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RESUMEN DE LA Hª 
CLÍNICA

➢ ♂  62 años. 

➢ Placa eritematodescamativa de 2,5 cm de diámetro 

cubierta por una costra central necrótica de 2 meses 

de evolución que se biopsia. Asintomática.

➢ Seguimiento en Reumatología por una artritis 

reumatoide de larga evolución en tratamiento con 

Adalimumab .

➢ Frecuenta con relativa asiduidad zonas rurales . 











LEISHMANIASIS 
CUTÁNEA



EPIDEMIOLOGÍA y ETIOLOGÍA

➢ Se trata de una Enfermedad de Declaración Obligatoria (EDO) producida por un 
protozoo flagelado (phylum Sarcomastigophora, subphylum Mastigophora) de la 
familia Trypanosomatidae. 

➢ Hay >30 especies del género Leishamania descritas hasta el momento, de las cuales 
unas 20 son capaces de infectar a los humanos. Cada una es endémica en una zona 
concreta (L. infantum es la especie propia de la cuenca mediterránea). 

➢ Tienen su reservorio natural en diversos mamíferos (roedores, cánidos y humanos) y 
desde ahí son transmitidos de unos a otros por mosquitos hembra de los géneros 
Phlebotomus (“Viejo Mundo”: Europa, Asia y Africa) y Lutzomyia (“Nuevo Mundo”: 
Caribe, América Central y Sudamérica).
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PATOGENIA Y CLÍNICA

La localización cutánea o visceral de la infección depende tanto de la especie como del 
estado inmunológico del hospedador:

➢ L. cutánea (forma + frecuente): nódulo o pápula indolente tras varias semanas de 
la picadura que puede ulcerarse (Botón de Oriente). En la mayoría de sujetos 
inmunocompetentes el cuadro es autolimitado y desaparece a los 2 meses aprox.

➢ L. mucocutánea: úlceras deformantes de la piel y las mucosas en la región 
nasofaríngea y perioral denominadas espundia, que pueden extenderse a la faringe 
e incluso la laringe. A diferencia del botón de Oriente, estas lesiones NO SE 
AUTOLIMITAN y pueden sobreinfectarse.

➢ L. visceral (Kala-azar): cuadro sistémico caracterizo por fiebre + MEG + 
adenohepatoesplenomegalia + pancitopenia e hipergammaglobulinemia, que 
ocurre cuando la Leishmania inoculada por la piel difunde a órganos ricos en tejido 
reticuloendotelial. Resulta fatal sin tratamiento y suele recidivar.

Para erradicar Leishmania es decisiva la respuesta celular adquirida. La producción de IFN-gamma e IL-12 por los linfocitos T CD4+ 

(concretamente la subpoblación Th1) activa a los macrófagos mediante la vía clásica y los polariza hacia la forma M1, que son los 

principales encargados de destruir los amastigotes ubicados dentro de sus fagolisosomas mediante la producción de óxido nítrico; 

además, la producción de TNF-a activa a los neutrófilos y contribuye al reclutamiento de más leucocitos (todos ellos presentes en los 

granulomas que produce este microorganismo). 



DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO

Las leishmanias y los tripanosomas presentan varias formas según su localización intra- o extracelular:

➢ Localización intracelular (amastigote): forma redondeada u ovalada sin flagelo, de unos 2-5μm de

diámetro, con un núcleo excéntrico y un paranúcleo correspondiente al ADN mitocondrial del kinetoplasto. 

➢ Localización extracelular (tubo digestivo del flebótomo): aspecto fusiforme con un flagelo libre que 

emerge por la zona apical (promastigote) o aspecto fusiforme con un flagelo que forma una membrana 

ondulante unida a la superficie celular (epimastigote o tripomastigote) de unos 12μm de longitud. 

Signo de la Marquesina

Células Gigantes Multinucleadas



VS

GRÁNULOS MASTOCITOS AMASTIGOTES



DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO. TÉCNICAS AUXILIARES

Además del Giemsa, disponemos del CD1a que es un marcador mucho más sensible que la H&E y por tanto nos puede ayudar a identificar 

estos microorganismos cuando se encuentran en poca cantidad; sin embargo, el clon O10 ha demostrado no ser útil en este sentido y por 

tanto debemos utilizar el MTB1.
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