


INTRODUCCION:

Sabemos que la incidencia de leishmaniasis cutinea en El
Petén ha aumentado considerablemente (14 a 15 casos
mensuales) segiin comunicacién personal de algunos de los
estudiantes del Gltimo afio de la carrera de Medicina que han
hecho su practica rural en el Hospital de San Benito, lo que nos
hace deducir que esta enfermedad constituye un problema de
salud de capital importancia en la regién, no sélo por la alta
incidencia en sf, sino por las dificultades terapéuticas e
implicaciones epidemiologicas que envuelven a la misma.

El trabajo mds reciente sobre el tema, en nuestro medio,
data del afic 1961 (24) y es una revisién bibliografica de los
conocimientos que se tenfan a la fecha sobre la enfermedad, con
mencién de algunas observaciones personales del autor, no
respaldadas por ninguna documentacién.

Los demds trabajos guatemaltecos escritos sobre el tema son
el de Padilla Bolafios (37) que fue el primero que se efectud en
nuestro medio en 1928, y el de Pérez Guisasola en 1945 (38),
que se refiere mds que todo a la prueba cuténea de Montenegro y
en el que hace, ademis, algunas observaciones clinicas en los
pacientes en quienes hizo el estudio de laleishmanina; los trabajos
de Lara en 1936 (33), Cabrera y De Ledn en 1949 (8), Figueroa
en 1958 (21) y Wyss en 1959 (47), se refieren exclusivamente a
la leishmaniasis visceral o Kala-Azar. De esto podemos deducir
que tenemos mds de 10 afios de no publicar algo sobre la
leishmaniasis cutdnea en Guatemala.

Esto nos hizo decidir efectuar un estudio sobre la
leishmaniasis cutanea en El Petén que comprendiera aspectos
epidemiolbgicos, clinicos, parasitologicos e histopatologicos.

Se intent6 incluir en el estudio una experiencia sobre el
efecto del calor local aplicado sobre las lesiones cutineas,



i bricos ¢ antes
respaldado por controles histopatolagicos de las alceras y

después del tratamiento y con una escogencia al azar de los

pacientes que serfan incluidos en un grupo de experif.:ncia y enun
grupo testigo; pero, por dificul'fade:s de 1.:1po1 dtlecmco
(especificamente la falta de energfa eléctrica dur‘ante el ia) que
impidieron el uso regular de las lé.mpa.ra's .d,e luz 1r%frarr03a Elue se
usaron para el efecto, no nos permitic reunir un ndmero
adecuado de casos como para poder sacar cgncluslones cc:in
respaldo estadistico; sin embargo, la idea no ha sido .abandﬁna a
para una futura publicacion, ya que estudios experimentales in
vitro e in vivo (27, 37, 44, 48) arrojan basta:nte esperanza en
cuanto a las eventuales aplicaciones terapéuticas que el calor
pudiera tener sobre las lesiones cutineas de la enfermedad.

NOTAS HISTORICAS.

‘La enfermedad parece haber sido reconocida desde hace
muchisimo tiempo. Se le atribuye a El-Razi, en Iraq, la primera
descripcion de la misma por el afio 1500 (20). Otras
publicaciones-aparecieron a finales del siglo XVTi, describiendo la
enfermedad en Siria y Rusia (20).

Aci, en América, fue Fray Rodrigo de Loayza en 1586, 53
afios después de la llegada de los primeros colonizadores al Peri,
el primero que hizo observaciones sobre la existencia de la
molestia, no solamente entre los indfgenas, sino especialmente
entre los espafioles que se adentraban en la Cordillera Andina

(39).

La leishmaniasis cutinea parece haber afectado a los
habitantes de la América Precolombina segun se deduce de lo
estudios de los huacos peruanos (vasos de cerdmica ind{genas} los
cuales representan a individuos con lesiones muy similares a las
producidas por la enfermedad (39). ' '

En Guatemala, en los idolos encontrados en Tayasal, Tikal,
Flores y otros Iugares, se ve también, lesiones en las orejas (37).
Coyogudo, en su historia, hace mencién de “cierta podredumbre
de las orejas” que padecian los indigenas, observadas durante la
conquista de los Itzaes (37).

El primer trabajo escritc en Guatemala, con caracter
cientifico, es el de Padilla (37) en 1928. No pudimes encontrar
ninguné publicaciéon con fecha anterior a la de &L Ademis, el
mencionado autor no cita bibliograffa guatemalteca en sus
referencias. -Pessga (39) parece estar de a;:uerdo'con nuestra
observacién. : '

Se crefa que en Guatemala no existia la forma visceral de la
enfermedad, pues no se habfa teportado ninglin caso y, ademas,
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Los frotes se hicieron obteniendo material raspado con una
hoja de bistur{ del tejido de los bordes de las Glceras. El material
obtenido se colocé entre dos portaobjetos de vidrio y se frotd
entre ambos, se fijaron con alcohol metilico y se colorearon con

Giemsa.

Las biopsias fueron tomadas a nivel de los bordes de las
dlceras, fijadas en formalina y luego tefiidas con
ematoxilina-eosina y con la coloracidén de Conejo.

Los frotes fueron revisados por un parasitdlogo
experimentado y las biopsias interpretadas por un patélogo de
reconocida capacidad.(¥) '

Se determiné los valores de Hemoglobina, hematocrito,
recuento y formula leucocitaria y velocidad de sedimentacion
eritrocitaria en todos los pacientes.

El tratamiento que se diera a los pacientes fue el que se
signe como norma en el Hospital Nacional de San Benito.
Consiste en la administracién de un derivado antimonial
pentavalente, el antimoniato de N-metilglucamina (Glucantime®),
pot via intramuscular y/o local a dosis de 1.5 g. diarios en una
sola inyeccién, repetida durante 10 dias para completar 15
gramos, si el paciente es de 13 afios o mayor. A los nifios se les
administra a dosis de 0.1 g. por kilogramo de peso por dfa.

(*y Drs. Francisco J. Aguilar y Héctor Federico Castro, respectivamente, asesor y
revisor del presente trabajo. ’

RESULTADOS:
L. DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

L1 EDAD.

o 7La gran ma}fon’a de las personas afécté.das son gente joven,

" j.O(i?o,f o iestan comprendidos entre la’ segunda y tercera
éca a de la vida. No vimos un solo caso antes del primer afio de

vida ni tampoco después de los 50 afios, (Cuadro 1y Fig. 1)

Cuadro No. 1

Leishmaniasis en E] Petén .
Niimero de pacientes segiin diferentes
grupos etireos

EDAD NUMERO DE
- PACIENTES

1 De 0 a11 meses

Del a 9afios

De 10 2 19 afios 1
De 20 a 29 afios

De 30 a 39 afios

De 40 a 49 afios o

De 50 3 59 afios .

TOTAL 26
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Leishmaniasis en El Petén
Fig.1. Cuadro estadistico que muestra la relacion entre
diferentes grupos de edades y el nimero de personas
afectadas.
1.2 SEXO.

La frecuencia con respecto al sexo da predominancia al
masculino, como el grupo més afectado, habiendo encontrado
que el 84,610/0 de los pacientes pertenecian a este sexo.

L3 ESTADO CIVIL.

Dieciocho pacientes eran solteros (69,230/0), mientras
que el resto tenfa conyuge (30.770/0).

L4 OCUPACION:

Un gran porcentaje de pacientes son agricultores
dedicados a la siembra del maiz o frijol. Otro grupo bastante
afectado es el de los chicleros; sin embargo, también habia tres
amas de casa, de las cuales 2 vivian en area urbana y otra en una
cabecera municipal bastante poblada (San Francisco). Habia
también un estudiante que residia en 4rea rural apartada. (Cuadro
Ne. 2).

Cuadro No. 2

Leishmaniasis en El Petén

Ocupacion de los pacientes afectados y su
relacion con ia incidencia de la enfermedad

NUMERO DE
OCUPACION PACIENTES ofo

Agricultor (mafz, frijol) . 13% 50.00
Chiclero 5 ‘ 19.23
Amas de casa 3 11.54
Ayudante de autobis 1 '3.85
Estudiante(*) 1 3.85
Sin ocupacibn (nifios) 3 11.54

TOTAL 26 100,01

(*) Tenia 11 afios de edad.
1.5 LUGAR DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE.

Todos resid{an en El Petén, pero {inicamente 6 pacientes
habian nacido allf. Los demis eran inmigrantes de otros
departamentos de la repiiblica, que tenfan 5 afios o menos de
vivir en El Petén, Alin més: el 400/o. de los inmigrantes tenfan 12
meses o menos de vivir alli (uno de ellos diez dias) y el 650/0
tenfan 3 afios o menos de haber inmigrado. Uno de los pacientes,
petenero de origen, tenfa apenas 12 meses de edad (cuadros No.

3y 4).




Cuadro No. 3

|‘ Leishmaniasis en El Petén

Relacion entre el lugar de origen del paciente y
la incidencia de la enfermedad

LUGAR DE ORIGEN

NUMERO

Jutiapa

Izabal

Alta Verapaz

o] un

San Marcos

| Re t_al_}l_'_xnuleu

“El Progreso

| Baja Verapaz

__El Quiché

Huehuetenango

Chiquimula

Zacapa'

Eepubhca de México

1c/u

|
i: ~Suchitepéquez

El Petén

6

TOTAL DE INMIGRANTES
TOTAL DE PETENEROS

20(76.920/0)
6 (23.080/0)

Cuadro No. 4

Leishmaniasis en El Petén

Tiempo de esiancia en El Petén y su relacién con el
| lugar de origen del paciente. Influjo de los dos
factores con la incidencia de la enfermedad

TIEMPO DE ESTANCIA NUMERO LUGAR DE ORIGEN
J 1 dfa a 12 meses 9(*)
; 13 meses a 2 afios 2
| 2 afios 1 mes a 3 afios 3 Todos inmigrantes
| 3 aflos 1 mes a4 afios 6
4 afios 1 mes a 5 afios 1 B
mis de 5 afios 5 Todos peteneros
(*) incluye un nifio petenero de 12 meses de edad.

g
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L6 MORBILIDAD.

