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más de dos docenas de especies. La infección se transmite
por medio de la picadura de mosquitos vectores de los gé-
neros Phlebotomus y Lutzomya, actuando como reservorios
distintas especies de mamíferos, roedores e incluso el pro-
pio ser humano. Existen multitud de especies de Leish-
mania según la zona geográfica.

Se trata de una enfermedad endémica en nuestro país,
donde existen tanto formas cutáneas como viscerales. La úni-
ca especie causante de leishmaniasis en nuestro medio es
Leishmania infantum, sin embargo, con el aumento progresi-
vo de población inmigrante, es posible observar cuadros clí-
nicos de leishmaniasis importados, producidos por otras es-

Introducción

Las leishmaniasis son un conjunto de enfermedades con
distinto espectro clínico, producidas por un grupo hetero-
géneo de protozoos del género Leishmania, del que existen
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Resumen. Las leishmaniasis cutáneas son un grupo de enfermedades con gran polimorfismo clínico, produci-
das por protozoos del género Leishmania, que se adquieren a través de la picadura de mosquitos flebotomos.
Se trata de una zoonosis endémica en España, actuando el perro como principal reservorio. Todas las formas de
leishmaniasis en nuestro país se deben a la especie Leishmania infantum, que suele producir lesiones de carácter
leve, en áreas descubiertas, afectando sobre todo a los niños.
Se presenta el caso de una leishmaniasis cutánea importada, en un paciente de Senegal, que presentaba unas ca-
racterísticas clínicas algo distintas de las lesiones típicas producidas por L. infantum que estamos más habitua-
dos a ver en nuestro país, ya que las lesiones eran múltiples, de gran tamaño, muy inflamatorias y exudativas, di-
ferencias que creemos pueden atribuirse al tipo de leishmania endémica en Senegal: L. major.
Con el aumento de la población inmigrante y los viajes al extranjero, resulta indispensable para el dermatólogo
el familiarizarse con cuadros de dermatología tropical que en un futuro muy próximo se harán habituales en la
práctica clínica diaria.
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CUTANEOUS LEISHMANIASIS IN A SENEGAL PATIENT
Abstract. Cutaneous leishmaniasis is a group of diseases with vast clinical polymorphism produced by protozoa
of the genus Leishmania, that is acquired through the bite of sandflies.
It is an endemic zoonosis in Spain, being the dog the main reservoir. In our country all forms of leishmaniasis are
due to Leishmania infantum species, that usually produces mild lesions in uncovered areas, mainly in children.
We report an imported case of cutaneous leishmaniasis in a Senegal patient that presented clinical charac-
teristics unusually different from the typical lesions produced by L. infantum that we are used to evaluate. The
lesions were multiple, large, very inflammatory and exudative; these differences may be attributed to the type of
endemic leishmania in Senegal: L. major.
Given the increase in immigrant population and travels abroad, it is essential for the dermatologist to become
familiar with skin diseases of tropical areas that, in the near future, will be more common in daily clinical practice.
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En la exploración física se apreciaban dos nódulos ulcera-
dos, en dorso y cara volar de la muñeca derecha, de 5 cm de
eje mayor, con un centro necrótico y friable y bordes sobre-
elevados e infiltrados (figs. 1 y 2). El resto de la exploración
física fue normal, incluyendo ausencia de adenopatías.

El diagnóstico diferencial se planteó fundamentalmente
con infecciones bacterianas, fúngicas, por micobacterias,
tumores malignos y úlcera tropical. Se procedió a la biopsia
con punch de 6 mm de los bordes de la lesión y se realizó
cultivo para bacterias, hongos y micobacterias, resultando
negativo.

