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Resumen

La leishmaniosis es una enfermedad infecciosa parasitaria, endémica, de distribuciéon mun-
dial, que en Venezuela se presenta como leishmaniosis tegumentaria americana (cutanea localiza-
da, cutaneomucosa y cutaneo difusa) ademas de la forma visceral (kala azar). La variedad cutanea
localizada representa el 90% de los casos atendidos en la consulta de Endemias Rurales del Institu-
to de Medicina Tropical y en los Servicios de Pediatria Médica y Enfermedades Infecciosas del
Adulto del Hospital Universitario de Caracas, y la mayoria son tratados ambulatoriamente con an-
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timoniato de meglumina. En algunas situaciones clinicas es necesaria la hospitalizacién. Se descri-
ben ocho casos hospitalizados: 1) niha de dos afios con leishmaniosis cutanea que habia recibido
inmunoterapia para la parasitosis; 2) paciente de 59 afios con leishmaniosis de la mucosa nasal; 3)
paciente de 64 afios con tlcera de los chicleros en el pabellon auricular; 4) paciente de 36 afios con
falla terapéutica a la meglumina, quien habia recibido inmunoterapia para leishmaniosis; 5) pa-
ciente de 59 afios alcoholico, con ulceracion extensa de cinco anos de evolucion; 6) mujer de 83
afnos con leishmaniosis cutanea en miembros inferiores; 7) paciente con leishmaniosis de la muco-
sa nasal y SIDA; 8) paciente de 37 afios con kala azar. Se analizan las razones para la hospitaliza-
cion y las dosis de antimoniato de meglumina empleadas para la solucion terapéutica.

Palabras clave: Leishmaniosis, antimoniatos pentavalentes, Medicina Tropical, enferme-
dad infecciosa.

Abstract

Leishmaniasis is an endemic parasitic infectious disease of worldwide distribution. In Vene-
zuela the main characteristics correspond to american tegumentary leishmaniasis (cutaneous lo-
calized, cutaneous-mucous, cutaneous diffuse) and visceral leishmaniasis (kala azar). The locali-
zed cutaneous variety represents 90% of the cases attended at the ambulatory medical clinic for ru-
ral endemic diseases at the Tropical Medicine Institute, Pediatric and Adult services for Infectious
Diseases at the Universitary Hospital of Caracas, and these patients are treated with pentavalent
antimonials. In some clinical conditions hospitalization is required. We describe eight cases of pa-
tients treated under hospitalization. Case 1) a two year old girl with cutaneous leishmaniasis who
had received immunotherapy for this parasitic disease; case 2) fifty nine year old female with nasal
leishmaniasis; case 3) sixty four year old male with a rubber tapper’s ulcer in the ear; case 4) thirty
six year old male with treatment failure to pentavalent antimonials having received immunothe-
rapy for leishmaniasis; case 5) fifty nine year old male alcoholic patient, with extended ulcer of five
years evolution; case 6) eighty three year old female with cutaneous leishmanisis in the legs; case
7) thirty three year old male with leishmaniasis of the nasal mucosa and AIDS; case 8) thirty seven
year old male with kala azar. We discuss the reasons for hospitalization and the dosage of pentava-
lent antimonials administered.

Key words: Leishmaniasis, pentavalent antimonials, Tropical Medicine, Infectious Di-
seases.

Introduccion difusa (4) y el kala azar, leishmaniosis visce-

ral (5) persisten como endemias en el medio

La leishmaniosis incluye un grupo de
enfermedades tropicales ampliamente distri-
buidas por cuatro de los cinco continentes:
asiatico, africano, europeo (leishmaniosis del
Viejo Mundo) y americano (leishmaniosis del
Nuevo Mundo) o americana (1-3). En Vene-
zuela, la leishmaniosis tegumentaria ameri-
cana (LTA) con sus tres variedades clinicas,
cutinea localizada, cutineomucosa, cutanea

rural. La LTA tiene alta prevalencia en el
adulto del sexo masculino dedicado a labores
agricolas (6).

La Catedra de Medicina Tropical de la
Universidad Central de Venezuela (UCV),
durante su devenir histérico ha tenido una
dilatada trayectoria en la investigacion y el
tratamiento de esta enfermedad (7). Pifano
en 1960 sefialaba que la epidemiologia de la
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leishmaniosis tegumentaria en Venezuela
comprende los siguientes factores:

1. Las caracteristicas de las zonas endé-
micas de la enfermedad.

2. La ecologia de los vectores transmi-
sores.

3. Los reservorios no humanos de Leish-
mania brasiliensis en la naturaleza.

4. Lapatologia geografica de la enferme-
dad y el potencial patogénico del agente in-
feccioso.

5. El grado de susceptibilidad o resisten-
cia de la poblacion humana que penetra en
las 4reas endémicas.

Del equilibrio de estos factores resulta-
ran las diferentes formas clinicas de leishma-
niosis tegumentaria en los focos de la enfer-
medad (8).

La presuncion diagnostica (manifesta-
ciones clinicas y antecedentes epidemiologi-
cos de residencias o viajes a una area endémi-
ca) y la certeza diagnoéstica (prueba de la
leishmanina, determinacion de anticuerpos
fluorescentes antileishmania y visualizacion
de los amastigotes en frotis de las lesiones de
piel tefiidos con Giemsa) son las evidencias
diagnosticas de la enfermedad (4).

