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DEFINICION
Ee una infeccion crénica, que mas cominmente ee caracteriza por legiones
nodulares en los tejidos cutdneos subcutaneos y linfaticos, adyacentes a la
zona de inoculacion donde se establece una lesién primaria ulcerosa. Es
producida por el hongo Sporothrix echenckii. En ocasiones ee disemina a
huesos y articulaciones, sistema nervioso central y otros tejidos. Pudiendo
haber ademas infeccién pulmonar primaria.

HISTORIA
Link, en 1809 y Lutz en 1889 habian descrito casos que muy posiblemente se
trataban de esporotricosis sin haberse aislado el agente. Fue Schenck en
1898 en el Hoepital John Hopkine de Baltimore el que presenté el primer caso
registrado con cuadro clinico de esporotricosis. El micélogo consejero
EF.Smith describi6 al hongo aislado de la lesién como parecido a
“Sporotricha”.(56)
El eegundo caso registrado fue informado en Chicago por Hektden y Perkine en
el aflo 1900, donde describen el caso de un joven que desarrolld |a lesién en un
dedo donde ee golped accidentalmente con un martillo. El hongo aislado de |a
lesién fue considerado como Sporéthrix schenckii.(25)
En 1203 la enfermedad fue descrita en Francia por de Beurmaun y Ramond.. El
hongo aielado en estos casos fue denominado Sporotrichum beurmanni por
Matruchot y Ramond. (4)
Entre 1906 y 1212 de Beurman y Gougerot hablan registrado mée de 200
caso de esporotricosis y esto forméd |a base de eu excelente revisién de la
enfermedad, (5 ) clasica en la literatura médica. En sus descripciones, incluyen
por primera vez los casos diseminados en pulmén, huesos y mucosas.
En 1907 Lutz y Splendore registraron el primer caso de infeccion natural en
ratas en Prasil. Dos afos después Carougeau describié un caso en un equino
de Madagascar en el cual se aislbé un microorganismo similar.
Desde entonces se publicaron casos en seres humanos y animales en varias
partes del mundo.
Recién en 1921, Davis estudié comparativamente las cepas de hongos
obtenidas de casos humanos en América y Francia. Concluyé que eran
ldénticas y llamo al agente: Sporotrichum schenckii( 17)
En 1962 Carmichael precieé |a diferente conidiacién entre el género Sporothrix
y Sporotrichum, as{ definitivamente determiné que el binomio correcto para el
microorganiemo era Sporothrix schenckil. (9 )



Un aspecto realmente llamativo en esta enfermedad es la variable frecuencia
y distribucion geogréfica que presenté a través de los aflos.

ETIOLOGIA y ECOLOGIA
La especie Sporothrix schenckii es |a responsable de todas las formas clinicas
de esporotricosis en el hombre. La enfermedad en los animales también es
causada por esta especie. Es un hongo dimérfico, ya que a temperatura
ambiente (25°C) produce tipicos racimos de microconidios y a 37°C produce
unas formaciones levaduriformes ovales o esféricas de 2 a 6 pum.
Esta (lltima forma ee halla en el huéepcd infectado y en los medios de cultivo
enriquecidos, como sangre-cisteina glucosa a dicha temperatura.
A temperatura ambiente (25° C) en medios de cultivo simples (agar de
Sabouraud) crece como un hongo filamentoso blanco que toma un color negro
parduzco al proseguir la incubacion.
El hongo se identifica por el examen microscépico del material obtenido de un
cultivo, pudiendo observarse como esporos o levadurae.

En los cortes histolégicos la identificacién es mas dificil debido a que la
forma y tamaflo de las células levaduriformes puede ser variable: redonda, oval
o cilindrica.

