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RESUMEN
Introducción: el síndrome verrucoso tropical comprende diversas entidades infecciosas cutáneas y ocasionalmente 
extracutáneas, que generan reacciones granulomatosas crónicas y tienen amplia distribución a nivel mundial en las 
regiones tropicales y subtropicales. Metodología: reporte de caso. Resultados y discusión: sus diagnósticos pueden 
ser difíciles y confundirse entre sí, lo cual es más frecuente entre la esporotricosis, la infección fúngica subcutánea y 
la leishmaniasis, la infección parasitaria cutánea, mucosa y visceral, por sus similitudes clínicas y epidemiológicas. 
Además, dada la fisiopatología de ambas entidades, pueden coinfectar de forma simultánea al mismo paciente, lo 
que dificulta el diagnóstico y la respuesta terapéutica y hace necesario el uso de diferentes métodos diagnósticos 
para diferenciarlas. A continuación, se presenta un caso de síndrome verrucoso tropical causado por la confección 
de esporotricosis y leishmaniasis.  

Palabras Clave: Coinfección; Esporotricosis; Leishmaniasis; Síndrome verrucoso tropical. 
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tuvo falla terapéutica a dicho tratamiento, por lo que 
fue remitido a Medellín.

Se realizaron nuevos estudios: en julio de 2018, directo 
y cultivos positivos para leishmania, PCR del cultivo (+) 
para Leishmania panamensis. Recibió un segundo ciclo 
de tratamiento con Glucantime® en agosto de 2018, nue-
vamente con falla terapéutica, y posteriormente un ter-
cer tratamiento con miltefosina en noviembre de 2018 
e infiltraciones perilesionales con Glucantime®, sin res-
puesta (1 dosis).

En 2019 presentó la aparición de nuevas placas ulcera-
das alrededor de la placa inicial en el miembro superior 
izquierdo y en el mentón. Se realizó biopsia, que evi-
denció inflamación crónica granulomatosa conforma-
da por macrófagos epitelioides y células gigantes mul-
tinucleadas, con algunas estructuras que insinuaban 
que podían corresponder a amastigotes sin necrosis de 
caseificación.

El paciente perdió el seguimiento y en agosto de 2020 
consultó nuevamente por lesiones activas. Se realiza-
ron paraclínicos, como VDRL no reactivo, VIH (-), y se 
ordenó tratamiento con pentamidina, cuatro dosis en 
total, sin respuesta.

INTRODUCCIÓN
El síndrome verrucoso tropical comprende diversas en-
tidades infecciosas cutáneas y ocasionalmente extracu-
táneas, que generan reacciones granulomatosas cróni-
cas y tienen amplia distribución a nivel mundial en las 
regiones tropicales y subtropicales. Sus diagnósticos 
pueden ser difíciles y confundirse entre sí, lo cual es 
más frecuente entre la esporotricosis, la infección fún-
gica subcutánea y la leishmaniasis, infección parasita-
ria cutánea, mucosa y visceral, por sus similitudes clí-
nicas y epidemiológicas; además, dada la fisiopatología 
de ambas entidades, pueden coinfectar de forma simul-
tánea al mismo paciente, lo que dificulta el diagnóstico 
y la respuesta terapéutica y hace necesario el uso de 
diferentes métodos diagnósticos para diferenciarlas.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 38 años, que vivió en San José 
del Guaviare y Meta durante 17 años, en donde trabaja-
ba limpiando potreros y como agricultor. Al momento 
de la valoración, era jardinero y vivía con un gato sano. 
Resto de antecedentes negativos. Consultó en urgencias 
en 2021 porque en 2018 (cuando trabajaba en el Meta) 
presentó la aparición de una pápula eritematosa úni-
ca en la región posterior del brazo izquierdo, la cual se 
ulceró, con bordes indurados y altamente pruriginosa. 
Consultó al hospital local, en donde diagnosticaron 
leishmaniasis cutánea con examen directo y dieron tra-
tamiento completo con Glucantime® en abril de 2018; 