La terapéutica con antimoniato de me-
glumina y su utilidad en la resolucion de la
enfermedad, ha sido ampliamente utilizada
por la Catedra de Medicina Tropical de la
UCV y por investigadores de la Universidad
del Zulia, desde que el medicamento estuvo
disponible en el pais (7, 9, 10). La mayoria de
los casos que se atienden en la Consulta de
Endemias Rurales de la Catedra de Medicina
Tropical son de leishmaniosis cutanea locali-
zada sin complicaciones y se resuelven con
antimoniato de meglumina como tratamien-
to ambulatorio supervisado (11, 12). No obs-
tante, en determinadas circunstancias se pre-
sentan situaciones clinicas que ameritan la
hospitalizaciéon para el tratamiento, el cual se
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efecttia en los Servicios de Pediatria Médica
Infecciosa y de Enfermedades Infecciosas del
Adulto del Hospital Universitario de Caracas.
Este articulo tiene como proposito descu-
brir y analizar los casos de leishmaniosis que
requirieron la hospitalizacion como alternativa
asistencial y recordar al maestro Félix Pifano,
gran investigador y propiciador de los estudios
de esta enfermedad en Venezuela, en la proxi-
midad del centenario de su nacimiento.

Descripcion de los casos
clinicos

Durante los ultimos cuatro afos se han
hospitalizado 27 casos de leishmaniosis y en
esta descripcion presentamos algunos de és-
tos que consideramos representativos, a fin
de discutir luego los criterios considerados
para esta alternativa de atencién médica.

Caso 1. Preescolar femenino de dos
anios de edad, procedente de San Casimiro,
estado Aragua, quien segun refiere la madre
inici6 la enfermedad hace dos meses, con una
papula eritematosa en la pierna derecha, que
luego se ulcer6 y fue tratada con cefadroxilo
por via oral y antisépticos topicos durante
siete dias sin mejoria aparente, por lo cual se
le diagnostico leishmaniosis cutanea y reci-
bi6 dos dosis de inmunoterapia para esta en-
fermedad (inoculacion de amastigotes de
Leishmania muertos y vacuna con el bacilo
Calmette & Guerin “BCG”). Lalesion dérmica
continué aumentando de tamafio por lo que
acudi6 al HUC y fue ingresada para su diag-
nostico y tratamiento. Antecedentes perso-
nales y epidemioldgicos: esquema de vacu-
nacién completo. Vive en el area rural del es-
tado Aragua y recibe innumerables picaduras
de insectos todos los dias. Examen fisico: de-
sarrollo pondo estatural adecuado para su
edad, buenas condiciones generales. Ulcera
cutanea en el tercio superior de la parte late-
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ral externa de la pierna derecha, de 2 x 3 c¢m,
con fondo limpio, granuloso y bordes bien
delineados, gruesos y eritematosos. Adeno-
megalias duras y algo dolorosas en la region
inguinal derecha. Se ingresa como LTA. Se
realiza rutina bioanalitica (hematologia
completa, glicemia, urea y creatinina, amino-
transferasas séricas, examenes de heces y ori-
na), evaluaciéon cardiovascular con electro-
cardiograma (EKG), prueba de la leishmani-
na, determinacion de anticuerpos fluores-
centes indirectos para Leishmania y frotis
por aposicion de segmentos de la tlcera para
tenirlos con el método de Giemsa y buscar
amastigotes del parasito. Las altimas prue-
bas fueron altamente positivas para la enfer-
medad. Se le administraron 70 mg/Kg/dia de
antimoniato de meglumina por la via intra-
muscular durante 10 dias en régimen de hos-
pitalizacién y un reposo domiciliario de igual
duracion. Al regresar, presentaba cicatriza-
cion de la tlcera del 90%. Recibi6 una segun-
da serie de antimoniato a la misma dosis y
duracion para completar el ciclo de antimo-
niato de meglumina. Al egreso, la lesion esta-
ba completamente cicatrizada. Seis meses
después, se egreso a la paciente de la consulta
ambulatoria por su evolucion satisfactoria.
Caso 2. Paciente femenino de 59 anos
de edad, residente en Ctipira (Barlovento) es-
tado Miranda, quien ingresa por perforacion
del tabique nasal. Inici6 su enfermedad seis
meses antes presentando congestion nasal,
enrojecimiento y lesion papular en la base de
nariz (transiciéon piel-mucosa del tabique na-
sal), la cual creci6 con rapidez, y se ulcerd en
la mucosa. La paciente eliminaba costras
amarillentas y exudado sanguinolento. Reci-
bio6 tratamiento ambulatorio en su localidad
con antibidticos betalactamicos sistémicos y
antisépticos “cicatrizantes” topicos. La lesion
progres6 rapidamente y perfor6 el tabique
nasal en su segmento inferior. Antecedentes
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epidemiolégicos: procede del medio rural del
estado Miranda y refiere contacto permanen-
te con insectos vectores y sus picaduras. Ocu-
pacion: actividades del hogar y labores agri-
colas. Examen fisico: buenas condiciones ge-
nerales, FC: 80/min. Peso 76 kg. Talla 160
cm. Piel: lesion granulomatosa sangrante en
la base de la pirdmide nasal, eritematosa y
perforacion tegumentaria del tabique nasal.
Ganglios: adenomegalias submaxilares du-
ras, no dolorosas y moviles. Examenes para-
clinicos: Hb 13gr/dL Hto 41,8 vol%, 4.600
leucocitos/mms3, 40% neutroéfilos, 32% linfo-
citos, EKG de trazo normal; radiologia (Rx)
de torax: aorta elongada y calcificada. Prueba
de leishmanina 17 mm, anticuerpos fluores-
centes indirectos antileishmanina 1:128 dils,
frotis de la ulcera negativo para la presencia
del parasito. La evaluacion cardiovascular no
contraindico el tratamiento. Se le adminis-
traron 4.500 mg/dia de meglumina por via
intramuscular durante 10 dias de hospitali-
zacion, seguido de reposo de 10 dias y una se-
gunda serie de antimoniato por 10 dias adi-
cionales, también en condicioén de hospitali-
zacion. La paciente egreso de la consulta am-
bulatoria por mejoria 6 meses después por la
desaparicion del proceso infeccioso e infla-
matorio. Persistia la perforacion del tabique
nasal y fue referida al Servicio de Otorrinola-
ringologia para cirugia reconstructiva.