Se trata de un microorganismo que se halla comiinmente en la materia vegetal
descompuesta y muchas veces se ha aislado del suelo. No existe atin una clara
explicacion acerca de |a distribucion transitoria y fugaz que tiene el hongo en el
medio. A mediados de este siglo en Sudafrica se produjeron en el transcurso
de 2 aflos unos 3000 casos en mineros que se frotaban contra tablones en
loe cuales crecia el hongo. Al tratar dichae maderas con un fungicida
desaparecieron los casos y asi la epidemia.(21)

En los miitiples casoe descritos, salvo pocas excepciones, el hongo penetrd en
el ser humano a través de un traumatismo en la piel. Las puertas de entrada
han sido muy variadas: traumatiemos con espinas, ramas, al manipular pasto,
tierra de alfareria, al realizar un rascado contra la corteza de un 4rbol o
maderas conteniendo el hongo, A su vez no se describié enfermedad producida
por el hongo en los vegetales.

Otras descripciones de posibles puertas de entrada se relacionaban con el
rasgufio de gatos o armadillos, mordedura de perros, loros, picadura de
ineectos, al manipular peecados, golpes con martillo. Es muy probable que en
estas fuentes ya estuviera presente el hongo o que 1a herida se contaminara
secundariamente con el suelo,

También ee describio enfermedad pulmonar primaria con lo cual quedd
establecida |a entrada aérea directa a los pulmones, para provocar una forma
clinica.



Sin embargo resulta discordante cuales eon las condiciones del medio que
favorecen el desarrollo del hongo. Findley, luego de la relatada epidemia en
mineros de Sudéfrica se abocd al estudio de dichas condiciones en las minas:
encontré que el hongo se desarrolld bien en los postes no tratados con
fungicidas a una temperatura de 26 °C a 27 °C con una humedad relativa de
92 al 100%. Afirmé ademée, que en Areas por fuera de las minas, la infeccién
era mas frecuente en la zona de tierras aitas templadas, donde |a humedad
relativa promedio era de 5% y la precipitacién pluvial al aflo era de 64 a 76
mm.(22,23)

En 1965 Gonzalez Ochoa, en un estudio realizado en México, observé que |a
frecuencia més alta de |a infeccion coincidié con las épocas mée secas y frias
del aflo. La meseta templada de México en donde la lluvia es escasa todo el
aflo, es la region més endémica del pafe. En cuanto a la distribucién estacional
de los casos, observd que en invierno se producian el 51.4%, en otofo 23%, en
verano 17% y primavera 9%.(24)

En Uruguay , Mackinnon estudié la epidemiologia de 1a enfermedad en un 4rea
endémica (* Sabouradia 7:58-45, 1969 lsolation of S. Schenkii from nature,
Mackinnon, Conti- Diaz ) y hallé distribucién estacional de loe casos, con
aumento en la época del affo que va de marzo a julio (lluviesa). Hallé ademée
que las condiciones que favorecian el crecimiento del hongo eran: humedad
90% y temperatura + 157 C. (42)

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Ee muy llamativo ver como en distintos palees, esta micosis predomina en
areas de climas dispares e incluso antagénicos. En las Américas, en México,
congideran la esporotricosis como la micosie subcuténea y profunda més
frecuente. En Jalisco y Midroacén el 4rea es muy seca y casi 4rida y tan
frecuente que se ve facilmente a los infectados en zonas de aglomeracién de
personhas cotmo en los mercados. La mayoria de estos pacientes tienen el
antecedente de trabajar con pastos. A su vez en una zona endémica de
Guatemala, cerca del Lago Ayarza, sblo los varones que manipulan el pescado
adquieren la infeccién.

