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Caso clinico

Esporotricosis sistémica: comunicacién de un caso y revision bibliografica
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Salcedo,*** J. Félix Velasco Rodriguez,**** Jaime Arias Amaral*

RESUMEN

La esporotricosis es una enfermedad cutanea producida por Sporothrix schenckii. Cuando infecta al humano pueden aparecer diversos
sindromes clinicos y manifestarse en sus dos variedades: cutanea y extracutanea; esta Ultima se distingue por afeccion articular, pulmo-
nar y diseminada. Se comunica el caso de una mujer de 78 afios de edad con esporotricosis sistémica. Acudid al servicio médico con
antecedentes de disnea progresiva, tos productiva, fiebre de tres semanas de evolucion y lesiones dérmicas.
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ABSTRACT

Sporothrix schenckii is a dimorphic fungi, that infects humans and it presents in a variety of clinical syndromes which can be grouped in
two forms: cutaneous and extracutaneous, including affection in articular, pulmonary and disseminated form. We report the case of a 78
year-old female patient, with systemic sporotrichosis, who was admitted to the hospital because of progressive dyspnea, productive cough,

fever and cutaneous lesions.

Key words: Sporothrix schenckii, disseminated extracutaneous sporotrichosis, cutaneous mycosis, diagnosis.

n 1898, Benjamin Schenk la describié por
primera vez como un “absceso subcutaneo
refractario, producido por un hongo, quizas
relacionado con Sporotricha”. Dos afios después,
Hektoen y Perkins lo denominaron S. schenckii.*?

Este hongo es de distribucién mundial, pero es
mas frecuente en Asia, Africa, Oceaniay América. En
el Continente Americano, Brasil, los paises de Cen-
troamérica, Colombia y México son las naciones con
mayor incidencia de esta micosis.>*

La esporotricosis linfocutanea es la variedad clini-
ca mas frecuente (75% de los casos) y en México, los
rangos varian de 68.9 a 82%.%¢
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La forma diseminada o sistémica es rara. Por lo
general, la padecen los pacientes con algin grado de
inmunosupresion.’

COMUNICACION DEL CASO

Paciente femenina de 78 afios de edad que acudié con
antecedentes de disnea progresiva, tos productiva y
fiebre no cuantificada de tres semanas de evolucion.

Se diagnostico con lepra lepromatosa 40 afios antes,
recibié tratamiento hasta hace 10 afios con respuesta
satisfactoria. En los Ultimos tres afios se prescribieron
glucocorticoides y talidomida por probables “reaccio-
nes leprosas”.

Hipertensa en tratamiento, colocacion de prétesis de
cadera derecha 30 afios antes.

Caida de su propiaaltura hacia tres afios, excoriacién
del labio superior que evolucioné a la formacion de un
nédulo cubierto por costra serohematica y aparicién de
lesiones similares en la cara, el tronco y los brazos.

Se hospitalizo tres semanas previas por neumonia;
estuvo en tratamiento con antimicrobianos sin mostrar
mejoria.

Tensién arteria: 196/110 mmHg, frecuencia car-
diaca: 120 por minuto, frecuencia respiratoria: 24 por
minuto y temperatura de 37.0°C.
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A la exploracion fisica se observo palidez te-
gumentaria, distension yugular grado Ill, reflujo
hepatoyugular, sin adenopatias, hipoventilacion y es-
tertores finos en ambos campos pulmonares, precordio
arritmico, abdomen con edema en la pared (doloroso
a la palpacién en hipocondrio y flanco derecho), sin
visceromegalias, extremidades superiores con dificul-
tad para realizar maniobras de pinzay pufio, rodillas
con edema, eritema e incremento de la temperatura
y dolor al movimiento, acortamiento de las falanges
distales del pie izquierdo, edema de ambas piernas y
pulsos periféricos disminuidos.

En la piel se detectaron pustulas, nédulos, placas
eritematosas y escamosas diseminadas en la cara, el
tronco y los brazos (figuras 1y 2).

Figura 1. Pustulas, nédulos y placas eritematoescamosas que
varian de 0.5 a 3 cm de diametro en la cara.

Figura 2. Se observan lesiones, nédulos y placas eritematoesca-
mosas en el térax.

Se obtuvieron muestras de las lesiones de la cara,
material de broncoscopiay liquido sinovial de ambas
rodillas. Los resultados obtenidos con la tincién de
PAS demostraron levaduras 1 x campo (figura 3), las
tinciones de Gram y de Ziehl Neelsen fueron negati-
vas, en los cultivos micoldgicos se aislé S. schenckii.

Figura 3. Levadura PAS positiva en forma de “puro” dentro del
macrofago.

Se diagnosticé esporotricosis diseminada, sindro-
me de insuficiencia cardiaca y fibrilacion auricular.
Se inicié el tratamiento con furosemida, digoxina
y anfotericina B. La paciente mostré mejoria de las
lesiones dérmicas; sin embargo, tuvo complicaciones
en la funcion respiratoria, progresé a insuficiencia
organica multiple y fallecio.

