales de la mano
aun en casos de incapacidad grave, y pone al enfermo en condiciones de
ejercer un oficio manual sin peligro y con destreza. '

Es preciso que todos los cirujanos y especialistas en fisioterapia que
ejercen en las zonas de endemia leprosa conozcan la importancia practica de
estos adelantos, a fin de que los programas de terapéutica restauradora
puedan organizarse y desarrollarse paralelamente a los emprendidos
contra otras enfermedades. '

Como las actividades de fisioterapia y las de cirugia reparadora son
de la incumbencia exclusiva de los especialistas, no se hard en el presente
informe una exposicién detallada del alcance de esos trabajos.

A continuacién, se resumen las posibilidades del tratamiento de las
deformaciones de la mano y del pie.

Tipos de deformidades de la mano y del pie

Seccion I. Mano

A. Deformidades primarias

Los mecanismos por los que la lepra provoca directamente deformi-
dades de la mano son dos. El primero es la paralisis de los nervios motores,
que da Jugar a la « mano en garra» y a la pérdida de los movimientos
de abduccién y oposicién del pulgar, como consecuencia de la parélisis
intrinseca. La pardlisis concomitante del nervio radical — bastante rara —
produce la mano péndula. El segundo mecanismo es la lesién directa de la
mano por infiltracién de sus tejidos en las fases de reaccidn ; en esos casos,
la inflamacién cutdnea y subcutdnea puede ir seguida de la formacion de
tejido cicatrizal con las consiguientes retracciones que limitan los movimien-
tos de las cdpsulas articulares subyacentes y de los tendones superficiales.
Por fortuna, el proceso sélo afecta a los tendones y a las articulaciones
muy superficiales. El Mycobacterium leprae puede invadir también los
huesos (véase la seccién 5.1.1), provocando el reblandecimiento vy,
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ulteriormente, la recalcificacién a no ser que en la fase de fragilidad
6sea se produzca alguna fractura. La invasién directa de la mano es, sin
embargo, relativamente rara. El tratamiento mds satisfactorio es la
inmovilizacién de la mano en posicién funcional con una férula, hasta
que haya terminado la fase de reaccién. El enfermo podrd quitarse la
férula para las comidas, el aseo, etc., pero no la suprimird definitivamente
mientras la inflamacién de la mano no haya desaparecido por completo.

B. Deformidades secundarias

Pertenecen a este grupo las deformidades consecutivas a falta de trata-
miento, a descuido o a lesiones de las extremidades cuya inervacion
motora o sensitiva estd alterada ; por ejemplo : @) la retraccién de la piel
en las superficies de flexion de los dedos paralizados y en la extremidad del
pulgar ; b) la retraccion del pliegue interdigital del pulgar y c) las lesiones
o la mutilacion de los dedos, a consecuencia de heridas, infecciones,
imposibilidad de ejercer una presién regular con toda la superficie de la
mano o esfuerzos excesivos e inadvertidos por la anestesia de los dedos.
La flexién forzada de los dedos también da lugar a heridas en los nudi-
llos con posible infeccion de las articulaciones interfalangicas.

C. Tratamiento
1) Fisioterapia
a) Masajes con aceite. El aceite tiene un efecto lubricante sobre la
piel seca y anestesiada, y el masaje facilita la movilizacién de las arti-

culaciones envaradas por la inactividad, estimulando al mismo tiempo
la circulacidn. '

b) Baiios de cera. La cera suaviza la piel y actiia como un fomento,
estimulando las glandulas sudoriparas.

¢) Ejercicios. Después de las sesiones de masaje, se enseflard al enfer-
mo a hacer con los dedos todos los movimientos posibles. Una manera
de conseguirlo es practicar la extensién activa de las articulaciones
interfalangicas, manteniendo en flexion con la otra mano las metacar-
pofaldngicas. También se puede ensefiar la extension pasiva de los
dedos, pero advirtiendo al enfermo que esta operacion debe hacerse
con el méaximo cuidado para evitar posibles lesiones con las consi-
guientes cicatrices. La retraccién de la aponeurosis del pulgar puede
evitarse practicando con frecuencia movimientos suaves de abduccién
pasiva de ese dedo. Si los dedos conservan su movilidad, los ejercicios
permitiran mantener la mano 1itil y en condiciones de hacer todos los
movimientos. Si hay ya una contractura en posicion de flexion y se
teme que el enfermo no.va a practicar los ejercicios con perseverancia,
la aplicacién de una férula al terminar cada sesién permitird mantener la
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mejoria obtenida en ésta. Las férulas son indispensables en los casos
de contracturas muy pronunciadas, pero es imprescindible que su
colocaciéon la haga un fisioterapeuta o un auxiliar especializado. La
férula mds eficaz es el aposito cilindrico de escayola cambiado a diario
en las sesiones de ejercicios. Cuando no se disponga de personal bas-
tante se cambiaran las férulas con menos frecuencia o se usaran férulas
de materia- plastica que el mismo enfermo pueda quitarse y ponerse..
El roce y la presiéon de estos apdsitos pueden provocar tlceras ; por
€so es necesario manejarlos con las mayores precauciones.

2) Cirugia

Para corregir las deformidades de la mano, se recomiendan las siguientes
operaciones, todas ellas de uso general :

a) Dedos « en garra». Injerto en colgajo multiple del radial externo
(Brand), trasposicién del extensor propio del mefiique (Fowler) y
trasposicion del flexor comun superficial de los dedos (Stiles-Bunnel).

b) Pardlisis del pulgar. Sustituciéon del abductor-oponente (Riordan)
por el tendén del flexor comun superficial que se inserta en el anular.
En caso de necesidad, la retraccién del pliegue interdigital del pulgar
puede corregirse mediante una plastia en Z.

¢) Pardlisis radial. Artrodesis de la muiieca y sustitucién de los exten-
sores por ¢l palmar mayor o el pronador redondo.

d) Contracturas extensas e irreversibles. Injerto cutineo anterior y
artrodesis interfalangica.

Seccion II. Pie

Las lesiones del cidtico popliteo externo dan lugar al pie péndulo y a la
« marcha equina » (« steppage »). Las pardlisis mas o menos intensas del
tibial posterior son bastante frecuentes y suelen ir acompafiadas de la
retraccion « en garra » de los dedos del pie. Las deformidades secundarias
son casi siempre consecuencia de heridas en Ja extremidad o en los nudillos
de los dedos retraidos o resultas de la ulceracién de la cara lateral del
pie en los casos de pie varus. Las contracturas del tendén de Aquiles son
raras y solo se observa en los enfermos que han guardado cama mucho
tiempo.

El mal perforante se tratard en la seccion 4.

Tratamiento

1) En los casos de pie péndulo se practica la trasposicion del tendén del
tibial posterior a la parte anterior de la pierna, para que actie sobre las



12 REUNION CIENTIFICA SOBRE LA REHABILITACION DE LOS LEPROSOS

inserciones del tibial anterior, de los extensores de los dedos y de los pero-
neos. '

2) Para corregir el pie en garra, se practica la trasposicién dorsal del
tendén del flexor o la artrodesis interfaldngica, segin la importancia de la
deformidad. '

3) En los casos de ulceras plantares, el tratamiento es conservador
(véase la seccidn 4.7). Generalmente la intervencién quirdrgica se practica
para restaurar el equilibrio del pie haciéndolo verdaderamente plantigrado,
y para mantener la disposicién de los tejidos blandos que sirven de almo-
hadilla a los puntos de apoyo 6seos. Para conseguirlo es necesario a veces
resecar las prominencias ventrales o distales del hueso que provocan pre-
siones traumdticas localizadas. El cirujano procurard conservar en lo
posible los tejidos blandos. '

3.4 Investigaciones que se recomiendan

3.4.1 Investigaciones fundamentales

Los participantes recomiendan que se consideren prioritarias las
siguientes investigaciones :

1) Obtencién de biopsias de piel y de nervios en contactos lepromin-
positivos y leprominnegativos y en enfermos con distintas formas de lepra,
examen de las mismas al microscopio electrénico y determinacién del
grosor de la membrana basal dependiente de las células de Schwann. En
todos los casos se hardn cortes de control que se teflirdn por impregnacién
argéntica.

2) Ensayos del método de los anticuerpos fluorescentes para examinar
nervios de animales previamente sensibilizados con distintas fracciones
de nervios periféricos obtenidos de animales de la misma especie y de otras.

3) Ensayos del método de los anticuerpos fluorescentes para examinar
biopsias obtenidas en voluntarios previamente sensibilizados por inyeccion
directa en el nervio de Myco. leprae muertos (aislados en tejidos mediante
las técnicas modernas).

4) Estudios sobre los problemas siguientes :

a) Posibilidad de que las fibras del nervio facial, a su paso por el acue-

ducto de Falopio, se dispongan de modo que las dos ramas superiores

queden en posiciéon mds periférica o en cualquier otra posicion que
las haga mds vulnerables a los traumas resultantes de la inflamacién
aguda.

b) Razén de que en unos paises las pardlisis hemifaciales completas

sean muy frecuentes y en. otros las del frontal y el orbicular de los

parpados. Acaso fuera posible, mediante el estudio de piezas de autopsia,
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definir con mayor precision la naturaleza y la localizacién de las lesiones
del nervio facial. En esos trabajos deberia estudiarse con atencién
especial el nervio petroso superficial mayor, toda vez que se ignora la
naturaleza de la alteracion gustativa.

