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EL CASO DE INFECCIOSAS
LEISHMANIASIS CUTANEA
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RESUMEN

Se presenta el caso de un agricultor quien padecié lesldn cutdnea ulcerosa crénica produ-
clda por Leishmania sp., la cual curd con tratamiento con Metilgiucamina mas Cimetidina.

Palabras claves: Lelshmaniasis, Metilglucamina, Cimetidina.

SUMMARY

The case of a patient with an ulcerative and chronic cutaneous lesion associated to Leishma-
nia sp. Is presented. This lesion was hedled with Metliiglucamine plus Cimetidine. Leishmania
infection, diagnosls and treatment are briefly reviewed.

Key words: Leishmaniasls, Metliglucamine, Clmetidine.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente J.M.J. 80 aros de edad, sexo mas-
culino, natural de El Periol y residente en San
Carlos (Antioquia). Agricultor.

Presenta lesidon de aproximadamente 1 ario
de evolucién, la cual iniciaimente tenia as-
pecto papular que luego varidé a Ulcera au-
mentando de tamano progresivamente,
acompanada de dolor, edema y secreclén
purulenta. El paciente no recuerda haber su-
frido frauma ni picadura de insectos,

Recibié tratamiento porempirico y por médi-
co quien formuld antibioticoterapia.

El paciente ingresa ala Sala de Medicina Tro-
pical de la Corporacion para Investigacio-
nes Blolégicas (C.1.B.) el 19. IX. 88 remitido por
el médico rural con diagnésticos probables
de leishmaniasis, Ulcera piégena, Ulcera por
Insuficiencla vascular.

Al examen fisico se encuentra Ulcera en el
pie derecho de aproximadamente 15 x 10
cms. que compromete dorso, maléolo exter-
no y planta, con bordes elevados, eritema-
tosos y secrecién purulenta. El fondo de la
Ulcera se observa hemorrdgico. En la piema
derecha se encuentra edema hasta el ter-
cio medio, acompanado de dolor a la pre-
sién (ver figura). Pulso pedio ++; tibial poste-
rir de dificil palpacién por edema. No hay

Leishmaniasis cutdnea
Aspecto de la lesion al ingreso
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cordones trombdticos ni signos de compro-
miso vascuiar.

Se practicaron los siguientes exdmenes:

Para Leishmania: Directo: positivo; Biopsia:
positiva; Montenegro: negativo a las 48 ho-
ras; Deteccion de anticuerpos por inmuno-
fluorescencia indirecta: 1:64

Para bacterias: Mycobacterlas: negativo al
examen dlgecfo y cultivo. ; Cultivo - biopsia:
509.7 x 10° bacterias Gram positivas/gr. de
tejido.; Cultivo: Staphylococcus aureus.

Hemograma: Eritrocitos 2.680.000/mm3.: He-
moglobina 5.2 gr%sHema'rocrIto 18.7%: Leu-
cocitos 12.300/mm”.; Neutrdfilos 82%; Linfoci-
tos 14%.; Eosindfilos 3%. ; Monocitos 1%.

Coprolégico: Ascaris lumbricoides 25.000
huevos/gr. de heces (Infeccién severa).; Un-
cinarlas 33.000 huevos/gr de heces (infec-
cién severq).

Se inicld tratamiento con:

Glucantime (*) 1.5 ampollas/dia (10
mg/kg/dia de antimonio) por 30 dias; Cime-
tidina 1,200 mg via oral/dia/30 dias; Dicloxa-
cilina 500 mg via oral cada 8 horas por 14
dias; irigaciones con solucién salina y acido
acético 1:1000 y fratamiento antiparasitario.

El paciente presentd franca mejoria con el
tratamiento observandose tejido de granu-
lacién activo. Los bordes avanzan por epite-
lizacién, Se cura la infeccidén sobreagrega-
da. Se da de alta el dia 03. XI. 88 con epite-
lizacién del 50%.

DISCUSION

La leishmaniasis cut@dnea causada por un
protozoo del género Leishmania, es transmi-
tida al hombre por la plcadura de mosquitos
del género Lutzomya (1). Una lista de los
agentes etiologicos se presenta en el cua-
dro.

* Marca registrada
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La picadura del mosquito es dolorosa y en
ocaslones se encuentra asociado a la apa-
ricion de la lesidn. Laincubacién esde 2a 8
semanas 0 mds y la leslén Iniclal puede ser
Unica o mifttiple; consiste en una macuia erl-
tematosa que evoluclona a pgpula, pustula
y Ulcera caya base es firme, indurada e hi-
perémica. La dicera generaimente esredon-
deada, indolora, de bordes definldos, eleva-
dos, hiperémicos y cortados en forma de sa-
cabocado. Existe linfangitis y linfadenitis re-
gional, que se palpa como un rosario.

La enfermedad clinicamente se clasifica co-
mo sigue (3):

1. Lelshmaniasis cutdnea del nuevo mun-
do. Es causada por numerosas espacies
y subespecies (ver cuadro). La sintoma-
tologia es simitar entre olias. Se Informa
curaclkdn esponténea con diferente fre-
cuencia en las distinfas subespecles.

