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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Grouping various conditions into syndromes helps their diag-
nosis and treatment. “Molluscoid syndrome”, thus named after 
its resemblance to molluscum contagiosum, is characterized by 
papules and eventually umbilicated nodules. Several pathologies 
present these characteristics, especially those secondary to im-
munosuppression and various tropical illnesses. 

This review focuses on infectious diseases presenting with 
these characteristics, including histoplasmosis, cryptococcosis, 
paracoccidioidomycosis, sporotrichosis, Penicillium marneffei in-
fections, aspergillosis, leishmaniasis, syphilis and tuberculosis.
Keywords: Molluscoid syndrome, molluscoid lesions, immunosup-
pression, umbilicated papules.

R E S U M E N

Agrupar diversos cuadros clínicos en síndromes resulta de utili-
dad en su diagnóstico y tratamiento. El “síndrome moluscoide”, 
así llamado por su semejanza clínica con molusco contagioso, 
se caracteriza por pápulas y eventuales nódulos umbilicados, y 
suele relacionarse con individuos inmunodeprimidos o interpre-
tarse como una patología tropical.

Esta revisión describe patologías infecciosas con dicho  
aspecto: histoplasmosis, criptococosis, paracoccidioidomicosis, 
esporotricosis, infecciones por Penicillium marneffei, aspergilosis, 
leishmaniasis, sífilis y tuberculosis, entre otras.
Palabras clave: Síndrome moluscoide, lesiones moluscoides, inmu-
nosupresión, pápulas umbilicadas.
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Introducción

Molusco contagioso es una infección viral benigna 
ocasionada por un poxvirus y caracterizada por le-

siones de aspecto papular, semiesféricas, sésiles y de 1 a 2 
mm de diámetro; del color de la piel, brillantes y con una 
llamativa umbilicación central. Puede tratarse de lesio-
nes únicas, escasas o numerosas y se observan con mayor 
frecuencia en niños o bien, en individuos con dermatitis 
atópica o infección por VIH (Figura 1).1,2

El aspecto clínico de las lesiones papulosas umbilica-
das puede semejarse al de otras dermatosis, sobre todo 
en inmunosupresión o las llamadas enfermedades tropi-
cales. Por ello, para describir todas esas entidades, se ha 
propuesto el término de lesiones moluscoides; sin embar-
go, las lesiones también pueden ser tubérculos o nódulos 
con umbilicación central.3

Las enfermedades que cursan con lesiones moluscoi-
des incluyen padecimientos micóticos y no micóticos,3-13 e 

incluso algunas son patologías no infecciosas como gra-
nuloma anular (Figura 2) y otras dermatosis perforantes,14 
histiocitosis de células indeterminadas, xantogranuloma 

Figura 1. Molusco contagioso: Pápulas umbilicadas, algunas con cambios inflama-
torios.
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juvenil (Figura 3), reticulohistiocitosis cutánea y xanto-
mas diseminados eruptivos o tuberosos.15 

Antes del advenimiento de VIH, las llamadas infeccio-
nes oportunistas afectaban grupos reducidos de pacientes, 
pero después se observó un incremento en frecuencia, pre-
sentaciones atípicas y coinfecciones, por lo que se impuso 
una agrupación en síndromes para orientar el diagnóstico.

Uno de los aspectos clínicos observados en los pacien-
tes seropositivos son las lesiones moluscoides. De allí la 
importancia de repasar detalles de los diversos cuadros 
infecciosos graves que presentan este aspecto y que, a la 
larga, también afectan a individuos inmunocompetentes.

Entidades micóticas

Histoplasmosis
Cerca de 70% de los pacientes sudamericanos con histo-
plasmosis y SIDA presenta lesiones cutáneas o de mucosas 
(Figuras 4 y 5). En Argentina y Paraguay, histoplasmosis 
es la micosis sistémica más frecuente en individuos con 
infección VIH.17,18

Las manifestaciones cutáneas habituales son lesiones 
moluscoides, varioliformes o papulonecróticas,4,6 y la ri-
queza de parásitos en ellas facilita el diagnóstico por es-
carificación o biopsia (Figura 6).16 

En pacientes inmunocompetentes, la infección suele 
ser subclínica o poco sintomática, y si hay alguna lesión 
dermatológica, predominarán las lesiones ulcerosas en 
boca, igual que en individuos inmunodeprimidos.5 En 
casos excepcionales puede presentarse histoplasmosis cu-
tánea primaria.19

Sin embargo, VIH no es la única entidad relacionada 
con la reactivación de histoplasmosis. Hay otros factores 
desencadenantes de importancia como diabetes, linfo-
mas, leucemias, tumores sólidos, trasplante de órganos, 
corticoterapia, alcoholismo y primera infancia.5

Figura 4. Histoplasmosis en SIDA: Lesiones polimorfas, ulceradas, acneiformes y al-
gunas moluscoides.

Figura 2. Granuloma anular papular: Pápulas umbilicadas en dorso de mano. Figura 3. Xantogranuloma juvenil: Pápulas anaranjadas, algunas umbilicadas.

