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Casos clínicos de interés especial
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Resumen

INTRODUCIÓN: La esporotricosis es la micosis subcutánea más frecuente en México 
y es considerada endémica. Un tercio de los casos ocurre en menores de 15 años, 
siendo la forma clínica linfocutánea la más prevalente, seguida de la cutánea fija. La 
transmisión suele ser a través de traumatismos con material contaminado. 
PRESENTACIÓN DEL CASO: lactante masculino de 1 año 5 meses de edad, previamente 
sano que presentó una dermatosis localizada en cara anterior de muslo izquierdo de 2 
meses de evolución. Recibió 3 esquemas antibióticos de forma consecutiva sin mejoría. 
El cultivo de secreción de la úlcera confirmó la presencia de Sporothrix schenkii, la 
biopsia mostró una reacción granulomatosa crónica con la presencia de cuerpos aste-
roides. Se estableció el diagnóstico de esporotricosis cutánea fija. Se inició tratamiento 
con yoduro de potasio (tratamiento de elección), el cual se suspendió debido a los 
afectos adversos gastrointestinal que presentó el paciente; continuo tratamiento con 
terbinafina a dosis de 62.5 mg/día, la respuesta fue pobre, siendo necesario incrementar 
la dosis a 125 mg/día, logrando la remisión total en 3 meses. Presentó una recaída 4 
meses después, recibió nuevamente tratamiento. El paciente continuo en seguimiento 
por 12 meses sin reactivación de la enfermedad. 
CONCLUSIONES: Se debe considerar la esporotricosis dentro del diagnóstico di-
ferencial ante un paciente pequeño con una lesión fija ulcerada que no responde a 
tratamiento antibiótico. Establecer el diagnóstico con precisión e iniciar tratamiento 
oportuno y adecuado permitirá evitar las morbilidades de un diagnóstico tardío y tomar 
las medidas preventivas y de control para limitar su propagación. 
PALABRAS CLAVE: esporotricosis cutánea fija, Sporothrix schencki, lactante, zoonosis.

Abstract 

INTRODUCTION: Sporotrichosis is the most common subcutaneous mycosis in 
Mexico and is considered endemic. One-third of cases occur in children under 15 years 
old, with the lymphocutaneous form being the most prevalent, followed by the fixed 
cutaneous form. Transmission is usually through trauma with contaminated material.
CASE PRESENTATION: A previously healthy 1 year and 5 months old infant presented 
with a localized dermatosis on the anterior aspect of the left thigh of 2 months of 
evolution. He received 3 antibiotic regimens consecutively without improvement. The 
culture of ulcer secretion confirmed the presence of Sporothrix schenkii, the biopsy 
showed a chronic granulomatous reaction with the presence of asteroid bodies. The 
diagnosis of fixed cutaneous sporotrichosis was established. Treatment with potassium 
iodide (the treatment of choice) was initiated, which was discontinued due to the ad-
verse gastrointestinal effects that the patient presented; treatment with terbinafine at a 
dose of 62.5 mg / day was continued, the response was poor, making it necessary to 
increase the dose to 125 mg / day, achieving total remission in 3 months. He relapsed 
4 months later and received treatment again. The patient continued follow-um fot 12 
months without reactivation of the disease.
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INTRODUCCIÓN

La esporotricosis es una infección granuloma-
tosa subaguda o crónica causada por hongos 
termodimórficos del género Sporothrix. Se dis-
tribuye mundialmente, con una alta incidencia 
en Latinoamérica, especialmente en Brasil, Perú 
y México, donde es la micosis subcutánea más 
frecuente1,2. La esporotricosis ocurre en todas 
la edades, pero en áreas endémicas afecta pre-
dominantemente a niños y adolescentes3,4. La 
transmisión ocurre mayormente por inoculación 
traumática del hongo en la piel o tejido celular 
subcutáneo con material vegetal o tierra conta-
minada, aunque existen otras rutas alternativas 
de transmisión1,2,5. La transmisión zoonótica a 
través de rasguños de animales infectados, (prin-
cipalmente gatos), se ha reportado con mayor 
frecuencia en las últimas décadas5,6.

