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RESUMEN
Introducción: La esporotricosis subcutánea o profun-
da es producida por el hongo dimórfico Sporothrix
schenckii de curso subagudo o crónico; afecta piel y
linfáticos en forma de lesiones gomosas. Entre las for-
mas clínicas raras de esta micosis se encuentra la
esporotricosis tumoral o micetomatoide. A continua-
ción se presenta un caso de esporotr icosis
micetomatoide crónica con invasión medular, com-
promiso neurológico y derrame pleural bilateral. Caso
clínico: Masculino de 39 años, agricultor con antece-
dente de micosis profunda por Sporothrix schenckii en
región cervical no resuelta y sintomatología sensitiva
crónica en miembros pélvico. Ingresa por un síndrome
medular transverso de cinco días de evolución. Los
exámenes de laboratorio muestran leucocitosis, ane-
mia y VIH negativo. Citológico, citoquímico y cultivo
de líquido cefalorraquídeo normales. Biopsia con cam-
bios inflamatorios y resonancia magnética con inva-
s ión medular e inf i l t ración ósea. Discusión:  La
esporotricosis es la micosis profunda más frecuente; sin
embargo, la forma micetomatoide es rara, la cual se
presenta en menos de 4% de los casos, ésta se carac-
teriza por la presencia de varias lesiones inflamatorias
granulomatosas fistulizadas que pueden simular un
micetoma principalmente en extremidades inferiores,

Spinal cord invasion by a
mycetamatous sporotrichosis

ABSTRACT
Introduction: Subcutaneous or profound sporotrichosis
is caused by the dimorphic fungus Sporothrix schenckii.
It has a subacute or chronic course and involves skin
and lymphatic system with rubbery lesions. A rare
cl in ical var iety is  the mycetomatous or tumoral
sporotr ichosis .  We present a case of chronic
mycetomatous sporotrichosis with spinal invasion,
neurological involvement and bilateral pleural effusion.
Clinical case: A 39-year-old farmer with history of non-
healed cervical profound mycosis caused by sporothrix
schenckii had chronic sensitive symptoms in pelvic
l imbs and developed a spinal cord transverse
syndrome of f ive days duration. Laboratory tests
showed leukocytosis, anemia and a negative HIV test.
Cerebrospinal fluid (CSF) cytological and chemical
aspects were normal and the CSF culture was
negative. The biopsy showed inflammatory changes
and the MRI spinal invasion and bone infi ltration.
Discussion: Sporotrichosis is the most common profound
mycosis ,  but the mycetomatous var iety is  rare,
occurring in less than 4% of sporotrichosis cases. It is
characterized by the presence of several inflammatory

CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN

La esporotricosis subcutánea o profunda es pro-
ducida por el hongo dimórfico Sporothrix schenckii
de curso subagudo o crónico; afecta piel y linfáticos
en forma de lesiones gomosas. Entre las formas clíni-
cas raras de esporotricosis figuran la micetomatoide
o tumoral caracterizada por la presencia de va-
rias lesiones inflamatorias granulomatosas
fistulizadas sobre una región determinada del te-
gumento. A continuación se presenta un caso de
esporotricosis micetomatoide crónica con inva-
sión medular, compromiso neurológico y derrame
pleural bilateral debido a su baja frecuencia y gra-
vedad de las lesiones.1

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 39 años valorado en urgen-
cias en febrero del 2009 por padecer sintomatología
sensitiva caracterizada por parestesias en miembros
pélvicos de varios años de evolución; cinco días pre-
vios a su ingreso presenta paraplejía, disfunción de
esfínteres y disnea. Tiene el antecedente de haber
padecido micosis profunda detectada hace 13 años
para la cual se le indicó tratamiento el cual abandonó.

Residente de Barrosa, Municipio de Hueyapan de
Ocampo Ver., oficio agricultor, soltero, comenta que
en ocasiones dormía en el piso, caminaba descalzo y
cargaba leña sin camisa. Se niegan enfermedades
crónicas o algún otro antecedente de importancia.
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lo cual contrasta con este paciente que presentó las
lesiones en la región dorsal. Se han descrito pocos
casos de micosis profundas asociadas a invasión
medular.

Palabras clave: Esporotricosis, itraconazol, médula
espinal, micetomatoide, paraplejía.

granulomatous fistul ized lesions that can simulate
a mycetoma principally involving the lower limbs, a
feature that contrasts with our patient because his
lesions were in the dorsal region. There have been few
cases of profound mycosis associated to spinal invasion
described on the literature.

Key words: Itraconazol, mycetomatous, paraplegia,
spinal cord, sporotrichosis.

