
Dr. ANIBAL SOSA S. 

Profe sor Agregado de Epidemiología de 

la Facultad de Medicina. Quito. 

LA LEISHMANIASIS TEGUMENTARIA 

EN El ORIENTE ECUATORIANO 

A r,aíz de ·!a,s ex,ploraóones encaminadas 

al descubr,imi,en,to del pet.róleo en ,!-as ,prov,i,n­

óa-s d!el Or,i,en1e Ecuat·or,i,a,no, hubo gr,an ,aHu­

e·nc:,a, de trabafadores de todo ,e1l país y a1! ,poco 

tiempo de e•st.ar 11-abor,a,n.do en ,esta, zon,a t.ro­

pica,I se evidenoi,a,ron desion1e,s ,u,lcero,sas die 

pie<I y mucos,as a l.a,s que ,los ,n,ativos del Orii.e,n. 

te ,lo denomi,nan "Pi,to". Rea,1-iz-ado eil di,agnós­

tico Eti,0lógiw se confirma qu:e se t,r,a.ta- de 

Leishma,ni,a:si·s �egumen;ta,r,i,a o cután1eo-muco,s-a. 

Estimo co.nven ienite hacer a lguinas oons,i­

der,a,c,io,ne-s rda,tiva,s ,a esta enfermedad t,ro­

pi,cad. 

Historia.- Se ,admite que ,J.a Lei,shma,ni,as:is 

cutáneo-muoosa es un.a enfermedad' .a,utóoro­

n1a, de;! oont,inente Ameriicano. Los Cer,am-is­

tas indios pr,e-colombi,nos, repr-es·ent,an en mu­

chos objetos l,a,s ,les,iones t,egumenta-r1i,a,s, es­

pecia,lme.nte de l,a cara, así lo demuestran las 

i,nves-tiga-ci,on,es de Tama,yo, Padma, TeMo en 

el año de 1908. 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA.- Se conis­

t,at.a fa Leishma,n,i,a,s,i·s Tegurnenta-r-i,a, en todas 

la1; prov,i,nóa-s de ,!,a Costa, dieil Ori,en,te y en 

óertos va,hles in.tera-ndin.os oomo Pact,o, Mindo, 

Naneg,.a,I, etc. 

ETIOLOGIA.- El ,agent.e ca-usad, es .la 

Le,ishma,nii,a Br,a,si,!e,nsi-s. 

(Vi,ana 1911 ), m odológi,oamente indiistin­

gu,ible de ,l,a Lei,shma,n,i,a Donov,anii y de 1la 

Le1i,shma.n,ia, Trápi,ca,, como ésta 11.a Lei·sma,n,i,a 

Bras·i1l·ensis, se en'cu,en�r,a ba,jo la,s dos forma,; 

fundamentai!,e,s; un.a, aHageilad:a, l,a fc.�ma die 

Leishman-i.a que se en,cuen,t,r,a, ·en -los tejidos del 

hombr·e y de los animades se,n,s,ibl,es a la ino­

oul,ación deil parásito y una fil,ageilada, fa d,ep­

tomona que se ,en,ouen,tr,a ,en el ,tubo digestivo 

d,e,I vector y en los oudt,i,vos específocos. 

LEISHMAN IA.- FORMA AFLAGELIADA.-

En oor·tes, frotis, coiloreados por dos dreriiv.ados 
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de Roma,nowski o .por ,l.a hema1�oxidi-na férr:ica, 

se evidencia en el interior de -los el-ementos 

ce!,u1J.a,�-es, en pa,r,ticular en .Ja,s céil,ul,as del sis­

tema re-tícu.Jo endote·J.i.a1l, en consecuenoi,a pro­

duce r,uptur,a- de éstas cél-u,l,a,s. 

Las Le•i,shmanias típi,cas son de forma 

ovoidea, con u,na, de sus extremidade,s más re­

d:ond-a que la ot.ra, miden de 2 a 5 micr,a,s de 

ancho. Es factibLe di·s�i,ngu,i-r en su es.t1r,uct,ura, 

membra,na-, el citapl,asma, y e,I núcleo. 

La membrana cel-udar ,es delgada e ,impi­

de hasta cie,r,to punto la deformación del cuer­

po de1l parás,i,to. 