3.4.2 Investigaciones clinicas

Se recomiendan los siguientes estudios :

1) Valoracién clinica de ciertos enzimas, como la quimotripsina,
cuya administracion regular en el curso de una reaccién parece ser bene-
ficiosa. Ademéas de administrar los enzimas a enfermos que no hayan sido
sometidos a intervencién quirtrgica, podria evaluarse la eficacia clinica
de este tratamiento mediante la administracion de quimotripsina, o un
producto andlogo, acompafiada de la operacién.de uno solo de los nervios
afectados, en los casos de lesiéon bilateral y simétrica del cubital o del
mediano en que estén indicados el trasplante del nervio cubital o la libe-
racion del canal del carpo. Al mismo tiempo, se practicardn biopsias de la
piel y del nervio cuténeo.

2) Investigaciones de los problemas que a continuacién se indican :

a) Influencia de los factores étnicos y geograficos en la frecuencia de las
diferentes lesiones de los troncos nerviosos.

b) Relacién entre la frecuencia de la paralisis facial superior y la cos-
tumbre de dormir con la cara apoyada en una superficie dura.

c) Influencia del calzado en la aparicién de la paralisis del tibial poste-
rior.

d) Relacion entre la posicion en cuclillas, comin en la India y en
Africa, y las lesiones del nervio peroneo.

e) Presencia en los casos de lepra de ciertas anomalias anatémicas
del sistema nervioso (nervio cubital que entra y sale libremente del
canal olecraniano, fenémeno que segin algunos se da en el 5 9} de las
personas) y, en caso afirmativo, medida en que la enfermedad respeta
€sos nervios anémalos.

El esclarecimiento de estas cuestiones podria ser de gran utilidad para
determinar la influencia de los traumatismos en la patologia de los troncos
nerviosos.

3) Investigaciones sobre el nervio facial. Debe estudiarse la posibilidad
de escindir la envoltura fibrosa y dura que rodea el nervio facial a nivel
del cigoma, en los casos de lesién de las ramas superiores de ese nervio.
En los casos de pardlisis facial completa deberd ensayarse la anastomosis
espinal-facial.

4) Investigaciones sobre el nervio cubital. En opinién de los participantes,
tan pronto como se observe un engrosamiento palpable del tronco, dolor
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o debilidad, debe examinarse la conveniencia de practicar la trasposiciéon
del cubital, delante de la epitrdclea y al seno de la masa de los flexores,
en la cercania del nervio mediano. Si no se dispone de un servicio quirtirgico
adecuado, la intervencién podra limitarse'a descubrir el canal olecraniano
o a la seccién de la banda fibrosa y dura que se cruza con el nervio a la
salida de ese canal. En los raros casos de lesién solitaria de los troncos
nerviosos principales, se verd si procede extirpar la parte lesionada
cuando haya pasado la fase aguda, mediante una anastomosis término-
terminal.

5) Investigaciones sobre el nervio mediano. Tan pronto como se observen
sintomas de engrosamiento, .dolor o debilidad, debe examinarse la conve-
niencia de practicar la escisién del ligamento anterior del carpo.

4. MAL PERFORANTE

La lesién de origen tréfico que mds importancia tiene en la lepra es la
que clinicamente se conoce como « mal perforante plantar ». Los parti-
cipantes han convenido en que el mal perforante no es una lesion leprosa
especifica, sino la expresion de una alteracién del nervio.

La lesion aparece casi siempre como consecuencia de una herida del
pie que, unida al trastorno de la sensibilidad, produce una necrosis de los
tejidos profundos y por tltimo una ulceracién. El proceso se fija siempre
en zonas bien delimitadas de la planta. '

4.1 Localizacién del mal perforante plantar

Es opinién general que las lesiones plantares en los pies insensibles pero
no deformados se localizan, por orden decreciente de frecuencia, en las
zonas que corresponden a los siguientes relieves Oseos :

1) las cabezas de los metatarsianos, especialmente del primero y del
segundo ;

2) la tuberosidad de la base del quinto metatarsiano ;
3) las tuberosidades plantares del calcdneo ;

4) la cabeza de la primera falange del dedo gordo ;
5) las falanges distales.

4.2 Naturaleza del mal perforante plantar

La lesién histolégica se manifiesta por la necrosis aséptica de los tejidos
blandos de la superficie plantar contigua a la prominencia 6sea. La necrosis
aflora a la superficie cutdnea y se hace visible en forma de una :ampolla
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o flictena que, al romperse, da lugar a la ulcera. En algunos casos la lesién
inicial es cutdnea.

4.3 Neuropatologia en los casos de mal perforante

- Aunque la ulceracién del pie demuestra en general la existencia de
una anestesia completa o de una disociacion parcial de la sensibilidad,
no se sabe todavia con certeza cudl es, desde el punto de vista sensorial, el
estado del pie en el momento en que se inicia la lesién. La necesidad de
aclarar esta cuestién es verdaderamente apremiante.

4.4 Etiologia del mal perforante plantar

Admitida la existencia de un defecto de la sensibilidad (de naturaleza
todavia imprecisa), los participantes han deliberado sobre las causas de la
necrosis local, y, después de analizar las diversas teorias etioldgicas,
se inclinan a creer, funddndose en indicios muy expresivos, que la razén
principal es el efecto mecanico del deslizamiento y de las presiones anor-
males a que estd sometido el piec neuropdtico durante la marcha. Se hizo
constar a este respecto que las lesiones plantares se localizan en los puntos
de apoyo del talén, en los de flexién de la planta y en los que soportan el
peso del cuerpo durante la marcha. :

El enfermo, privado de sensacién plantar, pisa con frecuencia objetos
afilados o puntiagudos y usa un calzado inadecuado que puede producirle
ampollas y cortaduras indoloras. Ello no obstante, estas lesiones sélo
se transforman en tlceras plantares si el enfermo sigue andando mientras
no estdn cicatrizadas. No hay, en efecto, ningin indicio de que la tlcera
plantar se deba'a una accién local especifica del bacilo de la lepra.

4.5 Historia natural del mal perforante plantar

En la prictica clinica, la evolucién del proceso es la siguiente :

1) Lesidn inicial o « fase preulcerosa ». Se caracteriza esta fase por una
zona de edema pequefia, bien delimitada y sensible a la presion profunda. El
edema se reconoce por la existencia de una hinchazén pastosa de pequefias
dimensiones y por la separacién de los dedos contiguos al del metatarsiano
interesado. El enfermo se queja de una quemazén molesta sobre todo por
la noche, cuando estd acostado, pero no suele tener cojera perceptible.

2) « Flictena necrética». A medida que avanza la lesién, aumenta
el volumen del material necrético, que puede tomar el aspecto de una hin-
chazén blanda y fluctuante, llena de liquido estéril, necrdtico, y a veces
hemorragico. La flictena puede brotar en la superficie inmediata al punto
de'la lesi6n inicial, pero lo corriente es que aparezca en el borde de la
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piel dura de la planta. El enfermo empieza a cojear y consulta al médico,
generalmente atribuyendo la lesién a una quemadura.

3) Ulcera inicial. A falta de tratamiento o de proteccién adecuada, la
piel que cubre el material necrético termina por romperse y los tejidos
se ulceran. ' ‘

La aparicién de la tlcera inicial es decisiva para la evolucién del proceso
y debe evitarse a toda costa, porque es la puerta de entrada de la infeccion
de los tejidos profundos, los huesos y las articulaciones. Esa infeccidn
altera a su vez la disposicién normal de los tejidos blandos y de la piel
de la planta, favoreciendo la invasion de los vasos sanguineos y linfaticos y,
en consecuencia, el establecimiento de un trastorno permanente de la
nutricion local de los tejidos.

La tlcera inicial puede pasar inadvertida para el enfermo, que, en ese
caso, no sefiala su-presencia al médico. Si se instituye una terapéutica basada
en el reposo del pie, cualquiera de los numerosos métodos de tratamiento
local disponibles cura la iilcera en pocas semanas. El método més sencillo
es el reposo en cama y el vendaje del pie con gasa estéril.

4) Ulcera recidivante. La recidiva de una tlcera plantar indica que la
Jesién tiende a evolucionar, si no se ponen los medios para evitarlo, hacia
la alteracion total de las estructuras del pie. Por desgracia, la recidiva es
la regla y no la excepcion si el enfermo no deja de andar, aunque en algunos
casos la curacién espontdnea de la tlcera inicial es definitiva.

4.6 Asociacién con neuroartropatias (artropatia de Charcot)

Es de advertir que la asociacién del mal perforante plantar con la lesion
generalmente conocida con el nombre de «artropatia de Charcot» es
muy frecuente. Ambas lesiones suelen aparecer en el mismo pie y corres-
ponden a una misma alteracién de la sensibilidad. Hay que tener cuidado de
no confundir estas inflamaciones indoloras de las regiones mesotar-
siana, tarsometatarsiana y del tobillo con la infeccién articular casi siempre
concomitante, debida a la ulcera.

En todos los casos de mal perforante plantar, se debe inspeccionar
cuidadosamente el tobillo y el pie, para ver si hay inflamacion e hipertermia
local. Si las hay, no se usard bajo ningln pretexto un escayolado que
permita andar al enfermo.

4.7 Tratamiento del mal perforante plantaf

Siempre que los medios de asistencia médica disponibles lo permitan,
el tratamiento de las lesiones plantares serd el siguiente : :

1) Lesion inicial y « flictena necrética’». Ambas lesiones remiten en diez
o doce dias si se mantiene el pie en reposo absoluto. Al reanudar la marcha,



INFORME 17

conviene que el enfermo use calzado de suela rigida para evitar nuevas
lesiones.

