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The earliest case of pediatric sporotrichosis in Peru
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RESUMEN

La esporotricosis es endémica en el Perú y los casos pediátricos están en aumento. Reportamos el caso más temprano en la
literatura médica peruana, iniciado en la etapa neonatal, bajo la forma de esporotricosis fija y presentación úlcero-costrosa, que
afecta la cara. El tratamiento con yoduro de potasio oral fue exitoso y bien tolerado.
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SUMMARY

Sporotrichosis is endemic in Peru and there is an increasing number of cases in children. We report the youngest case of sporotrichosis
in Peru. The begining of the disease was in the neonatal period. The face was the affected site, with an ulcerated plaque of the
localized cutaneous type. Treatment with oral potassium iodide led to complete cure and it was well tolerated.
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El caso más temprano de esporotricosis
pediátrica en el Perú

INTRODUCCIÓN

La esporotricosis es una infección fúngica causada
por Sporothrix schenckii, que afecta preponderantemente
la piel y raras veces órganos internos (1). El hongo tiene su
hábitat en la tierra, vegetales viables o descompuestos y
fáneras de algunos animales (2). Ingresa a la piel general-
mente por inoculación accidental, recordada o no por los
pacientes. Es prevalente en lugares con temperatura en-
tre 15 a 30 oC y con épocas de lluvia. En la piel los cua-
dros más descritos son linfocutáneo y fijo(3). Suele com-
portarse como enfermedad crónica. El mejor medio para
diagnóstico es el cultivo. Los mayores reportes son de

adultos, aunque hay creciente frecuencia en niños. Los
casos neonatales prácticamente son inexistentes. El Perú
es país endémico de esta enfermedad (4-7).

CASO CLÍNICO

Relato: niño de 6 meses de edad, nacido en Cusco, Perú,
procedente de zona peri-urbana. Inicia enfermedad a las
3 semanas de vida, con pápula eritematosa en el pómulo
izquierdo que luego se ulcera y crece excéntricamente de
manera progresiva. El interrogatorio dirigido a la madre
permitió obtener el dato de pinchazo con espina de rosal
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en la cara del paciente. Fue atendido en varios centros
desde las 5 semanas de edad y tratado con dicloxacilina
oral, oxacilina, amikacina parenteral y aciclovir tópico,
sin mejoría.

Antecedentes perinatales no contributorios, hijo
único y buena salud de sus padres.

Al examen físico: se observó un niño en buen estado
general, quien presentaba una placa eritematosa infiltra-
da úlcero-costrosa serohemática y con algunas pápulas
satélites que comprometía  pómulo y mejilla izquierda (fo-
tografía 1). No se encontraron adenopatías en el cuello.

Exámenes auxiliares: hemograma, bioquímica renal y he-
pática normales. Examen directo teñido con Giemsa nega-
tivo para leishmania, BK de secreción de úlcera negativo.
VDRL no reactivo. Radiografías de cráneo y tórax norma-
les. El cultivo en agar Sabouraud a temperatura ambiente
(15 oC) permitió aislar S. schenckii a partir del cuarto día
de la siembra (fotografías 2 y 3).

No se hizo biopsia de piel, porque los padres del niño
no lo consintieron.

Evolución: se hizo tratamiento con yoduro de potasio (KI)
en solución saturada por vía oral, en gotas, en esquema
creciente llegándose hasta 20 gotas, 3 veces por día, con
buena tolerancia. Se evidenció cicatrización de la lesión
al mes. El control a los 3 meses post tratamiento permi-
tió ver curación completa con discretas cicatrices
queloidiformes (fotografía 4).

DISCUSIÓN

Desde 1986 estamos viendo casos de esporotricosis
en Cusco y esta zona es definitivamente endémica en
nuestro país(6,8). Los casos pediátricos tienden a aumen-

Fotografía 1. Esporotricosis fija. Placa eritematosa infil-
trada úlcero-costrosa.

Fotografía 2.  Aspecto macroscópico de colonia de S. schenckii,
a los 10 días de siembra.
Agar Sabouraud. Cultivo a medio ambiente 15½ C.

Fotografía 3. S. schenckii . Microscopía de la fase filamentosa
100 X. Cultivo de 10 días.
Coloración azul de metileno. Se observa filamentos primarios y
secundarios con conidios redondos.

Fotografía 4. Control a los 3 meses post trata-
miento. Curación con cicatrices discretamente
queloidiformes.
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Tabla I. Principales zonas endémicas en Perú (según publicaciones).

Apurímac Ayacucho
Cusco Madre de Dios
La Libertad Arequipa
Cajamarca Junín

tar en nuestros registros nacionales y en los internacio-
nales (9); afectan principalmente la cara y las extremida-
des superiores (5). Se requiere una sostenida difusión de
esta patología, ya que con frecuencia se demora su diag-
nóstico y las secuelas se acentúan.

Los diagnósticos diferenciales en este caso son
piodermitis, leishmaniasis, cromicosis, tuberculosis y sí-
filis, entre otros (10,11).

En los niños las formas fijas de esporotricosis cutá-
nea tienden a equipararse o prevalecer sobre las
linfangíticas (5,9).

¿Cómo es que los niños adquieren la infección? Ellos
generalmente al jugar se traumatizan por caídas, cortes,
rasgaduras o pinchazos con espinos, carrizos, maderas
viejas, entre otros, y suelen tener las lesiones en la cara
(por su estatura) o en los miembros superiores (3,12).

En nuestra serranía existe la practica de “q‘uepicusha
guaguata guasampi”, vocablos quechua que hacen referen-
cia al cuidado de los bebés con una manta en la espalda de
sus madres. La madre del niño de este reporte solía arreglar
su jardín de rosales e indicó que al agacharse expuso la cara
del bebé a espinas. Este modo de cuidar a nuestros niños
probablemente proporciona calor materno y abrigo, pero
puede exponer al niño, por ejemplo, a la radiación solar o a
traumatismos accidentales, en la medida que la madre haga
diversas tareas teniendo a su hijo en el dorso del tórax.

Es importante conocer las ocupaciones, costumbres,
prácticas o contacto con animales, en las diferentes zo-
nas endémicas de esporotricosis para orientar la posible
forma de adquisición o introducción del hongo”(11,13).

No tuvimos problemas para tratar a este lactante
con KI. Al respecto, la experiencia en niños de corta edad
es pobre; sin embargo,  KI e  itraconazol pueden ser de
elección en las esporotricosis cutáneas en lactantes (3,14).
La industria farmacéutica está llamada a proporcionar-
nos drogas seguras y satisfactorias para los niños, ya que
en la actualidad lo que se ofrece para el tratamiento de
micosis superficiales y profundas es aún insuficiente.

Este es el reporte más temprano de esporotricosis
infantil en la literatura médica peruana, con inicio en la
etapa neonatal. Corresponde a la variedad fija con pre-
sentación ulcerada. Cusco es una zona endémica de esta
patología (Tabla I) y los casos pediátricos son frecuentes.
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