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Resumen

Contexto: la leishmaniosis es una enfermedad parasitaria causada por veinte especies di-
ferentes del protozoario Leishmania y transmitida al hombre por la picadura del mosquito
hembra del género Phlebotomine. Las manifestaciones clinicas son variables y se relacionan
con la especie infestante, su relacion con el medio ambiente y respuesta inmune del hospe-
dero. La leishmaniosis cutanea (LC) y mucocutianea (LMC) afecta a piel y mucosas de vias
respiratorias superiores; esta presente en Latinoamérica donde es producida principalmente
por la especie Leishmania (Viannia) braziliensis. Los signos iniciales son eritema y ulcera-
ciones a nivel de orificios nasales seguido por inflamacion destructiva que puede extenderse
hasta afectar el septo nasal y en algunos casos faringe o laringe, desfigurando gravemente el
rostro y comprometer la vida del paciente.

Presentacion de caso: se presenta el caso de un hombre de 90 afios de edad, procedente del no-
roccidente de la Provincia de Pichincha; exhibe varias lesiones ulcerativas localizadas a nivel del
puente nasal derecho, angulo interno del ojo derecho y mejilla homolateral, cubriendo un area
aproximada de 4 cm de didametro. Inicialmente se sospech6 de LMCy se aplicaron varias dosis de
antimonio pentavalente (Glucantime®©). Se realizaron examenes diagndsticos para leishmaniosis
(frotis, cultivo y prueba cutanea de Montenegro) los cuales resultaron negativos. El estudio histo-
patologico determiné que se trataba de un carcinoma basocelular de piel (CBC).

Conclusiones: en zonas endémicas de LC y LMC, es necesario realizar un adecuado diag-
nostico diferencial con otras patologias que causan lesiones ulcerativas, entre las que se in-
cluye el carcinoma basocelular de piel, evitando administrar antimonio pentavalente de ma-
nera indiscriminada.

Descriptores DeCS: leishmaniosis mucocutanea, carcinoma basocelular, diagnéstico dife-
rencial, Ecuador.

Abstract

Context: Leishmaniasis is a parasitic disease caused by twenty different species of the Leish-
mania protozoan and transmitted to man by the bite of the female mosquito of the genus Phle-
botomine. The clinical manifestations are variable and are related to the infestant species, its rela-
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tionship with the environment and the host’s immune response. Cutaneous and mucocutaneous
(LMC) leishmaniasis affects the skin and mucous membranes of the upper respiratory tract; It
is present in Latin America where it is mainly produced by the species Leishmania (Viannia)
braziliensis. The initial signs are erythema and ulcerations at the level of nostrils followed by
destructive inflammation that can extend to affect the nasal septum and in some cases pharynx
or larynx, seriously disfiguring the face and compromising the patient’s life.

Case presentation: The case of a 90-year-old man from the northwest of the Pichincha Pro-
vince is presented; It presents several ulcerative lesions located at the level of the right nasal bri-
dge, internal angle of the right eye and homolateral cheek, covering an area approximately 4 cm
in diameter. Initially, CML was suspected and several doses of pentavalent antimony (Glucanti-
me®©) were applied. Diagnostic tests were performed for leishmaniasis (smear, culture and skin
test of Montenegro) which were negative. The histopathological study determined that it was a
basal cell carcinoma of the skin (CBC).

Conclusions: In endemic areas of LC and CML, it is necessary to make an adequate differen-
tial diagnosis with other pathologies that cause ulcerative lesions, including basal cell carcinoma
of the skin, avoiding administering pentavalent antimony indiscriminately.

Keywords: Mucocutaneous leishmaniasis, basal cell carcinoma, differential diagnosis, Ecuador.