LEPTOMONA.- FORMA FLAGELADA.­

Cuando il-a·s formas de Leishmania son ingeri­

da-s por el inseot.o, vector bidóg,ico, evo1J,uóo­

na,r1 rápidamente, y producen -la ,leptomona, 

para-sito de dimensiones y a·spectos variables, 

i-nmóviiles o poco móvi,les, se presenta,n aisla­

dos o agru,pados y ccn un flagelo e,n 11-a extre­

midad .posterior del parás,ito. El irnecto vec­

tor se alimen,ta de sangr,e del huésped verte­

b�·ado y si éste se encuentra· pa,r,asitado, es fac­

tible enccn,tra,r le,i·shma·n,i,a·s en e•I vector en ·la,s 

p,imer-as horas luego de a1J.i.menta-rse del hués­

p-ed. La reproducción de -la Leishmani,a se 

rea,I iza por división binari,a. 

Se wltiva en ,e,I medio de N.N.N. (Novy, 

Nacne·a,I, Nicole) ,a bas,e de agua des.t,idada, 

aga-r, cloruro de Sodio y sa,ngre de conejo, a 

un -a tempera.t,u,r,a de 18 a 30° C. 

La acción de ,la I uz di,recta en los cu,l�i­

vos a ,pa,rti,r de ,las 16 hora•s 'los ,nega,tiviza,n. 

La gl,ucos,a ti,ene i,nfluen.oi·a favor,able en e-1 de­

sa-rrolfo de ,las ·leishma,n-i,a,s. 

EPIDEMIOLOGIA.- El dima cál,ido y hú­

medo con car-aderísticas de za.nas tr1opica,les 

y subtropirnles, es favorable para eil cidlo bio­

·lógi·co de -los insectos vector,es. La adti-t,ud 

puede tener una va,r,i,able de 1.000 a 1.500 
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mis. y si se a,compaña de humedad (época 

ld,uviosas) mejoran ,J.a·s condióones para da tra-nis­

mi,s,ión. Epidemio,lógi,camente 1-a ,l ·eishma1n,ia­

s's cutáneo-mu::::a es zndém;:a, e,pidém·:a, y 

esp::rádica de a.cuerdo con el ol,ima, iJa ecolo­

gía de lo:; vect,o-res, los reservorios s,ilvestres, 

:,nfluyendo además las costumbre-s y adivida­

des d,e ,las comu,1,:dades humanas. En resu­

men es una enfe.rmedad tropica1l o subtr-o.pica,1 

e•senc.ia1I mente r,u,ra,I y ocasiona,lmente subur­

bana. Las zonas endémi,ca,s en gen:era,l, se 

e,ncu·entra,n a- menos de 1 .000 metros de a.Jt,u­

ra. Las -actividades agrícotl·a·s en e,I Oni,ente 

Ecu-atori,a,no: trabajos en cu,l,t,ivos de productos 

tropicales, ta,les como el café, el té, el caucho, 

el caca,o, e•I plátano, mad,er,a,s, da qu,i1na, etc., 

como ,también la construcción de carreteras, 

favorecen la adquisición y pr-opagaóón de 11,a 

enfermedad. 

La 1-e,i,shmani·asis-cu,tánea mucosa, se pre­

senta ind,:,stintamente en cu,a,lquier edad, ra-z.a 

o sexo. Se puede presenta,r en toda,s !las est<:1-

c· cnes de•I año, pero ,1-as mejore-s condiciones 

de transmisión se rea,l,iza,n d:uran,te la época 

de invierno, pues 1-a humedad favorece la ,pro­

life,-ación, l,a mu.Jt-iplicación de los mosquitos 

fe-lbotomos, vectores biológicos de la enfer­

medad. La·s casas más prox,imas a- las zona,s 

forestales son más a,tacados por estos dípteros 

y, pe, cons:gui,ente s,us habi,t ,a,n.tes más expue-s­

tos a 1la enfermedad. 

En el Ecuador 1la Leishma,n,i.asis se ,lo en­

cu·e·nt-ra ha,sta los 1 .500 metros sobr·e e,I nivel 

del ma·r en fas zonas bosoosa,s s-i-tuada,s en ,las 

es,trfüa:'ones occidenta1l·es de los Andes. Ha,y 

facto,e:; epidemiológicos predi•siponentes que 

favorecen ,J,a infección leishmaniás·ica: La fal-ta 

de defensa,s i,nmu,nológicas, 1la deli,cadeza de 

la pie,I que ha.ce que la,s p i,cadur,a,s del ,i,nsecto 

sea,n más fáciiles y profundas, ,la failta de cal­

zado y las extremidades a1I descubierto. 