' En 1972 hubo 3,228 egresos en el Hospital de San
Benito, de los cuales 110 (3.720/0) tenian diagnéstico de

leishmaniasis, todos comprobados por frotes de la lesién
coloreados con Giemsa.

‘ En la figura No. 2 se anota la incidencia, por meses,
durante el mismo afio,

E F M A M U U a 5 o6 N B

Fig. 2. Leishmaniasis en El Petén. Ntimero de casos vistos, por
mes, en el Hospital de San Benito durante el afio de 1972,

La atluencia de pacientes con leishmaniasis disminuye
enormemente durante los meses de noviembre, diciembre y enero
y aumenta a partir de febrero en forma dramdtica, como puede
verse en la figura. Este fenébmeno ser4 discutido mis tarde.




Cuadro No. 5
Leishmaniasis en El Petén

Resumen de datos epidemiologicos

EDAD: PROMEDIO: 19.35 afios|Rango: 1 afioa 49 afios
SEXO: MASCULINO: 22 FEMENINO: 4
ESTADO .
CIVIL: CASADOS: 8 SOLTEROQOS: 18

LUGAR DE |
ORIGEN: INMIGRANTES: 20 PETENEROS: 6

1L ASPECTOS INMUNOLOGICOS,

Tres. pacientes {11.540f/0) decfan habfe:r. tenido rimt-es la
misma enfermedad. Ese 11.540/0 eran recidivas d.e es1on(;:;
:iparentemente curadas o mejoradas con .tr—atamlento' c1 S
antimoniales hacfa ya bastante tiempoj Ante el 1nterroga_tor1:}; (;a
3 pacientes afirmaron que las lesiones por las que : ode
consultaban estaban. localizadas en-el. mismo 51t]130 lon
anteriormente habfan tenido lesiones similares. No hu 10 fl’mfgueri
caso en que el paciente consultara po}r una nufeva 351§n,23
88.450/0 era primera vez que padec1a la enfermedad (

pacientes).
I ASPECTOS CLINICOS,
1II.1 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD.

El 92.300/0 negaron el haber sido picados por insecto
alguno en el sitio de la lesiébn, E119.230/0 ref,tante aﬁrm;ron gu;
si; sin embargo, solamente uno de los 5 pacientes que ilu’ma a
haber sido picados, pudo identificar‘al insecto como ““la mosca
chiclera”; pero, no pudo describirla, de donde, _poc?emos concluir
que ninguno de los pacientes conoce realmente al insecto vector.
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El tiempo transcurrido entre el piquete del insecto y el
aparecimiento de una papula, en el sitio de Ia picadura, segiin
refirieron los pacientes que decian haber sido picados, varit entre
3 a 21 dias, siendo el promedio de 16 dfas,

Aunque la mayorfa de los pacientes negaban historia de
picadura por un insecto, casi todos estuvieron de acuerdo en que
la primera lesion aparecida fue ung papula a manera de “roncha”,
Solamente hubo un paciente que afirmaba haber tenido la pdpula

12 meses antes que ésta se ulcerara, EJ promedio fue de 12,9
dias.

Diecisiete pacientes referian haberse rascado Ia papula
antes que ésta se ulcerara y 9 negaron tal hecho, aunque la gran
mayoria estuvo de acuerdo en que la papula era pruriginosa
(76.920/0) y que también dolia (84.610/0). Al ulcerarse la
papula, ésta comenzé 2 exudar material seroso o sero purulento
(65.380/0) o solamente purulento (11.540/0). Solamente unos
pocos pacientes referfan secrecion serosanguinolenta.

La lesion es generalmente Gnica (80.770/0), aunque hubo
casos que tuvieron dos lesiones o tres. Tuvitnos un caso
excepcional que tenia 11 lesiones. En el cuadro No. 6 se resume
los datos con respecto al ntimero de lesiones encontradas.

Cuadro No. 6
Leishmaniasis en Fl Petsn

Namero de lesiones que presentaba cada individuo

[No. de lesiones No. de pacientes Porcentaje
1 2 80.77 o/o
2 11.540/0
3 1 3.840/0
i1 1 ' 3.840/0
TOTAL 26 99.990/0
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I 2 LOCALIZACION DE LAS LESIONES,

Pricticamente, cualquicr parte del cuerpo puede ser Algunos pljtiientes.tenfar'l lesiones en varias region'es y
afectada por la leishmaniasis cutdnea, Como se podrd ver en el encontramos también varias lesiones Iocahzada’s en una misma
cuadro No. 7, las dreas expuestas son las que mis frecuentemente rt;gl?n €n un MISMO paciente, cOmo uno que tenia diez flceras ?n
: | vadecimiento. Los miembros inferiores fueron los que el torax postex:mr._De las orejas, ‘como puede verse, la mas
sufren el p q 4s frecuencia, seguidos de las afectada fue la izquierda. Los 5 pacientes que tenian lesién en la
se encontraron afectados con mas ’ oreja de este lado utilizaban su mano derecha para trabajar, y los
orejas. :

§ eran campesinos, .
Cuadro No. 7

HL.3  TAMARO DE LAS LESIONES.
Leishmaniasis en El Petén

Localizacion de las lesiones . Generalmente fueron pequefias, excepto una, que estaba
ocalizacion de las les

- localizada en el escroto, que medfa 10 cm. de didmetro. La mas
SITIO DE LA LOCALIZACION No. de pacientes pequefia, localizada en la pierna de una paciente de San Benito,
i dorecha e . 4 > 6 | media 0.5 cm. .de didmetro. Las demds midieron entre 3 a 5 cm.
Pie izquierdo e 2 con un promedio de 3.1 cm.
Pierna derecha | s 1.4 DESCRIPCION MACROSCOPICA DE LA LESION,
Pierna izquierda _ 3 , , _ .
Solamente un paciente no tenfa ulcerada la lesion no
Muslo derecho 0 > 1 ulcerada era una papula, un poco nodular, enrojecida, de 1 cm,
Muslo izquierdo e ! v de didmetro aproximadamente, que tendfa a descamarse.
iE_O__TA_LDEE'ESIONESFIS M E'MBROS ALk 1 Las otras lesiones encontradas fueron las clasicas tlceras.
Mano derecha _ 0> 1T La Glcera fue de forma circular; sus didmetros mayores, variaron,
: Mano izquierda et - entre unos milimetros a 1 & 2 cm. Sus bordes eran netos,
Antebrazo derecho 1 > 2 ligeramente elevados, mis palidos que el resto de‘ la piel, lisos,
Antebrazo izquierdo ! redondeados con tendencia:areplegarse; tenfan aspecto de tejido
,].3_r ——— Q> 0 de gr‘anulaci()n, similar al que se observa en las cicatrices
Brazo izquierdo 0 queloldgs duras.. IIJa ilcera estaba casi si;:mpre E;Ibierta d;: una
- ‘ o costra de material seroso o seroso-purulento. us se forma
TOTAL DE LESIONES EN M. SUP, o 2 debido a infeccidén secundaria de 15 tilcera. Si ésEt)a no estaba
Térax anteriot i) 3 sobreinfectada, la secrecién era serosa o serosa—sanguinollenta. Al
Térax postetior retirar la costra y limpiar la lesion, e! fondo de la tlcera, estaba
T s 1 constituido por tejido duro, enrojecido, un poco granular y
Cue}lo 1 plano.” Alrededor del borde de Ia tlcera, la piel se encontrd
Nariz 1 estirada y un poco més dura (por edema). Esto fue mas evidente
Escrot‘;) - e T< . _ sila (lcera era grande. Si era pequefia, casi no se percibfa,
Oreja derecha 5~
Oreja izquierda e




IiI.5 OTROS HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO.

Excepto por la tilcera de la piel, el examen fisico de los
pacientes fue normal, excepto por cierto grado de desnutricion
en algunos. En todos, los signos vitales estuvieron en limites
normales y- en ninguno se encontrd hepato o esplenomegalia.

Im.6 HALLAZGOS DE LABORATORIO.

a.- HEMOGLOBINA: La mayorfa de los pacientes tenfan la
hemoglobina por debajo de 11.5 g/100 cc (84.610/0).
Uno la tuvo en 12 g/100 cc y solamente 3 pacientes la
tuvieron por arriba de 14 g/100 cc. El rango varid entre
8.5g a 15 g, siendo el promedio de 11.5 g.

b.- NUMERQ DE LEUCOCITOS EN SANGRE: &l nitmero
de leucocitos fue normal en todos los pacientes, excepto
en uno que tenia un recuento de 12 450/mm
Todos los demis estuvieron por debajo de 10, 500/mm?3.
La férmula leucocitaria fue normal en todos.

C.- VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
ERITROCITARIA: solamente un paciente, que tenia
infeccion sobreagregada severa de la Glcera tuvo una
velocidad de sedimentacién elevada (41 mm en una hora).
Los demds estuvieron entre 3 a 25 mm en 1 hora.

Iv. TRATAMIENTO.

En el cuadro ndmero 8 se resume los hallazgos de
importancia que pudieron haber influido en el tratamiento y el
resultado del mismo en los diferentes pacientes.

