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RESUMEN

La leishmaniasis tegumentaria americana (LTA) se
presenta en todo el territorio colombiano, excepto en
las regiones insulares. Se detectan més de 5.000 casos
nuevos al afio. El diagnéstico preciso determina el tra-
tamiento especifico, que es costoso y dificil de conse-
guir. La clinica de la LTA, proteiforme, se confunde
con tulceras bacterianas, piodermas, esporotricosis, pa-
racoccidioidomicosis, cromomicosis, histoplasmosis,
tuberculosis verrucosa, tilceras por micobacterias ati-
picas’' y diferentes tumores malignos ulcerados. La
biopsia de piel es el procedimiento més barato y senci-
llo para establecer el diagnoéstico diferencial. Tanto cli-
nica como histopatolégicamente, la esporotricosis
puede confundirse con la leishmaniasis, especialmen-
te en las biopsias de 2-4 mm tomadas con sacaboca-
dos. Analizando mas de 1.000 biopsias de LTA y cerca
de 150 de esporotricosis, enfatizamos las diferencias
entre las dos. El agente etiol6gico se demuestra en los
cortes tefiidos con H.E. en el 70-80% de los casos de
leishmaniasis y en el 30-40% de las esporotricosis, bajo
la forma del cuerpo asteroide esporotricésico (30%) o
como levaduras fagocitadas por células gigantes
(10%). En la esporotricosis hay granulomas supura-
dos, mixtos, mientras que en la leishmaniasis no hay
microabscesos. La histogénesis de ambas enfermeda-
des permite hacer diagnésticos microscépicos mas 16-
gicos y precisos. Asi, el macréfago es la célula blanco
de los amastigotes, condicién que origina el granulo-
ma caracteristico. El hongo produce abscesos, granu-
lomas e hiperplasia epitelial reactiva que tratan de eli-
minarlo transepidérmicamente. Se ilustran y se
comentan otros diagnésticos diferenciales de la LTA.
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1. EPIDEMIOLOGIA.

Todo el territorio colombiano, con excepcién de sus islas,
presenta areas endémicas de leishmaniasis’. Las especies pro-
ductoras de enfermedad son: L. panamensis, L. braziliensis,
L. guyanensis, L. mexicana, L. amazonensis y L. chagasiz'
Recientemente se aislé una especie nueva, L. colombiensis,
que produce enfermedad cuténea en el hombre y cuyo reser-
vorio es el perezoso (Choleopus hoffmanni)’.

Entre 1981 y 1986, el Ministerio de Salud Pablica (MSP) y el
Instituto Nacional de Salud (INS) registraron 9.369 casos,
94% cuténeos y 6% mucosos'. El MSP registr6 3.804 casos
nuevos de leishmaniasis cutdnea y 65 de leishmaniasis mu-
cocutsnea en 1990°. La incidencia de leishmaniasis tegumen-
taria americana (LTA) es mayor de 5.000 casos al ano, si se
consideran aquéllos sin notificacién y que la cifra menciona-
da no incluye los pacientes con leishmaniasis pertenecientes
a las Fuerzas Militares, que son mé4s de 1.500 al ano’. La tasa
por 100.000 habitantes para todo el pafs es de 5,5 {Jara mayo-
res de 15 anos y de 3,5 para menores de esa edad".

En 1990, los departamentos con mayor nimero de casos de
leishmaniasis fueron: Antioquia (512), Caldas (402), Choco
(365), Narino (346), Tolima (333) y Norte de Santander
(330)*.

La LTA es pues, un problema mayor de salud publica en Co-
lombia, que afecta a campesinos, agricultores, silvicultores,
aserradores, colonos, mineros, indigenas, constructores de
vias de penetracion, empleados de companifas petroleras. Es
frecuente en soldados desplazados en comisiones de orden
publico a zonas del Magdalena Medio, Urab4, Casanare, Ca-
quet4, en quienes se presenta en epidemiass'é. Nos parece
que en estos soldados y en agricultores y cazadores deberfa
considerarse como una enfermedad profesional. Es induda-
ble que debe constituir también un flagelo para los guerrille-
ros y los trabajadores de cultivos ilicitos de estas mismas zo-
nas.

La esporotricosis es la micosis subcutinea mas frecuente en
Colombia. No existe un registro de casos que permita dar
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datos precisos de incidencia y prevalencia. En doce artos se
diagnosticaron 150 casos en Medellin”. De 1981 a 1983, en
el Laboratorio de Micol%gia de la Universidad de Antioquia
se confirmaron 78 casos . En el Laboratorio de Patologia del
INS estudiamos 86 biopsias de esporotricosis en un periodo
de 15 anos’. En los ltimos seis anos hemos diagnosticado
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55 pacientes con esporotricosis, procedentes principalmente
de la Amazonia y de la Orinoquia, 51 de los cuales fueron
hombres adultos. Tradicionalmente ha sido una enfermedad
de agricultores, campesinos y colonos'®, distribuida en las
mismas zonas que la leishmaniasis. Se presenta en cualquier
edad y ocurre en hombres y mujeres7’ .