Caso 3. Paciente masculino de 64 afios
de edad, natural y procedente de Nirgiia, esta-
do Carabobo, con enfermedad de tres meses de
evolucion, la cual comenz6 como una papula
en el borde superior del pabellon auricular iz-
quierdo, que se ulcer6 y aument6 progresiva-
mente de tamano. Recibi6 tratamiento ambu-
latorio indicado en centros asistenciales de su
localidad con antibitticos betalactdmicos por
via oral. Consult6 en el Instituto de Medicina
Tropical por la cronicidad del proceso derma-
tologico. Antecedentes epidemioldgicos: dedi-

Kasmera37(2): 117-130,2009



Leishmaniosis ;Cuando hospitalizar?

cacion a actividades agricolas con picaduras
frecuentes de insectos en su lugar de trabajo y
residencia. Examen fisico: paciente en aparen-
tes buenas condiciones generales, de piel mo-
rena clara, con tlcera de bordes irregulares de
2 x 3 cm en la parte superior del pabell6n auri-
cular, con borde eritematoso de color vino tin-
to, fondo limpio y granular, con secreciéon pu-
rulenta y sanguinolenta. Su aspecto era de tlce-
ra de los chicleros. Ruidos cardiacos y respira-
torios sin anormalidades, abdomen sin visce-
romegolias ni dolor a su palpacion superficial o
profunda. Bioanalitica: Hb 14 gr/dL, Hto 43
vol.%, 8.400 leucocitos/mm3, glicemia 92
mg/dL, aminotransferasas séricas 15 y 18 UL,
urea 22 mg/dL, anticuerpos fluorescentes indi-
rectos para Leishmania y frotis por aposicion
de un segmento de la ulcera, tefiido con
Giemsa, positivos para Leishmania. La evalua-
cion cardiovascular concluye ausencia de en-
fermedad cardiovascular. Se le administra ce-
fadroxilo 500 mg BID por la via oral, durante
seis dias y el paciente mejora del proceso infec-
cioso asociado a la tlcera. Recibe antimoniato
de meglumina, 3.000 mg diarios (dos ampo-
llas) por 10 dias consecutivos y completa la pri-
mera serie de tratamiento. Luego de 10 dias de
descanso se inicia la segunda serie con la mis-
ma posologia y la tlcera cicatrizo por completo
y egresa por mejoria.

Caso 4. Paciente masculino de 36 afios
de edad, natural de Caracas y procedente de
Birongo, estado Miranda. Su enfermedad se
inici6 con una papula eritematosa y prurigi-
nosa en la region lumbar que luego se ulcero.
Acudié a varios centros asistenciales de sa-
lud de su localidad, lo trataron como un pro-
ceso infeccioso pidgeno con antibidticos
orales, antisépticos topicos y le diagnostica-
ron leishmaniosis cutanea localizada por lo
cual le administraron inmunoterapia para la
parasitosis (cinco dosis intramusculares de
amastigotes de Leishmania muertos y BCG).
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La ulcera no mejoro6 y siguié aumentando de
tamano, por lo cual acudi6 a la Consulta de
Endemias Rurales de la Catedra de Medici-
na Tropical de la Escuela de Medicina “Luis
Razetti” de la UCV. Antecedentes epidemio-
l6gicos: reside en Birongo (perteneciente a
la zona de Barlovento), area endémica de la
enfermedad con la mayor afluencia de casos
a la consulta. El paciente es conductor de un
transporte colectivo y pasa la mayor parte
del dia sentado, apoyado sobre su espalda.
Examen fisico: paciente en aparentes bue-
nas condiciones generales; piel de color mo-
reno oscuro, con lesiones de 1x1,5 cm apro-
ximadamente, en niimero de cinco en la re-
gion deltoidea derecha. Ulcera ovalada de 8
X 9 cm en region posteroinferior lumbar de-
recha de borde eritemato-violaceo, levanta-
do e irregular, fondo seco y limpio, con
abundante tejido de granulacion y lesiones
verrugosas, dolorosas al tacto con secrecion
seropurulenta. Se le administraron 500 mg
de cefadroxilo oral, dos veces al dia por 7
dias. Se practicaron la prueba intradérmica
de leishmanina y anticuerpos fluorescentes
indirectos antileishmania que resultaron
positivos, y el frotis por aposicidon de seg-
mentos de la tlcera que se tifi6 con Giemsa
reveld la presencia de amastigotes de Leish-
mania. Se indico tratamiento con dos series
de antimoniato de 10 dias cada una, a la do-
sis de 3.000 mg/dia por la via intramuscu-
lar, con 10 dias de descanso entre cada serie.
El paciente mejoré y posteriormente pre-
sent6 lesiones verrugosas cicatriciales resi-
duales. Cinco meses después regreso con le-
siones agrietadas rezumantes en el rea de la
cicatriz. Se le administré un segundo ciclo
(dos series terapéuticas) a la dosis de 4.500
mg de meglumina diaria con mejoria de sus
lesiones. Se evidenci6 la elevacion de las
aminotransferasas séricas al final de la se-
gunda serie del tratamiento. El paciente re-
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gresa con lesiones ulcerativas y agrietadas,
superpuestas a las lesiones verrugosas de
inicio. Es ingresado en el Servicio de Enfer-
medades Infecciosas del Adulto del HUC. Se
identifico de nuevo el parasito en el frotis
por aposicion de las lesiones. Se efectud la
rutina bioanalitica y la evaluacion cardio-
vascular previas al tratamiento de LTA. Se le
administr6 anfotericina B a la dosis de 1
mg/kg-peso/dia durante cuarenta y cinco
dias. El paciente mejoro, se cicatrizaron las
tlceras y seis meses después se aprecié su
recuperacion con persistencia de las lesio-
nes verrugosas. Se efectué una nueva eva-
luacion a los seis meses y se egreso de la con-
sulta.

