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Leishmaniasis mucocutánea
con afectación laríngea
Mucocutaneous leishmaniasis with laryngeal involvement
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Resumen
La leishmaniasis es la infección producida por protozoos del género Leishmania. Presenta diferentes formas clínicas, dentro de las cuales, la leis-
hmaniasis mucocutánea es una de las que conlleva  mayor gravedad debido al compromiso de la vía aérea superior, que puede producir secuelas
incapacitantes e incluso la muerte.
Presentamos el caso de un paciente con diagnóstico de leishmaniasis mucocutánea con importante compromiso laríngeo, el cual tuvo excelente
respuesta al tratamiento con antimoniales pentavalentes.

(AM Luna, MA Michelena, C. Fleming, G. Arena, AM Chiavassa, P. Rafti. Leishmaniasis mucocutánea con afectación laríngea. Med Cutan Iber Lat Am 2012;40(5):154-157)
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Summary
Leishmaniasis is an infection caused  by protozoa of the genus Leishmania. Mucocutaneous leishmaniasis is one of the clinical forms that presents
more severity, due to the involvement of the upper airway, which can lead to incapacitating consequences or even death.
We report the case of a patient with diagnosis of mucocutaneous leishmaniasis with significant  laryngeal involvement  which had excellent
response to  treatment with pentavalent antimonials.

Key words: New World leishmaniasis- mucocutaneous leishmaniasis-pentavalent antimonials.

La leishmaniasis comprende una serie de cuadros clínicos

que resultan del parasitismo de un huésped vertebrado por

protozoos intracelulares del género Leishmania (L). Es una

enfermedad de transmisión vectorial, que puede adquirirse

por la picadura de moscas de la arena (Lutzomyia en el

Nuevo Mundo y Phlebotomus en el Viejo Mundo) infectadas

con el parásito[1].

La prevalencia global de la enfermedad se estima en 12

millones de casos en todo el mundo, con una incidencia de

2 millones de casos nuevos al año[2 3]. 

La leishmaniasis es endémica en regiones tropicales y
subtropicales de América, Asia, África y Europa. En Argenti-
na afecta las provincias de Salta, Tucumán, Chaco, Formo-
sa, Santiago del Estero, Corrientes y Misiones[4].

Debido al hábito del vector, que se encuentra principalmen-
te en áreas rurales y periurbanas, infecta con mayor frecuencia
a quienes realizan tareas de agricultura o deforestación[5].
Actualmente se aprecia un incremento muy importante en su
incidencia, debido al aumento de los viajes a áreas endémicas y
al crecimiento de la población inmunosuprimida, ya sea por
drogas o patologías como el HIV/SIDA[3, 6, 7].

Casos ClínicosLocalizador
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A continuación se presenta un caso de leishmaniasis
mucocutánea con afectación de vía aérea superior, que de
no ser diagnosticada y tratada oportunamente, puede poner
en riesgo la vida del paciente.

Caso clínico
Paciente varón, de 38 años de edad, oriundo de Bolivia, tra-
bajador rural, que consultó derivado del Servicio de Otorrino-
laringología por lesiones tumorales en paladar. 

El paciente refería disfonía de 6 meses de evolución, dis-
nea progresiva, pérdida de peso y disfagia para sólidos.
Había presentado en múltiples oportunidades descarga
rinosinusal mucopurulenta y epistaxis.

En el examen físico se observaba en fosa nasal izquier-
da, a nivel de la región septal anteroinferior, una úlcera de
1,5 cm de diámetro con bordes netos, infiltrados, de base
exudativa, recubierta por costras serohemáticas. En paladar
presentaba una tumoración de aspecto vegetante, de 5 × 3
cm, que comprometía paladar duro y blando, pilares, y hacia
atrás se extendía a pared posterior de faringe (Figura 1).

Se solicitaron los siguientes exámenes complementa-
rios: laboratorio de rutina, serologías para HIV, VDRL, FTA-
abs y micosis profundas, inmunológico, PPD, tomografías
de tórax y abdomen, los cuales resultaron sin particularida-
des. En la tomografía de senos paranasales se observó
engrosamiento mucoso de senos maxilares y proceso glótico
y supraglótico con disminución de la luz laríngea en un 25%.

Se realizó una nasofibrolaringoscopía que mostró en
ambas fosas nasales edema de la mucosa y múltiples úlce-
ras a nivel septal cubiertas por costras; en laringe, importan-
te compromiso supraglótico con infiltración deformante de
epiglotis y bandas ventriculares (Figura 2).

En el estudio histopatológico de la biopsia de paladar se
observó un infiltrado inflamatorio compuesto por histiocitos,
células plasmáticas y linfocitos. Las técnicas de P.A.S, Gro-
cott y Ziehl-Neelsen resultaron negativas (Figura 3).

Se realizó la intradermorreacción de Montenegro, la cual
resultó positiva con una lectura mayor a los 20 mm a las 48
horas.

Con diagnóstico presuntivo de Leishmaniasis Mucocutá-
nea, se reiteró la biopsia de paladar y se envió al Instituto
Nacional de Parasitología Dr. Mario Fatala Chabén donde se
realizó el cultivo que fue positivo para Leishmania brazilien-
sis (Figura 4).

Se instauró tratamiento con antimoniato de meglumina
20 mg/kg/día por vía endovenosa, durante 28 días, y predni-
sona 40 mg/día que se inició una semana previa a los anti-
moniales, y se continuó en dosis descendente durante 2
semanas asociada a los mismos.

Figura 3. Infiltrado inflamatorio con histiocitos, linfocitos y
células plasmáticas (H-E 100X).