Arango, LM; Zuluaga, D; Naranjo, N

¿LEISHMANIASIS OR SPOROTRICHOSIS? THE THIN LINE OF 
TROPICAL V ERRUCOUS SYNDROME 

SUMMARY
Introduction: Tropical verrucous syndrome comprises various cutaneous and, occasionally, extracutaneous 
infectious entities, which generate chronic granulomatous reactions and have a wide distribution worldwide 
in tropical and subtropical regions. Methodology: Case report. Results and discussion: Diagnoses can be chal-
lenging and confused with each other, which is more common between sporotrichosis, the subcutaneous fungal 
infection, and leishmaniasis, the cutaneous, mucosal, and visceral parasitic infection, due to their clinical and 
epidemiological similarities. Furthermore, given the pathophysiology of both entities, they can simultaneously 
coinfect the same patient, which makes diagnosis and therapeutic response difficult and makes it necessary to 
use different diagnostic methods to differentiate them. Below, a case of tropical verrucous syndrome caused by 
the confection of sporotrichosis and leishmaniasis is presented. 
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Figura 2.  Imagen clínica:  cara interna del brazo izquierdo con tres placas de bordes irregulares, 
mal definidos, infiltradas, con ulceraciones mediales, centro limpio, sin signos de sobreinfec-
ción, con áreas cicatriciales, amarillas, compatibles con zonas de infiltración. Sin lesiones en las 
mucosas ni en otra localización.

Figura 1. Imagen clínica: comprometiendo todo el mentón se encuentra una placa eritematosa, 
infiltrada, de bordes irregulares, mal definidos, de aproximadamente 5 centímetros, con algunas 
pápulas inflamatorias y costras mielicéricas en su interior.

tasa, plata metenamina, Ziehl-Neelsen (ZN), ZN modifi-
cado, Giemsa): negativo para microorganismos.

A la exploración física presentaba una placa infiltrada 
en la zona del mentón, de aproximadamente 5 centí-
metros, y eritematosa (Figura 1). En el brazo izquierdo 
mostraba tres placas ulceradas, infiltradas, con centro 
limpio, sin signos de sobreinfección, con áreas cicatri-
ciales (Figura 2). A dichas placas se les tomó dermatos-
copia (Figura 3). Sin lesiones en las mucosas ni en otra 
localización.

Debido a la persistencia de las lesiones, se tomaron 
biopsias para micosis profundas: marzo de 2021, cultivo 
de hongos negativos, PCR de muestra de tejido de es-
palda positiva para Sporothrix schenckii, con lo que se 
inició tratamiento con itraconazol desde marzo de 2021, 
sin mejoría de las lesiones y con progresión, por lo que 
en agosto de 2021 decidió realizarse manejo intrahos-
pitalario con anfotericina B por 20 días, previa toma de 
nuevas muestras de tejido: granulomas epitelioides sin 
necrosis de caseificación, histoquímica (PAS, PAS dias-
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Figura 3. Imagen dermatoscópica: sobre una base eritematosa extensa y escamas blanquecinas 
se aprecian dos lesiones no melanocíticas, de color marrón claro, con múltiples círculos marrón 
oscuro, con centro amarillo, sin presencia de vasos sanguíneos.

Clínicamente inicia con una pápula pequeña y bien cir-
cunscrita en el sitio de la inoculación, la cual crecerá 
progresivamente durante varias semanas hasta conver-
tirse en un nódulo o una placa que típicamente se ulce-
ra y es indolora (4). Hay presentaciones atípicas, como 
la leishmaniasis esporotricoidea, la cual se manifiesta 
como una úlcera asociada a linfagitis y nódulos o como 
múltiples úlceras a lo largo de un trayecto linfático (5).

Ocasionalmente, la evolución crónica favorece la so-
breinfección por otros microorganismos, como el hon-
go causante de la esporotricosis, cuya epidemiología 
es similar (6). La esporotricosis es una infección fúngi-
ca, cuyo compromiso es predominantemente cutáneo; 
es producida principalmente por el hongo dimorfo S. 
schenckii, el cual tiene distribución mundial; en Colom-
bia tiene una prevalencia de nueve a 12 casos por cada 
100.000 habitantes (7). Ocurre principalmente en regio-
nes tropicales y subtropicales y la micosis subcutánea 
es la más frecuente en Latinoamérica.

La esporotricosis es conocida como la micosis del jar-
dinero, ya que se asocia a la inoculación después del 
traumatismo con material vegetal contaminado, aun-
que también hay transmisión zoonótica a partir de ga-
tos, principalmente, y en más raras ocasiones de forma 

Desde la primera semana de tratamiento con anfoteri-
cina B, el paciente mostró una respuesta clínica signifi-
cativa de sus lesiones, con resolución completa del cua-
dro, por lo que un mes después del ingreso fue dado de 
alta para seguimiento ambulatorio. Hasta el momento 
no ha tenido nuevas recurrencias.

