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RESUMEN

Introduccion: la leishmaniasis es una enfermedad producida por especies de un
protozoario perteneciente al género Leishmania. Se caracteriza por una evolucion
crénica. Compromete piel, mucosas y visceras, dependiendo de la especie causante
y de la respuesta inmune del huésped. Su mayor prevalencia es en zonas rurales
tropicales. Las constantes incursiones del hombre al nicho ecolégico de los vectores,
involucrdndose como hospederos y la adaptacion de algunas especies a los nuevos
habitats, podrian significar un cambio en la incidencia de la patologia.

Caso clinico: se reporta el caso de una paciente de un afio de edad residente en la
zona urbana de la ciudad de Cartagena, Colombia, sin factores de riesgo, a quien se le
diagnostica leishmaniasis.

Conclusién: alertar a las entidades de salud publica acerca del potencial impacto que
supondria la presencia de esta patologia fuera de su contexto habitual de aparicion.
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SUMMARY

Introduction: Leishmaniasis is a disease caused by protozoan parasites that belong
to the genus Leishmania. It is characterized by a chronic course, involving the skin and
mucous membranes or viscera depending on the causative specie and host immune
response.
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INTRODUCCION

La leishmaniasis es una enfermedad causada
por varias especies del género Leishmania.
Un parasito protozoario que se transmite
a humanos y animales por la picadura de
un insecto hembra del género flebétomo
0 lutzomyia. Conocido en Colombia como
jején o palomilla. Cuando el insecto pica
a sus huéspedes, adquiere los amastigotes
que luego en el intestino se convierten en
promastigotes, que seran inoculados a
un nuevo huésped durante una picadura.
En el huésped son fagocitados por los
macrofagos donde se transforman de nuevo
en amastigotes (1). Tiene como reservorios
a animales domésticos, silvestres y en
algunas ocasiones a los humanos. Se han
reportado casos de leishmaniasis congénita
y transmisiones debido a trasplante de
organos (1,2).

Se estima que en el mundo mas de 20
millones de personas estan infectadas con
leishmaniasis (3). En Colombia la poblacién
en riesgo es de 10 millones, residentes
principalmente en &areas rurales. En el
pais se presentan las tres formas de la
enfermedad. En el afio 2009 se notificaron
12.232 casos de Leishmaniasis, 12.078 de
la forma cutanea (98.7%), 92 de la forma
mucosa (0.8%) y 62 de la forma visceral o
Kala azar (0.5%). Los departamentos con
mayor incidencia de leishmaniasis cutanea
son Meta, Antioquia, Santander, Narifio
y Caquetd, Los dos focos principales de
leishmaniasis visceral son: la costa Caribe y
el Magdalena medio. El Carmen de Bolivar en
el departamento de Bolivar, San Andrés de
Sotavento en el departamento de Cérdoba y
Ovejas en el departamento de Sucre son los
de mayor indice de poblacién afectada (2,4).

Its highest prevalence is in tropical rural areas, but constant incursions of men into the
ecological niche of the vectors involved as hosts and adaptation of some species to new
habitats, could bring a change in the incidence of the disease.

Case Report: We report a case of one year old boy with no risk factors, who lives in the
urban area of Cartagena, and who was diagnosed with leishmaniasis.

Conclusion: An alert must be generated to public health agencies about the potential
impact of the presence of Leishmaniasis in new areas, outside their usual context. Rev.
cienc.biomed. 2012;3(1):149-154
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CASO CLINICO

Paciente femenina de un afio de edad,
nacida, residente y procedente de Cartagena
Bolivar, sin antecedentes neonatales de
importancia. Vive en casa de material, piso
de baldosa, techo de tejas, todos los servicios
publicos, sin aguas estancadas en casa ni en
la vecindad, con presencia de mosquitos en
moderada cantidad, nunca ha sido llevada a
zonas rurales y tampoco han viajado a esas
las personas que conviven con ella. Cuadro
clinico iniciado un mes antes de consulta
consistente en fiebre cuantificada en 39°C,
intermitente, diurna y nocturna, con pobre
respuesta al acetaminofén y a medios fisicos.
Asociada a vémitos alimenticios y llanto.
La madre consultd en varias ocasiones a
facultativos quienes la manejaron con
antipiréticos sin presentar mejoria. Fue
valorada por pediatra por persistencia del
sindrome febril, quien encuentra hepato-
esplenomegalia y decide hospitalizar. Se
inici6 manejo con transfusiones de gldbulos
rojos empacados por presentar anemia
marcada. Realizaron aspirado de medula
dsea, reportado normal. Ecografia abdominal
evidencia esplenomegalia mas estasis y
probable hipertensién portal leve.

