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Caso ClínicoCase Report

Leishmaniasis mucosa laríngea sin puerta de entrada evidente: 
presentación de un caso clínico

Ernesto Rojas Cabrera1,a,b, Jose Miguel Guzmán Rivero1,b, Aleida Verduguez Orellana1,b

Leishmaniasis laryngeal mucous without apparent input: a clinical case presentation

Resumen

Abstract

En Bolivia se ha podido evidenciar la circulación de 5 especies de parásitos de Leishmania: L (V.) braziliensis; L (V.) lainsoni; L (V.) guya-
nensis; L (L) amazonensis y Leishmania (L) chagasi. El compromiso mucoso es producida principalmente por agentes que pertenecen al 
complejo Leishmania (Viannia) braziliensis, que habitualmente está asociado a lesiones cutáneas y mucocutáneas. Se comenta el presen-
te caso de un paciente del sexo masculino de 34 años de edad, que por razones de trabajo permaneció durante algunos años en zona 
endémica para leishmania, abandonando luego sin previo antecedente de lesiones cutáneas. El reporte de la endoscopía y el informe 
histopatológico no definieron el diagnóstico etiológico del cuadro, pero aportaron al indicar la presencia de alteraciones granuloma-
tosas en laringe y descartar proseso maligno o tuberculoso. Los antecedentes epidemiológicos y una prueba de Intradermorreacción 
de Montenegro (IDRM) positivo apoyaron la decisión de iniciar un ciclo de tratamiento con N-metil-glucamina, demostrando una muy 
buena evolución clínica tras ser examinado en los siguientes 6 meses después del tratamiento.
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It has been made evident in Bolivia the circulation of 5 species of Leishmania parasites. L (V) braziliensis, L(V) lainsoni L (V) guyanensis, L (L) 
amazonensis and Leishmania (L) chagasi. The mucosal involvement is produced mainly by parasites of the Leishmania (Viannia) brazilien-
sis complex, which is usually associated with cutaneous and mucocutaneous lesions. It is discussed the case of a male patient 34 years 
of age, that worked for some years in an endemic leishmaniasis area, and he left the endemic area without history of skin lesions. The 
report of endoscopy and histopathology did not define the etiologic diagnosis of leishmaniasis, but they provided evidence of granu-
lomatous changes in the larynx, ruled out malignancy or tuberculosis. The epidemiological history and the positive intradermal test of 
Montenegro (IDRM) supported the decision to start a course of treatment with N-methyl-glucamine and demonstrated an excellent 
clinical improvement in the following 6 months post treatment.
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La leishmaniasis origina importantes problemas de salud 
pública y producen un gran impacto social1. La leishma-

niasis, es una parásitosis de evolución crónica que se trans-
mite al hombre por la picadura de dípteros hematófagos, que 
puede manifestarse con afecciones cutáneas, de mucosas (mu-
cocutáneas) o de vísceras, dependiendo tanto de la especie de 
Leishmania como de la respuesta inmune del hospedero2. En 
Bolivia se ha podido demostrar la circulación de 5 especies 
de parásitos de leishmania: L (V.) braziliensis; L (V.) lainsoni; 
L (V.) guyanensis; L (L) amazonensis y Leishmania (L) chaga-
si3,4. La primera es agente de la Leishmaniasis Cutáneo Muco-
sa (LCM) responsable del 85% de los casos de Leishmania en 
Bolivia5; la segunda y tercera producen Leishmania Cutánea 
(LC), la cuarta Leishmania Cutáneo Difusa (LCD) en indivi-
duos inmuno comprometidos y la quinta es agente de Leis-
hmaniasis Visceral (LV), esta última se presenta como casos 
clínicos esporádicos4.

La leishmaniasis mucosa habitualmente está asociado a le-
siones cutáneas. La leishmaniasis mucocutánea, son lesiones 
que contienen pocos parásitos, pero que progresan a menudo 
causando daño histopatológico, anatómico y funcional de las 
membranas mucosas orales, nasales, faríngeas o laríngeas6. 
Las lesiones cutáneas y las lesiones mucosas pueden presen-
tarse simultáneamente durante el curso de la infección, no 

obstante las lesiones mucosas pueden también aparecer des-
pués de varios años de la curación de las lesiones cutaneas ori-
ginales no tratadas o inadecuadamente tratadas1.