Fig. No. 1. Ulcera leishmaniasica de Fig.No. 2.

borde grueso, eritematoso, nitido y
fondo granuloso.

Fig. No. 3.

Figs. Nos. 2 y 3. Piodermas gangrenosos infantiles confundidos con leishmaniasis. La lesion de la
figura 2 ofrece la mayor dificultad diagnostica, se distinguio de la leishmaniasis por las pruebas pa-

raclinicas. Las tlceras de la figura 3 no presentan ¢l borde levantado ni fondo granuloso.

Fig. No. 4. Ulcera bacteriana de bor-
de irregular, ligeramente levantado y
fondo granuloso, en un paciente pro-
cedente del Chocd. La histopatologia
no es granulomalosa; muestra un in-
filtrado de polimorfonucleares

Fig. No. 5. Ulcera de borde levantado y fondo
granuloso, manejada terapedlicamente como
leishmaniasis sin tener una historia clinica ade-
cuada. La biopsia reveld un leproma ulcerado.

Fig. No. 6. Ulcera de borde acordo-
nado, sin eritema y con indentacio-
nes. la biopsia demostrdé un carcino-
ma de glandulas sudoriparas.

Fig. No. 7. Papulas diseminadas en
una nina de 12 anos de edad. La biop
sia demostrd leishmaniasis cutanea di
fusa.

Fig. No. 8. lacas verrucosas en las

quie se contirma el diagnostico de
leishmaniasis por biopsia. E1 cultivo
y los anticuerpos monoclonales con
firmaron la etiologia por L. brazi-
liensis.
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Fig. No. 9. Leishmaniasis linfangitica, con
nddulos a lo largo de la cara anterior del
antebrazo, diseminados a partir de una al-
cera que no aparece en la fotografia. El
diagnostico clinico fué de esporotricosis; la
biopsia de la (lcera demostrd abundantes
amastigotes
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2. CLINICA

La LTA se presenta a cualquier edad, con notorio pleomorfis-
mo. La Ulcera franca, tGnica o multiple, de borde levantado,
firme, infiltrado y fondo granuloso y limpio, es la variante
mas frecuente, la mas conocida y la de diagnéstico clinico
mas preciso (Fig. No. 1). Existen formas ulcerocostrosas, no-
dulares, en placa, verrucosas, papulosas“’u, y linfangiticasw
(Figs. 7-10,12). Se localizan en cualquier 4rea cutinea, menos
en el cuero cabelludo. La lesién mutilante, costrosa y ulcera-
da del pabellén auricular o "tlcera de los chicleros, es clasica
por su cronicidad, por su resistencia al tratamiento y por su
falta de curacién espontanea, lo que comparte con otras for-
mas de leishmaniasis como la difusau, la mucocutanea y la
visceral (Fig. 11).

El diagnoéstico diferencial de la LTA es numeroso; incluye:
piodermas (Figs. 2,3), tlceras piégenas (Fig. 4), lepromas, tu-
mores malignos ulcerados (Figs. 5,6), lobomicosis (Fig.
12)14’15, esporotricosis (Figs. 13,14), paracoccidioidomicosis
(Fig. 15), histoplasmosis, cromomicosis, tuberculosis verruco-
sa y Ulceras por micobacterias atipicas, entre otros. En todos
estos casos, la biopsia es el procedimiento fundamental para
hacer la diferenciacién.

La leishmaniasis mucocutanea afecta la nariz y la orofaringe
principalmente (Figs. 16,17). En més del 90% de los casos se
presenta luego de meses o anos de curar, espontaneamente
o por tratamiento inadecuado, una lesiéon cutanea leishma-
niésica (Fig. 17); pero, excepcionalmente las dos pueden ser
concomitantes (Fig. 16). También puede presentarse la lesion
mucosa por extensiéon de una lesién cutanea contigua. Co-
mienza con sensacion de prurito y obstrucciéon nasal, con se-
crecion mucosanguinolenta o epistaxis, seguida de ulceracién
y perforacién del tabique, que progresa paulatinamente, sin
curacién espontanea, extendiéndose a la rinofaringe, el pala-
dar, el labio superior, y aun a la trdquea y los bronquios, en
los casos terminales y anérgicos. Puede originar complicacio-
nes como bronconeumonias, disfagia, disfonia, meningitis y
caquexia, que llevan el paciente a la muerte. Es menos grave
en amerindios que en otras razas, porque en ellos, en contac-
to ancestral con el germen, quizas exista una resistencia natu-
ral al parésito“’w

Los diagnosticos clinicos diferenciales mas frecuentes son las
perforaciones traumaticas del tabique nasal, los linfomas y las
vasculitis de la linea media. incluidos dentro del término
“granulomas letales de la linea media"; la paracoccidioido-
micosis, la histoplasmosis, el escleroma y la lepra lepromato-
sa. la cocaina aspirada produce vasoconstriccion local, que
ulcera el tabique nasal y ya es un diagnéstico diferencial de
la leishmaniasis mucocutidnea en nuestro medio. La biopsia
vuelve a ser el procedimiento esencial en la elucidacién de
estas posibilidades diagnosticas.

