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Leishmaniasis cutánea: reporte de un caso
Cutaneous leishmaniasis. A case report

*Ariana Noemí Castillo Tapia, Germán Cuevas Ríos, **Álvaro Elizondo Verduzco, Wendy Mariana Pérez Pérez

*Centro Universitario del Sur. Universidad de Guadalajara.
**Centro de Salud Rural Gómez Farías. Secretaría de Salud, Jalisco.

A b s t r a c t

Cutaneous leishmaniasis is caused by protozoa of the gender 
Leishmania and the inhabitants of the south-eastern states 
of Mexico are frequently affected. The most common clini-
cal form is the ulcer, and only 5% of cases involve more than 
one anatomical site. Pentavalents antimony salts (Sb5+) are 
treatment of choice for different clinical forms. We report a 
34 year-old male patient, resident of Gomez Farias, Jalisco. He 
presented ulcerated lesions on the forehead, below his lower 
lip, on the neck and right forearm. The diagnosis of cutaneous 
leishmaniasis was made by the histological study of these le-
sions. A progressive resolution was obtained with intramuscular 
treatment with antimonial derivate Glucantime®. 
Keywords: cutaneous leishmaniasis, Jalisco. 

R e s u m e n

La leishmaniasis cutánea es una dermatosis producida por pro-
tozoos del género Leishmania. Los estados del Sureste mexi- 
cano son los más afectados por este padecimiento. Solo 5% 
de casos de leishmaniasis presentan lesiones en más de una 
parte anatómica, y la forma clínica más común es la úlcera. El 
tratamiento de primera elección para las diferentes formas clí-
nicas de leishmaniasis son las sales de antimonio pentavalentes 
(Sb5+). Presentamos el caso de un hombre de 34 años, residen-
te de Gómez Farías, Jalisco, quien presenta lesiones ulceradas 
localizadas en: frente, debajo del labio inferior, cuello, y antebra-
zo derecho. Se realiza el diagnóstico de leishmaniasis cutánea 
mediante el estudio histológico de las lesiones. El tratamiento 
intramuscular con antimoniales pentavalentes, Glucantime®, 
llevó a la resolución progresiva de las lesiones.
Palabras clave: leishmaniasis cutánea, Jalisco.
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CORRESPONDENCIA

Introducción
La leishmaniasis es una enfermedad crónica, consecuen-
cia de la infección por parásitos pertenecientes al género 
Leishmania. La enfermedad se clasifica en cuatro catego-
rías: cutánea, cutánea difusa, mucocutánea, y visceral.1

Se considera la segunda parasitosis de importancia 
en América Latina, por lo que representa un verdadero 
problema de salud pública.2 Por esta razón se la consi-
dera como una de las enfermedades prioritarias para la 
investigación y el control.3 Casi 350 millones de personas 
viven en áreas endémicas, y se calcula que 12 millones de 
individuos están infectados con el parásito.4

De los casos de leishmaniasis cutánea, 90% ocurren 
en Afganistán, Brasil, Irán, Perú, Arabia Saudita, Siria y 
México.5 En América ha sido descrita en 24 países.6 En 
México, las zonas endémicas son: sur de Veracruz, Tabas-
co, Oaxaca, Chiapas, Campeche, Quintana Roo, Yucatán, 
Coahuila, Nuevo León, Morelos, y Jalisco.7 Los estados 
del Sureste mexicano son los más afectados por este pa-
decimiento.5,8

La enfermedad se transmite a través de la picadura de 
la hembra del díptero hematófago Phlebotomus, en el Viejo 
Mundo, o Lutzomia, en el Nuevo Mundo.6,9 El periodo de 
incubación oscila entre 1 y 12 semanas.9
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glumida IM 1.5 a 3 gr/día (Glucantime®), que garantiza 
un 90-95% de curación.2,6,9 

El pronóstico es bueno, dado que la forma cutánea 
puede curarse sola, a corto o a largo plazo, o mediante 
un tratamiento oportuno.7 No existe en este momento 
ninguna vacuna disponible contra la leishmaniasis.9 Se 
recomienda el control de vectores con repelentes, mos-
quiteros y mallas.12 

Caso clínico
Masculino, de 34 años de edad, residente de Gómez Fa-
rías, Jalisco. Trabajó anteriormente en el campo. Como 
antecedentes de importancia: alcoholismo y tabaquismo 
positivos. Actualmente trabaja cortando madera en La 
Cañada, municipio de Ayutla, Jalisco. Previamente labo-
ró en la ranchería Pavelo, del mismo municipio. Presenta 
tatuaje en antebrazo izquierdo, desconoce medidas higié-
nicas del lugar donde se lo realizó.

