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Estimado editor:

La esporotricosis es una enfermedad infecciosa subaguda o crónica 
causada por el hongo dimórfico Sporothrix schenckii. Tradicionalmen-
te se ha asociado con actividades ocupacionales, como jardinería y 
agricultura; sin embargo, en las últimas décadas ha emergido como 
un problema de salud pública en zonas tropicales y subtropicales de 
América Latina.1 

Su adquisición ocurre, principalmente, por inoculación traumática me-
diante espinas, astillas, paja u otros fómites, así como por mordeduras 
o rasguños de animales, en especial gatos.2,3 El espectro clínico incluye 
formas cutáneas, pulmonares y diseminadas; la forma cutánea es la más 
frecuente, con tres variantes: fija, linfangítica y sistémica.1,4 La forma 
fija, no tan común, se caracteriza por una lesión única localizada en 
el sitio de inoculación, sin diseminación linfática, lo que refleja una 
respuesta inmunitaria competente. Puede manifestarse como pápula, 
pústula, placa o nódulo que evoluciona lentamente a úlcera o absceso.5 
El diagnóstico se basa en cultivo micológico, aunque la histopatología 
y las tinciones especiales pueden apoyar la identificación del hongo. 
El itraconazol permanece como el tratamiento de primera línea para 
la esporotricosis cutánea fija. La duración promedio depende de la 
respuesta clínica.4,6,7

Se trata de un paciente masculino de 81 años de edad, originario de Río 
Verde, San Luis Potosí, quien acudió a consulta dermatológica privada 
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por padecer una lesión de un año de evolución 
sin cicatrización y crecimiento progresivo lento. 
Al interrogatorio dirigido no se mencionó alguna 
causa de la lesión. A la exploración física se 
observó una dermatosis en el tercio lateral de 
la ceja izquierda de 2.5 x 1.5  cm, de bordes 
irregulares y evolución aparente. Figura 1

Se consideró el diagnóstico de un probable 
carcinoma espinocelular o queratosis actíni-
ca. El estudio de la biopsia fue negativo para 
carcinoma o displasia; mostró hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa, dermatitis aguda, crónica y 
granulomatosa intensa con abundantes células 
plasmáticas. A la tinción de Gram se observaron 

Figura 1. Dermatosis en el tercio lateral de la ceja 
izquierda de 2.5 x 1.5  cm de bordes irregulares y 
evolución aparente.

levaduras grampositivas, alargadas, de 2 a 4 mi-
cras en forma de puro (Figura 2), compatibles con 
Sporothrix spp (Sporothrix schenckii complex), 
polimorfonucleares y células epiteliales, por 
lo que se estableció el diagnóstico de esporo-
tricosis cutánea fija. Se indicó tratamiento con 
itraconazol a dosis de 200 mg al día durante 
seis semanas, con el que se notó una buena 
evolución sin recidiva de las lesiones. Figura 3

La esporotricosis es la micosis subcutánea más 
frecuente en México y está causada por el com-
plejo Sporothrix schenckii, un grupo de hongos 
dimórficos ampliamente distribuidos en materia 
orgánica en descomposición. Su adquisición es 
predominantemente ocupacional, relacionada 
con la implantación traumática mediante espi-
nas, astillas de madera, tierra contaminada, paja 
o musgo.1,2,3 No obstante, en los últimos años se 
ha observado un incremento de casos secunda-
rios a trasmisión zoonótica, especialmente por 
mordeduras o rasguños de gatos, perros, loros, 
insectos y roedores, atribuible, principalmente, 
a S. brasiliensis, especie responsable de brotes 
importantes en diversos países latinoamericanos. 

Figura 2. Levaduras grampositivas, alargadas, de 2 a 
4 micras en forma de puro compatibles con Sporothrix 
spp (Sporothrix schenckii complex), polimorfonuclea-
res y células epiteliales.
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Aunque se ha descrito la vía inhalatoria, esta 
forma de adquisición es excepcional.3

El paciente del caso no tenía exposición 
ocupacional conocida ni antecedentes de trau-
matismos, lo que, en un inicio, orientó hacia 
diagnósticos alternativos, como carcinoma es-
pinocelular o queratosis actínica. No obstante, 
la evolución crónica, el lento crecimiento y la 
morfología vegetante de la lesión obligaron a 
considerar afecciones infecciosas profundas. 

