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Esporotricosis en niños: presentación 
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RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutánea infre-
cuente en la población pediátrica, resulta de la ino-
culación y penetración del moho del complejo Spo-
rothrix schenckii a través de pequeñas heridas en la 
piel a partir de la tierra, follaje, madera, paja o de-
tritus vegetales contaminados y a veces por rasgu-
ños o mordeduras de animales. Según la cantidad 
del inóculo y el estado de inmunidad del huésped, 
se clasifi ca en: esporotricosis tegumentaria fi ja, cu-
táneo-linfangítica y la diseminada. El diagnóstico de 
la enfermedad se fundamenta en el aspecto morfoló-
gico de sus lesiones, apoyado en el examen directo 
y de cultivo, estudio histopatológico y/o prueba de 
intradermorreacción con polisacáridos purifi cados 
obtenidos de la fase micelial del hongo (prueba de 
González-Ochoa). El tratamiento de elección es el 
yoduro de potasio vía oral a razón de una a tres g, 
repartidos en tres tomas. Son también de utilidad los 
imidazólicos sistémicos y la terbinafi na durante tres a 
cinco meses. Se informan dos casos infantiles enfati-
zando en el reconocimiento clínico de las lesiones te-
gumentarias y las opciones terapéuticas disponibles, 
entidades poco comunes en nuestra práctica clínica 
diaria.
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ABSTRACT

Sporotrichosis is a uncommon subcutaneous disease 
in childhood; it’s a micotic infection produced by a 
mold of Sporothrix schenckii generally associated 
with small skin injuries that begins after contact with 
soil, hay, wood or decaying vegetation; sometimes 
scratches or bites of contaminated animals. Accord-
ing with amount of inoculum and host immunity, it´s 
classified in fixed cutaneous form, lymphocutane-
ous presentation and disseminated form. Diagnosis 
is made by it’s characteristic morphologycal skin le-
sions, supported by KOH examination and culture, 
histopathology analysis and sporotrichin skin test, 
when it´s possible The gold standard treatment for 
this mycosis is potassium iodine, 1-3 g in three doses; 
oral imidazol and terbinafi ne are also very eff ective. 
We present two infected children with emphasis in 
it´s typical clinic course and presentation and diff er-
ent terapheutic options available.

Key words: Subcutaneous micosis, sporotrichosis, in-
especifi c granulomatous reaction.
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INTRODUCCIÓN

La esporotricosis es la micosis granulomatosa sub-
cutánea (rara vez profunda) más frecuente en el 
mundo. De curso subagudo o crónico y casi siempre 
indolente, es producida por un hongo dimórfi co ubi-
cuo del complejo Sporothrix schenckii. Se considera 
un padecimiento ocupacional que afecta preferente-
mente a jóvenes adultos, en especial a amas de casa, 
alfareros, campesinos, fl oricultores, jardineros, labo-
ratoristas y mineros. El hongo habita en zonas tem-
pladas con temperatura promedio de 20-28 centígra-
dos y alta humedad relativa ambiental de 80 a 95%; 
se encuentra generalmente en forma de moho en la 
tierra, follaje, madera, paja o detritus vegetales pe-
netrando accidentalmente en la piel a través de una 
solución de continuidad, adquiriendo en los tejidos 
del hospedero su presentación característica levadu-
riforme. Se comunican casos adquiridos por picadu-
ras de insectos y mordeduras de roedores y mamífe-
ros que actúan como vectores pasivos, o alguna vez 
enfermos. En México, se reporta una frecuencia de 25 
al 33% de pacientes pediátricos, sin diferencia signi-
fi cativa de género, muchos de ellos con actividad ha-
bitual al aire libre en medios suburbanos y rurales. El 
objetivo principal de este trabajo es la comunicación 
de dos niños con la enfermedad enfatizando la iden-
tifi cación clínica del aspecto morfológico cutáneo de 
las lesiones y las diferentes posibilidades terapéuti-
cas disponibles, en particular, por considerarse una 
entidad poco conocida en nuestro medio.1-3

