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Leishmaniasis

Cutaneo Mucosa (%)

La Leishmaniasis es una enfermedad
granulomatosa crénica, producida por un
parasito; para su aparicion en el hombre
hace falta el concurso de un insecto
flebétomo, por tal motivo se dice que es
una enfermedad metaxémica.

Las Leishmanias se han clasificado por
su tendencia a localizarse en la piel (1)
(Dermotropas) o en las visceras
(Viscerotropas); la L. Donovani es el
ejemplo de este grupo y produce el ka-
lazar. Las Dermotropas son la L. Trépica
que ocasiona el botén de oriente. La
Leishmaniasis Tegumentaria Americana o
Leishmaniasis Cutanea Mucosa, ha sido
objeto de multiples discusiones en cuanto
a su etiologia; por un lado Lainson (2), ha
propuesto que existen 2 grandes
complejos de Leishmanias, con diferentes
subespecies, cada una representaria un
cuadro clinico, histolégico, y de respuesta
a la terapia mas o menos con
caracteristicas semejantes; es asi como
distingue los siguientes grupos:

1. Leishmania Mexicana Mexicana,
que se encuentra en el Norte de

América Central, Peninsula de
Yucatan, Belize y Guatemala,
produce la forma clinica de Ulcera de
los chicleros.

2. Leishmania Mexicana Amazonensis,
puede producir las Leishmaniasis
cutanea difusa y cutanea amazénica.

3. L. Mexicana Pifanoi, produciria la
Leishmaniasis cutanea difusa.

4. L. Garnhami, la Leishmaniasis cuta-
nea de los Andes Venezolanos

5. L. Mexicana Venezualensis, respon-
sable de Leishmaniasis cutanea en
el area cerca de Barquisimeto.

6. L. Mexicana Aristedesi.

7. L. Mexicana enriettii, Leishmaniasis
en cobayos.

8. Estudia asimismo diferentes cuadros

regionales y su etiologia, como son
los casos de Leishmaniasis de:
roedores y marsupiales de la Isla de
Trinidad, Leishmaniasis cutanea de
la sierra de Roncador (Brasil), Leish-
maniasis cutanea difusa en Repu-
blica Dominicana. Las subespecies
de L. Braziliensis son:

1. L. B. Braziliensis.

2. L. B. Panamensis: Leishmaniasis
cutanea de Panama.

3. L. B. Guyanensis. Leishmaniasis
del Noreste Amazoénico.

4. L. B. Peruviana. Produce el UTA
en los Andes Peruanos.

Otros investigadores en Venezuela, como
lo son Rafael Medina, Jesis Romero (3),
Scorza, J.V. (%), R. Bonfante (°), han
descrito diversas subespecies. Es decir
que cada forma clinica y a ve-

ces hasta regional tendria una etiologia
especifica.

Otro grupo de investigadores, donde el Dr.
J. Convit, ha sido el abanderado (®7%°)
sostiene la tesis que si bien es cierto y se
aceptan 2 grandes complejos de
Leishmanias, complejos L. Brasiliensis y
complejo L. Mexicana, las caracteristicas
clinicas, inmunolégicas, histopatoldgicas y
de respuesta a la terapéutica estarian
representadas por las condiciones
inmunolégicas del huésped, tal como
sucede en otras enfermedades cronicas
como la lepra, micosis profundas, etc.

El parasito leishmanico presenta dos
estadios: Promastigotes y Amastigotes,
éste carece de flagelo externo, se
encuentra en los vertebrados (animal,
reservorio, hombre) el estadio promas-
tigote se encuentra en el huésped in-
termediario (diptero Fleb6tomo) para la
identificacién de las diferentes especies y
subespecies de Leishmanias que
producen lesiones cutdneas en las
Américas, los procedimientos empleados
son dificiles y con resultados con-
tradictorios, actualmente en el progreso de
investigaciones cientificas se mencionan
el empleo de anticuerpos monoclonales
(") y el aislamiento del DNA del
quinetoplasto protozoario ().

