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Lepra histioide de Wade:
a propósito de 2 casos
Rossana de los Ríos1, Juan A. Anzorena2, María Emilia Saadi3, Nora Cartagena2, Alberto Espíndola2, Susana Romano4

y María Inés Garlatti5

RESUMEN

ABSTRACT

Presentamos dos casos de lepra histioide de Wade con manifestaciones clínicas e histopatológicas características. Debido a la 
escasa frecuencia de esta patología realizamos una revisión bibliográfica del tema.
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Wade histoid leprosy: report of two cases

Two cases of Wade histoid leprosy with typical clinical and histopathologic features are reported. Because low frequency of this 
disease we conducted a literature review.
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► INTRODUCCIÓN

Dentro del espectro clínico de la lepra multibacilar (MB) 
podemos encontrar a la lepra histioide de Wade, que se 
puede manifestar, ya sea como forma inicial de presenta-
ción o como una recaída de la patología, con característi-
cas clínicas, histopatológicas, bacteriológicas e inmunoló-
gicas propias. Se presenta con más frecuencia en el sexo 
masculino y aproximadamente en el 6% de casos de lepra 
MB. Describimos dos casos de lepra histioide de Wade y 
realizamos una actualización bibliográfica de la patología.

► CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1: Paciente de sexo femenino de 20 años de 
edad, procedente de San Miguel de Tucumán. Consulta 

por presentar infiltración difusa facial, con alopecia de cola 
de las cejas. En pabellones auriculares se observan lesio-
nes papuloides que determinan infiltración de los mismos. 
En miembros superiores e inferiores presenta tubérculos 
de consistencia duro-elástica, eritemato-violáceos, algu-
nas ulceradas con alteración de la sensibilidad, de 2 años 
de evolución (Figs. 1-3). Acompañaban al cuadro episo-
dios de epistaxis.
Exámenes complementarios: Laboratorio de rutina s/p. 
Baciloscopía: índice bacteriológico: 1.6, cola de ceja: po-
sitivo (+), lóbulo de oreja: positivo (+), lesión: (+++).
Estudio histopatológico: Epidermis conservada. En der-
mis, formaciones nodulares de gran tamaño que invaden 
hipodermis, recubierta en partes por una delgada banda de 
histiocitos vacuolados, linfocitos y escasas células epitelioi-
des. Se observan pocos bacilos ácido-alcohol resistente. 
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En hipodermis, presencia de células vacuoladas. Existe in-
filtración perineural y vasos con trombosis parciales (Fig. 4).
Tratamiento: Clofazimina 50mg y dapsona 100mg diaria-
mente, y clofazimina 300mg junto con rifampicina 600mg 
mensualmente durante 12 meses, según esquema de la 
OMS para lepra MB.

Caso clínico 2: Paciente de sexo masculino de 66 años de 
edad, procedente de Banda del Rio Salí, provincia de Tu-
cumán. Consulta por numerosos tubérculos anestésicos, 
aislados en tronco y miembros superiores e inferiores, y 
agrupados en región plantar de ambos pies. Evolución de 
1 año y medio (Fig. 5-6).
Exámenes complementarios: Laboratorio de rutina: glu-
cemia 1,80 mg/dl. Baciloscopía: índice bacteriológico: 2.0, 
cola de ceja: positivo (+), lóbulo de oreja: positivo (++), le-
sión: (+++).
Estudio histopatológico: Epidermis adelgazada. En der-
mis superficial se observa banda acelular existiendo por 
debajo un infiltrado de células fusiformes y poligonales 
con abundancia de BAAR (Fig. 7).
Tratamiento: Esquema terapéutico de la OMS para lepra 
MB.

Fig.1: Tubérculo duro-elástico en brazo.

Fig.2: Alopecia en cola de cejas y lepromas en pabellón auricular.

Fig.3: Lepromas en pies.

Fig.4: Formaciones nodulares en hipodermis, con histiocitos va-
cuolados, linfocitos y escasas células epitelioides. Hay bacilos 
ácido-alcohol resistente.
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► COMENTARIO

La lepra histioide es una variante clínica de la lepra mul-
tibacilar que fue descripta por Wade en 1960, quien refirió 
un aspecto histopatológico singular del infiltrado leproma-
toso, formado por células histioides fusiformes, traducido 
clínicamente como nódulos dérmicos o hipodérmicos1.
	 La lepra histioide es una expresión de lepra lepromato-
sa y lepra dimorfa lepromatosa, aunque fue descripta tam-
bién en pacientes con lepra dimorfa tuberculoide, lo que 
llevó a algunos autores a considerar a la lepra de Wade 
como una forma diferente dentro del espectro leproso y no 
sólo una variante de lepra lepromatosa2. 
	 Puede presentarse en pacientes con tratamientos in-
adecuados (monoterapia con dapsona) o irregulares, como 
forma de recidiva, como recaída después de tratamientos 
adecuados o simplemente de novo3. 
	 Se cree que podría representar una respuesta inmune 
aumentada de la enfermedad multibacilar tratando de cir-
cunscribir la enfermedad. Este fenómeno fue descripto por 

Mendiratta y col. en su importante serie de pacientes en la 
India4.
	 La edad de presentación es entre los 20 y 50 años de 
edad. Clínicamente se observa la presencia de lepromas 
subcutáneos y dérmicos que pueden asentar sobre piel 
normal o confluir en placas duras y abollonadas, alter-
nando zonas blandas y duras al tacto, a veces de gran 
tamaño, similares a las que presentaban nuestros pacien-
tes. Los nódulos subcutáneos son de tamaño variable, los 
más pequeños son blandos y los grandes son fibróticos. 
Tales nódulos pueden permanecer subcutáneos indefini-
damente o migrar hacia la superficie para fundirse con la 
dermis. Puede haber lesiones pediculadas que son infre-
cuentes1,5,6.
	 Habitualmente se localizan en cara, espalda, nalgas y 
extremidades; también sobre prominencias óseas como co-
dos y rodillas. En la superficie de extensión y presión suelen 

Fig.5: Lepromas distribuidos en tronco.

