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PANICULITE NO CONTEXTO DE
LEISHMANIOSE VISCERAL
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RESUMO

Um homem de 38 anos com histéria pregressa de toxicofilia endovenosa, Sindroma da Imu-
nodeficiéncia Adquirida (SIDA) e Leishmaniose Visceral em 2000, foi internado por febre,
mioartralgias, cansaco facil, hepatoesplenomegalia e edema dos membros inferiores. Ao décimo
dia de internamento surgiram nodulos subcutaneos das coxas e foi solicitada avaliagdo pela
Dermatologia. O diagnostico clinico e histologico das lesdes foi compativel com Paniculite a
Leishmania no contexto de recidiva de Leishmaniose Visceral. A Paniculite a Leishmania é um
achado raramente encontrado no contexto de Leishmaniose Visceral, sendo mais frequente nos
individuos coinfectados pelo VIH. Neste caso, o atingimento cutdneo permitiu o diagnostico
precoce e a confirmagao histopatologica de recidiva de Leishmaniose.

SUMMARY

PANNICULITIS IN THE SETTING OF VISCERAL LEISHMANIASIS A.L., AJ., M.JL.: Servigo de
Dermatologia. Hospital de Santo
A 38-year-old male with a past history of intravenous drug use, AIDS and Visceral Leish- Anténio dos Capuchos. Lisboa
maniasis in 2000, was hospitalized after presenting with fever, myalgias and arthralgias, ©2011 CELOM

fatigue, hepatosplenomegaly and oedema of the inferior limbs. On the tenth day of admis-
sion, the patient developed painful subcutaneous nodules of the thighs and a Dermatology
consultation was requested. A clinical and histological diagnosis of Leishmania Panniculitis
was made, in the setting of Visceral Leishmaniasis recurrence. Leishmania Panniculitis is
rarely found simultaneously with Visceral Leishmaniasis, and it is more frequently seen in
HIV co-infected patients. In this case, the skin involvement allowed for an early diagnosis
and histological confirmation of Leishmaniasis recrudescence to be made.
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INTRODUCAO

A presenga de co-infecgcdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH) e por Leishmania spp.
nao pode ser ignorada. O VIH tem sido responsavel por
um recrudescimento da Leishmaniose em todo o Mundo,
particularmente no Sul da Europa. Além disso, a expressao
clinica da Leishmaniose depende ndo s6 da espécie
envolvida, como dos factores do hospedeiro (e.g. estado
imunitario), existindo consequentemente uma miriade de
formas clinicas relatadas na literatura. Para um melhor
conhecimento desta doenga, relata-se o caso de um doente
infectado pelo VIH que desenvolveu uma variante cutanea
rara desta doenga.

CASO CLINICO

Homem de 38 anos, caucasiano, de cujos antecedentes
pessoais se destacam historia de SIDA (estadio clinico
CDC-C3) ¢ infec¢do cronica pelo VHC diagnosticados
no contexto de internamento por tuberculose em 2000; ex-
consumidor de heroina, etanolismo cronico em remissao. A
salientar internamento recente por Leishmaniose Visceral
documentada em Agosto de 2008. Desde entdo sob
terapéutica anti-retroviral (TARV), actualmente ARN-VIH
<50 copias/uL e contagem de linfocitos CD4+ de 137/ pL.
Encontrava-se medicado em ambulatorio com efavirenz,
abacavir/lamivudina e cotrimoxazol.

O doente recorreu ao Servigo de Urgéncia em Margo
de 2009 por quadro clinico com aproximadamente duas
semanas de evolugdo, caracterizado pela instalagédo
insidiosa de febre (> 38°C) de predominio vespertino,
sensacdo de mal-estar generalizado com mioartralgias,
cansago para esfor¢os progressivamente menores e edema
dos membros inferiores. O doente negava outras queixas,
nomeadamente respiratorias. A admissdo, constatou-se
palidez muco-cutanea, diaforese, edema dos membros
inferiores, volumosa esplenomegalia (ultrapassando
ambas as cristas iliacas) ¢ hepatomegalia. Dos exames
complementares efectuados no Servigo de Urgéncia
destacava-se pancitopénia com Hb = 6,8 mg/dL (VR
= 14,0-18,0 mg/dL), leucécitos = 3400/uL (VR = 4,0-
11,0x10%/uL), plaquetas = 54x103/uL (VR = 150-450%10%/
uL), e PCR = 10,8 mg/dL (VR < 0,5 mg/dL). A ecografia
abdominal documentava o franco aumento das dimensdes
esplénicas e hepaticas, com parénquima homogénio de
ambos os orgdos ¢ desprovido de lesdes focais. Nao se
identificavam alteragdes recentes na telerradiografia
toracica de admissdo. Por este quadro clinico foi internado
no Servigo de Medicina.