Inicia con debilidad motora en pierna derecha
afectando posteriormente la pierna izquierda desa-
rrollando paraplejía, encopresis, incontinencia urina-
ria y fiebre. A la exploración física no hay alteracio-
nes de las funciones mentales superiores ni de
función neurocraneal, fondo de ojo normal, fuerza
5/5 en miembros superiores y 0/5 en inferiores, reflejos
osteotendinosos + en miembros superiores, paraplejía
con reflejos osteotendinosos ++ en miembros inferio-
res, nivel sensitivo en T6-T7 bilateral afectando sensibi-
lidad superficial y profunda integrándose síndrome
medular transverso. Babinsky bilateral. Funciones
cerebelosas normales y signos meníngeos negativos.
Tensión arterial 125/86 mmHg, frecuencia cardiaca
94 x min, frecuencia respiratoria 19 x min tempera-
tura 38.2 °C. Se escuchan estertores crepitantes
subescapulares bilaterales, sin signos de condensa-
ción a la percusión, ruidos cardiacos rítmicos, no
hay soplos en cuello, abdomen blando ligeramente
distendido, peristalsis presente, tiene sonda Foley.
Se observan lesiones en la región dorsal alta, con
múltiples ulceras con secreción serosanguinolenta,
filante que es fácil de obtener a la presión (Figura
1). Los exámenes de laboratorio muestran leucocitos
15,005 X mm3, hemoglobina 9 g/dL, glucemia 118 mg/
dL, VIH negativo. Estudio de líquido cefalorraquídeo:
57 mg de glucorraquia, 29 mg de proteína, LDH
50 unidades, leucocitos 0, cultivo de bacterias
negativo, tinción de Gram no se observan cocos ni
bacilos, tinción con tinta china negativa, tinción de
BAAR negativa. Biopsia de lesión sólo reporta cambios
inflamatorios, no se encontraron granos. Se realizó
cultivo de la lesión aislando Sporothrix Schenckii. Se
realiza resonancia magnética que muestra invasión
de tejido blando, infiltración medular y derrame
pleural (Figuras 2 y 3). Con los datos anteriores se diag-
nosticó esporotricosis micetomatoide. Fue maneja-
do en hospitalización con antimicóticos, yoduro de
potasio, metilprednisolona, gabapentina y medidas
generales; sin embargo, no recuperó función autóno-
ma, motora o sensitiva. Se agregaron antibióticos de

amplio espectro por haber infección bacteriana agre-
gada por un cultivo Staphylococcus coagulasa negati-
vo en la secreción de las heridas. Fue egresado por
alta voluntaria ante la no mejoría del cuadro.

DISCUSIÓN

La esporotricosis es la micosis profunda más
frecuente y menos grave, se caracteriza por una
evolución subaguda y crónica de lesiones
nodulares, verrugosas o ulcerativas. Es consecuen-
cia de la inoculación traumática del hongo dimórfico
Sporothrix Schenckii o por inhalación de esporas.2

Fue descrita por Benjamin Schenck en 1898 cuan-
do fue estudiante en el Hospital Johns Hopkins, en
1900 Hektoen y Perkins clasifican al agente etiológico
como Sporothrix schenckii, aislándolo de una mues-
tra aspirada de una lesión en un paciente.3 El hongo
se encuentra ampliamente distribuido en la natura-
leza y puede ser encontrado en suelos en conjunto

     1.   Figura 1. Lesiones por Sporothrix schenckii en tejido blando a
nivel cervicodorsal con presencia de secreciones sanguinolentas.
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con plantas en descomposición y agua. En México se
ha encontrado con mayor frecuencia en la región
central del país (Ciudad de México, Estado de Méxi-
co, Puebla, Guanajuato, Jalisco, Hidalgo, Veracruz,
Michoacán, Oaxaca y San Luis Potosí).4

Debido a los factores que promueven el crecimien-
to y la viabilidad del hongo (humedad y residuos or-
gánicos) personas como campesinos, floricultores,

trabajadores forestales, pescadores, cazadores, mi-
neros y albañiles tienen mayor riesgo de infección.
Igualmente se han descrito casos relacionados con
exposición vacacional, personal de laboratorio y trans-
misión zoonótica de animales salvajes y domésticos,
especialmente gatos. Se ha descrito mayor frecuen-
cia en individuos de sexo masculino; sin embargo, la
esporotricosis puede afectar a individuos de todas
las edades y de ambos géneros. Con respecto a la
topografía se ha observado que las lesiones apare-
cen con más frecuencia en extremidades (75%) se-
guida de cara (10%) y tronco (6%) como en el caso de
este paciente.5

Las formas clínicas son: linfangítica, cutánea fija,
cutánea diseminada, pulmonar, osteoarticular y otras
formas raras; entre éstas figuran la micetomatoide
o tumoral, la cual según Macotela-Ruiz, et al. se pre-
senta en menos de 4% de los casos.6

