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Esporotricosis linfangitica.
Presentacidon de un caso

Dra. Maria del Carmen Padilla Desgarennes,* Dra. Adriana Leticia Lopeztello Santillan**

RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutanea frecuente en nuestro medio. Se presenta el caso de una mujer de 56 afios de
edad con el diagndstico de esporotricosis linfangitica, que tardé 11 meses en ser diagnosticado; se comenta la evolucion e
intentamos hacer hincapié en los aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos de esta enfermedad con la finalidad de

realizar un diagndstico precoz.

Palabras clave: Sporothrix schenckii, yoduro de potasio.

ABSTRACT

Sporotrichosis is a uncommon mycoses subcutaneous caused by a dimorphic fungus named Sporotrix schenckii. The
localized cutaneous type and lymphangitic type are the most frequent clinical presentations. We present a case of
lymphangitic sporotrichosis, which required eleven months to be diagnosticated. We comment the evolution and we try to
remark the clinical, diagnostic and therapeutic aspects of the disease, in order to improve the diagnoses.

Key words: Sporothrix schenckii, potassium iodide.

La esporotricosis fue descrita, por primera vez por
Schenckii en 1819 en EUA y en México la primera
publicacion fue en 1913 por Gayén. Los campesinos,
jardineros, floristas, amas de casa, carpinteros, mi-
neros y alfareros son las personas mas frecuente-
mente afectadas por lo que se considera como una
enfermedad ocupacional. En México, una de las prin-
cipales fuentes de infeccion es la paja, el zacate y la
madera.t317

Sporothrix schenckii es un hongo dimoérfico, es de-
cir que se encuentra como levadura en los tejidos y
como moho en los medios de cultivo o medio ambien-
te, la via de entrada es la cutanea, a través de trau-
matismos o excoriaciones con material contaminado
con tierra.®

Es una enfermedad polimorfa que afecta piel, tejido
celular subcutaneo, a veces hueso y otros érganos.

El estado inmunoldgico del huésped juega un papel
importante para producir las diferentes manifestaciones
de la micosis.

* Jefe del Laboratorio de Micologia, Centro Dermatolégico
Pascua (CDP).
**  Egresada del CDP.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de paciente del sexo femenino de
56 afios de edad, originaria y residente del estado de
Veracruz, especificamente del poblado denominado Ix-
taczoquitlan, dedicada a las labores del campo, es viu-
da y sin antecedentes de importancia para su padeci-
miento actual. Vista por primera vez en el Centro Der-
matoldgico Dr. Ladislao de la Pascua el dia 14 de abril
de 1998.

Presentaba una dermatosis localizada a extremidad
superior izquierda de la que afecta cara anterointerna
de brazo, antebrazo y dorso de mano. Constituida por
mas de 8 nddulos eritemato-violaceos. Algunos ulcera-
dos en el centro y con secrecién seropurulenta, otros
de aspecto verrugoso y que se distribuyen en forma li-
neal siguiendo el trayecto linfatico (Figuras 1y 2). En
resto de piel y anexos sin datos patoldgicos.

Al interrogatorio refiere haber sufrido una herida en
dorso de mano izquierda al manipular madera, de esto
hace aproximadamente un afio, el 30 de mayo de 1997.
De esta pequefia herida que supura aparecen nuevas
lesiones que se distribuyen en una forma lineal y as-
cendente. Acude con varios médicos quienes prescri-
ben tratamientos que van desde penicilina g procainica,
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ampicilina, griseofulvina, amikacina, medicamentos to6-
picos a partir de cloramfenicol mas colagenasa, neomi-
cina mas palmitato de vit A; solucion de policresuleno.
Fue hospitalizada, donde se le realiz6 una biopsia la
gue se reportd como proceso inflamatorio inespecifico.
Al no obtener mejoria es dada de alta y sus familiares
deciden traerla al Centro Dermatologico Pascua. Es im-
portante mencionar que la paciente utilizé diferentes
remedios caseros no especificados.

Con los datos anteriormente descritos se hace el diag-
noéstico presuntivo de esporotricosis linfangitica.

Eldia 15 de abril de 1998 se aplicé esporotricina cuya
lectura se hizo dos dias después con resultado positivo
de 24 x 30 mm de eritema e infiltracion.

Estudio micolégico No. 311-98 manifesté al examen di-
recto negativo, el cultivo en medio de Sabouraud, al 6° dia
desarroll6 una colonia de Sporothrix schenckii (Figura 3).

Estudio histopatolégico con el No. 579-98. Reportd
datos compatibles con esporotricosis (Figuras 4, 5y 6).

Examenes de laboratorio y gabinete. Biometria he-
matica, examen general de orina. Quimica sanguineay
radiografia de extremidad superior y radiografia de t6-
rax dentro de limites normales.