Acudió a consulta al Centro de Salud Rural, en Gó-
mez Farías, el 22 de octubre de 2010 por haber presen-
tado pápula pequeña en antebrazo derecho. Ésta inició 
en mayo del mismo año, acompañada de prurito, la cual 
fue creciendo progresivamente hasta “reventar y salirle 
líquido claro”, y posteriormente ulcerarse. En junio de 
2010, presentó el mismo tipo de lesión, en cara (frente), 
pabellón auricular, en región posterolateral izquierda de 
cuello, con el mismo patrón de evolución que la primera 
lesión. Refiere que todas se acompañan de prurito inten-
so. Son indoloras. Se aplicó remedios caseros, después 
tomó trimetoprim-sulfametoxazol e itraconazol sin pre-
sentar mejoría. 

A la exploración física presenta dermatosis disemina-
da que afecta cabeza. De ésta, la cara (frente y debajo del 
labio inferior), el pabellón auricular izquierdo, la región 

La forma cutánea localizada representa 50-75% de to-
dos los casos nuevos.10,11 Inicia con una pápula pequeña, 
eritematosa e indolora, de crecimiento gradual, con infil-
trado y úlcera central, fondo limpio, con aspecto de tejido 
de granulación (puede haber secreción serosa y costras 
melicéricas); puede haber adenomegalia.5 La leishmania-
sis cutánea puede adoptar diversas formas clínicas como 
la papulosa, impetiginoide, verrucosa, nodular, vegetante 
y mixta.6

En el diagnóstico parasitológico hay dos alternativas. 
La primera, mediante la visualización, en el frotis o en la 
histopatología, de amastigotes. La segunda es intentar el 
aislamiento directo de los promastigotes en cultivos in vi-
tro. Los métodos inmunológicos incluyen la intradermo-
rreacción de Montenegro, Elisa/Dot Elisa, IFI.9 

Entre los diagnósticos diferenciales deben considerar-
se: úlceras traumáticas, vasculares, piógenas, esporotri-
cosis, paracoccidioidomicosis, tuberculosis cutánea, pio-
derma gangrenoso, picaduras de insecto con granuloma, 
lepra, cromoblastomicosis, histoplasmosis, y carcinomas 
espinocelulares.3

Hay tres tipos de tratamiento, en general: 
Físico.1.	  La termoterapia, que es el más utilizado, el cu-
retaje, la crioterapia, y la resección quirúrgica. 
Tópico.2.	  Glucantime® intralesional, o Pentostam®. 
Sistémico.3.	  Glucantime®. Alternativas: anfotericina B, 
pentamidina e imidazoles.2,10

El tratamiento de primera elección para las diferentes 
formas clínicas de leishmaniasis son las sales de antimonio 
pentavalente (Sb5+), como el antimoniato de meglumina 
(Glucantime®). Las pautas de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) recomiendan una dosis única diaria 
de antimonio pentavalente de 20 mg/kg de peso/día du-
rante 20 días con Pentostam®, o bien antimoniato de me-

Fotografía 1. Lesión cutánea ulcerada frontal. Dimensiones 3 cm x 3 cm. Bordes 
elevados, indurados, e irregulares, con base limpia, sin secreciones y costra melicérica 
en región inferior (antes de tratamiento).

