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Resumen:

La leishmaniasis es una enfermedad crónica causada por protozoos flagelados del género Leishmania. 
Una de sus formas clínicas menos frecuentes (0,2–2 %) es la leishmaniasis cutánea diseminada, 
caracterizada por múltiples lesiones cutáneas pleomórficas distribuidas en dos o más áreas no contiguas 
del cuerpo. El objetivo de este trabajo es presentar un caso de leishmaniasis cutánea diseminada, de 
modo que se pueda favorecer su reconocimiento temprano y tratamiento oportuno. En Landázuri, 
Santander, Colombia, donde se reporta un brote activo de leishmaniasis cutánea desde inicios de 2025, 
se identificó un paciente masculino de 30 años con 40 lesiones cutáneas de morfología variable. Ante la 
sospecha clínica, se realizó examen directo, positivo para Leishmania spp., confirmando el diagnóstico 
e iniciando el manejo específico. La detección temprana de casos diseminados en zonas endémicas es 
fundamental para prevenir complicaciones, optimizar la respuesta terapéutica y contribuir a la vigilancia 
epidemiológica de la enfermedad.

Palabras claves: leishmaniasis; leishmaniasis cutánea; brotes de enfermedades; vectores; enfermedades 
transmitidas por vectores.
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Abstract:

Leishmaniasis is a chronic disease caused by flagellated protozoa of the genus Leishmania. One of its less frequent clinical 
forms (0.2–2 %) is disseminated cutaneous leishmaniasis, characterized by multiple pleomorphic skin lesions distributed 
across two or more noncontiguous areas of the body. The aim of this study is to present a case of disseminated cutaneous 
leishmaniasis to promote its early recognition and timely treatment. In Landázuri, Santander, Colombia, where an active 
outbreak of cutaneous leishmaniasis has been reported since early 2025, a 30-year-old male patient was identified with 
40 cutaneous lesions of variable morphology. Given the clinical suspicion, a direct examination was performed, which 
was positive for Leishmania spp., confirming the diagnosis and allowing initiation of specific treatment. Early detection of 
disseminated cases in endemic areas is essential to prevent complications, optimize therapeutic response, and contribute 
to epidemiological surveillance of the disease.

Keywords: leishmaniasis; cutaneous leishmaniasis; disease outbreak; vectors; vector borne diseases.

Introducción

La leishmaniasis es una enfermedad crónica causada 
por protozoos flagelados del género Leishmania. 
A nivel mundial se han identificado 51 especies del 
parásito. En Colombia, se han detectado nueve 
especies en circulación, siendo siete de ellas 
reportadas en el departamento de Santander, estas 
incluyen: L. panamensis (la más prevalente en el 
país), L. amazonensis, L. braziliensis, L. colombiensis, 
L. ecuadoriensis, L. guyanensis, L. lainsoni, L. mexicana 
y L. infantum1, 2, 3.

Es considerada por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como una enfermedad tropical 
desatendida que afecta principalmente a 
poblaciones en condición de pobreza4, 5 y está 
asociada a factores como desnutrición, migración 
forzada, condiciones de vivienda inadecuadas, falta 
de recursos económicos e inmunosupresión6, 7. En 
Colombia, esta es una enfermedad endémica en casi 
todo el territorio, según datos del Instituto Nacional 
de Salud, para el IV periodo epidemiológico 2025 
la incidencia de leishmaniasis cutánea fue de 15,7 
casos por 100 000 habitantes en riesgo, de los cuales 
un 80,9 % eran procedentes de área rural dispersa, 
siendo 15,4 % agricultores y 4,2 % mineros8.

El principal vector en Colombia es la mosca del género 
Lutzomyia, que habita desde el nivel del mar hasta 
los 3500 m s. n. m. La transmisión ocurre cuando la 
hembra inocula el parásito en su forma promastigote, 
el cual es fagocitado por células mononucleares 
donde se transforma en su forma de amastigote. Esta 
se disemina de manera local, hematógena y linfática2, 

