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Caso clinico

Esporotricosis pulmonar cavitada: diagnostico y tratamiento

Teodoro Carrada Bravo*

RESUMEN

Se comunica el caso de un varén de 42 afios de edad, con diagnéstico de esporotricosis pulmonar primaria, confirmado mediante cultivo
del Sporothrix schenckii en una muestra del lavado broncoalveolar. El enfermo no tenia afecciones dermatolégicas. EI nimero de casos
conocidos con ataque pulmonar es pequefio, circunstancia que ha impedido disefiar los ensayos clinicos controlados necesarios para
determinar el tratamiento 6ptimo. La capacidad del médico para prescribir el mejor tratamiento se ha visto limitada por la poca literatura
publicada con respecto al uso de medicamentos azélicos y la baja efectividad de los tratamientos mas antiguos. El itraconazol oral se ha
recomendado en los enfermos con esporotricosis pulmonar cuando la enfermedad no amenace la vida; la anfotericina-B se reserva
para quienes tienen lesiones neumonicas diseminadas. La extirpacion quirtrgica del pulmoén infectado mas el itraconazol parecia ser el
tratamiento mas efectivo.
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ABSTRACT

A 42-year-old male with primary pulmonary sporotrichosis, the diagnosis was confirmed by culture of Sporothrix schenckii in the bron-
choalveolar lavage sample, the patient had no dermatologic manifestation. The small number of cases with pulmonary involvement has
prevented prospective clinical trials, to determine optimal therapy. The physician’s ability to prescribe the best treatment is limited by the
scarce published experience with the use of the azole- drugs and low efficacy reported with older therapies. Oral itraconazol is recom-
mended for patiens with non-life-threating pulmonary sporotricosis, while amphotericin-B is indicated for extensive pulmonary lesions.
Surgical removal of infected lung tissue along itraconazol therapy appears to be the most effective treatment.
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a esporotricosis pulmonar es una infeccién CASO CLINICO
micética causada por el hongo dimérfico
Sporothrix schenckii. El microorganismo es
endémico en casi todos los estados de la

Republica Mexicana, se ha aislado de la paja seca,

Paciente vardn, 42 afos de edad, de ocupacion jardine-
ro, cuya labor consistia en preparar la tierra para los
semilleros-invernaderos. Alistaba “camas vegetales”

la tierra de hoja, los arbustos espinosos, el musgo
de los pantanos y otros materiales vegetales.'? Se
comunica un caso clinico-radiolégico de esporo-
tricosis pulmonar-cavitada, que se diagnosticé
por cultivo del hongo en el producto del lavado
bronquial.
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con paja seca y tierra de hoja, rica en humus vegetal.
Dejo6 de fumar diez aios atrds y bebia alcohol ocasio-
nalmente.

Acudié al servicio de urgencias por manifestar
hemoptisis en tres ocasiones, con sangre roja en
cantidad aproximada de 30 a 50 cc, por dia. Los seis
meses previos tuvo tos humeda, con expectoracién
hemoptoica ocasional, febricula vespertina, disnea
leve y pérdida de peso.

A la inspeccién se veia delgado y ansioso. Peso 58
kg, talla 167 cm, tension arterial 130/85; pulso 84 min,
respiraciones 30/min. El térax era asimétrico a expen-
sas del hemitérax izquierdo, se observé disminucion
del frémito tactil, aumento de la resonancia del I6bulo
superior izquierdo, soplo anférico suave. El resto de la
exploraciéon no mostré datos de enfermedad.
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Resultados de la biometria: hemoglobina 10.0
g/dL, hematécrito 33% (anemia normocitica nor-
mocrémica moderada), la cuenta de leucocitos y la
diferencial dentro de los limites normales. La veloci-
dad de sedimentacion elevada 79 mm/h, los ensayos
inmunoenzimaticos (ELISA) en suero para virus de
la inmunodeficiencia humana, Coccidioides immitis
e Histoplasma capsulatum resultaron negativos. Las
pruebas cutaneas leidas a las 48 h fueron: tuberculina
estandar 6 mm, coccidioidina negativa, histoplasmina
3 mm, esporotricina-micelial 8 mm. Se ordenaron diez
baciloscopias en serie para bacilos acido-alcohol resis-
tentes (BAAR) y cuatro cultivos en medios selectivos
para M. tuberculosis, con resultados negativos. La placa
radiografica posteroanterior del térax mostré una ca-
verna del I6bulo superior izquierdo, de pared gruesa,
la tomografia computada confirmé la existencia de un
infiltrado pericavitario (figuras 1y 2).

Figura 1. Placa posteroanterior del torax. Los hilios pulmonares
asimétricos, hiperlucidez de los campos pulmonares y aplanamiento
de los diafragmas. Lesion cavitada grande, bien limitada, del I6bulo
superior izquierdo.

