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Capítulo 9 - Esporotricosis

I. Introducción
La esporotricosis es la micosis de implantación más frecuente en el mundo.  

Es causada por varias especies de Sporothrix, un género de hongos termodi-
morfos que infectan a humanos y animales. Sporothrix spp incluye alrededor de 
53 especies1,2.

Este hongo está ampliamente distribuido en la naturaleza, suelo, agua y 
la materia orgánica en descomposición como, el musgo de turbera,  espinas, 
madera y hojas secas3. La esporotricosis humana y animal está causada por S. 
schenckii, S. globosa, S. brasiliensis y S. luriei, especies que forman el “clado 
patógeno o clínico” y tienen importancia médica y veterinaria4. Las especies no 
patógenas conforman el “clado ambiental” y son especies sapronóticas como, 
S. mexicana, S. pallida, S. humicola y S. chilensis, estas pueden infectar mamí-
feros, son infrecuentes y tienen poca relevancia epidemiológica4-6. 

S. schenckii es la especie más extendida; se ha encontrado en América 
del Norte, Central y del Sur, el sur de África, Australia y Europa. S. brasiliensis, 
es una especie emergente que es transmitida a humanos y perros a través de 
los gatos.  Las infecciones por esta especie  se están expandiendo por Brasil y 
países vecinos de Sudamérica, (Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay y proba-
blemente Bolivia)7,8. Esta especie fúngica es única entre los hongos que produ-
cen micosis endémicas, ya que tiene la capacidad biológica de transmisión en 
fase levaduriforme. S. brasiliensis no sufre una fase de transformación dimórfica 
durante las infecciones de mamíferos2,9. S. globosa tiene distribución geográfica 
limitada, predomina en Asia, particularmente China y Japón. S. luriei, es la es-
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pecie menos frecuente del clado patógeno y se reportaron casos aislados en 
Sudáfrica, India, Italia y Brasil5. 

Epidemiología
La incidencia global estimada de esporotricosis es de 40 casos nuevos por 

año10. En las últimas décadas ha sido reportada principalmente en países de 
América Latina y Asia. En América Latina, los países con mayor número de 
casos reportados son Brasil (con más de 4100 casos entre 1997 y 2011, aso-
ciados a una epidemia zoonótica), Perú (presenta un área hiperendémica con 
156 casos/100.000 habitantes), Venezuela, México, Colombia y Guatemala11.   
En las áreas endémicas, la forma cutánea predomina en adultos entre 20 a 60 
años, sexo masculino, relacionados con actividades agrícolas.

S. brasiliensis ha surgido rápidamente como agente de la esporotricosis 
transmitida por el gato doméstico (Felis catus). La esporotricosis transmitida 
por Gatos (ETG) fue reportada inicialmente en 1982 en Estados Unidos de 
América y en 1993 América Latina.  En 1998 se produce la epidemia en la re-
gión metropolitana de Río de Janeiro (Brasil) donde afectó a miles de personas, 
actualmente se a expandido al resto de América del Sur. En el año 2022, la ETG 
se notificó en 25 de los 26 estados de Brasil,  también se describió un caso de 
ETG cutánea causada por S. brasiliensis en un veterinario del Reino Unido 
infectado por un gato importado con esporotricosis. El incremento de casos ha 
hecho que la esporotricosis sea una enfermedad de denuncia oblicagoria en el 
estado de Paraná (Brasil)11.

Fisiopatología
La transmisión sapronótica de la mayoría de las especies de Sporothrix 

suele producirse por inoculación cutánea traumática de varios tipos de material 
vegetal y del suelo y se denomina “Enfermedad de los Jardineros”6,12. Ocasio-
nalmente este hongo también puede ser inhalado causando infecciones pulmo-
nares y sistémicas, principalmente en el huésped inmunocomprometido.  

En cambio, S. brasiliensis es transmitido  exclusivamente por el gato do-
méstico de manera zoonotica. En el gato la enfermead  produce múltiples le-
siones cutáneas, con diseminación posterior y muerte del animal si no recibe 
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tratamiento. Se estima que la cantidad de lesiones cutáneas y mucosas es 
proporcional a la carga fúngica del animal y estas lesiones serian la fuente de 
contagio a los humanos. 

