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Caso clínico

Esporotricosis facial en un paciente 
pediátrico

Resumen

La cara es una localización frecuente de esporotricosis en población 
pediátrica y la manifestación tegumentaria fija verrugosa en la cabeza 
representa una verdadera dificultad diagnóstica. Se comunica el caso 
de un niño de siete años de edad con una dermatosis localizada en el 
mentón, constituida por una placa de aspecto verrugoso, de evolución 
crónica. Recibió por otros médicos mupirocina y corticoesteroides 
durante siete días, posteriormente gentamicina IM y amoxicilina/ácido 
clavulánico, sin mejoría. Se solicitaron estudios de laboratorio y se 
llegó al diagnóstico de esporotricosis fija facial, con aspecto clínico 
atípico. Recibió tratamiento con clindamicina y polvos sulfatados 
contra el impétigo y contra la esporotricosis se administró itracona-
zol a dosis de 5 mg/kg/día durante tres meses, con curación clínica 
y micológica. En los casos de esporotricosis atípica deben realizarse 
los exámenes adecuados para establecer el diagnóstico y tratamiento 
correctos.
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Abstract

Facial sporotrichosis is the most common presentation in the pediatric 
population. The fixed cutaneous presentation with verrucous lesions 
at the head represents a diagnostic difficulty. We report the case of a 
7 year-old boy who presented with a dermatosis located to the chin, 
consisting of a chronic evolution verrucous plaque. A physician pres-
cribed mupirocin and corticoids for seven days, then, he prescribed 
gentamicin and amoxicillin/clavulanate, without improvement. Labo-
ratory studies were requested and we concluded the diagnosis of a 
fixed facial sporotrichosis, with atypical clinical appearance. Treatment 
was initiated with clindamycin and sulfated powders for impetigo and 
itraconazole at dose of 5 mg/kg/day for sporotrichosis during three 
months, with clinical and mycological resolution. We concluded 
that in cases of atypical sporotrichosis the appropriate tests must be 
performed in order to establish the correct diagnosis and treatment.

KEYWORDS: atypical facial sporotrichosis; itraconazole; Sporothrix 
schenckii
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ANTECEDENTES 

La esporotricosis es una micosis subcutánea 
crónica causada por un complejo de hongos 
dimórficos denominados Sporothrix schenckii, 
que se han aislado del suelo, vegetación en 
degradación, plantas, heno y otros materiales 
de origen vegetal.1

Es la micosis granulomatosa subcutánea más 
frecuente en el mundo, la mayoría de los casos 
reportados proviene de Australia, India, México, 
Perú y Brasil.2

Se manifiesta con más frecuencia en niños y 
adultos jóvenes, afecta a uno y otro sexo por 
igual y todos los grupos de edad,3 con dos picos 
de incidencia: en escolares (30%) y adultos jó-
venes (50%). En niños, la frecuencia varía de 3 
a 60%. En México, se reporta frecuencia de 25 
a 33% de pacientes pediátricos.2

Las formas clínicas más reportadas son lesiones 
linfocutáneas o cutáneas fijas según el estado de 
inmunidad celular. Los sitios más afectados son 
las extremidades superiores y la cara, esta última 
es la localización más frecuente en población 
pediátrica, con afectación linfocutánea facial.4-6 
Por el contrario, las formas cutáneas superficia-
les y diseminadas con o sin afectación visceral 
son menos comunes y afectan a pacientes con 
alteraciones de la inmunidad.7

La esporotricosis puede causar cuadros clínicos 
atípicos de difícil diagnóstico, ya que existen for-
mas clínicas mixtas, como tipo granuloma anular, 
abscedada, placas verrugosas, lesiones tipo her-
pes, quísticas, entre otras, pero éstas son raras.8

Otras infecciones a las que puede imitar son 
micobacteriosis atípicas, nocardiosis, cromo-
blastomicosis, leishmaniosis cutánea, tularemia, 
tuberculosis verrugosa e incluso algunos casos 
tipo micetomatoide.7 

En América Latina, el tratamiento más prescrito 
en los casos fijos o linfangíticos es el yoduro de 
potasio, otros medicamentos son: itraconazol y 
terbinafina administrados tres a cinco meses.2,9

La manifestación tegumentaria fija con ele-
mentos verrugosos, nodulares, gomosos o 
fistulizantes, solitarios en la cabeza representa 
una verdadera dificultad diagnóstica,2 motivo 
por el cual comunicamos este caso.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de siete años de edad, ori-
ginario de Guadalajara y residente de Zapopan, 
Jalisco, que acudió a consulta por padecer una 
dermatosis que afectaba la cabeza, en la cara, 
localizada en el mentón, constituida por una 
placa eritematosa de aspecto verrugoso, con 
costras hemáticas y melicéricas, con diámetro 
de 3x3cm, de bordes definidos y evolución 
aparentemente crónica (Figura 1). 