2) Ulcera inicial. El tratamiento puede ser domiciliario, pero se tendrd
muy en cuenta la gravedad de la lesién. La terapéutica més sencilla es el
reposo .en cama, por espacio de cuatro o cinco semanas. El resultado es
el mismo si el enfermo estd en la cama tres o cuatro dias, tiempo suficiente
para reducir el edema y suprimir la infeccion secundarla y usa después
calzado de suela rigida.

Otro método muy generalizado consiste en escayolar el pie y la pierna
hasta la rodilla, disponiendo en la parte inferior del escayolado una suela
de madera convexa o un soporte de hierro. La tilcera cura en el plazo de
cuatro a seis semanas.

Inmediatamente después de curada la ilcera, el enfermo empezara a
usar un calzado apropiado, entendiéndose por tal el que aconsejan todos
los especialistas, es decir, un calzado de suela convexa y plantilla interior
blanda. Las plantillas moldeadas resultan iitiles, pero se puede prescindir
de ellas si no se dispone de los medios especiales necesarios.

3) Ulcera recidivante. La recidiva de una tlcera durante el tratamiento
0 la observacién en la exploracién clinica inicial de una gran tlcera con
signos manifiestos de infeccién 6sea o destruccién extensa del tejido cutdneo
obligan a dispensar un tratamiento especial de ortopedia y cirugia pléstica.
Siempre que sea posible, estos casos se enviardn a los especialistas en
cirugia reparadora.

El tratamiento eficaz de las ilceras recidivantes graves y complicadas
exige a veces la intervencién quirtrgica. Los participantes en la reunién
recomiendan que se fomente la intervencién de los especialistas en cirugia
reparadora en esta labor y opinan que, a falta de cirujanos competentes,
s6lo deben administrarse tratamientos conservadores.

4.8 Tratamiento del mal perforante plantar en circunstancias especiales

La falta de servicios quirtirgicos apropiados plantea diversos problemas :

1) En las regiones donde escaseen los centros de ortopedia y cirugia
plastica, convendra organizar la formacién de auxiliares, en colaboracién
con los ortopedistas, los fisioterapeutas y los especialistas en cirugia repa-
radora, cuya intervenciéon en esta actividad docente debe favorecerse,
pues permitird determinar, con arreglo al contenido de los planes de
enseflanza, las instrucciones que hayan de darse al personal auxiliar sobre
las circunstancias en que un caso de tlcera debe enviarse al especialista.

Conviene asimismo que los servicios de ortopedia y cirugia pléstica
de los hospitales generales dispongan de los medios necesarios para extender
sus actividades normales al tratamiento del mal perforante plantar, pues
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en el estado actual de los conocimientos y los métodos de asistencia médica
no estaria justificada la creacién de centros especiales para estos enfermos.

2) En las regiones donde no haya ningtin centro de ortopedia o cirugia
plastica, habrd naturalmente muchos casos avanzados en los que mas
pronto o mds tarde no habrd méis remedio que practicar la amputacion.
No hay que olvidar, sin embargo, los excelentes resultados que pueden
conseguirse con ¢l empleo inteligente y tenaz de apésitos escayolados y
calzado de suela rigida. Cuando no hay servicios ortopédicos adecuados,
el tratamiento de la lesiéon preulcerosa tiene importancia capital si se
orienta a evitar la aparicion de la tlcera inicial. La organizacién en una
« zona piloto » de un sistema completo de inspeccién y vigilancia de los
pies unido al uso de escayolado y calzados especiales seria una medida de
gran utilidad préctica. Teniendo en cuenta la rapidez con que se desarrollan
estas lesiones, todos los casos de alteracién sensitiva de los pies deberian
ser objeto de reconocimientos semanales. Al cabo de un afio se podria saber
ya hasta qué punto influian en la eficacia de ese sistema las condiciones
locales, entre las que deben considerarse incluidas la reaccién de los enfer-
mos al tratamiento, la existencia en la localidad de auxiliares dignos de
confianza y los resultados del tratamiento en las circunstancias especiales
de la region. El éxito de un proyecto piloto de ese género facilitaria la
aceptacion y la difusion del método. '

Los participantes hacen hincapié en que la aplicacion adecuada de
los conocimientos disponibles haria desaparecer el mal perforante plantar
de la lista de complicaciones de la lepra.

5. RESORCION Y LESIONES OSEAS

5.1 Conocimientos actuales

Las lesiones 6seas que se observan en la lepra son principalmente tres :
1) Osteitis leprosa especifica.
2) Resorcién osea inespecifica.

3) Osteoporosis.

5.1.1 Osteitis leprosa especifica

Esta lesion sélo se observa en una proporcion pequefia de casos de
lepra. En las radiografias de las falanges aparecen a veces numerosas
zonas de destruccién del hueso, cuyos limites, borrosos en un principio, se
hacen més adelante netos y definidos. La osteitis puede interesar ademds
otros huesos superficiales. Con frecuencia, estas lesiones especificas van
acompafiadas de hinchazén y dolor en los dedos. En un corto nimero
de casos, las biopsias practicadas en la localizacién de las lesiones demues-
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tran la existencia de granulomas lepromatosos. La curacién, acompafiada
de esclerosis y engrosamiento de la cortical, se ha obtenido en ciertos casos
al afio de tratamiento con sulfonas.

5.1.2 Resorcidn dsea inespecifica

* Mucho mas frecuente es en los dos tipos de lepra la resorcién dsea
inespecifica, localizada en las falanges de la mano y del pie, en los metatar-
sianos y en los huesos de la region nasal y a veces en el tarso, el carpo y los
metacarpianos.

En las radiografias, la resorcion se manifiesta al principio por imagenes
borrosas de destruccion cortical y trabecular ; en la fase ulterior de cicatri-
zacion, las zonas de ostedlisis son netas y bien delimitadas.

En los casos crénicos puede observarse una forma de resorcion concén-
trica con destruccién de las partes exteriores de la cortical y aposicion de
hueso neoformado en el interior ; el resultado es una alteracion de las falanges
y los metatarsianos que acaban tomando forma de huso sin que se reduzca
la densidad del hueso ni el espesor de la cortical. Esta resorcién concéntrica es
mds frecuente en el pie que en la mano. Cuando se localiza en el tarso y en €l
carpo, la radiografia presenta a veces una imagen imprecisa de destruccién
trabecular y, mds adelante, se produce el colapso de los huesos sometidos
a presion.

En relacién con la patogenia de la resorcion ésea inespecifica, se hizo
constar que esta alteracion estd vinculada a diversos factores, entre los que
destacan las lesiones del sistema nervioso, los traumatismos y las infecciones.

1) Lesiones nerviosas. El tipo de resorciéon Osea inespecifica que se
observa en la lepra se encuentra también en ciertos procesos patoldgicos
del sistema nervioso, como la neuropatia diabética, la espina bifida, la
siringomielia y la indiferencia congénita al dolor, y en otras enfermedades
sin manifestaciones clinicas de trastornos de la sensibilidad, como la
esclerodermia.

El examen histopatoldgico indica a veces la disminucién del niimero de
terminaciones nerviosas libres en la piel, aun en los casos en que no hay
sintomas de lesion nerviosa. Este fenémeno puede ir acompafiado de
alteraciones en los mecanismos normales de reparacién y reposiciéon de los
tejidos. Este tipo de lesiones nerviosas puede ser la causa fundamental de
las alteraciones &seas semejantes que se observan en las enfermedades
mencionadas.

Pero las lesiones merviosas no bastan para provocar la resorcién del
hueso. Por ejemplo, en el caso de un parapléjico debidamente protegido
contra los traumatismos habrd una simple osteoporosis ; del mismo modo,
en unas manos que no estén sujetas a esfuerzos o presiones, nunca se produ-
cirdn acortamientos o resorciones Oseas aun en caso de lesién nerviosa
importante, pero es posible que aparezcan osteoporosis u otras alteraciones
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consecutivas a la inactividad ; tampoco se presentardn fenomenos de
resorcion en el extremo de un dedo contracturado, aunque haya anestesia.
Puede haber, en cambio, resorcién 6sea cuando a la lesion nerviosa

-se suman otros factores, como traumatismos, esfuerzos o infecciones.

2) Traumatismos y esfuerzos de poca intensidad. Los traumatismos y
esfuerzos repetidos y poco intensos no provocan resorcién Osea si no
hay un proceso neurolégico concomitante, pues los mecanismos de repa-
racién y reposicion de los tejidos funcionan normalmente.

En cambio, si hay lesiones del sistema nervioso, un esfuerzo que normal-
mente seria inocuo puede ser peligroso, por las razones siguientes :

a) Un esfuerzo perfectamente tolerado cuando se reparte por una
superficie extensa puede ser nocivo si se aplica a una zona pequefia. En la
mano en garra, toda la fuerza de la mano tiende a concentrarse en los
extremos de los dedos, por efecto del desequilibrio muscular.

b) En los casos de anestesia los enfermos no se dan cuenta de la fuerza
con que hacen los movimientos de prensién y suelen desarrollar un esfuerzo
excesivo.

¢) Las cicatrices subcutineas consiguientes a traumas pequefios y
repetidos en los pulpejos de los dedos determinan la sustitucién del tejido
vascular normal por tejido fibroso y la aparicion de focos de necrosis
aséptica que pueden oprimir los huesos y provocar pequefias resorciones
Oseas.

