
INTRODUCCIÓN

La esporotricosis es una infección micótica de evolución subaguda o crónica que puede afectar a humanos y animales,
la cual está caracterizada por presentar lesiones nodulares cutáneas y subcutáneas, su incidencia varia en las distintas
regiones de sudamerica. Se presenta el caso de un paciente varón de 28 años de edad con el diagnóstico de esporotri-
cosis linfangítica, que tardó alrededor de tres meses en ser diagnosticado; se realiza un análisis y seguimiento de la evo-
lución haciendo especial mención en los aspectos clínicos, diagnósticos y terapéuticos de esta enfermedad con la finalidad
de alertar un diagnóstico precoz y tratamiento oportuno.
Palabras clave: Esporotricosis linfangitica, Sporothrix schenckii.

The esporotricosis is a mycotic infection of subacute or chronic evolution that can concern human beings and animals,
which is characterized for presenting nodular cutaneous and subcutaneous injuries, its incidente is different regions of
sudamerica. There appears the case of a 28-year-old patient male of age with the diagnosis of esporotricosis linfangí-
tica, that was late about three month in being diagnosed; there is realized an analysis and follow-up of the evolution doing
special mention on the clinical, diagnostic and therapeutic aspects of this disease with the purpose of real a precocious
diagnosis and opportune treatment.
Keywords: lymphangitic sporotrichosis, Sporothrix schenckii, potassium iodide, diagnostic.
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RESUMEN

ABSTRACT

Schenck describió por primera vez la esporotricosis en

1898 y la primera publicación sobre la misma se realizo en

México por Gayón en 1914 después de haber comunicado

el caso a la Academia Nacional de Medicina en 1913. Es

considerada una enfermedad ocupacional debido a que la

población más afectada se encuentra conformada por cam-

pesinos, jardineros, floristas, amas de casa, carpinteros,

agricultores, mineros y alfareros. Sporothrix schenckii, se

presenta en la naturaleza de forma saprofítica micelial es

un hongo dimórfico, es decir que se encuentra como leva-

dura en los tejidos y como moho en los medios de cultivo

a 25 °C, la vía de entrada es la cutánea a través de trau-

matismos o excoriaciones con material contaminado con

artrosporas de hongo.2-5

Es una enfermedad polimorfa que afecta piel, tejido celu-

lar subcutáneo, vasos linfáticos, pulmones, articulaciones a

veces hueso y otros órganos. El estado inmunológico del

huésped tiene un rol determinante en la presentación de

las diferentes manifestaciones de la micosis.

Para el diagnostico es importante la clínica y el antecedente

epidemiológico, pero la confirmación del mismo se realiza

por examen directo (se observan los cuerpos asterodes) y

cultivo (se observan colonias características), otros estu-

dios menos utilizados son los estudios histopatológicos, se-

rológicos e inoculación en animales.

El manejo terapéutico incluye antimicóticos sistémicos
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(itraconazol, fluconazol) y medidas locales (termoterapia),

en algunos pacientes se ha utilizado terbinafina con efi-

cientes resultados sin embargo no existe suficientes estu-

dios clínicos para recomendar su aplicación, en los países

subdesarrollados se emplea el yoduro de potasio con bue-

nos resultados terapéuticos.

Se presenta el caso clínico de un paciente del sexo mas-

culino de 28 años de edad, de profesión albañil, proce-

dente de Cochabamba, con residencia actual en una zona

periférica de la ciudad; casado, sin antecedentes patológi-

cos de importancia para la patología actual.  

En mayo del 2010, consulta en el Centro Universitario de

Medicina Tropical (CUMETROP) de la Facultad de Medicina

de la Universidad Mayor de San Simón por presentar una

úlcera en el dorso mano derecha,  múltiples formaciones

nodulares en antebrazo y brazo, del mismo miembro, ade-

más dolor que le dificultan realizar sus tareas habituales. 

Dos semanas antes de iniciado el cuadro, el paciente sufrió

un accidente al realizar su trabajo de albañileria, se pinchó

con un alambre de construcción en el dorso de la mano de-

recha, produciendo se una herida abierta, posteriormente

viajó por 4 días a un área tropical del departamento de Co-

chabamba.

En febrero del 2010 en el punto de inoculación, inicial-

mente aparece un nódulo que a los pocos días se reblan-

dece y ulcera; posteriormente aparecen once lesiones

nodulares en el trayecto linfático del antebrazo y brazo del

mismo miembro. 