Podemos decir, en sintesis, que de los 26 pacientes, 11
egresaron con sus ulceras cicatrizadas, 13 egresaron con éstas
mejoradas y 2 no recibieron tratamiento por razones que se
explican més abajo. Segln nuestros resultados, ni el tamafio de la
filcera, ni la dosis empleada influyeron en el resultado del
tratamiento. El promedio de tamafio de las dlceras que
cicatrizaron fue de 2.9 cm. y el promedio de tamafio en las que
sélo mejoraron fue de 3.3 cm. Los adultos recibieron

X/

_relatwamente MENOQS droga que- los ninos, pero el nimero
: _r“-relatlvo de nifios que clcatnzaron su herida fue igual que el de
‘adultos {500/0 cada uno): 2 de 4 nifios menores de 13 afios y 10

de 20 pacientes mayores de 13 afios.

Niimero de egres'os con (lecéras cicatrizadas: 11({ 45.830/0)

E}Ni’lme‘ro de egresos con {ilceras mejoradas: 13( 55.170/0)
. “Total'de pacientes que recibieron tratamiento: 24 (100.000/0)
__Pacientes que NO recibieron tratamiento: 2

~

En el cuadro No. 8 se hace un resumen de lo anterior.




Cuadro No. 8
Leishmaniasis en El Petén
Tratamiento. Resultados y factores que pudieron haber influido en él
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- "NOTAS AL CUADRO No. 8

- Se anotd el tamafio de la lesién mas grande, si el paciente
tenfa mds de una,

** . .Este paciente tenfa 11 lesiones: 10 localizadas en 1la
- espalda y una en la.'ngrizl. Las. 10 lesiones de la espalda
cicatrizaron, no asf la de la nariz. '
¥#x  El paciente egresd con la filcera cicatrizada, Un mes mas
tarde volvid para corregirse una hernia inguinal. Pudo
verse que la dlcera habia reactivado.
o

Tenia 3 lesiones: 2 en miembros inferiores Vv unaen la
cara. Las de los miembros inferiores cicatrizaron ambas;

medfan 3 y 4 cm, respectivamente. La de la cara sélo
mejord; media 2 em.

¥#%+x El paciente tenfa una ttlcera grande del escroto (10 cm)
que decia le habiz comenzado a partir de un “piquete de
colmoyote®’ (Hypoderma lineata). La (lcera,
macroscopicamente, una lesién producida por leishmania.
En los frotes hechos por el laboratorio del Hospital de
San Benito, no se pudo demostrar leishmanias, Nosotros
tomamos frotes y biopsias, que fueron interpretados
hasta varios dfas después. Fl paciente fue referido al
Hospital Roosevelt de la ciudad capital para tratamiento
quirtirgico de la Glcera. En este hospital no se investigd
leishmaniasis, pues no sospecharon la enfermedad; se le
tratd quirlirgicamente la tilcera y el paciente egresd en
‘aparente buen estado, segin pudimos averiguar al revisar
su ficha clinica. No sabemos su evolucidn después de
haber egresado. Los antibibticos que se le administraron

fueron para tratar la sobreinfeccidon severa que tenfa la
dlcera. '




stk ko K

i Vi - icio de

La paciente fue vista por. nosotros en el dsexl'vl 3
s iopsi sion
Consulta externa. Se tomo frote y biopsia de a lesion,
que fueron positives para'leishmamams. La paciente no

volvid para su tratamiento.

.‘l - - - a
k¥ k%k%k a5 antibibticos se administraron para tratar un
bronconeumonia que sufria la nifita.
sobreinfeccién de'la dlcera.

No habia

De los: factores analizados en el cuadro No." 8 (edad,
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tamafio de la Glcera, dosis de antimonial administrada, v{a de
administracién de la droga, aplicacion

administracién de

favorable o desfavorablemente so

de calor local

antibibticos), ninguno parece haber influido

bre el resultado del tratamiento,

En el cuadro No. 9 se resume estas observaciones,

Leishmaniasis en El Petén

Cuadro No. 9

Resumen del cuadro No. 8. Influjo sobre el resultado
del tratamiento de algunos factores analizados.

FACTOR ANALIZADO

DOSIS DE N-METIL

RESULTADO DEL Tx
NIROS ( 13 afios) Cicatrizaron 2 de 4
EDAD
MAYORES { 13 afips) Cicatrizaron 10 de 18
LM, Cicatrizaron 4 de 8
VIA DE
ADMINISTRACION LM yS.C, Cicatrizaron 7 de 16
CON CALOR Cicatrizaron 3 de 6
APLICACION DE
CALOR LOCAL SIN CALOR Cicatrizaron 8 de 18
1.5 g. diarios Cicatrizaron 2 de 4
por 10 dias

GLUCAMINA 0.1 g/Kg de peso Cicatrizaron 10 de 18

diarios por 10 dias

CON ANTIBIOTICO Cicetr zaron 4 de 9
ADMINISTRACION - —
DE ANTIBIOTICO SIN ANTIBIOTICO Cicatrizaron 7 de 15
TAMARNO DE LA ULCERAS CICATRIZADAS: 1 1|TAMARO PROMEDIO: 2.9 cm,
ULCERA -

ULCERAS NOCI CATRIZADAS:13

TAMANO PROMEDIO: 3.3 cm,

V. DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se efectud en base al aspecto clinico de la

lesion, confirmada por frotes por aposicién qu
1000/o los cuerpos de Leishman y Don
efectuados fueron ne

elios,

€ mostraron, en un

ovan. Los cultivos
gativos: no crecié el parasito en ninguno de




Los cortes histoldgicos de las biopsias efectuadas dieron
un cuadro tipico de la enfermedad: hiperqueratosis ys veces,
atrofia o acantosis de la epidermis. Infiltrado Trarlab’le de
histiocitos y células mononucleares se vio en la derrmsy' nimero
variable (desde escasos hasta abundantes) cuerpos de Lelshrr’xan y
Donovan fueron vistos. Raras veces se vid infiltrado neutréfilo,

células plasmaticas o eosinéfilos.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

I ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

El hecho que la gran mayorfa de los pacientes que
consultaron por la enfermedad sean Jjovenes, se explica ficilmente
por sus actividades ocupacionales, Y4 que este grupo etdreo (2a. y
3a. décadas de la vida) es la que generalmente se dedica, en forma
activa y rutinaria a las tareas de) campo. La ocupacién de chiclero
es esencialmente de gente joven por lo duro y dificil de 1a misma.
Un buen nitmero de pacientes estd incluido entre el grupo de 10 a
19 afios de edad (10 de 26 pacientes): debemos recordar que el
nifio campesino comienza a ayudar a su padre desde muy
pequefio, por lo que desde temprana edad ests ya expuesto al
piquete del insecto vector Yy no solo en el campo, sino en su
propia casa, pues segiin nuestros resultados, parece ser que la casa
es uno de los principales sitios donde el insecto pica al hombre,

Estas razones explican también la alta incidencia en
varones (84.610/0) y el hecho que éstos sean solteros en su
mayoria (700/o aproximadamente).

Los flebétomos son los insectos en los que se ha
encontrado presencia del parasito en todas las partes en las que la
leishmaniasis cutineas es endémica (20); perc, en sloB especies de
Lutzomya se ha demostrado la capacidad. de transmitir 1Ia
enfermedad por picadura; sin embargo, experimentalmente, se ha
logrado desarrollar el parésito en 23 especies de éste género (12).
El indice de fleb6tomos infectados parece ser muy bajo, ya que,
aGn en grandes capturas de los mismos, es diffcil encontrar

- alguno  que - contenga leptomonas: Christensen y col. (12)
' 'bap‘turaron 8,099 especimenes que pertenecian a 24 especies; en

ninguna encontraron el parisito.

‘En nuéstro medio no ha sido capturado nunca un insecto
en el que se haya comprobado la presencia de'lept'c')monas; sin
embargo, esti ampliamente comprobada la existencia de especies
que en otras partes del mundo son vectores: Ph. longipalpis ha




sido encontrado en Guatemala, junto con otros flebbtomos (14,
16, 17, 21, 24). Estos vectores potenciales han sido encontx:ados
en El Progreso, Chiquimula, Zacapa, El Petén, Cos’ta del Pacifico,
Amatitlan (14, 15, 16, 17). Ea nuestro medio, asf como en 'otras
partes, Ph. longipalpis tiene cierta. afinidad por la vivienda
humana y los gallineros vecinos (17).

Los. fleb6tomos constituyen una pran familia: sélo en
Panamd se ha identificado 46 especies (23).

Las caracteristicas més importantes de Ph. longipalpis
pueden résumirse asf {13): '
1. Es un insecto diptero.

2 Utiliza como abrigo la casa del hombre y los refugios de
animales, encontrindose mas hembras que machos en las
habitaciones humanas y viceversa en las de animales.

3. Sus-abrigos naturales son diversos, teniendo en comfn:
obscuridad o semiobscuridad, humedad relativa alta,
temperatura mds baja en el exterior y ausencia de
corrientes de aire,

4, Se puede encontrar a cualquier hora del dia y de la noche
en las casas, prefiriendo por la noche estar .cerca de
puertas y ventanas o muy avanzada la. noche en %os
dormitorios, En el dia se le encuentra en los dormitorios
o lugares sombreados, ' :

5. Prefiere las paredes a los muebles o ropa colgada,

6. La altura a que descansa, en las paredes, varfa segiin las
estaciones y hora del dfa, parece que buscando siempre
las partes mis frescas. :

7. Parece preferir picar a_los bovinos y luego al hombre o al
perro. Los otros animales domésticos son preferidos en

menor escala.
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8. Los criaderos naturales son muchos y de muy variada
naturaleza: tierra en el interior de las casas, nidos de
animales, tierra de gallineros, tierra junto a troncos de
irboles, arbustos o estacas, etc.