3) Infecciones. Si no hay ninguna lesién nerviosa, la ulceracién y la
infeccién de los tejidos blandos sélo dan lugar a la aparicion de pequefias
zonas de osteitis u ostedlisis que por lo general curan sin tratamiento.

En cambio, cuando hay una alteracién clinica o subclinica de la sensi-
bilidad, se tiende a descuidar las pequefias heridas, lo que favorece la
aparicién de ulceras crénicas y conduce finalmente a la resorcién osea.

En los casos de anestesia leprosa de los dedos, los fenémenos de resorcién
dsea representan una proporcion del 50 al 60 por ciento, pero, si ademas
de anestesia hay ulceracién, el porcentaje es casi del 100 por 100. Las
alteraciones propias de la resorcion ésea no constituyen una « atrofia dsea
neurotréfica » progresiva ; en efecto, la evolucién del proceso se detiene
si se consigue curar la infeccién y la ulceracién de los tejidos blandos y se
evitan los traumatismos.

En las articulaciones donde hay disminucién de la sensibilidad, basta
un pequefio traumatismo para que se produzcan resorciones y alteraciones
6seas muy extensas. '

5.1.3 Osteoporosis

Las lesiones osteopordticas solo se observan en una pequefia proporcion
de casos. La radiografia de los huesos afectos presenta, en los casos inci-
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pientes, imdgenes de reduccion cuantitativa de las trabéculas corticales y,
més adelante, de adelgazamiento de las capas internas de la cortical. La
osteoporosis se debe unas veces a la inactividad local consecutiva a la
inflamacién, el dolor o la paridlisis, y otras a la inactividad general resul-
tante -de la edad provecta o de la debilidad. Cuando hay analgesia, los
- huesos que normalmente resultarian afectos de osteoporosis en caso de
infeccién dolorosa presentan una resorcién de tipo concéntrico, sin dismi-
nucién del espesor ni de la densidad normales de la cortical.

5.2 Tratamiento recomendado para las lesiones éseas de origen leproso

1) Osteitis leprosa especifica. La inmovilizacion de la parte enferma
en posicién funcional durante los periodos de dolor o inflamacién permite
obtener la curacién total y evitar la deformaciones. La exploracién radio-
grifica se repetird cada cuatro meses y se continuard el tratamiento con
sulfonas o por otros medios hasta que se vean en la radiografia sefiales
de recalcificacién o6sea.

2) Resorcion ésea inespecifica en los dedos de la mano. La prevencion de
los pequefios traumatismos, tlceras, etc. y el tratamiento inmediato de cual-
quier rasgufio o cortadura de los dedos, por pequefia que sea, permiten atajar
la evolucién de este proceso. La reeducacién del enfermo en una ocupacion
manual adecuada puede evitar las recaidas y la reanudacién del proceso.

3) Resorcién inespecifica en los huesos del pie. La curacién de las tlceras
plantares mediante el reposo en cama, la aplicacién de apésitos escayolados
que no impidan la marcha, etc., detienen a veces la evolucién del proceso.
Para evitar la recidiva de las tlceras y la reanudacién del proceso de resor-
cién se recomendara el uso de calzado de suela rigida y se ensefiard al
enfermo a cuidar sus pies. La metatarsectomia no es recomendable.

4) Muifiecas y tobillos neuropdticos o de Charcot. Esta afeccién se carac-
teriza, en la fase inicial, por una tumefaccién y més adelante por movilidad
anormal y crepitaciéon. Conviene practicar exploraciones regulares mediante
inspeccién ocular y palpacién de los pies en todos los casos en que haya
anestesia y, a ser posible, mediante radiografias del tobillo y del tarso
repetidas de cuatro en cuatro meses. El tinico tratamiento eficaz es la artro-
desis cuando se practica a tiempo. Si no puede hacerse la operacion por
falta de servicios quirurgicos adecuados, se empleard una férula de pro-
teccion para retrasar la evolucién del proceso.

5.3 Investigaciones que se recomiendan

Deben continuarse las investigaciones sobre los problemas siguientes :

1) Etiologia de la oste6lisis especifica. (Para esclarecer este problema,
convendria estudiar y registrar todas las reacciones leprosas o infiltraciones
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de los dedos, tratando de establecer una correlacidn entre los resultados
obtenidos por ese procedimiento y por las radiografias digitales y las
biopsias practicadas en las zonas enfermas de los huesos).

2) Inervacién de las falanges y distribucién de las fibras nerviosas en el
hueso (estos estudios deben ser muy detenidos).

3) Naturaleza de los mecanismos de reparacién y reposicién de los
tejidos dseos y, en particular, de la denervacion.

4) Efectos de las lesiones nerviosas de distintos grados en los dedos de
los animales de experimentacién (mediante rad1ograflas seriadas y estudios
histopatolégicos).

5) Vascularizacion arterial y venosa de las falanges y, en especial,
funcién de los agujeros nutricios de esos huesos (estudios detallados).

6) Importancia de las zonas de erosién Gsea localizadas en la cortical
anterior de las falanges proximales, en los casos de contracturas inveteradas
de los dedos (para estas investigaciones debe establecerse la oportuna
correlacion con los resultados de la fisioterapia).

7) Naturaleza de las lesiones 6seas propias del pie neurotréfico. (Base
de estas investigaciones debe ser el estudio comparativo de las radiografias
seriadas y los resultados de las exploraciones clinicas y de las biopsias de
hueso obtenidas en un grupo importante de casos). Conviene aclarar también
la frecuencia real de estas lesiones (véase la seccién 2.3, parrafos 2 y 3).

5.4 Medidas de enseiianza ‘que se recomiendan '

Convendria preparar una publicacién explicativa de las diferentes im4-
genes radiogréficas de las lesiones 6seas de origen leproso. Las radiografias
deben ir acompafiadas de las historias clinicas de los enfermos.

6. DEFORMIDADES FACIALES

La mayoria de las deformidades faciales se dan en casos lepromatosos,
a excepcion del lagoftalmos, que se observa con mds frecuencia en la lepra
tuberculoide.

La invasién de la mucosa nasal es una de las primeras manifestaciones
importantes de la enfermedad y el factor fundamental que determina el
hundimiento de la nariz. La ulceracién de la mucosa nasal de]a la puerta
abierta a la necrosis del cartilago y los huesos subyacentes sin que haya
al parecer invasion directa del hueso ni del cartilago; es de advertir, sin
embargo, que tampoco hay ninguna prueba concluyente de esta hip6tesis.
La destruccion de los cartilagos alares, recubiertos de piel por ambas caras,
es excepcional aun en los casos muy avanzados ; en cambio, el cartilago del
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tabique y la espina nasal del maxilar superior son las partes del esqueleto
de la nariz que antes resultan destruidas, probablemente porque estin
revestidas de mucosa por los dos lados. La evolucion del proceso es la
siguiente : ulceracién de la mucosa, perforacion silente del tabique, des-
truccion total del tabique y de la espina nasal y, por ultimo, resorcién del
hueso nasal.

El lagoftalmos es una secuela de la pardlisis de la rama cigomadtica
del nervio facial. El enfermo no puede cerrar los parpados para proteger
el ojo contra la entrada de cuerpos extrafios ; por otra parte, el ectropion
paralitico del parpado inferior deja la cérnea y la conjuntiva constante-
mente expuestas a la accion desecante del viento y del polvo. Las conse-
cuencias del lagoftalmos son la conjuntivitis, la descamacién, la ulceracién
y la perforacién de la cérnea y, por ultimo, la opacificacién corneal y la
ceguera.

La alopecia de las cejas se debe a la destruccion lepromatosa de los
foliculos pilosos. Cuando se ataja a tiempo la evolucién de la enfermedad
puede obtenerse la regeneracion parcial.

La forma lepromatosa de la enfermedad hace perder a la piel su elasti-
cidad. Esta alteracion es definitiva y la piel no vuelve a su estado normal
ni siquiera.con la curacion del enfermo. Esa es la razén de las arrugas y
los pliegues colgantes y fliccidos que caracterizan la llamada «facies anto-
nina ».

Es notable que el cartilago de la oreja no se altere a pesar de la intensa
infiltracién lepromatosa de la piel del pabellon. El «lébulo péndulo »
es consecuencia de la pérdida de elasticidad cutdnea y la abundancia de
nédulos pequeiios a lo largo del hélix da a la oreja un aspecto curioso,
como si estuviera roida por las ratas.

6.1 Tratamiento

El diagnéstico precoz de la lepra y el tratamiento inmediato del enfermo
permiten evitar a veces las deformaciones citadas que, por otra parte,
pueden corregirse ficilmente y con resultados espectaculares por medio de
la cirugia reparadora cuando no hay pérdidas de piel, como ocurre en las
primeras fases de la enfermedad. Este aspecto de la cuestion es de capital
importancia para la rehabilitacién social de los enfermos, pero hay que
tener presente que las intervenciones quirtrgicas sélo pueden practicarse
con las garantias necesarias en centros que dispongan de material apro-
piado y de personal especializado en cirugia plastica.

En las regiones donde hava centros debidamente instalados, se pro-
curard que extiendan sus actividades a la rehabilitaciéon de los leprosos
y, con ese objeto, se los dotara de los medios necesarios, dando preferencia
a los establecimientos que hayan emprendido ya este tipo de trabajo. Es de
desear ademds que los hospitales y las facultades de medicina de las zonas
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de lepra endémica se ocupen de estas actividades, para que los médicos y
los estudiantes de medicina conozcan los problemas que plantea la lepra y
la eficacia de los tratamientos modernos.

