CASO CLINICO
Leishmaniasis cutanea difusa transformada por corticoides

Cutaneous leishmaniasis diffuse transformed by corticoids
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RESUMEN

Las leishmaniasis cutaneas son un grupo de enfermedades parasitarias con gran polimorfismo clinico, producidas por protozoarios del
género Leishmania; los cuales son transmitidos al hombre por la picadura de un mosquito (Lutzomia). El Peru sigue siendo una zona
endémica, por lo que se presenta el caso de un paciente cuya enfermedad tuvo una evolucion prolongada, con cuadro clinico atipico,
el cual fue modificado por el uso de corticoides. El caso constituyo un reto diagnostico, que requirié del estudio histopatoldgico de las
lesiones, donde se observaron multiples macréfagos vacuolados conteniendo amastigotes de Leishmania. El paciente recibid tratamiento
con anfotericin B con remision del cuadro.
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SUMMARY

Cutaneous leishmaniasis is a parasitic disease with great clinical polymorphism, caused by protozoa of the genus Leishmania, which
is transmitted to humans through the bite of mosquito (Lutzomia). Peru remains an endemic area, and for that reason we present the
case of a patient whose disease had a prolonged course, with atypical clinical picture sintomatology, which was modified by the use of
corticosteroids. The case was a diagnostic challenge, requiring the histopathology study of the lesions, which showed multiple vacuolated
macrophages containing amastigots of Leishmania. The patient was treated with amphotericin B with remission of the lesions.
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INTRODUCCION

Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades
parasitarias zoondticas producidas por la infeccion por
protozoos dimdrficos de la familia Trypanosomatidae,
género Leishmania, que parasitan las células del sistema
reticuloendotelial'2.

Los parasitos son transmitidos por la picadura de las
hembras de mosquitos hematofagos, que corresponden a
diferentes especies de flebdtomos (viejo mundo) y lutzomias
(nuevo mundo), conocidas en el Perdl como titiras.

oA W N =

El reservorio lo constituyen generalmente mamiferos
salvajes o domésticos, e incluso el propio ser humano.
Dependiendo de la especie de Leishmaniay de la respuesta
inmune del huésped (Th1 o Th2), adopta diferentes formas
clinicas que se caracterizan por comprometer la piel,
mucosas Y visceras, siendo estas enfermedades cronicas, de
patogenicidad baja y morbilidad relativa'*.

La distribucion geografica de la enfermedad se
encuentra limitada por la distribucion del vector;
observandose un incremento en el numero de casos de
leishmaniasis producidos principalmente por los cambios
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del medio ambiente y las migraciones generadas por el
hombre, lo que aumenta la exposicion humana al vector.
Contribuyen también los estados de inmunosupresion
generados por la infeccion de VIHy los tratamientos actuales
con terapia inmunosupresoras (corticoides y bioldgicos)
usados con frecuencia en los trasplantes de 6rganos y en
diversas enfermedades como la artritis reumatoidea y lupus
eritematoso sistémico, entre otras®®.

En el Peru la leishmaniasis constituye una endemia que
afecta a la poblacion y es la tercera causa de morbilidad
por enfermedades transmisibles, luego de la malaria y la
tuberculosis. Se presenta bajo la forma cutanea andina o
uta en un 75% a 809% de casos y la forma mucocutanea o
selvatica en el 20% a 25% restante; no registrandose casos
de leishmania visceral, por lo que se presenta el siguiente
caso clinico.

CASO CLIiNICO

Paciente varén de 39 afos de edad, de profesion
chofer, natural de Cajamarca y procedente de Tarapoto,
departamento de San Martin, en la Amazonia peruana. El
paciente acudio al servicio de Dermatologia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia con un periodo de enfermedad
de ocho afios. Inicia el cuadro clinico con una lesion papulo-
eritematosa en region lumbar derecha, la cual era levemente
pruriginosa, por lo que recibié diferentes tratamientos
tépicos con corticoides, antimicoticos y polivalentes, asi
como antibidticos y antihistaminicos orales. El paciente no
presentd mejoria, por el contrario notd leve crecimiento y
ulceracion de la lesion, ademas del desarrollo de lesiones
satélites.

Las lesiones cutaneas persistieron sin variacion hasta
dos afios antes de la consulta, cuando fue diagnosticado de
psoriasis por un meédico general quien le indica tratamiento
con clobetasol 0.05% crema y realiza ademas infiltraciones
con corticoides (triancinolona) cada dos meses hasta
en siete oportunidades. Luego de lo cual el paciente
nota que las lesiones se extienden formando placas que
confluyen, eritematosas, hiperqueratosicas, circinadas y
de aspecto queloideano; distribuidas en abdomen, muslos,
gluteos y region lumbar. Concomitantemente el paciente
presentaba episodios de prurito generalizado, por lo
que se automedicaba con ampollas de dexametasona y
clorfenamina endovenosas.