La actual clasificación clínica de la esporotricosis 
la divide en 4 variedades: cutánea, de membra-
nas mucosas, sistémica e inmunorreactiva1,7. 
La presentación linfocutánea es la más común, 
seguida de la cutánea fija. Los sitios predomi-
nantemente afectados son las extremidades 
superiores y el rostro2,7,8. 

La esporotricosis cutánea fija ocurre en el sitio 
de inoculación sin diseminación linfática, ca-
racterizándose por un chancro de inoculación, 

y ocasionalmente como una placa infiltrada 
eritematosa, una gran úlcera o una lesión verru-
gosa, lo que puede llevar a diagnósticos erróneos 
como tuberculosis cutánea, infecciones bacte-
rianas o micobacteriosis atípicas1,8-11.

El diagnóstico se confirma mediante el aisla-
miento del hongo por cultivo, considerado 
el estándar de oro. El estudio histopatológico 
contribuye al diagnóstico, y se caracteriza por 
la presencia de granulomas supurativos; con tin-
ciones especiales los elementos fúngicos pueden 
estar presentes en forma de levaduras. Recien-
temente se han desarrollado varias técnicas de 
secuenciación de PCR para la identificación 
genotípica1,2,12,13.

El itraconazol se considera el tratamiento de 
elección por su eficacia, seguridad y conveniente 
posología1,7. En México, y otros países, el yoduro 
de potasio también es ampliamente utilizado 
debido a su bajo costo y eficacia clínica en corto 
tiempo8,13-15. La terbinafina es una alternativa en 
pacientes con contraindicaciones a los anterio-
res, especialmente en pacientes muy pequeños 
o que padecen otras comorbilidades1,13.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Lactante masculino de 1 año 5 meses de edad, 
originario y residente de la comunidad rural 

CONCLUSIONS: Sporotrichosis should be considered in the differential diagnosis of 
a young patient with a fixed ulcerated lesion that does not respond to antibiotic treat-
ment. Establishing an accurate diagnosis and initiating timely and appropriate treatment 
will prevent the morbidities of a late diagnosis and implement preventive and control 
measures to limit its spread. 
KEYWORDS: fixed cutaneous sporotrichosis, Sporothrix schenckii, infant, zoonosis.
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na micobacteriosis atípica. El hemograma, la 
velocidad de sedimentación globular y la pro-
teína C reactiva se reportaron dentro de rangos 
normales. El cultivo en medio agar Sabouraud 
simple obtenido del exudado de la lesión con-
firmó la presencia de Sporothrix schenckii. El 
estudio histopatológico de un fragmento de piel 
ulcerada mostró un infiltrado granulomatoso 
crónico difuso localizado en la dermis reticular 
y profunda, compuesto por linfocitos, histiocitos, 
histiocitos epitelioides y algunas células gigantes 
multinucleadas (Figura 2a y 2b). Con la tinción 
de PAS, se evidenció la presencia de cuerpos 
asteroides (Figura 3). 

Con el cuadro clínico, los hallazgos histopa-
tológicos y el cultivo positivo se estableció el 
diagnóstico de esporotricosis cutánea fija. Se 
inició tratamiento con yoduro de potasio (3 mg/
kg/día) pero fue suspendido por efectos adversos 
gastrointestinales, como náusea, vómito e hipo-
rexia. Se sustituyó por terbinafina (62.5 mg/día), 
pero dos semanas después apareció una segunda 
úlcera pequeña en la parte inferior de la placa, 
por lo que la dosis de terbinafina se aumentó a 
125 mg/día. 

Congregación de la Cruz, Apaseo el Alto, Gua-
najuato, México. Sin antecedentes patológicos 
relevantes y con esquema de vacunación com-
pleto. Acudió a consulta por una dermatosis en 
cara anterior de muslo izquierdo con dos meses 
de evolución. Inició como una pápula eritema-
tosa no pruriginosa (similar a piquete de insecto) 
que evolucionó a un nódulo y posteriormente a 
una úlcera en un par de semanas. 

