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Esporotricosis sistémica: comunicación de un caso y revisión bibliográfica

Caso clínico
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En 1898, Benjamín Schenk la describió por 
primera vez como un “absceso subcutáneo 
refractario, producido por un hongo, quizás 
relacionado con Sporotricha”. Dos años después, 

Hektoen y Perkins lo denominaron S. schenckii.1,2

Este hongo es de distribución mundial, pero es 
más frecuente en Asia, África, Oceanía y América. En 
el Continente Americano, Brasil, los países de Cen-
troamérica, Colombia y México son las naciones con 
mayor incidencia de esta micosis.3,4

La esporotricosis linfocutánea es la variedad clíni-
ca más frecuente (75% de los casos) y en México, los 
rangos varían de 68.9 a 82%.4-6
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RESUMEN

La esporotricosis es una enfermedad cutánea producida por Sporothrix schenckii. Cuando infecta al humano pueden aparecer diversos 
síndromes clínicos y manifestarse en sus dos variedades: cutánea y extracutánea; esta última se distingue por afección articular, pulmo-
nar y diseminada. Se comunica el caso de una mujer de 78 años de edad con esporotricosis sistémica. Acudió al servicio médico con 
antecedentes de disnea progresiva, tos productiva, fiebre de tres semanas de evolución y lesiones dérmicas.
Palabras clave: Sporothrix schenckii, esporotricosis diseminada, micosis cutánea, diagnóstico. 

ABSTRACT

Sporothrix schenckii is a dimorphic fungi, that infects humans and it presents in a variety of clinical syndromes which can be grouped in 
two forms: cutaneous and extracutaneous, including affection in articular, pulmonary and disseminated form. We report the case of a 78 
year-old female patient, with systemic sporotrichosis, who was admitted to the hospital because of progressive dyspnea, productive cough, 
fever and cutaneous lesions.
Key words: Sporothrix schenckii, disseminated extracutaneous sporotrichosis, cutaneous mycosis, diagnosis. 

La forma diseminada o sistémica es rara. Por lo 
general, la padecen los pacientes con algún grado de 
inmunosupresión.7 

comunicación del caso

Paciente femenina de 78 años de edad que acudió con 
antecedentes de disnea progresiva, tos productiva y 
fiebre no cuantificada de tres semanas de evolución.

Se diagnosticó con lepra lepromatosa 40 años antes, 
recibió tratamiento hasta hace 10 años con respuesta 
satisfactoria. En los últimos tres años se prescribieron 
glucocorticoides y talidomida por probables “reaccio-
nes leprosas”. 

Hipertensa en tratamiento, colocación de prótesis de 
cadera derecha 30 años antes. 

Caída de su propia altura hacía tres años, excoriación 
del labio superior que evolucionó a la formación de un 
nódulo cubierto por costra serohemática y aparición de 
lesiones similares en la cara, el tronco y los brazos.

Se hospitalizó tres semanas previas por neumonía; 
estuvo en tratamiento con antimicrobianos sin mostrar 
mejoría.

Tensión arteria: 196/110 mmHg, frecuencia car-
diaca: 120 por minuto, frecuencia respiratoria: 24 por 
minuto y temperatura de 37.0°C.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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A la exploración física se observó palidez te-
gumentaria, distensión yugular grado III, reflujo 
hepatoyugular, sin adenopatías, hipoventilación y es-
tertores finos en ambos campos pulmonares, precordio 
arrítmico, abdomen con edema en la pared (doloroso 
a la palpación en hipocondrio y flanco derecho), sin 
visceromegalias, extremidades superiores con dificul-
tad para realizar maniobras de pinza y puño, rodillas 
con edema, eritema e incremento de la temperatura 
y dolor al movimiento, acortamiento de las falanges 
distales del pie izquierdo, edema de ambas piernas y 
pulsos periféricos disminuidos. 

En la piel se detectaron pústulas, nódulos, placas 
eritematosas y escamosas diseminadas en la cara, el 
tronco y los brazos (figuras 1 y 2).

Se obtuvieron muestras de las lesiones de la cara, 
material de broncoscopia y líquido sinovial de ambas 
rodillas. Los resultados obtenidos con la tinción de 
PAS demostraron levaduras 1 x campo (figura 3), las 
tinciones de Gram y de Ziehl Neelsen fueron negati-
vas, en los cultivos micológicos se aisló S. schenckii.

Figura 1.  Pústulas, nódulos y placas eritematoescamosas que 
varían de 0.5 a 3 cm de diámetro en la cara.

Figura 2. Se observan lesiones, nódulos y placas eritematoesca-
mosas en el tórax.

Figura 3. Levadura PAS positiva en forma de “puro” dentro del 
macrófago.

Se diagnosticó esporotricosis diseminada, síndro-
me de insuficiencia cardiaca y fibrilación auricular. 
Se inició el tratamiento con furosemida, digoxina 
y anfotericina B. La paciente mostró mejoría de las 
lesiones dérmicas; sin embargo, tuvo complicaciones 
en la función respiratoria, progresó a insuficiencia 
orgánica múltiple y falleció.