COMENTARIO
La leishmaniasis es una enfermedad infecciosa para-
sitaria transmitida por vectores, causada por más de 
20 especies del género Leishmania (1), siendo la Leish-
mania (Viannia) panamensis y la L. (V.) braziliensis las 
más reportadas en Colombia (2). En el Nuevo Mundo, es 
transmitida por la picadura de insectos del género Lut-
zomyia, el cual puede transmitir la infección de anima-
les a personas o de persona a persona.

La leishmaniasis genera afectación mundial, con repor-
tes anuales de 1,3 millones de casos nuevos aproxima-
damente. Las manifestaciones clínicas dependen de la 
localización geográfica y el compromiso visceral es el 
más común en el Viejo Mundo. El compromiso cutáneo 
es más frecuente en las Américas, el Mediterráneo y 
Asia, mientras que el compromiso mucocutáneo es ex-
clusivo de las Américas (3).
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El diagnóstico de la leishmaniasis se basa en el examen 
directo con tinción de Giemsa, donde se evidencia la 
presencia de amastigotes, el cultivo o técnicas molecu-
lares, como PCR. Por su parte, el diagnóstico de esporo-
tricosis se basa en el cultivo y PCR, ya que no es posible 
visualizar al hongo en el examen directo con KOH. El 
tratamiento de elección para la leishmaniasis es el Glu-
cantime® y para la esporotricosis, el itraconazol; la an-
fotericina B es considerada el manejo de segunda línea 
para ambas entidades, lo que resulta útil en casos de 
coinfección (1, 3, 8).

CONCLUSIÓN
El síndrome verrucoso tropical puede ser causado por 
diferentes agentes infecciosos, los cuales pueden ser 
difíciles de diferenciar. El presente caso es llamativo, ya 
que ilustra la importancia de sospechar coinfección en 
casos refractarios de leishmaniasis con esquemas com-
pletos de tratamiento, realizando un enfoque diferen-
cial con otra entidad del síndrome verrucoso tropical, 
especialmente esporotricosis, dada su similitud clínica, 
epidemiológica e histopatológica.

inhalada en lugares con material en descomposición (8). 
Tiene cuatro formas de presentación clínica: 1. Cutánea 
fija: pápula o nódulo en el sitio de inoculación que se 
ulcera; 2. Linfocutánea: pápula que al cabo de un mes, 
aproximadamente, se convierte en nódulo, quiste o úl-
cera, con diseminación linfática; 3. Cutánea multifocal 
o diseminada: múltiples lesiones secundarias a disemi-
nación hematógena; y 4. Esporotricosis extracutánea, 
con compromiso visceral; es secundaria a inhalación. 
Estas dos últimas son las formas menos usuales de pre-
sentación (9).

Dada la similitud de la clínica y la epidemiología de am-
bas entidades, es necesario basarse en métodos diag-
nósticos que ayuden a diferenciarlas (10); por tanto, en 
muchas ocasiones se recurre a la biopsia de piel, don-
de infortunadamente se encuentra que en las lesiones 
de leishmaniasis de más de dos meses de evolución es 
difícil observar la presencia de amastigotes de Leish-
mania sp. y, además, que las estructuras micóticas de 
Sporothrix sp. no se observan con la tinción de hema-
toxilina y eosina. El estudio histopatológico de estas 
infecciones puede mostrar características similares, 
como reacciones inflamatorias polimorfas de linfocitos, 
células plasmáticas, histiocitos y células gigantes mul-
tinucleadas con granulomas mal formados (6, 10).

Puntos clave
• El síndrome verrugoso tropical se debe a múltiples casusas infeccio-

sas crónicas y granulomatosas que característicamente provocan 
lesiones de tipo placas, nódulos o úlceras verrugosas.

• El diagnóstico etiológico puede convertirse en un desafío dada la si-
militud de las lesiones, especialmente en los casos de esporotricosis 
y leishmaniasis, por lo que es necesario hacer uso de herramientas 
diagnósticas como el examen directo, la biopsia de piel, las colora-
ciones especiales, el cultivo y la PCR.

• Es importante considerar la coinfección entre esporotricosis y leish-
maniasis en los casos en que no ocurra una respuesta a esquemas de 
tratamiento adecuados para cada una de estas infecciones.
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