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Caso clinico

Leishmaniasis mucocutanea labial, las apariencias
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Historia del articulo: La leishmaniasis es una infeccién endémica en nuestro medio. Dentro de sus presentacio-
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ABSTRACT
Keywords: Leishmaniasis is an endemic disease in the mediterranean region. Although mucocutane-
Mucocutaneous leishmaniasis, ous presentation is not frequent, we should considerate it in the differential diagnosis of
meglumine antimoniate, tumoral pathology.
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INTRODUCCION

La leishmaniasis es una infeccién producida por distintas
especies del género Leishmania; en Espaiia por L. infantum de
forma predominante. Hay tres formas basicas de presentacién:
cutanea (localizada o difusa), mucocutanea o espundia y vis-
ceral o kala-azar. El reservorio habitual son los roedores y pe-
rros, y el vector es la hembra del insecto Phlebotomus. Es una
enfermedad de declaracién obligatoria (EDO) en solo 40 paises
del mundo, con una incidencia anual estimada de dos millones
de casos, de los que solo se declaran el 25 %. En nuestro pais
fue una EDO hasta 1996, siendo desde entonces una enferme-
dad de notificacién regional solo registrada en algunas comu-
nidades auténomas. Dentro de las comunidades mas afectadas
se encuentran Aragon, Baleares, Cataluiia y Valencial.

Tras la picadura del insecto aparece una péapula indurada
que dos semanas después se ulcera, con bordes sobreelevados
y costra central (botén de Oriente). Sin tratamiento, casiel 15 %
de los casos evolucionan a leishmaniasis mucocutanea, con
posibles lesiones extensas destructivas en la mucosa nasal,
oral y faringe?. A pesar de que la forma mucocutdnea es muy
poco frecuente, se ha de tener en cuenta incluso en casos cli-
nicamente sugestivos de patologia tumoral, como el que pre-
sentamos.

CASO CLINICO

Un vardn de 46 anos, fumador, con antecedentes de diabe-
tes e hipertensién en tratamiento con irbesartan/hidrocloro-
tiazida y metformina/vidagliptina, fue remitido a urgencias de
Dermatologia por una lesién en la comisura labial derecha de
6 meses de evolucién, con crecimiento progresivo. Habia reci-
bido tratamiento con antifingicos tépicos ante la sospecha de
queilitis angular, sin mejoria alguna.

En la exploracién fisica se apreciaba una lesién nodular
palpable de 2x2 cm en la comisura bucal derecha, con edema
adyacente y ulceracién en la mucosa superficial (Figura 1).
No se palpaban adenopatias locorregionales. Ante la sospecha
de carcinoma epidermoide, se remiti6 al Servicio de Cirugia
Maxilofacial para la realizacién de una biopsia, y se solicitd
una resonancia magnética (RM) locorregional.

En la RM se apreciaba un engrosamiento de partes blandas
difuso, predominante en la encia y la mucosa yugal derechas, de
aproximadamente 2 cm de didmetro y que se extendia hasta la
piel y el tejido subcutaneo, sin adenopatias patolégicas.

En la biopsia se observaba un denso infiltrado dérmico con-
sistente en linfocitos, histiocitos y células plasmaticas, desta-
cando multiples amastigotes intracelulares, compatibles con
leishmaniasis mucocutanea (Figura 2).

Tras el diagndstico de leishmaniasis mucocuténea se reinte-
rrog6 al paciente, quien refirié haber sufrido multiples picaduras
a consecuencia de su profesion (agricultor). Se solicit6é una ana-
litica completa ademas de serologias y ecografia abdominal. En
la analitica solo destacaba hipercolesterolemia e hipertrigliceri-
demia. Las serologias para VIH, sifilis y hepatitis fueron negativas
y la de leishmania resulté positiva a titulos altos. La ecografia
abdominal no mostraba ningiin hallazgo significativo.

Tras descartar que hubiese compromiso sistémico, se decidié
iniciar tratamiento con antimoniato de meglumina intralesio-
nal 0,6 ml cada 3 semanas, con un total de tres infiltraciones, a
lo que se asocié miltefosina oral 150 mg al dia durante 28 dias,
con resolucién completa de las lesiones.

