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sistema de fotografía digital mediante
los pasos enumerados a continuación
(figs. 1 y 2). Primero nos aseguramos
de la correcta limpieza del dermatos-
copio, del objetivo de la cámara y del
porta en el que se encuentra la pieza
histológica a fotografiar. Colocamos el
porta con la pieza histológica sobre
una superficie blanca no reflectante

como, por ejemplo, una cartulina de
este color. Seleccionamos en nuestra
cámara de fotos digital la función ma-
cro, desactivamos el flash y encende-
mos la luz polarizada del dermatosco-
pio. Aplicamos el dermatoscopio sobre
la preparación, como hacemos cuando
vamos a realizar una fotografía derma-
toscópica de la piel y utilizamos el en-
foque adecuado del corte histológico
deseado (fig. 3). Por último dispara-
mos la cámara.
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Sr. Director:
Las leishmaniasis son parasitosis ori-
ginadas por protozoos intracelulares
del género Leishmania. Estos microor-
ganismos son transmitidos a través de
la picadura de la hembra del díptero
perteneciente al género Phlebotomus en
el Viejo Mundo y Lutzomya en el Nue-
vo Mundo. Las manifestaciones clíni-
cas de las leishmaniasis son muy varia-
das, describiéndose formas cutáneas,
mucocutáneas y viscerales de la enfer-
medad1,2. Presentamos un caso de
leishmaniasis cutánea con disemina-
ción esporotricoide, una variante muy
poco frecuente de esta entidad y excep-
cional en nuestra área geográfica.

Se trata de una mujer de 63 años de
origen ecuatoriano, sin antecedentes
personales de interés. Tres semanas
después de su llegada a España consul-
tó por presentar en la región facial una
lesión de 2 meses de evolución, de cre-
cimiento progresivo y ocasionalmente
pruriginosa. No refería ninguna otra
sintomatología asociada. Tampoco re-
cordaba picaduras de insecto ni trau-
matismos previos a su aparición.

La exploración física mostró una
placa infiltrada de unos 3 × 3 cm de
diámetro localizada sobre la rama
mandibular izquierda. La superficie era
eritematosa, lisa, brillante y presentaba
una pequeña ulceración cubierta por

una costra. Además, en la periferia de
la lesión se palpaban cordones indura-
dos y pequeños nódulos subcutáneos
siguiendo el trayecto de los linfáticos
proximales (fig. 1).

Se realizó hemograma, bioquímica
hemática, proteinograma, radiografía
de tórax y aspirado de médula ósea con
resultados normales. Los cultivos del
exudado para bacterias, hongos y mi-
cobacterias fueron negativos.

La tinción con Giemsa del frotis del
exudado permitió la visualización di-
recta de amastigotes dentro y fuera de
los histiocitos.

En el estudio histopatológico, ade-
más de un denso infiltrado inflamato-
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rio constituido por linfocitos, células
plasmáticas y algunos eosinófilos, se
apreciaron macrófagos parasitados por
microorganismos basófilos ovales de
uretoplasto excéntrico y carentes de
cápsula (fig. 2).

Con los hallazgos clínico-citológicos
observados se estableció el diagnóstico
de leishmaniasis cutánea esporotricoi-
de. La paciente recibió antimoniato de
meglumina (Glucantime) a dosis de
20 mg/kg/día de antimonio pentava-
lente por vía intramuscular durante
28 días, con buena tolerancia y resolu-
ción completa del cuadro.

La leishmaniasis cutánea habitual-
mente se manifiesta como pápulas o
placas de color rojo vinoso, general-
mente únicas, infiltradas, que con fre-
cuencia aparecen ulceradas y cubiertas
por una costra serohemática. Estas le-
siones se conocen también con el
nombre de «botón de oriente»1-3. En
algunas ocasiones se han descrito va-
riantes clínicas muy poco frecuentes,
como la forma esporotricoide4-10, ca-
racterizada por la existencia de nódu-
los y cordones subcutáneos debidos a
la diseminación linfática locorregional
de la enfermedad. Estos nódulos re-
presentan una reacción inmunológica
frente a la expansión linfática directa
del parásito o sus antígenos6. Asimis-
mo, también se han descrito otras for-
mas atípicas de leishmaniasis cutáneas

como eczematiformes, hiperqueratósi-
cas, verrugosas y papilomatosas, zoste-
riformes, erisipeloides, lupoides, fage-
dénicas, tumorales o manifestaciones
clínicas en forma de macroqueilia o
paroniquia1,4.

Esta particular forma de presenta-
ción de la leishmaniasis cutánea espo-
rotricoide plantea diagnóstico diferen-
cial con numerosas entidades que
incluyen: tuberculosis cutánea, lepra
tuberculoide, infección por micobacte-
rias atípicas, esporotricosis, nocardio-
sis, actinomicosis, micetomas, pioder-
mitis chancriformes y tumores, sobre
todo epiteliomas espinocelulares y lin-
fomas1-3.

La diseminación esporotricoide con-
lleva además implicaciones terapéuti-
cas, pues en estos casos se debe instaurar
tratamiento sistémico. Como primera
elección se utilizan los antimoniales
pentavalentes como el antimoniato de
meglumina (Glucantime) o el estibo-
gluconato de sodio (Pentostam) por
vía intramuscular o intravenosa. Como
alternativas se han empleado anfoterici-
na B liposomal, itraconazol, ketocona-
zol y pentamidina1-3,11.

En resumen, consideramos que, aun-
que la leishmaniasis cutánea esporotri-
coide no es habitual en nuestro medio,
debemos tenerla presente para realizar
un diagnóstico precoz y una rápida ins-
tauración del tratamiento específico.
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Figura 1. Placa eritematosa ulcerada.

Cordones y nódulos subcutáneos

extendiéndose en sentido proximal.

Figura 2. Múltiples macrófagos

parasitados por amastigotes.

(Hematoxilina-eosina, ×40.)