El paciente relató que en dos consultas privadas previas le

diagnosticaron absceso cutáneo y/o leishmaniasis cutánea,

iniciando tratamiento con antibióticos vía oral e inyecta-

bles, de los que se desconoce el nombre, además una am-

polla de glucantime IM sin mejoría del cuadro. 

Examen físico del miembro afectado: Se observa en el

dorso de la mano derecha una úlcera de aproximadamente

4.5 x 5.5 cm, costrosa, de bordes irregulares, aplanados,

fondo con escasa secreción serohemática. En el antebrazo

y brazo se observan y palpan múltiples ganglios linfáticos

siguiendo el trayecto linfático, de mayor tamaño y menor

consistencia el ubicado en la proximidad de la lesión inicial,

(Fig. 1-2-3). En el resto de piel y anexos no se evidencian

datos patológicos.

Figura 1. Esporotricosis linfangitica. Ulcera cutanea en el dorso de la

mano afectada acompañada de nodulos linfangiticos

Figura 2. Chancro primario, Figura 3.Vision cercana, 

presencia de nodulos satelites ulcera con descamación de  

distribuidos irregularmente en regiones perifericas 

antebrazo y brazo como resultado

de una extensión linfática

El diagnóstico clínico de ingreso fue esporotricosis linfan-

gítica dada a las características clínicas de las lesiones y el

antecedente de trauma con objeto punzante, para confir-

mar dicho diagnostico se solicitó al laboratorio de micro-

biología un examen micológico directo y cultivo. El reporte

al examen directo fue presencia de escasas levaduras en

gemación con implantación angosta. Se realizo un cultivo

de las muestras obtenidas de las lesiones  por hisopado y

aspirado de secreción sembradas en el medio de Sabou-

raud con antibióticos, a 25 °C, se obtienen colonias carac-

terísticas entre el 3er y  6to día, que tomaron un color

oscuro el 10mo día y un tono casi negro después de los 30

días (Fig. 6). Al examen microscopio de estas colonias se

observan hifas y conidias típicas de Sporothrix schenckii,

con lo que se confirmó el diagnostico de esporotricosis lin-

fangítica (Fig. 7, 8). 

Figura 6. Crecimiento de colonias Figura 7.Extendido de material 

con medio de cultivo observadas cultivado en una lamina de  

entre los 10a 15dias portaobjeto para el estudio 

microscopico del hongo

Se realizó un frotis de los bordes de la úlcera par descar-

tar leishnania, el reporte de laboratorio confirmó ausencia

de amastigostes de leishmania.
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Figura 8. Vista Microscopica del cultivo, se observan en las colonias hifas,

y conidias tipicas de Sporothrix schenckii

El tratamiento elegido para el manejo en el presente caso

clínico, fue la solución de yoduro de potasio, iniciando con

5 gotas tres veces al día durante 3 días, e incrementando

sucesivamente hasta llegar a 20 gotas. 

Inició con la primera dosis con 5 gotas 3 veces al día, au-

mentando una gota cada cuarto día hasta llegar a una

dosis de 20 gotas 3 veces al día. Todo el manejo fue am-

bulatorio, sin restricciones en la dieta, excepto en el con-

sumo de bebidas alcohólicas durante el tratamiento y

después del tratamiento.  Un primer control fue realizado

al concluir el tratamiento  y otro a los 22 días posteriores.

Durante el tratamiento no se presentaron reacciones ad-

versas, sin embargo por motivos personales el paciente

decidió suspender durante 15 días la medicación para  con-

tinuar posteriormente de acuerdo a lo prescrito en la ficha

del esquema de tratamiento. Con el propósito de facilitar

el cumplimiento de las indicaciones médicas, para efectuar

un mejor control y autocontrol de la medicación, al pa-

ciente se le entregó una copia de la ficha de esquema de

tratamiento, la misma que fue utilizada como indicación

para la preparación de la  solución en el laboratorio. Du-

rante el último control se observó la presencia de una ci-

catriz hipercrómica en la úlcera primaria y desaparición

completa de las formaciones nodulares a la palpación del

miembro afectado.  

La esporotricosis es una enfermedad ocupacional de am-

plia distribución geográfica, afecta principalmente a gran-

jeros, horticultores, cultivadores de rosas y trabajadores

de viveros,  usualmente compromete piel, vasos sanguí-

neos y linfáticos; sin embargo en forma inusual afecta

otros órganos como  pulmón, huesos y meninges.

