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Articulo de revision

Leishmaniasis mexicana. Consideraciones epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas para el médico general

José Antonio Frias Salcedo*

RESUMEN. La Leishmaniasis (L.) es la enfermedad
parasitaria producida por el género Leiskmania mexica-
na, trasmitida por las hembras de los dipteros conoci-
dos como flebétomos en Europa y Lutzomyia. A partir
de 1994, la movilizacioén de tropas en la selva de Chia-
pas, ha incrementado los riesgos de exposicion a la pica-
dura de dichos insectos, por lo que al reincorporarse a
sus unidades o instalaciones militares de origen, el per-
sonal padece iilceras crénicas cutaneas y, si el médico
no tiene en mente este diagndstico, se retrasa el aborda-
je clinico y el tratamiento. Por tal motive, considero de
interés realizar la revisién de aspectos epidemiolégicos,
clinicos y de tratamiento para actualizar Ia informacion
del médico general.

Palabras clave: Leishmaniasis cutdnea, México, me-
dicina militar.

A partir del 1o. de enero de 1994, los movimientos del
personal militar en el Estado de Chiapas, integrando la
Fuerza de Tarea Arco Iris han sido frecuentes, con despla-
zamientos a la selva de individuos provenientes de diferen-
tes regiones del pais y, exposicton a condiciones climatolé-
gicas asf como de flora y fauna diversas que predisponen a
enfermedades infecciosas prevalentes en esas dreas, como
el dengue, paludismo, oncocercosis, salmonelosis, tifoidea,
amibiasis, célera, parasitosis intestinales, tuberculosis, tri-
panosomiasis y Leishmaniasis (L.) entre otras patologias
tropicaies.'

Si el médico de ofras zonas y regiones militares no tiene
en mente estos padecimientos, en el personal que se reinte-
gra a sus unidades, no hace el diagndstico correcto y por
ende la terapéutica se retrasa. Por tal motivo consideramos
de interés hacer la actualizacién de los aspectos epidemio-
16gicos, parasitoldgicos, patogénicos, clinicos, de diagnds-
tico y terapéuticos de la L. mucocutdnea, también conocida
como L. americana, L. del nuevo mundo, L. mexicana o G1-
cera de los chicleros, picada de mosca chiclera, uta, yaws
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SUMMARY. The true incidence and prevalence of
Leishmaniasis (L.} in Mexicans troops during Opera-
tion Arco Iris, in Chiapas has been a recurrent proble-
ms for military personnel. The L. are transmitted by
Phlebotomus species in Europe and by Lutzomyia in the
Americas female sandflies. L. mexicana tends to produ-
ce small chronic ulcers on phase, ears or other exposed
areas. I revised epidemiological, clinical and treatment
spectrum focus by general physician.

Key words: Cutaneous Leishmaniasis, Mexico, mili-
tary personnel.

de los bosques, espundia, «sarna brava», «charra brava»,
marca de Santo Domingo y dlcera oriental.*”?

Constituye una de las seis enfermedades tropicales de
mayor importancia para la Organizacién Mundial de la Sa-
lud y representan un verdadero problema de salud piiblica.
No sélo por su creciente magnitud, sino por su trascenden-
cia socioecondmica y psicolégica al ser causa de deforma-
ciones irreparables de la cara de tipo monstruoso o grotes-
co, y en el caso de L. anérgica o de lesiones ulcerosas que
sean rebeldes a la cicatrizacién y que se encuentran en zo-
nas corporales descubiertas, 6rganos genitales, region anal
0 pies, situaciones que se encuentran comprendidas entre
las causales de inutilidad para el servicio activo de las ar-
mas en las tablas anexas a la Ley del Instituto de Seguridad
Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas.*

Las enfermedades tropicales son caracteristicas de pai-
ses en desarrollo, de sociedades marginadas y pobres y de
importante desequilibrio social. En los Gltimos treinta afios,
se ha modificado el abordaje de la investigacién epidemio-
logica y de aplicar la tecnologia médica para la compren-
sién y al control de endemias que acusan estrés, desnutri-
c¢ién y muerte. Muchas culturas cuentan con un intenso in-
ventario de medicamentos populares, por lo general a base
de plantas para tratar infecciones parasitarias.” Es indispen-
sable disponer de informacién para poder planificar y lle-
var a la préctica programas eficaces para el control de L.
cutdnea, se sabe poco de las creencias y conocimientos del
personal militar, y se han sefialado factores como la edad,
el sexo y las condiciones socioeconémicas que influyen en
el riesgo de contraer L., en consecuencta, también es im-
portante considerar dichos aspectos.
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Leishmaniasis mexicana