Fotografía 2. Se observa lesión cicatrizal en región frontal, eritematosa, con límites 
irregulares (un mes después del tratamiento).

l e i s h m a n i a s i s  c u t á n e aA driana       noem    í  castillo         tapia   

DCMQ_2011_V9-N2.indd   103 19/5/11   10:52:00



C ASOS     C LÍNI    C OS

Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica Volumen 9 / Número 2 n abril-junio 2011
DCMQ

104

posterolateral izquierda del cuello y la extremidad supe-
rior derecha, en el nivel del antebrazo. Predominio de las 
lesiones en cara. Respeta tronco y extremidades inferio-
res, así como extremidad superior izquierda. Asimétrica. 
Constituida por lesiones ulceradas, de 3 cm x 3 cm, la ma-
yor (localizada en región frontal), con depresión central 
y bordes elevados, indurados y bien delimitados. Base 
limpia, sin salida de secreción purulenta, con costra me-
licérica en región inferior. Todas las lesiones indoloras. 
El resto de las lesiones tienen las mismas características. 
Asimismo, se palpa ganglio en región submaxilar de 1cm, 
no doloroso, bien delimitado. 

Paraclínicos
Se realizó impronta teñida con Giemsa, observando célu-
las histiocíticas con amastigotes en su interior. 

Discusión
La leishmaniasis cutánea, aunque es una entidad relativa-
mente frecuente en México, no lo es tanto en el estado de 
Jalisco, comparado con otras entidades federativas. Este  
es el primer caso reportado en Jalisco en 2010. 

Debido a que el reporte de la enfermedad solo es obli-
gatorio en 32 países, existe un subregistro de casos en el 
nivel mundial.12 Otros casos son diagnosticados como 
otras dermatosis, por lo que no existen datos fidedignos 
que permitan reconocer la enfermedad como un verdade-
ro problema mundial de salud pública.

Evidentemente, es de vital importancia establecer el 
diagnóstico oportuno e instituir tratamiento de manera 
temprana para evitar complicaciones o cicatrices, ya que 
se trata de  pacientes jóvenes.

En un artículo realizado por Sánchez, en 2007, se 
encontró que la sensibilidad del diagnóstico presuntivo 
supera a la de los métodos diagnósticos parasitológicos 
empleados habitualmente en zonas endémicas, aunque 
su especificidad sea mucho menor.13 En nuestro caso, la 
elevada sospecha clínica y epidemiológica fue clave para 
el diagnóstico. Éste se realizó en una unidad de primer 
nivel y se envió a un segundo nivel de atención para co-
rroborarlo por medios parasitológicos adecuados, para 
proceder al tratamiento con antimoniales.

Respecto al tratamiento utilizado, dentro de los efectos 
adversos mencionados en la literatura, atribuibles al an-
timoniato de meglumina (Glucantime®), se encuentran 
la elevación de aminotransferasas séricas y la proteinu-
ria. Éste fue el caso de nuestro paciente, al presentar una 
ligera elevación de las aminotransferasas. En un estudio 
realizado por Navarro (2004), en Venezuela, se evaluaron 
las constantes hematológicas, renales y hepáticas, antes, 

Fotografía 3. Lesión cervical superficial, con tendencia a la cicatrización (durante 
el tratamiento).

Fotografía 4. Lesión ulcerada en antebrazo derecho, con bordes elevados, indura-
dos, con base limpia, sin secreciones (antes del tratamiento).
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durante y después del tratamiento con antimoniato de 
meglumina, y se observó elevación de aminotransfera-
sas, proteinuria, cilindruria, creatinina elevada, artralgias 
y taquicardia. En dicho estudio, las aminotransferasas y 
la proteinuria revirtieron después de 15 días.14 Nuestro 
paciente presentó el reporte más elevado de aminotrans-
ferasas el 19 de noviembre, cuando aún no iniciaba tra-
tamiento con Glucantime® (éste lo inició hasta el día 23 
de noviembre) debido, probablemente, a que estuvo bajo 
tratamiento con itraconazol, instaurado en segundo nivel, 
probablemente por el costo y la dificultad para conseguir 
antimoniales.