La esporotricosis se presenta en diferentes formas que inclu-

yen afecciones cutaneas, pulmonares, articulares y generaliza-
7,1 . : . .

das”'°. Aqui nos interesan las formas cutineas en placa, las
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ulceradas o verrucosas, fijas o linfangiticas, porque constitu-
yen un diagnoéstico diferencial frecuente y dificil de la
LTA7321018(Fi05 13,14).

Las variedades linfangiticas y fijas tienen distribucién seme-
jante en los casos que hemos visto, pero varfan segln las si-
tuaciones epidemiolégicas7’8’lo. En Antioquia se ha descrito
la variante polimorfa atipica, que incluye formas infantiles y
de adultos, que afectan la cara, formas verrucosas y las que
sugieren leishmaniasis o impétigo7.

El hongo se adquiere por pequerios o grandes traumas con
diferentes tipos de materiales, vegetales, animales o minera-
les™® aunque este antecedente puede faltar en cerca de la mi-
8 q ; ¥

tad de los casos . En el foco de inoculacién aparece una le-
sibn nodular, eritematosa, renitente y gomosa, que puede
ulcerarse drenando su contenido purulento (Fig. 38). La pro-
pagacién del Sporothrix schenkii por los vasos linfaticos ori-
gina un proceso inflamatorio, con nédulos escalonados de
iguales caracteristicas al inicial, tipicos de la esporotricosis lin-
o e 78010 . i 9 e .
fangitica . En la forma fija, la lesion esta circunscrita a una
placa o a un solo elemento, generalmente ulcerado, purulen-
to, costroso e infiltrado que se extiende periféricamente (Fig.
13). La morfologia clinica de las lesiones puede ser proteifor-
me y originar dificultad diagnoéstica grande7‘8'19.

La esporotricosis no cura espontdneamente de manera total,
pero si lo hace en focos, por lo cual se pueden ver areas cica-
triciales que alternan con las lesiones activas (Fig. 14).

Los diagnésticos diferenciales de la esporotricosis se hacen
con leishmaniasis, cromomicosis, infecciones cutaneas por
micobacterias atipicas, Glceras pidgenas, impétigo y tubercu-
losis verrucosa, entre otras7'19.

3. DIAGNOSTICO.

Tanto en la LTA como en la esporotricosis es posible utilizar
los siguientes procedimientos, luego del estudio clinico y
epidemiologico basico:

A. Examen directo para demostrar el agente etio-
l6gico: se toma material del borde de la lesion con una lan-
ceta, con la cuchilla del bisturi, o por aspiracién con jeringa
de tuberculina. El extendido se fija con metanol y se tifte con
Giemsa o Wright y se examina al microscopio con objetivo
de inmersién para buscar los amastigotes, los cuales se de-
muestran en la mitad de los casos de leishmaniasis’ (Fig. 21),
pero el porcentaje varia segin la experiencia y la dedicacién
del grupo de trabajo. En el Servicio de Salud de Antioquia, la
positividad del examen directo sobrepasa el 80% (Dr. Marcos
Restrepo, comunicacién personal).

La demostracion del pardsito por cualquier método es muy
importante porque no solo establece el diagnéstico, sino que
es una norma del Programa de Control de las Leishmaniasis
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Fig. No. 10. Fig. No. 11.

Figs. No. 10 y 11. Lesiones nodulares y costrosas del pabellon auricular. La biopsia demostr6 leishmaniasis en la figura 10 y lo-
bomicosis en la figura 11.

Fig. No. 12.

Fig. No. 12 y 13. Placas costrosas constituidas por papulas de borde realzado y centro deprimido, cubierto por escamocostra. Al paciente de la figura
12 se le comprobd leishmaniasis por histopatologia y al de la figura 13, esporotricosis por histopatologiay cultivo.

Fig. No. 14. Lesiones simétricas, ulceradas, con Fig. No. 15. Ulcera asimétrica, de borde levantado y fondo granulo-
areas de cicatrizacion espontanea. La biopsia y el s0. La biopsia demostré paracoccidiodomicosis
cultivo demostraron esporotricosis.
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del MSP, para suministrar el tratamiento gratuito a los enfer-
20
mos

En la esporotricosis la busqueda del hongo en el examen di-
recto del pus se considera inutil. No obstante, el doctor D.
Borelli en Caracas’!, demuestra en este pus el cuerpo asteroi-
de esporotricosico en la mitad de sus casos. Su método no
se utiliza en nuestro medio, mas por la actitud o costumbre
ante la sospecha de esporotricosis, que porque se haya deter-
minado que no es practico.

También es posible hacer pruebas de inmunofluorescencia
directa (IFD) o inmuno enzimaticas en ambas entidades, que
estan al alcance solamente de laboratorios especializados. La
[FD fue positiva en el 84% de 150 casos de, esporotricosis7 y
la misma técnica, con anticuerpos monoclonales, pudiera ser
la ideal en un futuro en el estudio de las leishmaniasis, como
se vera mas adelante.