En humanos, perros y gatos la transmisión de ETG suele ocurrir por la im-
plantación de levaduras de Sporothrix a través de arañazos, mordeduras, por 
contacto directo con lesiones mucocutáneas exudativas felinas e incluso por 
gotitas respiratorias expulsadas por gatos enfermos durante episodios de tos y 
estornudos y se denomina “Enfermedad de los gatos”.

Se sabe que la adhesión del hongo a las células del huésped es decisiva 
para el inicio de la diseminación de la enfermedad. Por otra parte, la presencia 
de melanina en la pared celular de las conidias de S. schenckii podría proteger 
a estas conidias de la agresión de los macrófagos del huésped, así como del 
daño oxidativo. Los estudios en ratas han mostrado que un aislado pigmentado 
logró mayor capacidad de invasión en el tejido que el aislado albino, y promovió 
la formación de granulomas multifocales.  

Recientemente, se ha encontrado que existen diferentes grados de virulen-
cia entre las especies S. schenckii, S. brasiliensis y S. globosa; y que la dismi-
nución de CD8+ T en sangre de pacientes con esporotricosis estaría asociada 
con la severidad de la enfermedad.

 
Manifestaciones clínicas
Las presentaciones clínicas de la esporotricosis pueden dividirse en dos 

categorías principales: cutáneas y extracutáneas. Sin embargo, en los pacien-
tes con esporotricosis zoonótica puede encontrarse un espectro más amplio y 
diverso de manifestaciones clínicas12,13.

Esporotricosis cutánea
La esporotricosis linfocutánea es la forma clínica más común de esta mi-

cosis, alrededor del 50% al 70% de los casos. Las extremidades superiores 
e inferiores y la cara son los sitios anatómicos más afectados. Las lesiones 
suelen aparecer a los pocos días o semanas de la infección. Inicialmente, se 
desarrolla una lesión cutánea papular en el lugar de la inoculación, que puede 
evolucionar a un nódulo o úlcera, esta lesión es conocida como “chancro de 
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la esporotricosis”. Posteriormente, las lesiones se extienden de forma lineal 
y escalonada a lo largo de los vasos linfáticos regionales hacia los ganglios 
linfáticos, lo que se describe como “extensión esporotricoide”, estas pueden 
fluctuar y ulcerarse. Cuando existen múltiples inoculaciones, se puede formar 
una lesión similar a un micetoma, con un aumento de volumen debido a la es-
tasis linfática. En los niños, el chancro de inoculación se localiza en cara hasta 
en un 40% de los casos13.  

Cutánea fija es una manifestación crónica que ocurre en el 20% al 40% de 
los casos, puede ser unica o multiple dependiento el número de sitios involu-
crados.  El comienzo es similar a la forma linfocutánea y la lesión es una única 
lesión vegetativa o verrugosa de bordes definidos y halo eritemato-violáceo, 
cubierta de escamas y costras de color miel. Esta forma suele considerarse 
asintomática ya que no hay diseminación linfática del hongo14. 

Cutánea diseminada (también conocida como esporotricosis cutáneo-he-
matógena) es poco frecuente, entre el 1% y el 5%de los casos. Esta se consi-
dera una entidad única y se asocia con factores de riesgo del huésped y varios 
tipos de inmunosupresión (vih, alcoholismo, diabétes, esteroides, trasplantes 
solidos y hematológicos etc). En esta forma se pueden ver comprometido los 
huesos, articulaciones y otros profundos (SNC).

Esporotricosis extracutánea 

Compromiso ocular 
Aunque las manifestaciones que afectan al ojo y a los anexos se notifican 

raramente, el número de casos con compromiso ocular ha aumentado en Brasil 
desde el inicio del brote zoonótico de S. brasiliensis, donde la frecuencia es 
del 10% al 12% de los pacientes15,16. El compromiso se puede producir por la 
implantación conjuntival o en los anexos del ojo (arañazo, mordeduras o se-
cresiones del gato infectantes), más que por diseminación endogena. Produce 
conjuntivis granulomatosa y una amplia gama de manifestaciones oftalmicas 
(dacriocistitis, queratitis, uveítis y retinitis granulomatosas, coroiditis, escleritis, 
endoftalmitis, retinocoroiditis necrotizante y síndrome oculoglandular de Parin-
aud)17,18.
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Compromiso osteoarticular 
El compromiso ostearticular se puede producir luego de la implantacicón 

directa o a la diseminación hematógena. Puede producir artritis y osteomielitis.  
Produce lesiones dolorosas con inflamación y con manifestaciones radiologicas 
líticas, erosivas similares a la ostemielitis bacteriana6,18,19.