TRANSMISION.- Dos ciclos epidemioló­

giGos se conocen en 1-a transmis:ión de ,!.a :leish­

ma-n,i,a-s is: 

a ) Parti-endo de un reservor.io el gérmen pa­

sa a,I vector, al mosqu·i1o flebortomos, el 

cuad ,i,;1fectad,o al cabo de pocos días, es 

ca.paz por picadur-a .inocular el germen 

a,I nuevo huésped y tramm,i,tir así ·la en­

fermedad. Comprobándose a-sí que es­

ta enfermedad es una zoonosis. 

b) En épocas de epidemia,s y endemias, ·el 

mosquito vector puede 1picar a u·n hués­

ped humano, infectarse y luego por pi­

cadura -a un individuo sano, .tr•ansmi,t,i,r•le 

la enfermedad. La ex·istencia de fileboto­

mas infectados de hábitos doméshcos, 

ccns,tituye un factor predisponen-te en ,la 

tra,nsmisión. 

fo Sudaméri-ca el géner-o f.lebotoma-s es 

muy rico en especies. 

Cada país tiene su fa.una en,tomológica 

par.t,icular y fa.u,n-a común oon dos países veci­

nos. Según e,I Profesor Dr. Oswa1ldo Fora,tt-i­

ni, '1-as especies transmi·sor,as son: Ftlebotomos 

lntermed:u;, Migonei, Whi•tmani. Pessoa,i. En 

el Ecu·ador los más foeouen1tes son: el flebo­

tomas Apical·is, el Sha•nnon,i, el Gomes,i, el 

Hamatus, el Lanci y el Tra,pidio ,i. 

MANIFESTACIONES CLINICAS.- La i,ncu­

bación ,puede ser de 15 dfas hasta dos meses 

a contar del momento de d1a ,picadur,a del vec­

tor. En adgunos ca,sos v,i,ru,len,tos el período 

de incuba•c,ión puede .a,oorrt-a-r·se ,a l O días, y en 

lo; casos ben,ignos ,prolongarse uno a dios 

años. La enfermedad se manif,ie-s-t-a por un1a 

1 es i ón dérm i·ca i1ni,oi,a I de ,inocu,I a·ción, que se 

denomina .pápuda ves,iou,los·a. Est-a ,les,ión se 

acompa-ña con mucha foecu,enóa de adenopa­

tía s-atéli,te ,con tiendenóa resol•utiva, desapa­

recie·n,do ,en u,no a dos meses. Así ,pues la -1,e­

sión l,ei•shma,niásica inici,ad, const,irtuye u,n ver-

dadero complejo cutáneo ganglionar. El exa­

me,n parasi·t·a-rio de La desión demuesrtra, g-ra•n 

cantidad de corpúsculos p-a,r.a,s,it·arios. E-stias 

lesic-nes inici-a,les eval·ucionan a fa. forma,ción 

de les,ion,es ulceros,as en vi,r,tiud de la necro­

sis de la dermi·s y del ·epit,e,J,i10, des-ión ukero­

sa que se denomina Chan,cr,o Leishrna,niási,co. 

Luego se su•ceden o-t.r,as ,lesi,ones dentro de u,n 

período de uno a dos mes·es con el caráoter 

de regiona·I o dista,!. Puede haber di,semina­

ción hernatógena de los pa-rásitos y la enfer­

medad se ma,nifiestia como e·ruptiiv-a y con 

múltiples cuadros clíniws desde e:J punto de 

vista de la· .pa,tci!ogía cutánea. 

Una área ,traum·atizada constit-uye una 

fuente de menor r,esi•s.tenci-a, ,para ,J,a ,a,par·ición 

de les·icnes dérmi,cas de ,la ,leishmanias-is. 

FORMAS CLINICAS.-Pa,ra tener un cono­

c:miento detallado de ,la; forma-s clínica-s, es­

t:mo cc-nvenien,te segu·ir ·1-a cl-a·sif,icación de E. 

Rabello (1925) basado en la .presencia o a•u­

sencia de soduóones de conti,nuidad d:e 1la piel 

E! s-iguiente cuadro co,ntien,e 1la•s prinoi,pades 

forma-s cH-n,i-cas con d,as modifica,oi-ones de Ra­

be,lo Fi-lho, Agu,i·ar Pupo, Pessoa y Bar-reto. 