9, Durante los meses luviosos el nlimero de flebédtomos
aumenta considerablemente,

10, Su radio de vuelo es muy limitado, haciéndolo a manera
de saltos,

Se sabe que su promedio de vida es a lo sumo de 30 dias.
No vuela muy alto, haciéndolo entre 1.5 a 2 metros,
habiéndosele encontrado excepcionalmente hasta a 7
metros de altura (20).

El nombre que sele da a la enfermedad en nuestro medio
de “oreja de chiclero” o “mosca chiclera” responde a la alta
incidencia de Ia enfermedad en las personas dedicadas a la
profesion de recolectar chicle; sin embargo hemos encontrado en
nuestra serie que el grupo més afectado es ol de agricultores
dedicados a la siembra del frijol y del maiz. Esto responde a un
hecho importante: en log altimos afios, El Petén ha sido
colonizado por gran niimero de campesinos procedentes de otras
regiones de la repiiblica que al establecerse se ha dedicado a
sembrar estos granos. Se sabe que los individuos procedentes de
zonas no endémicas que llegan a una que sf lo es, son sumamente
suceptibles a contraer Ia enfermedad, como serj discutido mis
adelante. El grupo de chicleros ocupa el segundo lugar entre las
profesiones mis afectadas, viéndose asf, claramente, que los 2

H




(que también pasan buena parte del tlie:mpo en su casa). De tom(iiai
formas, la pregunta es jpor qué prefmer}do el vector la casa de
hombre, no hay, mis amas de casa y mﬁo‘s_ pequeiios afectos y
por qué, el varon, que pasa mucho menos tiempo en la casa, que
es el que mds sufre de la infeccidbn? La respuesta parece ser que
el flebétomo tiene afinidad preferencial hacia el ganado vacuno y
caballar, que incluso se usa como cebo para la captura .del
insecto, de tal forma, que, en la vivienda humana, antes de picar
al hombre, prefiere hacerlo en el ganado que se encuentra cerca.

Después de este andlisis, podemos ver, que tuvimos menos
casos de personas afectadas entre las que se dedican al corte del
chicle que entre amas de casa y nifios en conjunto.

Vale la pena hacer cierta diferencia, como asf lo hicimos,
entre los agricultores dedicados a la siembra de’ granos y los
chicleros. Aunque ambos grupos trabajan fuera de 4reas pol.)ladas,
el medio ecolbgico en que laboran es._difere'nte. L.os chicleros
trabajan practicamente adentrados en la sel‘va virgen y _llos
agricultores en areas de cultivo, que tienen un tipo de vegetacion
y fauna muy diferente.

> s
Telford y colaboradores (40) estudiaron la ecologia de
cierta regibn en Panamid donde la leishmaniasis es endémica. En
esta region encontraron tres tipos de dreas ecologicas:

1. Area de cultivos. {cocoteros): donde otro tipo de
vegetacion ha sido destruido para permitir la siemnbra.

2 Area Secundaria: Areas de cultivo abandonadas donde
abundante vegetacion nueva ha crecido.

3. Area de Bosques Primarios: que constituye la selva virgen.

El 4drea ecolbgicamente mds importante, en su r'elaci{)n
con la leishmaniasis, resultd ser fa de Vegetacidbn Secundaria,
debido a la gran cantidad de mamfferos, suceptibles de ser
infectados por leishmania, que la habitan.

El 4rea en que nuestros chicleros se mueven es la de los
bosques primarios. En cambio ek agricultor de El Petén se
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moverfa dentro del Area de Cultivos. Debe tomarse en cuenta,
que generalmente, en El Petén, las dreas de cultivo estan rodeadas
de bosqu_e._s primarics o por extensiones de terreno qu'e eran
dedicadas a cultivos ¥ que estin abandonados y en los que ya
nueva vegetacidén ha proliferadp, que corresponderia a fa llamada
““Area secundaria” por Telford y colaboradores.

- El aspecto ecolégico del 4rea donde se halla localizada la
leishmaniasis visceral en Guatemala es totalmente diferente al de
la ‘Ieis}_llman-i"arsis cutinea, Esta regién es hasta clerto pun_lfo arida,
muy escasa en vegetacion, con altura de 600 a 700 m. sobre el
nivel del mar y cerca fluye un rio caudaloso en cuyas riveras se
agripa la mayor parte de vegetacion medianamente frondosa del
srea. De Ledn y Figuerca (15), en su trabajo, habfan llamado ya
la atencibn sobre la similitud entre la ecologfa de ésta 4rea y las
descritas como éreas endémicas de Kala-Azar en otras regiones de
Ameérica. * : o ‘

Volviendo a las 4reas ecolégicas en que se mueven los
agricultores y chicleros de. El Petén, la gran cantidad de
reservorios naturales que forman parte de la fauna del habitat,

‘podria influir grandemente en la morbilidad que presentan estos

dos grupos ocupgcionales. La mayoria de resorvorios de la
leishmania son mamfferos selviticos, especialmente roedores
(31,34); entre los més afectados estin las ratas arroceras
(Oryzomys capito), ratas espinosas (Proechimys semispinosus),
ratas espinosas arbéreas (Diplomys labilis), el puercoespin
(Coendous rothschildi), la marmota (Marmosa robinsoni), la paca
o agutf (Agouti paca}, etc. (22, 23, 28, 31, 34, 41). .

Otros mamiferos, aunque més raros que los roedores, que
actiian como reservorios son los zorros (32, 34), algunbs primates
(23), etc. En Panama se ha identificado 14 especies de mamiferos
naturalmente infectados con la enfermedad (23). Los perros
parecen ser los reservorios que mas cerca estin de la- vivienda
humana, y,' en algunas partes del :mundog, parecen jugar un

-importante papel en la epidemiologia de la enfermedad (22).




Algunos animales han sido usados como centinelas para el
estudio ~ epidemiolbgico de la enfermedad. Este sistema se
comenzd a usar en el Pertt hace mis o menos 26 afios, El Gorgas
Memorial Laboratory de Panamd usa perros, hamsters y ratas,
dejandolas en determinadas regiones y a diferentes altitudes. Los
animales que sobreviven son después estudiados para determinar

eventuales infecciones con el pardsito (29).

Godoy '(24)', en Guatemala, afirma haber estudiado “mas
de quince especies animales” (no menciona cuales), sin que haya
- quince esp AT X
podido encontrar en ellas, rastro alguno de lesién leishmanidsica.

‘Se ha hecho. estudios tratando de determinar el valor que
tendria la erradicacion de los flebotomos en el control de la
enfermedad. Corradeti (Italia), Yeduitiel (Israel), Res (Portugal),
Nadzharov (Rusia) y Nadim y Amini (Irin) (35) han encontrado
en sus estudios, que el rociado de las poblaciones con insecticidas
(DDT y BHC) disminuye !a incidencia de la enfermedad. Algunos
de los autores mencionados obtuvieron resultados mds
prbm_eltédores q_lie otros. Estudios similares efectuados por
Sherlock y Almeida en el Brasil, arrojan resultados mds
alagadores. Ellos trataron los casos humanos, eliminaron los
perros infectados y combatieron los flebbtomos con insecticidas
durante 2 afios de trabajo. Después de esto, durante 2 afios mds
de control, no han encontrado ni un solo case humano ni en
perros. Antes de tomar las medidas profilacticas descritas, en el
srea de estudio, se habia encontrado 72 casos humanos en el
transcurso de 3 afios y el 2.50/0 de los perros de la regién estaban
infectados. Es obvio deducir que el control de la enfermedad se
debid a las medidas profilicticas "tomadas, sin embargo, los
resultados de los autores pudieron-haber sido afectados, como
ellos mismos lo aclaran, por una epizootia pestosa que diezmé la
poblacién de roedores del drea (40). :

La realizacidén "de una vacuna para el control de la
enfermedad se hace cada dfa mds evidente. Ya Manson Bahr y
colaboradores, en 1959, habfan observado que individuos a
quienes previamente se habia inyectado una cepa de leishmania
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-y - . .
Presen'a‘.g:;n feacclon  positiva a la leishmanina asi com
inmuni contra una s i i : Y
uperinfeccion con L, D i
omoni : » Donovani (9).
A gga:i y colaborac;iores (36) estin ensayando una vacuna hecha a
ase de una cepa de L tropi i i
. ca aislada en Jerico. [ {

ba e ur - Inyectan por via
Imn:radernuca 0.1 .ml. de suero salino, que contiene un millén de
eptomonas, a nivel del brazo izquierdo. La vacunacié t
lep . . n tuvo

; _ N
éx to;n ‘el grupo de 89 individuos en los que no hubo ni un solo
caso de infeccibn natyural después de haber estado expuestos en
una zona altamente endémica. Up grupo control que no fie

vacunado presentd infeccibn natural ep mds del 300/6 de los

individuos durante el mismo periodo. La cepa que se use para

S r a, n
gu
H n

>’ i ] » . { .
reg1011 € a ta. inci €ncia,

) Las ventajas de la vacunacion son; 1.- Deja una cicatriz
equefia’ i ¢
peq (no mis grande que una dleera de vacuna para viruela)

. LaIs desventajas qué presenta son: 1.- La vacunacibn
con ) ., )

deva” a inoculacibn de organismos vivos y de all{, I,
produccion de la enfermedad natural, si bien en un

3 sitio v tiempo
determinado, 2.- Lgg “prendidas” ! !

de la i
frecuentémente bajas. 3.- Siempre existe la pvc?scigz?dazajcll e
persona inoculada que desarrolie leishmania recidivans, 4 eOuna
medidas profilicticas tales como fumigacién con inse .t'."“d tm?
uso de repelentes y destruccién de Y
pueden reducir la morbilidad (36).

los roedores reservorios




ASPECTOS INMUNOLOGICOS.