Caso 5. Paciente masculino de 59 anos
de edad, agricultor procedente de El Café, es-
tado Miranda. Su enfermedad tenia cinco
anos de evolucion sin tratamiento médico. Se
inici6 con la aparicion de una ulcera peque-
nia, no dolorosa en la region lumbar derecha,
que aument6 progresivamente de tamafio y
avanzo hacia la region glatea derecha y parte
superior del muslo homolateral. Cinco meses
antes de la consulta se asoci6 malestar gene-
ral y acudi6 a un centro asistencial ambulato-
rio donde le indicaron antibi6ticos orales y
curas topicas sin mejoria, por lo cual es refe-
rido al Instituto de Medicina Tropical. Ante-
cedentes epidemiolbgicos y personales. Jor-
nalero (obrero) en actividades agricolas, co-
sechando legumbres en la zona de Higuerote
(Barlovento, estado Miranda). Actualmente
esta desempleado y en condiciones de indi-
gencia. Alcoholico consuetudinario, con in-
gesta de una botella de ron blanco todos los
dias desde los 26 afios de edad. Examen
fisico: paciente en aparentes buenas condi-
ciones generales, cifosis dorsolumbar acen-
tuada; piel morena oscura. Signos vitales:
FC: 102 pulsaciones por minuto (ppm), FR:
24 respiraciones por minuto(rpm), TA:
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130-90 mm Hg. Térax asimétrico por la cifo-
escoliosis. Respiratorio, cardiovascular, neu-
rologico y genitourinario sin anomalias evi-
dentes, Abdomen globoso, presencia de her-
nia umbilical; no se palparon visceromega-
lias ni hubo dolor a la palpacion superficial ni
profunda. Piel: lesion ulcerosa de 22 x 40 cm
en region lumbar derecha, de bordes erite-
matoviolaceos, costrosa, friable, con secre-
cion serosanguinolenta y porciones de piel
intercaladas e hiperpigmentadas, no doloro-
sa al tacto, con presencia de centro necroético
y varias lesiones ulcerosas salientes de bor-
des irregulares (Figuras 1y 2). Se le adminis-
traron 500 mg de cefadroxilo, dos veces al
dia, durante seis dias, previo a la toma de la
muestra de piel para el frotis por aposicion
para la busqueda de amastigotes de Leisma-
nia. Rutina bioanalitica: Hb: 9,9 gr/dL, Hto:
30,5 vol %, 8.500 leucocitos/mms3, 61% seg-

Figura 1. Ulceras abiertas (sin tratamiento).
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Figura 2. Ulceras después de una semana
de tratamiento.