Epidemiologia

La L. mexicana se distribuye en todo el mundo. En figu-
ras grabadas en ceramica de los incas en Sudamérica se han
encontrado mutilaciones taciales que recuerdan esta enfer-
medad. La altitud es un factor limitante, la mayoria de las
zonas afectadas no llega a 700 metros. Para su existencia
son necesarios el calor y la humedad. En bosques de chico-
zapote y dreas selvaticas la infeccion se contrae durante la
estacién de lluvias. En zonas endémicas la mayoria de los
casos se observan después de una residencia de seis meses,
en especial en el otofio. Este predominio se debe al aumen-
to de la densidad de los vectores transmisores. La distribu-
cion es de ordinario rural, pero se ha visto en algunas ciu-
dades aledafias a los bosques tropicales. Se cree que el pe-
rro, zarigiieyas y roedores pudieran ser reservorios.'™'? En
México se ha reportado al menos en 18 de las 32 entidades
federativas: Coahuila, Nuevo Ledn, Tamaulipas, Veracruz,
Tabasco, Campeche, Yucatin, Quintana Roo, Chiapas,
Qaxaca, Guerrere, Michoacin, Jalisco, Nayarit, San Luis
Potosi, Morelos. Puebla e Hidalgo.® Afecta a ambos sexos,
y a cualquier edad, tanto a indigenas residentes o a visitan-
tes. En estudios epidemioldgicos es nueve veces mds fre-
cuente en el hombre, a causa del tiempo de exposicion pro-
longado debido a sus actividades laborales a la intemperie
o rurales coma es el caso de los campesinos, personal mili-
tar, ganaderos, chicleros, madereros, exploradores, antro-
pologos, constructores de carreteras o vias térreas."

Parasitologia

La L. es causada por diversas especies de protozoarios
del género Leishmania. Son formas pequeiias redondeadas
u ovales o en forma de cigarro, de | a 3 micras de didme-
tro, consiste en protoplasma, con un nicleo central y un ci-
netoplasto, a veces se detecta un rizoblasto, cuerpe en for-
ma de bastoncillo que serd un flagelo, vive en forma extra-
celular; crece en el intestino de las moscas de arena o
flebotomos. Se reproduce por fision binaria. Las leptomo-
nas que son los precursores de la L., miden de 14 a 20 mi-
cras, al desarrollarse se trasforman en promastigotes y
a.nastigotes. Las L. se clasifican en base a sus caracteristi-
cas extrinsecas, desarrollo en fleb6tomos, virulencia en
roedores, crecimiento en cultivos, determinacion de zimo-
demos, hibridacidn del DNA, anticuerpos monoclonales y
crecimiento en medios de cultivo.*'? En 1990 la Organiza-
cion Mundial de la Salud modificé la clasificacidn taxond-
mica de acuerdo al desarrollo del pardsito en el tubo diges-
tivo del vector, dividiendo a este género en dos subgéne-
ros: Leishmania y Viannia. El primero incluye a los
pardsitos que crecen en la porcién anterior al piloro, punto
de unidn del intestino medio y el posterior y comprenden a
L. donovani, L. tropica, L. mayor, L. aethipica y L. mexica-
na;, y en el Viannia a L. braziliensis y L. guayanensis, que
se desarrollan en el intestino posterior.'" En México se en-
cuentran las L. mexicana y L. braziliensis."> Crece en me-
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dio de cultivos especificos (NNN Novy, MacNeal y Nico-
lie} 1a forma flagelada es la leptomonas, es inoculable en
hdmster, y los asnos, cabras y cvejas son resistentes.