FORMAS CLINICAS: 

� No Ulceradas 

)> 
(/) 

)> 

)> 
(/) 

Ulceradas 

A) Pápulo-vesiculosa 
B) lmpetiginoide 
C) Pápulo-folicular 

D) Tuberosa 
Í Esparcida 
� Agrupada 
L Lipoide 

E) Nodular (dermo-hipodérmica) 

Í Frambosoide 
F) Vegetantes� 

L Verucosa 

r a) lctematoide 
i a) Ulcera franca 
l c) Ulcera vegetante 
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2.-FORMAS 
CUT  ANEO 
MUCOSAS 

LES ION CUTANEO 

Cu t áneo­
mucosa { 

les ión  

{

a) 
b) 
c) 
d) 

l n f i l t ra t iva 
U l cerosa 
U l cero-vegetante 
Vegeta n te  

3 .-FORMAS 
L I NFAT ICAS { 

a) Aden i t i s  
b )  Adeno- l i n fa t i t i s  

4 .-FORMAS OSEAS b )  Osteí t i s  { 
a )  Per iost i t i s  

c )  Osteol i s i s  

FORMAS NO ULCERADAS: 

l .-lmpetiginoide: Lesión s-irni,lar al impé­

tigo. Trát,ese de una ,lesión pápU1lo�pu,stiu los·a, 

conitienen costr,a y ,en s·u i,nt,er,ior hay ukera­

ción. 

2 .-Pápulo-folicular.-Esta,s -lesiones se de­

sarrollan ,a,lrededor de los folículos pilosos 

cebáceos, se exteriorizan ,por .pequ,eña,s pápu­

J ,as de 2 a 3 mm. ·a veces confluentes en pl,a­

ca, a veces gen·era!l·izadas y dependen de -un 

mecanismo hema,tógeno por , Jo que Agu,i,ar y 

Pupo la,s deno mi·nÓ Leismanoides. 

3 .-Tuberosa.-Se di,sti,nguen las microt,u­

berosa·s y 1Ja-s ma,crotuberosa,s. Las prirnera,s 

forman pl,aoas semejan,tes a la 1 lepr,a tuberoi­

de. Las mi,crotuberosas seguramente d� ori­

gen hematógeno, se loca,Lizan preferentemen­

te en il,a cara. 

4.-Demo-hipodérmica.-Comprome,ten, ·la 

dermi•s, - la, hipcdermis es muy común en Amé­

r i,ca Centra,!. 

5.-Formas Vegetantes.-Son de dos t ,i­

pcs: Fr-ambesoide y Verruoos-a. Las .prirnern,s 

son fonmaciones con aspecto de col,if.lor, de 
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exten,sión variable, aka-nzan una a,l'f;ura- de dos 

a tres centímetros, sen sa,ng-ra.nt.es, cuhi,er-ta,s 

de costras, tienen exudados espeses. 

Las ver-rucosas, son le,siones nítidamente 

de.J :rnitada,s, se presentan ocmo e1leva-cion,es 

de pequeña adt-ur-a (cerca de l centíme,tro), 

ás.pera,s, r,ugosas, semejantes -a ·1-a,s ve,r.ruga,s. 

Mu:ha,s veces, s,imul ,an un,a derma.titis verriu­

gosa. 

LESIONES ULCEROSAS: 

Son !a-s más frecuentemente observadas 

en 1:i Leishm a,ni-as 1s tegumentari-a Amer,ica-n.a. 

Pueden ser semejantes al eotim·a y ser .pro­

fundas toma,ndo las características de un,a úl­

ce,a franca. Estas ,les,ione,s tiien.e,n sus bordes 

regulares sa,lientes infiil-t-r-ados o son d'e bor­

des i,r-regulares, poco sa,lientes, recubiert-a·s de 

costras cómeas. El exudedo seroso en su 

inicio, puede present-arse pur,ul,ento por aso­

ciación bacteri,ana, el fondo ,es de color rojo 

vivo y con granulla,:;iones fi.na,s, sa,ngra fadd­

mente. En muchos casos ed fondo de -1-a ú,1-

cera es groseramen,te gra-nu,loso ,por ,l,a forrna­

c :ón de botones ca-mosos, son d,as úlceras ve­

getan.tes. 

FORMAS LINFATICAS 

Ta,nto l,a l i ,nfag,i·t-is como J ,a adeni,t.is son 

frecuentes en la -leishman,i,asi·s tegumen1aria. 