EPIDEMIOLOGIA

La Leishmaniasis constituye un serio
problema de salud, a nivel mundial se
registran aproximadamente 400.000
nuevos casos anuales (12), a pesar de ello,
anteriormente se le ha dado poca
importancia, quizas debido a que se
presenta en areas rurales, rara vez es
mortal y en determinadas circunstancias
se le ha asociado a condiciones socio
politicas (*%).
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En el registro nacional (cuadro N° 1) el subregistro podria estar en el orden del

desde 1951 al 30 de mayo de 1984 se

En Venezuela salvo en el Territorio Delta

Los Estados con mayor

incidencia son Tachira, Miranda, Truijillo

20%.

10 al

Amacuro, han sido descritos casos en

han registrado 21.734 casos, de esos,

Rafael Medina, describi6 un caso 9.836 en el periodo 1974-84; en los

todas las entidades federales, ya que el
autéctono del Estado Nueva Esparta ().
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Sucre el mayor nimero de casos de
Leishmaniasis visceral.

La enfermedad puede aparecer a cual-
quier edad (ver cuadro N° 2) 31.3% en-
tre 15y 44 afios y el 19.8% de 45 afios
y mas; aunque en cada foco hay parti-
cularidades dependientes de si es un
foco reciente o antiguo.

El sexo registra una mayor incidencia,
57% para el sexo masculino. La pobla-
cién expuesta tradicionalmente eran los
campesinos y personas que necesa-
riamente transitaban por los bosques;
pero el desarrollo agroindustrial asi
como la creacion de nuevas urbaniza-
ciones cercanas a focos activos y el in-
cremento de zonas de recreacion ha
hecho posible el aumento progresivo de
casos.

Los casos registrados estan en la alti-
tud de 0 a 1.000 mts. sobre el nivel del
mar, aunque en Los Andes han encon-
trado casos hasta los 1.800 mts. sobre
el nivel del mar('®).

Las mejores condiciones parecen ser
las que siguen a las lluvias, y los sitios
humedos.

"El hombre parece ser un huésped ac-
cidental, ya que no hay Leishmanias en
la sangre y piel sana, seria una an-
tropozoonosis donde aparece como
huésped accidental el hombre" (Witre-
mundo Torrealba). Pifano (1960) pro-
pone 3 tipos de focos: Endemia reciente
con indice parasitario mayor de 20% e
indice alérgico menor del 5%. Endemia
alta con indice parasitario entre 10 X
20%, indice alérgico mayor de 20%,
lesiones mucosas entre 5 y 10%;
Endemia antigua con indice alérgico
mayor de 50%, bajo indice parasitario,
lesiones mucosas entre 15y

30% ('°).

En la delimitacién y caracterizacion
epidemiolégica de los focos se deben
tener en cuenta los siguientes indices:

indice de Leishmanias:

indice de casos sospechosos

indice de cicatrices

indice parasitario

N° personas con Leishmaniasis + Total de
personas (+ Yy -) estudiados.

N° personas con lesiones compatibles
N° personas encuestadas.

N° personas con cicatrices compatibles
N° personas encuestadas.

N° personas con parasitos demostrados
N° personas de las cuales se le toman

CUADRO N° 2

CASOS DE LEISHMANIASIS
REGISTRADOS EN VENEZUELA
DISTRIBUIDOS POR: EDAD, SEXO, TOTAL Y %

1976 - 1983
SEXO
EDAD TOTAL %
M F
0-1 93 17 210 2.84
2-4 242 236 478 6.45
5-9 411 329 740 9.98
10 -14 482 408 890 12.00
15-19 581 366 947 12.73
20-24 395 299 694 9.36
25-29 337 273 610 8.23
30-34 261 220 481 6.49
35-39 263 215 478 6.45
40 - 44 248 172 420 5.66
45 - 49 218 152 370 4.98
50 - 54 178 104 282 3.80
55- 59 164 89 253 3.41
60y + 337 225 562 7.57
TOTAL 4.210 3.205 7.415 100.00

FUENTE:

Registro Nacional de Enfermos y Contactos

Departamento de Dermatologia Sanitaria.