6.2 Métodos de uso. corriente en cirugia plastica

1) Nariz
a) Injerto sencillo de hueso (sélo en los casos incipientes).

b) Injerto epitelial postnasal. Suele emplearse este método en la mayoria
de los casos de hundimiento de la nariz. La operacién consiste en
sustituir el revestimiento mucoso destruido con un injerto de piel y
puede completarse con una protesis dental o un injerto éseo retrégrado
para restablecer el soporte de la nariz.

¢) Rinoplastia total (en los casos, bastante raros, de destruccion
completa).

2) Lagoftalmos

a) Tarsorrafia (este método da buenos resultados como expediente de
urgencia para evitar la queratitis secundaria a la exposicién y salvar
el ojo).

b) Fijacién estatica.

¢) Fijacién misculo-aponeurética del temporal (ésta es la técnica mas
satisfactoria pues permite al enfermo cerrar y abrir el ojo a voluntad.
Sélo los cirujanos especializados en operaciones plasticas pueden
practicar la intervencién).

3) Cejas

a) Colgajo insular de cuero cabelludo tomado a la altura de la arteria
temporal.

b) Colgajo pediculado de cuero cabelludo.

¢) Injerto libre de cuero cabelludo.

4) Relajacién facial
a) Elevacién de los tejidos faciales.
b) Acortamiento de los 16bulos de la oreja.

6.3 Investigaciones que se recomiendan

Deben investigarse los problemas siguientes :

1) Frecuencia de las distintas deformidades en relacién con el numero
total de leprosos de los diferentes paises.
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2) Frecuencia de las queratitis en la lepra lepromatosa con o sin lagof-
talmos y su relacién con la sensibilidad de la cérnea.

3)' Causas de la pérdida de elasticidad cutdnea, en particular por lo
que se refiere a las fibras eldsticas, precoldgenas y coldgenas de la piel
leprosa.

4) Causas de la rareza de las cicatrices queloides e hipertréficas en los
leprosos.

5) Causas de la localizacion caracteristica de las alopecias leprosas.
6) Mecanismo del hundimiento de la nariz.

7) Evaluaciéon de las técnicas de cirugia reparadora en uso y de las
que se empleen en lo sucesivo, con objeto de establecer métodos uniformes
cuyo empleo general pueda recomendarse. Convendria que estos trabajos
se hicieran en un centro de cirugia reparadora que haya emprendido acti-
vidades andlogas y al que se dotaria de los medios necesarios para orga-
nizar eficazmente los servicios de archivo y documentacién, de fotografia
y de vigilancia de los casos dados de alta.

7. LESIONES OCULARES

7.1 Estado actual de los conocimientos

La ceguera, que es en cualquier caso una invalidez grave, constituye
un verdadero desastre en un leproso que ha perdido la sensibilidad en las
manos y los pies. ‘

Los. autores que se ocupan de estas lesiones discrepan en cuanto a
su frecuencia exacta, pero todos estan de acuerdo en que es bastante elevada
para plantear un problema grave.

Entre las lesiones oculares de origen leproso destacan las siguientes :

1) Lesiones del globo ocular causadas por la falta de lubricacion y
los traumatismos consiguientes a la pardlisis palpebral (lagoftalmos).
Estas lesiones, que van desde la simple descamacion del epitelio corneal
hasta las tlceras graves y la infeccion intraocular, son mds frecuentes en
la lepra tuberculoide.

2) Invasion directa de los tejidos del segmento anterior del ojo por el
Mycobacterium leprae, con formacién de tejido de granulacidén ; este pro-
ceso, propio de la lepra lepromatosa, da lugar muchas veces a una de las
siguientes complicaciones ¢ incluso a todas ellas : anestesia corneal, quera-
titis, iritis e iridociclitis con inflamacién de la esclerdtica en la zona ciliar.

3) Manifestaciones alérgicas en la esclerdtica, los tejidos epiesclerales,
el iris y el cuerpo ciliar, durante la fase de reaccién de los casos leproma-
tosos.
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Los procesos que con mds frecuencia conducen a la ceguera del leproso
son el lagoftalmos pronunciado, sobre todo en los casos de anestesia
corneal, y las complicaciones del grupo iritis-queratitis-escleritis debidas a
la infiltracién lepromatosa directa, a la alergia o a ambas cosas. La
iritis es la causa mds frecuente de la ceguera leprosa.

7.2 Tratamiento recomendado

7.2.1 Tratamiento general : eficacia de las sulfonas

Aunque los datos estadisticos disponibles son demasiado escasos para
tener valor probatorio, hay motivos fundados para pensar que la frecuencia
de las lesiones oculares graves de origen leproso ha disminuido desde que
empezaron a usarse las sulfonas. Estos medicamentos deben administrarse
bajo la debida vigilancia para que se pueda interrumpir el tratamiento en
cuanto haya sefiales de reaccién alérgica, hasta que esa reaccién haya
cedido. El tratamiento médico general no exime en absoluto de la obligacién
de vigilar al enfermo y diagnosticar y tratar a tiempo las lesiones oculares.

7.2.2 Tratamiento local
1) Lagoftalmos

a) El tratamiento ideal de este proceso es la trasposicion del temporal,
operacién que sélo puede hacer un cirujano experimentado.

b) La tarsorrafia es una intervencién sencilla que protege la cérnea
y conserva la vision hasta que pueda practicarse la trasposicion del
temporal. Todos los médicos que asistan a leprosos deben conocer la
técnica de la tarsorrafia.

2) Lesiones de la cdrnea, la esclerdtica y el iris

Puede decirse, en términos generales, que todas estas lesiones tienen
el mismo tratamiento. Los agentes qulmloterapeutlcos mds usados son
la atropina al 19, y los corticosteroides.

a) Atropina. Por lo general, este medicamento sélo se usa en casos de
urgencia. Algunos médicos se resisten a emplearlo por temor de que
precipite un ataque de glaucoma, pero si el enfermo tiene el ojo enro-
jecido y con dolores, vision aminorada y pupila contraida, lo maés
probable es que se trate de un caso de iritis, simple o complicada. En
caso de duda, lo mds sencillo es examinar la tensién ocular por palpa-
cién o con un tonémetro. Si hay un glaucoma secundario evidenciado
por la hipertension y la pupila pequefia, el tratamiento indicado es
la paracentesis seguida de la administracion de atropina. En estos casos
se enviard al enfermo lo antes posible a un oftalmélogo.
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b) Corticosteroides. Estos medicamentos son de gran utilidad y pueden
administrarse en aplicaciones toépicas en forma de gotas, pomadas o
inyecciones subconjuntivales. En los casos de tlcera corneal abierta —
"lesién que puede reconocerse por la coloracién verde consiguiente a
la aplicacion de fluoresceina al 1 ){ — conviene administrar cortisona,
aunque siempre con precauciones y en compaifiia de un antibiético.

7.3 Medidas que se recomiendan

7.3.1 En los centros de tratamiento

Teniendo en cuenta que el tratamiento de la lepra ocular incumbe tanto
al leprélogo como al oftalmdlogo, es de aconsejar que todas las leproserias
organicen un servicio regular de consulta oftalmoldgica a cargo de un
especialista y que todos los hospitales oftalmicos situados en zonas de
lepra endémica dispongan de las instalaciones necesarias para tratar las
oftalmopatias de origen leproso.

A falta de oftalmdlogo, convendria que el médico encargado de la
leproseria pasara algin tiempo en un hospital oftdlmico para familiarizarse
con las técnicas de exploracién y asistencia oftalmolégica en general y
mds particularmente con un método sencillo pero indispensable : el examen
del ojo con un haz luminoso orientado y una lupa ; el material necesario
para este menester es poco costoso y evita que pasen inadvertidos los
sintomas principales de oftalmopatia. El microscopio de ldmpara de
hendidura es imprescindible en los centros de investigacion.

Cualquier enfermo que acuda a una consulta de leprologia debe ser
objeto de una exploracién preliminar, al término de la cual se anotaran
en su ficha los siguientes datos :

1) Vision de cada ojo.

2) Estado de los parpados (lagoftalmos).

3) Enrojecimiento del ojo.

4) Estado y sensibilidad de la cérnea.

5) Estado de la pupila y aspecto de la misma a la hora de una instilacion
de homatropina al 2 ;.

Una vez practicada esta exploracién, podrd prescribirse el oportuno
tratamiento con arreglo a los principios enunciados.

7.3.2 En las zonas donde no haya centros de tratamiento

Cualquier auxiliar de medicina puede aprender a reconocer los ojos
de los enfermos que tenga a su cargo mediante una buena lampara. Un
sencillo cuestionario de cinco puntos le servird de orientacién para iden-
tificar las sefiales de alarma de la invasién leprosa de los ojos.
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Los participantes en la Reunién proponen el cuestionario siguiente :
1) ¢ Se queja el enfermo de quemazdn, lagrimeo, dolor, etc. ?

2) i Puede cerrar los ojos?

3) ¢ Estan enrojecidos los ojos ?

4) { Es transparente la cérnea?

5) { Son méviles las dos pupilas ?

Si se observa cualquicra de estas anomalias se -enviard al enfermo
a la consulta de un médico.

