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R E S U M E N

Antecedentes: La esporotricosis es una infección subaguda y crónica, producida por Sporothrix schenckii, que
afecta al hombre y a otros mamı́feros. Existe información limitada sobre sus caracterı́sticas clı́nicas y
epidemiológicas en Colombia.

Objetivo: Describir las caracterı́sticas demográficas, clı́nicas y diagnósticas de los pacientes con esporotricosis en
el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta de Bogotá (Colombia), entre 1996–2005, y conocer la prevalencia
institucional para el periodo de 2002–2005.

Material y métodos: Se realizó un estudio de prevalencia, identificando pacientes con diagnóstico clı́nico de
esporotricosis y al menos uno de los siguientes criterios: cultivo positivo para S. schenckii, examen histopatológico
compatible con esporotricosis y/o respuesta al tratamiento con yoduro de potasio.

Resultados: Sesenta casos cumplieron los criterios definidos, el 67% fueron hombres y el 25% agricultores. La
mayorı́a provenı́an de los departamentos de Cundinamarca y Boyacá. Las principales áreas corporales afectadas
fueron los antebrazos (32,5%) y las manos (22,8%). Predominó la forma cutánea fija y linfangı́tica. Los principales
diagnósticos diferenciales fueron la leishmaniasis y la cromoblastomicosis. Todos los pacientes recibieron
tratamiento con yoduro de potasio. La prevalencia institucional entre los años 2002–2005 fue de 8 casos por
100.000 pacientes.

Conclusión: Las caracterı́sticas de este grupo de pacientes son comunes a las descritas en otras poblaciones, con
algunas discrepancias. El estándar de oro en el diagnóstico sigue siendo el cultivo. El tratamiento con yoduro de
potasio es la primera elección para el manejo de la esporotricosis en nuestro medio.
& 2009 Revista Iberoamericana de Micologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Background: Sporotrichosis is a subacute and chronic infection caused by Sporothrix schenckii, which
affects humans and other mammals. Clinical and epidemiological information in Colombia is scarce.

Objective: To describe clinical and socio-demographic findings and diagnostic tests in patients with
sporotrichosis from 1996 to 2005 in a national reference center in Colombia, and to determine the
institutional prevalence from 2002 to 2005.

Material and methods: This was a prevalence study, including patients with clinical diagnosis of
sporotrichosis and at least one of the following criteria: positive culture with S. schenckii, pathologic
diagnosis suggestive of sporotrichosis, or response to treatment with potassium iodide.

Results: Sixty cases were included, 67% were male, and 25% of themwere farmers. The most affected anatomical
areas were the forearms and hands (32.5% and 22.8% respectively). Most cases came from the Cundinamarca and
Boyacá areas. The cases presented as fixed cutaneous sporotrichosis and lymphangitic sporotrichosis. Differential
diagnoses with: leishmaniasis and chromoblastomycosis were performed in most of the cases. All patients were
treated with potassium iodide. The prevalence for our center from 2002 to 2005 was 8 cases per 100,000
patients.

Conclusions: The characteristics of our patients are similar to those described in other populations, with some
differences. The culture continues to be the gold standard for diagnosis purposes. Potassium iodide is the
treatment of choice in our center.

& 2009 Revista Iberoamericana de Micologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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La esporotricosis es una infección subaguda o crónica que

afecta al hombre y a otros mamı́feros, producida por el hongo

dimorfo Sporothrix schenckii, de distribución universal, con casos

reportados en Estados Unidos, Japón, México, Colombia, Perú

(área hiperendémica de Abancay), Brasil, Sudáfrica, India y

Australia, entre otros1,3,7,13,16,17,18. Es considerada la micosis

subcutánea más común en Latinoamérica2. S. schenckii se

encuentra en el ambiente favorecido por la presencia de material

orgánico1,3,7,8,13,17,18. Accede a los tejidos a través de lesiones

traumáticas o por inhalación, donde se transforma en la fase de

levadura3,8,15,17. Debido a los factores que promueven el creci-

miento y la viabilidad del hongo, personas como campesinos,

floricultores, trabajadores forestales, pescadores, cazadores,

mineros y albañiles tienen un mayor riesgo de infección2,3,7,13.