B. Pruebas cutédneas de hipersensibilidad retarda-
da: no son diagnésticas en si mismas porque no demues-
tran la enfermedad, sino que indican una previa exposicién
al agente, con sensibilizacion de los linfocitos T a antigenos
del mismo.

La leishmanina o reaccibn de Montenegro, es positiva en
mas del 95% de los casos, pero su negatividad no excluye la
leishmaniasis. Es de mucha ayuda en ninos y en casos de
leishmaniasis mucocuténea, en los que una reaccién positiva,
con lesiones clinicas sugestivas, adquiere caracter diagnéstico
sumatorio' | (Fig. 18). En éreas hiper-endémicas de leishma-
niasis como Santander, su valor es limitado, por cuanto la
gran mayoria de la poblacién da reaccién positiva al antigeno
(Dr. Victor Manuel Angulo, comunicacién personal).

La esporotricina se obtiene del filtrado del cultivo de las fases
miceliar o levaduriforme del S. schenkii. Tiene una sensibili-
dad mayor del 90% y una especificidad del 100%%. Es una
prueba util que desafortunadamente no tiene un uso genera-
lizado en nuestro medio.

C. Cultivo: Llas cepas de Leishmania crecen con diferen-
tes grados de dificultad en los medios de cultivo, lo que ya
es un signo Util para clasificarlas. Las cepas de L. mexicana y
L. chagasi proliferan mas facilmente que las de L. brazilien-
sis>’!. El aislamiento es esencial para tipificar las especiesz.
En Colombia es un procedimiento realizado sélo en los sitios
de referencia o en los laboratorios de investigacién, con una

sensibilidad de apenas el 20%'.

El S. schenkii crece facilmente en el medio de Saboraud, lue-
go de tres a cinco dias de inoculado el pus de la lesion.
Cuando se ha tomado bien la muestra, las fallas de aisla-
miento son pocas. El cultivo negativo no excluye el diagnos-
tico de esporotricosis

Es un procedimiento sencillo, poco costoso, pero fuera de la
practica habitual de la mayorfa de nuestros hospitales regio-
nales.
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Ch. Inoculacién animal: el hdmster es utilizado para ais-
lar diferentes cepas de Leishmania®''. Macerados de las
biopsias se inoculan en el hocico y en las almohadillas plan-
tares del animal. Las cepas de L. mexicana crecen rapida-
mente y dan metastasis, mientras que las cepas de L. brazi-
liensis lo hacen lentamente y no muestran tendencia a dar
metastasis. La técnica es de utilidad para la tipificacién de es-
pecies y para amplificar el nimero de parasitos que luego
crezcan en cultivos a partir de los cuales se cosechan para ha-
cer pruebas de isoenzimas, utilizarse como antigeno en las
pruebas de inmunofluorescencia o para preparar el antigeno
de promastigotes de la reaccién de Montenegro.

La inoculacién intratesticular del pus de los gomas esporotri-
cosicos en el ratén, es un procedimiento Gtil para aislar el
hongo, que produce orquitis severa, con abundantes levadu-
ras y cuerpos en cigarro. Se utiliza ya muy poco, porque el
hongo se puede aislar en cultivo o demostrar con IFD, proce-
dimientos menos costosos.

D. Biopsia: es el procedimiento mas util cuando se atien-
den pacientes en éreas rurales, suburbanas o selvéticas, por-
que es facil de realizar, no es muy costoso, hay laboratorios
de patologia en las regiones de mayor incidencia de las enti-
dades en cuestion y porque aclara el diagnoéstico diferencial
de las enfermedades que venimos mencionando, en la ma-
yoria de los casos (Figs. 19-46)%.

Demostramos los amastigotes en el 70-80% de las biopsias
de leishmaniasis, dentro de macréfagos univacuolados, carac-
teristicos, que hemos denominado "macrofagos leishmania-
sicos". La vacuola es un fagolisosoma, a cuya membrana se
adhiere el amastigote de una manera caracteristica, que de-
muestra muy bien la microscopia electrénica (Figs. 20, 22-27).
Ademas, la biopsia exhibe grados diversos de hiperplasia
seudoepiteliomatosa, con epidermis muy clara y un infilrado
dérmico e hipodérmico, masivo, difuso, con granulomas
constituidos por macréfagos vacuolados o por células epite-
lioides y gigantes, que en general es poco organizado y que
varia con el germen productor, el tiempo de evolucién de las
lesiones y la respuesta inmune del huésped, entre otros fac-
tores (Figs. 19,20 22-30)"" Los plasmocitos siempre son muy
abundantes y no es raro observar cuerpos de Russell (Fig.
23). La vasculitis y la necrosis, desde fibrinoide hasta extensa
y de coagulacién, semejando la de la tuberculosis en otros
organos, es comun y retleja el grado de hipersensibilidad del
“paciente (Figs. 28- 30)™".