La transmisién de L. mexicana es realizada por las hem-
bras hematdéfagas de dipteros peludos, que miden de 3-5
mm de longitud llamados en el viejo mundo flebétomos y
en América Lutzomyia. En México ¢l nombre comun es
papalotilla, manta blanca, jején o flebétomos. Existen en
nuestro pafs 38 especies distribuidas en casi todo el territo-
rio, pero el dnico transmisor comprobado es L. olmeca,” se
encuentra en selvas tropicales perennes y caducifolias, con
algunos representantes en zonas desérticas y en bosques
mixtos, algunas especies se han encontrado hasta 2,800
metros sobre el nivel del mar.'* Vuelan por la noche y se
cobijan en rincones oscuros durante el dia, el vuelo es dé-
bil, su radic de accidn no supera los cincuenta metros des-
de ¢l punto de cria y no se levantan mucho del nivel del
suelo, la distancia vertical maxima son 23 metros. Se ali-
mentan de sangre animal y es raro que ataquen al hombre.
Son abundantes en abril y mayo. Para la oviposicidn re-
guieren abundante humedad, los huevos miden 0.3 mm,
son negros, se depositan en cuevas o grietas de construc-
ciones, dreas contaminadas con heces de aves de corral, se
abren de 6 a 9 dias y salen larvas que duran hasta 4 sema-
nas en su metamorfosis para convertirse en imagos. Algu-
nas larvas invernan durante meses, hasta encontrar hume-
dad aceptable. La vida media de estos insectos es de dos
semanas. Ingiere la L. durante las picaduras a animales u
hombres infectados, los parasitos se transforman en lepto-
monas, promastigotes y amastigotes, se multiplican y emi-
gran a la faringe, la cual se obstruye al quinto dia; hacia el
séptimo dia el promastigotes metaciclico alcanza el hipos-
toma y la probdscide, fase en que completa el ciclo bioldgi-
co; y al flebétomos le resuita dificil chupar sangre, sin em-
bargo perfora la piel de la victima y suelta el tapon de paré-
sitos.*'* En el humano el promastigotes ataca a los
macréfagos y pierde su flagelo y es capaz después de in-
fectar a otras células.

Los brotes epidémicos se deben a:

— Incremento en el nimero de personas predispuestas, en
especial individuos menores de quince afios o prove-
nientes de zonas no endémicas.

— Exposicidn a picaduras de insectos en dreas de flebéto-
mos infectados en épocas de abril-mayo durante las tar-
des y noches.

— Hacinamiento, falta de higiene, condiciones atmosféri-
cas, humedad, dormir a la intemperie sin cubrirse o en
casas agrietadas o en construccion.

— Convivencia estrecha con animales domésticos o salva-
jes infectados.'>"?

Estos aspectos son importantes para comprender la di-
ndmica de transmision, los factores que en ella influyen, las
dreas de riesgo y ¢l disefio de programas de control.
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La Organizacién Mundial de la Salud en 1993, estimé
en 350 millones de personas en riesgo de infeccién por L.
en el mundo; la incidencia de L. cutdnea fue estimada en
1.5 millones de casos por afio. Una especie de L. es capaz
de producir mds de un sindrome clinico, y cada sindrome
es causado por miiltiples especies."

Patogenia y patologia

Cuando la fase de leptomonas del pardsito es inoculada
por un flebétomos infectado por debajo de la piel de la vic-
tima, aparece una pequefia pdpula, la cual se transforma en
vesicula rojiza pruriginosa.'® Entre una y cuatro semanas
los macréfagos cercanos fagocitan al parasito, el cual se
transforma a la fase de L. dentro del citoplasma de las célu-
las del huésped. Se multiplican en forma lenta y la lesion
primaria se ulcera con contornos ovales o redondeados o
en ocasiones ovales, indurados y levantados, asi pueden
permanecer en fase latente semanas o meses. Los leucoci-
tos pasan a los ganglios regionales con marcado avmento
de macréfagos.'”* En biopsias se observa hiperplasia epi-
telial, dermatitis y edema. Leishmanias vivas en las papilas
necréticas, y a veces costras de tejido muerto. La lesién ini-
cial tiende a la curacién espontdnea entre 6 y |5 meses,
aunque las L. permanecen intactas y con recurrencias fre-
cuentes ¢ invasién locorregional con gran cantidad de célu-
las plasmadticas, células endoteliales y macréfagos llenos de
parésitos en ganglios regionales. En los capilares origina
necrosis y destrucci6n tisular. Es comiin la infeccién bacte-
riana secundaria.'*2

La lesién tipica inicial es papular eritematosa, de creci-
miento lento a nédulo y dlcera. El diagndstico diferencial
es con esporotricosis, cdncer de piel, infecciones micobac-
terianas, cromemicosis, lepra, sifilis, sarcoidosis, lupus eri-
tematoso, blastomicosis, Glceras secundarias a trauma o es-
tasis venosa. La evolucién es impredecible, pues persiste
por meses o afios, o sana espontdneamente dejando man-
chas hipocrémicas.

Formas clinicas

El periodo de incubacién es de semanas o meses; la le-
sién fundamental es la dlcera de inicio pruriginosa que
tiende a ser crénica e infiltrante, después de algunos dias se
cubre de escamas apergaminadas, secas y blandas, mds tar-
de se humedecen y engruesan torndndose pardas, de 2 cm
en promedio y con el tiempo se hacen deformantes. En
ocasiones hay ganglios crecidos o infecciones agregadas,'™
1 fiebre de bajo grado. La granulacién es lenta, durade 6 a
12 meses del centro a la periferia, pero los bordes se man-
tienen activos, las cicatrices son impredecibles de formarse
o de recidivar.