Igualmente se han descrito casos relacionados con exposición

vacacional3, personal de laboratorio3,7 y transmisión zoonótica de

animales salvajes y domésticos, especialmente gatos2,5–7,13,14. Las

formas clı́nicas son: linfangı́tica, fija, cutánea diseminada, pulmo-

nar, osteoarticular y otras formas raras (de sistema nervioso

central, ocular, sinusal, pericárdica, ları́ngea, de glándula mama-

ria, epidı́dimo, bazo, hı́gado o médula ósea). También se han

descrito reacciones asociadas, como el eritema nodoso y el

eritema polimorfo1–4,7,15,17.

En Colombia, no se han identificado estudios que hayan

evaluado el comportamiento clı́nico y epidemiológico de la

esporotricosis. El objetivo de este trabajo fue describir las

caracterı́sticas demográficas, clı́nicas y los hallazgos de laborato-

rio de los pacientes con diagnóstico confirmado de esporotricosis

entre los años 1996–2005 en el Centro Dermatológico Federico

Lleras Acosta de Bogotá (Colombia) (CDFLLA) y conocer la

prevalencia institucional para el periodo de 2002–2005.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal, incluyendo todos

los pacientes con diagnóstico clı́nico de esporotricosis atendidos

en el CDFLLA entre los años 1996 y 2005, que cumplieron con

al menos uno de los siguientes criterios: cultivo positivo para

S. schenckii, examen histopatológico compatible con esporotricosis

(elementos fúngicos con reacción granulomatosa esporotricótica)

y/o respuesta al tratamiento con el uso de yoduro de potasio.

Se hicieron análisis utilizando las herramientas de la estadı́s-

tica descriptiva. El centro de estudio cuenta desde el año 2002

con un sistema electrónico de información que permitió calcular

una estimación de la prevalencia de esporotricosis para los años

2002–2005. En el numerador, se incluyeron todos los pacientes con

diagnóstico confirmado de esporotricosis, sobre el total general de

pacientes con diagnósticos confirmados atendidos cada año. Los

análisis se realizaron en el software estadı́stico Stata 9s.

Resultados

Caracterı́sticas demográficas: el estudio incluyó 60 casos

confirmados, con un 33% de mujeres (20/60). La edad de los

casos osciló entre los 3–81 años, con una mediana de 41 años. El

20% (12/60) eran individuos menores de 15 años. La mediana de

edad en los casos de sexo femenino fue de 25,5 años y en los de

sexo masculino de 41 años. La ocupación más frecuente fue la

agricultura, con un total de 15 casos, correspondientes al 25% de

la población de la muestra. La distribución de casos por ocupación

y sexo se presenta en la tabla 1. Los departamentos con la mayor

concentración de casos registrados fueron Cundinamarca, con el

31% (19/60) y Boyacá con el 17% (10/60). La distribución

geográfica se presenta en la figura 1.

Caracterı́sticas clı́nicas: el 52% (31/60) de los casos cursaron con

la forma cutáneo-linfática o linfangı́tica y el 48% con esporotri-

cosis cutánea fija. El antecedente de trauma existı́a en 14

pacientes (23%), de los cuales 10 (71%) presentaron la forma

linfangı́tica. Las lesiones más frecuentes fueron los nódulos (38%),

placas (65%), úlceras (37%) y trayectos linfáticos (38%).

El tiempo de evolución de los casos, en el momento del

diagnóstico, osciló entre 15 dı́as y 96 meses, con una media de

10,2 meses (desviación estándar: 16) y mediana de 4 meses. El

64% de los individuos tuvieron un tiempo de evolución de hasta

6 meses y solo el 10% un tiempo mayor a 2 años. La localización

más frecuente fue en los miembros superiores (68%). La
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Tabla 1

Distribución de casos de esporotricosis por ocupación y sexo

Ocupación Hombres Mujeres Todos

n % n % n %

Agricultor 12 30 3 15,0 15 25

Constructor 5 12,5 0 0,0 5 8,3

Conductor 3 7,5 0 0,0 3 5,0

Ama de casa 0 0,0 2 10,0 2 3,3

Estudiante 3 7,5 2 10,0 5 8,3

Otras 7 17,5 3 15,0 10 16,7

No especificado 10 25,0 10 50,0 20 33,3

Total 40 100 20 100,0 60 100

Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta: 1996–2005.