El resultado de la biopsia mostró un denso infiltrado
inflamatorio en dermis superficial y profunda, acompaña-
do de numerosos cuerpos ovalados de unas 6 micras, tanto
dentro como fuera de los macrófagos, que se corresponden
con los amastigotes (forma intracelular que adopta la Leish-
mania en el huésped, a diferencia de la forma promastigo-
te que adopta en el mosquito vector) (figs. 3 y 4).

pecies distintas y con rasgos clínicos diferentes. Presentamos
un caso de leishmaniasis cutánea en un paciente senegalés,
con unos rasgos clínicos algo distintos de las formas de leish-
maniasis cutánea que estamos más habituados a ver en nues-
tro país, peculiaridades muy posiblemente atribuibles al tipo
de especie productora de leishmaniasis en Senegal: L. major.

Caso clínico

Se trata de un varón de 38 años, procedente de Senegal, que
llevaba en España tan sólo 20 días, sin antecedentes médi-
cos de interés, y que acudió a la consulta por la aparición de
unas lesiones cutáneas asintomáticas en la muñeca derecha,
de mes y medio de evolución (el cuadro comenzó en Sene-
gal), que poco a poco habían ido creciendo y se habían ulce-
rado. Había realizado diversos tratamientos con antibióti-
cos tópicos y sistémicos sin obtener ninguna respuesta.
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El diagnóstico microbiológico fue leishmaniasis cutá-
nea por L. major, atendiendo a criterios clínico-epidemio-
lógicos.

Dado que las lesiones de nuestro paciente destacaban
por ser múltiples, grandes y muy inflamatorias, se optó por
un tratamiento sistémico con glucantime (antimoniato de
meglumina) 20 mg/kg/día durante 28 días vía intramuscu-
lar. Al mes de tratamiento las lesiones presentaban claros
signos de regresión, en forma de cicatrices hipopigmenta-
das, algo deprimidas y un tanto inestéticas.

Discusión

La leishmaniasis constituye un gran problema de salud
pública, siendo endémica en 88 países (16 desarrollados y
72 subdesarrollados), con una prevalencia de 12 millones
de enfermos y una incidencia de unos 2 millones de casos
nuevos al año. Además, las cifras oficiales subestiman la
realidad debido a que se trata de una enfermedad muy
infradeclarada (sólo en 40 países es de declaración obliga-
toria)1.

Existen multitud de especies de Leishmania según la
zona geográfica, y clásicamente se han dividido de manera
didáctica en formas del «Viejo Mundo» (Asia, Europa y
África) y formas del «Nuevo Mundo» (América). La clíni-

ca es muy variada, pero la podemos agrupar en tres grandes
síndromes: la leishmaniasis visceral o Kala-azar, mortal y
sin tratamiento; la leishmaniasis mucocutánea o espundia,
que produce lesiones erosivas de mucosa nasal, oral y farín-
gea provocando gran desfiguración y la leishmaniasis cutá-
nea, de la que nos ocuparemos de ahora en adelante.

La forma característica de leishmaniasis cutánea en el
«Viejo Mundo» es el botón de oriente y, según la zona geo-
gráfica, puede estar producida por las siguientes especies:
L. infantum, L. tropica, L. aethiopica y L. major2,3.

En España, así como en el resto de países del suroeste
europeo (Francia, Italia, Chipre, Malta, etc.) la única espe-
cie de leishmania identificada como causante de leishma-
niasis cutánea es L. infantum, en la que por análisis enzi-
mático mediante electroforesis es posible distinguir varios
zimodemos (cepas que se distinguen por su distintinto per-
fil enzimático)4. Dos especies de flebotomos han sido iden-
tificadas como vectores: P. perniciosus y P. ariasi 2.

En Senegal la leishmaniasis cutánea es endémica y está
producida por la especie L. major (zimodemo MON-26)5

(fig. 5). El reservorio lo conforman varias especies de roe-
dores (Tatera, Aricanthus, Mastomys, etc.)6 y el principal
vector es P. duboscji7.