9. La enfermedad puede manifestarse en tres formas 
clínicas: cutánea, mucocutánea y visceral. Dentro de 
las distintas formas clínicas de esta enfermedad, la 
leishmaniasis cutánea diseminada (LCD) constituye 
una presentación poco frecuente, aunque de 

considerable importancia clínica y epidemiológica 
debido a su elevada tasa de fracaso terapéutico, 
lo que favorece que los pacientes se conviertan 
en reservorios de la enfermedad y presenten 
una alta frecuencia de recaídas10. La LCD es más 
frecuente en pacientes inmunocomprometidos; 
sin embargo, se han reportado casos en individuos 
inmunocompetentes provenientes de regiones 
endémicas de Brasil, donde Leishmaniasis braziliensis 
constituye el principal agente etiológico10, 11. Esta 
forma clínica se caracteriza por la presencia de 
múltiples lesiones cutáneas pleomórficas en 
dos o más áreas del cuerpo no contiguas11. Entre 
los métodos diagnósticos encontramos los de 
visualización directa (incisión y raspado del borde 
activo de la lesión, aspirado de las lesiones y biopsia 
con las coloraciones de Giemsa, Wright o Field) 
así como los métodos inmunológicos (prueba de 
Montenegro)12.

Actualmente, la LCD se ha consolidado como una 
enfermedad infecciosa emergente. Mientras que 
en 1986 representaba solo el 0,2 % de los casos de 
leishmaniasis en el área endémica, hoy en día supera 
el 2 % de los casos atribuibles a L. braziliensis10. Además, 
la LCD presenta desafíos terapéuticos significativos, 
debido a su elevada recurrencia y a la limitada 
eficacia de los tratamientos convencionales, como el 
antimonio pentavalente, con una falla terapéutica de 
hasta el 76 %10. A esto se suma la frecuente afectación 
de las mucosas, que ocurre en hasta el 44 % de los 
casos, lo cual complica aún más su manejo10.

Landázuri, un municipio ubicado en la provincia de 
Vélez en el departamento de Santander, Colombia, 
presenta una amplia zona rural dispersa, la cual se 
encuentra cursando por un brote desde inicio del año 
2025 (110 casos reportados en los primeros 5 meses 
contra los 88 casos reportados en todo el 2024)8. 
Aunque gran parte de Colombia (especialmente las 
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zonas por debajo de los 150 m s. n. m.) es considerada 
endémica13, existe escasa documentación sobre 
estos eventos como problemas relevantes de 
salud pública, por esa razón el objetivo principal de 
este artículo es presentar un caso de leishmaniasis 
cutánea diseminada diagnosticado en el contexto 
de un brote activo en Landázuri, Santander, 
Colombia, con el fin de aportar información clínica, 
diagnóstica y terapéutica sobre esta forma atípica 
de la enfermedad. De manera complementaria, se 
busca resaltar la importancia de su reconocimiento 
temprano y manejo oportuno, así como contribuir a 
la comprensión de su relevancia epidemiológica en 
áreas endémicas.

Reporte de caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
30 años, migrante venezolano, quien desempeña 
labores de minería y agricultura en una zona rural 
dispersa del departamento de Santander, Colombia, 
específicamente en la Vereda La Guacharaca del 
corregimiento Miralindo, Landázuri, desde hace 11 
meses. Consultó al centro de salud del municipio 
por la aparición de múltiples lesiones cutáneas 

de aproximadamente un mes de evolución, 
caracterizadas por ser ulceradas, algunas con 
fondo necrótico y otras en forma de pápulas 
descamativas de aspecto verrugoso. Las lesiones 
fueron aumentando progresivamente tanto en 
número como en tamaño desde la aparición de la 
primera lesión. El paciente no refería sintomatología 
sistémica asociada -como fiebre, pérdida de peso, 
dolor abdominal- ni compromiso del estado general. 
Durante el interrogatorio mencionaba que varios 
trabajadores de la mina en la que labora presentaban 
lesiones similares, algunos con diagnóstico 
confirmado de leishmaniasis, en el contexto de un 
brote activo en la zona.

Al examen físico se evidenciaba un total de 40 
lesiones distribuidas en el rostro, tronco, espalda y 
miembros superiores e inferiores. De estas, 26 eran 
ulceradas con fondo necrótico, -indoloras, sin signos 
de infección local- y 14 eran nódulo-papulares de 
aspecto verrugoso. Las mucosas se encontraban 
íntegras y sin lesiones. El abdomen era blando, 
depresible, no doloroso, sin presencia de masas ni 
visceromegalias. No se identificaron linfadenopatías 
periféricas (Figura 1).

Figura 1. A) Lesiones en rostro. B) Lesión de la cual se toma muestra para visualización directa (aparición más reciente). C) Múltiples lesio-
nes en miembros superiores. Lesiones ulceradas (punta de flecha) y papulares (flechas) algunas con fondo necrótico (asterisco) en toda 
la extensión corporal en día 0 de tratamiento.  D) Lesiones en miembros inferiores.

