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Resumen

La primera descripcion de leishmaniasis en América Latina fue hecha por Migone en 1913 y en Colombia en 1944 por

Augusto Gast-Galvis. Hasta el momento, ha sido registrada en 88 paises del mundo, donde ocurren anualmente alrededor

de 12 millones de casos y existen aproximadamente 350 millones de personas en riesgo de contraer la enfermedad. En los

ultimos cinco afios, se han reportado alrededor de 6.500 casos nuevos en Colombia. Se realiza el recuento historico del caso

de una mujer de 27 afios con el diagnéstico de leishmaniasis vegetante centrofacial, tratada en 1935 con telecuriterapia

en el Instituto Nacional de Radium.
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Introduccion

A partir de la deduccion pictérica informal
de cuatro fuentes con arcanos motivos del siglo
VI, este breve articulo recuerda las descripciones
originales de la leishmaniasis tegumentaria he-
cha por los aborigenes americanos sobre piedras
del territorio de los Andes. Algunos han querido
atribuir la génesis de esta afeccidn a la migracion
volatil de los indios a través de la region occi-
dental y norte de la amazonia, directamente hacia
la antigua formacién geografica que comprendia
Peru, Venezuela y Colombia. El auge de la naciente
ciencia médica hizo que la narrativa mencionara al
interior de los cddices del mitmaq y mitimaes del
imperio Inca a la leishmaniasis como una de las
enfermedades degenerativas del rostro, que debian
ser tratadas bajo el fecundo sol.! De igual forma, la
enfermedad fue descrita dentro del orden sagrado
y natural de la cultura Tumaco, quienes manifes-
taron con simbolica orfebreria una amplia gama
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de patologias entre las cuales se reconocieron a la
leishmaniasis cutanea, la tuberculosis, la sifilis,
el enanismo, la pardlisis facial y los sindromes de
Morquio y de Down.!

Sin embargo, la primera mencion oficial fue
hecha por Alexander Russell en 1756, al informar
el caso de un paciente turco de quien le llamaron
la atencidn las horribles y deformantes cicatrices
de la caray de las extremidades.” La leishmaniasis
visceral o kala-azar (fiebre negra) se conoce des-
de los albores del siglo XX, cuando Sir William
Leishman (1901) descubrid el parasito en el bazo
de un soldado muerto en Africa por el reconocido
padecimiento llamado Dum-Dum (nombre otorga-
do por un malsano pueblo ubicado en las afueras
de Calcuta); la primera publicacioén acerca del
compromiso cutaneo fue hecha por Cunningham
en 1885.2 Posteriormente, aparecieron en América
Latina las descripciones de Migone (Brasil 1913)
y en Colombia las de Augusto Gast-Galvis (1944);
no obstante, fue hasta 1964, cuando Gémez-Var-
gas informo de varios casos en Santander que se
inicié el programa de reporte obligatorio como
parte del sistema de prevencion y promocion en
salud publica.’*

Hasta el momento la leishmaniasis ha sido regis-
trada en 88 paises del mundo, donde ocurren alrede-
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dor de 12 millones de casos al afio y existen cerca
de 350 millones de personas en riesgo de contraer
la enfermedad.’ La migracion de la poblacion hacia
lugares enzodticos aumenta las probabilidades de
infeccion del ser humano, dada la interaccidn de este
con los reservorios y los vectores de los parasitos.
En Colombia, se han encontrado fleb6tomos desde
el nivel del mar hasta los 2.640 metros de altura y
se han descrito 125 especies de Lutzomya que han
sido incriminadas como vectores.®

En los ultimos cinco afios, se han reportado
alrededor de 6.500 casos nuevos de leishmaniasis
en Colombia, por lo que se considera una patologia
endémica en casi todo el territorio, excepto San
Andrés Islas, el Atlantico y Bogoté. En la actuali-
dad, se estima que existen en el pais alrededor de
10 millones de personas en riesgo, siendo la trans-
mision principalmente rural y la presentacion mas
frecuente la cutanea (95% de los casos).

El compromiso cutdneo se caracteriza por la
presencia de ulceras, casi siempre redondeadas,
con un fondo limpio de aspecto granular con bordes
hiperémicos y engrosados. Aunque el tamafio de
la ulcera parece ser independiente del tiempo de
evolucion, por lo general, la cronicidad se asocia
con un mayor didmetro. Algunas lesiones jamas
se ulceran y presentan formaciones nodulares, en
placa o incluso vegetantes.’