Introduccion

La leishmaniosis es una enfermedad para- gurahuay Galdpagos', la forma clinica mas comin

sitaria causada por aproximadamente veinte espe-
cies diferentes del protozoario Leishmania y trans-
mitida al hombre por la picadura de un mosquito
hembra del género Phlebotominae. Es endémica en
Ecuador con excepcion de las provincias de Tun-

en el Ecuador es la ulcerosa y se encuentra princi-
palmente en la region subtropical de la costa ecua-
toriana. La LMC esta muy restringida a la region
amazonica y producida principalmente por Leish-
mania (V) braziliensis (figura 1).

Figura. 1 Distribucién geografica de
las especies de Leishmanial (1). Lugar
de procedencia paciente.
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La LMC se presenta meses o afios después
de haber cicatrizado la forma cutdnea; las lesiones
mucosas inician principalmente a nivel del tabique
nasal cartilaginoso’. La OMS, en base a estudios
realizados en Brasil, advierte que la leishmaniosis
mucocutanea puede presentarse en un periodo de
meses a mas de 20 afios después de una lesion cuta-
nea’. En la LMC, las lesiones nasales estan siempre
presentes con nddulos e infiltracion del septo car-
tilaginoso anterior, que conduce a la obstruccion
de la coana y finalmente ocurre la perforacion y
colapso del septo con ensanchamiento de la nariz.
La piel de la nariz puede estar engrosada, tumefac-
ta e hiperhémica. En un tercio de los casos existen
otros segmentos anatomicos afectados, en orden
de frecuencia, faringe, paladar, laringe, traquea y
labio superior; son frecuentes las linfoadenopatias
locales. La fase final cursa con mutilacién grave,
obstruccion y destruccion de la nariz, faringe y la-
ringe. La leishmaniosis mucocutdnea generalmen-
te no cura de forma espontanea’.

En el Ecuador, el diagndstico diferencial de la
leishmaniosis incluye una serie de condiciones de la
piel, las cuales dependen del patrén de la enferme-
dad que prevalece en las diferentes regiones de leish-
maniosis endémica. Hosokawa y colaboradores, en
una encuesta hospitalaria efectuada en 16 pacientes,
demostré que 5 casos (31,2%) de LC y LMC fueron
mal diagnosticados y recibieron innecesariamente
tratamiento anti-Leishmania. Los cinco pacientes
mal diagnosticados tenfan carcinoma de células ba-
sales, cromomicosis y ulcera crural venosa®.

El tratamiento de eleccion de la LMC es sis-
témico; emplea antimonio pentavalente (Sb) pre-
sente en meglumina antimonato (Glucantime®©
o Glucantim®) o estibogluconato de sodio (Pen-
tostam®©). No esta totalmente dilucidado el meca-
nismo de accion del Sb sobre la Leishmania; pro-

Figura 2. Carcinoma basocelular: presencia de varias le-
siones ulcerativas y papulares en dorso de la nariz, mejilla
y parpado inferior izquierdo, con intenso inflitrado infla-

matorio perilesional.
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bablemente su efecto es multifactorial actuando
directamente sobre los procesos moleculares del
parasito e influyendo en la actividad parasiticida
de los macréfagos. Los compuestos pueden admi-
nistrarse por via intravenosa (IV), intramuscular
(IM) e intralesional (IL) en casos de LC. Cuando
se utilizan antimoniales para tratar la LMC, la du-
racion de la terapia se extiende hasta 30 dias. Los
antimoniales se emplean junto con la pentoxifili-
na, un inhibidor de TNF-a a dosis de 400 mg por
via oral/dia). En casos de LMC, la administracion
simultanea de meglumina antimonato y pentoxi-
filina potencia la eficacia terapéutica comparado
con el uso aislado de antimonio; el beneficio del
tratamiento combinado permite completar y acor-
tar el tiempo de curacion.