Al examen fisico se observé un paciente de aspecto
cushinoide, con ausencia de adenopatiasy sin compromiso
de otros drganos, ni de mucosas. Se apreciaron lesiones
con tendencia a la ulceracion, ademas de algunas placas
eritemato-descamativas en extremidades (Fotografias 1

y 2).
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Fotografia 1. Lesiones en placas hiperqueratdsicas eritematosas localizadas
en region lumbosacra y gluteos.

Fotografia 2. Lesiones eritematosas, hiperqueratosicas y algunas con as-
pecto queloidiano en abdomen.

Los examenes de laboratorio convencionales se
encontraron dentro de la normalidad, con ELISA para VIH
no reactivo, VDRL no reactivo y radiografia de térax normal.

La intradermorreaccion para leishmaniasis (leishmani-
na) fue de Ocm; el frotis directo fue positivo y en el cultivo
no se logrd el aislamiento del parasito por lo que no se pudo
tipificar a la Leishmania.

En el examen histopatolégico de la biopsia de piel
se observo hiperqueratosis difusa y acantolitica, dando a
la epidermis un aspecto pseudoepiteliomatoso. Por debajo
del epitelio se evidenciaron abundantes macrofagos
vacuolizados con presencia de numerosos amastigotes de
Leishmania (Fotografias 3 y 4).
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Fotografia 3. Hiperplasia pseudoepiteliomatosa con infiltrado linfohistioci-
tario difuso. HE 4X.

Fotografia 4. A mayor aumento macréfagos vacuolizados con abundantes
amastigotes de Leishmania. HE 40X.

Por la cronicidad y extension de las lesiones con
presencia de multiples amastigotes y la historia de uso de
corticoides, se decidid el tratamiento con anfotericin B a
dosis de 50mg/d por via endovenosa, hasta alcanzar una
dosis total acumulada de 1.5g, completando su tratamiento
luego de aproximadamente dos meses con remision
completa de la enfermedad (Fotografia 5) .

Cabe resaltar que en el seguimiento el paciente
desarrolld placas descamativas en abdomen, codos y rodillas
compatibles con psoriasis, siendo confirmado con el estudio
histopatoldgico respectivo.

Fotografia 5. Luego de dos meses de tratamiento solo hallamos hiperpig-
mentacién postinflamatoria en dreas comprometidas.

DISCUSION

La leishmaniasis constituye un gran problema de
salud publica por su amplia distribucion geografica, siendo
endémica en 88 paises del mundo, abarcando tanto zonas
aridas como tropicales. Presenta una prevalencia de 12
millones de enfermos y una incidencia de unos dos millones
de casos nuevos al afio. En América ha sido descrita en 24
paises y en el Peru se ha descrito en 12 departamentos:
Amazonas, Ancash, Ayacucho, Cajamarca, Cerro de Pasco,
Cusco, Huanuco, Junin, Loreto, Madre de Dios, San Martin
(zona de procedencia del caso que presentamos) y Ucayali’.

En el Peru se han identificado cinco especies de
Leishmania: L. brasiliensis, L. guyanensis, L. peruviana, L.
lainsoniy L. amazonensis; siendo la mayoria de los casos
ocasionados por L. brasiliensisy L. peruviana.

Las manifestaciones clinicas son variables y dependen
de la interaccion de varios factores como son el tropismo
de la especie de Leishmania, su capacidad infectiva, su
patogenicidad y su virulencia; otros factores son dependientes
del vector, como el nimero de picaduras o la composicion de
la saliva del vector (reduce la produccion de oxido nitroso
por los macrdfagos activados favoreciendo su proliferacion);
finalmente de la situacion inmunitaria (respuesta inmunitaria
Th1 0 Th2) y la susceptibilidad genética del hospedero’?+72,

