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Caso clínico

Leishmaniasis mucocutánea labial, las apariencias 
pueden engañar
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R E S U M E N

La leishmaniasis es una infección endémica en nuestro medio. Dentro de sus presentacio-

nes, la forma mucocutánea es la menos frecuente. A pesar de ello se ha de tener en cuenta 

incluso en casos clínicamente sugestivos de patología tumoral, como el que presentamos.
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A B S T R A C T

Leishmaniasis is an endemic disease in the mediterranean region. Although mucocutane-

ous presentation is not frequent, we should considerate it in the differential diagnosis of 

tumoral pathology.

Mucocutaneous lip leishmaniasis, a diagnonstic challenge
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INTRODUCCIÓN

La leishmaniasis es una infección producida por distintas 
especies del género Leishmania; en España por L. infantum de 
forma predominante. Hay tres formas básicas de presentación: 
cutánea (localizada o difusa), mucocutánea o espundia y vis-
ceral o kala-azar. El reservorio habitual son los roedores y pe-
rros, y el vector es la hembra del insecto Phlebotomus. Es una 
enfermedad de declaración obligatoria (EDO) en solo 40 países 
del mundo, con una incidencia anual estimada de dos millones 
de casos, de los que solo se declaran el 25 %. En nuestro país 
fue una EDO hasta 1996, siendo desde entonces una enferme-
dad de notificación regional solo registrada en algunas comu-
nidades autónomas. Dentro de las comunidades más afectadas 
se encuentran Aragón, Baleares, Cataluña y Valencia1.

Tras la picadura del insecto aparece una pápula indurada 
que dos semanas después se ulcera, con bordes sobreelevados 
y costra central (botón de Oriente). Sin tratamiento, casi el 15 % 
de los casos evolucionan a leishmaniasis mucocutánea, con 
posibles lesiones extensas destructivas en la mucosa nasal, 
oral y faringe2. A pesar de que la forma mucocutánea es muy 
poco frecuente, se ha de tener en cuenta incluso en casos clí-
nicamente sugestivos de patología tumoral, como el que pre-
sentamos.

CASO CLÍNICO

Un varón de 46 años, fumador, con antecedentes de diabe-
tes e hipertensión en tratamiento con irbesartán/hidrocloro-
tiazida y metformina/vidagliptina, fue remitido a urgencias de 
Dermatología por una lesión en la comisura labial derecha de 
6 meses de evolución, con crecimiento progresivo. Había reci-
bido tratamiento con antifúngicos tópicos ante la sospecha de 
queilitis angular, sin mejoría alguna.

En la exploración física se apreciaba una lesión nodular 
palpable de 2×2 cm en la comisura bucal derecha, con edema 
adyacente y ulceración en la mucosa superficial (Figura 1). 
No se palpaban adenopatías locorregionales. Ante la sospecha 
de carcinoma epidermoide, se remitió al Servicio de Cirugía 
Maxilofacial para la realización de una biopsia, y se solicitó 
una resonancia magnética (RM) locorregional.

En la RM se apreciaba un engrosamiento de partes blandas 
difuso, predominante en la encía y la mucosa yugal derechas, de 
aproximadamente 2 cm de diámetro y que se extendía hasta la 
piel y el tejido subcutáneo, sin adenopatías patológicas.

En la biopsia se observaba un denso infiltrado dérmico con-
sistente en linfocitos, histiocitos y células plasmáticas, desta-
cando múltiples amastigotes intracelulares, compatibles con 
leishmaniasis mucocutánea (Figura 2).

Tras el diagnóstico de leishmaniasis mucocutánea se reinte-
rrogó al paciente, quien refirió haber sufrido múltiples picaduras 
a consecuencia de su profesión (agricultor). Se solicitó una ana-
lítica completa además de serologías y ecografía abdominal. En 
la analítica solo destacaba hipercolesterolemia e hipertrigliceri-
demia. Las serologías para VIH, sífilis y hepatitis fueron negativas 
y la de leishmania resultó positiva a títulos altos. La ecografía 
abdominal no mostraba ningún hallazgo significativo.

Tras descartar que hubiese compromiso sistémico, se decidió 
iniciar tratamiento con antimoniato de meglumina intralesio-
nal 0,6 ml cada 3 semanas, con un total de tres infiltraciones, a 
lo que se asoció miltefosina oral 150 mg al día durante 28 días, 
con resolución completa de las lesiones. 

