DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Ulceras cutaneas de torpida evolucion tras estancia

en Costa Rica
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Caso clinico

Varén de 30 afios, espaiol, sin antecedentes médicos de
interés, que se desplazé a Costa Rica (provincia de Limén),
donde residié en una zona forestal durante 3 meses por
motivos profesionales. Como factores de riesgo epidemio-
l6gico ante un viaje a zona tropical referia un consumo es-
poradico de ceviche e ingesta de agua no siempre embo
tellada. No recibié ninguna vacuna previa al viaje ni profi-
laxis frente a la malaria e hizo un uso irregular de repe-
lentes de insectos, motivo por el cual durante su estancia
recibi6 numerosas picaduras de insectos en areas expues-
tas, sobre todo en la cara y los brazos. Aproximadamente
al mes de su estancia en Costa Rica not6 la aparicién de
tres lesiones cutdneas sobre el dorso de ambas manos y
en puente nasal que habian evolucionado a fase de papu-
la y finalmente lcera, con bordes sobreelevados y erite-
matosos y fondo costroso (fig. 1). Fueron tratadas con anti-
sépticos locales, pomadas con antibiético y, por dltimo, con
cloxacilina oral durante una semana, sin presentar una
evolucion satisfactoria.

Dos meses después de regresar a Espana acudi6 a la
consulta de Medicina Tropical para valoracién de las tres
lesiones ulceradas, de aproximadamente 3 cm de didametro
y no dolorosas (fig. 2). El paciente se encontraba asinto-
matico, con buen estado general, sin adenopatias locorre-
gionales y sin otro hallazgo a la exploracién fisica.

Se realizaron las siguientes pruebas: biopsia de la le-
sién, para valoracién anatomopatolégica, estudio de reac-
ciéon en cadena de la polimerasa (PCR) y cultivo de la
muestra, y serologia especifica (inmunofluorescencia y téc-
nica de inmunoabsorcién ligada a enzimas [ELISA]).

Evolucion

Ante la sospecha de leishmaniasis cutanea del Nuevo
Mundo y hasta la confirmacién diagndéstica se pauté trata-
miento intralesional con antimoniales pentavalentes. El
estudio anatomopatolégico de la biopsia inicamente de-
mostré un infiltrado crénico minimamente granulomato-
so. El cultivo de la muestra en medio NNN y la serologia
a Leishmania y a hongos regionales resultaron negativos;
sin embargo, la PCR, con la secuenciacién del fragmento

Correspondencia: Dra. M. Mateo.

Servicio de Microbiologia. Hospital Central de la Defensa.
Glorieta del Ejército, s/n. 28047 Madrid. Espana.

Correo electrénico: mmateom@terra.es

Manuscrito recibido el 29-6-2004; aceptado el 12-7-2004.

75

7 3
,'ﬂ"‘ f ro 7 L§
“ e A | '
7, N

b5 3 ? ]

4 g ‘ P r :-
N
‘.}1 3.1

Figura 2, Localizacin de las tres lesiones que presentaba el paciente.

obtenido tras amplificar parte del gen que codifica el SSU
ARNTr del material de biopsia fue determinante para la
confirmacién del diagnéstico de sospecha pero, sobre todo,
para la confirmaci6n de la especie con fines prondésticos,
resultando ser Leishmania braziliensis. Este resultado se
confirmé con otras dos técnicas de PCR dirigidas a ampli-
ficar secuencias diferentes (IT'S y miniexon).

Ante la posibilidad de recidiva del cuadro o evolucién a
leishmaniasis mucocutdnea se instauré tratamiento con
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antimoniales pentavalentes (Glucantime) por via intrave-
nosa en dosis de 20 mg Sb*5/kg y dia durante 4 semanas,
tras las cuales se obtuvo la curacién y cicatrizacién de las
lesiones.

Comentario

En Centroamérica las especies de Leishmania maés fre-
cuentes son L. mexicana, L. panamensis y L. braziliensis,
teniendo interés prondstico el diagnéstico de especie. La
leishmaniasis mucocutdnea es una de las formas de ex-
presion que puede adquirir la parasitacion por L. brazi-
liensis, aunque ocasionalmente también se ha descrito en
la parasitacién por L. panamensis®.

Las presentaciones clinicas de las lesiones cutdneas son
variables, dependiendo tanto de las especies parasitarias
como del estado inmunolégico del paciente. La lesién tipi-
ca, similar a la de la fotografia, se describe como una tlce-
ra central con bordes sobreelevados, que asemeja al crater
de un volcan, con fondo costroso por el exudado produci-
do. A veces puede presentarse como una papula mas o me-
nos escamosa, rodeada de pequenas papulas satélites, o
como una lesién papulonodular con presentacién esporo-
tricoide por diseminacién linfatica (descrita tanto en las
lesiones por L. braziliensis, como en las causadas por
L. guyanensis y L. panamensis)?.

Aunque el diagnéstico de presuncion de visu es funda-
mental, la variabilidad de las formas de presentacién obli-
gan a un diagnoéstico diferencial con otras lesiones ulcera-
das del trépico, como infecciones micéticas (blastomicosis,
paracoccidiomicosis, histoplasmosis), lesiones por mico-
bacterias (tuberculosis, M. marinum o lepra), bacterianas
(sobreinfecciones tras picaduras de artrépodos, carbunco),
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miasis u otras afecciones no infecciosas: neoplasias, gra-
nulomatosis de Wegener, sarcoidosis, lupus discoide eri-
tematoso, entre otras®*.

Las pruebas clasicas de demostracion de la presencia
del amastigote en la impronta de la lesién teniida con
Giemsa o el cultivo en el medio NNN tienen una baja sen-
sibilidad, especialmente en lesiones de varios meses de
evolucién®® y, en concreto, algunas especies como L. bra-
ziliensis o L. venezuelensis, presentan mayores dificulta-
des para su cultivo in vitro?. El procedimiento actual con
mayor sensibilidad es la PCR’, con la secuenciacién del
ADN de la subunidad pequefia ribosémica y dado que
ademads aporta la determinacién de especie, resulta el
maés adecuado, puesto que este dato es esencial para la
eleccion de la pauta de tratamiento y su via de adminis-
tracién.
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