La forma cutánea es la variante clínica más fre-
cuente de la esporotricosis, y se subdivide en fija, 
linfangítica, superficial y sistémica.1,3,8 La forma 
linfangítica constituye, incluso, el 75% de los 

casos y se caracteriza por nódulos ascendentes 
a lo largo de los trayectos linfáticos. La esporo-
tricosis fija representa una menor cantidad de 
casos y suele limitarse al sitio de inoculación; se 
manifiesta como una única lesión en la cara, el 
cuello, el tronco o las extremidades, con aspecto 
de placa vegetante o verrugosa, ocasionalmente 
con costras hemáticas bien delimitadas.9 

En el paciente del caso, la lesión coincidía 
clínicamente con una placa vegetante, aunque 
con bordes irregulares, y tenía un curso lento, 
característico de la forma fija.2

La histopatología mostró hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa y un infiltrado granulomatoso 
intenso con abundantes células plasmáticas, ha-
llazgos compatibles con esporotricosis, aunque 
no patognomónicos. La visualización directa de 
levaduras en forma de cigarro –típicas de Spo-
rothrix spp– es infrecuente debido a la baja carga 
fúngica, lo que suele dificultar el diagnóstico. En 
el paciente del caso, la tinción de Gram permitió 
observar estructuras alargadas de 2 a 4 micras 
compatibles con el hongo, que reforzó el diag-
nóstico en ausencia de cultivo. Si bien el cultivo 
en agar Sabouraud continúa siendo el método de 
referencia, las técnicas complementarias, como 
PCR y secuenciación, han demostrado utilidad 
para la identificación de especies emergentes, 
particularmente S. brasiliensis, pero su disponi-
bilidad es limitada en muchos centros.2,9

El diagnóstico diferencial de la esporotricosis fija 
es amplio e incluye enfermedades infecciosas, 
inflamatorias y neoplásicas. Entre las principales 
destacan: nocardiosis, leishmaniasis, micetoma, 
blastomicosis, paracoccidioidomicosis, cromo-
blastomicosis, tuberculosis cutánea, prurigo 
nodular, psoriasis, lupus vulgar, pioderma gan-
grenoso, carcinoma basocelular y carcinoma 
espinocelular.2,9

Respecto del tratamiento, el itraconazol continúa 
siendo la terapia de primera línea para la forma 

Figura 3. Evolución de la lesión sin recidiva a las seis 
semanas de tratamiento con itraconazol.
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fija y la linfangítica, con dosis recomendadas 
de 100 a 200 mg por día durante un periodo de 
tres a seis meses.9 En el paciente del caso seis 
semanas de tratamiento fueron suficientes para 
lograr el alivio completo sin recidiva. 

El yoduro de potasio se ha indicado histórica-
mente como primera línea por su bajo costo y 
eficacia; sin embargo, sus efectos adversos, que 
incluyen alteraciones gastrointestinales, hipersa-
livación y riesgo de hipertiroidismo congénito en 
embarazadas, limitan su uso.10 La anfotericina B 
se reserva para pacientes inmunosuprimidos, con 
enfermedad diseminada o pulmonar, debido a 
su perfil de toxicidad y a que se requiere hospi-
talización para su administración. En los últimos 
años se han explorado terapias complementarias, 
como terbinafina, fotobiomodulación y terapia 
fotodinámica, particularmente en infecciones 
por S. brasiliensis que muestran respuesta lenta 
o requieren esquemas prolongados, aunque la 
evidencia sigue siendo limitada.11

CONCLUSIONES

Este caso resalta que la esporotricosis fija pue-
de afectar, incluso, a individuos sin factores de 
riesgo aparentes, lo que subraya la importancia 
de considerar esta afección en lesiones cróni-
cas o de morfología vegetante, especialmente 
en regiones endémicas. La integración clínica, 
histopatológica y microbiológica es decisiva para 
establecer un diagnóstico preciso y garantizar 
un tratamiento oportuno, que generalmente 
conlleva un pronóstico favorable.
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