E,I vaso d:i,nfá-t-i,co engrosado, trnnsfórmase en 

cordón espeso de diámetro uniforme, no d-o­

le-roso, en gener ·ad no hay h,i,pernmia- y pre­

senta muchas veces nódulos bien n ít-idos en 

su trayecto, palpables a través de , 1,a piel. En 

muchos casos estos nódulos pueden romper­

se, dando origen ,a nuevas úkeras, en dispo­

s,ición l inear. Estas formas .pueden ser con-



fu,ndidas con la esporotr i,cosis. La adenopatía 

es en gener,al discreta, adquieren el tamaño 

de .una arveja  o de una a;lmendra. 

En oua,n ,to a fa - loca- 1 , iza-ción de las lesio­

n es, tienen como sede prefer,enciarl -las partes 

d:escubi ,e,r tas de•I cuerpo, en par,ticul,ar los 

miembros i nfer iores, su.periores y d ,a cabeza. 

M iembros Inferi ores 
Miembros Supe� ior,es . . . . . . . . . . . . 
Tórax . . . . . . . . . . . .  - . - - . - - · - · · 
Cabeza . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

LESIONES MUCOSAS 

38,3% 
33,2% 

6,0% 
26,4% 

Una de las caracter í,,ti cas más t íp icas de 

l a  Leishmanias i s  outáneo-mucosa, es precis,a­

mente aque,lla en v i,rt,ud de ,la cual, ,l.a enfer­

medad asume gravedad .por , l ,a frecuenóa con 

que los parási tos i,nvaden r ia mucosa naso. 

f<arí1ngea,larí1ngea, ocasionando ,lesio.nes des­

tr·uctiva,s. El mecanismo de i,nvasión a rl,as 

mucosas n o  está perfectame•nte escl,arecido. 

Algunos autores admit.en la p osibi ,l i dad de 

una auto i , nocu,lac ión exógena. La vía herna· 

tógena 1pa ra otros a,utores es más acept.ada. 

El proceso, nasal se inic i ,a con una hi peremia 

c : rcu.nscri ,ta de mucosa gen,eralmen ,t,e loca-l iza. 

da e·n ,la pa-rte anter ior derl proceso ca,rti-lag i­

n cso apa�e:iendo 1-uego u,na pequeña i •nf i-1-

tr·ac ión que se ma n,i f iest-a como puntos b\ -a,n­

ccs de,I tamaño de una cabeza de a,lf i ler, a 

veces aislados, otras veces confluentes, cau­

sando a veces s íntomas de coriz-a. El proce­

so evc - !uci c-n-a a la u-lceración. La ú kera a,u. 

menta e n  profundidad y extens ión compro­

metiendo el oa,rt í-lago septal y la mucosa de•I 

lado opuesto, se inf i ltr,a y se ulcera. Las : \e­

s:cnes no se l imitan a1 \ septo membranoso, ya 

que atacan a 1 \ os cartílaqos y tejidos óseos de 

la  nariz. Al pr- ' -n-c ip io  la pi ,el se toma roja 

por una te\a.ngiet-as ia s·uperfi c ia , \ ,  ·1-uego des-

pués i ,n f i l trada, espesa y r·ugosa como un ri­

nofima, lesión que también se . \ ,o ha denom i­

nado "Nariz de Ta,pi -r". En los casos más avan­

zados el\ dorso de la na,r iz se perfora y la u,\ ­

cera-c ión se ext·iende, deformando la  f isono­

mía del i ndiv iduo. El p roceso compromete el 

l abi o superior e i n fer- i or, ooas, ionando muti ,la­

cicnes pavorosas. La,s lesi<Jnes ,nasa.les, -i nva­

den -1,a r- i ,nofa,r i.nge, el paladar, 1-a-s pa-redes 

póstero01aterales de -la faringe y de la 11 ,a­

r ;,n ,ge, la l engua y ·l,a.; enóas, y -a,un la tráque.a 

y los bronquios. Las les-i ones mucosa,s pue. 

den tener una frecuenc ia del 20 a.1 38%. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Lesiones ln icia les.-Ca,riacter, izadas por •in­

fi ltrac ión lnfo-plasma h istiocit,a,ria de -la dermi,s 

y pmliferación del e pi,tel- i o  que -lo recubre. 