La esporotricosis micetomatoide se produce de-
bido a la presencia de múltiples inoculaciones que
son origen de varios cordones nodosos que se acom-
pañan de fenómenos de linfaestasis, aumento de
volumen de la región, ulceraciones y fibrosis, asimis-
mo, se caracteriza por la presencia de varias lesio-
nes inflamatorias granulomatosas fistulizadas que
pueden simular un micetoma principalmente en ex-
tremidades inferiores como lo comunicó Vázquez en

gu    3  gu   Figura 3. Figura 3. Resonancia magnética T2 corte axial con derrame pleural
bilateral, apreciándose líquido hiperintenso.

    ra  g   Figura 2. Resonancia magnética. AA. Secuencia T2 con lesiones hiperintensas óseas y de médula espinal a nivel D5-D7. B. Secuencia T1
contrastada con gadolinio que muestra realce de las lesiones óseas y de la médula espinal, así como de las lesiones de tejido blando.
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su caso, lo cual contrasta con este paciente que pre-
sentó las lesiones en la región dorsal.7-9

Con lo que respecta a la invasión medular por
esporotricosis no encontramos casos reportados en
la literatura; sin embargo, en otras micosis profun-
das como lo es el micetoma existen casos de inva-
sión medular similares a éste; en dichas publicacio-
nes se menciona que el compromiso craneal y cervical
es raro, por lo cual la importancia de reportar este
caso; aunado a esto estudios de imagen como la
tomografía computada, revelan que las lesiones ca-
racterísticas son lesiones extensas de tejido blando
asociadas con destrucción o infiltración ósea.10 Se-
gún Arbab, et al.11 la manifestación neurológica más
frecuente fue la paraplejía en sus dos casos reporta-
dos de micetoma intramedular, sintomatología que
también se presentó en nuestro paciente.

Debido a la variedad de formas clínicas existen
diversos diagnósticos diferenciales entre los que fi-
guran Leishmaniasis, micetoma por Nocardia,
cromomicosis, tuberculosis, rosácea, enfermedades
granulomatosas no infecciosas, psoriasis y otras más.

El estándar de oro para el diagnóstico de
esporotricosis es el aislamiento de Sporothrix
schenckii en medios para hongos como Agar
Sabouraud. Otro método que se ha utilizado es la
intradermorreacción o prueba de la esporotriquina;
sin embargo, esta prueba posee la desventaja de
brindar frecuentemente falsos positivos y, por lo
tanto, ha caído en desuso. Actualmente la prueba de
ELISA para esporotricosis es una herramienta
diagnóstica útil, sobre todo, cuando se requiere de
un diagnóstico rápido en formas diseminadas,
atípicas y para todos aquellos casos que han brinda-
do resultados negativos por los métodos diagnósti-
cos micológicos convencionales, brindando hasta 90%
de sensibilidad. A pesar de esto, DaRosa y Mahajan
reportaron que el tiempo de evolución de las lesio-
nes al momento del diagnóstico es variable con ran-
go de siete días a 15 años con una media de cinco
meses y 1.13 años, respectivamente.12-15

Existen diversos esquemas terapéuticos para el
tratamiento de la enfermedad, el yoduro de potasio
fue el primer fármaco que mostró resultados exitosos;
sin embargo, por sus efectos adversos como irrita-
ción gástrica, sabor metálico, hipotiroidismo,
yododerma, yodismo y náuseas, se ha reemplazado
por otros fármacos. Actualmente los azoles son los
medicamentos usados con mayor frecuencia; de to-
dos ellos Sporothrix schenckii muestra mayor suscep-
tibilidad hacia el itraconazol que posee como princi-
pal ventaja rápida absorción y amplia distribución en

piel, cabello, uñas y tejido celular subcutáneo. Pue-
de ser usado de forma continua a dosis de 200 mg/
día o a manera de pulsos a dosis de 200-300 mg/día
una semana al mes, ambos esquemas usados hasta la
curación clínica, sin embargo el último sólo se reco-
mienda para esporotricosis cutáneas.16-19

CONCLUSIÓN

En todo paciente con síntomas neurológicos
medulares y lesiones cutáneas asociadas se debe so-
licitar resonancia magnética para valorar una posi-
ble invasión, de igual forma se debe hacer cultivo para
dar el tratamiento antibiótico o antimicótico depen-
diendo del microorganismo aislado haciendo hinca-
pié al paciente para que lleve a buen término su tra-
tamiento asegurándose el médico que se ha
erradicado la micosis profunda y de esta forma evi-
tar complicaciones crónicas como en este caso.
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FE DE ERRATA

Al volumen 11, número 1, ENERO-FEBRERO de 2010 pág. 82

En el artículo titulado “Epidemiología clínica de la epilepsia” de los doctores García Pedroza F,*
Millán R,** Peñaloza Y***

En la parte baja, en cargos e instituciones de los autores, donde:

Dice:
* Neuroepidemiología del Instituto de la Comunicación Humana, CNR.
** Servicio de Neurología del Hospital General del ISSSTE, Zacatecas, Zac.
*** Laboratorio de Procesos Centrales de la Audición del Instituto de la Comunicación Humana,

CNR.
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