En nuestros resultados hay ciertos aspectos
epidemiologicos altamente relacionados con el . sistema
inmunitario. Por ejemplo, vemos que un gran porcentaje} de' los
pacientes {casi 700/o) son originarios de zonas no endémicas,
excepto por las dos personas originarias de Izabal. E‘n Guatemala
han sido reportados casos originales en Izabal y Belice y un caso
de Escuintla {24). Sabemos que se ha visto algun.os casos en las
Verapaces {no reportados), pero no nos .consta si son originales
de esa region; de todas formas, mngu.no de IO,S otros
departamentos tiene la alta incidencia'que tiene El I.’ete.n. Otro
aspecto importante es que un buen namero de los inmigrantes
(650/0) tenian menos de tres afios de haber llegafio a la zona
altamente endémica (El Petén). El paciente originario de zona no
endémica que mis tiempo tenia de vivir en El Petén, hacia 5 afios
que habfa inmigrado. Cinco pacientes tenfan mis de 5 afios de
vivir en la zona endémica; los 5 habfan nacido alli. _Nuestro
paciente més joven fue uno originario de la zona endémica, pero
tenfa apenas 12 meses de edad.

Todos estos datos son importantes, pues pueden explicar
la alta incidencia de la enfermedad en los Gltimos afios. Se sabe
que en las areas endémicas puede existir una inmunidad n:altural,
posiblemente debida a infecciones subclfnicas {20). Este tipo de
infecciones parece ser el que sufre la mayorfa de personas que
tienen una resistencia adecuada hacia _el pardsito, lo que les
permite padecer la enfermedad a niveles asintomdticos (9).

Esta inmunidad juega papel importante determinando la
ocurrencia y eventuales brotes epidémicos en el drea. Se ha
observado algunas epidemias, en dreas endémicas, que .han
seguido, después de la llegada al lugar, de individuos suceptibles
(9,20).

El Petén ha sufrido pricticamente una invasion de
individuos procedenteés de zonas no endémicas en los Gltimos
afios, debido a la ““colonizaciébn” que se estd llevando a cabo. A
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estas obsetvaciones se agrega el hecho que ninguno de nuestros
pacientes habia padecido la enfermedad 2 veces. Tres pacientes
decfan haber tenido ya antes la enfermedad, pero, realmente
fueron recidivas en el mismo sitio de la primoinfeccién. Pérez
Guisasola (38) ya habia observado esto antes, en los pacientes en
los cuales hizo un estudio con leishmanina, El tampoco encontrd

reinfecciones y el porcentaje de recidivas fue de 100/0 (nosotros
encontramos 11.50/0).

Ha habido casos de recidivas que se suceden atin después
de 4 afios de 1a aparente curacién de la primoinfeccién (38)

Aungue Pérez ¥ nosotros no hayamos encontrado

reinfecciones, no quiere decir que no pueda haberlas. En raras

ocasiones se ha visto que puede haber reinfecciones y afin
superinfecciones, las cuales parecen depender de que la cepa sea
diferente a la que ya infectd al individuo antes, pues la
inmunidad adquirida es especifica (20).

La respuesta inmunitaria es pronta. La prueba de
leishmanina se hace positiva de los 15 dfas a 1 mes de principiada
la lesién (37). Todos los estados patolbgicos causados por la
leishmania que producen una infiltracién de células redondas en
el huésped, provocan un aumento en los anticuerpos séricos; sin
embargo éstos pueden estar a niveles tan bajos, que su deteccion
por métodos corrientes sea muy diffcil (5).

Algunos investigadores han logrado determinar su
presencia con métodos mas sofisticados (aglutinacién pasiva,
difusion en agar, anticuerpos fluorescentes) (20, 43)

_ Los anticuerpos son liberados a las pocas semanas y
permanencen altos durante pricticamente el resto de la vida del
paciente (37, 43), Fsto hace valioso el diagnéstico serolbgico
(prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes) tanto para las
lesiones agudas como crénicas (43).

~ Norse ha observado relacién entre el nivel de anticuerpos
y la duracién o extensibn de las lesiones: lesiones cutineas




| experimentalmente con el uso de esteroides (22) y con suero ‘
antilinfocitico (7). _

grandes o casos severos mucocutineos pueden tener tltu;os bajos,
i i fi o ueden tener
y, en cambio, lesiones pequefias, de poca duracion, p

titulos altisimos (43).

Algunas formas diseminadas de la enfe?medarhi pfarecAert
tener relacion con una deplecion de la respues'f? 1nmun1tar11a. si
sucede en el Kala-Azar, en el que estd depleflon parecell evar a
una descontrolada multiplicacién del organTsmo, con invasion
sistémica del mismo (34). Un mecanismo similar se propone pargl
la forma difusa de la leishmaniasis cutinea {6,. 9, 34).Tantoen
Kala-Azar con ataque visceral como en ésta tltima, la prueba de

leishmanina es negativa.

La respuesta celular inmunitaria parece estar medida a
través de los macrofagos por el siguiente proceso (1, 34):

1. El parasito es introducido en la piel y es engolfado por los
macrbfagos formando especie de vacuolas,

2. El pardsito después de permanecer movil algunas horas,
dentro del macrdfago, toma forma redondeada y se
inactiva. |

3. Al ser tomado el parisito por el macrofago, sus antigenos

son liberados al medio circundante y hacia los ganglios

linfaticos vecinos, donde los linfocitos son sensibilizados,
., o

los cuales, a la vez, liberan “sustancias citotoxicas” que

destruyen el macrdfago parasitado.

4 Los macrofagos destruidos liberan inclusiones de
parasitos, las cuales pueden ser engolfadas por otros
macrbdfagos a 37°C,

5 Si los parasitos liberados por macrdfagos degenerados se
les coloca a temperatura ambiente, poco a poco toman
nuevamente forma de uso, les aparece flagelo y se tornan
moviles.

El uso de drogas que inhiben el sistema inmunitario causa
un desarrollo exagerado de las lesiones. Esto se ha observado

1. ASPECTOS CLINICOS,

HISTORIA DE PIQUETE EN FIL SITIO DE LA LESION'Y
PERIODO DE INCUBACION.,

Apenas un 7.690/0 de los pacientes afirmaron haber sido
picados por un insecto en el sitio de la lesibn. La gran mayoria lo
negd (92.300/0). Es de explicarse esta negativa, pues el periodo
de incubacién, relativamente largo, de 2 semanas a 8 meses o mis
(19,20) no permite hacer una relacion de causa 2 efecto entre una
picadura, muchas veces ya olvidada, y el aparecimiento de una
papula. Pérez Guisasola (38) afirma que algunos individuos que
estuvieron expuestos “pocos dfas” a la infeccion en la zona
endémica, al regresar a lugares no endémicos, les aparecid allf la
lesion uno o dos dfas después (la mayorfa de sus pacientes
estudiados por nosotros, referian un periodo de incubacién de
varios meses). Los pocos pacientes estudiados por nosotros que
afirmaban haber sido picados por un;insecto en el sitio de la
lesidn, dijeron que la pipula aparecid entre 3 dias después del
piquete (promedjo: 16 dfas). Esta atirmacion, mds la observacién
de Pérez Guisasola, nos permitirfa deducir, que, quizd, en nuestro
medio, el perfodo de incubacién sea mds corto, al menos en
algunos individuos, que los observados en otras partes {Pessoa y
Barreto (39) afirman que el perfodo de incubacidn es de unos 10

a 25 dfas, pero que, ocasionalmente, puede ser mucho mis largo,
hasta 10 a 12 meses).

ASPECTO DE LA LESION Y TIPO DE LESIONES.

Veinticinco de los 26 pacientes que estudiamos llevaban
la lesidn ya ulcerada. Solamente uno, se presentd todavia con la
lesién sin ulcerar, pero estaba pronta a hacerlo. Sin embargo, el
92.300/0 estuvieron de acuerdo en que la lesion inicial fue una
pipula a manera de “roncha’. Esta pipula era pruriginosa y
dolorosa, lo que incitaba al paciente a rascarse. Farah y Halk
{20y, cquan a factores exXternos, como traumatismo, como
causantes de la ulceracién de la papula; sin embargo, por lo que
nos contaron nuestros pacientes, creemos que la papula tiende a
ulcerarse como parte de un proceso natural de la enfermedad: la
piel que recubre la pipula se torna costrosa y comienza a




descamarse 'y; a exudar un material seroso. La costra se cae
espontineamente o por rascado y queda al descubierto la {ilcera.

' I'nvéstigadores brasilefios han hecho observa.cllones
‘cuidadosas de la evolucidn y aspecto de las lesiones, coincidiendo
en lo afirmado por nosotros anteriormente.

Pessoa y Barreto (39) dicen de la primf:-.ra lesién: “en;l
sitioc de la picadura aparece una pipula rojiza, Fodeada e
una zona eritematosa, que puede variar de tamafio entre unos
mil{metros a uno 6 2 centimetros. En el centro de la lesién se
'fc.).r:mé.,més"te{rdg una pequefia vesicula de la cual brota un
exudado seroso. La piel que recubre la papula se torna costrt:)sa%
seca y al caerse ésta, o ser retirada p’or rascado, .deJa. a
descubierto una filcera pequefia. La mayorfa de 1(?5 pacientes se
gueja que esta lesion “arde”. Algunos.reﬂerfzn pmrlt(ﬁla&nque no
muy intenso y otros dicen que el prurito es insoportable”.

