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EL CASO DE INFECCIOSAS

LEISHMANIASIS NODULAR NO ULCERATIVA
Presentacion de un caso

¢ Marcos Restrepo

e Diana Maria lsaza
***  Rodrigo Angel

RESUMEN

Se presenta el caso de un paclente con leishmanlasis no ulkcerativa pero con nddulos
subcutaneos en el miembro superior derecho acomparados de linfadenitis. El diagnéstico
de lelshmaniasis sélo pudo establecerse por aisiamiento de 0s promastigotes de Leishmania
al cultivo, comprobando lka presencla de Leishmania panomensis. Los extendidos, la biopsia,
la prueba de Montenegro y los anticuerpos anti-eishmania fueron negativos. La presentacion
de este caso se debe a que es un paciente con leishmaniasis linfética, no ulcerativa, foma
clinica no frecuente y poco descrita en la iteratura médica.,
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SUMMARY

We present a pacient without ulceration but with subcutaneuos nodulations with linfadenitis
in ight superior extremity. The diagnosis of lelshmaniasis was possible by isolafion of promas-
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tigotes of Leishmania panamensis in the culture. Smears, biopsie, Montenegro skin test and
antibodles In the serum were negatives.

This case comespond to a clinlcal form of lsishmaniasis infrequentty that in known like linfagttic,
non ulcerative leishmaniasis,
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 55 anos de edad, sexo mascu-
linc, natural y residente en Medellin, gana-
dero, de nivel socio-econdmico alto. Perma-
necié cautivo durante ocho meses en la
zona rural selvatica del Nordeste Antioque-
fno. Relaciona el inicio de la enfermedad con
la picadura de un insecto en horas noctur-
nas. Describid esta picadura como la sensa-
cién de "quemadura con manteca hirvien-
te”.

Consulté por presentar varios ndédulos, en
miembro superior derecho, el mas grande
de aproximadamente un centimetro de di&-
metro. En el momento de la consulta la en-
fermedad tenia 6 meses de evolucién. La
primera lesién fue una papula eritematosa
en el antebrazo derecho, lesibn que desa-
parecié espontGneamente. Luego se Inicld
la primera nodulacién y més tarde se forma-
ron otros nédulos indoloros, sin ulceracién,
inmdviles, localizados en forma de cadena
desde el antebrazo hasta el brazo, ascen-
diendo por el corddn linfatico hastalaregién
axilar (Ver figura).

FIGURA : LESIONES NODULARES DE
LEISHMANIASIS

k. . ‘
Durante su permanencia en la zona rural no
recibié ningun tratamiento. Después de su

liberacién a los 6 meses de Iniciada la lesion
consulté al médico, quien sospechd una es-

porotricosis linfagitica. Fue remitido a nues-
tros laboratorios para confirmar el diagndsti-
co.

Almomento de tomarlas muestras se encon-
ré un paclente en buenas condiciones ge-
nerales, consclente, colaborador, orienta-
do. En miembro superior derecho, parte an-
terlor y posterior del antebrazo y en el brazo
del mismo lado, presentaba multiples nédu-
los no fluctuantes, que se Interpretaron co-
mo adenopatiasindoloras, Inméviles, indura-
das y no ulceradas. El tamario promedio de
los nédulos mas grandes fue de 2 por 2 cms.
de diGmetro, los ofros mdés recientes eran
menores en tamario. El paciente no tenia
cicatrices antiguas compatibles con lels-
hmaniasis.

Conlaimpresion diagnéstica de esporotrico-
sis linfangitica se solicité el estudio micoldgi-
co, Incluyendo la aplicacién de la prueba
cutGnea de esporotriquina. Por los antece-
dentes de haber deambulado porzona bos-
cosa endémica para leishmaniasis, se le hizo
intradermorreaccién de Montenegro y una
determinacién de anticuerpos para Leis-
hmania por inmunofiuorescencia indirecta.
Las pruebas cut@neas para la esporotricosis,
la prueba de Montenegro y el estudio de
anticuerpos para Leishmania, fueron negati-
VOS.