Departamento
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Cundinamarca
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Santander

Arauca

Cauca

Guavire

No especificado

2 (3%)

2 (3%)

1 (2%)

1 (2%)

1 (2%)

10 (17%)

19 (32%)

10 (17%)

5 (8%)

4 (6%)

3 (5%)

2 (3%)

7

8

9

10

11

12

n (%) Departamento n (%)

Figura 1. Distribución de casos por departamento. Colombia.
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distribución anatómica de lesiones se presenta en la tabla 2. El

principal diagnóstico diferencial fue con la leishmaniasis, seguida

por la cromoblastomicosis. La distribución de diagnósticos

diferenciales se presenta en la tabla 3.

Tratamiento: en todos los pacientes el tratamiento instaurado

fue con solución saturada de yoduro de potasio, con una duración

promedio de tiempo de tratamiento de 11 semanas (desviación

estándar 9,7 semanas), con una mediana de 8 semanas. El 60%

(36 casos) respondieron a este tratamiento y en el 40% (24 casos)

no se pudo establecer el desenlace final por pérdidas en el

seguimiento.

Pruebas diagnósticas: el examen directo con KOH se realizó en

56 casos, de los cuales 3 resultaron positivos (5%), en 2 de ellos se

observaron estructuras compatibles con cuerpos asteroides y, en

uno, se observaron escasos grupos de blastoconidios de levaduras.

En total, se solicitaron 36 estudios histopatológicos, 3 de ellos

reportaron cuerpos asteroides (8,3%) y un caso reportó blastoco-

nidias. Los principales hallazgos histopatológicos en los estudios

restantes fueron la hiperplasia pseudoepiteliomatosa, el infiltrado

linfohistioplasmocitario, la presencia de granulomas supurativos

con células gigantes multinucleadas y los abscesos de neutrófilos.

En 2 estudios, la histopatologı́a fue sugestiva de leishmaniasis

cutánea, casos que tuvieron cultivo positivo para S. schenckii. En el

100% de los sujetos se solicitó cultivo, de estos el 87% (57/60)

fueron positivos.

Prevalencia periodo 2002–2005: la prevalencia global calculada

para el periodo comprendido entre los años 2002 y 2005 fue de 8

casos de esporotricosis por cada 100.000 pacientes. Para los años

2002–2004 la prevalencia fue de 4 por 100.000, en contraste con

la prevalencia de los años 2003–2005 con prevalencias de 9–12

casos por 100.000, respectivamente.

Discusión

Aunque se han realizado algunos estudios epidemiológicos en

Sudamérica y otras partes del mundo1,12,16, en Colombia no se

cuenta con datos poblacionales que permitan conocer la preva-

lencia real del fenómeno. Los datos de prevalencia obtenidos a

partir del presente estudio pueden ser extrapolados en el contexto

institucional; sin embargo, por tratarse del centro nacional de

referencia de patologı́a dermatológica en Colombia, permiten

establecer comparaciones en relación con otras enfermedades

tropicales y las dermatopatı́as en nuestro medio, que indirecta-

mente son el reflejo de un grupo considerable de la población con

dermopatı́as del paı́s.

Cundinamarca y Boyacá son los departamentos con el mayor

número de casos reportados en esta serie. Especı́ficamente

el departamento de Cundinamarca cubre una superficie de

24.210km2 y se halla entre las coordenadas 31420 y 51510

de latitud norte y los 731030 y 741540 de longitud oeste. El

departamento de Boyacá está situado en la región centro-oriental

del paı́s hacia el este, entre los 41390 y 71080 de latitud norte y los

711560 y 741380 de longitud oeste y tiene una extensión de

23.189km2. Por su localización andina, los 2 departamentos

tienen habitantes distribuidos en todos los pisos térmicos, la

temperatura promedio de las 2 regiones es de 19 1C y el patrón

general de lluvias es bastante heterogéneo, donde en promedio

llueve menos de 200 dı́as al año y la precipitación no alcanza los

1.000mm anuales (IDEAM: Instituto de Hidrologı́a, Meteorologı́a

y Estudios Ambientales Colombia 2009). No obstante la hetero-

geneidad de condiciones climáticas y geográficas, la mayor

frecuencia de casos en estos departamentos puede estar influen-

ciada por la localización geográfica del centro de estudio y el

alto número de agricultores en estas regiones. Podemos destacar

que Colombia por ser un paı́s localizado en la lı́nea ecuatorial y

una configuración geográfica propia de la región andina, tiene

habitantes localizados desde el nivel del mar hasta niveles

superiores a los 2.500m sobre el nivel del mar, por esta razón,

es fundamental establecer en estudios futuros asociaciones

potenciales en relación a pisos térmicos, clima, pluviosidad y

otros factores propios de la geografı́a ecuatorial.