Aca,ntos i -s acen -tuada de•I epi,tel·io. Plasrnocitos 

abundantes. Hay i,nfi ltrados constit-u, i d os por 

célu,la,s hishocitar,i ,a,s, rcdeada,s de plasmocitos 

y 'l i n focitos. Hay abundante cantidad de Le ish­

man,ias en esta les ión. 

Formas U lcerosas.-En  :la,s lesiones peque­

ña·s, el e pi ·te, ! io es es.peso y con acantosi ,s. En 

las úlceras grandes l ,a a.ca,ntosis es acentuada, 

bajo fa fcrma de cordon,es epi ,t-e,l ia!les ,invade 

la dermis. En 1-as capas granulosa,s y córnea 

hay pa,raquera-tos is .  El fondo de la úlcera re­

cub ierto por u,n,a camada de espesos va,r i ,abl,e 

de materia-1 necrótico: restos celu-l1a,res, leuco­

citos, hematíes, entre d os e:u,a:les se montan 

acumulas de bacter- i•as. En :J,a dermis  hay i n­

f i ltración ce,lular, r ica en poli-nucleares neu.�ró­

fidos, celu,1,as gigantes y estructuras tuberculoi­

des son encontradas en das ú l cera,s crón icas. 

Formas no ulcerosas .-Ein - 1 ,a-s ·lesiones tu­

ber- i formes hay una i n f i,ltra,ción li,nfoplasma,s­

histio:: itaria de -la dermi ,a y proil· i feración die,I 

e pi,tel i o  que lo recubre. En el epitel io  hay 

27  



--------------------------------------------- ------------

acantosi·s y seroso que fo recubre. La . j,nfiltra­

ción de il,a dermis está constituida por  piilasmo­

citos, por acumu,les hi ·stocita,rios y linfooi-tos. 

La cantidad de Leishmanias es v,ariable. 

Lesiones verrucosas y papilomatosas.­

No hay diferenci,a desde e l  punto de vista 

hi,stiológico en est·a·s dos lesiones. El epiite li,o 

es espeso a1I igual que el extrado espinoso. 

La prol iferaóón puede invadir de,sorden,ada­

mente , los tejidos s,uby,a,centes. 

Lesiones mucosas.-Hay formación de nó­

dulos circunscri,tos de célu-1 ,as histi,ocitaáas co­

mo edernento cara.cter íst.i ·co de la fase de u·l­

cera.ción. 

Osteo-periostitis y osteolisis.-Hay acen­

tuado especiamiento de las corti,ca11es, consti­

tuyendo tumefacoione-s ósea,s de la diáfisi,s de 

l os hue•sos l,a,rgos. Se consta-tan focos discre­

tos de destrucción o sea bajo •la forma de es­

trías fongitudi,n,a,les de osteol,i ·sis. Hay pro­

fundas a l tera.:iones en l os contornos de la d,iá­

h sis de , l os huesos largos, ocasionando l,a t,ibie 

en, s•ahle. 

DIAGNOSTICO 

Diagnóstico Cl ínico.-E n  general no hay 

mayore·s dificul -tades pa,ra el diagnós.t,i,co ol í­

n,ico cuando l ,a.s , lesiones son úkeras típi,ca,s. 

Muchas veces bas.ta ,un examen objet,ivo para 

e•stab, l ·ecer s·u n,at,ura•leza. 

r rugosas, frambesoides, 

En l,a s form a,s ve-

1 in fa g í ti ca s pueden 

ser confund:da,s ccn otr.as , lesiones dérmicas, 

siendo necesa,r·io rea,l izar eil di,a,gnósh co e t,io­

lógi,co. 

En l ,a,s formas mucosa,s ·1,a anamnesi·s es 

impcr�a,n,te, pues fa mayoría de enfermos con 

l esión mucosa, t.ienen .antecedentes de 1 lesión 
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de pi,ed·, pero en mucha,s ocas·iones no hay a,n. 

tecede,ntes de lesión de ¡piel. 

En resumen la presenóa de , lesione•s cu­

táneo-mucosas de tipo u lcenoso, úkero-vege­

ta,n,te, li,nfa.ngít,ico etc., doloros,as, sa·ngrantes 

sin ma1I ·o lor ,  - loca, l izadas en regiones descu­

bier,ta,s del cuerpo, hace pensar en · les, i ones de 

or ·igen leishma,niási,co. 