Fuente: autores.



Ordoñez-Tellez DF, Cárdenas-Castro SM, Méndez-Díaz DL. Med.UIS. 2026;39(2):25-33

28

Ante la hipótesis diagnóstica de leishmaniasis 
cutánea diseminada, se solicitó inmediatamente el 
estudio directo de las lesiones, así como laboratorios 
para inicio del tratamiento solicitados por el Instituto 

Nacional de Salud dada la alta sospecha clínica. La 
muestra fue procesada el mismo día por el laboratorio 
clínico local y dio positivo para formas amastigotes 
compatibles con Leishmania spp. (Figura 2).

Figura 2. Examen fresco de lesión ulcerada en miembro superior derecho con coloración Field. A) Se puede observar el alto aflujo de leu-
cocitos de predominio mononuclear. B) Gran número de amastigotes compatibles con Leishmania spp. (punta de flecha). C) Amastigotes 
fagocitados dentro de un macrófago.

Fuente: autores.

Se realizó el respectivo reporte del caso al Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica (SIVIGILA) y se dio 
espera a la recepción de resultados de los exámenes 
de laboratorio de primer y segundo nivel, con el 
fin de iniciar tratamiento con sales de antimonio 
pentavalente, específicamente N-metilglucamina 
(Glucantime®), por 28 días, con una dosis de 15 cc 
diarios, equivalentes a 4,5 g, siguiendo el protocolo 
de diagnóstico y tratamiento del Instituto Nacional 
de Salud12 y de acuerdo con la disponibilidad de los 
fármacos en el municipio (Tabla 1).
 
El tratamiento se administró de forma ambulatoria, 
con aplicación diaria y vigilancia estricta del curso 

clínico en el centro de salud local, tras recibir el 
reporte de laboratorios iniciales normales. A los 
nueve días de iniciado el tratamiento, se observó 
mejoría parcial, con reducción del borde activo 
de las úlceras y signos iniciales de epitelización. Al 
completar 20 días de tratamiento, se documentó 
mejoría clínica significativa (Figura 3). Finalmente, 
se evidenció epitelización total de las lesiones, 
desaparición de la induración en la base de estas y 
resolución del borde inflamatorio 15 días después 
de finalizado el tratamiento. Se dejó seguimiento 
médico programado a los seis meses para control 
evolutivo y detección de posibles recaídas.
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Tabla 1. Resumen de los laboratorios solicitados para el inicio del tratamiento.

Laboratorios Resultados Valores de referencia

Examen fresco de la lesión (Tinción Field) Leishmania +++ Negativo

Amilasa 47,6 U/L 30–110 U/L

Lipasa 26,6 U/L 0–160 U/L

TGO 24 U/L 10–40 U/L

TGP 25 U/L 7–56 U/L

Creatinina 0,95 mg/dL  0,7–1,3 mg/dL

BUN 12,1 mg/dL 7–20 mg/dL

Uroanálisis Normal N/A

Hemograma

HB 14,7 g/dL HB 13,5–17,5 g/dL

HTO 44,8 % HTO 38–49 %

LEU 4800/µL LEU 4000–11 000/µL

NEU 75 % NEU 40–70 %

LINF 25 % LINF 20–40 % 

PLT 247 000/µL PLT 150 000–450 000/µL

Prueba rápida VIH 1 y 2 Negativa Negativo 

BUN: nitrógeno uréico; HB: hemoglobina; HTO: hematocrito; TGO: transaminasa glutámico-oxalacética; TGP: 

transaminasa glutámico-pirúvica; LEU: leucocitos; NEU: neutrófilos; LINF: linfocitos; PLT: plaquetas

Fuente: autores

Figura 3. Fotos comparativas a los 20 días de tratamiento. A) Lesiones en rostro cicatrizadas, con leve reacción inflamatoria local. B) 
Lesiones en miembro superior izquierdo completamente cicatrizadas. C) Múltiples lesiones en miembros superiores, en fase final de cica-
trización, con fondo rosado y fibrótico.  

Fuente: autores.
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Discusión

La LCD es una enfermedad poco frecuente, con 
una incidencia de 0,2-2,29 % a nivel mundial; sin 
embargo, no se encontraron datos específicos para 
Colombia14. Entre los factores de riesgo para su 
desarrollo se encuentran las actividades agrícolas, 
el sexo masculino y la edad menor de 19 años15, 16. 
Desde el punto de vista clínico, adquiere  relevancia 
por tratarse de una entidad poco descrita en la 
literatura y posiblemente subregistrada, ya que los 
sistemas de vigilancia en salud no la diferencian de 
las demás formas cutáneas17, 19. En este sentido, casos 
como el presente son pertinentes para conocer 
el comportamiento atípico de esta patología de 
relevancia en salud pública, lo que permite impactar 
en el diagnóstico oportuno, el tratamiento y 
pronóstico.