Se observó un predominio de individuos de sexo masculino, al

igual que en otros trabajos publicados2,16; sin embargo, la

esporotricosis puede afectar a individuos de todas las edades y

de ambos géneros7,8,17. El predominio de casos de sexo masculino

en nuestro medio puede atribuirse a que las actividades

relacionadas con mayor riesgo de infección son realizadas

principalmente por hombres. En paı́ses como Japón e India se

han documentado datos opuestos a estas observaciones, tal vez

relacionados con la mayor participación de las mujeres en las

labores agrı́colas2,12. Una serie de 24 pacientes en Rı́o de Janeiro

reporto un 70% de casos de sexo femenino, con transmisión

relacionada con gatos domésticos6.

La mediana de edad de nuestros casos fue de 41 años y solo 12

(20%) de los individuos enfermos eran menores de 15 años.

Estudios como el de da Rosa3 muestran resultados similares

(mediana de 43,5–43 años respectivamente), en contraste con lo

encontrado en el área hiperendémica de Abanca y, donde el 60%

de casos fueron en menores de 15 años16. El predominio de casos

por ciertas décadas de la vida (entre la segunda y la cuarta) puede

tener relación con la mayor exposición de este grupo etario a las

actividades consideradas como de riesgo, observación que

también ha sido tenida en cuenta por otros autores12.

Las ocupaciones con el mayor número de casos fueron la

agricultura y la construcción, que pueden estar relacionadas con

factores medioambientales que favorecen la infección por

S. schenckii. El estudio brasilero2 encontró que un 54,9% de los

pacientes eran agricultores o granjeros. Mahajan et al12 describen
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Tabla 2

Distribución anatómica de lesiones por esporotricosis

Área anatómica Casos %

Antebrazos 26 32,5

Manos 19 23,8

Brazos 9 11,3

Cara 5 6,3

Pies 5 6,3

Piernas 5 6,3

Cuello 3 3,8

Rodillas 2 2,5

Muslos 2 2,5

Lumbar 1 1,3

Codos 1 1,3

Glúteos 1 1,3

Tórax anterior 1 1,3

Total 80 100

Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta: 1996–2005.

Tabla 3

Diagnósticos diferenciales de esporotricosis

Diagnóstico diferencial n %

Leishmaniasis 24 40

Cromoblastomicosis 8 13,3

Micobacterias no Mycobacterium tuberculosis 3 5

Tuberculosis cutánea 2 3,3

CEC 1 1,7

Otros 4 6,7

Sin diagnóstico diferencial 18 30

Total 60 100

Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta: 1996–2005.
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hallazgos similares, incluyendo un alto porcentaje de amas de

casa que también realizan labores de agricultura (55 de 103

pacientes).

El antecedente de trauma se dio en el 23% de los pacientes.

Pappas et al solo encontraron este antecedente en el 10% de los

pacientes del área hiperendémica16, mientras que en la población

india estudiada por Mahajan12 esta circunstancia se dio en el 58%

de los individuos. Según algunos autores, la presencia de trauma

tiene rangos muy amplios (10–62%), y su consideración se ve

afectada por la capacidad del paciente para recordar el evento y

por la aparente inocuidad del mismo a los ojos de los

afectados12,13,16,17. La diferencia clı́nica encontrada en el grupo

de pacientes con antecedente de trauma, en los que predominó la

forma linfangı́tica, podrı́a correlacionarse con una lesión traumá-

tica más profunda y más fácilmente evocable por el paciente en el

momento del interrogatorio.

El tiempo de evolución de las lesiones al momento del

diagnóstico es muy variable y nuestros datos son comparables

con los descritos por Da Rosa2, quien reportó un rango de 7 dı́as a

15 años con una mediana de 5 meses, y el grupo de pacientes

estudiados por Mahajan12, que reportó de un mes a 15 años

(promedio 1,13 años).