RESERVORIOS

Se considera que el sistema ecolégico es
lo que mantiene la poblacion de parasitos
en algunas especies de flebotomos
vectores y uno o poco vertebrados. Asi
mismo estos vertebrados deben ser
abundantes y longevos, el numero que se
infecta debe ser considerable. El curso de
la infeccion es largo, los parasitos estan
presentes en la piel y sangre, es intenso el
contacto entre el huésped y el flebotemo.
General-

mente hay un reservorio para determinada
region y especie. Existen huéspedes
accidentales que sacan al parasito, de su
biotipo enzootico ().

Entre los animales que se han descrito se
encuentran: la  pereza, Choloepus
Hoffmani; oso hormiguero, Tamandua
Tetradactyla; perro, rata, rattus rattus;
Didelphgs Marsupialis; roedores como
Atolymys  Phyflotis, rata  espinosa,
Proehimys; rattus rattus ('®'9).
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TRANSMISORES

De la familia Phelebotomidae o subfa-
milia Phlebotominae de Psychodidae
estan: la subfamilia Phlebotomicae que
tiene 600 especies, de las cuales 70
han sido demostradas o sospechosas
de ser vectores de la Leishmaniasis; en
el viejo mundo pertenecen al género
Phlebotomus y en el nuevo mundo al
género Lutzomya.

Los criterios para identificacion se ba-
san en la cria de Flebotomus, analisis
de isoenzimas.

Un fleb6tomo hembra pone de 50 a
100 huevos, hay 4 estadios larvarios
antes de la formacion de las pupas; los
adultos salen entre 7 a 10 dias des-
pués. Las condiciones climatoldgicas
influyen en la proliferacion.

La reproduccion comienza en un perio-
do aproximado de 7 dias después de
estar repleta de sangre; son las hem-
bras las hematéfagas y no pueden de-
tectar al hombre a mas de 10 metros.

Para capturarlos se busca la hora en
que estén mas activos por las noches;
se les determina la actividad hematofa-
gica y la actividad de ellos en general,
lugares de reposo, dinamica demogra-
fica, ciclos epidemioldgicos.

Todos estos conocimientos son nece-
sarios para realizar luchas contra ellos.

Los fleb6tomos hembra, por medio de
las picaduras o por aplastarlas o por in-
gerirlas, son capaces de transmitir la
enfermedad.

El mosquito ingiere amastigotes que se
dividen y se transforman en promasti-
gotes, este ciclo dura de 4 a 18 dias;
este hecho en si no significa que pue-
dan transmitir el parasito. Se necesita
contacto entre el flebétomo y el hom-
bre, contacto entre flebétomo y hués-
ped, concordancia en la distribucién

del flebétomo y del parasito (2%").

CLINICA

La Leishmaniasis Cutanea Americana
puede tener una localizacidon cutanea,
Leishmaniasis Cutanea (LC) y una loca-
lizacion mucosa, Leishmaniasis Mucosa
(L.M.).
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En ambas localizaciones se presentan
diversidad de formas clinicas con res-
puestas histopatoldgicas, inmunolégi-
cas y al tratamiento.

La Leishmaniasis cutanea (L.C.) pre-
senta un amplio espectro que va desde
la Leishmaniasis Cutanea localizada
(LCL), polo benigno con respuestas
positivas a la Leishmanina, histologia
caracteristica y curacién espontanea o
con medicamentos habituales anti-
leishmanicos; comienza de 2 a 4 sema-
nas después de la picadura del insecto;
la lesion generalmente es unica, aun-
que pueden ser varias las lesiones; se
localizan generalmente en areas ex-
puestas cara, miembros, etc.; aunque
la hemos visto en casi toda la superfi-
cie corporal. Comienza por una peque-
fia papula que simula mas bien una pi-
cadura banal por insectos; la forma de
Ulcera es la mas frecuente con variados
tamafios y formas, la superficie puede
ser regular o no, con tejido de granula-
cién, mamelones, secrecion seropuru-
lenta variable, bordes de diferentes for-
mas, planos o levantados, gruesos o
no.