L. cutdnea o mexicana se divide en localizada, mucocu-
tdnea y difusa anérgica.

La L. cutdnea localizada se caracteriza por ulceraciones
pequeiias, en Gnicas o miltiples, de fondo indurado, limpio
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¢ indoloro, a menudo crénicas, y que han recibido trata-
mientos previos a base de antimicrobianos tdpicos y sisté-
micos; el antecedente epidemiolégico de exposicion o de
estancia en zonas endémicas es importante.

Presentamos los resultados del andlisis retrospectivo de
135 militares, entre 15 y 35 aiios de edad, estudiados en el
periode comprendido del lo. de enero de 1994 al 31 de
enero de 1996, encontramos 99% de la forma cutinea y el
1% mucocutinea al afectarse mucosa nasal y labios. En el
75% de los casos la lesién era dnica y en el 25% miiltiples,
variando de dos a ocho ilceras.

La distribucidn anatémica por dreas atectadas es la si-
guiente:

Extremidades superiores 6l (45.2%)
Cabeza y cuello 33 (24.4%)
No especificada 17 {12.6%)
Tronco 8 (5.9%)
Extremidades inferiores 8 {(5.9%)
Difusa 8 (5.9%)

En cuello 7 (5.1%), pabelién auricular 7 (5.1%), pirdami-
de nasal 2 (1.5%), labios 1 (0.7%), mejillas 4 {2.9%), men-
t6n 5 (3.7%), frente 5 (3.7%), mucosa nasal 2 (1.5%) (Fi-
guras 1y 2).

Si consideramos los 33 casos que se observaron en ca-
beza y cuello, la proporcién queda de la siguiente manera:

Cuello 7 (21.29%) Pabellén auricular 7 (21.2%)
Mentén 5 (15.1%) Frente 5 (15.1%)
Mejilla 4 (12.0%) Pirdmide nasal (6.0%)
Mucosa

nasal 2 (6.0%) Labio 1 (3.0%)

Es de llamar la atencién que se afectan no sélo las zonas
expuestas a picaduras, y que la forma cldsica de dafio al pa-
bellén auricular no es tan comin como se describe en los
libros.

La torma mucocutdnea, en nuestra casuistica fue del 1%
del total de iilceras, pero en el 9% de los d= cabeza y cue-

Figura 1. Ulcera en miembro superior.
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Figura 2. Lesion localizada o miembros inferiores,

o, es con frecuencia confundida con herpes simple, impé-
tigo o infecciones bacterianas.

La forma cutinea difusa. se caracteriza por placas y le-
siones nodulares. que se extienden por la piel de todo el
cuerpo. con excepeion del cuero cabelludo y plantas de los
pies; en las etapas de mds actividad se afectan las mucosas
orofaringeas. Su principal caracteristica es la anergia espe-
cifica a Ia intradermorreaccion con Leishmania, y a veces
responde a varidasa, tuberculing y candidina. En la biopsia
de la lesidn. se identifican muacrdéfagos vacuolados con
Leishmania. Es dificil la terapia de estos casos.'™ ' Lo tipi-
co es que las lesiones iniciales no se uleeren y que existan
lesiones salélites diseminadas a cara y extremidades, su
progresion es lenta y persiste por décadas. Los factores que
determinan la duracion de los episodios de L. son descono-
cidos pero se han sugerido: respuesta de las citoguinas ini-
cial. el tamano de! indeule infectante. la manera de presen-
tacion de los antigenos por las células presentadoras y ma-
crofagos.!™ ! L virulencia de L. especies y la respuesta
inmune del hospedero. Del resultado de esta interaceion
parisito-hospedero dependen las manifestaciones clinicas.

Ll diagnostico se realiza con los siguientes datos:

1. Antecedentes epidemioligicos.

2. Cuadro clinico y evolucion,

3. hmpronta para la observacion de la L. mexicana, con
tincion de Geimsa o Wright si ésta cs negativa.

