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RESUMEN

La esporotricosis constituye quizas la micosis subcuta-
nea mas frecuente en nuestro medio; la presentacién
usual es la forma linfangitica en adultos y la cutanea
fija localizada en el rostro, en nifos.

Se presentan dos casos atipicos bastante similares, en
los que el patrén clinico anormal y la evolucién crénica
dificultaron el diagnéstico y la clasificacién.

Se revisan algunos aspectos recientes de la enfermedad.
(Palabra clave: esporotricosis)

INTRODUCCION

La esporotricosis es una enfermedad granulomatosa crénica
causada por el Sporotrix schenckii (Benjamin Schenck 1898)’,
hongo dimorfo aerébico, micelial al ambiente y levadura a
temperatura corporal. Afecta primariamente piel y linfaticos?,
existiendo también formas pulmonares primarias y sistémicas
en pacientes inmunocomprometidos. Tiene distribucién mun-
dial pero es més frecuente en zonas templadas y tropicales,
pues la humedad y temperaturas entre 16°C y 22°C favorecen
su crecimiento saprofitico en material vegetal®. Todas las eda-
des son susceptibles y las diferencias en sexo, raza y edad
obedecen a factores ocupacionales o recreacionales®.

La forma linfocuténea representa el 75% de los casos y su
aspecto es tan caracteristico que sugiere el diagnéstico®. Si
embargo, otras presentaciones como la cuténea fija pueden
producir bastante dificultad diagnéstica por la variabilidad de
su morfologia.

Esto puede desorientar la investigacién paraclinica y retardar
el tratamiento adecuado.

Se presentan dos casos documentados con histologfa y culti-
vos, en los que lo atfpico de la presentacién hizo dificil sos-
pechar la etiologfa.

* Residentes de 3" ano, Seccion de Dermatologia, Facultad de Salud, Univer-
sidad del Valle, Cali

Los casos son de enfermos de la consulta extema del Hospital Universitario
del Valle y fueron tratados bajo la supervision del Jefe de la Cétedra de
Dermatologfa, Profesor Rafael Falabella F.
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HISTORIA CLINICA

Caso 1: Paciente de 26 anos, sexo masculino, agricultor, re-
mitido de zona rural del Valle del Cauca (Dagua), para valo-
racion y manejo. Mostraba lesiones de aparicién lenta v
progresiva de 7 meses de evolucién que ocupaban el epigastrio
a manera de una gran placa. No habia antecedente de trauma:
recibié ketoconazol oral por 20 dias sin mejoria v referia apli-
cacién topica de yodo.

Al examen fisico se encontraron péapulas de diverso tamano
desde 2-5 mm, hasta nédulos de 1 cm, con coloracién erite-
matosa o violacea. No se hallaron adenopatias palpables.
(Fig. No. 1).

Fig. No. 1. Se observan incontontables papulas de tamano variable, aigunas
de elias con umbilicacion centrai que sugieren enfermedad perforante o yo-
doderma.

Se hizo una impresién diagnéstica de micosis subcutanea Vs.
halogenoderma; se tomaron muestras para histopatologia y
cultivo para hongos y micobacterias.

La histopatologfa mostr atrofia epidérmica con formacién de
granulomas epitelioides y un infiltrado mixto con algunos
plasmocitos. Las coloraciones (PAS-digerido, BK, Gomori) asi
como los cultivos, fueron reportados negativos. Se tomaron
nuevas muestras para estudio, seleccionando lesiones recien-
tes. Se solicité un PAS en examen directo, que reporté blas-
toconidias compatibles con esporotricosis y se aislé Sporothrix
schenckii en el cultivo. El hongo crecié en forma micelial a
25°C y como levadura a 37°C. (Fig. 2).
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Fig. No. 2 Crecimiento a temperatura ambiente (25°C) en fase micelial con
formacién de colonias membranosas color café.

Histopatolégicamente se encontrd hiperplasia pseudoepitelio-
matosa con formacién de microabscesos y presencia de cuer-
pos asteroides. (Fig. No. 3).

Fig. No.3 Abundantes polimorfonucleares conformando un microabsceso;
algunos histiocitos epitelioides y presencia de un cuerpo asteroide.

Se inici6 tratamiento con solucién saturada de yoduro de
potasio, en dosis de 10 gotas cada & horas. Las lesiones han
involucionado y actualmente continta en tratamiento.

Caso 2: Hombre de 47 anos, educador, quien consulta al
servicio de dermatologia del Hospital Universitario del Valle
con historia de 1 afnio de evolucién de lesiones papulares en
flanco izquierdo, algunas confluyendo en placas, que le pro-
ducian leve prurito. Habia recibido antibiéticos sin mejoria y
con una biopsia como liquen plano, fue tratado con betame-
tasona oral e infiltraciones de triamcinolona, posterior a lo
cual algunas de las lesiones se ulceraron. (Fig. 5) Un cultivo
del exudado de las tlceras revel6 Streptococcus beta hemoly-
tic.

Antecedentes: Malaria; TBC pulmonar tratada; sindrome con-
vulsivo; recibia Clonazepén 2 mg/dia; alérgico a la penicilina.
Aficionado a la agricultura, negaba historia de trauma.

Examen fisico: En flanco izquierdo: Papulas y nédulos erite-
mato- violdceos muchos confluyendo en placas, otros con
ulceraciones en sacabocado y exudado purulento. (Fig. 4).

47

ESPOROTRICOSIS

Fig. No.4 Nolese la distribucion zosleriforme de las lesiones y la similaridad
con el caso No. 1.