El diagnóstico diferencial se lo debe hacer con infecciones

virales, bacterianas, parasitarias, otras micosis, reacciones

adversas a medicamentos y las vasculitis. En Bolivia la es-

porotricosis linfocutánea debe diferenciarse con algunas le-

siones cutáneas producidas por leishmaniasis, si existe el

antecedente epidemiologico; también se debe tomar en

cuenta los casos de  tuberculosis cutánea, micobacteriosis

no tuberculosa, herpes simple, linfangitis estafilocócica, fo-

runculosis, infecciones por histoplasmosis, paracoccidio-

domicosis o criptococosis. 

Como se pudo evidenciar en este caso la demora en el

diagnostico tratamiento trajo consigo implicasiones impor-

tantes en la salud del paciente. Siendo de suma importan-

cia resaltar en este artículo los aspectos clínicos,

diagnósticos y terapéuticos de esta enfermedad con el fin

de facilitar el diagnóstico precoz. La esporotricosis afecta

cinco continentes, constituyendo la micosis subcutánea

más difundida en todo el mundo, es frecuente en zonas es-

pecíficas como África, Australia, Francia, Japón, China, La

India, pero el mayor número de casos se presenta en Amé-

rica1. 

En Bolivia se reportan casos anualmente en una relación

varón – mujer de 1:1.  Esta enfermedad se adquiere tam-

bién a partir de animales vectores indirectos, principal-

mente roedores, ratones, ratas, ardillas; también se han

reportado casos originados por picaduras de insectos, mor-

deduras de reptiles y gatos.

Se debe sospechar de Esporotricosis Linfocutánea cuando

en el sitio de inoculación se desarrollan pápulas, pústulas

o  nódulos, los cuales se ulceran convirtiéndose en gomas;

en esta fase de la enfermedad las lesiones pueden ser con-

fundidas con forúnculos o abscesos. Un dato importante

es la extensión de la infección del sitio de inoculación a los

vasos sanguíneos linfáticos de drenaje primario, confor-

mando nódulos lineales en rosario, que  posteriormente se

necrosan y se transforman en gomas, drenando un mate-

rial purulento; posteriormente las lesiones se cubren de:

costras, vegetaciones o persisten como nódulos. 

Ocasionalmente las ulceraciones por estporotirosis se re-

suelven espontáneamente hasta su cicatrización. En el pre-

sente caso la elección del yoduro de potasio para el

tratamiento, mostró efectividad por la pronta desaparición

de las lesiones, buena tolerancia y costo accesible. Con el

tratamiento oportuno, se evitó que la enfermedad evolu-

cione, que los canales linfáticos que interconectan los nó-

dulos se hagan fibrosos configurando un "cordón"

subcutáneo, que los ganglios linfáticos regionales se hi-

pertrofian, necrosan y drenan material purulento. Si el pa-

ciente es inmunocopetente, no se observa compromiso del

estado general y la infección permanece confinada a piel,
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el tejido subcutáneo y linfático.

El tratamiento clásico de la esporotricosis es desde 1903 el

yoduro potásico. Posteriormente se introdujo el trata-

miento con imidazoles, se ha descrito el tratamiento con

ketoconazol a dosis de 400 mg/día con resultados varia-

bles, el Sporothrix schenckii es relativamente resitente a

ese fármaco por lo tanto solo debería usarse cuando se

confirme su eficacia mediante tests de sensibilidad1, son

alternativas eficaces el itraconazol (200 mg/día), flucona-

zol (100-400 mg/día) y terbinafina (250 mg dos veces al

día)1. Debido a su alta toxicidad la anfotericina B se utiliza

solo en las formas sistémicas. 

En Bolivia el yoduro de potasio sigue siendo el tratamiento

de elección para la forma de esporotricosis linfangítica, re-

servando el tratamiento con otros agentes (itraconazol,

fluconazol y terbinafina) en caso de una pobre respuesta o

contraindicación del mismo.

La termoterapia a demostrado buena eficiencia en la es-

porotricosis cutánea, pero como coadyuvante a la terapia

clásica. Se utilizan aplicaciones locales de 1-2 horas de du-

ración a 44-45° C, una vez al día, de cinco a catorce se-

manas. 

En conclusión, a pesar de que la frecuencia con la que se

presentan casos de esporotricosis en nuestro país no es

muy elevada, debemos estar consientes de que si existe y

debe pensarse en esta posibilidad frente a cuadros clíni-

cos sugerentes.

Un tratamiento adecuado sumado a un diagnostico precoz

y oportuno nos llevará a una resolución rápida y total de la

enfermedad, evitando complicaciones y las repercusiones

de estas en la salud del paciente. Como observamos en el

caso presentado donde se realizaron diagnósticos equivo-

cados con tratamientos innecesarios sin llegar a la resolu-

ción del cuadro.
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