Al tener estos resultados, se procedié al estu-
dio de los nédulos. Se selecclond el nédulo
de mayor tamaro para tomar blopsia y
muestras para busqueda de hongos y para-
sitos. A la incision no se encontré material
purulento. Se obtuvo raspado del tejido para
cultivo en medios selectivos de Mycosel (R)
y Saboureaud para hongos y en medio de
N.N.N. para Leishmania, ademas varios frotis
para colorearios con Wright. Las coloracio-
nes no mostraron formas parasitarias ni de

‘hongos.

Una semana después de tomar las muestras
se conocié el resultado de la biopsia del
nédulo. El patblogo informé: * Al examen mi-
croscépico se observé una nodulacién com-
puesta por la proliferacion de fibrocitos, fi-
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broblastos, mononucieares y numerosos his-
tiocios, a veces células multinucieadas. No
se observé necrosis. Al estudio con colora-
clones especiales y bajo objetivo de Inmer-
sién no se demuestran formaciones asterol-
des de esporofricosis, sin embargo las lesio-
nes son compatibles histopatolbgicamente
con dicha entidad. No se observaron parg-
sitos ni signos de mallignidad. El laboratorio
de patologia concluye que la muestra co-
responde a un nédulo granulomatoso de
eficiogia no determinada”.

Ante la sugerencia histoldgica de la blopsia,
se decide administrar Yoduro de Potasio co-
mo terapia para esporotricosis. Recibe el tra-
tamiento clasico durante, aproximadamen-
te 20 dias, pero esta droga no lo mejord en
este lempo. B laboratorlo informé que no
hubo crecimiento de hongos en los medios
selectivos, pero se observaron formas flage-
lares méviles en el medio de N.N.N. que co-
respondieron a promastigotes de Leishma-

nia sp.

Parg la clasificacién Iscenzimdética de la ce-
pa. se utiiizé la técnica de electroforesis en
acetado de celulosa, sigulendo las Indica-
clones de Kreutzer y cols (1,2); como patro-
nes se emplearon cepas de referencia del
Instituto Naclonal de Salud (INS), Begotd. Las
enzimas uliliizadas para su clasificacién fue-
ron: Glucosafostato-lsomerasa (GFD, Mano-
sa-fostato-isomerasa (MPD). é-Fosfoglucona-
to deshidrogenasa (6-GPDH) y Glucosa &
Fosfato deshidrogenasa (G-6-PDH). Se con-
cluyd que el par@sito aisiado corespondia a
Leishmania braziliensis panamensis.

Con el diagéstico de leishmaniasis nodular
no ulcerativa, al paciente se le repitid la
prueba de Montenegro vy los anticuerpos
fluorescentes, pero ambas pruebas fueron
nuevamente negativas,

Se Inicld tratamiento con Glucantime (R) por
via Inframuscular 10/kg/dia de Antimonio
(Sb puro). Cada ampolla contiene 5 ml con
un total de 1.5 gm de antimeniailo que con-
tiens un total de 425 mg porml. Este pacien-

te recibld dianamente 850 mg de Sb (2 am-
pollas), durante 20 dias.

El paciente mostrd notoria mejoria apartirde
la quinta dosis. Al final del tratamlento a los
20 dias, las adenopatias habion desaparect-
do completamente, nunca se observéd ukce-
racién en el sitio de las leslones ni de lo
biopsia y el paciente cicatizd completa-
mente. Durante los 7 meses sigulentes al fra-
tamiento, los onticuerpos pemnaneciercn
negativos y la prueba de Montenegro nun-
ca se volvié posttiva.,

DISCUSION

Segun Marinkelle (3), ka lelshmaniasis nodular
no ulcerativa comresponde al espectro de las
formas clinicas menos frecuentes de la lels-
hmaniasis cutGnea del Viejo y Nuevo Mun-
do. con lesiones poco caracteristicas que
simulan una ompilia variedad de enferme-
dades de la piel. Esta forma de lelshmaniasis
es diferente de la reaccién démica leishmo-
noide post-Kala- azar (PKDL) causada por
Leishmania donovani y restingida al conti-
nente asiético. Se diferencla también de la
lelshmaniasls cut@ne difusa, causada por
Leishmania amazonensis. Iguaimente es dis-
tinta de la forma crénica lupoide o tubercu-
loide y la del tipo queloide, causada por
algunas especles de Leishmania del Nuevo
y Vigjo Mundo. Se desconoce mucho sobre
las caracteristicas proplas de esta forma de
la enfermedad y poco se ha publicado
acerca de ella. : .