Cuando haya enrojecimiento, dolor e inmovilidad pupilar y el enfermo
no pueda ver a un médico en las 24 horas siguientes al reconocimiento,
convendra institar una soluciéon de homatropina al 4 J; hasta que se dilate
la pupila. Esa instilacién s6lo deberan practicarla los auxiliares en el caso
de que tengan suficiente experiencia y espiritu de observacion, cualidades
que debe juzgar el médico encargado de la zona, ya que sobre €l recaerd,
en definitiva, la responsabilidad de cualquier error que se cometa en el
uso de esa droga. '

7.3.3 Conclusion

Nunca debe esperarse a que el enfermo refiera sus sintomas oculares,
pues suele considerarlos como algo inevitable que no vale la pena contar.
Importa mucho, por tanto, vigilar constantemente la evolucién de todos
los casos para descubrir a tiempo cualquier complicaciéon por medio de
breves reconocimientos oftalmolégicos complementarios de las explo-
raciones normales. El minuto que se tarda en practicar un examen de ese
tipo puede evitar al enfermo muchos afios de ceguera.

7.4 Investigaciones que se recomiendan

La Reunién propone que se investiguen las siguientes cuestiones:

1) Evolucion y caracteristicas de las complicaciones oculares de la
lepra :
a) Primeras manifestaciones de las oftalmopatias de origen leproso.

b) Posibilidad de encontrar esas manifestaciones en contactos que no
presenten ningtin otro sintoma de la enfermedad (Este problema ya
ha sido objeto de algunas investigaciones con resultados variables).

2) Importancia de las lesiones de los nervios corneales en la lepra,
influencia de la pérdida de sensibilidad corneal en la etiologia de la quera-
titis, cardcter primario o secundario de esa alteracién, pruebas en que se
funda la tesis de la recuperacién de la sensibilidad corneal, circunstancias
en que se consigue esa recuperacion, si la tesis es acertada, e influencia
que tiene la terapéutica con esteroides en la obtencién de este resultado.
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3) Posibilidad de obtener un medicamento antileproso para aplicaciones
topicas o subconjuntivales en los casos de infeccién ocular muy intensa
con B. leprae, que puedan provocar lesiones graves e irreversibles.

4) Etiologia del lagoftalmos, posibilidades de curacién y tratamiento
precoz por medios fisioterdpicos (estos problemas deberdn ser objeto de
estudios controlados).

5) Problemas oftalmolégicos relacionados con :
a) La exacerbacion de las infiltraciones leprosas,
b) las reacciones alérgicas.

6) Determinacién, mediante un estudio comparativo, de los efectos
a largo plazo del injerto corneal.

8. RECOMENDACIONES SOBRE LOS SERVICIOS
DE REHABILITACION

8.1 Definicion de rehabilitacion

En su segundo informe, el Comité de Expertos en Lepra dio de la reha-
bilitacién la definicidén siguiente :

«Se entiende por rehabilitacién el restablecimiento, en lo posible, de la aptitud
fisica y mental de todos los enfermos tratados para reanudar su vida normal, de manera
que puedan volver a ocupar su puesto en la familia, en la sociedad y en la economia.
Para conseguir este fin, el tratamiento de las incapacidades fisicas es a todas luces necesario
y debe ir acompafiado de una educaciéon adecuada del enfermo, de su familia y de la
poblacién en general, que no sélo permita al paciente reanudar sus actividades normales,
sino que haga que la sociedad vuelva a admitirlo en su seno y contribuya a su total
restablecimiento. » *

8.2 El problema de las deformidades en la lepra

El problema de las deformidades de origen leproso no difiere en lo
fundamental del que plantean las incapacidades de cualquier otra etiologia ;
los principios de rehabilitacion, cirugia reparadora y reeducacién que
se aplican en ambos casos son los mismos. Asi, por ejemplo, se considera
preferible por razones sociales y econdmicas que la asistencia de los
centros y los servicios de rehabilitacidn se extienda a todas las personas
de la colectividad afectas de incapacidades fisicas y si en ciertos lugares y
en determinadas circunstancias acaso sea necesario establecer servicios
especiales para leprosos esta solucion no es nunca la ideal.

Y Org. mund. Salud Ser. Inf. técn., 1960, 189, 22.
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La lepra plantea problemas especiales por las siguientes razones :

1) Temor de las personas sanas a que las deformidades sean una fuente
de infeccién.

2) Temor de los enfermos a que las deformaciones de las manos, la cara
y los pies sean inevitables y no se puedan prevenir ni curar.

3) Imposibilidad o peligro de confiar los trabajos y empleos ordinarios
a los enfermos con trastornos de la sensibilidad.

8.3 Programas de rehabilitacion

Para resolver los problemas mencionados son necesarios los siguientes
programas :

1) Informacion de los médicos y del piiblico en general

Los prejuicios relativos a la lepra, tan extendidos y arraigados, son el
mayor delos obstdculos con que tropiezan las actividades de rehabilitacion ;
es evidente la necesidad de organizar una extensa campafia de propaganda
e informacién veraz, haciendo hincapié en que la lepra es una enfermedad
curable y en que las deformidades residuales no indican forzosamente que
la infeccion siga en actividad.

Debe encarecerse ademds a los organismos de rehabilitacién, tanto
internacionales como nacionales, y tanto ptiblicos como privados, que
incluyan la rehabilitacién de los leprosos en sus programas venideros. La
experiencia adquirida por esos organismos en la lucha contra los prejui-
cios relativos a las incapacidades fisicas y en las actividades orientadas
a conseguir la cooperacién del publico y de los profesionales puede ser
de gran utilidad para organizar los futuros programas.

No se podra convencer a los profanos de que la lepra no es una « enfer-
medad aparte » mientras los mismos médicos sigan separando a los leprosos
de los demds enfermos. Se recomienda, por tanto, que en todos los pro-
gramas sanitarios se fomente el tratamiento de la lepra en los dispensarios
y hospitales generales como si se tratara de cualquier otra enfermedad y,
sobre todo, que los alumnos de las facultades de medicina se acostumbren
a ver y asistir leprosos en las salas de los hospitales clinicos. De esa forma,
las nuevas promociones de médicos estaran en condiciones de orientar
_ debidamente la opinién publica.

2) Educacién del enfermo en la prevencion de las deformidades

Los programas de prevencién y de rehabilitacion deben desarrollarse
simultineamente. Esas actividades y las de tratamiento son partes inse-
parables del programa general que debe establecerse.
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Todos los leprocomios y centros de lucha antileprosa deben desarrollar
una labor de educacion profilictica para evitar en lo posible la aparicién
de deformidades. La rehabilitacién debe empezar en cuanto se haga el
diagnoéstico ; desde ese momento, los médicos y, en su caso, el personal
auxiliar deben facilitar la adaptacion del leproso a las limitaciones impuestas
por la enfermedad y a la expectativa de reintegrarse a una vida normal y
completa. Convendria, por tanto, que todos los centros antileprosos
dispusieran de carteles murales y material de propaganda ; no hay programa
de rehabilitacién, por bueno que sea, que pueda suplir esta educacién de
base de los enfermos que, en la gran mayoria de los casos, tendrdn que
completar su rehabilitacién sin otra ayuda y sin poder acogerse a ningun
tipo de institucién.

Todos los médicos y los auxiliares deben conocer los sintomas indi-
cativos de lesiones incipientes y la anestesia de los miembros y aconsejar
a los enfermos los procedimientos adecuados para evitar su agravacién
Es preciso ademds que estén en condiciones de distinguir en la masa de
enfermos a los que necesiten del cuidado de un fisioterapeuta. En ciertas
categorias de casos, conviene que el enfermo pase breves temporadas en
establecimientos especiales de reeducacién o readaptacién en los que pueda
aprender la manera de adaptar sus actividades normales a su invalidez o su
deformidad..

3) Correccion de deformidades

a) Fisioterapia

En los servicios de fisioterapia que dispongan de algunas camas para
la hospitalizacién de los enfermos con tlceras debe haber un fisioterapeuta
(0, en su defecto, un auxiliar especializado) que se dedique principalmente

al tratamiento de las tlceras plantares y a la correccion de las deformidades
incipientes (véase el Anexo 2).

b) Cirugia

Es necesario disponer de centros de cirugia reparadora, con instala-
ciones adecuadas y cirujanos especializados, que puedan tratar los casos
enviados por los fisioterapeutas.

4) Servicios de readaptacion profesional

Para completar la rehabilitacion de los enfermos son necesarios los
siguientes servicios :

a) Servicios de colocacion.

b) Centros de formacién profesional, en los que el enfermo pueda

aprender un oficio nuevo, actividad que ejercerd en su domicilio.

¢) Talleres protegidos en los que se ofrecerd un trabajo regular (pero
no en régimen de internado) a los enfermos que no encuentren otro.
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d) Colonias en las que puedan vivir y- trabajar los enfermos que lo
necesiten.

8.4 El programa de rehabilitacion y los servicios generales de sanidad

Al determinar los servicios de rehabilitacién que deben prestarse en
relacion con los programas de lucha antileprosa hay que tener en cuenta,
ademds el grado de desarrollo de los servicios sanitarios generales y la
magnitud de los problemas que plantea la lepra en cada zona.

1) Zonas con buena asistencia médica y endemicidad baja

En vez de crear servicios especiales se utilizardn los establecidos para
la rehabilitacion de otros enfermos.

