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Caso ClíniCo

Esporotricosis cutáneo-linfática 
por Sporothrix globosa; nuevo caso 
reportado en Paraguay

Resumen 

ANTECEDENTES: La esporotricosis es la micosis subcutánea más frecuente en nuestro 
medio, ésta puede cursar con manifestaciones cutáneas o extracutáneas.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 62 años con una lesión nodular en el pie 
izquierdo de 2 años de evolución, causada por traumatismo con su calzado, que 
aumentó de tamaño, producía dolor y 3 meses antes de la consulta se extendió a la 
rodilla con características similares. Tenía nódulos de 1 a 2 cm de diámetro, con bordes 
regulares, limites netos y consistencia sólido-elástica. Se realizó una biopsia para su 
análisis histológico y cultivo del mismo que reveló Sporothrix sp que, a través de la 
secuenciación genética, se identificó como S. globosa. Se inició tratamiento con yoduro 
de potasio que debido a efectos adversos severos se cambió por itraconazol vía oral. 

CONCLUSIONES: Varios oficios del área rural implican un riesgo ocupacional de 
esporotricosis. Ésta es producida por un hongo ampliamente difundido en la naturaleza 
que requiere un tratamiento prolongado.

PALABRAS CLAVE: Sporothrix globosa; esporotricosis; micosis; itraconazol; calmo-
dulina.

Abstract

BACKGROUND: Sporotrichosis is the most common subcutaneous mycosis in our 
environment; it can present with cutaneous or extracutaneous manifestations.

CLINICAL CASE: A 62 years-old male patient with a 2-year history of a nodular lesion 
on the left foot caused by trauma with his footwear, which increased in size, caused pain 
and 3 months before the consultation, it extended to the knee with similar characteristics. 
Patient presented nodules of 1 to 2 centimeters in diameter, with regular edges, clear 
boundaries and a solid-elastic consistency. A biopsy was performed for its histological 
analysis and culture, which revealed Sporothrix sp, which through genetic sequencing 
was identified as S. globosa. Treatment with potassium iodide was instituted, which 
due to severe adverse effects was changed to oral itraconazole.

CONCLUSIONS: Various trades in rural areas implies an occupational risk of sporotri-
chosis. This is produced by a fungus widely spread in nature that requires prolonged 
treatment.
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ANTECEDENTES 

Las micosis por implantación son infecciones 
producidas por hongos, que pueden ser agudas o 
de evolución insidiosa. Se manifiesta por afecta-
ción de la piel y tejido celular subcutáneo, pero 
no se limita sólo a estos tejidos. Generalmente 
estas micosis se producen por lesiones en áreas 
expuestas de los trabajadores en el campo.1,2,3

Hay varios agentes etiológicos de las micosis 
subcutáneas, en cambio, la esporotricosis es 
la más prevalente de este grupo de enfermeda-
des. Los agentes causantes de la esporotricosis 
tienen una amplia distribución; sin embargo, 
se acentúa en América del Sur y regiones con 
similar latitud.2 En este artículo se comunicará 
el primer caso reportado de esporotricosis por 
S. globosa.

CASO CLÍNICO 

Paciente masculino, de 62 años de edad, proce-
dente de medio urbano. Acudió a consulta por 
padecer un grano en el pie izquierdo de dos años 
de evolución, que inició luego de traumatismo 
por calzado. La lesión era dolorosa, aumentaba 
de tamaño y sangraba con traumatismos míni-
mos; tres meses antes de la consulta aparecieron 
granos similares en la rodilla, que se curaron 
espontáneamente, dejando pequeñas cicatrices 
oscuras. 

En el examen físico de la lesión, se observó una 
tumoración ovalada eritematosa con descama-
ción periférica, de superficie verrugosa, con 
puntillado amarillento, hemorrágico y negruzco, 
de 4 x 2 cm, bordes regulares, límites netos, que 
se asentó en la cara postero-interna del tobillo 
izquierdo, y pequeñas tumoraciones similares 
de menor tamaño, localizadas por encima 
(Figura 1A). También se observaron nódulos 
eritemato-violáceos redondeados, de 2 y 1 cm 
de diámetro, sólido-elásticos, bordes regulares, 

límites netos, en la cara interna del tobillo y de 
la rodilla izquierda (Figura 1B); placas y máculas, 
hiperpigmentadas, ovaladas y redondeadas, de 
aspecto residual, bordes regulares, límites ne-
tos, localizadas en la cara interna de la pierna, 
así como lesiones del tobillo izquierdo que se 
asentaron sobre una placa hiperpigmentada de 
bordes irregulares y límites difusos; todas las 
lesiones seguían trayecto lineal en la cara interna 
del miembro afecto. Figura 1C