Compromiso pulmonar
Esta afectación es poco frecuente, y posiblemente subdiagnosticada. La 

mayoría de los casos pulmonares son infecciones primarias, y se han notifica-
do en personas que viven en zonas altamente endémicas. Existen dos formas 
de afectación pulmonar: crónica y aguda. La forma crónicas es más común, 
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva o alcoholismo crónico y se 
debe realizar el diagnóstico diferencial con tuberculosis. Los hallazgos radioló-
gicos incluyen áreas de condensación u opacidades miliares. La forma aguda 
y progresiva se asocia a inmunodepresión, existen sintomas pulmonares (tos, 
expectoración, hemoptisis) y radiologicamente se evidencia  la presencia de 
nodulos y adenopatias gigantes. Otra afectación pulmonar es aguda y progresi-
va (asociada a inmunosupresión), se presenta con un nódulo linfático en forma 
de anillo (enfermedad traqueo bronquial), y grandes adenopatías que causan 
obstrucción bronquial20.

Compromiso neurológico  
El SNC puede verse afectado por la diseminación hematogena sistémica 

y se asocia en general a inmunodepresión, los casos han aumentado con el 
brote zoonotico de la enfermedad por S. brasiliensis. La meningitis crónica es la 
manifestación clínica más frecuente y se debe hacer diagnóstico diferencias de 
tuberculosis. El diagnóstico tardío puede dar lugar al desarrollo de hipertensión 
intracraneal e hidrocefalia21,22.

Formas clínicas inmunoreactivas 
Algunos pacientes con esporotricosis cutánea pueden presentar manifes-

taciones clínicas inmunoalérgicas dermatológicas y/o reumatológicas, como 
resultado de una reacción de hipersensibilidad a antígenos circulantes. Hasta 
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el 13% de los pacientes con infecciones zoonóticas por S. brasiliensis pueden 
presentar estas formas clínicas con erupción cutánea, eritema nodoso o multi-
forme, artritis reactiva. etc.11,23.

Infección oportunista
La infección en inmunocomprometidos se asocia a elevada carga fúngica 

y a formas severas de presentación. En pacientes con bajos niveles de CD4+ 
y altas cargas virales pueden presentar enfermedad diseminada, con tasas de 
mortalidad de hasta el 30%13. Al igual que algunas otras infecciones fúngicas, 
la esporotricosis refractaria puede estar asociada a la deficiencia de CARD924.

Diagnóstico diferencial
Los diagnósticos diferencialse deben incluir en las formas linfocutánea a 

infecciones cutáneas producidas por Mycobacterium marinum, Leishmania bra-
ziliensis, Nocardia brasiliensis o Bartonella hensenulae (agente de “enferme-
dad por arañazo de gato”). La esporotricosis fija cutánea puede simular varias 
enfermedades infecciosas y no infecciosas, como tuberculosis verrugosa, cro-
moblastomicosis, eumicetoma, actinomicetoma, dermatofitosis granulomatosa, 
candidiasis, leishmaniasis cutánea, papiloma y verrugas, ectima gangrenoso, 
trepanomatosis, botriomicosis, impétigo, micobacteriosis (M. fortuitum y M. ma-
rinum), sarcoidosis, psoriasis, lupus eritematoso sistémico, pie musgoso, carci-
noma de células escamosas, enfermedad de Bowen, micosis fungoide y otras.  
La forma cutánea diseminada se presenta con múltiples lesiones polimorfas 
no dolorosas (pápulas, ulceras, úlcero-necróticas, nódulos, placas,) generaliza-
das, deben diferenciarse de lesiones presentes en otras infecciones fúngicas 
cutáneas y sistémicas (dermatofitosis, paracoccidioidomicosis, histoplasmosis, 
talaromycosis, emergomicosis), inflamatorias (vasculitis, pioderma gangrenoso, 
psoriasis, prurigo nodular) o de infección por Mycobacterium spp.11.