La madre solicita alta voluntaria varios
dias después, por no observar mejoria
clinica. En casa la nifla presenta mayor
deterioro clinico, aparicién de lesiones
cutdneas de tipo vesiculoso en regién
frontal y area perianal, por lo que acude al
Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja.
Al ingreso se encuentran lesiones cutdneas
frontales de bordes definidos, elevados y
centro necroético de aproximadamente dos
centimetros de didmetro (Figura N° 1). Otras
en regién perineal que compromete desde
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la horquilla vulvar posterior hasta la region
anal (Figura N© 2). Se palpa hepatomegalia
de aproximadamente cinco centimetros
de didmetro por debajo de reborde costal
derecho.

Figura 1. Lesién en regidén frontal ulcerada
de centro necrotico

Figura 2. Lesién en regién perineal

\

Se realizan los siguientes estudios: extendido
en sangre periférica: hipocromia marcada,
anisocitosis ligera, poiquilocitosis mode-
rada, microcitos: X, leptocitos: X, anulocitos:
XXX. Hemograma: Hemoglobina 6 gramos/
dl, leucocitos 9900/mm?3, neutroéfilos 52%,
linfocitos 43%, plaquetas de morfologia
normal y disminuidas en numero. TP: 35.5

segundos. TPT >120 segundos. Reticulocitos:
0.23%. Anemia severa y plaquetopenia. PCR:
111mg/L, funcion renal normal. BUN: 5,0mg/
dl, creatinina: 0,48mg/dl. Potasio: 2.4mmol/L,
sodio: 137mmol/L. Cloro: 102.7mmol/L, fos-
foro: 1.22mg/dL, calcio: 7 mg/dl, Mg: 1,9
mg/dl. Funcién hepatica normal. GOT: 28 U/L
GPT: 26U/I, LDH: 1156U/I. Acido Urico: 3.51
mg/dl. Se inicia tratamiento con clindamicina
(30mg/kg/dia), ceftriaxona (100mg/kg/dia)
y transfusiones.

Los estudios realizados el segundo dia de
hospitalizacién: Acs VIH negativos, Ionograma
normal. Serologia para leishmaniasis: posit-
ivo. Hemograma: continua con anemia se-
vera, mayor plaquetopenia y leucopenia.
Neutroéfilos: 39%. Linfocitos: 60%. TP: 29
segundos. TPT: >120 segundos. PCR: 29mg/
dl. Potasio: 8.71 mmol/L. Sodio: 120,1
mmol/L. Cloro: 95,5mmol/L. Calcio: 5.98mg/
dl. Magnesio: 1.6mg/dl. Transaminasas
normales. GOT: 31U/l GPT: 33U/L. Bilirrubina
ligeramente aumentada. Bilirrubina total:
1,22 mg/dl, directa: 0,54mg/dl e indirecta:
0,68mg/dl. LDH: 1094U/I. Funcién renal
normal. Proteinograma con hipoproteinemia
e hipoalbuminemia. Parcial de orina: normal.
Coproldgico: flora microbiana ligeramente
aumentada, pseudomicelios: X, levaduras en
gemacion: X. Se decide iniciar nistatina cada
seis horas. Se cambia manejo a Merope-
nem (120mg/kg/dia), Anfotericina B (1mg/
kg/dia) y Glucantime (20mg/kg/dia). Se
considera posible colostomia, como medida
de proteccidon de periné. Por los riesgos de
presentar inestabilidad hemodinamica, fue
trasladada a Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).

En el primer dia de hospitalizacion en (UCI)
se ordenan los siguientes estudios: ecografia
abdominal: higado aumentado de volumen,
contorno bien definido, ecogenecidad media
homogénea, sin lesiones focales. Bazo
aumentado de tamafio, con eje mayor de
11 centimetros sin lesiones focales. No
se observaron lesiones retroperitoneales.
Segundo dia de hospitalizacién en UCI:
urocultivo negativo a 48 horas, hemocultivo
positivo para S. cagulosa Negativo, sin
sensibilidad a meropenem por lo que se
cambia antibidtico a vancomicina (50mg/kg/
dia).
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Tercer dia de hospitalizacion en UCI: se soli-
cita funcidn hepatica por tinte ictérico, también
se solicita serologia para virus hepatotrofos.
Hemograma: mejoria leve de hemoglobina,
plaguetas: 6000/mm?3, leucocitos: 2300/
mm?3- Neutrofilos 24%, linfocitos: 75%, mo-
nocitos: 1%. Serologia para Hepatitis B
negativa. Test de Coombs directo: negativo.
GOT: 195U/L, GPT: 68U/L. Bilirrubina total:
6.3mg/dl. Bilirrubina directa: 4.1mg/dl.
Bilirrubina indirecta: 2.2mg/dl. Fosfatasa al-
calina: 874U/L. Hepatitis A: positiva tanto en
IgM e IgG.