A continuacion se realiza el recuento histdrico
del caso de una mujer de 27 afios, natural de Bogota
(Colombia) y residente en Turmequé (Cundina-
marca, Colombia) con el diagnéstico de leishma-
niasis vegetante centrofacial, tratada en 1935 con
telecuriterapia en el Instituto Nacional de Radium.
Lo mas interesante es el diagndstico diferencial
considerado en aquel entonces, un rinoescleroma
sifilitico, y la intervencion radioterapéutica (descri-
ta inicialmente en la literatura en 1922) que puede
considerarse como visionaria para la naciente era
del Instituto Nacional de Cancerologia (Bogota
D.C., Colombia).®
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Descripcion del caso

Se trata de una mujer de 27 afios que ingreso el 28
de mayo de 1935 al Instituto Nacional de Radium por
un cuadro que fue descrito de la siguiente manera:
“corresponde a una mujer que siempre habia gozado
de buena salud, sin antecedentes de importancia, que
presenta durante los ultimos 2 anos sequedad nasal,
hemorragias autolimitadas por narinas con formacion
de costras y dificultad para respirar debido a obs-
truccion. Durante los 3 meses previos a la evaluacion
actual precisé que la piel de la nariz presentaba poros
muy grandes con circulacion superficial, coloracion
amoratada y aumento del volumen de las paredes
nasales que le impedia el buen paso del aire por lo
cual respiraba con la boca abierta. Ademas, sobre el
labio superior se encuentra una infiltracion de 2 cm
de ancho que llega hasta el reborde libre del labio; en
la parte central de esta infiltracion se precisa un punto
ulcerado, limitado por una piel que tiene los mismos
caracteres anotados. A la inspeccion se evidencia
invasion de la mucosa oral, por una mancha de color
rojo vino en la region frontal ”.

Durante esa valoracion se intentd practicar una
rinoscopia anterior que fue fallida y se llevo a cabo
una laringoscopia en la que se encontrd “una epiglotis
encartuchada sobre su cara anterior; el borde libre
esta doblado en este sentido. Los aritenoepigloticos
tienen una coloracion roja oscuray estan ligeramente
hipertrofiados, y la glotis se encuentra ampliamente
permeable con movilidad conservada de todos sus
elementos”.

Al principio se consider6 la posibilidad de compro-
miso facial por un rinoescleroma sifilitico, por lo que
se practico analisis de la linfa y del moco utilizando
la prueba de Wassermann y Levaditti, Kahn y Marie,
que fueron informadas como débilmente positivas.
Ante la evidencia de estos resultados, el 30 de julio de
1935 se instituyo el tratamiento antiluético con cianuro
de mercurio, bismuto y Neosalvarsan de acuerdo con
la técnica descrita por Vernés. Ante la evidencia de
respuesta marginal se llevo a cabo una biopsia que
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inform la presencia de leishmaniasis vegetante cen-
trofacial, también conocida en aquel entonces como
leismaniasis lupoide. Se decidi6 instaurar un tratamien-
to complementario con telecuriterapia usando 18 tubos
de 50 rcd/h, con filtro de 1 mm, a una distancia de 22
mm, y con una superficie de 37,20 cm. Se aministrd
en total una dosis de 81 mcd durante un tiempo de 90
horas que finalizo el 3 de septiembre del mismo afio.
Fue valorada posteriormente por el Dr. Brigard, quien
describio en sus notas:

“Después de un proceso de radioepidermitis agu-
da, extendido a la parte inferior del [obulo nasal, a la
parte media y superior del labio superior, la enferma
ha terminado casi por completo su cicatrizacion,
permaneciendo unicamente como rastro de actividad
una superficie de 1y %> cm por 5 mm de profundidad,
cuyo aspecto no presenta nada especial. El volumen
de la nariz se ha reducido considerablemente, sin que
todavia llegue al tamaiio normaly las paredes laterales
de las ventanillas se han cerrado hacia adentro y hacia
abajo, obturando casi por completo la parte inferior
de los conductos nasales ™.

“El labio superior esta casi completamente cica-
trizado y presenta una superficie que tiene 4 cm de
ancho, por 1,8 cm de altura, con una infiltracion lefiosa
sumamente marcada. Esta infiltracion corresponde a
la lesion que primitivamente tenia ella en esta region.
En la laringoscopia no se encontraron cambios sig-
nificativos respecto del informe previo”.

El 6 de octubre de 1936 se escribi6 a la enferma
por haber incumplido la cita de control, sin embargo,
no respondi6. De igual forma, el 3 de marzo de 1937
se escribio al alcalde de Turmequé, quien informd
tiempo después que la enferma no se encontraba en
esa poblacion.