En un estudio retrospectivo, realizado en el Hospital 
General de Chetumal (SSA), por Sánchez, en 2007, se 
menciona que solo 5% de casos de leishmaniasis presentan 
lesiones en más de una parte anatómica. La forma clínica 
más común en su estudio fue la úlcera (87.4%) y predomi-
naron lesiones únicas con tamaño de 1 a 2 cm.5 En nuestro 
caso reportado, las lesiones fueron múltiples y de tamaño 
superior. Asimismo, señalan que sus resultados coinciden 
con la bibliografía nacional e internacional, en cuanto a 
que los antimoniales son el tratamiento de elección de la 
leishmaniasis cutánea.5 Dicho tratamiento fue instaurado 
en nuestro paciente por ser el de elección y por tratarse 
de lesiones múltiples.

En un estudio realizado por Asilian, en 2003, se com-
paró la eficacia parasitológica y clínica de cuatro semanas 
y dos semanas de tratamiento con aminosidina (paromo-
micina) en los pacientes con leishmaniasis cutánea. Se 
observó que dos terceras partes de los pacientes que reci-
bieron pomada durante cuatro semanas se curaron clíni-
camente, pudiendo ser el tratamiento de primera línea de 
la leishmaniasis cutánea por L. major.15 Se sugiere que se 
realicen estudios a fondo sobre el uso de aminosidina para 
leishmaniasis mexicana, con lo cual se reducirían los efec-
tos adversos y los costos que implican los antimoniales. 

En lo últimos años se ha observado un incremento en 
la incidencia de leishmaniasis en América Latina. Existen 
nuevos informes en zonas no endémicas que constituyen 
un problema creciente. La ausencia de medidas de con-
trol de la enfermedad, además del surgimiento de resis-
tencia a los fármacos Pentostam y Glucantime®, sumado 
a su alto costo, exigen esfuerzos dirigidos a desarrollar un 
conocimiento más profundo de la relación hospedero-
parásito, para idear posibles conductas de control.4

Cuando se tiene una localización atípica, es importan-
te descartar inmunosupresión. Asimismo, la demostra-
ción cutánea de Leishmania puede ser un hallazgo clave en 
el diagnóstico de leishmaniasis visceral en un paciente 
VIH positivo,11 por lo cual a nuestro paciente se le realizó 

Fotografía 5. Úlcera en pabellón auricular, con tejido de granulación al 
centro (durante el tratamiento).

Fotografía 6. Cicatrización de úlcera en pabellón auricular (un mes des-
pués de finalizar tratamiento).
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un perfil serológico, ya que cuenta con el antecedente  
de un tatuaje y desconoce las medidas higiénicas del lu-
gar donde se le realizó. El perfil serológico resultó ne-
gativo.

En cuanto al pronóstico, existe un estudio realiza-
do por Passos (2000), en el que se evaluó el uso de una 
prueba cutánea como marcador predictivo de recaídas de 
leishmaniasis cutánea tras el tratamiento. Sin embargo, 
aunque esta prueba se realizó en pacientes tratados con 
antimoniato de meglumina intramuscular –como fue el 
caso de nuestro paciente–, esta prueba contiene antíge-
no preparado a partir de suspensiones de promastigotes 
muertos de L. braziliensis, por lo que es necesario realizar 
este tipo de pruebas con otras especies de Leishmania.16 

Las condiciones geográficas y ambientales son de 
suma importancia. Dado que existen tres pacientes más 
con afección por Leishmania, aparte del que presentamos 
aquí, en lugares donde es poco frecuente la enfermedad, 
pensamos que las condiciones climatológicas y ambienta-
les están modificándose, llegando a ser cada vez más ade-
cuadas para la sobrevivencia del vector y el parásito. Esto 
conlleva un gran riesgo epidemiológico, como lo explica 
Ben-Salah en su estudio de 2007.17

Consideramos importante comentar la experiencia de 
nuestro paciente. Al iniciar las manifestaciones clínicas, 
refiere haberse sorprendido al notarse úlceras sin ante-
cedente de traumatismo, aun más cuando iban creciendo 
progresivamente. Manifiesta haber sentido temor, ansie-
dad y baja autoestima. Actualmente refiere que es una en-
fermedad, aunque físicamente indolora, emocionalmente 
desgastante. Esto, como médicos, nos obliga a creer que 
existe la enfermedad, a considerarla dentro de nuestros 
diagnósticos diferenciales, y a hacer un diagnóstico opor-
tuno, con el fin de limitar el daño físico y emocional a 
nuestros pacientes.
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