2) Zonas con lepra endémica y escasez de personal preparado

El elemento capital del programa de rehabilitacion en estas zonas debe
ser el centro de cirugia reparadora dotado de instalaciones adecuadas y con
un cirujano y un fisioterapeuta por lo menos en su plantilla de personal. El
centro debe depender de un hospital general o de un leprocomio y servird
para la formacién de personal con destino a las distintas actividades del
programa. En las zonas donde no haya personal preparado, las organiza-
ciones internacionales deben enviar el que haga falta para iniciar el pro-
grama. Los auxiliares de la lucha antileprosa deben estar en condiciones
de ensefiar a los enfermos métodos sencillos para proteger los miembros
insensibles y conservar la movilidad de los dedos paréticos. El personal
debe poseer también conocimientos suficientes sobre el tratamiento del
mal perforante plantar (véase el Anexo 2).

3) Zonas con lepra endémica y servicios médicos insuficientes

En estas zonas serd necesario establecer servicios especiales, ateniéndose
en todo o en parte a las recomendaciones que se reproducen mds adelante.

8.5 Los programas de formacion en las zonas de medios sanitarios limitados

El mayor problema no es la falta de edificios o de material, sino la de
personal preparado. :
Es preciso dar instrucciéon a las siguientes categorias de personal:

1) A todo el personal de la lucha antileprosa, en los principios bésicos
de la rehabilitacion.

2) A los auxiliares, en los métodos fisioterapéuticos.

3) A los cirujanos, en las técnicas de cirugia reparadora.
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4) A los asistentes sociales, en las cuestiones de colocacién y enlace
con familias y poblados, en los métodos le orientacién profesional y en
los procedimientos especiales para atenuar las limitaciones resultantes de
la deformidad. , :

8.5.1 Formacién bdsica de todo el personal de lucha antileprosa

La parte mis importante de esta formacion es la ensefianza de los
principios fundamentales de rehabilitaciéon de los leprosos a cuantos
ejercen o aspiran a ejercer alguna funcién en la lucha antileprosa. No
siempre es indispensable organizar cursos largos ; las ensefianzas pueden
darse también en cursillos de repaso y perfeccionamiento de dos semanas
como minimo, a los que se invitard por turno a todos los médicos y auxi-
liares interesados (véase el Anexo 2). En estos cursillos los leprélogos, los
cirujanos y los expertos en asistencia social dardn a conocer a los alumnos
los tltimos adelantos registrados en sus respectivas especialidades en
relacién con la lepra.

Todos los cursos de leprologia que se organicen en lo sucesivo para
médicos y auxiliares deberan comprender ensefianzas sobre los principios
de la rehabilitacién.

8.5.2 Los fisioterapeutas y los auxiliares de fisioterapia en la lucha contra
la lepra

Son funciones de ‘este personal : la instruccion de los enfermos en la
prevencién de las deformidades, la correccion de éstas por métodos no
quirdrgicos, el tratamiento de las tlceras, la colocacidn de apdsitos escayo-
lados y férulas, la prescripcion de calzados especiales, la preparacion de
los enfermos para las intervenciones quirtirgicas y la reeducacion de los
operados. En los centros que no dispongan de fisioterapeutas profesionales
pueden emplearse auxiliares debidamente instruidos por un fisioterapeuta
experimentado (véase el Anexo 2).

8.5.3 Cirujanos

En las zonas donde haya especialistas en cirugia reparadora se pondrian
a su disposicion todos los medios necesarios para aprovechar al mdximo
sus conocimientos.

Donde haya cirujanos competentes, se establecerdn centros de cirugia
reparadora.

Deben darse también facilidades a los especialistas en cirugia orto-
pédica o plastica para que aprendan las técnicas propias del tratamiento
de la lepra.

Cuando no sea posible obtener el concurso de cirujanos profesionales,
se organizardn cursos de unos dos afos de duracién para médicos pre-
viamente seleccionados que, una vez terminado el curso, podrdn consa-
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grarse exclusivamente o casi exclusivamente a la cirugia reparadora.
Un periodo de formacién mas breve serd antieconémico e incluso peligroso,
como lo seria dar una preparacién quirtrgica completa a profesionales que
van a dedicarse sobre todo a la asistencia médica propiamente dicha.

La falta de establecimientos para la ensefianza de la cirugia de la
lepra obliga a crear sin demora centros internacionales donde puedan
recibir formacién cirujanos y fisioterapeutas de numerosos paises. Los
alumnos de los centros podrdn ulteriormente organizar establecimientos
analogos en sus paises de origen.

8.5.4 EI personal de asistencia social y de ergoterapia en la lucha contra
la lepra

En muchos paises no hay todavia programas adecuados para la forma-
cion de asistentes sociales y especialistas en ergoterapia y en otros, estos
profesionales deben completar su formacién y su experiencia para atender
los problemas especiales que plantean la infeccién leprosa y las anestesias
de los miembros. En las regiones donde escasea este personal la mejor
solucién es emplearlo en la formacién de auxiliares.

8.6 Establecimiento de servicios de rehabilitacion

Los participantes en la Reunion vuelven a encarecer que el diagnéstico
a tiempo y el tratamiento inmediato de la lepra son los mejores medios de
evitar deformidades ulteriores.

En las zonas de recursos limitados, es de todo punto imposible impro-
visar servicios de rehabilitacion suficientes para atender todos los casos,
y convendri, en consecuencia, establecer entre las distintas categorias de
enfermos un-orden de prioridad fundado en las necesidades respectivas.
A juicio de los reunidos, ese orden podria ser el siguiente :

1) Enfermos con deformidades de correccion facil

a) Se ensefiard a todos los enfermos con trastornos de la sensibilidad,
aunque no tengan todavia deformidades, a evitar la aparicién de éstas
o de ulceras y se les facilitardn los medios de proteccién necesarios
(zapatos o sandalias especiales, asas y mangos protegidos para las
herramientas y utensilios de cocina, etc.)

b) Los auxiliares de fisioterapia ensefiardn a los enfermos la manera de
corregir las deformidades mediante ejercicios sencillos y otros métodos,
y seleccionardn los casos en que esté indicado el traslado a un centro
de cirugia reparadora.

¢) Se estableceran centros de reeducacién donde los enfermos aprendan
a valerse por sus propios medios en la vida ordinaria y en el trabajo,
sin desventajas laborales o sociales.
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2) Enfermos con deformidades graves

Las medidas necesarias son :
a) Ensefianza adecuada para evitar nuevas deformidades.
b) Correccion de las deformidades existentes.

¢) Campaiias de educacién popular para facilitar la reintegracion social
de los enfermos.

d) Ensefianza de un oficio a los enfermos que deban cambiar de tra-
bajo.

e) Instalacién en colonias, cuando sea necesario, de los pocos enfermos
que no puedan seguir viviendo en su domicilio.

3) Invdlidos totales

Los ciegos y los enfermos con grandes mutilaciones que no tengan en
su casa los cuidados necesarios pueden verse en la precision de vivir y
trabajar en residencias especiales. Estos establecimientos no estardn reser-
vados a los leprosos ; bastard con que se admita a éstos en las residencias
de parapléjicos y otros invélidos. Hay que procurar que las organizaciones
benéficas se ocupen de este problema.

4) Enfermos sin deformidades ni estigmas

Estos enfermos no tienen necesidad de intervenciones quirtrgicas
reparadoras ni de reeducacion fisica, a no ser que presenten defectos de
la sensibilidad en los miembros. Tampoco necesitan servicios de reha-
bilitacién, a menos que una segregacion previa haya planteado el problema
de su readmisiéon en el seno de la sociedad, en cuyo caso-serd menester
organizar su rehabilitacién social, en colaboracién con los asistentes
sociales, que mantendrdn el contacto entre el enfermo y su familia. La
estancia del enfermo en la instituciéon debe aprovecharse para ensefiarle
un oficio compatible con sus posibilidades.

8.7 Funcién de los actuales leprocomios

Serfa muy ttil para el programa de rehabilitacién que estas instituciones
se transformaran en centros de una de las siguientes especialidades :

1) Centros de cirugia reparadora con disponibilidades adecuadas de
equipo y personal.

2) Centros de formacion de auxiliares de fisioterapia.
3) Centros de reeducaciéon y formacién profesional.

4) Talleres protegidos para enfermos con incapacidades grévcs.
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9. EPILOGO

‘«La opinién de que la rehabilitacién no debe iniciarse mientras no se haya curado
la enfermedad estd demasiado extendida. Tratdndose de otras enfermedades es posible
que este criterio esté justificado, pero en el caso de la lepra, los dafios psicol6gicos son
mayores en los meses inmediatamente siguientes al diagnostico, cuando el enfermo
acometido de desesperacién ve desplomarse su universo, empieza a sentirse acorralado
y piensa que todos los esfuerzos serdn vanos. Asi nace la apatia, cuyas raices ahondan
y se extienden. La rehabilitacion debe iniciarse el mismo dia que se hace el diagndstico
o tan pronto como el asistente social consiga que el enfermo acepte el nuevo universo
que ha de sustituir al habitual por el corto espacio de tiempo que el leproso tardara
en cobrar nuevos brios y en adquirir la seguridad de un buen recibimiento.» 1

Anexo 1

CLASIFICACION DE LAS DEFORMIDADES 2

Para que pueda evaluarse con precision la importancia de este problema
en distintos paises, el Comité propone el siguiente sistema de clasificacion
y recomienda que, en lo posible, los datos obtenidos se estudien en relacion
con el tipo de lepra, la edad y el sexo de los enfermos.

Sistema de clasiﬁcaciéh por grados de las incapacidades fisicas causadas
por la lepra
A. Manos

Grado 1 — Analgesia. .
Grado 2 — Mano en garra movible. Pulgar utilizable.