Esta patología parece desarrollarse cada vez más 
debido a que las condiciones socioeconómicas y 
geográficas del territorio favorecen la propagación 
del agente causal y su vector18. Este caso se presentó 
en el municipio de Landázuri, Santander, Colombia, 
un territorio principalmente rural donde la mayoría 
de sus tierras laborales son empleadas para el 
cultivo de cacao y la minería ilegal19. Respecto a esto, 
se ha encontrado que el cultivo de este fruto y las 
operaciones mineras son factores de riesgo para la 
transmisión de la leishmaniasis20.

Además, en el Análisis de Situación en Salud (ASIS) 
del municipio asocia el aumento de casos de la 
enfermedad en la región a las marcadas inequidades 
sociales, el impacto de diversas actividades 
antropogénicas, la limitada cultura ciudadana en salud 
pública, así como la carencia de infraestructura básica, 
especialmente en lo que respecta al tratamiento de 
aguas residuales, debido a la inexistencia de plantas 
de tratamiento19. Para nuestro caso encontramos 
que el paciente cuenta con varios factores de riesgo 
exposicionales dentro de su campo laboral (minería 
y agricultura de cacao), así como el actual brote de 
infección por leishmaniasis por el cual se encuentra 
cursando la región.

En la LCD la diseminación ocurre aproximadamente 
6 semanas después de la aparición de la lesión 
ulcerada inicial, tiempo en el que los pacientes 
pueden presentar síntomas sistémicos sugestivos 
de diseminación hematógena como fiebre, astenia, 
náuseas, escalofríos16. En este caso, llamaba la 

atención que el paciente no presentaba estos 
hallazgos, similar a lo reportado por Rincón et al. 
y Mejía et al.21, 22. Estos últimos coinciden con el 
caso descrito en que son pacientes de zona rural 
del mismo departamento, agricultores, los cuales 
no presentaron síntomas constitucionales, ni 
adenopatías, ni compromiso mucoso y en todos se 
descartó infección por VIH. No obstante, el hecho de 
residir en zona rural dispersa donde los servicios de 
salud son limitados favoreció a que el diagnóstico en 
los pacientes descritos y el nuestro fuera tardío, ya 
que consultaron hasta más de dos semanas después 
de la aparición de las lesiones.

El diagnóstico de la LCD es clínico y parasitológico. 
En primer lugar, en los frotis se encuentran 
parásitos en la forma de amastigotes asociados a 
un infiltrado histiocítico y linfocítico con escasas 
células plasmáticas14, 18. Por otro lado, en estos 
pacientes se debe descartar coinfección con VIH/
SIDA, ya que estados de inmunosupresión favorecen 
la diseminación del parásito en el cuerpo y puede 
ser la primera manifestación de esta patología en 
áreas endémicas, considerándose una infección 
oportunista16, 17.

Esta patología no es fácil de tratar por el número de 
lesiones, su compromiso de mucosas y la baja tasa de 
curación (aproximadamente 23 %)15. Actualmente, la 
primera línea de manejo son las sales de antimonio 
pentavalente (Sb5+), como el antimoniato de N-metil 
glucamina (Glucantime®) y el estibogluconato de 
sodio a dosis de 20 mg/kg/día vía intramuscular 
durante 20 a 28 días, a pesar de sus efectos adversos 
dosis dependiente (cardiotoxicidad, nefrotoxicidad, 
pancreatitis, entre otros)12. También se describe el 
uso de anfotericina B, pentamidina y miltefosina12, 15. 
Afortunadamente, en este caso hubo una evolución 
clínica favorable, logrando una mejoría completa de 
las lesiones, similar a los casos reportados por Rincón 
et al., Mejía et al. y Mancheno-Valencia et al. donde se 
utilizó el mismo manejo farmacológico18, 21, 22.

Es importante resaltar que la respuesta al 
tratamiento depende de la especie de Leishmania, 
se ha encontrado que el porcentaje de curación 
con ciclo de antimonio por 30 días es de 24 % si la 
infección es causada por L. braziliensis, mientras que 
por L. panamensis es de 86,3 %23. Esto se ve reflejado 
en series de casos como los reportados por Vélez et 
al., en el que en la mayoría de los casos se identificó 
L. panamensis como agente causal, en donde 19 de 
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22 pacientes recibieron un ciclo de Glucantime® con 
adecuada respuesta al tratamiento23.