Teniendo en cuenta estos factores, la leishmaniasis
cutanea puede presentarse en cuatro formas: aguda,
cronica, difusa y kala-azar. La forma cutanea aguda es
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la mas frecuente, comprende un periodo de incubacion
variable de semanas a meses, generalmente menos de un
afo. Las lesiones suelen localizarse en areas expuestas a la
picadura del mosquito (cara, cuello y extremidades) y suele
empezar como una papula eritematosa, similar a la picadura
de un insecto, por lo que muchas veces se tarda en hacer el
diagnostico. Posteriormente evoluciona hacia un nddulo o
placa infiltrada que suele ser asintomatica y a veces causa
prurito, pudiendo curar espontaneamente o seguir su curso
y dar lugar a una ulcera de bordes delimitados cubierta por
una costra. A veces las lesiones pueden crecer adoptando
diversas formas clinicas: eccematosa, hiperqueratosica-
verrugosa, zosteriforme, esporotricoide y erisipeloide,
pudiendo aparecer lesiones satélites' #5910,

La leishmaniasis cutanea crénica se refiere a los casos
que exceden en duracion a las formas agudas y las lesiones
suelen ser mas polimorfas (grandes placas induradas,
eccematiformes, verrugosas y de aspecto queloideano, entre
otros); teniendo ademas menor sensibilidad del frotis, cultivo
e histopatologia por un menor numero de amastigotes. La
naturaleza crdnica de la leishmaniasis cutanea parece ser
debida a la respuesta Th2 dominante en el sitio de infeccion
de la piel*’.

El diagnostico se basa en el aislamiento del
parasito, utilizando métodos directos e indirectos o de
inmunodiagnostico. Los métodos directos incluyen el frotis
de material tisular, tincion Giemsa, la biopsia cutanea
y el cultivo en medio Novy-Mc Neal-Nicole (NNN). La
inoculacion experimental en animales y el PCR también
estan disponibles, aunque los estudios de frotis y biopsia
cutanea son los de mayor disponibilidad®*.

En las formas agudas se encuentra gran cantidad
de parasitos, los cuales van disminuyendo en numero y
muchas veces son dificiles de aislar en las formas cronicas.
Al mismo tiempo se disminuye el nimero de macréfagos
y se desarrolla un infiltrado granulomatoso con aparicion
de células gigantes. Sin embargo en el caso presentado,
a pesar de ser una forma de leishmaniasis cronica (por la
prolongada evolucion de las lesiones), debido al tratamiento
inmunosupresor con corticoides (local y endovenoso) la
respuesta celular (Th1) necesaria para el control del desarrollo
de la enfermedad estaba ausente; dicho hecho contribuyo
a la progresion del cuadro clinico y al incremento de los
amastigotes de Leishmania encontrados en la patologia.
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El diagnostico diferencial es variable e incluye investigar
residencias anteriores, asi como descartar otras causas de
ulceras tales como infecciones de piel por bacterias pidgenas,
ulceras por vasculopatia, lepra lepromatosa, tuberculosis,
sifilis secundaria o terciaria, sarcoidosis y carcinomas de piel,
por mencionar algunos ejemplos.

El tratamiento de eleccion, tanto para la forma cutanea
como mucocutanea, es en base de antimoniales pentavalentes
a 20mg/kg/d, via endovenosa o intramuscular, en ciclos de
diez dias. También se recomiendan otras opciones cuando se
tienen casos como el del paciente, con riesgo de recidivas o
diseminacion de la enfermedad por el uso de corticoides, lo
cual gener6 un estado de inmunosupresion, expresado en una
respuesta celular Th1 disminuida, que llevo a la extension de
las lesiones ademas de la cronicidad del cuadro. Por otro lado
al no haberse logrado la tipificacion de la Leishmania, y ante
el antecedente epidemioldgico de procedencia (Tarapoto),
se consider6 que podria tratarse de una leishmaniasis de
tipo selvatica, de dificil manejo, por lo que se eligi6 como
tratamiento a la anfotericin B a una dosis de 0.5-1mg/kg/d,
por via endovenosa, diluido en 500ml de dextrosa al 5%,
hasta un maximo de 50mg/d y con una dosis total de 1.5g,
que permitié la remision completa de las lesiones"-'3.

CONCLUSIONES

Es importante realizar una adecuada anamnesis,
considerando los antecedentes epidemioldgicos del
paciente y la cronicidad de la enfermedad, asi como realizar
estudios complementarios para poder llegar a un adecuado
diagnostico.

Si bien los antimoniales son considerados de primera
eleccion en leishmaniasis, debemos tener en cuenta que en
pacientes inmunosuprimidos con leishmaniasis cronicas y
extensas, existen posibilidades de recaidas, por lo que se
prefiere usar anfotericin B.

Consideramos que la comorbilidad con psoriasis
contribuyd en la susceptibilidad del paciente a cursar
con una leishmaniasis cutanea cronica (alteracion en la
respuesta celular) y fue ademas un factor confusor para
el tratamiento recibido con corticoides y que llevo a la
diseminacion de la enfermedad.
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