PRESENTACIÓN DE CASOS

CASO 1

Paciente masculino de 13 años de edad, estudiante 
y fl oricultor de ocupación que acude al Servicio de 
Dermatología del Hospital para el Niño del Institu-
to Materno-Infantil del Estado de México. En la ex-
ploración física presenta: dermatosis localizada en 

extremidad superior derecha afectando el aspecto 
antero-interno de brazo y antebrazo, caracterizada 
clínicamente por la presencia de varias placas cir-
culares y ovaladas bien definidas eritemato-des-
camativas de centro erosivo ulcerado cubierto por 
elementos costrosos de tinte amarillento, algunas 
de ellas corresponden a formaciones nodulares so-
breelevadas fi stulizantes dejando salir material se-
ropurulento a la expresión manual. Adquieren un 
trayecto linear ascendente, sin provocar sintomato-
logía evidente.

Se refi ere un tiempo de evolución de ocho sema-
nas, rápidamente progresivo. De manera previa, reci-
bió antibioticoterapia, amoxicilina-ácido clavulánico 
y antiinfl amatorio no esteroideo, así como ibuprofe-
no durante un mes sin resultado favorable (Figura 1).

En el interrogatorio intencionado no manifiesta 
antecedentes familiares patológicos de interés; sin 
embargo, afi rma haber sido mordido por una ardilla 
silvestre en el antebrazo cuando jugaba en el cam-
po abierto casi 3 meses antes. La herida traumática 
inicial, según comenta, no cursó hacia la mejoría a 
pesar de la frecuente aplicación de antisépticos y 
preparados antibióticos locales. Tras una semana, ex-
perimentó ulceración y escarifi cación, con emergen-
cia de nuevas lesiones tegumentarias isomórfi cas de 
menor tamaño, agrupadas y confl uentes experimen-
tando una distribución lineal hacia el brazo. Su curso 
asintomático, afebril, sin adenopatía satélite, ni ata-
que al estado general, lo que nos permitió hacer el 
diagnóstico presuncional de esporotricosis linfangíti-
ca. Los estudios generales de laboratorio (hemogra-
ma completo, química sanguínea de seis elementos, 
exudado faríngeo y examen de orina) no reportaron 
anormalidad de importancia.

Se efectuó examen directo con KOH al 20% sin 
encontrar estructuras fúngicas; no obstante, el cul-
tivo en medio de agar Sabouraud sencillo mostró el 
desarrollo de colonias membranosas de aspecto ce-
rebriforme y coloración blanco-amarillenta hacia el 

Figura 1. Lesiones nodogomosas lineares.

Figuras 2 y 3. Colonias cremosas blanquecinas en agar Sa-
bouraud; microscopia óptica, hifas y conidios en «durazno 
en fl oración».
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sexto día. A la microscopia óptica, se observaron hi-
fas delgadas y tabicadas con emergencia de conidió-
foros y pequeños conidios ovales y piriformes en el 
conocido patrón de «durazno en fl oración», hallazgo 
confi rmatorio de la entidad (Figuras 2 y 3).

Así se inició tratamiento con itraconazol vía oral 
a razón de 6 mg/kg/día durante cuatro meses hasta 
obtener la resolución de la actividad infl amatoria le-
sional y la curación micológica. Quedaron cicatrices 
retráctiles desfi gurantes residuales (Figura 4).

CASO 2

Se trata de un paciente masculino de nueve años 
de vida, oriundo y residente del sur del Estado de 
México, estudiante y campesino que colabora con el 
trabajo agrícola de sus padres. Presenta una derma-
tosis localizada en la cabeza involucrando la región 
submentoniana particularizada por la neoformación 
sobreelevada oval y bien delimitada, erosivo-erite-
matosa parcialmente cubierta por costras adheren-
tes marrón oscuras con salida eventual de material 
sanguinolento fétido y asintomática. Con tres meses 
de evolución, sin antecedentes familiares y persona-
les de importancia, niega intervenciones quirúrgicas 
y traumatismos previos. Los exámenes paraclínicos 
se reportan dentro de los parámetros normales. Se 
sospecha un granuloma a cuerpo extraño, posible ac-
tinomicosis cervicofacial incipiente o esporotricosis 
cutánea fi ja (Figura 5).