DISCUSION

Existen publicaciones que describen la leishmaniasis del
labio superior con unas caracteristicas clinicas solapables a
este caso: tumefaccion del labio generalmente asintomatica,
con posible ulceracién y aspecto nodular®.

Para el diagnéstico de sospecha es fundamental la explo-
racién fisica y los antecedentes epidemiolégicos tales como
la profesién o viajes.

La confirmacién requiere la realizacién de una biopsia, en
la que histolégicamente se pueden apreciar numerosos amas-
tigotes intracelulares. En otros casos el diagnéstico se reali-
zara mediante la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR),
siendo posible en algunos centros la tipificacién de la especie
de leishmania implicada, lo que puede ser especialmente 1til
en casos importados o resistentes al tratamiento. Es impor-
tante que, ante la biopsia de una lesién con sospecha clinica
de leishmania, no solo se realice un estudio histolégico de la
pieza sino también una PCR, ya que en casos de curso crénico
se puede apreciar una dermatitis granulomatosa con ausencia

Figura 1. Lesién nodular palpable de 2 x 2 cm en la
comisura bucal derecha con edema adyacente y ulceraciéon
en mucosa superficial.

Figura 2. Izquierda: infiltrado inflamatorio dérmico
(HE x 10). Derecha: a mayor detalle se aprecian los
amastigotes intracelulares (*) (HE x 40).
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de amastigotes. La serologia es una técnica poco sensible y
especifica en la leishmaniasis cutdnea o mucocutédnea,
que puede persistir positiva tras un primer contagio, por
lo que tiene un papel muy limitado para el diagnéstico®.

El diagnéstico diferencial es amplio: infecciones bacterianas,
queilitis granulomatosa, sindrome de Melkersson-Rosenthal,
granuloma a cuerpo extrano, linfoma o carcinoma epidermoide,
entre otros. Clinicamente, la leishmaniasis mucocutanea no
suele presentar hallazgos distintivos, por lo que la aparicién de
lesiones en pacientes no fumadores, expuestos a multiples pi-
caduras, en regiones endémicas como la cuenca mediterranea
y con una evolucién poco propia de un carcinoma epidermoide,
deberia hacernos sospechar entidades infecciosas y solicitar un
cultivo de biopsia y una PCR de leishmania.

El tratamiento de la leishmaniasis cutdnea localizada (me-
nos de cinco lesiones) es la cirugia, el empleo de antimonia-
to de meglumina intralesional en pauta variable (0,2-1 ml por
lesién, semanal, quincenal o mensual) o la crioterapia®.
En cuanto a los casos diseminados existe mayor discrepan-
cia. En la leishmaniasis mucocutdnea se ha empleado anfo-
tericina B liposomal intravenosa, antimoniato de meglumina
intramuscular, intravenoso e intralesional, y miltefosina
oral®’. En los ultimos ensayos clinicos se compara el trata-
miento intravenoso y la miltefosina oral, con resultados si-
milares y menos efectos secundarios con esta ultima opcién?.
Los efectos secundarios més frecuentes en el tratamiento
con miltefosina son las nauseas, la anorexia y las alteracio-
nes gastrointestinales. Se requiere la monitorizacién de en-
zimas pancredticas, funcién hepdatica y renal, siendo un
tratamiento contraindicado durante el embarazo y hasta 3
meses después®. En este caso se inici6 tratamiento con anti-
moniato de meglumina intralesional. Tras dos infiltraciones
de 0,6 ml espaciadas 3 semanas y no haber apenas respues-
ta, se aftadié miltefosina oral 150 mg al dia durante 28 dias
y se realizé una infiltracién maés, con lo que se obtuvo muy
buena respuesta clinica, con desaparicién de las lesiones y
sin signos de recidiva varios meses después de la finalizacién
del tratamiento.

En conclusién, en el diagnéstico diferencial de lesiones
mucocutaneas de evolucién térpida hemos de considerar la
etiologia infecciosa y especialmente la leishmaniasis en la
cuenca mediterranea. La sospecha diagnéstica ayudaré a so-
licitar las pruebas complementarias oportunas y a evitar in-
tervenciones quirdrgicas innecesarias.
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