Con estos datos y la clínica de las lesiones, se 
realizó biopsia cutánea de la lesión de mayor 
tamaño, para histopatología y cultivos micro-
biológicos. 
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Figura 1. A. Tumoración eritematosa ovalada, de 
aspecto verrugoso y descamación periférica, tumo-
ración eritematoviolácea de menor tamaño, lesiones 
que asientan sobre una placa hiperpigmentada loca-
lizada en la cara posterointerna del tobillo izquierdo. 
B. Nódulo eritematovioláceo redondeado, de 2 cm 
de diamétro, sólido-elástico, en la cara interna de la 
rodilla izquierda. C. Tumoraciones, nódulos, placas 
y máculas hiperpigmentadas, que siguen un trayecto 
lineal del tobillo a la rodilla, en la cara interna de la 
pierna izquierda. 
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Histopatología: epidermis con hiperplasia epite-
lial pseudoepiteliomatosa en una de las tomas, 
con microabcesos de neutrófilos, tapizando 
una dermis con denso proceso inflamatorio 
abcedado, con neutrófilos centrales (necrosis 
licuefactiva), abundantes macrófagos de apa-
riencia epitelioide, y algunas células gigantes 
multinucleadas en la periferia (Figura 2A y B). 
Con la coloración de PAS se observó el cuerpo 
asteroide con esporo central y fenómeno de 
Splendore periférico. Figura 2B y C

Microbiología: Examen directo de la biop-
sia: hifas hialinas, septadas y delgadas, con 
conidióforos con conidios de forma simpo-
dial, característicos de S. schenckii. Cultivo: 
Sporothrix sp. Las muestras se incubaron y ana-
lizaron mediante secuenciación de ITS1, 5.8S, 
ITS2 y calmodulina, en el Departamento de 
Microbiología del Laboratorio Dr. Carlos Mal-
brán de Buenos Aires, Argentina. El resultado 
se comparó con las secuencias publicadas en 
GenBank y mostró homología con la cepa Spo-
rothrix globosa. Micromorfología: Sporothrix 
sp, conidios ovalados y globosos dispuestos 
como flores de margarita. Se obtuvo Sporothrix 

globosa en agar Sabouraud y agar BHI sangre a 
37ºC de incubación. Figura 3

Diagnóstico: esporotricosis cutáneo-linfática por 
Sporothrix globosa.

Tratamiento y evolución: Se inició tratamiento 
con ioduro de potasio vía oral en dosis as-
cendente hasta 5 g al día, pero por molestias 
gastrointestinales severas, se cambió el trata-
miento a 200 mg al día de itraconazol, con 
alivio de las lesiones a los seis meses de inicio 
del tratamiento. 

DISCUSIÓN

Sporothrix spp tiene distribución ubicua; sin 
embargo, hay mayor incidencia de casos en 
regiones tropicales y subtropicales; además, 
existen trabajos con riesgo ocupacional de con-
traer esporotricosis, estas son: agricultor, leñador, 
florista, minero, etc.2,4 La mayor parte de estos 
oficios se llevan a cabo en el área rural, a pesar 
de eso, se presume que el paciente descrito 
contrajo la infección en el área urbana. Asimis-
mo, otra forma de contagio es la inoculación 
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Figura 2. A. Epidermis con hiperplasia epitelial pseudoepiteliomatosa de microabcesos de neutrófilos, tapizando 
una dermis con denso proceso inflamatorio abcedado, con neutrófilos, abundantes macrófagos de apariencia 
epitelioide y algunas células gigantes multinucleadas en la periferia. B y C. Dermis con denso proceso inflama-
torio abcedado, con neutrófilos, macrófagos y células gigantes multinucleadas. Con PAS se observa el cuerpo 
asteroide con esporo central y fenómeno de Splendore periférico.
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En este caso se encontró una lesión única en el 
pie que luego de casi 2 años progresó a lesiones 
satélites en el resto del miembro inferior, carac-
terísticas de esta enfermedad. El diagnóstico de 
la forma linfocutánea se establece mediante el 
cultivo de la lesión; el antecedente de una lesión 
traumática, el oficio que desempeña el paciente 
y las características de la lesión ayudaron pensar 
en el diagnóstico. No obstante, una lesión única 
en la esporotricosis cutánea tiene varios diag-
nósticos diferenciales que deben considerarse, 
como tuberculosis, leishmaniasis, sarcoidosis y 
otras micosis subcutáneas.1,8,9 El tipo de mani-
festación clínica de la esporotricosis depende 
de varios factores, como la inmunidad celular y 
humoral del paciente, la virulencia de la cepa 
y la cantidad inoculada.2,4,5 En lo que respecta 
a la evolución prolongada de este caso, no se 
encontró un reporte similar en Paraguay.7,10,11,12