Fue atendido inicialmente en su centro de sa-
lud donde recibió tratamiento antibiótico oral 
con amoxicilina más clavulanato (40 mg/kg/día 
por 7 días), loratadina (2.5 ml cada 12 horas) e 
hidrocortisona en crema 1% dos veces al día 
por 15 días. Durante dicho tratamiento, la úl-
cera aumentó de tamaño y aparecieron lesiones 
pápulo-nodulares circundantes que confluyeron 
en una placa única. 

El paciente recibió un segundo tratamiento con 
dicloxacilina (30 mg/kg/día por 10 días) y beta-
metasona, más ácido fusídico tópico 2 veces al 
día por 10 días. Sin mejoría, se instauró un tercer 
esquema con ceftriaxona (500 mg intramuscular 
por 5 días). No presentó fiebre, mal estado ge-
neral ni síntomas sistémicos; solo prurito leve y 
posteriormente dolor discreto. 

A su ingreso el paciente presentaba una placa 
única eritemato-indurada, de 7 cm de diámetro, 
formada por varias lesiones pápulo-nodulares 
confluentes y una úlcera central profunda con 
bordes eritematosos cubierta por una costra 
amarillenta gruesa (Figura 1). No se detectaron 
adenomegalias ni otros signos sistémicos. Se 
negó antecedente de traumatismo previo en 
zona afectada. Los familiares informaron que la 
paciente jugaba frecuentemente al aire libre en 
contacto con tierra, plantas y animales, en un 
entorno rural. 

Se estableció como posibles diagnósticos una 
micosis subcutánea (esporotricosis cutánea 
fija, micetoma o granuloma tricofítico) vs algu-

Figura 1. Placa eritemato-indurada, formada por lesio-
nes pápulo-nodulares confluentes y una úlcera central 
profunda cubierta de una costra amarillenta gruesa.
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úlcera aún estaba cubierta por costra gruesa 
amarillenta (figura 4). Tres meses después, la 
lesión se encontraba inactiva, con diminución de 
eritema y la induración, y con cicatrización atró-
fica en las zonas ulceradas (figura 5). Se continuó 
el tratamiento por un mes adicional, con lo cual 
desapareció la induración, el eritema era míni-
mo, con hiperpigmentación post-inflamatoria y 
mejoría de la cicatriz atrófica (figura 6). 

Cuatro meses después de finalizar el tratamiento 
antimicótico, el paciente presentó reactivación 
de la lesión con aparición de 2 pequeños nódulos 
eritematosos ulcerados con costra serohemática 
en la superficie. Se reinició tratamiento con ter-
binafina 125 mg/día durante un 1 mes, logrando 
la remisión de la lesión. El paciente continuó en 
seguimiento médico durante los siguientes 12 
meses sin reactivación de la enfermedad. 

DISCUSIÓN

La esporotricosis en la edad pediátrica es rara 
en la mayoría de los países, y su prevalencia 

Figura 2. A.Estudio de histopatología muestra un in-
filtrado granulomatoso crónico difuso localizado en 
dermis reticular y profunda. B. Infiltrado compuesto 
por linfocitos, histiocitos, histiocitos epitelioides y 
algunas células gigantes multinucleadas.

A

B

Figura 3. Con tinción de PAS se puso de manifiesto 
la presencia de cuerpo asteroide.

A las 6 semanas, la lesión se mantenía del mismo 
tamaño, pero con menor induración y remisión 
parcial de las lesiones pápulo-nodulares; la 

Figura 4. Después de 6 semanas de tratameinto 
antimicótico, la lesión presentaba menor eritema e 
induración, la úlcera aún estaba presente.
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casos, y predomina en pacientes escolares, con 
una media de edad de 9-10 años. Cerca del 85% 
de los casos se observan en residentes de zonas 
rurales o suburbanas14. Los estados con mayor 
número de casos reportados son la Ciudad de 
México, Puebla, Jalisco, Michoacán y Guanajua-
to2,7,8. Toriello y cols. reportaron una amplia serie 
de casos de esporotricosis en México a través de 
una revisión sistemática de artículos publicados 
entre 1914 y 2019, con un total de 2,762 casos; 
dentro de estos, 66 correspondieron al estado de 
Guanajuato7. Presentamos un nuevo caso con 
localización en Guanajuato, que se suma a los 
previamente reportados. 