Discusion
La leishmaniasis tegumentaria es una zoonosis

producida por protozoos del género Leishmania,
transmitida mediante la picadura de insectos hema-

tofagos pertenecientes al género Phlebotomus en
el Viejo Mundo y al género Lutzomyia en el Nuevo
Mundo. Desde el comienzo del siglo XX se ha
sostenido la idea de que en los paises de la region
neotropica la leishmaniasis cutanea es una enferme-
dad predominantemente rural y selvatica, extendida
desde los 21° de latitud norte (Peninsula de Yuca-
tan) hasta los 30° de latitud sur (norte de Argentina).
De caracter endémica y en esencial focal, ocurre
principalmente en areas bidticas bien definidas, con
densa vegetacion, en donde concurren condiciones
climaticas favorables para el mantenimiento de
una elevada densidad de vectores asociados a las
fuentes de infeccion leishménica y a la penetracion
de la poblacién humana susceptible.’

Desde hace mas de 90 afios se reconoce un
subregistro significativo de casos, lo que histori-
camente subvaloré la proporcién de individuos en
riesgo de contraer la enfermedad, debido a la no
obligatoriedad de su reporte epidemioldgico y a
su caracter rural, siendo escasos los trabajos sobre
la epidemiologia y en especial, sobre los factores
de riesgo que condicionaban su aparicion; desde
entonces se conocen algunos caracteres de la in-
feccion en Brasil, Pert, Bolivia y Colombia, que
indicaron la necesidad de un nuevo enfoque en el
estudio y manejo de esta enfermedad en América
Latina.

Hoy dia la leishmaniasis tiene, sin duda alguna,
una distribucion mas amplia que antes, por lo que
se describen casos en dreas que no eran endémicas.
El medio ambiente y la enfermedad tropical estan
unidos por el comportamiento humano, tanto con
las actividades personales como con la organiza-
cion social. El aumento en los factores de riesgo
relativos a los cambios medioambientales naturales
y los causados por el hombre, esta convirtiendo a
la leishmaniasis en un problema de salud publica,
de interés creciente para muchos paises a nivel glo-
bal. Uno de los principales factores de riesgo es el
fendmeno mundial de la urbanizacidn, relacionado
con un drastico aumento en la migracion.'’

206 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 14 No. 4 + 2005




Para 1940 menos de un tercio de la poblacion
mundial vivia en las ciudades; en la actualidad lo
hace el 50% y dentro de 50 afios, es probable que
mas de cinco billones sean habitantes de las grandes
urbes. En Suramérica mas del 70% de la poblacion
es urbana; esta tendencia ha permitido el ingreso
progresivo de enfermedades tipicamente rurales a
las ciudades, donde la concentracion humana y las
poblaciones transmisoras aumentan la incidencia
de la infeccion.! La urbanizacion esta relacionada
con el aumento a escala mundial de la leishmaniasis
cutanea zoonotica, la cutanea antropondética y visce-
ral zoonotica.'®'? Las modificaciones poblacionales
explican la inusual ocurrencia de leishmaniasis cuta-
nea en un paciente residente en la ciudad de Bogota
(Colombia) a principios de la década de 1930, sin
embargo, desconocemos los antecedentes migrato-
rios y el contacto con vectores del caso informado.

El arsénico trivalente y el pentavalente fueron
descritos en el tratamiento de las zoonosis hace
mas de 50 afios. Sin embargo, su forma de accion y
utilidad en el tratamiento de la leishmaniasis no fue
condensado hasta las descripciones de Steck en 1972,
cuando relatd la reaccion con los grupos sulfidrilos
de las células, lo que permitia inhibir los sistemas
enzimaticos fundamentales para el metabolismo ce-
lular.” Después se hizo la mencion a los antimoniales
trivalentes y pentavalentes heterociclicos, antimonia-
to de meglumina, inhibidores del metabolismo de las
purinas, antidepresivos triciclicos y neurolépticos
fenotiacinicos, diamina, sulfonas y otros.

El tratamiento de las manifestaciones cutaneas
comprende el uso de antimoniales pentavalentes
como medicamentos de primera eleccion. Entre
ellos, se utilizan la metilglucamina-antimoniato
(Glucantime) y el gluconato de antimonio y sodio
(Pentostam), y con menor frecuencia la rifampicina,
anfotericina B, paromomicina, lidocaina, mefloqui-
na, el cicloguanil y ketoconazol.