Diagnóstico Etiológico.-Se f o  rea I iza me­

d :ant·e e,I laboratorio, practica•ndo u•n frotis to­

mando el materia,! del fondo de la l esión por  

raspado o corte, mater·i·a,I carnoso con el  que 

se practican, el fr.otis, cu:ltivos e i•nocu•l .acio­

nes. Se puede obte,ner materi,al de los bor­

des de las i lesiones u lcewsas lu ·ego de elimi­

nar tejidos fibrosos superfi.oiales, ya que , la 

leishmania se encuentr.a en fos tej,idbs no .in­

vadidos por la c.i·catrización. En una l esión 

cutáneo-mucosa-vege}a·nte se obtiene un ma­

me lón carnoso con e l  cual se pra,c•ti,ca e l  fro,t,i,s. 

Los frotis una vez secos expontáneamente se 

los fija y se les rnl ore,a por l os métodos de 

Leishman, Wrigth o May-Gru,nwal y Gi•ens,a. 

Los cuiltivcs en el medí.o de , las tres N; 

a· l ca'.:::c de ocho días es p osibl·e obtener , leish­

mani ,as f lageladas o s·ea , l ,eptomonas. 

Las inoculaciones más que con fin,es de 

diagnóstico, se practican con el propósito de 

i nvestigar la enfermedad ·en e,I campo epide­

miológico (reservcrios na,tuora·les y e xperimen­

ta·!es). 

lntradermoreacción de Montenegro.- Es 

un .a cut.i,r,reacción, se praicti,ca con u,n aon,tígen,o 

p:epa,rado a base de cu l tivos de ,leishman,ia  o 

de tejido paras ; ,tario con di,chos filagelados, en 

so. lución formol ,izada ,a1I 4%. Es una prueba 

ba1sta,n·te sensible. El a·ntígeno prepar,ado ,a 

base de cultivos, es una suspensión que con­

t :ene de 4 a 5 miHcn·es de leptomon,as por 

cm.'1 y se a,p li,ca en inyección int radérmica en 



una dos i s  de O, l O ,a O, 1 5  e .e .  La .p r imera lec­

tura, se rea,l ,iza a t l a s  48 - 72 horas y l a  seg un­

da a ,los  1 5  d ía s .  En los  oa,sos pos i t ivos, 1 l.a 

prueba se reve l a  por a-pa-r i c ión de un,a pá pu l a  

q u e  s e  ext inguen a l  cabo de 28-72 horas ,  J, l e­

ga-n d o  e -n l a s  fases t,a rd ía,s, a pers i s t i r  ha- sta 

los 1 5  d ía .s .  E s  posi 11' iva en  e l  95-97% d e  1los 

ca•sos, -pe-ro no s i empre i n d ica que e l  s u je,to se 

h a l, l a  con la enfermedad . 

Diagnóstico Terapeútico .-En l es io nes cró­

n : ca,s con proceso de esderos i s ,  es d i f íc i l d es­

c u br•i r  - l e ' shma-n : a s  po� lo q ue se impone '1 a 

neces idad d e  est-a bl e cer  e l  d : ag n óst ico te-ra ­

peút:co. 

Diagnóstico Diferencia l . -Se d e be rea.l iza,r 

cc :1 fas s i g u i,en-tes enfer medades: l .-Enferme­

d a des cutáneas :  U l cer-a fagedémi ca ,  am i bia,s,i-s 

cutánea,  , l e i s h m a -n :des (Ka,l a-azar ) ,  chagoma,s, 

ba rtcnedos i s ,  forunou.Jos i s ,  ect i m a ,  i mpétigo, 

l up u s  tubercu l oso, l u-pus er· i toma toso,  e r i sci,pe­

l a ,  y dermatom iccs i s ,  m i, a•s i s  cav i,t a r i a  y c á n­

cer nasob ucad . 2 .-Enfe-rm edades cu-t á neas y 

m u cosa s ,  P i- a n ,  s ífi. l i s ,  t-uber.cu los i s ,  d epra , h : ·s­

tcpl a smos is  y b la stom icos i s .  

TRATAMIENTO: 

Repodra l .-Med:icaóón a base d e  a ntimo­

n o 1 1 1  sodio bi,sca teq u i,n a ,  b i sui l fa�o sód i co ,  

am pol, l a s  d e  5 e . e .  para  adultos y 3 ,5  e . e .  pa­

ra n iños,  pa r,a uso i ntra muscu1l 1a r .  A les  ni ños 

menores de l O a ños l e .e .  por cada l O blos 

de -peso, s-u jetá·nde,se a la s igu,iente pa·u ta ,  l er .  