DISCUSION

La esporotricosis, considerada enfermedad ocupa-
cional,® es una de las micosis cutaneas y subcutaneas
mas frecuentes ocasionada por Sporothrix schenckii.
Afecta la piel y los conductos linfaticos; es raro que se
disemine a otros 6rganos como los huesos, musculos,
pulmones, senos paranasales, ojos, conducto gastro-
intestinal, higado, bazo, pancreas, tiroides y sistema
nervioso central.?

Sporothrix schenckii es un hongo dimorfo de 3 a5
pm que tiene dos fases de crecimiento: la parasitaria
o tisular, en la que se observan levaduras en forma
redonda u ovalada “cigarro o puro” (figura 3) o cuer-
pos asteroides (Splendore Heoppli); y la fase micelar
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o saprofita caracterizada por filamentos delgados,
septados y conidias con su peculiar agrupacién.*

La infeccién ocurre por implantacién del hongo
dentro de la piel, por medio de traumatismos, heridas
o dafio tisular (espinas, navajas, picaduras de insecto,
rasgufios o0 mordidas de gatos, perros, armadillos o
roedores)® y con frecuencia se relaciona con linfan-
gitis. Es raro que la inhalacién de conidias ocasione
infeccion pulmonar.

Los factores determinantes para padecer la enfer-
medad son: tamafio del indculo, respuesta inmunitaria
del huésped, profundidad del traumatismoy toleran-
cia térmica del agente causal.’

Sus formas de clasificacion clinica son: esporo-
tricosis cutdnea linfangitica y esporotricosis cutanea
fija; esporotricosis diseminada, limitada a la piel y
extracutanea o sistémica.l*!

Esporotricosis cutanea

Linfangitica

Inicia con una papula indurada que aparece de siete
a 30 dias después de la inoculacién; se forma un né-
dulo subcutaneo que progresa a absceso y se ulcera;
es concomitante con adenopatia regional y ndédulos
a lo largo de los vasos linfaticos. Los pacientes no
manifiestan sintomas sistémicos.®

Fija
Se distingue por placas verrucosas induradas,
ocasionalmente Ulceras, se localizan con mayor

Figura 4. Erosiones osteoliticas en ambas rodillas.

frecuencia en la cara, el cuello, el tronco y las ex-
tremidades.®

Esporotricosis diseminada

Limitada a la piel

No dafia las estructuras internas, su aparicion ocurre
por diseminacién hematoégena o autoinoculacion
simultanea a uno o varios sitios de la piel.20

Sistémica

Los signos y sintomas clinicos, con la diseminacién
hematdgena del sitio de inoculacién primaria, son:
fiebre, malestar general, anorexia, pérdida de peso,
dolory deformidad articular. Se relaciona con estados
de inmunodeficiencia del huésped, como desnu-
tricion, cancer, sarcoidosis, diabetes, alcoholismo,
terapia inmunosupresora, SIDA, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, entre otras.**?

La afectacion Osea es la mas comun, suele ser des-
tructiva y vincularse con lesiones osteoliticas (figura
4), periostitis, tenosinovitis, sindrome del tdnel del
carpo, artritis mono o poliarticular (rodillas, mufiecas
y codos).t

La forma pulmonar implica dos patrones de
hallazgos radiogréaficos: cavitacion cronica y ade-
nopatias primarias traqueobronquiales e hiliares*
(figura 5).

El diagnostico diferencial de la esporotricosis
diseminada (lesiones cutaneas, articulares y pulmo-

Figura 5. Radiografia de térax que muestra adenopatias parahi-
liares.
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nares) debe hacerse con: tuberculosis, micobacteriosis
atipicas, lepra, leishmaniasis, coccidioidomicosis,
blastomicosis, nocardiosis y sifilis.3%111314

En esta paciente, el principal diagnéstico diferen-
cial fue un estado reaccional tipo Il (eritema nodoso
leproso), el cual ocurre en 50% de los casos con lepra
lepromatosa y lepromatosa dimorfa; es mediado
por complejos inmunitarios y suele acompaifarse
de fiebre, malestar general, mialgias, artralgias y la
aparicion de nédulos.>1¢

En 77% de los pacientes con lepra lepromatosa se
han reportado alteraciones reumatoldgicas, princi-
palmente poliarticulares y simétricas.

El tratamiento de la esporotricosis depende de
la forma de manifestacion: la variedad cutanea
se trata con yoduro de potasio, la linfocutanea,
osteoarticular y los pacientes seronegativos con
itraconazol o fluconazol y la forma diseminada con
anfotericina B.

Comentario final

El caso clinico de esporotricosis diseminada sis-
témica que padecio la paciente es poco comun.
El diagnostico se integré por los antecedentes de
traumatismo, lesiones tipicas de evolucidn croni-
ca, afectacién de grandes articulaciones, hallazgos
de adenopatias hiliares, observacién directa de
levaduras redondas de forma clasica (“puro”) y
aislamiento de S. schenckii de las lesiones cutaneas,
articulares o por broncoscopia. Es rara la forma
diseminada o sistémica de la esporotricosis y, por
lo general, la manifiestan los pacientes con cierto
grado de inmunosupresion. Tal situacién pudo ser
factor determinante en la paciente, ya que estuvo
sometida a tratamiento con glucocorticoides en los
ultimos tres afios.
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