El recuento historiografico ha dejado de lado a
la radioterapia en el manejo de la leishmaniasis. Es
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posible que el tltimo de los manuscritos publicados al
respecto fuera el de Cavina Pratesi y Mariotti,® quienes
manifestaron en su revision narrativa y critica la
utilidad real de diversas terapias con radiacion en el
manejo de la leishmaniasis cutdnea. La recomenda-
cion final que parecié quedar fijada en la memoria
fiel de la ciencia, fue que la teleterapia no tenia
cabida en el tratamiento de la enfermedad después
de la apariciéon de un buen numero de los medica-
mentos mencionados, que demostraron una mayor
actividad terapéutica con una morbilidad menor. Por
el momento, intervenciones similares se circunscri-
ben al uso del laser de CO, y a la utilizacién aislada
de radiacion superficial con electrones empleando
bajas dosis.'*!>

Al principio en nuestro caso se considerd la posi-
bilidad de compromiso facial por un rinoescleroma
sifilitico, debido a la evidencia de pruebas positivas
para la fijacion del complemento y floculacién
(reaccion de Wassermann y de Levaditti y Marie).
Estos examenes fueron descritos por Wassermann
y Plaut, y por Levaditti y Marie, en 1906 y 1907
respectivamente. Se utilizaron por primera vez en
el diagnostico de sifilis meningovascular emplean-
do el liquido céfalorraquideo de 41 pacientes en
los que se obtuvieron resultados positivos en 32 de
ellos.'® Su técnica fue perfeccionandose al recibir
el aporte de numerosos investigadores, que sobre
los fundamentos de la reaccidén original aportaron
nuevos antigenos y diferentes modificaciones en su
realizacion, que han mejorado la sensibilidad y es-
pecificidad. En el momento en que se evalu¢ el caso,
algunos estudios habian reportado una sensibilidad
para la prueba de Wassermann realizada en el suero
del 76% y una especificidad cercana al 80%,'” 1o que
sugiere un posible falso positivo ante la ausencia de
otras manifestaciones relacionadas con sifilis tardia
o incluso la presencia de coinfeccion.

El resultado positivo en estas pruebas hizo que los
observadores consideraran el uso complementario
del mercurio y del Salvarsan para un posible estado
sifilitico subyacente. Al principio del siglo anterior se
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dijo que el mercurio era un medicamento heroico en
el tratamiento de la sifilis, por lo que se administraba
por via oral, intramuscular y dérmica.'®

Cada uno de estos procedimientos tenia sus espe-
ciales indicaciones. Las fricciones con pomadas de
ungiiento doble de mercurio o de calomel se pres-
cribian en especial para nifios, porque no producian
trastornos digestivos y las sales mercuriales no estaban
en uso bajo la forma inyectable. Por la via parenteral
se aplicaban sales solubles, usualmente el yoduro, el
cianuro y el benzoato de mercurio, e insolubles como
el mercurio metalico en suspension en aceite. Las sales
solubles se usaban por via venosa y con cierta prepa-
racion también se ponian por via raquidea.'®

El yoduro de potasio fue otro de los medicamentos
en uso en la misma época del mercurio. Segun los
sifilégrafos debia emplearse en las sifilides ulcerosas
terciarias, las gomas, las lesiones viscerales y vascu-
lares y en la sifilis del sistema nervioso. También era
util en los chancros fagedénicos, cefaleas secundarias,
periostitis, osteoalgias y artralgias. El mercurio pro-
ducia intolerancia, pues provocaba el popular acné
y la coriza yodica. Los arsenicales encontraron apli-
cacion para la sifilis desde 1842, afio en que Bunsen
los empled en forma de cacodilatos. No obstante, fue
Ehrlich quien estudiando la accion de los arsenicales
sobre las tripanosomiasis, lleg6 al descubrimiento del
606 o Salvarsan."” Casi siempre después de su aplica-
cién tenian los enfermos fuertes reacciones térmicas
precedidas de calofrios, denominadas reacciones de
Herxheimer. Como el 606 daba sintomas de toxemia
arsenical que podia producir la muerte, fue sustituido
por el Neosalvarsan, que era menos toxico."

Otros diagnosticos diferenciales de la lesion cen-
trofacial presentada por la paciente en 1935 son la
paracoccidioidomicosis, tuberculosis osteo-facial,
lepra, compromiso residual por trauma, amebiasis, es-
porotricosis, bartonelosis y el melanoma. Sin embargo,
uno de los problemas mas dificiles de resolver en el
diagndstico diferencial de la leishmaniasis tegumen-
taria es la trepanomatosis. El patrén patologico de la

sifilis facial en el periodo terciario es la destruccion
gomosa del hueso nasal, frontal y parietal, de bordes
irregulares y la periostitis de huesos largos, siendo el
signo patognomonico la silla de montar en el hueso
nasal, mientras la primera tiene preferencia por los
cartilagos, piel y mucosas.?
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