Fig. No.5 Lesiones ulceradas luego de terapia corticoide intralesional en ¢l
caso No. 2.

Se realiz6 la biopsia que mostrd hiperplasia epidérmica y un
infillrado mixto en banda, que en varias 4reas comprometia
hasta el limite dermo-hipodérmico, con células gigantes mul-
tinucleadas, polimorfo-nucleares, algunos histiocitos y predo-
minio linfoplasmocitario. Las coloraciones de Fite-Faraco,
Gram, Ziehl-Nielsen, PAS y Gomori fucron negativas; se re-
alizaron ademaés pruebas de Montenegro, VDRL, titulos para
HIV; cultivo de tejido para bacterias aerobias y anaerobias,
TBC y hongos, todas negativas.
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Se inici6 DDS 200 mg/dia por 2 semanas y luego 100 mg/dia
por otras dos, sin mejoria; por el contrario se notd aparicién
de lesiones en éreas adyacentes de! abdomen y térax. Se
repiten biopsia y el cultivo de tejido.

Biopsia: Lesién dérmica constituida por acimulo de histioci-
tosy, células gigantes, rodeadas de corona linfocitaria. Colo-
raciones para hongos: se observan levaduras compatibles con
Esporotricosis.

En el cultivo de tejido se aisld Sporotrix Schenckii.

El paciente esta actualmente en tratamiento con yoduro de
potasio, con efectos positivos.

COMENTARIOS

La esporotricosis cutanea fija en algunas areas geograficas pue-
de corresponder al 40%-60% de los casos®, aun cuando en
otros estudios este tipo de infeccién excede al 20%-25%. Los
sitios mas comunes de infeccién son cara, cuello y tronco. Las
lesiones se presentan como Ulceras, placas verrucosas, acnei-
formes, infiltradas, eritematosas o a manera de parches esca-
mosos; eritema macular o papular, sin afeccion linfatica local;
son comunes las pequenas lesiones satélites®.

Por la variabilidad de la presentacion clinica debe hacerse
diagnostico diferencial con entidades como tuberculosis ve-
rrucosa, infeccion micobacteriana atipica, bromoderma, yodo-
derma, leishmaniasis, psoriasis y sarcoidosis, entre otras.

Todo lo anterior orienta a clasificar los casos presentados como
formas de esporotricosis cutanea fija; sin embargo la multipli-
cidad de las lesiones y su extension progresiva en varias di-
recciones pudieran hacer pensar en diseminacion linfatica en
un area anatémica donde el patrén no tiene la morfologia
"esporotricoide" lineal caracteristica.

El principal elemento confirmatorio del diagnéstico es el ais-
lamiento del agente causal en cultivo. La histopatologia aunque
a menudo lo sugiere, con frecuencia es inespecifica y tiene
los mismos elementos de granulomatosis y supuracion de
otras micosis profundas e infecciones micobacterianas atipicas.

La sensibilidad del método es proporcional al nimero de
cortes realizados y al empleo de coloraciones, como PAS di-
gerido y Gomori. Esta Gltima visualiza las formas tisulares del
hongo (cuerpos asteroides, levaduras, hifas).

En los dos casos presentados, la histopatologia original no fue
concluyente; ademas las coloraciones y los cultivos de tejido
fueron reportados negativos. Los estudios posteriores se to-
maron de lesiones aparecidas de novo y resultaron definitivos.

Lo anterior destaca la importancia de considerar los factores
que pueden alterar los resultados del estudio Vgr: Sitio esco-
gido para toma de la muestra; sobreinfeccion; ingesta de an-
timicoticos (ketoconazol).
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Se han desarrollado pruebas serolégicas con el tin de agilizar
el diagnostico. Estas incluyen: pruebas de aglutinacion en litex,
de fijacion de complemento, de inmunodifusion y de anti-
cuerpos fluorescentes indirectos .

El uso de la hibridacién del DNA o inmunoblot (Wesirrn-
blot) parece tener buena sensibilidad y excelente especificidad.
Se ha propuesto este método para la diferenciacién entre las
cepas que producen la enrermedad cuténea y la sistémica’.

La solucién saturada de yoduro de potasio ha sido tradicio-
nalmente la droga de eleccién, por su bajo costo y alta efec-
tividad en las formas cutneas

Otros elementos terapéuticos incluyen e! calor local (inico o
como coadyuvante), la anfotericina B (formas sistémicas y
pulmonares), la estilbamidina, la 5-fluorocitosina y la vacuna-
cién con esporetriquina. El ketoconazol y la griseofulvina sélo
tienen efectividad limitada™’.

El itraconazol es considerado actualmente la droga de eleccion
en las formas linfangitica y cuténea’; la dosis recomendada es
100 mg/dia durante 90-180 dias.

El fluconazol es superado por el ketoconazol a las dosis usuales
recomendadas®. El alto costo de estos imidazoles puede ser
una dificultad insalvable en algunos casos, por lo que la terapia
debe ser individualizada.

SUMMARY

Sporothrichosis is maybe the most frecuent subcutaneous
mycoses occuring in our country; the typical form of presen-
tation is the lymphangytic form in the adult population and
the fixed cutaneous in children, affecting the face.

Two atypical cases with very similar features are being presen-
ted; in both cases the diagnosis and classification were difficult
because of the atypical clinical pattern and the chronic evolu-
tion.

Some recent data on this disease is algo being reviewed.
(Keyword: Sporothrichosis)
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