El patrén histopatolégico descrito es tan caracteristico, que
aun en aquellos casos de evolucion crénica, en los que no es
posible demostrar los amastigotes, el patélogo puede sugerir
el diagnostico de leishmaniasis.

En la esporotricosis se demuestra hiperplasia epitelial severa
y una dermatitis difusa, granulomatosa, con granulomas abs-
cedados y microabscesos dérmicos e intraepidérmicos (Figs.
31-37). Hay granulomas desorganizados y también numero-
sos plasmocitos y cuerpos de Russell. Existe fibrosis profun-
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Fig. No. 16. Leishmaniasis mucocutanea con le-
siones simultaneas de piel y de 1nucosas.

Fig. No. 23.

Fig. No. 17. Indigena de los LLanos Orientales
con cicalriz antigua en el antebrazo derecho y
compromiso mucoso de la nariz. Los pacientes
con leishamaniasis mucosa presentan una cicalriz
antigua en el 90% de los casos.
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Fig. No. 18. Leishmanina positiva (15 mm. de
diameltro) en un paciente con leishmaniasis mu-
cosa, condicion en la que es positiva en el 95%
de los casos.

Fig. No. 19. Leishmania-
sis cutanea. la imagen
panoramica revela hiper-
plasia epidérmica, costras
e infiltrado démmico difu-

so. (HE 63X).

Fig. No. 21. leishma-
niasis cutanea. El frotis
directo de una lesion,
como la anterior, revela
los amasligotes fagocita-
dos o libres con su cine-
loplasto caracleristico.
(Giemsa 1000X)

Fig. No. 20. Leishmania- &

sis culanca. Los amasti-

dos, claros, subepidérmi- #

gotes se demuestran en
macroéfagos univacuola-

cos. Los parasilos se ven
como pequenos y abun-
dantes puntos densos.
E:epidermis. (HE 400X).

Fig. No. 22. Leishma-
niasis cutanea. Granulo-
ma desorganizado con
células gigantes que han
fagocitado algunos
amastigotes. (HE 400X).

Fig. No. 24.

Figs. No. 23 y 24. Macrofagos leishmaniasicos. Una vacuola ocupa la mayor parte de su aitoplasma, a la periteria de la cual se adosan los amastigoles. Estos se
ven mejor en la figura 24 que se tomd de una lesion de la paciente de la figura 7, se incluyd en plistico, se cortd a 1 pm. de espesor y se lind con azul de tolui-
dina. Notese la abundancia de plasmocitos en la figura 23 y ¢l promunenle cuerpo de Russell en el centro de esta imagen. (fig. No. 23: HE 1000X. Fig. No. 24: téc

nica de MOAR. 1000X).
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Fig. No. 25. Electromicrografia panoramica que muestra los macréfagos
leishmaniasicos, con su vacuola clara que contiene material finamente gra-
nular y que rechaza el nacleo (N) del macréfago. Notese el adosamiento
del amastigote a la vacuola o fagolisosoma del macrofago. (P:plasmocitos;
1.100X).

Fig. No. 26. Tagolisosoma vacuolado del macrofago a cuya membrana se
unen firmemente cuatro amastigotes. (N: nicleo del macréfago: L: nicleo
del amastigote; flecha: cinetoplasto. 3.000X.)

Fig. No. 27. la union del amastigote a la membrana del fagolisosoma del
macrofago semeja la union firme, el nexus o la zonula occludens entre las
celulas epiteliales (flechas negras). Fsta relacion debe ser esencial para la su
pervivencia del amastigote en ¢l macrofago. Notese la abundancia de cuer
pos densos, posiblemente lisosomas, cuerpos multivesiculares y ribosomas
en el amastigote. (N: nicleo del macrofago: 1: nicleo del amastigote: P hen
didura flagelar con remanente del flagelo; flecha blanca: estructura filamen
tosa en cremallera del DNA del cinetoplasto; C: citoplasma del macrofago
12.000X)
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da aun en las lesiones activas y la vasculitis no muestra la se-
veridad propia de la leishmaniasis.

El hongo se demuestra en el 10% de los casos como levadu-
ras fagocitadas en células gigantes, con la técnica de PAS-
diastasa (Fig. 46).

El cuerpo asteroide esporotricésico lo vemos en el 30% de
los casos y es caracteristico y patognoménico de la enti-
dad®'®. Consta de una levadura, a veces gemante, rodeada
de una corona de espiculas intensamente eosindfilas (Figs. 43
y 44). Es extracelular, dérmico o intraepidérmico, estd situado
en el centro del granuloma, rodeado por neutréfilos y de
una corona de células epitelioides y gigantes. Hay evidencia
razonable para afirmar que las espiculas eosinéfilas repre-
sentan anticuerpos dirigidos contra el hongo y que todo el
proceso corresponde a un fenémeno de Sp]endoreAHoepp]ig.