Figura 5. Histoplasmosis en SIDA: Lesiones moluscoides diseminadas en tronco.
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Criptococosis
Es otra de las infecciones frecuentes en pacientes con VIH/
SIDA. Las lesiones cutáneas son polimorfas, y la presencia 
de lesiones moluscoides obliga a pensar en esta micosis 
(Figura 7) y a establecer un diagnóstico diferencial con 
otras dermatosis no menos importantes.20,21 De hecho, las 
lesiones moluscoides pueden ser la primera manifesta-
ción de criptococosis.22

En Perú, un estudio de 259 pacientes con diagnóstico 
de SIDA y criptococosis reveló que 3.1% (8 individuos) te-
nía lesiones cutáneas con predominio de umbilicadas y 
costrosas, seguidas por verrugosas,23 resultado similar al 
obtenido en otras series.24

Entre 10 y 15% de los pacientes también desarrollan 
lesiones cutáneas polimorfas, como lesiones nodulares, 
pustulosas, ulcerosas y placas eritematosas; sin embargo 
las lesiones moluscoides se localizan sobre todo en cara y 
sugieren enfermedad sistémica. 20, 21

Paracoccidioidomicosis
Es una micosis sistémica endémica de Latinoamérica.3,9 

Adquiere formas clínicas variables que dependen del es-
tado inmunológico del paciente y abarcan desde cuadros 
prácticamente asintomáticos (hiperérgicos) hasta agudos o 
subagudos (anérgicos) y crónicos (inmunidad intermedia).9

En las formas agudas, las lesiones mucosas son excep-
cionales y las cutáneas adoptan la forma de pápulas um-
bilicadas (Figuras 8 y 9), acneiformes, pápulas-pústulas 
o úlceras.3 En las formas crónicas –que son las más fre-
cuentes- se observan lesiones mucosas y lesiones cutáneas 
polimorfas que predominan en cara o cerca de orificios 
naturales. Son nódulos rojo violáceos ulcerados, cubier-
tos por costras serohemáticas y con fondo granulomatoso 
de puntillado hemorrágico.9

En pacientes inmunodeprimidos –específicamente 
VIH/SIDA, con recuento CD4 inferior a 200 cel/ml y sin 
profilaxis para Pneumocystis jiroveci con trimetoprim sulfa-
metoxazol– la enfermedad es más diseminada y se mani-
fiesta con pápulas ulceradas en el centro.25

Figura 6. Histoplasmosis: Escarificación directa. Gran cantidad de levaduras intrace-
lulares, en media luna (Giemsa 100x).

Figura 7. Criptococosis: Gran cantidad de pápulas umbilicadas de rápida aparición 
en paciente inmunocomprometida.

Figura 9. Paracoccidioidomicosis, forma aguda: Pápulas y nódulos umbilicados, algu-
nos con costra central, en un joven.

Figura 8. Paracoccidioidomicosis, forma aguda: Pápulas umbilicadas aisladas y con-
fluentes en joven indígena, con adenopatía cervical.
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Esporotricosis 
Tanto en la forma fija como la linfangítica pueden presen-
tarse, ocasionalmente, lesiones moluscoides (Figura 10).3

Penicillium marneffei.
Infección del sudeste asiático con afectación pulmonar de 
intensidad variable y múltiples manifestaciones sistémi-
cas. Alrededor de 50% de los enfermos desarrolla lesiones 
cutáneas múltiples constituidas por pápulas umbilicadas 
que pueden agrandarse y ulcerarse.10

Aspergilosis
Alrededor de 5% de los individuos que desarrollan las 
formas secundarias de afectación cutánea pueden presen-
tar lesiones papulares.7

Entidades no micóticas

Leishmaniasis
Causada por Leishmania infantum, leishmaniasis cutánea 
atípica es una variante encontrada en ciertas regiones de 
Latinoamérica y caracterizada por lesiones papulares, pla-
cas o nódulos que no se ulceran.26 Un caso publicado de 
esta entidad presentaba lesiones moluscoides (Figura 11).11

Sífilis
Dentro del polimorfismo de la sífilis secundaria es posi-
ble observar lesiones umbilicadas (Figura 12).12

Tuberculosis cutánea
Tuberculosis miliar es una forma observada en indivi-
duos anérgicos. Se manifiesta con lesiones papulares o 
nodulares, eventualmente umbilicadas.13 La tubercúlide 
papulonecrótica se caracteriza por nódulos asintomáticos, 
de color pardo-marrón y distribución universal (aunque 
de predominio en superficies extensoras) los cuales, en 
ocasiones, pueden umbilicarse y ulcerarse en el centro.27

Figura 12. Sífilis secundaria: Pápulas umbilicadas, algunas excoriadas (VDRL 1:128).

Figura 11. Leishmaniasis cutánea atípica con lesiones umbilicadas.

Figura 10. Esporotricosis: Lesiones moluscoides en dorso de pie. 

Trombidiasis
Trombiculasis o dermatitis muluscoide es una permato-
zoonosis de distribución mundial producida por ácaros 
de la clase arachnida, que ocasionan una dermatosis dise-
minada caracterizada por pápulas umbilicadas con centro 
queratósico de evolución aguda y prurito intenso.30

COMENTARIOS
Al abordar cuadros de dermatosis que comparten carac-
terísticas clínicas y etiopatogenia, resulta conveniente 
englobarlos en síndromes basados en sus características 
clínicas. Por ello, hemos propuesto el nombre de “síndro-
me moluscoide” para facilitar el estudio y el tratamiento 
de las entidades infecciosas que se describen aquí.
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