Transcribimos la descripeidn anterior p01: lo raro que es
ver .é_s't'é tipo de lesiébn temprana en nuestro mefllo. El hecho ge
qué 25 de nuésltros 26 pacientes (96.150/0) tuvieran ya ulcerada
la lesion es debido a que no les preocupa muchoI el tener uria
simple pdpula y consultan hasta que ya estd pre’sente a
ulceracion. La papula tardé en ulcerarse entre 2 a 30 dias, y un
buen nfiunero de pacientes refirieron que efa dolorosa l y
'pfuriginos-a. Ninguno de nuestros pacientes ’tema afectadas, as
mucosas. Hubo uno (el que tenia 10 lesiones en el térax
~posterior) que ténfa una filcera en la punta de la nariz, perof con
'aspécto' ‘vegetante. Tenfa tomados los bordes dt.i las dlos”osas
‘nasales, pero la lesion no tomaba la mucosa. Este tipo de lesién se
ha encontrado también en otras latitudes {39} e incluso més
proiifefativas,',p_ap'ilfferas, a manera de coliflor (42).

Cordero (11) reportd un caso guatemalteco que tenia 12
“lesiones, una de las cuales invadfa la mucosa rectal.

Todos nuestros pacientes presentaron lesiones hiimedas;
es decir, con secrecion. Esta era serosa o seropurulenta en’ lla
mayoria (65.380/0); algunos ({11.540/0) tenian secrecién solo
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purulenta y unos pocos de tipo sero sanguinolenta. No es raro
observar lesiones secas (20, 38, 42), pero en nuestro pequefio
niimero de pacientes no tuvimos oportunidad de verlas, Pudimos
ver lesiones costrosas, PEro esta costra, aunque era seca, estaba
formada por la secrecién serosa de la dlcera, Al retirar esta costra

el exudado se hacia presente inmediatamente y la costra volvia a
formarse en uno 6 2 dias.

Ademids de las formas de leishmaniasis cutdnea ya
mencionadas, hay una mas que reviste importancia por sus
caracter{sticas especiales, BEs la llamada Leishmaniasis Cutdnea
Difusa que fue descrita por primera vez en Bolivia por Barrientos
y en Venezuela por Convit y Lapenta, ambos autores en 1948 y
por separado. Ha sido encontrada en Bolivia, Venezuela y otros
paises de Sur y Centroamérica, México, Texas y Etiopfa,

El paciente se cubre de nédulos que no se ulceran y no
curan. Los nbédulos se localizan especialmente en carg
extremidades. Los érganos internos no estdn invadidos y no hay
historia previa de Kala-Azar, Las lesiones son superabundantes y
en las biopsias se puede ver macréfagos llenos de amastigotes, La
enfermedad progresa lentamente y se hace crénica. EI
tratamiento con antimonio produce solamente mejoria leve y
pasajera. No parece haber ninguna reaccién del huésped ante la
presencia del parisito: no hay edema, ni ulceracién, ni respuesta

linfocitaria y la prueba de leishmanina (Montenegro) es negativa
(6, 20, 34).

Hay cierta semejanza con la lepra. Ambas enfermedades
tienen un espectro que va de ol cuadro lepromatoso al
tuberculoide con casos intermedios entre ambos extremos, Debe
hacerse diagnostico diferencial entre ambas enfermedades (6).

Se ha reportado casos de LEISHMANIDAS, que se
manifiestan como erupcion generalizada en sitios distantes al
foco primario, Es una reaccidbn de hipersénsibilidad. Las
leishmanidas no contienen pardsitos y el paciente siempre tiene
una reéaccion fuertemente positiva a la leishmanina (20). Ninguna
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de estas dos variedades clinicas de leishmaniasis cutinea fueron
observadas por nosotros.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES,

Como podemos ver en nuestros resultados, las partes mds
afectadas son los miembros inferiores {pierna, pie y muslo, en ese
orden), luego siguen las orejas. El térax y los miembros
superiores les siguen en frecuencia. Localizaciones raras fueron el
cuello y la nariz.

En nuestro medio, Godoy {24) dice haber estudiado
“.mds o menos 200 casos” y da luego datos porcentuales de las
diferentes localizaciones de las lesiones, pero no menciona el

nfimero de pacientes estudiados en base a los cuales haya
calculado sus porcentajes. También Padilla (37) da datos
porcentuales sin mencionar el nimero de casos estudiados; en su
tesis presenta 12 casos, pero no dice si son estos todos los que
estudib. Godoy afirma que las regiones mds afectadas son las
orejas y los miembros superiores. Padilla dice que son piernas y
antebrazos. Pérez (38) es el {inico que nos proporciona datos
estadisticos confiables y por lo tanto, con sus datos haremos
algunas comparaciones. En los 46 pacientes a los cuales él efectud
prueba de leishmanina, encontré que la regién mas afectada fue
la de las orejas (480/0), seguidas del codo {120/0) y antebrazo
(100/0), lo que da un total para los miembros superiores de
220/0. Luego enconitd que los miembros inferiores estaban
afectados en el 120/0 de los pacientes, Encontrd afectados, pero
en nimero mucho menor otras regiones como la cabeza, tronco,
abdomen y cuello.

Tomando en cuenta las 2 estadisticas, podemos afirmar
que la frecuencia en que las: diferentes partes del cuerpo son
afectadas es, en su orden, asi:

Orejas
Miembros inferiores

Miembros superiores
Tronco (torax y abdomen)
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5, Cuello
6. Cabeza
7. Nariz.

Se dice, en nuestro medio, que las tlceras de las orejas
son mds frecuentes en la oreja izquierda, pues la derecha es
defendida del ataque del fleb6tono - por los movimientos que
efectiia el individuo al estar trabajando en el campo con su
machete, (Nosotros encontramos que de las 6 tilceras localizadas
en las orejas, 5 estaban en la oreja izquierda y los 5 pacientes que
tenfan afectada esta oreja utilizaban su mano derecha para
trabajar. Los 5 eran campesinos. Sin comentarios.

No encontramos afectadas las mucosas, sin embargo, ya
habfamos mencionado, que Cordero (11) publicé un caso con
afeccién de la mucosa rectal.

TAMANO DE LAS LESIONES,

La gran mayoria de lesiones vistas por nosotros medfan
entre 3 a 5 cm. de didmetro, Hubo una de 0.5 cm. y otra de 10
cm. Promedio de 3.1 cm.

Parece ser que el tamafio de las lesiones influye mucho en
la respuesta al tratamiento. Esta relacién-entre tamafio de la
Gilcera y respuesta a la terapéutica ha sido mencionada por Ercoli
y colaboradores {19). Serd discutida con un poco més de detalle
en Ia seccion correspondiente a tratamiento. -

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO.

Como era de esperarse, el examen fisico en nuestros
pacientes fue normal, excepto por-la filcera cutinea por la que
consultaron. No se ha descrito ninglin signo acompafiante de la
enfermedad. Pessoa y Barreto describen en su tratado que la

“afeccién de los ganglios que drenan la regidn en que se encuentra

la dlcera es muy frecuente y se manifiesta por adenitis e
hiperplasia de los mismos. Sin embargo, nosotros.no encontramos
ningn paciente con adenopatia regional, incluso en los que
tenian cierto grado de infeccién sobreagregada. Las revisiones




bibliograficas de diversos autores (2, 10, 20, 34, 37) tampoco
mencionan este signo como acompafiante de la enfermedad.
Pudiera ser que las dlceras vistas por los autores brasilefios
mencionados hayan estado muy sobreinfectadas y por ende estar
dando la adenopatia encontrada.’

HALLAZGOS DE LABORATORIO.

El hecho que el 84.61of/o de los pacientes tuvieran
anemia en grado variable parece ser significativo. Esta anemia no
era muy severa: el rango de valores de hemoglobina encontrados
varid entre 8.5 g/100 cc a 15 g/100 cc; pero, el promedio fue de

11.5¢g

En el Kala-Azar se ha descrito, como signo acompafiante,
la anemia. Esta es de tipo hemolitico. Los eritrocitos tienen una
vida media reducida a menos de la mitad de lo normal. La
destruccién de los mismos se lleva a cabo fundamentalmente a
nivel del bazo, hecho comprobado por deteccidon de crol y
apoyado por el hecho que un paciente a quien se habfa
esplenectomizado un afio antes que contrajera la enfermedad, no

presentE) anemia.

El proceso hemolitico parece responder a un proceso de
tipo autoinmune (45, 46).

No se ha descrito anemia en la leishmaniasis cuténea por
lo que en nuestros pacientes creo que la anemia se debfa a
deficiencias nutricionales. Un porcentaje verdaderamente alto de
nuestro campesinado tiene una alimentaciébn deficiente; sin
embargo, hubiera sido interesante estudiar qué tipo de anemia es
la que estas personas padecfan. Desafortunadamente el estudio
fue hecho en un medio en que los recursos de laboratorio son

practicamente nulos.

Otras alteraciones hematologicas que han sido descritas
en la leishmaniasis de tipo visceral son las que se refieren a ciertas
deficiencias en los factores de coagulacion (3), especialmente de
plaguetas y factores VII y IX. Otros factores son afectados, pero
en menor escala, Estas deficiencias parecen ser debidas a la
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disfuncién hepitica existente en la enfermedad. El factor VII
Fa s ’
que es uno de los que con mas frecuencia se ve afectado, es

pro’bableme.nte sintetizado en las células reticuloendoteliales
segun experimentos recientes (3). ’

TRATAMIENTO.

Con el tratamiento a base de Glucantime© cicatrizaron el
45.830/0 de las lesiones tratadas, El resto (55.170/0) mejord en
forma notable. !