La madre refirió que inició hacía diez semanas 
con “piquete” (no especificado) en el mentón, 
por lo que decidió automedicar con preparado 
tópico de betametasona, clotrimazol y genta-
micina y planta de arlomo sin que el paciente 
tuviera mejoría. Acudió posteriormente con un 

Figura 1. Dermatosis que afecta el mentón, constituida 
por una placa eritematosa de aspecto verrugoso, con 
costras hemáticas y melicéricas. 
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fija tiende a ser más polimorfa y puede imitar 
otras infecciones que nos lleven a diagnósticos 
erróneos.7

Pérez-Elizondo y colaboradores describieron el 
caso de un niño de nueve años, campesino, del 
Estado de México, que padecía una dermatosis 
localizada en la región submentoniana, consti-
tuida por una neoformación sobreelevada, oval 
y limitada, erosivo-eritematosa, cubierta por 
costras adherentes de tres meses de evolución, 
sin antecedente de traumatismo. Inicialmente 
se consideraron los diagnósticos diferenciales 
de granuloma a cuerpo extraño, actinomicosis 

médico general quien prescribió mupirocina y 
betametasona, clotrimazol y gentamicina duran-
te siete días, observando aumento del tamaño de 
la lesión, por lo que consultó a un dermatólogo, 
quien indicó gentamicina intramuscular durante 
seis días y amoxicilina/ácido clavulánico durante 
tres semanas sin mejoría.

Finalmente, acudió al Departamento de Derma-
tología Pediátrica del Instituto Dermatológico de 
Jalisco Dr. José Barba Rubio, y a la exploración 
clínica se sospechó una tuberculosis cutánea 
verrugosa con impétigo secundario vs esporo-
tricosis cutánea fija. 

Se solicitaron estudios de gabinete que incluye-
ron: tinciones de Gram, Ziehl-Neelsen, cultivos 
micológicos (agar dextrosa de Sabouraud simple 
y modificado) a temperatura entre 25 y 28°C, 
además, cultivos en Lowenstein-Jensen para 
micobacterias a 35°C.

Los cultivos micológicos desarrollaron a los 
siete días colonias blancas con vellosidades en 
la periferia que se tornaron plegadas y de color 
negro a los 15 días; se realizó microcultivo, en el 
que se observaron filamentos cortos con simpo-
duloconidios, que desde el punto de vista macro 
y microscópico correspondieron a Sporothrix 
schenckii (Figura 2).

El diagnóstico integral fue de esporotricosis fija 
facial, con aspecto clínico atípico. Se inició 
administración de clindamicina y polvos sulfa-
tados para tratamiento del impétigo. Contra la 
esporotricosis se prescribió itraconazol a dosis de 
5 mg/kg/día, con curación clínica y micológica 
a los tres meses (Figura 3).

DISCUSIÓN

En la edad pediátrica, el diagnóstico clínico de la 
esporotricosis cutánea variedad linfática es rela-
tivamente sencillo; sin embargo, la presentación 

Figura 3. Lesiones cicatriciales después de tres meses 
de tratamiento.

Figura 2. Cultivos que muestran colonias blancas con 
vellosidades en la periferia, plegadas y color negro; 
al microcultivo se observan filamentos con simpodu-
loconidios y raduloconidios de Sporothrix schenckii. 
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al día o solución saturada de yoduro de potasio 
iniciando 5 gotas tres veces al día, según toleran-
cia, hasta 40 a 50 gotas tres veces al día (A-II). 
Debe prescribirse fluconazol a dosis de 400 a 
800 mg/día solamente si el paciente no tolera los 
medicamentos anteriores (B-II).

La hipertermia local puede usarse para el trata-
miento de esporotricosis cutánea fija en mujeres 
embarazadas o lactantes, que no pueden recibir 
alguno de los tratamientos descritos por intole-
rancia o seguridad (B-III).12

CONCLUSIONES

La esporotricosis cutánea es una enfermedad 
cuyo diagnóstico clínico en zonas endémicas 
es relativamente sencillo para los especialistas, 
pero existen casos atípicos en los que debe 
sospecharse y comprobar por medio de exáme-
nes adecuados para establecer el diagnóstico y 
tratamiento correctos.

En los pacientes pediátricos es habitual que el 
antecedente de traumatismo pase inadvertido, 
por lo que es importante considerar este diag-
nóstico. 
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