En Brasil, en 1964 Guimaraes describié esporotricosis familiar epidémica,
donde la paja fue la fuente mds comin. El 4drea donde se desarrolié la
enfermedad era himeda y célida, contrastando con lo descrito de México. (s9)
En EEUU, Francia, Canadé y otros pafses templados, la infeccién estuvo
relacionada con la jardineria, y pasé a ser un riesgo ocupacional de los
trabajadores de invernaderos y cultivadores de flores. El hongo parecié
prosperar en |la humedad, el barro y el humus.
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En URUGUAY: se deben destacar los trabajos de Investigacion llevados a
cabo por Mackinnon y Conti-Diaz y col. sobre las caracteristicas de |a
esporotricosis en el Uruguay. (10, 37,38, 39, 40, 41, 42)

El 5. Schenckii vive sobre todo en maderas, paja y musgos, precisando para
multiplicaree activamente, temperaturas superiores a 13°C y una humedad
relativa amblente elevada. En nuestro pale, entre otros sustratos naturales
ee le hall en el nido vegetal seco que construyen los “Armadillos” ( Dasypus
Hovemicinctus) dentro de sus cuevas subterrdneas. Las cepas que se aislaron
fueron lae mismas que las halladas en casos humanoe.

Otros agentes patdgenos humanos hallados en esos estudios ecoldgicos en
diferentes Areas del pais fueron Nocardia spp, Cryptococcus neoformans,
Phialophoras (productora de cromomicosis) ete.

En cuanto al nimero de casos, la inmensa mayoria de las esporotricosis en
Uruguay estan relacionadas con la antedicha caceria de “mulitas”. Son los
arafiazos provocados por el animal al resistirse a ser extraldo de su cueva, los
que inoculan el hongo en la piel del ser humano. También ee adquieren a través
de traumatismo en la piel con otros objetos en la zoha circundante a las
cuevas de las mismas.

Otra caracteristica especial de la esporotricosie en nuestro pafe es su
distribucién estacional: las cifras de los casos revelan un marcado incremento
en los meses de marzo y abril ya que el verano y otofo liuviosos favorecerian
el desarrollo del hongo en |a naturaleza. Ademéae, en estos 2 meses se ubica
siempre la llamada: Semana Santa o Semana de Turismo en la cual se lleva a
cabo especialmente |a cacerla de estos animales. La casulstica demuestra
que 80 % de los casos denota el contagio en esta semana o cercana a éella.

A su vez en los meses de invierno, por las bajas temperaturas, disminuye el
desarrollo del hongo y por tanto las posibilidades de contacto con el hombre.
En primavera, la caceria de las mulitas se halla en receso debido a que las
mismas estan reproduciéndose, y el respeto a este periodo del animal es
habitual en las personas de nuestra campafia. Los casos relacionados con |a
caza de las “mulitas” provienen sobretodo de los departamentos del Centro y
Este del pafe.

Otra caracteristica en Uruguay es que afo tras afio el ndmero de casos ha ido
aumentando. En |a década del €0, se registré un promedio de 5 a 10 casos por
affo y en la década del 70 el promedio oscilé entre 15 y 20 casos anuales.

La forma clinica linfangitica nodular ocupa 80% de los casos y de éstos, 90%
ee ubicaron en los miembros superiores.

El 90% o mas de los casoe suceden en el sexo masculino y sobre todo entre
los 20 y 50 afios.
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Un cambio importante que seguramente afectard la incidencia de esta
enfermedad es la reciente prohibicién oficial de ia caza de estos animales
puesto que por |la misma corre riesgo de extincion.

En Maldonado, departamento en el que residimos, en nuestra experiencia:
internistas, dermatélogos y médicos generales, observamos que todos los
affos aparecen nuevos casos de esporotricosis linfocuténea, sobre todo en los
meses de abril a junio y relacionado a la caza de la mulita en la zona de las
sierras. Todos los affos se observan 6 a & casos nuevos a pesar de no existir
uh registro departamental oficial. Algunos casos son de afos anteriores que
ge reactivaron, en general por abandono de tratamientos. Habitualmente las
lesiones asientan en los miembros superiores.