El caso que presentamos es de especial interés, 
ya que, si bien existen numerosos reportes de 
esporotricosis en la edad pediátrica, su presen-
tación en lactantes es extremadamente rara, 
con pocos casos documentados en la literatura. 
Tlougan y cols. reportaron un caso de esporotri-
cosis neonatal en un paciente de 3 semanas de 
edad, siendo el paciente más joven descrito en 
la literatura hasta la fecha16. 

Por su parte Song y cols, documentaron la serie 
más grande de casos de esporotricosis en lac-
tantes, con 15 casos en lactantes menores de 
10 meses, todos residentes de zonas rurales en 
China17.

La forma de presentación clínica depende de la 
respuesta inmune del hospedero y de la cepa 
implicada. Diversos estudios han señalado que 
la forma cutánea fija es la presentación más 
frecuente en la edad pediátrica, con predomi-
nio en el rostro13,18. Yao y cols. en un estudio 
retrospectivo de 704 casos pediátricos en China, 
reportaron que el 86% de los casos presentaron 
la forma cutánea fija, siendo significativamente 
más frecuente en el grupo de menor edad (0-6 
años)13. Los autores proponen que los niños tie-
nen una respuesta inmunológica más eficiente 
que cambia con la edad, lo que explicaría por 
qué las lesiones suelen ser limitadas y la forma 

Figura 5. Tres meses después de tratamiento, la lesión 
estaba inactiva, con cicatrización atrófica.

Figura 6. Al finalizar tratamiento (4 meses), presen-
taba solo eritema mínimo e hiperpigmentación post-
inflamatorio.

exacta no se conoce con certeza5. Sin embargo, 
en varios países de Latinoamérica, incluyendo 
México, sigue siendo un padecimiento relevante, 
ya que se considera una enfermedad endémica 
y ocupa el primer lugar dentro de las micosis 
subcutáneas2 . 

En México, la esporotricosis en la edad pediátri-
ca representa entre el 25% y el 33% de todos los 
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cutánea fija es la que predomina en ellos. En 
contraste, Bonifaz y cols. analizaron una serie 
de 25 casos pediátricos en México y encontraron 
que la forma linfocutánea fue la más frecuente 
(64%), seguida de la forma cutánea fija (36%), 
con lesiones localizadas predominantemente 
en los miembros superiores (40%) y el rostro 
(36%) 14. 

La esporotricosis cutánea fija tiene manifesta-
ciones clínicas variadas, generalmente leves, lo 
que puede dificultar su diagnóstico y hacer que 
se confunda con otras enfermedades infecciosas 
más comunes8. Se han descrito lesiones únicas 
pápulo-vesiculares crónicas, placas eritemato-
sas infiltradas, lesiones ulcerativas, verrugosas, 
costrosas o nodulares, como manifestación de 
esporotricosis cutánea fija, lo que representa un 
reto diagnóstico9,10,18,19.

El estándar de oro para el diagnóstico de es-
porotricosis es el cultivo con la identificación 
de especies de Sporothrix, obtenido mediante 
aspiración o raspado de lesiones. Este procedi-
miento es el más seguro y sensible para confirmar 
la infección1. En algunos casos, el diagnóstico 
puede complementarse o establecerse con el 
estudio histopatológico. Sin embargo, la histo-
patología suele tener utilidad limitada, debido a 
la baja carga fúngica en el tejido, lo que dificulta 
la observación del agente etiológico. Solo en 
algunos casos se pueden visualizar estructuras 
fúngicas como levaduras, cuerpos asteroides o 
hifas fragmentadas 20. En nuestro caso se decidió 
tomar tanto los cultivos como la biopsia de piel 
para estudio histopatológico ya que teníamos 
varias posibilidades diagnósticas. La visuali-
zación de los cuerpos asteroides que son muy 
característicos (aunque no patognomónicos) de 
la esporotricosis junto con el cultivo positivo 
para Sporothrix scheinckii confirmó el diagnósti-
co. En un amplio estudio histopatológico de 119 
muestras de casos confirmados de esporotrico-
sis, solo en el 35% se logró detectar el agente 
fúngico; observándose con mayor frecuencia 

en pacientes con alteraciones en el sistema in-
munológico o que usaban de esteroides tópicos 
y/o sistémicos21.