Rodriguez (4), refriéndose a la adenopatia
leishmaniasica, ckasifica el compromiso de
los vasos y ganglios linfaticos en tres tipos:

o. Extensidn linfangftica, con formnackon
de nddulos escalonados a partir de ia
lesién inicial. Es muy semejante a la
forma linfangitica de la esporotricosls.

b. Adenopatia satélite en el &rea de dre-
naje de la dicera o lesién cuténeaq. Es
la forma mds frecuente,
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c. Adenopatia voluminosa, ia cuat pue-
de estar asociada con lesion cutanea
discreta. Puede comesponder g una
forma poco agresiva cutneo-gan-
glionar de leishmaniasis visceral o ser
un signo importante de leishmaniasis
visceral clGsica.

Al-Gindan y col. (5) en estudios de campo
en un foco de Arabia Saudita con leishma-
niasls cut@nea causada por Leishmania ma-
jor (zymodema Lon-4), demostraron que las
manifestaciones clinlcas de la infeccién con
este pardsito demotrdpico, no estaban to-
talimente confinadas al sitio de inoculacion
o plcadura del vector y presentan nédulos a
partir de la lesion iniclal. Los autores explican
este hecho por dos mecanismos:

a. Propagaclén de los macréfagos que
contienen amastigotes, a través de los
vaisos nféticos.

b. Transporte de antigeno de Leishmania
en vez de pardsitos.

£l estudio con técnicas histopatoldgicas con
inmunoperoxidasa indirecta de 8 néduloslin-
faticos informados por Al-Gindan y col (8).
muestran que habla amastigotes en solo dos
gangliosy antigenos de Leishmania entodas
kas muestras. Los autores sugleren que las
células de Langerhans fransportan el antige-
no desde la lesidon en piel hasta el ndédulo
linf&tico. En las células, es posible detectar o
proteina S-100 dei pardstto, que estd presen-
te tanto en los vasos linfaticos aferentes, co-
mo en &l senc marginal y la zona intexfolicu-
lar,

En ofra serle de 643 pacientes presentados
por Al-Gindan y col. (6}, se informan 66 casos
deleishmanicsis cutd@nea con infadenltis, és-
ta invasion linfatica slempre asociada con
lesiones en plel y con severidad del proceso
infaccloso. No pudo comelacionar la ocu-
rencia de la iinfadenttls con la morfologia
clinica de la lesién en la plel; ademdés algu-
nos pacilentes con Ulceras no presentaron
linfadentts. En la mayoria de los casos los
nédulos inf&ticos fueron solitarios, raramente

mas de 2 0 3 nédulos. Estos eran firmes, liscs,
mdviles y con tamano que oscilaban entre 1
a 2 cms. de longttud.

Los informes de la Iiteratura meédica acerca
de los alslamientos de Leishmania de linfa-
denttis no asoclada a lesiones en piel son
e5casos. Azadeh (6) cita a Chung, quien en
1944 reporta el caso de un paclente de sexo
masculino sin ulceracién pero conlinfadeno-
pafia cervical, la cual reveld amastigotes al
estudio histopatoléglco y a la inoculaciéon
del material de biopsia, odginando en el
animat una leishmaniasis generalzada en los
animales de iaboratorio.

El mismo autor (6) cita el tfrabajo de Angevi-
ne y col, quienes reportan 2 hombres con
linfadenitis por Leishmania, en el drea del
Mediterrdneo. Bell y col. (7) describen 4 pa-
cientes de sexo masculino en quienes la tnl-
ca anormalidad clinica fueron los nédulos
inf&ticos aumentados de tamaro. Ctros 2
casos los informé Daneshbod (8) y que co-
respondieron a 2 pacientes de sexo femenlt-
no.