EDAD, SEXO'Y TERRENO DE LOS PACIENTES
Se observaron casoe de esporotricosis en todas las edades desde reclén
hacidos de tan sdlo 10 dias (luego de ser mordidos por ratas) hasta la
séptima y octava década de la vida.
Entre los sexos, |a distribucion parece estar més relacionada con la ocupacién
y la exposicion. Aunque hay series estudiadas en que la relacion varén- mujer
fue de 3:1,(2) otras series tuvieron una distribucién contraria, como en Brasil,
donde el porcentaje en mujeres llegd a 70%. A su vez en México, los trabajos de
Gonzélez- Ochoa hallaron una relacién 1:1. Los varones tenfan lesiones en los
pies y las piernas producidas por espinas o astillas, y en las manos al
manipular |a paja. Las mujeres tenfan sus lesiones en los dedos de las manos
al cultivar plantas y hacer canastos. Los nifos presentaban lesiones en la
cara por traumatisemos accidentales con ramas.
La mayoria de |as lesiones primarias se hallaron en personas menores de
treinta afos, y las lesiones crénicas en personas de més edad.
Llamativamente el nimero de casos fue disminuyendo después de los 50 afios
de edad, lo que permitié deducir que muchas lesiones se curaron
espontaneamente.
Como ee vib, 5. schenckii se halla en los suelos de todo el mundo, variando la
frecuencia de la enfermedad en cada regién. A eu vez fue variando su
presentacion en el tiempo en una misma zona o pafs. Por ejemplo, en Francia, la
esporotricosis a principios de este siglo, era muy frecuente con casos, incluso
de formae extracutaneas. Hoy es una enfermedad rara en ese pafs y en toda
Europa.
En los (ltimos afos, la mayoria de los casos registrados provienen de México,
América Central y América de | Sur, (en especial de Brasil).
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Otro aspecto intrigante para los investigadores, en esta enfermedad, a través
de los aflos, ha sido su forma de presentacién y sus formas evolutivas con
respecto al huésped.

Beurman y Gougerot en 1912 ya habfan observado que la mayorfa de los
pacientes con esporotricosie padecian alguna otra enfermedad, y casi todos
los casos de diseminacion extracutdnea presentaban un estado de
repercusion general y desnutricién eeveros. Por ello dedujeron que esta
enfermedad podria eer considerada como oportunista.

Mariat ya habfa sugerido por sus estudios en ratones, que al ser éstos,
sometidos a dietas hipoproteicas, eran mas susceptibles a la infeccién en su
forma diseminada y grave.(43). Por tanto la desnutricién pudo desempefiar un
rol importante en la infeccion, ya que la inmensa mayoria de los casos
provinieron de las zonas rurales empobrecidas de México, Centroamérica y
Brasil. En el ya mencionado caso de la epidemia de los mineros en Sudéfrica,
los pacientes gozaban de buen estado general y no ee hallaron formas
diseminadas.

Algo similar se mostré con respecto a |a relacién con el aleoholismo en los
pacientes con esta micosis. Se hallé una altisima frecuencia de esta adiccién
en loe casos pulmonares y extracutaneos en general en variae series como la
de Molstud publicada en 1978,(45) la de Rippon en 1979,(s3) la de Morrisey en
1983,(47) entre otros autores.

Parece evidente que en las personas bien nutridas e inmunocompetentes
sometidas a inoculos medianos o moderados, la enfermedad rara vez se
produce y de hacerlo muchos casos curan espontineamente. También el
aspecto histopatolégico de las lesiones ha ido variando en el tiempo en una
mista region. Como la observacién del “ cuerpo asterolde” (masa eosinéfila,
rodeando al hongo en los tejidos, que representa un complejo antigeno-
anticuerpo) frecuente en los casos de Sudéfrica, pero raro en los casos en
EE.UU., México y América Central. Se lo hallé en casos de Brasil a principio de
siglo para luego ho observaree més y reaparecer en |a década del 60 hasta la
actualidad.