La elección del tratamiento para la esporotricosis 
depende fundamentalmente de la forma clínica 
de la enfermedad, del estado inmunológico del 
paciente y de la especie de Sporothrix involu-
crada1. De acuerdo con las guías de tratamiento, 
el itraconazol es la primera línea de tratamiento 
en pacientes inmunocompetentes con formas 
cutáneas o linfocutáneas, debido a su eficacia 
y perfil de seguridad, con una dosis de 6-10 mg/
kg/día hasta un máximo de 400 mg al día1.

El yoduro de potasio es el tratamiento más fre-
cuentemente usado en México, respaldado por 
una amplia experiencia clínica. Sus principales 
ventajas son su bajo costo y su rápida eficacia, 
con una respuesta favorable en aproximadamen-
te 2 meses7,8. 

La terbinafina se considera un antimicótico de 
segunda línea para el tratamiento de la espo-
rotricosis linfocutánea y cutánea fija. Es una 
excelente opción en pacientes con contraindi-
cación para el uso de itraconazol o yoduro de 
potasio, con eficacia demostrada, especialmente 
en niños pequeños o con comorbilidades1,22. En 
la serie de 15 casos de esporotricosis en lactantes 
reportada por Song y cols. 4 pacientes recibieron 
terbinafina en monoterapia y 5 en combinación 
con yoduro de potasio17. El tratamiento debe 
mantenerse al menos 4-6 semanas adicionales 
tras la resolución clínica completa de las lesiones 
cutáneas. 

En nuestro caso, se optó por iniciar tratamiento 
con yoduro de potasio, pero el paciente presentó 
tempranamente los efectos adversos gastroin-
testinales ampliamente documentados, que 
obligaron al cese del tratamiento. No obstante 
que el itraconazol es considerado tratamiento de 
primera línea, se optó por la terbinafina como 
segunda opción terapéutica, esto debido a que 
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en México solo está disponible la presentación 
oral de itraconazol en cápsulas de 100 mg, lo 
que dificultaba la administración y dosificación 
adecuada un paciente lactante. 

Algunos pacientes mejoran con la aplicación 
de termoterapia local (42-43°C), esta técnica 
está fundamentada en la termolabilidad de Spo-
rothrix spp.23 Este procedimiento terapéutico es 
una alternativa efectiva cuando los tratamientos 
convencionales están contraindicados, espe-
cialmente en mujeres embarazadas, mujeres 
lactando y pacientes pediátricos intolerantes 
a yoduro de potasio y/o fármacos antimicóti-
cos1,7,24,25.

CONCLUSIÓN

En las últimas décadas la incidencia de esporotri-
cosis en la población pediátrica ha aumentado, 
con mayor transmisión zoonótica y casos en 
edades más tempranas. Aunque la enfermedad 
no es infrecuente en niños, es rara en lactantes, 
con muy pocos casos descritos en la literatura. La 
esporotricosis en la infancia temprana se presen-
ta casi exclusivamente como una forma cutánea 
fija, con predominio en el rostro. Presentamos un 
caso de esporotricosis cutánea fija en un lactante 
originario de una zona endémica de México. Este 
caso se suma a los casos previamente reporta-
dos en la literatura y enfatiza la importancia de 
considerar la esporotricosis dentro del diagnós-
tico diferencial. Ante un paciente pequeño con 
una lesión fija que no responde al tratamiento 
antibiótico, se debe sospechar esporotricosis, 
especialmente en aquellos casos provenientes 
de zonas endémicas. 

La realización temprana del cultivo y/o estudio 
histopatológico permitirá establecer el diag-
nóstico con precisión, iniciar el tratamiento 
oportuno y prevenir las morbilidades asociadas 
a un diagnóstico tardío. Además, es fundamental 
tomar las medidas preventivas y de control para 
limitar su propagación. Es esencial una elección 

adecuada del tratamiento; y, la terbinafina, de-
bería considerarse como opción terapéutica de 
primera línea en neonatos y lactantes dentro de 
las guías de tratamiento. 
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