Los efectos secundarios son comunes al uso
de la terapia sistémica de antimonio; por lo ante-
rior, es necesaria la confirmacidon del caso antes
de iniciar el tratamiento. Uno de los mas graves
efectos adversos es la cardiotoxicidad (arritmias,
prolongacion del intervalo QT y muerte subita),
hepatomegalia, incremento de las enzimas pan-
creaticas, pancitopenia y alteraciones electroliticas
que ameritan un seguimiento cuidadoso al pacien-
te durante el curso de la terapia®.

Caso clinico

Varén de 90 anos de edad, procedente del
noroccidente de la Provincia de Pichincha; el cua-
dro de varios afos de evolucion se caracteriza por
con varias lesiones ulcerativas que iniciaron con
un nevus en la region periorbitaria inferior que
posteriormente se transformo en una ulcera indo-
lora de crecimiento lento, localizada en el puente
nasal derecho, angulo interno del ojo derecho y
mejilla homolateral cubriendo un area aproxima-
da de 4 cm de didametro (figura 2).
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La lesion indolora se acompana de prurito
de leve intensidad. Inicialmente se sospecho6 de
LMC y se aplic6 dosis completa de antimonio pen-
tavalente (Glucantime®©), tratamiento que resultd
inutil. Luego de ser referido el paciente, se le prac-

Figura 3. Carcinoma basocelular (neoplasia epitelial
maligna). Se observa células malignas con nucleos
pleomoérficos e hipercromaticos dispuestos en masas y
nidos que infiltran difusamente la dermis (coloracién

por hematoxilina y eosina, aumento 100X)

Discusion

El CBC es parte del diagnostico diferencial
de LMC debido a su naturaleza invasora local, cre-
cimiento lento y localizacion. El 20% de lesiones se
localizan en nariz’. En el mundo, la incidencia varia
segun la latitud y raza, siendo mas afectada la raza
blanca que reside en zonas mas proximas a la linea
ecuatorial. Es mas frecuente hombres y su incidencia
aumenta considerablemente luego de los 40 afios de
edad; la diferente incidencia del CBC vinculada al
sexo del paciente es menos marcada en la actualidad
atribuyéndose a los cambios en la forma de vestir y
estilo de vida de las mujeres, lo que las vuelve mas
vulnerables a la exposicion solar equiparando la fre-
cuencia de presentacion en ambos sexos. Adicional-
mente se cita que la mayor exposicion a la radiacién
solar justificaria la ocurrencia en individuos jévenes y
la incidencia podria aumentar a causa del desgaste de
la capa de ozono’.

La Organizacién Mundial de la Salud define
al CBC como un tumor de invasion local y lento, ca-
pacidad invasiva localizada aunque destructiva, que
rara vez produce metastasis; su origen son las células
epidérmicas de los foliculos pilosos o las células basa-
les de la epidermis, con localizacion preferentemente
centrofacial8. Por su alta frecuencia, el CBC reviste
particular interés e importancia; tiene la propiedad
de destruir los tejidos vecinos causando ulceracion e
infiltra en profundidad al cartilago y hueso si no es
tratado a tiempo. Con un tratamiento oportuno, el
pronostico es favorable asociado a baja mortalidad®.

En general, los carcinomas basocelulares de-
sarrollados en cabeza y cuello tienen mayor proba-
bilidad de recurrir comparado a CBC localizados
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ticaron los exdmenes diagnosticos confirmatorios
para leishmaniosis (frotis, cultivo y prueba cutanea
de Montenegro), todos negativos. El estudio histo-
patoldgico determiné que se trataba de un CBC de
piel (figura 3).

en tronco y extremidades. Segun la localizacién, se
clasifican en CBC de bajo, mediano y alto riesgo; los
tumores de alto riesgo se localizan en la llamada zona
H de la cara (region centrofacial, periorbitaria infe-
rior, temporal, pre y retroauricular)’. Las lesiones que
afectan especialmente la region nasal y labio superior
se relacionan con una mayor probabilidad de ser le-
siones malignas debido a su posicion facial central, su
proyeccion, tamano y forma.