Una vez confirmado el diagnéstico se inicio tratamien-
to el dia 28 de abril de 1998 con yoduro de potasioa 3 g
por dia durante 4 semanas y posteriormente se aumen-
t6 la dosis a 6 gramos al dia, como dosis total; con una
respuesta satisfactoria de aproximadamente el 90% al
24 de junio del 98 (Figura 7). Sin embargo, la paciente
presenta cicatrices retractiles que comprometen el arco
de movilidad de la articulacién del codo y la mufieca por
lo que se envia al servicio de rehabilitacion.

COMENTARIO

Se presenta este caso de esporotricosis linfangitica,
diagnosticado once meses después de haber apareci-
do la primera lesién. Por lo que es importante resaltar
en este articulo los aspectos clinicos, diagnésticos y
terapéuticos de esta enfermedad con el fin de facilitar el
diagnéstico precoz.

La esporotricosis es la micosis subcutanea mas di-
fundida en todo el mundo, afecta a los 5 continentes y
es frecuente en zonas especificas como Africa, Austra-
lia, Francia, Japon, China, La India, pero el mayor nu-
mero de casos se presenta en América, sobresaliendo
México, Brasil, Colombia y Guatemala.®#

En México la esporotricosis ocupa el 2° lugar dentro de
las micosis subcutaneas. Y se ubica mas frecuentemente
en el occidente (Jalisco y Nayarit), la zona centro (Gua-
najuato, Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y el Distrito Federal).

En la republica mexicana se ha encontrado en todos
los estados pero principalmente en el sur y en el Distrito
Federal. Otros estados con alta incidencia son Guanajua-
to y Puebla. Segun las estadisticas del CDP.34

Este padecimiento se adquiere también a partir de
animales que actlian como vectores indirectos o pasi-
vos, los animales que mas frecuentemente se les ha
relacionado son los roedores, ratones, ratas, ardillas,
aungque se comunican casos que inician por piquetes
de insectos, mordeduras de reptiles y también de ma-
miferos como los gatos.®

Su periodo de incubacion es variable, para el caso
cutaneo puede ser de una semana a un mes, para la
afeccion pulmonar no se puede precisar, es muy va-
riable. En cuanto al sexo los afecta por igual, pre-
sentandose con mas frecuencia en dos etapas de la
vida: en nifilos de 5 a 15 afios aproximadamente el
30% de los casos y en adultos jovenes 16 a 35 afios
en un 50%, aunque se puede observar en todas las
edades.?*?2

La topografia mas frecuente es en miembros supe-
riores e inferiores y en los nifios la facial es la mas
habitual. La morfologia de la esporotricosis linfangitica
inicia con una lesion nodular que puede reblandecer-
se y ulcerarse; constituyendo el chancro esporotrico-
sico inicial. Seguido en dos o tres semanas de nédulos
eritematoviolaceos no dolorosos que siguen el trayec-
to linfatico en forma ascendente y pueden ulcerarse.
Estos nddulos dejan salir un liquido seroso al inicio y
posteriormente purulento. No todos los nédulos siguen
esta tendencia, algunos permanecen sin ulcerarse por
bastante tiempo y otros sin reblandecerse pueden ul-
cerarse, cada uno de ellos tiene una evolucion inde-
pendiente. En la esporotricosis no hay adenopatias,
en casos excepcionales se pueden presentar, y se han
atribuido a procesos bacterianos agregados. No se
afectan los ganglios regionales y excepcionalmente
pueden presentarse, hecho que se atribuye a proce-
sos bacterianos agregados. Cualquier estado o enfer-
medad inmunodepresora puede hacer que se disemi-
ne a otros 6rganos.t3418

Se han descrito tres formas principales de esporotri-
cosis: la linfangitica, la de placa fija, y la sistémica.

La forma linfangitica es la mas frecuente hasta en el
75% de los casos. La aparicion de una forma u otra de-
pende de los mecanismos defensivos del huésped, in-
volucrandose tanto la inmunidad celular como la humo-
ral. Y de la mayor o menor agresividad del patdgeno.**°

El diagndstico de certeza se basa en la demostra-
cion del agente mediante cultivos. Sembrando el exu-
dado obtenido de las lesiones en los medios habituales
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Figura 3. Aspecto caracteristico
de las colonias de E. schenckii.

Figura 4. La epidermis es acan-
tésica. Toda la dermis esta ocupa-
da por infiltrados granulomatosos
densos. (H-E 4x) Figura 7. Lesiones a los 4 meses de tratamiento.
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de Sabouraud y micosel agar e incubandose a 37°C,
obteniéndose en un tiempo promedio de 5 a 8 dias. Ma-
croscopicamente se observaran colonias radiadas de
aspecto céreo, de color blanquecino en un inicio y que
posteriormente tienden a adquirir color negro. La vision
microscopica permite ver las hifas tabicadas de las que
parten conidioforos perpendiculares que presentan un
aspecto de “flores de durazno o margaritas”. En Brain—
Heart infusion a 37°C con tincion de Gram se observa
la fase levaduriforme como formas alargadas semejan-
tes a cigarros puros.*1°

Histol6gicamente se observa una reaccién granu-
lomatosa con histiocitos, plasmocitos, focos de poli-
morfonucleares, algunas células gigantes multinuclea-
das de tipo Langhans y de cuerpo extrafio. Se aso-
cian comunmente a alteraciones epidérmicas como
hiperplasia seudoepiteliomatosa, ulceracion y frecuen-
temente hay microabscesos de polimorfonucleares in-
traepidérmicos.