Cuarto dia de hospitalizacion en UCI: cultivo
de lesion perineal: abundante crecimiento
de Pseudomona Aeuroginosa. Gram: coco-
bacilos gram negativos: X, bacilos gram
positivos: X, cocos gram positivos: X. Noveno
dia de hospitalizacién en UCI: valorada por
cirugia pediatrica, quienes consideran que la
paciente amerita colostomia, previa biopsia
de la lesién en region frontal. Hemoglobina:
5,6 g/dl, hematocrito: 16.9%, plaquetas:
29000mm?3-  Leucopenica con linfocitosis
relativas. PCR: 28.4mg/l. Se ordena trans-
fundir GRE por 2 dosis (10cc/kg/dosis) y
reservar plaquetas.

Decimo dia de hospitalizacion en UCI:
completadoelesquemaconvancomicina, porlo
que se suspende. La paciente desde su ingreso
respondid bien a medicamentos, los picos
febriles de los primeros dias desaparecieron
y se presentd mejoria progresiva de lesiones.
Con la serologia positiva para leishmaniasis
y la evolucién clinica del paciente, se
conservo el diagndstico de leishmaniasis. No
se pudo corroborar histopatoldgicamente;
la biopsia de lesion frontal fue inadecuada
para su estudio y en la fecha de la toma,
las lesiones mostraban gran mejoria. Por
estado satisfactorio hemodinamico, al décimo
octavo dia de estancia hospitalaria en UCI, se
trasladd la paciente a sala de hospitalizados
pedidtricos para continuar su manejo
médico con glucantime 160 mg IM cada 24
horas, analgesia y seguimiento por servicios
interconsultantes. Durante su instancia en
sala de hospitalizacidn la paciente permanecié
estable, con evolucién a la mejoria y fue dada
de alta sin complicaciones y pocas secuelas
cutaneas.

DISCUSION

Las leishmanias son trasmitidas al hombre
Unicamente por la picadura de insectos de
las especies de flebétomos. En América es
llamado Lutzomyia y en Europa Phlebotomus
(1,5,6). La epidemiologla de cada una de las
especies tiene una distribucién geografica
especifica. La mayoria de los brotes ocurren
en areas rurales o selvaticas, siendo esta
condicién posiblemente alterada por cambios
en algun punto del triangulo epidemioldgico,
hasta el momento no muy bien conocido
(3,6). En Colombia los focos mas importantes
de leishmaniasis se encuentran distribuidos
a lo largo de la cuenca del rio Magdalena
y sus afluentes en los departamentos de
Huila, Tolima, Cundinamarca, Bolivar, Sucre,
Cérdoba y Santander, siendo esta entidad
bien estudiada por su valor epidemioldgico
en municipios rurales y semiurbanos de
Bolivar como es el caso de ElI Carmen de
Bolivar (4,7-10).

Es importante reconocer nuevos brotes de la
enfermedad en el contexto urbano (11-13),
debido a que en los Ultimos afios se eviden-
cia una tendencia a la aparicion de casos de
la entidad en ciudades, sin que se tenga el
conocimiento real de los mecanismos epide-
mioldgicos implicados. La paciente del caso
clinico expuesto no realizé desplazamiento a
los departamentos antes mencionados ni a
zonas rurales. Los fendmenos climaticos que
recientemente afectaron el pais explicarian
un cambio en el proceso natural de la enfer-
medad. El reciente invierno ha sido uno de los
mas largos que ha azotado al pais, causando
inundaciones y el consiguiente desplazamien-
to de grupos poblacionales. Es posible que la
humedad constante del clima pueda ser des-
encadenante de la migracion del vector a la
ciudad, ocasionando la aparicién de la enfer-
medad fuera de su entorno habitual (8,13).

La entidad cursa con un periodo de incubacion
de dos a tres semanas, sin embargo las formas
agudas de leishmaniasis visceral tienen inicio
subito de escalofrios y fiebre alta de presencia
periodica. Al transcurrir del tiempo se pre-
senta hepatomegalia y/o esplenomega-
lia, anemia, trombocitopenia, neutropenia,
hipergammaglobulinemia, hipoalbuminemia,
transaminasas elevadas y pérdida de peso.
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Dicha pérdida de peso es mayor en nifios
con desnutricidon. La leishmaniasis cutanea
se inicia con pequefias papulas rojas, que
se convierten gradualmente en pequefios
nddulos firmes que se ulceran gradualmente,
pudiendo sobre infectarse con bacterias.
Dependiendo de la especie que produce la
lesidn esta se puede sanar espontdneamente,
y luego reaparecer (1,14,15).