En el servicio de medicina interna se practicé
broncoscopia y lavado bronquial selectivo del 16bulo
superior izquierdo. El producto del lavado bronquial
fue sembrado en gelosa de Sabouraud-glucosada con

Figura 2. Tomografia pulmonar computada. Caverna pulmonar de
pared gruesa, infiltrado pericavitario. La lesién pulmonar fibrosa
retrajo el mediastino hacia el lado afectado.

y sin cicloheximida afadida, a temperatura ambien-
te. Otra muestra se inoculé en agar-cerebro-corazén
y cloranfenicol afadido, incubada a 37°C, en tubo
con tapén laxo (aerobiosis). En el primer medio se
recuperaron colonias pequefas, membranosas, blan-
quecinas, adheridas al medio de cultivo, a los cinco
dias tomaron color marrén negruzco, con pliegues ra-
diados, la porcién central mostraba una acumulacion
de filamentos (coremio) (figura 3).

Figura 3. Fase micelial del Sporothrix scheckii. Colonia ovoide
y membranosa, la porcion central negruzca con ombligo central
levantado en la periferia lleva pliegues color marrén oscuro.

Los microcultivos resembrados en agar-papa mos-
traron: micelio filamentoso fino y ramificado, hifas
septadas con didmetro 1-2 um, provistas de microco-
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nidias piriformes, hialinas, median 2x3x6 um, unidas
al micelio por un pediculo corto (radulosporas). Se
visualizaron también conidios acrogenos en forma
de rosetas o “duraznos en floracién” (figura 4). En

Figura 4. Microcultivo en agar-papa. Los filamentos miceliales
delgados llevan insertados los microconidios piriformes. En el
cuadrante inferior derecho, se ve un tallo mas largo, que remata en
la roseta “durazno en floraciéon” azul-algodonoso x 1,250.

los microcultivos resembrados en agar-extracto de
malta se observaron otras microconidias mas grandes,
triangulares, con la pared mas gruesa, pigmentadas
fuertemente por la melanina (figura 5).

Figura 5. Agar extracto de malta. El micelio incurvado lleva coni-
dios triangulares y melanicos, muy abundantes. Esta morfologia se
ha encontrado en las cepas virulentas. Microscopia campo-claro
x 1250.

En el medio agar-cerebro-corazén crecieron co-
lonias cremosas, suaves, grisaceas, formadas por
levaduras naviculares o en forma de puro, didmetro

de 3 a5 um (figuras 6 y 7). Las levaduras eran tiamina-
dependientes. El hongo se identificé como: Sporothrix
schenckii, cepa meldnica, experimentalmente resulté
ser virulenta en el conejo y cobayo.

Figura 6. Microcultivo agar-cerebro-corazén, 37°C. Se observan
levaduras ovoides, gemantes (flecha larga), otras tienen forma
navicular (flecha corta ). Tinciéon PAS x 1,250.

Figura 7. Exudado obtenido del testiculo de un cobayo, inoculado
con Sporothrix schenckii. Innumerables levaduras en forma de puro
habanero. Microscopia de campo-claro x 1,250.

A posteriori se demostrd, con la tincién de inmu-
nofluorescencia directa, la excrecion de las levaduras
en la expectoracién del enfermo (método de Kaplan-
Gonzélez-Ochoa). La prueba de aglutinacién de
l[atex en el suero resultd positiva 1:512 y la fijacién
del complemento a titulo de 1:128. Se diagnosticé:
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esporotricosis pulmonar cavitada y activa del Iébulo
superior izquierdo, en enfermo inmunocompetente,
quiza de origen ocupacional.

Se indicé tratamiento con itraconazol oral, 400 mg
diarios, dividido en dos dosis, tomadas con alimentos
cremosos. El enfermo gand 6 kg de peso en cuatro
meses, mejord sustancialmente su capacidad fisica y
laboral, la febricula y la hemoptisis desaparecieron.
La hemoglobina medida tres meses después del
tratamiento fue de 14.1 mg/dL y la velocidad de
sedimentacién regres6 a la normalidad. Doce meses
después del tratamiento la pared de la caverna se adel-
gazd y la lesion disminuyo sustancialmente en tamano.
El titulo de anticuerpos de fijacion del complemento
se redujo a 1:4 y la aglutinacion de latex 1:2. El cultivo
de la expectoracion fue negativo a los tres meses de la
quimioterapia antifungica, no hubo recaida clinica ni
micoldgica en el periodo de seguimiento de dos afos. El
enfermo fue dado de alta por curacion, se le recomendo
usar guantes y cubrebocas al manipular la tierra, el
musgo de los pantanos y otros materiales vegetales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las enfermedades pulmonares a considerar son: el
absceso pulmonar piégeno suele cursar con fiebre
alta, expectoracién mucopurulenta abundante, a
veces fétida, leucocitosis con neutrofilia, la locali-
zaciéon es mas frecuente en los lIébulos inferiores.
La tuberculosis pulmonar tiene preferencia por los
I6bulos superiores, la forma o tamano de la caverna
no ayuda en el diagnéstico diferencial con las mico-
sis profundas; por esta razén se deben ordenar las
baciloscopias en serie y el examen microscépico de
la expectoracion, en busqueda de hifas, levaduras
caracteristicas o esférulas con endosporas, afinado
por el uso de los anticuerpos fluorescentes o sondas
moleculares especificas.**

El patrén de referencia es el cultivo de Myco-
bacterium sp o de los agentes micéticos en medios
selectivos, con cloranfenicol anadido. La mucormi-
cosis es mas prevalente en los enfermos diabéticos o
neutropénicos, y el aspergiloma intracavitario muestra
una imagen radiografica caracteristica.