Las lesiones predominaron en los antebrazos y las manos,

zonas expuestas susceptibles al trauma inoculante, especialmente

en personas que manipulan material vegetal, como los agriculto-

res. Cuatro de 5 pacientes con compromiso facial eran menores de

15 años. En la literatura disponible las observaciones son muy

similares. En el caso de Abancay, donde el 60% de los casos eran

menores de 15 años, casi la mitad tuvieron compromiso de la cara

(46%); este hallazgo se atribuye a que en los niños, la cara es un

área expuesta con piel de menor espesor, que puede ser

susceptible a traumas superficiales2.

Clásicamente y contrario a nuestros hallazgos, se describe en la

literatura un predominio de la forma linfangı́tica3,7,8,13,15. Sin

embargo, Da Rosa et al2 reportan datos similares a los nuestros

(49,6 cutánea fija, 49 linfangı́tica y 1,4% otras formas). Los factores

relacionados con una u otra presentación clı́nica incluyen la

profundidad y el tamaño del inóculo, la termorresistencia de

la cepa infecciosa, la respuesta inmunológica del paciente y las

condiciones climáticas en el momento de la infección, ya que se

ha descrito que a temperaturas elevadas disminuye la posibilidad

de infección en algunos modelos experimentales9,10.

Todos los pacientes de la serie fueron tratados con solución

saturada de yoduro de potasio, con un alto ı́ndice de pérdidas en

el seguimiento (40%), que podrı́a estar relacionado, entre otras

causas, con cuadros que responden al tratamiento, pero el

paciente por dificultades para el desplazamiento decide abando-

nar el seguimiento. Es importante resaltar que un alto porcentaje

de los casos son de procedencia rural, factor que en un paı́s con un

conflicto sociopolı́tico como el de Colombia, puede influir en la

oportunidad de continuar con el tratamiento y seguimiento. Otra

teorı́a que podrı́a explicar el alto ı́ndice de pérdidas podrı́a ser la

falla terapéutica en algunos casos, motivando la búsqueda de

atención en otras instituciones. Los resultados de Da Rosa et al2

reportaron pérdidas de seguimiento en el 20% de los casos,

mientras que Pappas et al16 describen un porcentaje de no

adherencia superior al 60%.

La demostración micológica mediante cultivo continúa siendo el

patrón de oro en el diagnóstico de la esporotricosis. Es conocido

que el diagnóstico histopatológico no es fácil, ya que las estructuras

fúngicas, por lo general, están ausentes y varias condiciones, que

son consideradas dentro de los diagnósticos diferenciales clı́nicos,

presentan un patrón histopatológico similar8,12,15.

Algunas caracterı́sticas de este grupo de pacientes son comunes

a las descritas en otras poblaciones, con algunas discrepancias2,12,16.

Es muy importante resaltar que la exposición ocupacional asociada

a trauma potencial en zonas del cuerpo expuestas es un factor

relacionado con la génesis de la enfermedad. En general, nuestra

población está afectada por una de 2 formas clı́nicas (forma fija y

forma linfangı́tica) y es sobresaliente la alta proporción de pacientes

con forma linfangı́tica que refieren claramente antecedente de

trauma (71%). En nuestro medio, el tratamiento con yoduro de

potasio es la primera elección para el manejo de la esporotricosis,

que según el análisis de sensibilidad podrı́a tener estimaciones de

efectividad entre el 60–100%.

En base a la reciente descripción de una nueva especie11

(Sporothrix globosa), se abren nuevas perspectivas de investigación

con miras a establecer si en nuestro medio algunos de los casos

que morfológicamente son identificados como S. schenckii,

podrı́an corresponder a esta especie y evaluar clı́nicamente que

implicaciones y diferencias existen en términos de pronóstico y

respuesta al tratamiento.

La importancia de este trabajo radica en que presenta la

experiencia acumulada en el área clı́nica y epidemiológica de una

micosis profunda, relativamente frecuente en nuestro medio, con

diagnósticos diferenciales tan relevantes en nuestra población,

como lo son otras micosis profundas y la leishmaniasis. Por otro

lado, los resultados terapéuticos obtenidos con la solución

saturada de yoduro de potasio ofrecen a nuestros pacientes una

alternativa de tratamiento en un medio en el que el acceso a otros

medicamentos de primera elección, como el itraconazol, puede

estar restringido por un factor netamente económico.
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