Una de las ayudas diagnosticas es la
prueba de Montenegro, consistente en
la inoculaciéon de amastigotes atenuados
en la piel del paciente. Es una prueba
sencilla, pero puede dar falsos positivos
si el paciente padecid la enfermedad y se
mantuvo asintomatico. El diagndstico de
la leishmaniasis se confirma demostrando
la presencia del parasito en las muestras
del tejido; el analisis microscopico con
tincion de Giemsa revela a los amastigotes
intracelulares en los macréfagos o extra-
celulares por la lisis de los macrofagos.
Es un método simple y efectivo para la
observacion del parasito. La muestra debe
ser obtenida de la ulcera que no esté
sobreinfectada. Es una prueba sensible
para el diagndstico de la leishmaniasis
cutanea en las fases iniciales de la ulcera,
no obstante ante la sospecha clinica de la
enfermedad, un resultado negativo puede
ameritar un segundo examen directo (15).
El examen directo no es eficiente para el
diagnostico de la leishmaniasis mucosa o
cuando las lesiones cutaneas son antiguas
0 cicatriciales. Otra alternativa es la
biopsia, se toma el borde de la lesion,
sea nodular o ulcerada, para la busqueda
intracelular de amastigotes. En el aspirado
medular se pueden observar amastigotes
en mas del 90% de los casos, sin embargo
en el caso de la paciente presentada, la
muestra tomada en los primeros dias de la
enfermedad, fue reportada como negativa.
La reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) ha demostrado gran validez en el
diagnodstico certero de la enfermedad dado
que identifica y amplia el ADN del parasito.
El estudio microscépico del aspirado del
bazo tiene alta sensibilidad (98%), pero no
se utiliza por el riesgo de hemorragias, dada
la trombocitopenia con la que regularmente
cursan los pacientes (15,16).

El tratamiento de todos los tipos de
leishmaniasis es la administracion del antimo-
nio pentavalente de meglumina, Glucantime®,
potente inhibidor trivalente de las enzimas
glucoliticas del parasito y de la oxidacién
de sus acidos grasos con lo que se reduce
la produccidn de ATP (14). El Glucantime® es
utilizado en Latinoamérica a una dosis de 10-
20 mg/kg/dia IM por 20 dias para la forma
cutanea y 28 dias para la forma visceral.
El esquema fue utilizado en la paciente,
presentando marcada mejoria a los 18 dias
de tratamiento. Tiene como ventajas ademas
de la efectividad el bajo costo.

Otras opciones de tratamiento son: [A]
anfotericina B, de eleccion en enfermedad
recidivante, ante todo en leishmaniasis mu-
cocutdnea, a la dosis es de 0.1mg/kg de
peso para posteriormente ir aumentando las
dosis hasta 1mg/kg, alternado los dias. [B]
Isotianato de pentamidina, dosis 3mg/kg, sin
sobrepasar 200 mg, IM o 1V, administrada en
dias alternos por 4 dosis. [C] miltefosina, un
medicamento originalmente antineoplasico que
posee potente actividad contra el agente causal
al interferir con las vias metabdlicas e inducir
apoptosis. La dosis es de 2.5 mg kg/dia VO por
30 dias, puede ser una importante alternativa
en el tratamiento de leishmaniasis cutanea. Las
transfusiones de globulos rojos y de plaquetas
también son importantes dentro del esquema
de tratamiento, para evitar las complicaciones
inherentes a la anemia (14-17).

CONCLUSIONES

La incidencia de la leishmaniasis podria
aumentarendiferentesregiones de Colombia,
si se continlan presentando cambios
climaticos, como el que recientemente
ocurrio en el pais. Hay que tener presente
a la leishmaniasis, a pesar que el paciente
sea de procedencia urbana. Tener en cuenta
a la entidad puede favorecer el temprano
diagnéstico y tratamiento. Glucantime® a
10 mg/kg/dia continua siendo efectiva al
administrarse por via intramuscular. El caso
presentado debe ser voz de alerta ante el
impacto que supone el cambio climatico
en la prevalencia de las enfermedades.
Es necesario implementar campafias de
promocién y prevencién para educar a la
comunidad acerca de la leishmaniasis, ya
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