Frente a nuestra ignorancia diagnóstica se realizó 
biopsia escisional del tumor enviando la pieza rese-
cada al Departamento Hospitalario de Patología. Se 
notificó una intensa reacción inflamatoria linfohis-
tiocitaria con esosinófilos, neutrófilos y plasmoci-
tos dispersos en dermis media y profunda de patrón 
inespecífi co. La posibilidad diagnóstica de esporotri-
cosis cutánea fi ja nos llevó a realizar una prueba de 
intradermorreacción con esporotricina cuya lectura 
evidenció positividad.

De esta manera, tras la biopsia y eliminación par-
cial de la neoformación cutánea, el paciente fue tra-

tado con terbinafi na 500 mg al día durante tres me-
ses con curación clínica y micológica completa.

DISCUSIÓN

Descrita por Schenck hace más de 150 años, la es-
porotricosis es la micosis granulomatosa subcutánea 
más común en el mundo; la mayoría de los casos re-
portados provienen de Australia, India, México, Perú 
y Brasil. Se distinguen tres formas clínico-morfológi-
cas de presentación: cutáneo-linfangítica (hasta 64% 
de los pacientes), tegumentaria fi ja y excepcional-
mente la diseminada, en pacientes inmunodeprimi-
dos. La transmisión ocurre por pequeños traumatis-
mos cutáneos con astillas o espinas contaminadas, 
aunque se ha señalado que en 20% de los afectados 
es provocada por rasguños o mordeduras de algunos 
animales, como ardillas o gatos. Aún se desconocen 
los factores de virulencia del hongo; se ha propuesto 
que su contenido melánico y proteasas extracelula-
res inhiben la actividad de monocitos y macrófagos, 
además de unirse a la fi bronectina y colágeno dérmi-
co tipo III favoreciendo su diseminación hística. Pa-
ppas y cols. registran una zona de endemicidad en el 
Perú, alrededor de 60% de sus casos son menores de 
15 años de edad, en contraste con la publicación de 
Kusuhara y cols. que contabilizan sólo un 15%. La dis-
tribución lineal en patrón esporotricoide de la forma 
cutáneo-linfangítica a partir de un chancro inicial es 
un dato orientador para establecer el diagnóstico; la 
presentación tegumentaria fi ja con elementos nodu-
lares o gomosos fi stulizantes solitarios en cabeza o 
extremidades (para muchos una reinfección) repre-
senta una verdadera difi cultad diagnóstica. La proto-
colización de la esporotricosis infantil contempla la 
identifi cación detallada de las lesiones, su morfología 
y topografía corporal, antecedentes de traumatismos 
cutáneos y contacto con astillas, detritus vegetales, 

Figura 4. Secuelas cicatrizales, cinco meses después.

Figura 5. Lesión noduliforme en área submentoniana.
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espinas o follaje, sin olvidar la participación de vec-
tores activos o pasivos en su transmisión. El examen 
directo con hidróxido de potasio y cultivo del ma-
terial obtenido, el estudio histopatológico y la intra-
dermorreacción con esporotricina, son herramientas 
invaluables para establecer el diagnóstico correcto. 
Sin duda, el tratamiento de elección para los casos 
fi jos y linfangíticos es el yoduro de potasio, sin acti-
vidad antimicótica verdadera, pero con acción inmu-
noestimuladora muy efi ciente. Los imidazólicos ora-
les, ketoconazol, itraconazol o fl uconazol, así como 
la terbinafi na a dosis habituales son alternativas te-
rapéuticas que deben tomarse en consideración con 
respuesta favorable en término de tres a cinco meses 
de administración ininterrumpida.4-9

CONCLUSIÓN

La esporotricosis es una enfermedad infecciosa poco 
común en la población pediátrica; es importante con-
siderarla en nuestra práctica médica cotidiana, espe-
cialmente en aquellos niños que laboran en activida-
des agrícolas y están expuestos a traumatismos en la 
piel y al contacto con material vegetal contaminado. 
Tal como aconteció en nuestros casos presentados, la 
protocolización algorítmica del padecimiento conduce 
al diagnóstico certero y manejo terapéutico óptimo.10
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