mentados, 30% linfocitos y 9% de eosino6fi-
los. Evaluacion cardiovascular y electrocar-
diografica sin alteraciones evidentes de en-
fermedad cardiovascular. También se reali-
zaron los siguientes examenes: prueba de
leishmanina: 15 mm; anticuerpos fluorescen-
tes indirectos antileishmania 1:128 dils; fro-
tis por aposiciéon de la piel ulcerada con
amastigotes de paréasito leishmanico presen-
tes. Se le administr6 una serie de 4.500 mg de
meglumina/dia durante 10 dias consecuti-
vos. El paciente mejoré y regresé cinco meses
después con las tulceras sin evidencias de ci-
catrizacion. Se hospitalizé y recibi6é una se-
gunda serie de antimoniato de meglumina
con lo cual las lesiones mejoraron de manera
satisfactoria. En controles posteriores, el pa-
ciente continuaba asintomatico.
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Caso 6. Mujer de 83 afios de edad, resi-
dente y procedente de Cartipano, edo. Sucre,
quien refiere enfermedad de cuatro meses de
evolucidn iniciada en la region poplitea dere-
cha, que se ulceré y aumento progresivamen-
te de tamano. Acudi6 al centro ambulatorio
asistencial de su localidad, donde le indica-
ron antibioticos orales y curas locales con “ci-
catrizantes” y antisépticos, sin mejoria algu-
na. Antecedentes familiares de relevancia:
madre fallecida a los 115 afios de edad. Ante-
cedentes epidemioldgicos: reside en el medio
rural del estado Sucre, en poblacion circun-
vecina a la ciudad de Cartpano, dedicada a
labores agricolas y recibe innumerables pica-
duras de insectos en su vivienda y alrededo-
res. Examen fisico: paciente en aparentes
buenas condiciones generales; piel morena
clara y senil. Signos vitales: FC: 80 ppm; FR:
16 rpm; TA: 130/90 mm Hg. Edéntula total,
opacidades en los medios cristalinos del ojo.
Examen otorrinolaringologico, cardiovascu-
lar, respiratorio, abdominal, génitourinario,
sin anomalidades de consideracion. Pierna
derecha: tlcera de 4 x 5 cm en la regiéon
poplitea (gemelar derecha) de bordes bien
delineados, eritematosos, fondo irregular,
granuloso, y con abundante secrecion puru-
lenta. Examenes bioanaliticos: No presenta-
ron alteraciones hematologicas, renales, me-
tabolicas ni hepéaticas. Prueba de la leishma-
nina 10 mm, anticuerpos fluorescentes indi-
rectos antileishmania 1/64 dils; el frotis por
aposicion de un segmento de la tlcera colo-
reado con el método de Giemsa evidenci6 el
parasito leishménico. Se le administraron
3.000 mg de meglumina (dos ampollas) por
via intramuscular diariamente por 10 dias,
un reposo posterior de 10 dias y una segunda
serie con la misma dosis para completar un
ciclo. Durante la hospitalizacion de la segun-
da serie se trat6 con ciprofloxocina y clinda-
micina intravenosa debido a la presencia de
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abundante secrecion purulenta en las lesio-
nes por infecciéon bacteriana secundaria. La
paciente present6 una reaccion anafilactica y
se suspendieron los medicamentos. Al resol-
verse la reaccion alérgica se instaur6 de nue-
vo el antimoniato de meglumina hasta com-
pletar la segunda serie. Al culminar este ciclo
de meglumina, la tlcera estaba cicatrizada y
egreso por mejoria. Seis meses después la pa-
ciente estaba completamente restablecida de
su enfermedad.