Se ha usado para el tratamiento de las diferentes formas
de leishmaniasis diferentes compuestos antimoniales (2, 10, 19
20, 34,. 39) con mayor o menor éxite. Con respecto ai
Glucantimeo, Ercoli {19) hace una comparacion entre esta droga
y e% Est_ibogluconato sodico (Pentostam9) y ¢l Fungizone®
(antibidtico), encontrandolo con mucha mayor efectividad que
estos 2 Gltimos, demostrando tanto una disminucién neta e:ll el
tamario de la lesién como en el ntmero de parasitos encontrados;
en cambio, el Pentostam® s6lo causaba mejoria de la lesién, perc;
con persistencia del pardsito. El Fungizone® no demostrs

actividad alguna,

‘ En algunas especies animales {v.g. el cuyo), Glucantime©
tiene un efecto retardado, actuando atin después de interrumpida
su administracion. Segin la experiencia personal del Director del
Hospital de San Benito(*), este efecto parece observarse también
en le hombre, al menos con el Repodral®, droga con la cual tiene
varios afios de experiencia; sin embargo, nosotros tuvimos
oportunidad de controlar a 5 de los pacientes tratados con
Glucantime® (pacientes 1, 3, 4,7y 8) un mes después de haber
terminado su serie de 10 inyecciones de 1.5 g- cada una, y, en los
5, la dlcera estaba mis activa que a su egreso.. En ;,1 caso
especifico del paciente 8 que egres6 con la tilcera cicatrizada, un
mes mas tarde estaba activada nuevamente, ,

Se ha demostrado, en cuyos, que la cicatrizacién
completa de la dlcera no significa curacién absoluta de la misma
pues todavia se puede encontrar pardsitos en una ﬁlcerai
clinicamente cicatrizada (19). '




Dos factores parecen influir favorablemente en el
tratamiento (19):

1 Entre mds temprano se inicie el tratamiento, mejor es la
respuesta terapéutica al antimonial.

2 Entre més pequefia la flcera, cicatriza con mis facilidad.

Esto fltimo no pudimos verlo nosotros en nuestros
pacientes pues tanto cicatrizaron itlceras grandes como pequefias,
como también filceras pequefias no respondieron en la forma
esperada al tratamiento. Como puede verse en nuestros
sesultados, el tamafio de las dlceras que cicatrizaron es
practicamente el mismo que el de las tilceras que no cicatrizaron,
en promedio.

Tampoco la inyeccién subcutinea en el sitio‘ de la lesién
parece tener ventajas. Asi lo ha demostrado E:rcoll (19) en su
trabajo, y, nosotros no encontramos diferen‘ma entre los que
recibieron tratamiento local (subcutineo) y sistémico y los que
sblo recibieron sistémico.

Tampoco la sobreinfeccion de la filcera influy6 sobre los
resultados del tratamiento, ni favorable, ni desfavorablemente.
Los antibidticos administrados para las infecciones secundarias de
las tlceras o por alglin otro proceso infeccioso concomitante no
tuvieton tampoco efecto sobre el tratamiento,

La dosis diaria administrada tampoco parece influir en la
respuesta al tratamiento. Los adultos que recibiercin una 'dosis
relativamente menor que los nifios menores de 13 afios, tuvieron
igual respuesta (50ofo de cicatrizaciones aproximadamente en
cada grupo).

En cuanto al efecto del calor aplicado localmente,
{inicamente 6 pacientes pudieron ser sometidos a. la experiencia
por las razones expuestas al principio de este trabajo.

Para la evaluacibn de los efectos del calor aplicado
localmente, se procedio de la signiente manera:

Escogidos al azar, se aplicd a estos 6 pacientes, sesiones
diarias, durante 10 dfas, de calor local. Cada sesiébn duraba 15
minutos, El calor se aplicé con limpara infrarroja. La
temperatura aplicada era controlada por un termémetro de
mdximas y minimas, para poder evaluir variaciones eventuales en
la ‘misma. Se tratd de mantener a 50°C en forma constante. No
hubo variaciones de mds de medio grado en cada paciente. Se
tomé biopsias y frotes, asi como cultivos antes de iniciar el
tratamiento. Al finalizar los 10 dfas se tomé nuevamente cultivos
y frotes,

Tres de los 6 pacientes a quienes se aplicd calor local,
egresaron con sus ulceras cicatrizadas. Esto es igual al namero
relativo de cicatrizaciones que tuvo el grupo que no recibié calor.
Sin embargo, el niimero tratado es muy bajo para poder sacar
conclusiones de ésto, Se necesita una serie mds grande para poder
decir algo con bases mas firmes, al respecto.

Son ampliamente conocidos los efectos, dafiinos que
tiene el calor sobre el parasito. Ya Padilla (37), en 1928 escribia:
“...1los medios de cultivo ya sembrados y capuchonados se dejan

aqui, en nuestros climas, a la temperatura del laboratorio o a la
estufa a 22°C que parece ser la temperatura optima; a 27°C los
cultivos crecen lentamente y mueren con gran facilidad.”

En medios de cultivo no vivos, ni enriquecidos con
extracto de embriones, la supervivencia de los- flagelados es
imposible por arriba de 320C. En medios vivos o enriquecidos
con extracto de embriones, los parasitos pueden cultivarse a
temperaturas incluso de 37°C (44, 48).

Se sabe también que las partes mds frias de los animales
de experimentacién son las m4s suceptibles al parasito. La nariz,
cola, patas, orejas, etc. son algunos de esos sitios. '

Las éreas de la piel con temperatura subcutinea alrededor
de 300C pueden ser infectadas fiacilmente con una éepa virulenta.
Las &reas cubiertas por pelo, varios grados mds calientes que las
que no lo estdn, son més dificiles de infectar, si no imposible. En
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sitios donde la temperatura subcutinea esta por arriba dé 369C es
‘IMPOSIBLE infectar a los animales (48).

.H.ayate_e (27) colobé_ 3 grupos de ratones infectados coln
Leishmania spp. en diferentes mnbientef__ en los1 quf1 a
temperatura era la variable. Un grupo tes:tlgo fue co oczj4 006 )a
temperatura ambie_nte _(2_2-_250C); otro a baJa temperatura {(4¢ C)
y otro a temperaturas elevadas (35-36°C). En el grupo t;eEstlgc;
aparecieron lesiqnes cutaneas ejntre la 3a. y 4a. semanasl.‘ ne
grupb que estaba a 49C aparecieron un poc’o ar.ltes, y ?n i gru?o
que estaba a temperaturas mds altas, no habia ninguna esion a las
3 semanas. Lesiones metastaticas aparecieron en el grupo testlgc?
‘en los sitios mds frios del cuerpo después de 8 me;e-s.-Logro
curacién de algunas de estas lesiones cambiando de temp.eratura
ambiente a temperatura de 35-360C a 2 de los ratones testigos.

A 37°C se ha logrado la mejorfa y atn la curacidn
completa de lesiones en cuyos y hamsters mfectadqs con L.
brasiliensis (48). | | |
| En resumen, en nuestro trabajo, encontramos que los
diferentes factores analizados no influyeron en I?L respuesta al
tratamiento, pues el porcentaje de -cicatr1za.c1ones en losi
diferentes grupos fue muy similar (500/0 aproximadamente) a
porcentaje de cicatrizaciones de la serie total.
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DIAGNOSTICO

Merece un comentario especial el hecho que ninguno de
los cultives efectuados por ' nosotros fuers positivo para el
crecimiento del parasito,

Se habia mencionado ya las observaciones de Padilla (37)
y Wonde 'y Honingberg (44) en el sentido de los efectos
deletéreos de la temperatura sobre el pardsito: se sabe que en
medios corrientes es IMPOSIBLE hacer crecer el pardsito a
temperaturas por arriba de 320C. A temperaturas mis elevadas se
logra hacer crecer al ‘parésito solamente en medios vivos o
enriquecidos con extractos de embriones (incluso a 37°C).

Dwyer (18) ha usado recientemente un nuevo medio que
usa sangre defibrinada de conejo, Bacto Beef®, Oxoid Liver© y
Bactopeptona® con un agregado especial de eléctrolitos y
glucosa. Ha logrado obtener grandes cantidades de promastigotes
(75 x 106 {ml) en. 7 dias a 270C. Ademis ha obtenido cultivos
positivos sembrando amastigotes obtenidos de bazos de hamsters
infectados en solo 24 a 36 horas de incubacibn,

Se conoce ya los aminodcidos esenciales necesarios para el
crecimiento, en cultivos, de algunas cepas de leishmania (30), lo
que permitird. sin duda, mejorar los medios,

La obtencidén de cepas por medios de cultivo y su
inoculacién a hamsters o cuyos es importante para identificar las
especies diferentes de leishmanias que hay. '

Las tres cepas de leishmanias ampliamente conocidas (L.
donovani, L. tropica, L. brasiliensis) se diferencian entre sf por el
cuadro clinico que producen: Kala-Azar o leishmaniasis visceral
para la primera; leishmaniasis cutinea para la segunda vy
leishmaniasis muco-cutanea para la tercera).

Diferencias morfolébgicas no han sido posible encontrar
entre unay la otra.
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No se ha dilucidado a ciencia ¢iertasi la diferente manera
" de-actuar. de las cepas depende realmente de caracteristicas
inherentes a ellas o a factores tales como el huésped. - '

Estudios experimentales y observaciones clinicas hacen
practicamente: - descartar . esta Gltima probabilidad ya que
demuestra que las diférentes cepas se. comportan de forma
- distinta por caracteristicas genéticas que las hacen diferentes unas
de las otras.