Fig.6: Leproma visto de cerca del paciente anterior.

Fig.7: Se observa por debajo de la dermis superficial un infiltrado 
de células fusiformes y poligonales con abundancia de BAAR.
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ser escamosos e hiperqueratósicos. Se pudo observar en 
algunas ocasiones el reblandecimiento central de la lesión, 
ulceración y cicatrización. Puede existir engrosamiento de 
troncos nerviosos, sobre todo del nervio cubital y del nervio 
ciático poplíteo externo, siendo las deformidades la compli-
cación más frecuente de la neuropatía asociada a la patolo-
gía. El compromiso mucoso es raro1,5,7.
	 En la histopatología se observan lesiones bien cir-
cunscriptas dérmicas o subcutáneas. La epidermis que re-
cubre los nódulos está adelgazada y tensa, con una zona 
acelular subepidérmica llamada Banda de Unna y un tejido 
que rodea al leproma constituido por colágeno, histiocitos 
elongados y tejido fibroso, formando una seudocápsula 
por compresión de estructuras vecinas1-5.
	 El nódulo está formado por histiocitos fusiformes con 
patrón arremolinado o en bandas entrelazadas, como las 
observadas en nuestro segundo caso. Los bacilos en su in-
terior son abundantes, más alargados, dispuestos en haces 
paralelos, en forma de huso, llamado hábito histioide1-5.
	 En ocasiones se observan infiltraciones lepromatosas y 
focos de células epitelioides que, junto a los bacilos, con-
forman globis en células vacuoladas, fenómeno visto en 
nuestra primera paciente. En consecuencia, quedan deter-
minadas tres variantes histopatológicas: fusocelular puro, 
fusocelular y células vacuolizadas, fusocelular y focos de 
células epitelioides8.
	 Los lepromas pueden ser colicuativos y no colicuativos 
según presenten o no necrosis central.
	 Aún no se conoce la patogenia de esta variante rara 
e inusual de la lepra; sin embargo, se ven involucrados 
factores genéticos, la respuesta inmune del huésped y el 
tratamiento recibido. Habría una respuesta específica hi-
perreactiva del huésped que tiende a localizar y circuns-
cribir la infección, siendo insuficiente dicha respuesta para 
eliminar los bacilos asociados a una deficiencia en la inmu-
nidad mediada por células1.
	 La activación de la inmunidad humoral se manifiesta 
con un aumento local de los mediadores celulares, lo que 
ocasiona necrosis y ulceraciones en algunas lesiones his-
tioides, demostrando un esfuerzo localizado para combatir 
al M. Leprae1.
	 En la inmunohistoquímica se observa expresión de 
CD 36 por los queratinocitos, predominio de linfocitos T 
CD 4 sobre los CD 8 y en las lesiones, gran número de 
linfocitos activados y macrófagos1-9.
	 En la baciloscopía se observa abundancia de bacilos, 
de gran tamaño, en la mayoría de las lesiones activas10.
	 El diagnóstico se basa en la clínica, en la histopatolo-
gía y en la baciloscopía.
	 El diagnóstico diferencial se basa en todas aquellas 
patologías que clínicamente presenten lesiones nodulares 

sobre piel normal, como linfomas cutáneos, eritema nu-
doso, fibrosarcomas, queloides, sarcoidosis, dermatofi-
bromas múltiples, mastocitosis, enfermedad de Von Rec-
klinghausen, fibromas, xantomas, moluscos contagiosos, 
mucinosis papilar, lepromas fibrosados y metástasis cutá-
neas1-5. 
	 El tratamiento a instaurar es el recomendado por la 
OMS para pacientes multibacilares. Adultos: clofazimina 
50mg y dapsona 100mg diariamente y clofazimina 300mg 
junto con rifampicina 600mg mensualmente durante 12 
meses.
	 También se puede utilizar ofloxacina, minociclina o 
claritromicina en combinación con la terapia estándar, o 
como tratamiento alternativo en caso de intolerancia del 
paciente o resistencia bacilar1-5.
	 El agregado de inmunoterapia, con vacunas con Myco-
bacterium o bacilo de Calmette-Guerin al tratamiento es-
tándar multidroga, induce una respuesta significativamen-
te mayor a la lepromina que la observada con la terapia 
multidroga sola en la lepra multibacilar9.
	 El pronóstico es similar al de la lepra multibacilar. Estos 
pacientes presentan una carga bacilar elevada, lo que sig-
nifica un eventual riesgo para el resto de los convivientes.
	 Motiva la presentación la escasa frecuencia de esta 
patología y la importancia de establecer un diagnóstico de 
certeza para un tratamiento oportuno.
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