Se admite que una proporción de personas expuestas a la 
picadura del vector no desarrollan la enfermedad (leishma-
niasis inaparente) identificadas únicamente mediante pruebas 
inmunológicas como la prueba de Montenegro positiva o pre-
sencia de anticuerpos específicos4. El riesgo para ellos donde 
la infección es principalmente por L (V.) braziliensis, es el de 
desarrollar lesiones mucosas en un periodo corto o muchos 
años, donde es posible que ya no se encuentre en área endé-
mica, situación que dificulta el diagnóstico al no realizar una 
adecuada anamnesis.

Presentación del caso
Se presenta el caso de un paciente del sexo masculino de 

34 años de edad, casado, de profesión albañil, procedente de 
Cochabamba, con residencia actual en la localidad de Chiñata 
Sacaba, sin antecedentes patológicos de importancia para la 
patología actual. 

El 28 de febrero del 2011, realiza consulta en el Centro Uni-
versitario de Medicina Tropical (CUMETROP) de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Mayor de San Simón por pre-
sentar disfonía desde aproximadamente 4 años, que se inten-
sificó de manera progresiva durante los último meses con difi-
cultad respiratoria, disfagia y pérdida de peso no cuantificada. 

A partir de sus 20 años trabajó como obrero en actividades 
de campo en varias comunidades del trópico de Cochabamba 
en las provincias de Chapare y Carrasco tropical (San Gabriel, 
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Minera Llallagua, Sajama, Ivirgarzama). Durante este tiempo 
no refiere haber padecido algún cuadro de importancia. Ac-
tualmente y desde hace 5 años radica en la localidad de Sacaba 
ejerciendo como ayudante de construcción de viviendas. 

Al examen físico, paciente consciente, orientado, con difi-
cultad respiratoria, enflaquecido, denota enfermedad crónica. 
Piel y faneras de apariencia normal.

En el servicio se aplica la prueba de Intradermorreacción 
de Montenegro (IDRM) y es observada a las 48 horas una 
reacción de 9x12 mm (IDRM positiva). 

Un estudio laringoscópico de fecha 13/12/2010 revela una 
epiglotis edematizada, congestiva, valléculas no valorables. La 
región glótica, aritenoides, espacio interaritenoideo ocupada 
por lesiones nodulares, granulomatosas, difusamente distri-
buidas, de las que se tomaron biopsia. La impresión diagnós-
tica fue de Tuberculosis laríngea (fig. 1).

El informe histopatológico de la pieza obtenida fue de teji-
do con severo infiltrado inflamatorio crónico y agudo inespe-
cífico con zonas de necrosis y ulceración, ausencia de granulo-
mas, células gigantes de Langhans y necrosis de caseificación 
que sugería tuberculosis, definiéndose como un proceso infla-
matorio crónico activo ulcerado inespecífico de etiología no 
tuberculosa. El resultado de la baciloscopia realizada por el 
programa nacional de control de tuberculosis del 16/12/2010, 
fue negativa.

Con la confirmación de una prueba de IDRM positiva y los 
antecedentes epidemiológicos, se decide realizar un ciclo de 
tratamiento con antimoniato de meglumine (Glucantime®) a 
dosis establecidas por el programa nacional de leishmaniasis 
de 20 mg/kg día por 30 días. Durante la administración del 
médicamento no se presentaron efectos adversos y el paciente 
expresó mejoría a partir de la primera semana de iniciado el 
tratamiento. 

Un control clínico realizado al finalizar el tratamiento, al 
mes, a los tres meses y seis meses confirmó un cambio posi-
tivo en la evolución del cuadro, mejorando la voz y la dificul-
tad respiratoria. Un nuevo estudio endoscópico de control a 
los 6 meses del tratamiento reportó una epiglotis edematosa, 
valléculas normales, región glótica edematosa, aritenoides y 
espacio interaritenoideo de aspecto edematoso, disminución 
del espacio entre ambas cuerdas vocales con movilidad con-
servada. Los cambios encontrados en el último estudio fueron 
notablemente menores en relación a los encontrados en el pri-

mer examen (fig. 2).

Discusión
Las leishmaniasis tegumentarias americanas (LTA) son un 

grupo de enfermedades producidas por parásitos Protozoarios 
del Género Leishmania, los mismos que son transmitidos por 
un insecto hematófago del Género Lutzomya, corrientemente 
denominado flebótomo y tienen como reservorio a animales 
selváticos. La enfermedad inicia generalmente con la apari-
ción de una lesión ulcerativa cutánea en el lugar de la ino-
culación de los parásitos y es menos frecuente con lesiones 
mucosas por diseminación hematógena. 