Sporothrix schenckii es un hongo dimorfo, agente 
causal de la esporotricosis; sin embargo, actual-
mente se reconoce que éste forma parte de un 
complejo de varias especies, como S. schenckii 
sensu lato, S. mexicana, S. brasiliensis, S. lurei 
y S. globosa. La primera de éstas es la más fre-
cuente y la última de las menos virulentas que 
se conocen.2,9 Estas especies tienen distribución 
mundial; sin embargo, no se han reportado casos 
de esporotricosis por S. globosa en Paraguay, lo 
que significa que ha ocurrido un transporte desde 
otros países, como ocurrió con S. brasiliensis en 
Argentina.13

Es fundamental que para diferenciar estas es-
pecies se realice la secuenciación molecular, 
procedimiento realizado en la región ITS del 
ADN micótico.14

El itraconazol es el antifúngico de elección 
para tratar esta micosis; sin embargo, según 
el tipo de manifestación se consideran otros 
medicamentos.9,14,15 Por ejemplo, para tratar su 
manifestación meníngea se prefiere la anfoteri-

de este hongo a través del arañazo de gatos u 
otros animales.5

La esporotricosis tiene varias manifestaciones 
clínicas; puede afectar principalmente la piel o 
ser de distribución sistémica, principalmente en 
pacientes inmunodeprimidos.6 La esporotricosis 
linfocutánea representa tres de cada cuatro 
casos de las manifestaciones cutáneas;5 ésta 
comienza como una pápula o nódulo móvil 
que progresa en tamaño y se ulcera. Los prime-
ros son indoloros, a diferencia de este último. 
Éstos evolucionan de manera ascendente en 
otros nódulos a lo largo del trayecto linfático, 
puede observarse linfangitis en este trayecto. 
La localización más frecuente de estas micosis 
subcutáneas es en los miembros superiores;7,8 
no obstante, este paciente tuvo la lesión inicial 
en el miembro inferior.
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Figura 3. A. Micromorfología de las colonias de Spo-
rothrix globosa, hifas hialinas, septadas y delgadas, 
conidios ovalados y globosos, dispuestos como flor 
de margarita. B. Sporothrix globosa en agar Sabouraud 
y agar BHI sangre a 37ºC de incubación.
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cina B liposomal a 3-5 mg/kg al día.2,16 En casos 
con la forma linfocutánea se administra 200 mg 
de itraconazol al día hasta que desaparezca la 
lesión y se continúa un mes más; sin embargo, 
ésta no es la única opción para tratar este tipo de 
manifestación, también se cuenta con el yoduro 
de potasio vía oral cuya administración se pro-
longa 3 a 6 semanas luego de haberse aliviado 
la lesión.2,14 En Paraguay se prefiere esta última 
opción debido al costo-beneficio,11,12 como se 
realizó en este reporte, manejo similar al de otras 
instituciones de Brasil.15 Si bien aquí se cambió el 
tratamiento debido a los efectos adversos, ya hay 
reportes de resistencia a algunos antifúngicos.

La esporotricosis es una micosis difundida en 
todos los continentes que tiene una manifesta-
ción cutánea en la mayoría de los huéspedes 
inmunocompetentes, no así en pacientes con tra-
tamiento inmunosupresor, con corticosteroides 
o con VIH en etapa SIDA. Además de su inocu-
lación a través de un traumatismo en el trabajo, 
también puede deberse a la intervención de un 
animal, siendo una potencial zoonosis en áreas 
rurales y urbanas. Hasta la fecha, en Paraguay 
no hay una investigación que muestre la distri-
bución geográfica, incidencia y frecuencia de 
esta enfermedad, pero es evidente su necesidad 
para establecer políticas públicas para prevenir 
y tratar la esporotricosis.
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