Caso 7. Paciente masculino de 33 afos
de edad, natural y procedente de la ciudad de
Caracas, en tratamiento por sindrome de in-
munodeficiencia adquirida con efavirenz —
zidovudina + 3TC, quien refiere mareos fre-
cuentes y desvanecimientos ocasionales.
Desde hace dos afos presenta congestion y
dolor nasal, acompanados por rinorrea mu-
copurulenta, que en oportunidades es san-
guinolenta y fétida asi como dificultad para
inhalar aire por la nariz. Recibe tratamiento
como sinusitis cronica sin mejorar la sinto-
matologia, la cual se acenttia en los dltimos
seis meses, con pérdida de peso no cuantifi-
cada, asi como disfagia y odinofagia. Presen-
t6 una lesion papulonodular dolorosa en el
paladar blando que aumento6 progresivamen-
te de tamafio. La rinorrea se hizo persistente,
abundante y mas fétida. Consulto a otorrino-
laringblogo quien le efectu6 una biopsia y lo
refiri6 al Servicio de Medicina IIT del HUC.
Antecedentes epidemiolégicos: hombre hete-
rosexual, residente en barrio de Antimano,
ubicado al suroeste caraqueino; conductor de
transporte colectivo; viajes y permanencia
frecuente en el litoral del estado Aragua
(Choroniy Bahia de Cata). Leishmaniosis cu-
tanea diagnosticada hace 7 afios localizada en
la region escapular izquierda, cicatrizada es-
pontaneamente sin tratamiento, luego de un
afno de evolucion. Recibe tratamiento ambu-
latorio con antirretrovirales desde hace un
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afio y su pareja sexual (concubina) recibe
igual tratamiento. Examen fisico: paciente en
aparentes buenas condiciones generales, piel
morena clara con palidez cutaneomucosa
acentuada. Presenta dos lesiones cicatrizadas
redondeadas de 15y 10 cm de diametro, mas
claras que el resto de la piel y de bordes bien
definidos. Signos vitales: FC: 88 ppm; FR: 17
rpm; TA: 120/70 mmHg. Nariz aumentada
de tamafio hacia la base de la pirdAmide nasal,
con lesion papulo-ulcerosa izquierda, eleva-
da, de bordes indefinidos, descamativa, ex-
tendida a la fosa nasal izquierda, no dolorosa
pero sangrante al tacto. Adenomegalias mo-
vibles no adheridas a planos profundos, en
numero de tres en la region submentonianay
lateral del cuello. Respiratorio, cardiovascu-
lar, digestivo, genito urinario y neurolégico
sin lesiones clinicas evidentes. La tomografia
computarizada de la nariz revel6 tumefac-
cion del septum nasal blando, especialmente
del lado derecho, con area inflamatoria su-
gestiva de un componente infeccioso granu-
lomatoso, sin velamiento de las cavidades aé-
reas. Rutina de laboratorio: dentro de los va-
lores normales de referencia. La evaluacion
cardiovascular y electrocardiografica sin
contraindicaciones para el uso de antimonia-
les pentavalentes. PPD negativo, prueba de la
leishmanina negativa. Anticuerpos fluores-
centes para Leishmania spp 1/160 dils. Frotis
por aposiciéon de un segmento de la mucosa
nasal: positiva para amastigotes de Leishma-
nia. Se le administr6 una serie de 4.500 mg
de antimoniato de meglumina (3 ampollas)
diariamente por 10 dias y el paciente mejoro.
Luego ingres6 al Servicio de Medicina II y
completo6 la segunda serie de antimoniato.
Caso 8 Paciente masculino de 37 afios
de edad, natural de Carora (estado Lara) pro-
cedente de un barrio caraquefio, quien refiere
enfermedad de 7 meses de evolucidn, con fie-
bre no cuantificada sin patrén horario defini-
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do, precedida de escalofrios, y acompanada de
dolor abdominal difuso tipo c6lico y diarrea
moderada. Fue atendido en un centro asisten-
cial de Barquisimeto, con antibidticos y laxan-
tes, experimentando mejoria. Diez dias des-
pués se reinicio la fiebre por lo que es hospita-
lizado en Caracas como sindrome febril pro-
longado de origen desconocido; fue tratado
como paludismo con cloroquina a dosis de
600 mg durante tres dias y fosfato primaquina
a razon de 15 mg/dia por 15 dias y egres6 por
mejoria. Una semana después se reinicio la
fiebre, ahora a predominio nocturno e ingresé
al Complejo Hospitalario “José Ignacio Bal-
do”; sele efectuaron hemocultivos, mieloculti-
vos y coprocultivos sin documentarse infec-
ciones bacterianas. Se pens6 en lupus erite-
matoso sistémico o en mieloma muiltiple y fue
egresado con tratamiento ambulatorio antipi-
rético y controlado por Consulta Externa. Se
practico hematologia completa que evidencio
pancitopenia. Se realiz6 biopsia y aspirado de
médula 6sea cuyo frotis tenido con Giemsa re-
vel6 microorganismos intracelulares compati-
bles con leishmanias o histoplasmas y fue in-
gresado al Servicio de Enfermedades Infeccio-
sas del Adulto del HUC. Antecedentes de epi-
demioldgicos: procedente de la poblacién de
Carora y de ocupacion conductor de transpor-
te publico. Reside en vivienda rural con servi-
cios sanitarios deficientes y refiere permanen-
cias anteriores en haciendas del estado Lara.
Examen fisico: paciente en aparentes buenas
condiciones generales, palidez cutaneomuco-
sa moderada y hepatoespleno-megalia impor-
tante. Rutina bioanalitica: Hb 9,1 gr/dL Hto
27,4vol%, 3.600 leucocitos/mms3, 47% de seg-
mentados y 45% de linfocitos, 95.000 plaque-
tas/mma3, glicemia 123 mg/dL, aminotransfe-
rasas séricas 43 y 282 UI. Ecosonograma ab-
dominal:_hepatoesplenomegalia importante.
Discutido el caso con los residentes de post-
grado del Servicio de Enfermedades Infeccio-
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sas de adultos y de Pediatria Médica Infeccio-
sa se concluye lo siguiente: paciente masculi-
no con fiebre prolongada de seis meses de evo-
lucion procedente de area rural del estado
Lara con permanencias en haciendas con en-
demicidad para kala azar; tiene un diagnosti-
co presuntivo de esta parasitosis. En el exa-
men fisico se evidencia hepatoesplenomegalia
de consideracion y palidez acentuada, y en los
paraclinicos se destaca la pancitopenia. Se le
practica determinacién de anticuerpos fluo-
rescentes indirectos para Leishmania spp.
que resultaron positivos. Se reviso el estudio
de medula 6sea que tenia el paciente y se vi-
sualizaron microorganismos intracelulares
compatibles con Leishmania spp. Se adminis-
tré un ciclo completo de antimoniato meglu-
mina (dos series de diez dias con reposo inter-
medio) a la dosis de 4.500 mg diarios por via
intramuscular. La fiebre desapareci6 a los cin-
co dias y egreso6 asintomatico.

Discusion

Caso 1. La paciente preescolar de dos
anos de edad con leishmaniosis cutanea loca-
lizada, habia recibido inmunoterapia para
esta enfermedad. La inmunoterapia es una al-
ternativa propuesta por el Instituto de Biome-
dicina de la Universidad Central de Venezuela
ala quimioterapia tradicional para la leishma-
niosis (13). La paciente ingresa para diagnds-
tico y tratamiento. Se le administraron 70
mg/kg/dia/10 dias de antimoniato de meglu-
mina por via intramuscular seguido de reposo
domiciliario durante igual periodo y una se-
gunda serie de antimoniato de meglumina por
la misma dosis y duracion. Las dos series con
el reposo se denominan ciclo completo de qui-
mioterapia con meglumina. En el Servicio de
Pediatria Médica Infecciosa del HUC se ingre-
sa a todos los nifios que acuden con leishma-
niasis, por la dosis elevada de antimoniato y la
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necesidad de administrarlo de manera super-
visada. Se empleaban 100 mg de antimonia-
to/kg/dia y el ciclo constaba de dos series
(9,14). El laboratorio que suministra el medi-
camento estd recomendando la dosis de 70
mg/kg/dia (15) y en los tltimos cuatro afios se
ha disminuido la dosis a 70 mg/kg con resul-
tados sastifactorios (12). En el Servicio de Pe-
diatria desde 1988, se vienen atendiendo ca-
sos de LTA que habian recibido inmunotera-
pia para la enfermedad, continuaban sin cica-
trizacion de las tlceras y presentaban recaidas
o la variedad mucosa (14, 16).