Figura 1. Mucosa de paladar infiltrada con lesiones de aspecto
granulomatoso que delimitan la “cruz de espundia”.

Figura 2. Nasofibrolaringoscopía: edema y lesiones que infil-
tran epiglotis y bandas ventriculares.



Se realizaron controles semanales con electrocardiogra-
ma y laboratorio con hepatograma y función renal.

El paciente presentó muy buena respuesta al tratamien-
to con mejoría del estado general, aumento de peso, recupe-
ración progresiva de la voz y resolución de las lesiones tanto
en paladar como en laringe (Figuras 5 y 6).

Comentario
La leishmaniasis comprende varios cuadros clínicos: leis-
hmaniasis visceral, leishmaniasis cutánea y leishmaniasis
mucocutánea[8]. El desarrollo de una u otra forma de la
enfermedad depende fundamentalmente del estado inmu-
nitario del huésped, aunque también influyen factores como
la especie de leishmania, el número de parásitos en el inócu-
lo y el sitio del mismo[1].

En Argentina, L.braziliensis es el agente etiológico princi-
pal, aunque en la provincia de Salta, se han encontrado tam-
bién otras especies circulantes como L. amazonensis y L.
guyanensis[9].

La leishmaniasis mucocutánea es una de las formas clí-
nicas más severas debido al daño que produce en las muco-
sas y las secuelas que puede dejar en el tracto respiratorio
como consecuencia de ello[2, 10].

El 90% de los casos de leishmaniasis mucocutánea ocu-
rren en Bolivia, Brasil y Perú, y se presentan como complica-
ción en el 5 al 20% de las leishmaniasis cutáneas[3, 11, 12].
Generalmente se produce por diseminación hematógena del
parásito luego de una lesión cutánea, aunque también
puede diseminarse por vía linfática o por extensión directa
de lesiones producidas en el rostro[1, 2, 6]. 

El compromiso de mucosas puede verse simultánea-
mente a la lesión en piel, o presentarse meses y hasta déca-
das luego de ocurrida la lesión primaria[2, 11].

La mucosa que se encuentra afectada con mayor fre-
cuencia es la nasal, con compromiso del septum hasta en
un 90% de los casos. Al inicio se presenta con obstrucción
nasal, rinorrea y epistaxis, para luego evolucionar con infil-
tración de la mucosa, ulceración y perforación del tabique.
Se denomina “nariz de tapir” a la deformación producida
por la caída de la punta de la nariz con infiltración granulo-
matosa de las alas nasales[2, 6, 11]. 

La leishmaniasis mucocutánea también puede compro-
meter paladar, faringe, laringe y labio superior[13]. Las lesio-
nes de paladar tienen aspecto vegetante, y cuando delimitan
2 líneas perpendiculares que pasan por el rafe medio del
paladar y el límite entre paladar duro y blando, dibujan lo
que se denomina “cruz de espundia”. La afectación laríngea
cosiste en la presencia de lesiones de aspecto granulomato-
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Figura 4. Promastigotes en cultivo.

Figura 5. Cuarta semana de tratamiento. Resolución de las
lesiones.

Figura 6. Nasofibrolaringoscopía: resolución de las lesiones
post tratamiento.



so que infiltran mucosa y cuerdas vocales, pudiendo llevar a
la muerte por sobreinfección u obstrucción[6 ].

Si bien por la clínica y la epidemiología puede sospe-
charse un caso de leishmaniasis mucocutánea, el diagnós-
tico definitivo se basa en la detección del parásito. El frotis
por escarificado y tinción con Giemsa presenta una sensibi-
lidad del 75%, la cual disminuye con la evolución, llegando
al 20% luego de los 6 meses. El aislamiento en cultivo y la
inoculación en hamsters presentan una sensibilidad del 30
y el 50% respectivamente[13]. La PCR es una técnica
molecular de elevada sensibilidad, de gran utilidad en lesio-
nes mucosas donde suelen haber escasas formas amasti-
gotas, aunque de difícil disponibilidad en nuestro
medio[14].

El tratamiento de elección para la leishmaniasis muco-
cutánea son los antimoniales pentavalentes. En nuestro país
se utiliza el antimoniato de meglumina en dosis de 20
mg/kg/día durante 28 días vía endovenosa o intramuscular.
Debido a que ambas vías de administración presentan simi-
lar biodisponibilidad, se prefiere la vía endovenosa ya que
disminuye las complicaciones locales de la administración
intramuscular[4, 6]. Los efectos adversos más importantes

son la cardiotoxicidad con bradicardia y aumento del interva-
lo QT, hepatotoxicidad y pancreatitis[1 8]. 

Como alternativas terapéuticas pueden utilizarse la Anfo-
tericina B y la Pentamidina[6, 13]. Debido a los efectos adver-
sos y las recaídas de hasta un 25% en pacientes bajo trata-
miento con antimoniales, actualmente se encuentran en
estudio múltiples drogas para el tratamiento de la leishmania-
sis dentro de las cuales se destaca la Azitromicina[3] .

Cabe resaltar el uso de corticoides asociados al trata-
miento específico con el objetivo de disminuir la respuesta
inflamatoria que produce la lisis de los amastigotes, princi-
palmente en pacientes con importante edema de mucosas
nasal, oral o laríngea[4]. 

Conclusión
La leishmaniasis es una parasitosis endémica cuya inci-

dencia se encuentra en aumento. Es importante tenerla en
cuenta como diagnóstico diferencial ante un paciente con
lesiones en mucosas, incluso cuando no presente antece-
dentes de enfermedad cutánea, ya que la lesión primaria en
algunos casos puede pasar desapercibida.
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