Ao 12° dia de internamento foi solicitada a observagao
por Dermatologia por dermatose com dois dias de
evolugdo, localizada na face anterior e interna das
coxas, caracterizada pelo aparecimento de dois nodulos
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subcutaneos dolorosos, de superficie lisa, com centro
amarelo palido, halo de eritema circundante e aumento da
temperatura local (Figura 1). Foi efectuada biopsia cutanea
com a hipdtese de Paniculite Infecciosa, no contexto de
provavel recidiva de Leishmaniose Visceral.

O exame histologico do fragmento de pele veio a
revelar infiltrado linfohistiocitario na derme, 16bulos ¢
septos adiposos, e presenca de numerosos corpusculos
intracitoplasmaticos nos histiocitos com caracteristicas
morfolédgicas de corpos de Leishman-Donovan (Figura 2).
O mielograma e a biopsia dssea foram compativeis com
dishematopoiese associada ao VIH, ndo se documentaram
infiltrados patoldgicos e a pesquisa de microorganismos
foi negativa.

Foram excluidas as hipdteses de Micoses Sistémicas,
Tuberculose, Sifilis e Doenca Linfoproliferativa com
base nos achados clinicos e dos exames complementares.
Uma vez que as hemoculturas de sangue periférico eram
negativas para bactérias e/ou fungos patogénicos, € perante
os resultados histologicos, o doente foi tratado com
anfotericina B lipossomica (5 mg/kg/dia) com resposta
clinica. Ainda durante o internamento verificou-se contudo
quadro clinico intercorrente de choque séptico com ponto
de partida pneumonico a Pseudomonas aeruginosa,
havendo necessidade de antibioticoterapia (Gentamicina e
Ceftazidima). Constatada melhoria clinica e analitica, teve

Fig. 1 — Superficie de um dos nddulos da coxa, identificavel pelo seu
centro amarelo palido com halo de eritema circundante.
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Fig. 2 — O exame histologico da biopsia cutdnea efectuada revelou infiltrado inflamatério s .
na derme, septos e lobulos adiposos e presenga de corpusculos intracelulares nos histiocitos (ou L. donovani)**. Apesar da énfase dada

compativeis com amastigotas de Leishmania (H&E; ampliagdo de 1000x).

alta com indicagdo para retomar terapéutica antiretroviral
e iniciar profilaxia secundaria de Leishmaniose com
anfotericina B.

DISCUSSAO

A Leishmaniose ¢ uma doenca infecciosa parasitaria
cronica provocada por um protozoario do género
Leishmania. Dentro deste género existem aproximadamente
21 espécies diferentes com distribui¢des geograficas
proprias. A Leishmaniose existe em todos os continentes
(excepto Antarctida), sendo endémica em varios paises,
particularmente nos Paises Mediterranicos, a regiao norte
do Continente Sul-americano, o Sul Asiatico e o Médio
Oriente'.

A principal via de transmissao desta doenca ¢ através
de insectos vectores, os mosquitos flebotomineos dos
géneros Phlebotomus (no Velho Mundo) e Lutzomya (no
Novo Mundo). Dependendo da area geografica, cies e
cavalos domésticos e algumas espécies de roedores sdo
0s seus reservatorios habituais, sendo que o Homem
surge como hospedeiro acidental. Apesar de rara, destaca-
se a potencial transmissdo infecciosa inter-humana
através do uso de seringas e produtos hemoderivados
contaminados, transplante de 6rgdo, via sexual e
transmissao transplancentar'.

Caracterizada por uma grande diversidade clinica,
¢ possivel definir globalmente os seguintes padroes de
doencga: Infecgdao Subclinica, Leishmaniose Cutanea
Localizada (LCL), Leishmaniose Mucocutanea, e
Leishmaniose Visceral (LV). A predominancia de

determinada forma clinica acompanha a
prevaléncia geografica das diferentes espécies
de Leishmania e também o seu respectivo
viscerotropismo versus dermatotropismo'*.