Caso 2. La paciente con la variedad
mucosa de la enfermedad, presentaba perfo-
racion completa de la porcion tegumentaria
de tabique nasal. El diagnostico residio en los
antecedentes clinico-epidemioldgicos, los
anticuerpos antileihsmania y la prueba de
leishmanina fuertemente positiva, lo cual es
compatible con esta variedad clinica de leish-
maniosis (4, 7). En la leishmaniosis mucosa
no es frecuente el aislamiento del parasito en
los frotis de las lesiones. Se hospitaliz6 por la
edad, ya que el riesgo de efectos adversos por
antimoniatos pentavalentes, relacionados
con la esfera cardiovascular son mayores en
este grupo etario (17) y por la necesidad de
supervisar la quimioterapia a la dosis de
4.500 mg/dia/ciclo. Con esta dosis se rein-
gresa a los pacientes para monitorear las fun-
ciones hepaticas, renales, cardiovasculares y
hematolégicas (11, 12). La variedad mucosa
representa el 2% de los 221 casos de leishma-
niosis atendidos en los dltimos 4 afios en la
consulta de Endemias Rurales (18).

Caso 3. Un caso tipico de tlcera de los
chicleros, como se conoce la enfermedad
cuando al parasito afecta el pabell6on auricu-
lar y que puede ocasionar mutilaciones (en
las regiones comprometidas por las lesiones),
en trabajadores para obtener el chicle, en el
centro y sur de la Republica de México y en
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las naciones centroamericanas (19, 20). Se
ingresa por el criterio de edad (mayor de 60
afnos) y el riesgo para los efectos adversos del
antimoniato; el paciente mejora con un ciclo
completo del medicamento, como recomien-
da la Catedra de Medicina Tropical. Segtin E.
Belfort, con este esquema son menores los
riesgos de efectos adversos y de recaidas pos-
teriores (20).

Caso 4. El paciente con lesion cutanea
de gran extension en la espalda, quien habia
recibido inmunoterapia para leishmaniosis,
no mejoraban las lesiones, se hicieron méas
extensas, granulomatosas, verrugosas y esca-
mo-costrosas con gran ulceracion. Mejor6 de
su infeccidn pidgena sobreagregada con cefa-
droxilo. Cuando los pacientes atendidos con
ulceras presentan infeccién pidgena se tratan
por seis dias con esta cefalosporina, antes de
tomar la muestra para la busqueda de los
amastigotes en el frotis de la tlcera por aposi-
cién, debido a que el exceso de bacterias difi-
culta su visualizacion (18).

La ocupacion del paciente conductor de
transporte colectivo, con apoyo de la espalda
en el asiento del vehiculo, pudo haber influi-
do enla evolucién delalesion, debido a que el
paciente no guardaba reposo durante el tra-
tamiento ambulatorio con meglumina. El pa-
ciente se hospitalizdé para tratamiento con
anfotericina B, con lo cual se resolvio el pro-
blema de leishmaniosis. La terapia con anfo-
tericina B es mas larga y los efectos en la cica-
trizacion se observan mas lentamente. En los
fracasos terapéuticos con antimoniatos pen-
tavalentes se recomienda el uso de este anti-
bidtico poliénico, generalmente utilizado
como antimicoético. Este paciente representa
una falla terapéutica con antimoniato de me-
glumina de los 221 casos atendidos en la con-
sulta en los Gltimos cuatro anos (18). Strother
y Macmuller sefialan que la efectividad tera-
péutica en leishmaniosis con anfotericina B
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es del 75% y debe controlarse al paciente por
la posibilidad de recaida (19, 20).

Caso 5. El paciente se hospitaliz6 por la
extension de la lesion dérmica, por su edad
que ameritaba supervision del tratamiento,
por los efectos adversos de la meglumina y
por su situacién de indigencia que no permi-
tia el cumplimiento de la indicacion terapéu-
tica. El paciente por la larga evolucion de su
enfermedad, varios anos de alcoholismo cro6-
nico, la situaciéon de indigencia y alimenta-
cion proteico-caldrica deficiente parecia
comportarse como un inmunosuprimido,
pero no clasificaba en la variedad cuténea di-
fusa de la enfermedad, ya que respondia ade-
cuadamente a la leishmanina y la Leishma-
nia spp fue identificada de los frotis por apo-
sicion de segmentos de la tlcera. Se clasifico
como leishmaniosis cutanea localizada (4) en
un alcoholico crénico. Ha sido la mayor ulce-
racion por LTA atendida durante los tltimos
8 anos en la consulta de Endemias Rurales.

Caso 6. La paciente ha sido la persona
de mayor edad atendida en la consulta y en la
hospitalizaciéon respondié adecuadamente al
tratamiento con el antimonial pentavalente.
Se ingreso por tener méas de 60 afios de edad y
presentar la ulceracion en los miembros infe-
riores. Los pacientes con ulceracion en esta lo-
calizacion anatomica tienen mayores proble-
mas con la solucién clinica de su enfermedad.
En la experiencia acumulada respecto del tra-
tamiento ambulatorio de LTA con meglumi-
na, se ha observado que los pacientes con ulce-
raciones en miembros inferiores, de gran ta-
mafio, que no guardan el reposo en cama reco-
mendado, se retrasan los procesos de sana-
cion de las lesiones y en oportunidades ameri-
tan series terapéuticas de 4.500 mg/dia del
antimonial y la repeticion de la misma (18).