DISCUSIÓN

La esporotricosis, considerada enfermedad ocupa-
cional,8 es una de las micosis cutáneas y subcutáneas 
más frecuentes ocasionada por Sporothrix schenckii. 
Afecta la piel y los conductos linfáticos; es raro que se 
disemine a otros órganos como los huesos, músculos, 
pulmones, senos paranasales, ojos, conducto gastro-
intestinal, hígado, bazo, páncreas, tiroides y sistema 
nervioso central.1

Sporothrix schenckii es un hongo dimorfo de 3 a 5 
µm que tiene dos fases de crecimiento: la parasitaria 
o tisular, en la que se observan levaduras en forma 
redonda u ovalada “cigarro o puro” (figura 3) o cuer-
pos asteroides (Splendore Heoppli); y la fase micelar 
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o saprofita caracterizada por filamentos delgados, 
septados y conidias con su peculiar agrupación.4

La infección ocurre por implantación del hongo 
dentro de la piel, por medio de traumatismos, heridas 
o daño tisular (espinas, navajas, picaduras de insecto, 
rasguños o mordidas de gatos, perros, armadillos o 
roedores)8 y con frecuencia se relaciona con linfan-
gitis. Es raro que la inhalación de conidias ocasione 
infección pulmonar.

Los factores determinantes para padecer la enfer-
medad son: tamaño del inóculo, respuesta inmunitaria 
del huésped, profundidad del traumatismo y toleran-
cia térmica del agente causal.9

 Sus formas de clasificación clínica son: esporo-
tricosis cutánea linfangítica y esporotricosis cutánea 
fija; esporotricosis diseminada, limitada a la piel y 
extracutánea o sistémica.10,11

Esporotricosis cutánea

Linfangítica

Inicia con una pápula indurada que aparece de siete 
a 30 días después de la inoculación; se forma un nó-
dulo subcutáneo que progresa a absceso y se ulcera; 
es concomitante con adenopatía regional y nódulos 
a lo largo de los vasos linfáticos. Los pacientes no 
manifiestan síntomas sistémicos.9

Fija

Se distingue por placas verrucosas induradas, 
ocasionalmente úlceras, se localizan con mayor 

frecuencia en la cara, el cuello, el tronco y las ex-
tremidades.9

Esporotricosis diseminada

Limitada a la piel

No daña las estructuras internas, su aparición ocurre 
por diseminación hematógena o autoinoculación 
simultánea a uno o varios sitios de la piel.10,11

Sistémica

Los signos y síntomas clínicos, con la diseminación 
hematógena del sitio de inoculación primaria, son: 
fiebre, malestar general, anorexia, pérdida de peso, 
dolor y deformidad articular. Se relaciona con estados 
de inmunodeficiencia del huésped, como desnu-
trición, cáncer, sarcoidosis, diabetes, alcoholismo, 
terapia inmunosupresora, SIDA, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, entre otras.4,9,12

La afectación ósea es la más común, suele ser des-
tructiva y vincularse con lesiones osteolíticas (figura 
4), periostitis, tenosinovitis, síndrome del túnel del 
carpo, artritis mono o poliarticular (rodillas, muñecas 
y codos).1

La forma pulmonar implica dos patrones de 
hallazgos radiográficos: cavitación crónica y ade-
nopatías primarias traqueobronquiales e hiliares4 

(figura 5).
El diagnóstico diferencial de la esporotricosis 

diseminada (lesiones cutáneas, articulares y pulmo-

Figura 5. Radiografía de tórax que muestra adenopatías parahi-
liares.Figura 4. Erosiones osteolíticas en ambas rodillas.
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nares) debe hacerse con: tuberculosis, micobacteriosis 
atípicas, lepra, leishmaniasis, coccidioidomicosis, 
blastomicosis, nocardiosis y sífilis.3,9,11,13,14

En esta paciente, el principal diagnóstico diferen-
cial fue un estado reaccional tipo II (eritema nodoso 
leproso), el cual ocurre en 50% de los casos con lepra 
lepromatosa y lepromatosa dimorfa; es mediado 
por complejos inmunitarios y suele acompañarse 
de fiebre, malestar general, mialgias, artralgias y la 
aparición de nódulos.15,16

En 77% de los pacientes con lepra lepromatosa se 
han reportado alteraciones reumatológicas, princi-
palmente poliarticulares y simétricas.16

El tratamiento de la esporotricosis depende de 
la forma de manifestación: la variedad cutánea 
se trata con yoduro de potasio, la linfocutánea, 
osteoarticular y los pacientes seronegativos con 
itraconazol o fluconazol y la forma diseminada con 
anfotericina B.

Comentario final

El caso clínico de esporotricosis diseminada sis-
témica que padeció la paciente es poco común. 
El diagnóstico se integró por los antecedentes de 
traumatismo, lesiones típicas de evolución cróni-
ca, afectación de grandes articulaciones, hallazgos 
de adenopatías hiliares, observación directa de 
levaduras redondas de forma clásica (“puro”) y 
aislamiento de S. schenckii de las lesiones cutáneas, 
articulares o por broncoscopia. Es rara la forma 
diseminada o sistémica de la esporotricosis y, por 
lo general, la manifiestan los pacientes con cierto 
grado de inmunosupresión. Tal situación pudo ser 
factor determinante en la paciente, ya que estuvo 
sometida a tratamiento con glucocorticoides en los 
últimos tres años.
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