Ha sido lamentable y erréneamente confundido con los
cuerpos asteroides que se ven en el citoplasma de las células
gigantes en varias entidades granulomatosas como la sarcoi-
dosis, la granulomatosis de Miescher, los granulomas a cuer-
pos extranos, la paracoccidioidomicosis y la lobomicosis”’. Es-
tos cuerpos asteroides representan acimulos de vacuolas,
filamentos y microtibulos, reorganizados luego de la fusién
de los macréfagos que constituyen la célula giganteg y no tie-
nen nada que ver con la reaccién antigeno-anticuerpo que
forma el cuerpo asteroide esporotricésico.

En la paracoecidioidomicosis, la‘biopsia demuestra el hongo
en més del 90% de los casos®®; en la cromomicosis revela f4-
cilmente los hongos carmelitas; las tlceras bacterianas mues-
tran inflamacién aguda y crénica con necrosis y trombosis de
los vasos superficiales y sin estructura granulomatosa; los tu-
mores se diagnostican inmediatamente, lo mismo que las
otras entidades cutdneas o mucosas, como la lepra o el escle-
roma.

La diferenciacién histoldgica entre esporotricosis y leishma-
niasis, es el diagnéstico més dificil (Figs. 39-42); y, en ocasio-
nes, simplemente no puede hacerse y debe recurrirse a otros
métodos (Figs. 47-49). El cuadro 1 resume las diferencias his-
topatolégicas entre leishmaniasis y esporotricosis.

E. Técnicas inmunoenzimaticas y de IFD con an-
ticuerpos monoclonales: las primeras se realizan con el
extendido en fresco o en las biopsias incluidas en parafi-
na'*'>. En este caso los "pools" de anticuerpos anti-leishma-
nia producen una positividad variable entre el 61 y el 72%
(Fig. 47, semejante al que arroja la biopsia simple en nues-
tro laboratorio.

El uso de anticuerpos monoclonales en el frotis para IFD ser4
la técnica ideal porque se alcanza una sensibilidad mayor del
95% (Dr. Jaime Soto, comunicacién personal) y porque, ade-
maés, pueden indicar instantdneamente la especie del parasito
productor de la enfermedad. Su inconveniente mayor reside
en que soélo son producidos por laboratorios foréneos, con
propositos de investigacion y todavia no se han comercializa-
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do. Varios grupos de trabajo en Colombia, no obstante, es-
tdin en capacidad de elaborar nuestros propios anticuerpos
monoclonales.

En la esporotricosis, las técnicas inmunoenziméticas han sido
atiles®, pero no se usan de manera rutinaria. Hemos hecho
algunos ensayos (Fig. 48) con un anticuerpo policlonal obte-
nido de conejos, en el CIDEIM de Cali y gentilmente sumi-
nistrado por el doctor Andrey Payan Gonzélez, con resulta-
dos que todavia no nos satisfacen porque no nos resuelven
los casos més dificiles.

F. Sondas de DNA y reaccién en cadena de la po-
limerasa (PCR): son tecnologfas recientes, de sensibilidad
enorme, casi absoluta, utilizadas en investigacién para tipifi-
car especies nuevas® o para dilucidar casos especiales. Con-
sisten en amplificar o detectar el DNA del cinetoplasto, de-
tectando su complementariedad con sondas u
oligonucleétidos conocidos de Leishmania. Bajo la técnica
de PCR, el DNA del parésito se amplifica con enzimas que
lo polimerizan y lo revelan con exactitud. Su principal incon-
veniente es la necesidad de trabajar en condiciones rigurosas,
que eviten toda contaminacién, la cual serfa amplificada erré-
neamente, arruinando la especificidad del método. El proce-
dimiento, que tiene multiples aplicaciones en diversas enfer-
medades, infecciosas o no, se estd comenzando a usar en
algunos laboratorios colombianos®’

G. Prueba del tratamiento: la mayoria de los casos de
leishmaniasis o esporotricosis se dilucidan con la clinica y la
biopsia, segin los criterios antes descritos. En algunas ocasio-
nes, sobre todo cuando la biopsia es pequena o poco pro-
funda, o cuando los microabscesos de la esporotricosis no
quedan incluidos en ella (Figs. 39 a 41), no es posible escla-
recer histolégicamente el diagnéstico y el patdlogo se queda
con las mismas dudas que tiene el clinico. Los cultivos y los
otros métodos mencionados, no son faciles de realizar en
condiciones rurales o selvaticas. En tales circunstancias reco-
mendamos recurrir a la "prueba del tratamiento", la cual
puede ser escogida con la ayuda de otros criterios, por ejem-
plo la leishmanina, o con la imagen diagnoésica que mas su-
giera la biopsia. Debe tenerse en cuenta que esta prueba no
es un criterio absoluto y que la leishmaniasis puede curar es-
pontdneamente, como también, rara vez, la esporotricosis lin-
fangitica. Ademas, es propio de la esporotricosis el cicatrizar
en éreas y avanzar con lesiones activas en otras (Fig. 14).