4, La hiopsia estd indicada, asi como,

5. La inoculacion en animales, y

6_J.os cultivos especificos en medios NNN durante 8 o
12 dius: en caso de positividad, el diagndstico estd estable-
cidoy" 2 o L. crece como promastigotes en Novy, Mac-
Neal and Nicole, que es un medio bifdsico: otro medio de
cultivo es el de Scheinder y se incuban a 24-26 °C y tardan
de pocas dias a algunas semanas. Anilisis subsecuente de
isoenzimas con anticuerpos monoclonales especificos o
con sondas de DNA ayudan a la identificacion de especie.
En el futuro se usari la reaccion de polimerasa en cadena.™

7. La intradermorreaceion con leishmanina que se in-
yeeta una décima de mililitro por via intradérmica con lec-
tura o las 48 horas. gue en los casos positivos se produce
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una roncha eritematosa, en el centre una pdpula, que evolu-
ciona a vesicula y pistula, reaccidon conocida como de
Montenegro, es de ayuda para el diagnéstico de exposicién
o hipersensibilidad. pero en caso de L. cutanea difusa anér-
gica es de poco valor.™

8. Se han empleado téenicas de investigacion con anti-
cuerpos marcados. pruebas de inmunotluorescencia y ensa-
yos inmunoenzimdticos o técnicas de biologia molecular,
en pacientes con infecciones por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana o en inmunocomprometidos. asimismo se
aplican diferentes técnicas disponibles en algunas paises en
donde representa problema de salud piblica su diagndstico
y epidemiologia. -

Tratamiento

En zonas afectadas por L. los tratamientos tradicionales
incluyen: hierbas, drboles o plantas autéctonas; sustancias
quimicas y acides, antibidticos, azufre, cenizas, tosforos
encendidos. derivados del petrdleo. ete.”?

Los antimoniales han constituido los medicamentos de
eleccion en el manejo de L. mexicana:™* glucaminantimo-
niato (Glucantine) es el mds usado, se administra por via
intramuscular 20 mg/kg/dia dividido en dos dosis, en oca-
siones se aplica intralesional y disminuye los efectos toxi-
cos. No se sabe su mecanismo de accién. En algunas zonas
estas drogas han sido ineficaces pese a terapias prolonga-
das *5742 Los efectos secundarios mds comunes son: pan-
creatitis, artralgias, ndusea, vémito, elevacion de enzimas
hepdticas, dolor en el sitio de aplicacién, alteraciones elec-
trocardiogrificas y rara vez mucrte sibita.™

Otros medicamentos se han usado como alternativas:
Pentamidina, anfotericina B. pentostam, interferon gamma
recombinante, ketoconazol, itraconazol. alopurinol, paro-
momicina, nifurtimox. rifampicina entre otros se han usado
con resuitados variables y no concluyentes.**?

Los agentes fisicos. como el calor aplicado localmente™
3 en las lesiones. ha sido una buena afternativa de manejo
para los casos recurrentes, la terapia con calor controlado
con temperaturas cercanas a los 507 C por 30 2 60 segundos
por medio de aparatos de radiofrecuencia han dado buenos
resultudos en algunos estudios® y se llevan a cabo protoco-
los de investigacion en el Instituto Nacional de Diagnéstico
y Referencia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud de
México en coordinaciin con ¢l Hospital Central Militar
para el manejo integral del personal militar afectado. El
rayo liser de CO,. ha demostrado que reduce la necrosis de
los tejidos circundantes y permite el control de Ia hemorra-
pia y la cicatrizacion es mis ripida y estética.™

La proteccion personal con repelentes gue contengan
permetrim aplicados a la piel y a las ropas ha reducido la
frecuencia de picaduras de visitantes en dreas endémicas.
debe ser usado durante el sueiio, y en caso de gue se com-
bine con humedad y sudor. I aplicacion periddica es nece-
sara,™ El spray con DDT usado para control de paludismo
en la India, redujo la Leishmaniasis. pero el impacto am-
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biental y las repercusiones ecoldgicas, asi como la resisten-
cia de los insectos a estas medidas, lo hacen eficaz en for-
ma transitoria,® el control de los reservorios animales sal-
vajes o domésticos hacen imposible dichas medidas. Se
han realizado estudios para evaluar la eficacia de distintos
compuestos disefiados para repeler a flebotomos, nopikex
es un producto creado en Australia y fabricado en Colom-
bia en forma de jabén barato y facil de aplicar que contiene
20% de dietil-m-toluamida y 0.5% de permetrim, no reac-
cione con sustancias plésticas y produce poca irritacion, sin
embargo su uso al contacto con el sudor y el agua lo disuel-
ven y pierde su actividad repelente, a las 8 horas baja al
67% y a las 24 horas no queda ninguna actividad.”

Se hacen esfuerzos para encontrar otras medidas pre-
ventivas como vacunas o uso de biologices que protejan a
las personas expuestas.™® En tanto la proteccidn con mos-
quiteros y el cubrirse con ropa adecuada todo el cuerpo es
la tinica forma eficaz de disminuir el riesgo de picaduras.
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