Está ampliamente documentado que la leishmaniasis está 
favorecida por alteraciones en la inmunidad sistémica, como 
ocurre en los casos de portadores del VIH, o por el uso de 
inmunosupresores durante el tratamiento y el abuso crónico 
de alcohol6-8. El presente caso no tenía estos antecedentes, que 
fueron descartados mediante examen clínico, la reactivación 
de una primolesión cutánea con su posterior diseminación y 
localización laríngea.

De las inflamaciones inespecíficas más frecuentes observa-
das en la unidad de otorrinolaringología se observan las larin-
gitis agudas, patologías tumorales benignas y malignas. Por 
otra parte, las laringitis específicas son procesos excepcionales 
y en su mayoría crónicos, de tipo granulomatoso con tenden-
cia a la ulceración y a la necrosis, por esta razón el diagnóstico 
diferencial de la leishmaniasis laríngea involucra descartar el 
cáncer de laringe, la tuberculosis laríngea y la histoplasmosis8. 
El diagnóstico de certeza de esta enfermedad se facilita me-
diante las muestras obtenidas por frotis o cultivos de lesiones 
accesibles con una sensibilidad del 60 al 80%, respectivamen-
te. Sin embargo la localización de lesiones en laringe, dificulta 
un buen muestreo y por otro lado el examen de las muestras 
por biopsia requiere de personal especializado. Dado el buen 
pronóstico y la excelente respuesta al tratamiento, es necesa-
rio pensar en esta entidad  —sobre todo en lesiones laríngeas 
con movilidad mantenida—, una vez descartada malignidad, 
papilomatosis y otras lesiones granulomatosas específicas. 
De esta manera el paciente se beneficiará de un tratamiento 
efectivo y se evitará la cronificación de su patología así como 
las múltiples visitas al especialista en busca de un diagnóstico 
definitivo10. 

Figura 1. Endoscopía previa al tratamiento. Presencia de lesiones nodu-
lares y granulomatosas en región glótica, aritenoides, espacio interarite-
noideo.

Figura 2. Endoscopía a los 6 meses post tratamiento. Muestra desapari-
ción de las lesiones nodulares y granulomatosas.

Gac Med Bol 2011; 34 (2): 91-93



93GMB julio-diciembre 2011

Los casos de leishmaniasis laríngea primaría son extrema-
damente raros, cierto porcentaje de los individuos parasita-
dos con algunas especies del sub-género Viannia desarrollan 
lesiones metastásicas con localizaciones subcutáneas linfo-
nodulares, llamadas formas «esporotricoides» causadas por 
L (V.) guyanensis2, y localización en ganglios linfáticos3,5 y 
mucosa del tracto respiratorio naso-buco-faríngeo-laringeos 
provocadas por L (V.) braziliensis y, menos frecuentemente, 
por L. panamensis11. De los casos humanos con leishmaniasis 
mucocutánea diagnosticados en Bolivia todas son causadas 
por el complejo Leishmania (Viannia) braziliensis y las que 
desarrollan únicamente lesiones cutáneas las especies de los 
complejos L (V.) amazonensis, L (V.) guyanensis11. 

En los últimos 24 años (1983 a 2006), se registraron en el 
país 35 714 casos autóctonos de Leishmaniasis Tegumentaria 
Americana, 10 casos de Leishmaniasis visceral y 4 casos de 
Leishmaniasis cutáneo difusa. Comparando los casos repor-
tado durante el año 1983 (278 casos) y los del año 2003 (2452 
casos), se observa una tendencia secular en aumento, relacio-
nada con la expansión geográfica, debido a los importantes 
movimientos poblacionales de colonización en nuevas áreas 

geográficas donde se desarrollan proyectos socio económicos 
o de subsistencia. A partir de 1990 los casos notificados pasan 
del millar de personas; el año 1998 se certifica la ocurrencia de 
casos en el departamento de Tarija, aumentando así el sexto 
departamento a la zona endémica de Bolivia. El año 2004 el 
número de casos notificados bordean los 2800 personas; en 
todo este periodo se debe tomar en cuenta la existencia de sub 
registro de casos y la mayoría de las veces solamente la reali-
zación de detección pasiva de casos4. 

El Centro Universitario de Medicina Tropical (CUME-
TROP) en el periodo del 1998 al 2000, mediante estudios epi-
demiológicos en la población asentada en el Parque Isiboro 
Sécure, encontró un 10% de formas inaparentes de la enferme-
dad, diagnosticada mediante pruebas inmunológicas (datos 
propios, no publicados). La particularidad del presente caso 
debe llamarnos la atención al momento de realizar el diagnós-
tico clínico, puesto que se debe tener presente la posibilidad 
entre otras patologías, formas inaparentes de leishmaniasis.
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