Diagnóstico de laboratorio
Ante la sospecha de esporotricosis, el diagnostico de laboratorio requiere 

muestras clínicas adecuadas como: punción-aspiración de la lesión, raspado 
de costras hiperqueratosicas, biopsia, esputo y fluidos corporales25.
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Los materiales biológicos de lesiones cutáneas y tejidos del hospedero 
humano presentan frecuentemente una baja carga fúngica, esto asociado al  
pequeño tamaño de las levaduras ovoides o en forma de cigarro de Sporothrix 
(2-6 u) dificultan la visualización en el examen directo (ED) en fresco, por lo que 
el ED tiene baja sensibilidad5.  

El examen histopatológico usando ácido periódico de Schiff (PAS) o Gomori 
metenamina plata (GMS), permite observar granulomas de células epitelioides, 
cuerpos asteroides y levaduras de Sporothrix spp. Los cuerpos asteroides son 
células ovaladas rodeados de material eosinofílico radiado (reacción de Splen-
dore-Hoeppli). 

El cultivo en agar Saboraud dextrosa, agar extracto de malta o agar papa 
dextrosa permite el crecimiento de la forma micelial como colonias filamento-
sas hialinas que se vuelven de color marrón a negro al cabo de unos días, el 
tiempo promedio de crecimiento es de 5 a 15 días a 28°C. Microscópicamente 
esta forma micelial se observa como hifas hialinas, septadas, finas, ramificadas 
con conidios con disposición simpo dial característica. Para confirmar la iden-
tificación de Sporothrix spp. se recomienda estimular la transición morfológica 
a la fase de levadura incubando a 35-37°C en agar cerebro corazón o agar 
glucosa-cisteína con agregado de sangre. La espectrometría de masa (ES) co-
nocida como Maldi-Tof identifica las especies del clado clínico S. brasiliensis, S. 
globosa, S. schenckii, S. luriei y otras especies S. pallida, S. mexicana26,27. El 
aislamiento del hongo permite realizar el diagnóstico probado.

Las pruebas inmunológicas se consideran de gran valor diagnóstico, espe-
cialmente para las formas extracutáneas y atípicas de esporotricosis. Se basan 
en la detección de anticuerpos específicos de Sporothrix spp. en sueros de 
pacientes infectados mediante inmunodifusion, inmunoelectroforesis o agluti-
nación de látex, que tienen baja sensibilidad. En relación a la técnica de ELISA, 
no hay consenso en el antígeno a utilizar; y se reportó una especificidad (80% 
al 100%) y sensibilidad (90% al 100%). Recientemente, se desarrolló un ensayo 
de flujo lateral (LFA) con una precisión de 82%, la sensibilidad varía según las 
formas clínicas.  El rendimiento es mayor en el caso de la formas extracutáneas 
(92% forma ocular) y menor en el caso de la firma cutánea fija (78%). Esta 
prueba se puede utilizar además en otras muestras clínicas como; sangre, LCR 
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o liquido sinovial. La correlación clínica y serológica permite el control de la 
respuesta al tratamiento, seguimiento y cura en individuos inmunocomprome-
tidos28. 

Tratamiento29-31

Aunque la identificación molecular es crucial para identificar con precisión 
la especie causante de la esporotricosis, no es necesaria para iniciar el trata-
miento. Datos recientes sugieren una sensibilidad menor de S. brasiliensis, a 
los antifúngicos pero estos hallazgos no se han confirmado en modelos anima-
les ni en humanos. 

El itraconazol es el tratamiento de elección para la esporotricosis, especial-
mente en las formas clínicas linfocutánea y cutánea fija. La tasa de respuesta 
clínica de los pacientes tratados con este antifungico oscila entre el 80% y el 
100%. La dosis recomendada en estas formas es de 200 mg/día, de forma 
continuada durante un tiempo medio de 3-6 meses o durante 2-4 semanas tras 
la resolución clínica. Para la forma cutánea diseminada, la dosis de itraconazol 
puede aumentarse hasta 400 mg/día en dos tomas. Los niños se tratan con 
6-10 mg/kg/día. Para una mejor absorción intestinal, las cápsulas o la solución 
oral deben tragarse con jugo cítrico.