"~ "Se ha demostrado, en cuyos, que el ataque visceral no
depende dé la supresion de la inmunidad celular, puesto que
cepas que solo afectan la piel siguen haciéndolo asi aungue la
_inmunidad sea suprimida en el animal (7). Cierto viscerotropismo
_inherente se ha observado también en el cuyo: L. braziliensis
tende a localizarse en las visceras a(in cuando se le inyecte
subcutineamente. - '

Estas observaciones experimentales pueden extrapolarse a
los casos de leishmaniasis cutineas diseminada y al Kala-Azar. En
ambos, ld respuesta inmunitaria estd practicamente ausente; sin
embargo, en la primera la enfermedad se localiza exclusivamente
a la piel v en la segunda hay invasibén visceral, viéndose que el
viscerotropismo o dermatropismo son inherentes a la especie de
leishmania y que éstos no se ven alterados por la respuesta del
huésped. o '
- Se ha visto también . que las. cepas que se comportan de

manera diferente en el hombre, también lo hacen asi en los
medios de cultivo y en los animales de experimentacién (34). Sin
" embargo, las caracteifsticas infectivas y virulencia observadas en
estos animales parecen guardar muy poca relacion con la lesion
producida en el hombre, ' ' = E

En el Gorgas Memorial Laboratory de Panami, el
principal criterio que siguen para identificar las diferentes cepas
de leishmania es la infectividad para el hamster y el cuadro
patologico que presenta este roedor como resultado de la
infeccion (23). En Panami sélo se ha aislado L. brasiliensis de
casos humanos, .
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En 1953, Biagi (4) cre6 el nombre de Leishmania tropica
mexicana para el agente etiologico de la leishmaniasis
tegumentaria mexicana, considerando que es una cepa diferente y
hereditariamente estable, caracterizada porque en el hombre
origina una infeccion benigna con tendencia a la curacibn
espontinea, excepto cuando se localiza en la oreja y que ademds

se encuentra geograficamente localizada al sur de México
g ?
Guatemala y Belice.

Otras diferentes cepas han sido descritas, pero que
afectan solo a animales.

Todas las cepas de leishmania se presentan en dos formas:
los promastigotes o formas flageladas que se observan en los
medios de cultivo y los amastigotes o formas no flageladas
intracelulares (los cuerpos de Leishman-Donovan) y que se ven er:
los tejidos de los huéspedes naturalmente o experimentalmente
infectados y en los cultivos celulares. (44)

Las razones por las cuales las formas flageladas se
transforman en no flageladas est4 atin sin comprender del todo.
Parece ser que influye la temperatura y la intracelularidad, pero
éstos no parecen ser los iinicos estimulos que Ileven a cabo la
transformacibn (44),

La temperatura ejerce mds efecto selectivo que inductivo,

sugiriendo que la transformacién es resultado de adaptacién
genética. |
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"RESUMEN

Se estudi6 26 pacientes afectos de leishmaniasis cutinea
diagnosticada cifnicamente y por frotes por aposicion de las
lesiones, que consultaron al Hospital de San Benito, El Petén,
durante los meses de Agosto 2 Diciembre de 1973,

Se investigd aspectos epidemiolégicos, inmunolégicos,
clinicos, parasitolégicos e histopatolégicos de la enfermedad.

Las personas més afectadas fueron varones, solteros
jovenes que se dedican, en su mayoria, a la siembra del marz y
del frijol o al corte del chicle. Otro grupo bastante afectado fue el
de personas que pasan buena parte de su tiempo en la vivienda,
como amas de casa y nifios menores de 11 afios,

Tuvo especial interés detectar que el 76.920/0 de los
pacientes fueran inmigrantes procedentes de 4reas no endémicas,
y que después de los 3 afios de vivir en El Petén, la morbilidad
desciende categbricamente.

) La morbilidad es alta, pues el 3.720/0 de los pacientes
que durante 1972 fueron hospitalizados en el Hospital de San
Benito, ingresaron por leishmaniasis cuténea.

Los caracteres clinicos de la enfermedad fueron muy
similares a los observados en otras partes donde la enfermedad es
endémica, excepto por el perfodo de incubacién que parece ser
mas corto en nuestro medio. No se encontrd afeccién de las
mucosas.

Se encontrd anemia en un buen nimero de pacientes,
pero ésta es probablemente secundaria a factores nutricionales,

El 1000/0 de los frotes por aposicion mostrd leishmanias
y en el 1000/0 de las biopsias los cuerpos de Leishman-Donovan
fueron vistos. Ninguno de los cultivos efectuados permitid el
crecimiento " del” parasito, muy probablemente debido 2
contaminacién y a las altas temperaturas imperantes en el
ambiente,
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El tratamiento a base de N-metilglucamina a razén de 1.5
g diarios durante s0lo 10 dias es poco efectivo por el niimero
bajo de cicatrizaciones y por las frecuentes recidivas. }-Eln el
tratamiento no influyeron factores como la edad del paciente,
tamafio de la tlcera, dosis de antimonial administrada, via de
administraciéon de la droga, aplicacion de calor local ni

administracidn de antibibticos.

CONCLUSIONES

Las personas mds afectadas son gente joven comprendida
entre la segunda y tercera décadas de la vida (73.070/0).

El sexo mis afectado es el rhasculino (84.610/0).

Los solteros padecen la enfermedad con mis incidencia
que los casados en una relacién de 2:1 aproximadamente.

La razén por la que la gente joven, de sexo masculino y
solteros sean los mds afectados, probablemente sea
ocupacional. '

Las profesiones u ocupaciones que méds incidencia
ptesentan son, en su orden: 1. Agricultores; 2. chicleros;
3. amas de casa y nifios menores de 11 afios en igual
porcentaje; 4. Otros, con mucho menor incidencia.

‘Las ireas ecologicas en las que mds probabilidades tiene

uno de contraer la enfermedad son: 1. Areas de cultivo;
2. la vivienda humana; 3. la de bosques primarios o selva
virgen. '

Los inmigrantes’ de dreas no endémicas hacia El Petén son
los mis afectados (76.920/0), parece ser que por falta de
la inmunidad adquirida de la que gozan los habitantes del
area endémica,

El tiempo que tienen los inmigrantes de vivir en El Petén
parece influir en la incidencia de la enfermedad: es alta en

las que tenen poco tiempo de vivir alli y baja

enormemente después del tercer afio de estancia.

La morbilidad de la enfermedad es alta: 3.720/0 de los
pacientes que fueron hospitalizados en San. Benito en

1972 (3,228) lo fueron por leishmaniasis cutinea.

Los meses en que mayor niimero de pacientes consultan
por la enfermedad van de febrero a octubre. El niimero
disminuye en forma dramética en noviembre, diciembre y
enero. Muy probablemente se debe a épocas de cosecha y
corte del chicle, '
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11.

12,

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Excepto par 3 pacientes, todos padecian la enfermedad
por primera vez y estos tres consultaron por recidiva de
lesiones antiguas aparentemente curadas. La inmunidad
adquirida parece no permitir contraer la enfermedad por
2a. vez.

El perfodo de incubacibn parece ser de 3 a 21 dias
(promedio 16 dfas), un poco mis corto que lo referido
por otros autores.

La lesién primaria (papula) tarda, en promedio, 12.9 dfas
en ulcerarse.

La lesibn es generalmente iinica, aunque puede haber
varias,

Cualquier parte del cuerpo puede ser afectada, pero las
4reas expuestas son las que mds sufren, En su orden, las
partes mds afectadas son: 1 orejas; 2. miembros
inferiores; 3. miembros ‘'superiores; 4. térax y abdomen;
5, otras, en mucho menor niimero. o

Las dlceras son generalmente pequefias (3.1 cm. de
didmetro en promedio), pero puede haberlas muy

'_ grandes.

La lesibn mas frecuentemente vista es la ulcerada,

_probabl_emente debidq a consulta ta_.rdfa. _

No hay sighos ni sintomas de afeccién sistémica, El

examen fisico de los pacientes es normal, excepto por
cierto grado de desnutricién, mds probablemente debido
a factores dietéticos que a la enfermedad en sf,

Un buen ntimero de pacientes tenfa anernia (84.610/0)
con hemoglobina ignal o menos de 11.5 g/100 cc. La
causa parece ser también nutricional.

El tratamiento de 1.5 g. diarios de Antimoniato de
N-metilglucamina durante solamente 10 dfas parece ser

21.

51

poclo efectivo, Ya que Gnicamente cicatrizéd el 45.830/0
de las tlceras tratadas y el 55.170/0 sélo mejord. Cinco

I’)aCIentes fueron controlados 1 mes mas tarde;en los 5. 1a
tilcera hab{a empeorado. ,

Eil los resultados obtenidos en este trabajo con el uso de
o .

S u]can’ume » creemos que no influyeron la edad, tamasio

e la Glcera, dosis de antimonial administrada, via de

adm?n%stracmn de la droga, aplicacién de calor local, nila
administracién de antibidticos,
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RECOMENDACIONES

Tratar de hacer un control epidemiologico de la
enfermedad por destrucciébn de los vectores por
fumigaciones periddicas v vacunacién de todas aquellas
personas que inmigren a El Petén Y que provengan de
zonas no endémicas.

Efectuar un estudio que detecte las zonas endémicas de
El Petén para un mejor control de la enfermedad.

Prolongar el periodo de tratamiento con Ila
N-metilglucamina a 15 dias, como recomienda la casa
productora, pues los resultados son insatisfactorios y
aparentemente hay alto porcentaje de recidivas.

Determinar, en un estudio con mis casufstica, los
eventuales efectos terapéuticos del calor sobre las lesiones
cutaneas de la enfermedad.

Detectar Ia incidencia real de pacientes con inmunidad
adquirida con prueba de leishmanina en la poblacion
general, as{ como por historia de enfermedad previa ya
curada, en los pacientes que no tengan actualmente 1a
enfermedad.

Estudiar el giro de positividad a la reaccién de leishmanina
en los inmigrantes a El Petén, procedentes de 4reas no
endémicas.

Estudiar los vectores de El Petén y tratar de encontrar el
parasito en los mismos, pues, hasta la fecha, no se ha

logrado.

Control de las personas que de El Petén salgan hacia otros
lugares de la repiblica, para evitar que la leishmaniasis
cutinea, que parece tener hasta ahora un area endémica
bién definida, se propague, pues debe tomarse en cuenta
que vectores potenciales se encuentran por,
practicamente, todo el pafs.
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