Las razones mencionadas hacen evidente que se trata de un microorganismo
cuya virulencia es muy variable, no siendo esta la (nica explicacién para la gran
heterogeneidad demostrada en su incidencia, distribucién geografica, forma
clinica y gravedad hallada desde su descubrimiento como una entidad definida
a fines del siglo pasado.
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ESPOROTRICOSIS CUTANEA FIJA: Esta forma clihica afecta la piel en la
zona de Inoculacion sin comprometer los linfaticos locales. Son frecuentes
lag lesiones satélites. Consiste en lesion ulcerada, o placa verrugosa o
eritema macular o papular y permanece fijo. En general esta forma expresa
una reactividad a la exposicion al hongo. En algunas areas endémicas esta
forma representa 40 a ©0% de los casos, Los estudios de Honbo y col. en
Japén mostraron que esta forma ee hallé en su serie en 51% de los casos
y el linfocutaneo en 48%, siendo los miembros euperiores las partes més
frecuentemente afectadas y las mujeree mas que los varones.

En la serie de Alborno (1), la cutanea fija no excedié 25%.

Eeta forma, rara vez evoluciona a la forma generalizada. Puede curar
espontaneamente o recidivar o permanecer activa por afios. Clfhicamente
puede ser similar a las lesiones por tuberculosis verrugosa, micobacteriosis
atipica, sifilides, leishmanias cutdnea.

ESPOROTRICOSIS MUCOCUTANEA.: Descrita desde los primeros informes
de Beurmann y més recientemente por Agger (4.5). Es una forma rara que
compromete piel y mucoeas, siendo las mucosas mis frecuentemente
afectadas: la bucal, |1a faringea, la de la nariz y las cuerdas vocales. Se
caracteriza por dolor y tumefaccion de las zonas afectadas de las
mucosas (las lesiones de piel no suelen doler). Hay compromiso de los
ganglios linfaticos regionales. En general no van a la cronicidad y las
lesiones suelen eanar dejando cicatrices no deformantes. Esta forma
clinica es similar a otras entidades: histoplasmosis, tilceras aftosas, liguen
plano bucal o leishmaniasis cuténea secundaria.

ESPOROTRICOSIS EXTRACUTANEA: Es la forma que afecta uno o més
tejidos extracutaneos a partir de una lesién primaria de piel o una infeccién
pulmonar primaria asintomética. Puede comprometer esistema
osteoarticular, ojos, eenos paranasales, meninges, pulmones o ser
multivisceral.

a) Compromiso osteoarticular: Aparece como la afectacion

extracutanea mas frecuente. En series llega a 80% de los casos.(15) En
general tienen el antecedente de lesiones cuténeas o subcuténeas. Se
expresa clinicamente por artritis destructiva, osteomielitis, fracturas
patolégicas, bursitie o tenosinovitis.Las formas unifocales en general
cuentan con el antecedente cuténeo y las formas miltiples hacen
presumir una diseminacion hematégena. La artritie esporotricética



afecte sobre todo las articulaciones metacarpianas y falangicas. Estas
presentan dolor, tumefaccion y progresiva rigidez articular crénica.
Puede el dolor incluso no estar presente. En general hay derrame
articular serohematico, exudativo, expresion de una sinovitis
granulomatosa. El hohgo puede ser aislado del liquido articular. En
ocasiones suele ho ser evidente el antecedente cuténeo o pulmonar y se
presenta como una artritis de etiologia desconocida. En estoe casos la
serologia es de gran ayuda diagnéstica: casi 100% tiene serologia
positiva por las téchicas de inmunodifusion y aglutinacién. Fue muy
interesante observar como en las series de Crout (14) y Khan (23) el
tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el diagndstico etioldgico
fue de 25 meses, Otras localizaciones dseas menos frecuentes fueron
clibito, radio, fémur y costillas. En éstas la expresidn clinica consistié en
dolor o fracturas patolégicas. En todos los casos, ademés de la
serologia, el cultivo del liquido sinovial, el cultivo de la biopsia sinovial y la
anatomia patolégica de la misma aportaron mayor certeza diagnéetica.