El tratamiento alternativo es la terbinafina. Este derivado de la alilamina 
muestra buena  actividad in vitro frente a Sporothrix spp. Debe administrarse 
a dosis de 250 mg dos veces al día. Los niños pueden recibir 125-250 mg/día 
en dos dosis. 

La solución saturada de yoduro de potasio (IKSS), que fue la terapia es-
tándar para la esporotricosis en el pasado. A pesar de su eficacia, el IKSS es 
menos tolerado que el itraconazol o la terbinafina, y sus principales efectos 
secundarios incluyen gastritis, rinitis, bronquitis, urticaria, eritema, sabor me-
tálico e inflamación de las glándulas salivales. La dosis de IKSS en adultos es 
de 3-6 g/día, y en niños es de 1-2 g/día, se administra a una dosis inicial de 5 
gotas, tres veces al día, y se aumenta diariamente en 5 gotas, hasta una dosis 
máxima de 30-40 gotas. Debido a su sabor amargo, puede administrarse con 
leche o jugo de frutas. La duración de la terapia en los casos más comunes de 
esporotricosis (linfática y fija) es de tres meses por término medio. Es aconseja-
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ble continuar el tratamiento durante uno o dos meses más para evitar recaídas.
Posaconazol es eficaz para tratar esporotricosis, aunque solo se ha utili-

zado en un pequeño número de casos. Voriconazol e isavuconazol tienen CIM 
elevadas frente a Sporothrix spp., por lo que estos triazoles no están indicados 
para el tratamiento de esporotricosis. 

Las formulaciones de anfotericina B pueden utilizarse para formas disemi-
nadas y graves de esporotricosis. A diferencia de los triazoles, la anfotericina 
B puede utilizarse en pacientes embarazadas que requieran tratamiento sis-
témico; la forma deoxicolato debe utilizarse a una dosis de 0,7-1 mg/kg/día y 
las formulaciones lipídicas a 3-5 mg/kg/día. Una vez finalizado el tratamiento 
agudo, el itraconazol puede continuarse con una dosis de mantenimiento. Las 
mujeres embarazadas deben recibir terbinafina para las formas clínicas leves a 
moderadas o anfotericina B lipídica para la esporotricosis grave y diseminada.

Algunos pacientes con formas leves de esporotricosis, especialmente la 
forma cutánea fija, pueden tratarse con calor local o termoterapia. Este trata-
miento se recomienda para casos leves de esporotricosis como terapia conco-
mitante, especialmente en pacientes embarazadas. 

Para los pacientes con formas inmunorreactivas, pueden añadirse antiin-
flamatorios no esteroideos al tratamiento antifúngico. Si los pacientes no res-
ponden a la terapia o presentan síndrome inflamatorio de reconstitución inmu-
nitaria (SIRI), debe administrarse prednisona a 20 mg/día durante un periodo 
de tiempo limitado.

Prevención 
Como ocurre con otras micosis, no existe vacuna para la esporotricosis. Al 

igual que con otras micosis de implantación, la mejor forma de prevenir esta en-
fermedad es utilizar medidas de protección para evitar traumatismos cutáneos, 
especialmente en zonas endémicas. El uso de calzado, guantes y ropa puede 
disminuir el riesgo de infección32.

En el caso de la esporotricosis transmitida por gatos, las personas deben 
evitar el contacto con gatos enfermos. El control de la esporotricosis zoonótica 
implica el tratamiento antifúngico de los animales y las personas infectadas, 
y el aislamiento o la eutanasia de los animales infectados. Se ha sugerido la 
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castración para controlar la propagación de esta enfermedad entre los gatos en 
zonas hiperendémicas. 

En cuanto al desarrollo de vacunas en la esporotricosis, se ha propuesto 
que tras la infección o inmunización activa con células enteras o pared celular 
de Sporothrix spp. se puede desarrollar una respuesta inmune específica. En 
modelos de ratón, se produjeron anticuerpos IgG1 e IgG2a específicos con-
tra proteínas de la pared celular de Sporothrix spp. Luego de la inoculación 
con proteína de la pared celular de S. schenckii adsorbida con hidróxido de 
aluminio. Los anticuerpos IgG2 participan en varios mecanismos inmunitarios, 
como la fijación del complemento y la unión a receptores Fcg para estimular la 
fagocitosis y la ADCC en ratones33.
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