Grado 3 — Pardlisis intrinseca de todos los dedos o de todos menos
el pulgar, acompafiada de contractura.

Grado 4 — Mutilacién parcial de los dedos, que siguen siendo utili-
zables en parte de su longitud.

Grado 5 — Mutilacién grave en la que sélo quedan los mufiones.

B. Pies

Grado 1 — Anestesia.
Grado 2 — Mal perforante (curado o sin curar).

1 Rehabilitation Literature, agosto de 1960, 21, N° 8, pdg. 243.
2 Tomado de Org. mund. Salud Ser. Inf. técn. 1960, 189, 24-25.
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Grado 3 — Paralisis (« pied tombant » o dedos en garfio).

Grado 4 — Mutilacién parcial del pie (pérdida de menos de un tercio
de la superficie plantar).
Grado 5 — Mutilacién grave (pérdida de mds de un tercio del pie).
C. Cara
Tipo 1 — Estigmas permanentes de lepra, sin aspecto repulsivo

(alopecia de las cejas, deformidad de las orejas).
Tipo 2 — Aplastamiento de la nariz.

Tipo 3 — Paralisis de los parpados, incluso el lagoftalmos y la pard-
lisis del nervio facial.

Tipo 4 — Pérdida de la visién en un ojo o visién borrosa en los dos
(el enfermo puede contar dedos).

Tipo 5 — Ceguera.

D. Varios

Tipo 1 — Ginecomastia.
Tipo 2 — Lesiones laringeas.

Nota : A los efectos de registro conviene indicar si las lesiones especificadas
en los epigrafes A, B y D. 1 son unilaterales o bilaterales.

Anexo 2

INSTRUCCION DE LOS AUXILIARES DE LUCHA ANTILEPROSA
EN EL DIAGNOSTICO Y LA PREVENCION
DE LAS DEFORMIDADES

1) Es de recomendar, a juicio de los participantes en la Reunion Cienti-
fica, que se ensefien a los auxiliares no técnicos de los servicios de lucha
contra la lepra los rudimentos de la etiologia de las deformidades de origen
leproso, sus manifestaciones iniciales y las medidas que permiten evitar
su aparicién o su empeoramiento. Estas ensefianzas no figuran normal-
mente en los programas de formacién en vigor.

2) Se recomienda asimismo que los auxiliares reciban ensefianzas
sobre los siguientes extremos :

a) Motivos de orden general por los que el leproso estd mas expuesto
a las deformidades que otros enfermos, con especial indicacion de los
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peligros consiguientes a la insensibilidad de las extremidades y de las
consecuencias oftalmoldgicas de la infiltracién lepromatosa y la menor
protecciéon del ojo.

b) Influencia del tratamiento correcto y la asistencia adecuada para
la prevencién de las deformidades en la mayoria de los casos.

¢) Primeras manifestaciones de anestesia, de paresia, de inflamacién
y de lesiones deformantes.

d) Importancia de las « reacciones » y modo de tratarlas.

e) Instilacion de gotas en el ojo, técnicas correctas de vendaje de heridas
y ulceras y manera de proteger al enfermo de los traumatismos, el fuego,
los objetos calientes, la luz solar intensa, etc., usando los medios dispo-
nibles en la localidad.

3) Estas ensefianzas versardn, en particular :

a) Sobre las manifestaciones cutdneas de los casos incipientes de
lepra lepromatosa, indeterminada o tuberculoide.

b) Sobre la investigacion de las anestesias y, en especial, de la pre-

-sencia o 1a falta de sensibilidad para el dolor, y sobre su localizacién exacta

en las manos, los pies y los ojos.

¢) Sobre la instruccion del enfermo en los métodos de prevencion de
los traumatismos y las quemaduras.

d) Sobre el examen de las manos y los pies para descubrir posibles
flictenas o ulceras y el de estas tiltimas extremidades para averiguar si hay
dolor o hipersensibilidad en las cinco zonas de peligro principales.

e) Sobre los casos y la forma en que debe aconsejarse el reposo o el
calzado de suela rigida, y sobre el modo de obtener ese calzado.

f) Sobre la instruccién de los enfermos con deformidades de las manos
en el uso de los dedos y en los ejercicios digitales que impiden el empeora-
miento de la deformidad.

g) Sobre el examen de los ojos con una buena linterna eléctrica, sobre
el uso de la escala de agudeza visual (con objeto de establecer un término de
comparacion, el auxiliar debe determinar previamente su propia agudeza
visual con la escala que vaya a emplear y en condiciones normales de
iluminacién), y sobre la indagacién de los siguientes extremos :

i Tiene el enfermo quemazén, lagrimeo, disminucién de la percepcioén
luminosa u otros sintomas oculares ?

¢ Puede cerrar los ojos por completo ?

¢ Tiene los ojos enrojecidos ?

¢ Es normal la transparencia de la cérnea ?

¢ Reacciona la pupila a Ia luz?
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h) Sobre las siguientes medidas profil4cticas :

Examen periddico de los enfermos con lagoftalmos para descubrir a
tiempo cualquier modificacion de su estado ; proteccion de los ojos contra
la luz solar e instilacién nocturna de unas gotas de aceite de ricino esteri-
lizado en el ojo, seguida de la colocacion de un apdsito limpio.

Instilacién de homatropina al 4 7] en caso de que los ojos estén enro-
jecidos y las pupilas no reaccionen a la luz, (siempre que la tensién intra-
ocular no esté elevada). Los enfermos con lesiones corneales deben enviarse
a un médico.

i) Sobre las circunstancias en que conviene enviar a los enfermos al
médico o al fisioterapeuta en los casos de :

Ulcera plantar.

Inflamacién del pie o del tobillo, con o sin ulcera.

Paralisis de la mano o del pie.

Contracturas de la mano.

Lagoftalmos.

Deformidades faciales.

Anexo 3

LISTA DE PARTICIPANTES

Dr. N. Antia, Plastic Surgeon, J. J. Group of Hospitals, Bombay ; Plastic Surgeon,
Kondhwa Leprosy Hospital, Poona, Bombay, India

Dra. Margaret Brand, Eye Surgeon, The Mission to Lepers, and Eye Hospital, Christian
Medical College, Vellore, Madras, India

Dr. P. W. Brand, Deputy Director and Professor of Orthopaedic Surgery, Christian
Medical College ; Director of Orthopaedic Work, The Mission to Lepers, Vellore,
Madras, India

Dr. J. A. Doult, Medical Director, Leonard Wood Memorial (American Leprosy
Foundation), Washington, D.C., Estados Unidos de América

Dr. E. Fritschi, Clinical Tutor, Department of Orthopaedics, Christian Medical College ;
Surgeon, The Mission to Lepers, Vellore, Madras, India

Dr. H. H. Gass, Professor of Dermatology, Christian Medical College, Vellore, Madris,
India

Dr. R. S. Guinto, Epidemiologist, Leonard Wood Memorial (American Leprosy Founda-
tion), Cebu, Filipinas

Dr. M. Itoh, Instructor, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, College
of Medicine, New York University, Goldwater Memorial Hospital ; Consultant
to World Commission on Research in Rehabilitation, International Society for the
Rehabilitation of the Disabled, Nueva York, Estados Unidos de América
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Dr. C. K. Job, Lecturer in Pathology, Christian Medical College; Superintendent,
Schieffelin Leprosy Research Sanatorium, The Mission to Lepers, Karigiri, Vellore,
Madras, India

Dr. R. W. Mackie, Medical Corps, US Navy and US Naval Hospital Chief, Neurolo-
gical Surgery, Yokosuka, Jap6n

Dr. D. E. Paterson, Associate Professor of Radiology, Christian Medical College, Vellore,
Madras, India

Dr. E. W. Price (formerly Orthopaedic Surgeon, Eastern Nigeria Leprosy Service),
Solihull Hospital, Solihull, Warwickshire, Inglaterra

Dr. R. G. Pulvertaft, Orthopaedic Surgeon, Derbyshire Royal Infirmary, Harlow Wood
Orthopaedic Hospital, Derby, Inglaterra

Dr. V. C. Rambo, Professor of Ophthalmology, Christian Medical College, Ludhiana,
Punjab, India

Dr. D. C. Riordan, President, American Society for Surgery of the Hand ; Associate
Professor, Clinical Orthopaedic Surgery, Tulane University School of Medicine ;
Consultant Orthopaedic Surgeon, US Public Health Service, Louisiana, New Orleans,
La, Estados Unidos de América

Dr. E. J. Somerset, formerly Professor of Ophthalmology, Medical College, Calcuta,
India !

Dr. R. V. Wardekar, Secretary, Gandhi Memorial Leprosy Foundation, Wardha,
Bombay, India

Dr. G. Weddell, Reader in Human Anatomy and Fellow of Oriel College, University
of Oxford, Inglaterra

M. D. V. Wilson, Secretary-General, International Society for Rehabilitation of the
Disabled, New York, N.Y., Estados Unidos de América

Dr. L. Zamudio, Academia Nacional de Medicina, Cirujano Ortopédico, Centro Derma-
tolégico Pascua, Clinica Farill, Shriners’ Hospital for Crippled Children, México,
D.F., México

Secretaria de la OMS

Dr. R. H. Bland, Subdirector encargado de Servicios Sanitarios, Oficina Regional
de la OMS para Asia Sudoriental, Nueva Delhi, India

Dr. J. Gay Prieto, Jefe del Servicio de Lepré, Divisién de Enfermedades Transmisibles,
OMS, Ginebra, Suiza. "



