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Diagnoéstico a primera vista

Lesion cutanea esporotricoide en un paciente procedente de una

region subtropical de Ecuador
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Cutaneous sporotrichoid lesion in a patient from a subtropical region of Ecuador
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Caso clinico

Adolescente de 17 afios nacida en Quito pero residente desde
hace 8 meses en la region subtropical de Pachijal, provincia de
Pichincha, Ecuador. Acudi6 a nuestra unidad por presentar 2 tlce-
ras cutaneas, una en el dorso de la mano izquierda seguida de
lesiones nodulares a lo largo de la mano, antebrazo y brazo, y la
otra en la regioén axilar derecha. Refiere que las 2 lesiones apare-
cieron hace 3 meses. Se iniciaron como picaduras de mosquitos y
evolucionaron a papulas pruriticas que posteriormente ulceraron.
Concomitantemente aparecieron los nédulos y el dolor en el tra-
yecto linfatico del miembro superior izquierdo. Acudié al médico
delalocalidad, quien prescribié diferentes ciclos de antibidticos, sin
respuesta. En ninglin momento refiere fiebre. Al examen fisico se
observé una tlceraen el dorso de la mano izquierda de 18 x 12 mm,
redondeada, con bordes prominentes y eritematosos, no dolorosa,
seguida de 9 lesiones nodulares de trayectorias ascendentes en
todo el miembro superior izquierdo. Los 2 primeros nddulos, de
10mm de diametro, estaban erosionados y de un color violaceo
pero sin ulcerarse; los otros eran palpables, de menor tamafio
observados a simple vista, y seguian el trayecto de los vasos lin-
faticos, sensibles a la palpacién (fig. 1). Se tomaron muestras de
la dlcera de la mano. El frotis coloreado con Diff Quik demostré
al microscopio cuerpos redondeados caracteristicos de amastigo-
tes de Leishmania spp., diagnosticindose asi como leishmaniasis
cutanea tipo esporotricoide o llamada también «pian bois» por la
diseminacion a los ganglios linfaticos locales y regionales. En los
exdamenes histopatolégicos con coloraciones de Periodic Acid Schiff
(PAS)y Grocott-Gomori no se evidenciaron hongos y fueron negati-
vos para bacilos alcohol-acido resistentes con la coloracién de Ziehl
Neelsen. Del papel filtro (FTA card) se extrajo el ADN, y ampli-
ficado y secuenciado el citocromo b de Leishmania se identific6
como L. (Viannia) guyanensis (fig. 2). La analitica bésica, que incluy6
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hemograma y férmula leucocitaria, enzimograma hepatico, velo-
cidad de eritrosedimentaciéon y proteina C reactiva, no present6
alteraciones.

Tratamiento y evolucién

La paciente recibié intramuscularmente 20 mg Sbv+/kg/dia de
antimoniato de meglumina (Glucantime®, Aventis Pharma Ltda.,
Brasil), correspondiéndole 2 ampollas/dia, durante 11dias con-
tinuos. Progresivamente presentd mialgias, artralgias, astenia,

Figura 1. Lesion ulcerativa primaria a la que siguen 2 nédulos prominentes y esca-
rificados en el dorso de la mano izquierda. Las flechas sefialan los otros 7 nédulos
eritemato-violaceos.

Figura 2. Cicatriz luego de 6 meses de tratamiento con Glucantime®. Los nédulos
han desaparecido.
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Figura 3. Arbol filogenético del gen cytocromo b de 13 especies de Leishmania. El
andlisis filogenético de nuestro caso (Denisse) estd mds cerca de la cepa de referencia
L. guyanensis de la OMS. La escala representa el 0,01% de divergencia entre especies.

sensacion de cansancio y sequedad de la boca. A las 3 semanas de
inicio del Glucantime® las dlceras —tanto de la axila como de la
mano— y los nédulos disminuyeron de tamafio. A las 6 semanas
las tlceras curaron clinicamente dejando cicatrices hipertréficas;
los nédulos linfaticos desaparecieron dejando manchas hiperpig-
mentadas postinflamatorias. A los 12 meses de seguimiento no hay
signos de reactivacion (fig. 3).

Comentario

La leishmaniasis tegumentaria americana es una infecciéon de la
piel y mucosas causada por varias especies del protozoario Leish-
mania. En las Américas esta distribuida desde Texas (EE.UU.) hasta
el norte de Argentina'. En Ecuador esta presente en regiones sub-
tropicales y tropicales de la costa del Pacifico, en la Amazonia y en
ciertos valles interandinos?. La forma clinica predominante es la
cutanea localizada (LC), siendo su variante ulcerativa la mas fre-
cuente. Los casos de recidiva cutis, Glcera de chiclero, diseminada y
difusa son poco comunes, al igual que la forma esporotricoide o lin-
focutanea o «pian bois», que es poco habitual en Ecuador?. Por tanto,
este caso clinico pone de manifiesto que, aunque sea poco habitual,
debe considerarse en el diagnéstico diferencial con la esporotricosis
linfocutanea (Sporothrix schenkii) y casos de infeccién por Myco-
bacterium marinum, infecciones que coexisten en estas mismas
condiciones geograficas'>#. Caracteristicamente el «pian-bois» se
presenta con una o varias lesiones ulcerosas que metastatizan a
lo largo de la cadena linfatica, produciendo miltiples nédulos que
pueden llegar a ulcerarse; la curacién espontanea es extremada-
mente rara y las recaidas son frecuentes. Generalmente el agente

causal es L. (V.) guyanensis®, como evidenciamos en este caso iden-
tificado por amplificacién y secuenciacién del gen cytocromo b. Se
conoce que L. (V.) panamensis y L. (L.) amazonensis también pro-
ducen esta forma clinica®’. L. (V.) guyanensis y L. (V.) panamensis
prevalecen en la regién subtropical del Pacifico® donde nuestra
paciente se infectd. El tratamiento recomendado por el Ministe-
rio de Salud Pdblica en Ecuador para todas las variantes de LC son
los antimoniales pentavalentes en forma sistémica®. En nuestra
paciente el Glucantime® administrado en forma sistémica a dosis
estandarizadas resulté efectivo. Un caso de «pian-bois» infectado en
Nicaragua, sin identificacién de la especie de Leishmania, no cur6
con Glucantime® y cedié al itraconazol'?. Es obligatorio el trata-
miento sistémico en la forma esporotricoide por cuanto los nédulos
podrian ulcerarse, y ademads porque con L. (V.) guyanensis habria el
riesgo de metastasis a nasofaringe, llegando a producirse la forma
mucocutanea’. Otros farmacos recomendados para L. (V.) guyanen-
sis son pentamidina y miltefosina!, que no estan disponibles en
Ecuador.

En conclusién, este caso representé una forma clinica rara
de leishmaniasis cutdnea, con diseminacién linfatica regional,
presente en una regién subtropical donde la esporotricosis linfo-
cutanea y las infecciones cutaneas por micobacterias también se
diagnostican. Ademas, confirmamos que esta forma esporotricoide
en Ecuador fue causada por L. (V.) guyanensis y que cedi6 al anti-
moniato de meglumine, sin reactivaciéon posterior.
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