Pueden adquirir aspecto de furunculo
(forma furunculoide) (Foto 1) o simular
una esporotricosis (forma esporotricoi-
de) (Foto 2) o tener un aspecto verru-
goso que recuerda a la cromomicosis
(forma cromomicoide) (Foto 3), otras
veces simula un tumor (Foto 4) y se
puede confundir con un carcinoma ba-
socelular o espinocelular; a veces son
Ulceras extensas y el diagnédstico dife-
rencial es con tuberculosis cutanea y

gjlge;ags de diferentes etiologias. (Fotos
’ ’ ’ )

El polo maligno lo representa la Leish-
maniasis Cutanea Difusa (LCD) las le-
siones son generalmente multiples, se
caracterizan por papulas, nddulos y
placas de diferentes tamafios, color de
la piel, eritematosas, lisas en su mayo-
ria y con poca tendencia a la ulcera-
cion; se localizan en cualquier parte de
la superficie corporal, como la cara y
miembros. (Foto 9).

La Leishmanina es negativa, histologia
caracteristica con multiples leishma-

nias y escasa o nula respuesta a tera-
pias habituales.

El diagndstico clinico diferencial es
con la lepra lepromatosa, xantomas.

En la zona intermedia se encuentran le-
siones de caracteristicas variables,
donde la cronicidad, tendencia a recai-
das aun con tratamientos especificos,
hipersensibilidad a la leishmanina, mo-
derada poblacion parasitaria en las le-
siones son las caracteristicas principa-
les (**). (Foto 10).

La localizacion mucosa puede tener
también un espectro. Puede seguir a
los afios de la lesion cutanea, aparece
en un corto periodo después, o coinci-
dir con ella, la lesion se inicia con un
enrojecimiento de la mucosa nasal,
cierto grado de infiltracién que produce
sintomatologia de coriza y epistaxis.

Hay tendencias a perforar el tabique
cartilaginoso y luego la nariz toma el
aspecto de nariz en pico de loro o tapir.
(Foto 1 1).

La forma benigna seria representada
por una lesion unica, con perforaciéon
del subtabique que luego cicatriza con
tratamiento o sin él. Es la forma 'Mi-
tis", con una leishmanina fuertemente
positiva.

Las otras lesiones son de caracter pro-
gresivo y pueden ser:

1. Lesiones unicamente de la mucosa
nasal, sin invasion del paladar, con
grados variables de compromiso
mucoso.

2 nvasioén nasal y del paladar blando.

3. Invasién nasal, paladar y faringe
(Espundia).

4. Invasion nasal,
laringea.

5. Invasion nasal, palatina, faringea,
laringea y parte superior de la tra-
quea.

palatina, faringe,

En la mayoria de los casos, se encuen-
tran pocos parasitos y leishmanina po-
sitiva. (%)
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FOTO 1 . o . Llshanlasis Furunloid”

Leishmaniasis Furunculoide

FOTO 3 Leishmaniasis "Cromomicoide"
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FOTO 4 Leishmaniasis simulando un tumor.

FOTO 5 Ulcera en dorso de pie.
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FOTO7
Placa infiltrada en dorso nasal. Diagnéstico diferencial: Lupus Discoideo, Sarcoidosis,
Tuberculosis Cutanea, Linfoma Cuténeo, Tifa

FOTO6
Leishmaniasis en codo diagnéstico diferencial con psoriasis.

FOTO 8 FOTO 9
Ulcera de los Chicieros. Diagnéstico diferencial CA Basocelular. Aspecto clinico de Leishmaniasis Cutaneo Difusa.

DERMATOLOGIA VENEZOLANA- 17