Caso 7. Representa un paciente inmu-
nosuprimido por SIDA quien tenia el antece-
dente de leishmaniosis cutanea localizada, ci-
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catrizada sin tratamiento, que probablemen-
te reaparece con la situacion de inmunosu-
presion desencadenada por el SIDA. Leish-
mania brasiliensis especie responsable de la
variedad mucosa de la enfermedad, puede
persistir después de la desaparicion de la al-
cera cutinea primaria y producir posterior-
mente el desarrollo de lesiones mucosas mu-
tilantes. El porcentaje de pacientes que evo-
luciona hacia la variedad mucosa es descono-
cido y probablemente varie en las diferentes
regiones geograficas (3). La mayoria de las
infecciones se observan en personas entre 10
y 30 afos de edad y segin Jones y Barreto
ocurre en un 2,7 % de las leishmaniosis mu-
cosas en pacientes con lesiones primarias,
después de un periodo de 6 anos (21). El lap-
so de tiempo transcurrido entre la desapari-
cion de la lesion primaria y el compromiso
posterior de las mucosas, por lo general es de
varios afios (22) como ocurrio en este pacien-
te. La epistaxis y la obstruccién nasal repre-
sentan los sintomas iniciales de esta variedad
clinica (23-25). El diagnéstico presuntivo de
leishmaniosis mucosa se basa en la evidencia
clinica, la epidemiologia, la positividad de la
prueba de leishmanina y la presencia de anti-
cuerpos antileishmanicos en el suero sangui-
neo. Los amastigotes del parasito por lo gene-
ral estan ausentes en el frotis por aposicion,
coloreado con Giemsa (4). El paciente no res-
pondid a la leishmanina, probablemente de-
bido a la anergia cutanea por su enfermedad
de base, pero si se visualizaron abundantes
amastigotes del paréasito en el frotis por apo-
sicion de un segmento de la lesion, lo cual,
como se ha sefialado, no es habitual en esta
variedad clinica. El paciente comparte cuatro
rasgos caracteristicos de la leishmaniosis cu-
tanea difusa (anergia cutanea, anticuerpos
antileishmania elevados en sangre y presen-
cia considerable de amastigotes en el frotis
por aposicion). El caso plantea la interrogan-
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te ¢serd ésta la manera de comportarse una
leishmaniosis mucosa en un paciente con
SIDA? Solamente la evaluacion de otros ca-
sos similares despejara la incognita.

Caso 8. Este paciente con kala azar es
tipico de nuestro pais, cuando se presenta un
caso de la enfermedad. Siempre es, el largo
proceso de un sindrome febril subagudo o
cronico que no termina por definirse y el tra-
tamiento de la enfermedad se retarda innece-
sariamente. En la Catedra se ha definido a la
leishmaniosis visceral como un proceso febril
subagudo en un paciente proveniente del me-
dio rural que presenta palidez cutanea, pérdi-
da de peso, esplenomegalia e infecciones in-
tercurrentes asociadas, y la determinacion de
pancitopenia. La prevalencia es mayor en ni-
nos y adultos jovenes. Estas variables se en-
contraban en el paciente y lo importante para
diagnosticar esta parasitosis es su razona-
miento clinico (5). Los pacientes con kala
azar se hospitalizan para diagnostico y trata-
miento. En este caso se le administré un ciclo
de antimoniato de meglumina a la dosis de
4.500 mg/dia durante 10 dias con la mejoria
correspondiente. Para administrar esta dosis
del medicamento se hospitaliz6 al paciente
para el monitoreo de las posibilidades de los
efectos adversos del tratamiento. Si la enfer-
medad no es diagnosticada y es tratada ade-
cuadamente, evolucionara hacia la muerte,
en la mayoria de los pacientes con cuadros ti-
picos de kala azar (26, 27).

En todos los paises, esta parasitosis res-
ponde al tratamiento con antimoniatos pen-
tavalentes. La mortalidad en casos tratados
varia de 3% en Suramérica, a 17% en Africa
oriental (28). Entre los factores que contribu-
yen a la letalidad, estan los retrasos en el
diagnostico y tratamiento. Los pacientes con
kala azar severo suelen ser tratados hospita-
lariamente para el manejo supervisado. En la
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India y en Brasil, se han descrito casos resis-
tentes a los antimoniales, y se han usado
como alternativas terapéuticas pentamidina
o anfotericina B parenterales (3, 29).

En la tltima década se ha empleado la
miltefosina (hexadecilphosphocolina) a la
dosis de 2,5 mg/Kg/dia, porla via oral duran-
te cuatro semanas, en pacientes con kala
azar, con una efectividad de curacion del 97%
(30-32). El medicamento atin no esta dispo-
nible en el pais y no se tienen estudios clini-
cos comparativos.

Conclusiones

Segtin la experiencia de los autores en el
tratamiento de la leishmaniosis tegumenta-
ria americana, los criterios de hospitalizacion
para tratamiento y prevencion de las compli-
caciones del mismo, pueden enunciarse
como sigue:

1. Pacientes con tlceras de gran tamano e
infectadas secundariamente por bacterias pi6-
genas y localizadas en miembros inferiores.

2. Ninos, para control adecuado de su
tratamiento.

3. Pacientes inmunosuprimidos.

4. Pacientes con riesgo cardiovascular.

5. Pacientes mayores de 50 anos.
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