Cuando la biopsia se toma de un nédulo o goma,
el infiltrado se dispone en tres zonas consideradas
como clasicas: la zona central o supurativa crénica
en la que hay microabscesos de polimorfonucleares
rodeados por histiocitos, linfocitos. Es en este sitio
donde se puede encontrar el hongo en forma de los
llamados “cuerpos asteroides”. El cuerpo asteroide
es una célula gemante en el centro con un halo de
radiacién de material eosindfilo (fenémeno de Hoeppl
Splendore). Rodeando a la zona supurativa crénica
se encuentra la zona media tuberculoide y la tercera
denominada sifiloide.*°

Encontrar el agente causal de la esporotricosis en
los cortes bajo la forma de cuerpos asteroides o de cé-
lulas levaduriformes se ha considerado poco comun.
Autores como Da Silva Lacaz y Ramos (1956) sefialan
gue es bastante raro, comunican que en cortes tefiidos
con Hotchkiss-MacManus pudieron identificarlo bajo la
forma de navecilla o de puro. Se considera que los cuer-
pos asteroides no son especificos de la esporotricosis,
ya que algunas bacterias y diversos actinomicetos pue-
den dar lugar a la formacion de “granos con masas” y
representan un mecanismo de defensa.*1°

No es comun encontrar cuerpos asteroides o las cé-
lulas levaduriformes en el andlisis de los aspectos his-
toldgicos. En el Centro Dermatologico Dr. Ladislao de la
Pascua, Novales y colaboradores comunican su pre-
sencia en el 46% de los casos estudiados. Porcentaje
superior a lo reportado en la literatura.®

La intradermorreaccién de esporotricina (metabdli-
ca) se considera positiva con respuesta de eritema e
induracion a las 48 horas de mas de 5 mm de diametro.

Resulta positiva en un 90% de los enfermos. Es un auxi-
liar importante para el diagnéstico.

Las pruebas serologicas son mucho menos utiliza-
das, la inmunofluorescencia directa con IgG anti-Spo-
rothrix dada la variabilidad de los resultados y su mayor
dificultad.*14

El tratamiento clasico de la esporotricosis es desde
1903 el yoduro potasico.!21316

A partir de los afios 60 se comenz6 a introducir los
imidazoles para el tratamiento, se ha descrito el trata-
miento con ketoconazol a dosis de 400 mg/dia con re-
sultados variables, el Sporothrix schenckii es relativa-
mente insensible a él y s6lo deberia usarse cuando se
confirme su eficacia mediante tests de sensibilidad, se
consideran alternativas eficaces al itraconazol a dosis
de 200 mg/dia, fluconazol a dosis de 100-400 mg/dia y
terbinafina 250 mg dos veces al dia.

La anfotericina B por su toxicidad se mantiene exclu-
sivamente como tratamiento de eleccidn para las for-
mas sistémicas en las que parece ser el tratamiento
mas adecuado.'?1316

El yoduro de potasio sigue siendo el tratamiento de
eleccion para la forma de esporotricosis linfangitica y
fijay reservamos el uso de itraconazol, fluconazol y ter-
binafina para casos en los que se tiene pobre respues-
ta al yoduro de potasio o existen contraindicaciones para
su uso. Asi mismo como alternativas de tratamiento en
esporotricosis sistémica y sindrome de inmunodeficien-
cia adquirida.

Se ha informado de la eficacia terapéutica de la ter-
moterapia en la esporotricosis cutdnea, pero como
coadyuvante a la terapia clasica. Generalmente se utili-
za en aplicaciones locales de 1-2 horas de duracion a
44-45° C, una vez al dia, de cinco a catorce semanas.

Un punto importante es la descripcién de algunos
casos de resolucion espontanea, todos ellos formas
cutaneas fijas.

En resumen, la esporotricosis, a pesar de ocupar
el 2°lugar de las micosis subcutaneas en nuestro pais;
segun estadisticas reportadas por el Laboratorio de
Micologia del Centro Dermatolégico Pascua, existe y
debe pensarse en ella ante cuadros clinicos suge-
rentes. Una orientacion precoz del diagnostico y un
tratamiento adecuado llevara a una resolucion rapida
y total de la enfermedad. Y evitar4d complicaciones.
Como en el caso que presentamos, ya que el servicio
de rehabilitacién comunica atrapamiento del nervio
cubital en el tercio medio de brazo izquierdo y altera-
cion de la rama sensitiva del radial, sugiriendo estu-
dio de electromiografia y tratamiento de rehabilitacién,
con pronostico reservado.
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