4. TRATAMIENTO.

La leishmaniasis se trata con antimonio pentavelente [Pen-
tostam, Glucantime], a la dosis de 20 mg de antimonio por
. . ; , .20
kilogramo de peso, en ciclos de veinte dias consecutivos™. El
control clinico determina si se debe o no continuar con la
droga. Con este esquema la toxicidad es baja, no hay acumu-
lacion del farmaco, y las recidivas, aunque posibles, no son
frecuentes.
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Figs. No. 28, 29 y 30. llustran la hipersensibilidad en la leishinaniasis. En la figura 28 se observa la amplia necrosis de caseifica-
cion rodeada de granuloma epitelioide y de células gigantes. En la figura 29 se ve la trombosis y necrosis fibrinoide de un vaso
pequeno. En la figura 30. se ve necrosis (ibrinoide con desintegracion de los macrofagos y liberacion de los amastigotes. (Fig. No.

28: HE 160X; Fig. No. 29: HE 400X; Fig. NO. 30: HE 1.000X)

A veces hay confusion entre la sal de cada antimonial y su
contenido de antimonio. El Pentostam contiene 330 mg/ml
de estibogluconato de sodio, que representan 100 mg/ml de
antimonio. Este medicamento no se encuentra disponible co-
mercialmente en Colombia sino que lo ha usado el Grupo
de Parasitologia del INS para el tratamiento de los pacientes
de los proyectos de investigacion en leishmaniasis'. El Glu-
cantime contiene 300 mg/ml de N-metil-glucamina, con 85
mg de antimonio por ml. Se presenta en ampollas de 5 ml.
Lo distribuye gratuitamente el MSP a todos los servicios sec-
cionales de salud para el tratamiento de los pacientes que
tengan diagnostico comprobado de leishmaniasis™. Las dos
drogas son equivalentes, tienen el mismo rango de accién y
toxicidad y su uso es simplemente cuestién de distribucién
mundial de los laboratorios productores.

Cuando un paciente con leishmaniasis no responda al anti-
monio pentavalente, se debe revisar la dosis empleada, la cli-
nica y su estado inmunolégico. Eventualmente puede necesi-

Fig. No. 31. Fsporotricosis. Hiperplasia epidérmica severa e intiltrado dérmi

co difuso con mictoabscesos, algunos de los cuales invaden ! epitelio. (HE
63)

tar estudio y tratamiento distintos en centros especializados.
La anfotericina B y la pentamidina son alternativas posibleszo.

La esporotricosis responde bien a la solucién saturada de yo-
duro de potasio que se comienza a administrar en dosis de
3-5 gotas tres veces al dia, aumentando cada vez una gota en
cada toma, hasta alcanzar 15 gotas tres veces al dia o més se-
gun la tolerancia del paciente. En 6-8 semanas hay mejoria
notoria. El tratamiento debe continuarse después de la remi-
sion clinica de las lesiones para evitar las recidivas. Es impor-
tante convencer al paciente de no abandonar el tratamiento
ante las nduseas, ardor o malestar epigastrico que pueda pre-
sentar. No hay documentacién fidedigna de resistencia del
hongo al KI. Las formas generalizadas, sistémicas o articula-
res, pueden requerir anfotericina B.

Los antibidticos antifiingicos modernos como el itraconazol
tienen reconocida eficacia en el tratamiento de la esporotrico-
, pero su costo esta fuera del alcance de los campesi-
nos y agricultores que sufren la enfermedad.

. 28,29
SIS

Fig. No. 32. Isporotricosis. microabsceso central rodeado por células epite-
lioides y gigantes. G 250)
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Fig. No. 33. Fig. No. 34. Fig. No. 35. Fig. No. 36.

Figs. No. 33, 34, 35 y 36. Esporotricosis. La hiperplasia epidérmica es un fenémeno reactivo y de defensa, que atrapa microabascesos y granulomas dérmicos
que son eliminados transepidérmicamente. La flecha de la figura 36 ilustra un trayecto de este tipo de eliminacién del infiltrado que constituye fistulas o micro-
micetomas.

(Fig. No. 33: HE 160 X; Fig. No. 34: HE 160 X; Fig. No. 35: HE 40 X; Fig. No. 36: HE 63 X).

Fig. No. 37. ' Fig. No. 38.

Figs. No. 37 y 38. Esporotricosis. En la figura 37 se ve el microabsceso rodeado por el granuloma que es
eliminado a través de la epidermis; este proceso es responsable de la secrecion purulenta que se presenta en
la clinica (Fig. 38).

Fig. No. 39. ig. No. 40. Fig. No. 41. Fig. Nc. 42.

Fis. No. 39, 40, 41 y 42. Esporotricosis. Granuloma epitelioide y de células gigantes con abundantes plasmocitos, comin a la leishmaniasis y a la esporotricosis.
La abundancia de plasmocitos perivasculares (Fig. 41) hace que se denomine sifiloide el drea mas periférica del granuloma esporotricosico. Los cortes seriados de-
muestran microabscesos de polimorfonucleares en el centro de algunos granulomas (Fig. No. 42), lo cual favorece el diagnostico de esporotricosis.