(2)

b) Meningitis: Muy rara. Existen pocos casos descritos, algunos de ellos

c)

ein claro conocimiento del sitio primario de infeccion. En todos los casos
los pacientes presentaron vértigo, cefalea, confusién y adelgazamiento. El
L. C. R presentd elevacion de las proteinas y pleocitosis con 200 a 400
células / ml., con predominio linfocitario. En todos los casos el cultivo del
LCR. aislé el hongo y en aquellos en que se realizé serologia ésta fue
positiva. En las formas mortales, en que se realizé necropsia, ee hallaron
miiltiples microabscesos granulomatosos dispersos en toda la corteza
cerebral. Debido a la diseminacién hematdgena del hongo para llegar a
esta forma clinica ee planted si ésta de por sf indicaba una
inmunodeficiencia. En los Gltimos afios empezaron a informarse de casos
de meningitis esporotricdeica en pacientes infectados con el VIH, como
los informes de Penn (49) y Donabedién (19). Siempre se acompatiaban de
comprotiso sistémico, como la forma cutanea diseminada.
Qjos y anexos: En la literatura médica se describieron hasta el momento
unos 50 casos de compromiso de estos drganos por el S. schenckii. Los
dos tercios de los casos sin otro sitio conocido de infeccion. Afectd
parpados, conjuntiva y aparato lagrimal, con lesiones ulceradas y
gomosas. Fueron poco frecuentes las adenopatias satélites. Tiene una
evolucién similar a la infeccion cuténea primaria. Se presume que el
contagio ee debe a depdsito en esos sitios de material orgénico
conteniendo el hongo.



d)  Sinusitie Esporotricdsica: Eeta localizacién y eu puerta de

entrada son excepcionales estando descritos algunos pocos casos cottio
el de Agger y col. de una sinusitis etmoidal necrotizante, similar a la
mucorticosis rinocerebral . Puede asociarse a compromisoe ocular de
vecindad.

e)  Esporotricosis generalizada: Ee una forma rara de presentacion que
compromete diferentes tejidos. Implica una inmuhodeficiencia previa. Esta
forma clihica fue descrita en pacientes con diabetes, sarcoidosie,
neoplasias, alcoholietmo, corticoterapia ete, Puede cursar con
compromise pulmonar o extrapulmonar como se evidencia en las
descripclones de Matthay (44) y Morgan (46). Este (ltimo documenté la
funguemia. En los (ltimos aflos, comenzaron las publicaciones
describiendo casos de esta forma clinica en pacientes infectados con el
VIH , (2. 49). En su mecanistno de disetminacion es altamente probable la
via hematégena ya que la via linfatica ee desarrolla lentamente y en
forma loco-regional. Adem3s la velocidad de diseminacién debe ser répida
y extensa. En la mayoria de los casos afecta piel (multifocal), huesos,
misculos, y se han descrito también afectacién renal, testicular,
intestinal, esplénica, cerebral, pancreitica y tiroldea, Es clésica la
descripcion de Lynch y col. (36). de casos sistémicos unifocales y
multifocales. A la afectacién multiorgénica se agrega fiebre de hasta
39°C, anorexia y pérdida de peso. Es interesante la descripcién de Severo
y col,, publicada en el presente aflo del caso de una mujer de 65 affos
que recibié corticoldes en los (ltimos dos atos por una lumbociatalgia,
con test de inmunidad humoral y celular en limites normales que
desarrolld 63 lesiones cutaneas esporotricésicas (57).