A LV ou Kala-azar caracteriza-se pela
disseminacdo do parasita pelos 6rgdos do
sistema reticulo-endotelial (medula 6ssea,
figado e baco). O periodo de incubacdo pode
ter a duragcdo de um a 36 meses, seguindo-se
um quadro clinico de instalagdo stbita ou
progressiva, caracterizado por febre, anorexia,
diarreia, dor abdominal, tosse, linfadenopatias
e hepatoesplenomegalia. Se ndo controlada,
a doenga pode complicar-se com enterite ou
pneumonia eventualmente fatais’.

O esteredtipo sul-europeu de doente co-
infectado pelo VIH e por Leishmania é
um individuo jovem, do sexo masculino,
toxicodependente e infectado por L. infantum

por alguns autores a sua possivel transmissao

através da partilha de seringas, a grande maioria

dos casos (90%) resulta da reactivagdo de
uma infec¢do subclinica prévia, ocorrendo também com
o estado avancado da infecgdo viral. A semelhanga do
vasto polimorfismo clinico caracteristico desta doenca, os
individuos VIH-positivos podem igualmente apresentar
qualquer uma das formas tradicionais de Leishmaniose
com algumas particularidades. A LV ¢ o padrao clinico
mais frequentemente associado a infeccdo pelo VIH.
Frequentemente caracteriza-se por se apresentar de
forma atipica, com um curso particularmente recidivante
(habitualmente no primeiro ano ap6s o episddio inaugural),
resistente a terapéutica, e com taxas de mortalidade
elevadas*®.

No geral, o envolvimento cutaneo simultineo com a
LV éraro, sendo relatado mais frequentemente nos doentes
com co-infec¢do pelo VIH. Existem descritas inimeras
manifestagdes cutdneas associadas a LV na literatura.
Recorde-se a hiperpigmentacdo difusa das extremidades/
abdomen que originou o termo Kala-azar (i.e. febre negra),
além das raras manifestagdes directamente relacionadas
com a acg¢do do parasita no contexto de LV. Estas podem
assumir formas classicas de LCL, ou entdo varios tipos
de dermatoses de morfologia macular, maculopapular ou
nodular, mais ou menos extensa, de caracter inespecifico
e de aparecimento irregular. Acredita-se que na génese
destas esteja a circulagdo hematogénea do parasita no
interior dos mondcitos. Finalmente acrescente-se também
a Leishmaniose Dérmica Pos-kala-azar, dermatose
polimérfica que, como o nome indica, habitualmente se
desenvolve ap6s a resolugdo da LV podendo ocasionalmente
estar associada a recidiva da doenga'->*!.

No caso do nosso doente o diagnostico de recidiva
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de LV foi sugerido pelo resultado histologico da biopsia
cutinea. A Paniculite Infecciosa corresponde a inflamagao
do tecido adiposo subcutineo localmente induzida pela
presenca de um agente infeccioso (resultante quer da sua
inoculagdo directa, quer de disseminagdo hematogénea). A
imunosupressao ¢ comum. No caso especifico das lesdes
cutineas induzidas pela Leishmania disseminada por via
hematogénea, os achados histopatologicos verificados no
nosso doente foram consistentes com os ja descritos por
outros autores>>!°.

Embora alguns autores tenham assinalado a possivel
deteccdo de Leishmania em biopsias cutineas de pele
afectada por outros processos patologicos nos individuos
VIH positivos, gravemente imunossuprimidos, sem que
isso represente relagdo causal, a magnitude da infiltracdo
parasitaria e inflamatoria observadas histologicamente,
assim como a demonstragao de um quadro sistémico cldssico
de LV e a respectiva resposta terap&utica corrobora, como
os proprios tém refor¢ado, o seu papel etiologico'!.

Apesar de negativa, a pesquisa de Leishmania na biopsia
ossea ¢ um exame de sensibilidade variavel como teste
confirmatorio de LV, pelo que neste caso este achado ndo
pdde ser conclusivo®. Dada a situagéo clinica, a pesquisa de
parasitas no baco foi considerada imprudente no caso deste
doente. Neste caso a LV foi assumido como o diagnéstico
mais unificador dos achados simultaneamente clinicos e
patoldgicos.

O caso relatado ilustra a relagdo entre o VIH e a infec¢do
cronica pela Leishmania, simultaneamente recordando
a Paniculite Infecciosa como potencial complicacdo da
disseminac@o do parasita. Na literatura publicada publicada
em Portugal ou no estrangeiro ndo encontramos casos
semelhantes.
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