En cuanto a la clínica de la leishmaniasis cutánea existe
un gran polimorfismo clínico, y el tipo de lesión va a de-
pender de tres factores: parásito (patogenicidad, virulencia,
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etc.), vector (número de picaduras, tipo de saliva, etc.) y
huésped (susceptibilidad genética y estado inmunitario)8.
Las lesiones suelen afectar áreas descubiertas, como cara y
extremidades. Son normalmente asintomáticas, a no ser
que se sobreinfecten. No es posible distinguir la especie de
leishmania por el aspecto clínico de la lesión, pero ante el
caso atípico que se nos presentaba, nos preguntamos si
existirían rasgos clínicos característicos de L. major que pu-
dieran diferenciarla de las lesiones por L. infantum. En
efecto, existen rasgos clínicos orientativos de cada especie:

En nuestro medio la lesión típica por L. infantum suele
comenzar como una pequeña pápula eritematosa, única o
múltiple, parecida a la picadura de un mosquito, asintomá-
tica o levemente pruriginosa, que se infiltra y crece lenta-
mente para formar, en uno o tres meses un nódulo o placa
infiltrada, que puede llegar a ulcerarse para transformarse
en costrosa. Bajo la costra queda una úlcera de fondo irre-
gular y bordes elevados. La lesión puede permanecer du-
rante meses o incluso años, y si se dejara evolucionar aca-
baría por curar espontáneamente. La transmisión suele
ser periurbana y el perro es el principal reservorio8.

Sin embargo L. major produce la llamada úlcera rural,
húmeda y zoonótica7. Las dos formas clínicas más frecuen-
tes son las formas ulceradas y las costrosas9. Las lesiones
suelen ser a menudo múltiples, muy inflamatorias y exu-
dativas10, existiendo casos descritos de infecciones de tipo
esporotricoide (múltiples lesiones siguiendo un trayecto
linfangítico), así como formas de lesishmaniasis difusa11 y
linfadenitis necrotizante y supurativa12.

El reservorio lo forman fundamentalmente roedores
(Tatera gambiana, Mastomys erythroleucus, etc.)6 y la trans-
misión suele producirse en el entorno rural.

El diagnóstico se hace fundamentalmente mediante exa-
men microscópico, buscando parásitos en frotis de exuda-
dos, biopsias cutáneas y muestras de punción-aspiración
con aguja fina. Otras técnicas, como la reacción en cadena
de la polimerasa (PCR), no se realizan habitualmente, sal-
vo con fines de investigación.

Las leishmaniasis cutáneas localizadas, sobre todo las del
«Viejo Mundo», no siempre necesitan tratamiento por su
tendencia natural hacia la curación espontánea, y cuando se
decide tratarlas (por ser grandes, múltiples, o se prevea ci-
catriz inestética), el tratamiento intralesional con antimo-
niales pentavalentes sería de elección. Se suele utilizar anti-
moniato de meglumina (glucantime) a dosis variables,
entre 0,1-2 ml por lesión dos veces a la semana, quincenal
o mensual13. Otras alternativas serían el tratamiento tópico
con una fórmula de paramomicina, el imiquimod14 y la
criocirugía para lesiones pequeñas15,16. El fluconazol oral,
a dosis de 200 mg/día durante 6 semanas ha demostrado
ser un tratamiento eficaz y seguro en casos de leishmania-
sis cutánea por L. major MON-26, como pone de mani-
fiesto el estudio hecho por Alrajhi AA et al17. Sin embargo,
otras especies distintas de L. major pueden no responder a

este tratamiento. Aunque algunas formas pueden reque-
rirlo, como el caso de nuestro paciente, la terapia sistémica
con antimoniales no suele ser necesaria.

Con la presentación de este caso de leishmaniasis impor-
tada, con una clínica poco habitual en nuestro medio, se pre-
tende aportar nuestra corta experiencia para llamar la aten-
ción sobre la necesidad para el dermatólogo de familiarizarse
con cuadros de dermatología tropical, pues con el aumento
progresivo de la población inmigrante y de los viajes al ex-
tranjero, estos cuadros se convertirán en una parte impor-
tante de nuestra práctica diaria en un futuro muy próximo.
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