Las lesiones malignas de nariz y labio son
entre los distintos tipos de cancer de la piel, las
areas mas vulnerables para su aparicién, ya que
su ubicacién anatémica favorece su presentacion
(46,1%)10. Los tumores de mediano riesgo se loca-
lizados fuera de la zona H de la cara, especialmente
a nivel de cabeza y cuello. Finalmente, los de bajo
riesgo se localizan en el resto del cuerpo (tronco y
extremidades)’. El CBC deriva de las células ger-
minales pluripotenciales de la piel localizadas en
las células basales de la epidermis o de los anexos;
se caracteriza por la proliferacion celular con las
caracteristicas de las células basales: agregados de
células basaloides que se organizan en lébulos, is-
lotes, nidos o cordones que se disponen en forma
ordenada, con los nucleos ubicados hacia la perife-
ria por lo que se denomina patrén en empalizada.
Los ntcleos son hipercromaticos, ovoides o redon-
deados, con nucléolos y citoplasma escaso. Puede
presentarse puentes intercelulares, alto nimero
de células en fase de mitosis y abundantes células
apoptoicas. Los distintos subtipos histologicos se
reconocen por su patron arquitectural de agrega-
dos tumorales y la consiguiente reaccién estromal
al tumor'’.
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Dermatoscopia

Los criterios dermatoscépicos del CBC, cla-
sicamente descritos, son los vasos arboriformes, la
ulceracion y las distintas formas de pigmentacion
azul-gris. Entre el 6% al 10% de casos de CBC con-
tienen pigmento. Actualmente se postulan nuevos
criterios diagndsticos, en algunas formas clinicas
de CBC™.

Criterios clasicos: para el diagnostico der-
matoscopico de CBC, en primer lugar esta ausente
la red pigmentaria como criterio de lesién mela-
nocitica, aunque puede observarse en forma ex-
cepcional. En segundo lugar, debe demostrarse al
menos uno de los siguientes criterios especificos de
CBC: a) patron vascular tipico, b) ulceraciones, c)
estructuras en forma de hoja o digitiformes tam-
bién llamadas estructuras en hoja de arce, d) gran-
des nidos ovoides azul-gris f) multiples globulos de
color azulado grisaceo y g) areas radiadas o estruc-
turas en rueda de carro®.

Criterios no clasicos: recientemente se han
propuesto criterios dermatoscdpicos adicionales
para el diagnostico de los CBC. Estos se encuen-
tran en el 26% de los casos e incluyen: a) estructu-
ras concéntricas, b) multiples puntos azul-gris en
foco, c) telangiectasias superficiales finas y cortas,
e) areas brillantes blanco-rojizas y e) multiples ero-
siones pequenas'.

El diagndstico histologico es indispensable
para planificar el tratamiento especifico. El trata-
miento se orienta a la eliminacién del tumor con
las menores secuelas funcionales y estéticas. En ca-
sos avanzados, el objetivo es tinicamente paliativo.
De manera esquematica, se divide las diferentes
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modalidades terapéuticas en: a) métodos con con-
trol histolégico de los margenes tumorales (cirugia
micrografica de Mohs, cirugia convencional) y b)
métodos sin control histologico de los margenes:
criocirugia, radioterapia, doble electro-curetaje,
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El objetivo del seguimiento después del tra-
tamiento es doble: detectar recidivas locales y de-
tectar nuevos tumores de piel. Se recomienda un
seguimiento continuo semestral o anual en funcién
de cada caso’. El paciente, fue referido a un Hospi-
tal Oncologico.

Conclusiones

Los exdmenes de diagnostico son esencia-
les para confirmar casos de LMC vy evitar la ad-
ministracion innecesaria y contraproducente de
derivados del antimonio. El CBC debe se parte del
diagnostico diferencial de LMC, basado en aspec-
tos clinicos, epidemiologicos y distribucion de las
especies de Leishmania.
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