(Fig. No. 39: HE 160 X; Fig. No. 40: HE 400 X; Fig. No. 41: HE 160 X; Fig. No. 42: HE 400 X).
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Fis. No. 43. Fis. No. 44.

fig. No. 45. Cuerpo asteroide intracelular en una
Fis. No. 43 y 44. Esporotricosis. El cuerpo asteroide de la esporotricosis es caracteristico y patognomoni- célula gigante de un granuloma a cuerpo extra-
co. Es extracelular y se localiza en el centro del granuloma mixto. Se analiza mejor en cortes seriados. Lo fo. No tiene relacion alguna con el cuerpo aste-

roide esporotricosico. Véase el texto para discu-
sion (HE 1.000 X).

constituye una levadura rodeada de espiculas agrupadas en forma de estrella, intensamente eosinofilas,
que representan agregados de anticuerpos contra el hongo. En la figura 43 solo aparecen cortes transver-
sales de las espiculas. Su eosinofilia y morfologia orientan ya hacia el diagnostico de esporotricosis, como
se ve en el siguiente corte (Fig. No. 44) que muestra la levadura, las espiculas asteroides, el microabasceso
zentral y la corona de células epitelioides (HE 1.000 X).

Fig. No. 46. Se pueden ver pequenas levaduras Fig. No.47. Big. No: 88

de 5 a 8 micras de didmetro, fagocitadas por célu- Figs. No. 47 y 48. Una solucion a las dificultades diagnosticas, es el uso de técnicas inmunoenzimaticas
las gigantes, en cerca del 10% de los casos de es- con anticuerpos mono y policlonales, que demuestran el antigeno respectivo. La figura 47 muestra los
porotricosis (PAS-DIASTASA 400 X). amastigotes con la técnica PAP. La figura 48 revela ¢l S. schenckii con un anticuerpo policlonal. (Fig. No.

47: PAP 1.000 X; Fig.I No. 48: PAP 4 X).
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LEISHMANIASIS VS ESPOROTRICOSIS. HISTOPATOLOGIA

LEISHMANIASIS

ESPOROTRICOSIS

1. Hiperplasia
pseudoepiteliomatosa

Moderada

Muy severa

2. Acantolisis
inflamatoria

Minima o Ausente

Aparente, rodeando
los microabscesos.

3. Microabscesos
intraepidérmicos

Ausentes

Frecuentes

4. Eliminacion
transepidérmica

Inicial de PMN y
macréfagos
parasitados;
Epitelio necrotico

De microabscesos y
granulomas a través
del epitelio necrético

5. Granulomas

Mal organizados;
macrofagos
univacuolados, células
epitelioides y gigantes.

Mal organizados;
macrofagos, células
epitelioides y gigantes

6. Plasmocitos Abundantes Abundantes
P f Frecuentes, en el
. usentes u
7. Microabscesos : centro de los
ocasionales

granulomas.

8. Necrosis de

Discreta o moderada.

Rara, focal o minima

coagulacion Puede sugerir TBC.
Frecuente, vasos Rara, vasos pequenos
9. Vasculitis s . " peq
pequenos y medianos | y medianos.
) Extensa, profunda,
N Poco aparenle en las
10. Fibrosis presente en las

lesiones

lesiones activas

11. Compromiso
subcutaneo

Frecuente

Raro

12. Agente etiologico

En el 70 - 80% de las
biopsias, adosado a la
vacuola del macrofago

En el 30% de los
€asos, COMO Cuerpo
asteroide, en el centro
de los microabscesos

SUMMARY

American cutaneous leishmaniasis (ACL) is present all over
Colombia, with the exception of her insular territories. Over
5,000 new cases are reported annually. Its precise diagnosis
determines its specific therapy which is expensive and diffi-
cult to get. ACL clinical aspects are protean and may be mis-
diagnosed as bacterian ulcers, pyodermitis, sporotrichosis,
paracoccidioidomycosis, chromomycosis, histoplasmosis, ve-
rrucous tuberculosis, atypical mycobacterial ulcers, and seve-
ral ulcerated malignant tumours.

Skin biopsy is the cheapest and simplest procedure to esta-
blish the proper differential diagnosis. Clinically as well as
histopathologically, sporotrichosis may be mistaken with leis-
hmaniasis, specially in 2-4 mm punch skin biopsies. After the
analysis of over 1,000 ACL biopsies and near 150 sporotri-
chosis biopsies, we would like to emphasize their differences.
The etiological agent may be shown in 70-80% of ACL cases
in HE stained sections and in 30-40% of the cases of sporotri-
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chosis, either as the spotrotrichosic asteroid body (30%) or as
phagocyted yeasts within giant cells (10%). Mixed suppurated
granulomas are found in sporotrichosis, while there are no
microabscesses in leishmaniasis. Their histogenesis allow us
to make more logical and accurate microscopic diagnoses.
Thus, macrophages are the target cell for amastigotes, origi-
nating its characteristic granuloma. Fungi produces abscesses,
granulomas and reactive epithelial hiperplasia trying to get
rid of it through transepidermal elimination. Other ACL dif-
ferential diagnoses are illustrated and discussed upon.

(Key words: Leishmaniasis, sporotrichosis, asteroid body)
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