Desafortunadamente en este caso no fue posible 
la identificación de la especie de Leishmania. Esta 
limitación técnica cobra especial relevancia al 
considerar la elevada tasa de fracaso terapéutico 
reportada para la LCD, la cual puede alcanzar 
hasta el 76 %15. Sin la identificación de la especie, se 
dificulta la predicción del comportamiento clínico y 
la respuesta específica al antimonio pentavalente, 
lo que impide una personalización del esquema 
terapéutico que contemple el escalonamiento 
temprano a fármacos de segunda línea. Por tanto, la 
tipificación no solo es vital para la vigilancia de cepas 
emergentes o más agresivas en el departamento de 
Santander (Colombia), sino que constituye un factor 
determinante para optimizar el pronóstico clínico 
individual al permitir anticipar posibles resistencias.

Respecto al caso descrito, como limitaciones del 
estudio se resalta la no capacidad de tipificación 
parasitaria específica de la especie de Leishmania 
que pudiera contribuir a la identificación de especies 
prevalentes y/o emergentes asociadas a este tipo 
de formas clínicas agresivas. No obstante, como 
fortaleza se encuentra que se logró confirmar 
el diagnóstico con métodos parasitológicos 
tradicionales y una vez confirmado el mismo se inició 
el tratamiento farmacológico de elección de manera 
temprana con una respuesta clínica favorable. 
Asimismo, se garantizó un seguimiento médico 
estrecho que permitió una evolución satisfactoria y 
la prevención de posibles complicaciones, a pesar de 
tratarse de un caso atendido en un centro de salud 
de primer nivel de atención.  El éxito en este caso 
valida la capacidad del primer nivel de atención para 
manejar cuadros agresivos mediante protocolos 
nacionales y seguimiento estrecho. No obstante, 
resalta la urgencia de capacitar al personal local en 
la identificación de variantes atípicas y fortalecer 
la vigilancia comunitaria. Importante resaltar que 
reducir el tiempo entre la lesión inicial y el diagnóstico 
es el factor crítico para frenar la diseminación 
hematógena en zonas rurales dispersas.

Adicionalmente, es importante mencionar que existe 
una carencia de datos sistematizados en el municipio 
y la región lo cual limita la evaluación epidemiológica 
sobre brotes y la posibilidad de establecer patrones 
clínicos, factores de riesgo u otras asociaciones. Es 
por esto, que este caso aporta evidencia valiosa 

de formas clínicas inusuales en la región lo que lo 
convierte en un punto de partida importante para 
demás investigaciones y vigilancia.

Conclusiones

La LCD representa una manifestación inusual de 
la leishmaniasis y es especialmente importante en 
regiones endémicas donde no solían presentarse 
casos con tal severidad.  Se desea enfatizar en el 
valor del diagnóstico parasitológico temprano, desde 
la aparición de la primera lesión, con el fin iniciar 
tratamiento oportuno y evitar progresión a casos 
tan severos como el reportado. La respuesta clínica 
favorable al tratamiento de primera línea en este 
paciente inmunocompetente demuestra que, pese a 
las altas tasas de falla terapéutica descritas, la vigilancia 
estrecha y el seguimiento adecuado, pueden conducir 
a resultados positivos. Es necesaria más investigación 
en lo que respecta a los brotes de leishmaniasis y los 
factores pronósticos que nos permitan establecer los 
pacientes en riesgo de presentar esta forma inusual 
de leishmaniasis cutánea.

Desde la perspectiva de salud pública, este caso 
permite evidenciar la emergencia de brotes 
de leishmaniasis en el municipio de Landázuri, 
Santander, Colombia), un territorio vulnerable 
a los brotes debido a múltiples determinantes 
sociales y ambientales que favorecen la transmisión 
del vector. Asimismo, factores como la falta de 
cobertura en salud para las poblaciones en zonas 
rurales dispersas y el desconocimiento clínico de 
esta variante dificultan una respuesta adecuada ante 
estos eventos. Por ello, es fundamental fortalecer la 
formación del personal de salud en áreas endémicas, 
optimizar la vigilancia epidemiológica, mejorar el 
acceso de los pacientes en zona rural dispersa a los 
servicios de salud y fomentar la investigación local 
para optimizar el abordaje diagnóstico y terapéutico 
de esta forma atípica de infección.
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