El agente etloldgico causante de estas for-
mas gangtionares se ha asoclado a pardsitos
viscerotrdpicos, como otramanifestacionde
la leishrmaniasls viscerat. Al-Gindan (5) cita el
reporte de Laudadio en 1984, en donde se
describe que L. donovani causa leishmania-
sis tonsliar y linfadenitls cervical.

En el nuevo Mundo, el compromiso linfético
es también comin en L. panamensis y L.
guyanensis (9). Estas adenopatias son fre-
cuentemente encontradas como un hallaz-
go al examen fisico del paclente, que as-
clenden en forma de rosario por los conduc-
tos linféticos a partir de fa lesidn cuténeqa; en
dlgunas ccasiones pasan desapercibidas y
comesponden al segundo tipo de compro-
miso linfético descrito por Rodriguez (4).

Bl hallazgo de L. panamensis, en nddulos
subcuténeos sin lesiones en plel, hace pen-
sar en la Importancia de descartar esta pa-
tologia en los paclentes que a menudo pre-
sentan adenopdatias y que tienen antece-
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dentes epidemiocldgicos de visltas a zonas
endémicas de leishmaniasis cuténea.

Otro hecho que llama la atencion en el pa-
clente que presentamos. es la raspuesta
anérglca a la lelshmanina. pues se aplicaron
dos lotes diferentes de antigeno de Monte-
negro preparado con L. panomensis y con
ninguno se observd hipersensibllidad. No en-
conframos explicacion para este hallazgo ni
para la ausencia de antficuerpos. Kubba y
col (10) sugieren que ia suscepftibliidad a la
diseminaclon linfatica estd relacionada con
la respuesta inmune del huésped y al tropis-
mo del pardsito. Estos autores encontraron
una alta frecuencia de casos en pacientes
expatriados, los cuales no eran inmunes. Los
mismos pacientes presentaban indices de
positividad més bajos para la prueba de
Montenegro.

REFERENCIAS

1. Kreutzer, R. D,, Christensen, H. A. Characterization
of Leilshmania spp. by Isoenzyme
Electrophoresis. Am. J. Trop. Med. Hyg. 1880;
20:199-208. _

2. Kreutzer, R.D., Souraty, N., Semko, M. E.
Bicchemical identities and differences among
Leishmania especies and subspecies. Am. J.
Trop. Med. Hyg., 1987, 38: 22-32,

3. Marinkelle, C.J. The clinical forms of the
Leishmaniasis. World Health Organization,
Expert Committee on Leishmaniasis.
LeishvWP/82.20 1882,

4. Rodriguez, G. Adenopatia Leishmaniasica.
Biomédica, 1986; 6:14-20.

5. Al-Gindan, Y., Kubba,, R., El-Hassan, , AM., Omer,
A.H.S. Kyutty, M.K., Sased, M.B.M.
Dissemination in cutaneous Leishmaniasis. 3.
Lymph Node involvement. Int. J. Dermatol,,
1989; 28: 248-254.

6. Azadeh, B. "Localized” Leishmania Lymphadenitis:
A light and electron microscopic study. Am. J.
Trop. Med. Hyg., 1985; 34: 447-455.

7. Bell, D.W., Carmichael, J.A.G., Wiliams, R.S.,
Hoiman, R.L., Stewart, P. D. Localized
leishmaniasis of Lymph Nodes. Brit. Med. J.,
1058; 1: 740-743.

8. Daneshbod, K. Localized Lymphadenitis due to
Leishmania simulating Toxoplasmosis. Am. J.
Clin. Pathol., 1978, 689: 462- 467.

9. Oms. Las Leishmaniasis, Informe de un Comité de
expertos de la OMS. Organizacién Mundial de
la Salud, Serie de informes Técnicos, No. 701,
1984,

10. Kubba, R. El-Hassan. A.M., Al-Gindan., Y., Omer,
A.H.S., Kutty, M.K. Saesed, M.B.M,
Dissemination in cutanecus Leishmaniasis. 1.
Subeutaneous Nodules. Int, J. Dermatol., 1087;
26: 300-304,

MEDICINA U.P.B. MEDELLIN{COLOMBIA),11(1):37-42.ABR. 1962