3 e . e .  cada una con u,n • i-n t-erva1l0 d e  tres , a  dos 

día  1 ,5 e . e . , e,1 2 do .  d ía 2 e .e .  y e l  3er .  d íc1 

d ía-s, l uego adm i nist,r,a r 3 e .e .  cada dos a tres 

d ía s  ha sta com pleta,r 30 e .e .  En , los  ad.u l ,tos 

1 a dos i s  totail es de 40 e . e .  Rea,I iza r exáme­

nes ,per iód icos de o r i n a s  y-a que e·I a n t i mon,io 

es un tóx i co ren a l .  

Glucantine.-An-ti mon io d e  N .  Meti,J g l u­

ca m i na 2 . 1 68 R . P .  con efectos menos tóxi­

cos q u e  ,e l  Repedra!I y mejor  to lera nci a .  Se 

ad mi• n i stra ,por v ía  - i,n tram uscuila r . El medi,ca­

mento se presenta en ampo l-l a,s de 5 e . e .  La 

des is es de O, l O g m .  di-a r ios  por k i-l ograrno 

de peso cc -rpor,a,I , por -O d ía,s consecut ivos .  

Anfotericina B .- Comerc iia•I mente es e,I 

Fung i son ,  a nt i b i ót ico con efectos curat ivos e n  

tedas les  casos d e  res-i•stenc i a  a l os compues­

tos a nt-:men ia-l e s .  Se empl·ea por v ía- e-ndo­

ven,csa ,  en dextrosa en a g, u a  a l  5% o a1I l 0% 

i r ' c i ándcse  el trata m iento cen l a 3 mi l i g ra­

mos en  500 e .e .  de dextrosa ,  goteo l ento, 1 5  

a 20 gota s,  cern o doble dos i s  de tolera nóa . 

La dos i s  d ebe a,umenta-rse gradua l me-nte,  h a,s­

ta adm i ni st rar  0 ,5  m i.J ig ra mos por k i.l ogramo 

de peso. Para  ev i t-a r  , l a i nto•le-ranc ia  del me­

d : .:a mento se a ccnse ja  admini st rar  predn,i so­

na, a-s.p i r,i,n.a y a, n t i h i .s tam íni co s .  

Camolar .-De fa casa P a r k e  D a v i s . - E s  e l  

Pai m i,ta- to de C i c l og u a n id a .  En  fra,scos de 

l O e . e .  para  uso i ntra m u s c u l a,r .  C a da e .e .  con­

t iene 1 40 m i l ig ramos de Pa lm i ta to de d i clo­

g u a n i d a .  Buena tcilera,nc i a, no es tóx i co re­

r,'a l n i  hepát ico .  Se administra de los 3 e .e .  

por v ía i n tram uscu•! a-� cada d os a tres d ías 

cc mp l eta,r.dQ  una dos i 1s tota•I de l O e .e .  a 1 5  

e . e .  Su ef icac ia- terapeút i- ca de un 95% de 

éx i to .  

Tratamiento Genera l .-Es  necesa-r i o  a ten­

der e l  es,tado n-u.t r i c ionail del enfermo ,admi­

n·: str·a-ndo a,l irnento s  r i cos en a l bú m i na·s y v i­

ta m i na  B .  

Tratamiento Loca l . -Aseps i a  de l a,s l es io­

nes .  Uso  de merth i,o la te, cetablón etc.  El 

uso de a•n t ib ióhcos l eca. Jes en  u ng üentos, no 

j ust i f :ca . 
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PROFILAXIA 

l . - Dedetiza c ión residu,ad de,ntm y fuer.a de 

l a  v iv ienda huma,n,a para combat, i,r ',los 

mosq u-i·tos f, lebotomos vect,o,res de 1!,a en­

fermeda,d . 

2 .  - AfYl,i,oa oión de repel•enit,e,s de pie,I en !,a s 

zonas  endémicas . 

3 .  - Educa c ión sa,n,i�a,r, i a ,  en - l as  comunidades 

-afect,adas  ,por la enfermedad .  
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4 .  - Va,cu n,a c ión media,nte inyecciones de sus­

pen s i,ones de l·e.ptomon,a,s muerta,s a ,!,a 

dos i s , de l 00 a l 20 mi1hlones de gérme­

nes por e.e. 
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