CUADRO 1: ESPECIES DE LEISHMANIAS
CAUSANTES DE LESION CUTANEA*

1. Leishmania brazliensis, con los subespe-
cles:

L.b. braziliensis
L.b. guyanensis
L.b. panamensis

2. Leishmonia mexicona, con las subespe-
cies:

L.m. mexicana
L.m. amazonensis
L.m. garnhomi

3. Lleishmania peruviana

Tomado de Parasitotis Humanas. Botero D., Res-
trepo, M., Edit. C.1.B. Medellin, 1985 (Ref. 1)

2. Lelshmanlasis cutdnea difusa. Produce
engrosamiento diseminado de la piel en
placas, maculas, © nddulos multiples
usualmente sin ulceracion.
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3. Otras formas clinicas. Se observon nu-
merosas formas afipicas que pueden si-
mutar gran variedad de enfermedades
dermatoldgicas: Leishmaniasis nodular
no ulcerativa y tipo queloideo, tipo lupus
erlftematoso, formas vegetativas y vemu-
cosas, Hpo eczema escamoso, foruncu-
lolde e impetiforme, fungiforme, psotia-
siforme y cromoblastomicoide, herpeti-
forme y elefantoide.

Diagnéstico

Bl diagnéstico se puede realizar por diferen-
tes pruebas ¢ la sumatotia de elias:

1. Frofis directo (1, 4). Se pueden encontrar
las formas amasfigotes infra o extracelu-
lares. El marterdal se obtiene cortando o
puncionando el reborde de la lesién pa-
ra raspaor el tejido y obtener histioclios o
macréfagos parasitados. Se preparan
frofis y se tinen con Giemsa o Wright.

2. Culivo (1. 4, 5). Se obtiene material en
condiciones asépticas y se slembra en
medic de cultivo {(generalmente
N.N.N.). A los 8 dias se revisa la fase liqui-
da del cultivo para buscar los prormasti-
gotes, que con frecuencia estan aglo-
merados y entrelazados por los flagelos,
fomando algunas rosetas que son ca-
racteristicas. Los pardsitos también se
pueden recuperar inyectando material
de las muestras en la regién nasatl de cri-
cetos y luego obtenlendo frotis o biop-
sics de éstos.

3. Biopsla (6). La respuesta histolégica se
consldera desde dos puntos de vista.

3.1 Larespuestainmunocelular. la cudl refie-
ja el estado inmunitaric del huésped. En
las formas tempranas © de baja inmuni-
dad hay gran nimero de parasitos in-
cluidos en los macréfagos, los cuales
pueden ser vacuolados. Cuando el
namero de pardsitos intracelulares dismi-
nuye (con o sin tratamiento), 105
macrdfagos foman la aparencia de
células estimuladas que posteriormente
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evolucionan como células epltelicides
inmaduras, con o sin células gigontes de
Longhans. El infiltrado de linfocitos y
células plasmdticas incrementa progre-
slgcmente conforme evolucione la le-
sién.

3.2 Respuesta tisular. £n el pericdo de des-
trucciéon activa de los pardsitos pueden
cobservarse los siguientes cambios: ede-
ma de la dermis superficial con dano de
Ias firas elasticas y del colageno, segut-
do por fibrosls. En algunos casos hay ne-
crosis del coldgeno o la epidermis y la hi-
perplasia seudoepiteliornatosa es a me-
nudo severa. Los pequerios capilares
pueden presentar inflamacién endote-
lial o proliferacién. Ocasionaimente
puede ocurrir vasculitls. En la fase tuber-
culoide tardia pueden estar obliterados
algunos vasos pequenos.

4. Introdermorreaccién de Montenegro
(1). Método indirecto basado en la hi-
persensibiidad tardia. El antigeno pro-
venlente de promastigotes en cultivo se
coloca intradérmico y se realiza la lectu-
ra a las 48 y 72 horas. Se considera posk-
fivoun nédulo inflomatorio mayor o igual
a 5 mm. La prueba aparece positiva 1 a
3 meses después de haber sido adquiiri-
da la infeccldn. La reaccién positiva in-
dica contacto previo, no actividad de la
infecciéon.

5. Método serolégico (1). Se emplea inmu-
nofluorescenclaindirecta para detectar
anticuerpos circulantes a fitulos general-
mente bajosy sirven para evaluaria evo-
lucion de la enfermedad.

Tratamiento
En el tratamiento se han ensayado varias
drogas. de las cuales citaremos las mas im-

portantes (1,2, 7, 8).
* Marca registrada

1. Antimoniales pentavalentes. El dnico
agente quimicterapeutico con un indk
ce terapéutico claramente favorable
son los antimoniales pentavalentes (Sb.)
unidos a carbohidratos en la forma de
Stibogluconato de sodio (Pentostan) (*)
o Antimoniato de Meglumine (Glucanti-
me) (*). Se puede presentar cardiotoxi-
cidad en el tratamilento con estos com-
puestos, con cambios electrocar-
diogréficos tales como inversidn de ia
onda T, prolongacién del Intervalo QT y
alteraciones en la forma del segmento
ST.

Las dosis sugericias son de 100 20mg. de
Antimonio/kg/dia en foma intramuscu-
lar con dosls mdxima diarla de 850 mg.
de Sb., por un periodo de 10 a 20 dias y
en algunos casos hasta 2 semonas des-
pués de la cura parasitoldgica.

2. Nifurtimox. Se ha encontrado efectivo
en la leishmaniasis cutdnea del nuevo
mundo, Se administra en dosis de 10
mg/kg/dia repartido en varas tomas al
dia por 30 dias. En las formas muco-
cutdneds puede sernecesaria la prolon-
gacién del tratamiento.

3. Anfotericina B. Unicamente para las for-
mas mucocuténeas de compromisoc
grave. Se deben hacer exGmenes he-
matolégicos, renales, hepdticos y car-
diovasculares para controlar la toxici-
dad.

4. Ketoconazol. Puede presentar anoma-
lidades hepdticas. El porcentaje de cu-
racion clinica no es satisfactoro (9).

El caso presentado nos demuestra que el
diagndstico de la leishmaniasis cutdnea no
slempre es facll y por lo tanto se debe hacer
el diagnéstico diferencial con las diferentes
entidades clinicas a las ¢uales se asemsja a
enferrmedad.
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