La lectura de las pruebas cutaneas para hongos
se considera positiva si es mayor de 5 mm de in-

duracion. Leida a las 48 h en el caso presentado la
esporotricina preparada con polisacarido resulté
positiva, aunque la confirmacién diagndstica se es-
tablecié firmemente al haberse cultivado Sporothrix
schenckii a partir del lavado bronquial selectivo. La
seroprueba de aglutinacion de latex con sensibili-
dad del 94% es rapida y confiable (titulo 1:4 o mas)
apoyada por la fijacion del complemento a titulo de
1:16 0 mas, segun la experiencia del laboratorio.
El cdncer pulmonar y las bulas enfisematosas son
mds prevalentes en fumadores crénicos o en los
expuestos al polvo de asbesto, diagndsticos poco
probables.>”

DISCUSION

La esporotricosis cutanea en las diversas modali-
dades clinicas es muy prevalente en la Republica
Mexicana y varios paises latinoamericanos; sin
embargo, las localizaciones pulmonares se han
publicado pocas ocasiones.®

En Estados Unidos se han reconocido mas de 150
casos de esporotricosis pulmonar, principalmente en
estados vecinos a las cuencas de los rios Mississipi y
Missouri, sobre todo en las personas de 30 a 60 afhos
de edad, con predominio de los varones, a razén de
6:1. Se ha considerado que la diferencia de género
es ocupacional; por ejemplo, en los jardineros, los
trabajadores de los invernaderos y aserraderos, los
alfareros que manejan la paja seca, quienes estan
encargados de extraer, secar y manipular el musgo
de los pantanos o la tierra rica en humus vegetal? las
esporas penetran al pulmén por inhalacién.®'* La
esporotricosis exclusivamente cutdnea y las formas
diseminadas parecen incrementarse en los enfermos
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
aunque la asociacidon con esporotricosis pulmonar
ha sido rara en esa subpoblaciéon.'>'

Las variantes morforradiograficas (imagenolo-
gia) de la esporotricosis pulmonar suelen incluir
los infiltrados nodulares e intersticiales, el sindro-
me de consolidacién pulmonar, la linfadenopatia
mediastinal, aunque dos tercios de los enfermos
manifestaron cavernas unilaterales del I6bulo su-
perior, mas rara vez bilaterales, de pared irregular,
rodeadas por un infiltrado.* 1417
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El nivel liquido intracavitario y los derrames pleu-
rales aparecieron rara vez."” Se publicé un caso Unico
de empiema por Sporothrix schenckii.’®

El tratamiento con yodo ha funcionado bien en las
dermatosis y la neumotitis focal no-cavitada,>® no asi
en esporotricosis pulmonar-cavitada, en la que se logré
curar sélo uno de cada 14 enfermos tratados,’ la tasa
de curacion con anfotericina-B endovenosa varia de 35
a 50%," en el laboratorio se han identificado cepas del
Sporothrix schencki resistentes a la anfotericina B.'>%°

El itraconazol oral es un farmaco lipofilico y fun-
gistatico, que inhibe la sintesis del ergosterol y de
las envolturas fungicas.?* Aunque la informacién
publicada sobre tratamiento es limitada, los clinicos
tienen opcién de usar anfotericina-B de inicio, seguida
por itraconazol durante uno a dos anos; cuando esté
indicado se podra completar con lobectomia quirur-
gica. Al usar estos recursos tedéricamente se podria
curar entre 70 y 80% de los enfermos;?' sin embargo, el
itraconazol oral es menos toxico y puede aplicarse en
los enfermos ambulatorios, bajo supervision estricta.

El tratamiento con yodo es menos efectivo pero de
bajo costo, podria indicarse en las lesiones nodulares
localizadas de los enfermos inmunocompetentes.’?'

Es importante tener en mente la esporotricosis
pulmonar, efectuar el estudio clinico-ocupacional de-
tallado, solicitar los estudios de gabinete y laboratorio
pertinentes, de mayor sensibilidad y especificidad,
sin olvidar el costo,?*?'y la aceptabilidad para el
enfermo; por ello, escribi esta nota, espero sirva a
los clinicos inquietos, deseosos de prestar atencion
médica de calidad.

El razonamiento critico y la investigacién micol6-
gica son deseables en paises como México, donde las
micosis profundas son endémicas y multifactoriales,
es importante aprender a reconocer los agentes cau-
sales, la epidemiologia e investigar las posibilidades
de tratamiento efectivo.?*%’
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