DISCUSIÓN

Existen publicaciones que describen la leishmaniasis del 
labio superior con unas características clínicas solapables a 
este caso: tumefacción del labio generalmente asintomática, 
con posible ulceración y aspecto nodular3,4. 

Para el diagnóstico de sospecha es fundamental la explo-
ración física y los antecedentes epidemiológicos tales como 
la profesión o viajes. 

La confirmación requiere la realización de una biopsia, en 
la que histológicamente se pueden apreciar numerosos amas-
tigotes intracelulares. En otros casos el diagnóstico se reali-
zará mediante la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), 
siendo posible en algunos centros la tipificación de la especie 
de leishmania implicada, lo que puede ser especialmente útil 
en casos importados o resistentes al tratamiento. Es impor-
tante que, ante la biopsia de una lesión con sospecha clínica 
de leishmania, no solo se realice un estudio histológico de la 
pieza sino también una PCR, ya que en casos de curso crónico 
se puede apreciar una dermatitis granulomatosa con ausencia 

Figura 1. Lesión nodular palpable de 2 × 2 cm en la 
comisura bucal derecha con edema adyacente y ulceración 

en mucosa superficial.

Figura 2. Izquierda: infiltrado inflamatorio dérmico 
(HE × 10). Derecha: a mayor detalle se aprecian los 

amastigotes intracelulares (*) (HE × 40).
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de amastigotes. La serología es una técnica poco sensible y 
específica en la leishmaniasis cutánea o mucocutánea, 
que puede persistir positiva tras un primer contagio, por 
lo que tiene un papel muy limitado para el diagnóstico1.

El diagnóstico diferencial es amplio: infecciones bacterianas, 
queilitis granulomatosa, síndrome de Melkersson-Rosenthal, 
granuloma a cuerpo extraño, linfoma o carcinoma epidermoide, 
entre otros. Clínicamente, la leishmaniasis mucocutánea no 
suele presentar hallazgos distintivos, por lo que la aparición de 
lesiones en pacientes no fumadores, expuestos a múltiples pi-
caduras, en regiones endémicas como la cuenca mediterránea 
y con una evolución poco propia de un carcinoma epidermoide, 
debería hacernos sospechar entidades infecciosas y solicitar un 
cultivo de biopsia y una PCR de leishmania.

El tratamiento de la leishmaniasis cutánea localizada (me-
nos de cinco lesiones) es la cirugía, el empleo de antimonia-
to de meglumina intralesional en pauta variable (0,2-1 ml por 
lesión, semanal, quincenal o mensual) o la crioterapia1. 
En cuanto a los casos diseminados existe mayor discrepan-
cia. En la leishmaniasis mucocutánea se ha empleado anfo-
tericina B liposomal intravenosa, antimoniato de meglumina 
intramuscular, intravenoso e intralesional, y miltefosina 
oral5-7. En los últimos ensayos clínicos se compara el trata-
miento intravenoso y la miltefosina oral, con resultados si-
milares y menos efectos secundarios con esta última opción8. 
Los efectos secundarios más frecuentes en el tratamiento 
con miltefosina son las náuseas, la anorexia y las alteracio-
nes gastrointestinales. Se requiere la monitorización de en-
zimas pancreáticas, función hepática y renal, siendo un 
tratamiento contraindicado durante el embarazo y hasta 3 
meses después9. En este caso se inició tratamiento con anti-
moniato de meglumina intralesional. Tras dos infiltraciones 
de 0,6 ml espaciadas 3 semanas y no haber apenas respues-
ta, se añadió miltefosina oral 150 mg al día durante 28 días 
y se realizó una infiltración más, con lo que se obtuvo muy 
buena respuesta clínica, con desaparición de las lesiones y 
sin signos de recidiva varios meses después de la finalización 
del tratamiento.

En conclusión, en el diagnóstico diferencial de lesiones 
mucocutáneas de evolución tórpida hemos de considerar la 
etiología infecciosa y especialmente la leishmaniasis en la 
cuenca mediterránea. La sospecha diagnóstica ayudará a so-
licitar las pruebas complementarias oportunas y a evitar in-
tervenciones quirúrgicas innecesarias.
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