5. ESPOROTRICOSIS PULMONAR: Es la infeccién primaria del pulmén por
inhalacién de conidios. Hasta hace muy pocos aMos se han registrado en la
literatura unos 150 casoe. A partir del pulmén puede en ocasiones
diseminaree a otros sistemas orgénicos. Es muy poco frecuente que el
pulmén ese vea afectado cuando el sitio de infeccién inicial se produjo en
otro tejido. Predominan los casos descritos en alcohélicos cronicos. La
expresion clinica y radiolégica recuerda mucho a la tuberculosis y a otras
micosis pulmonares, por lo cual entra en el diagndstico diferencial de éstas.
Tiene dos formas clinicas: la enfermedad cavitaria crénica y la enfermedad
ganglionar primaria.

Enfermedad cavitaria cronica: Es la forma de presentacién més
frecuentemente descrita. Comienza con cuadro de traqueo-bronquitis
aguda o neumonia. Las zonas apicales de los pulmones son las més
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afectadas, simulando como dijimos una tuberculosis. En esas &reas
presenta imagenes nodulares que luego se cavitan, siendo estas
cavidadee de paredee delgadas, acompafidndose de fibrosie y en
ocasiones de derrame pleural. Pueden estar afectados ambos vértices
pulmonares. Estas lesiones se extienden pudiendo llegar a una cavitacion
masiva, con diseminacién a otros tejidos eiendo esta situacién de mal
pronéstico. Se han descrito también otros patrones radiolégicos de
afectacion pulmonar, como el miliar y el segmentario. La serologia en
estos casoe es positiva. Alh no se han descrito recuperaciones
esponténeas de esta forma clinica. Es importante la advertencia que noe
deja el trabajo de Zvetina (e1) donde descubrié que en muchos de los
casos de neumonia crénica no se arribé al diagnéstico definitivo hasta
afos después del inicio de los sintomas. La serologia fue particularmente
Gtil para aclararloe.

Enfermedad ganglionar primaria: Presenta una afectacién ganglionar del
sector tragqueo- bronquial con indemnidad del parénquima pulmonar, salvo
una muy pequefia drea adyacente a las adenopatias. Estas, a nivel hiliar
pueden adquirir un tamaflo que provocan la obstruccién de bronquios
(eindrome de adenopatia masiva). Se presenta como un cuadro agudo
febril y répidamente progresivo. Sin embargo es frecuente la resolucion
esponténea de esta forma clinica. Las adenopatias pueden persistir en
forma estacionaria durante mucho tiempo. El test cutaneo con PFD es
negativo permitiendo diferenciaria de |a tuberculosis primaria. También e
importante diferenciarla de otras micosis profundas como la
histoplasmosie y la coccidiodomicosie, para lo cual las reacciones
cuténeas y la serologia son muy Utiles. La sarcoidosis es otra entidad
que e asemeja a esta forma clinica. La radiologia muestra imagenes de
adenomegalias mediastinales, que pueden persistir incluso luego de la
resolucién de los sintomas. La confirmacién diagnbstica se obtiene a
traves de los cultivos de lavados bronquiales y la serologia positiva. La
prueba cutanea de la esporotriquina suele ser intensamente poeitiva en
los casos pulmonares. No existe una tendencia a la calcificacion de las
lesiones pulmonares o ganglionares residuales luego de haberee resuelto
el cuadro. Sélo quedan trazos lineales de fibrosis en el parénquima o
residuos fibréticos ganglionares.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Durante el desarrollo de las diferentes formas clinicas, se fueron citando
algunos diagnbsticos diferenciales. En general podemos afirmar que la forma
linfo-cuténea puede ser imitada por tularemia, carbunco, u otras infecciones
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bacterianas como la linfangitie estafiloccocica, pero son estas de evolucion
més aguda. Las micosis a diferenciar son: blastomicosis, cromoblastomicosis,
paracoccidioidomicosis, micetoma y tricofitosis granulomatosa. También
deben coneiderarse effilie gomosa, micobacterias atipicas ,tuberculosis
cuténea y linfatica. En todos estos casos el exdmen directo y cultivo del
material obtenido de lag lesiones aportan el principal método diagnéstico, ya
que la serologla puede ser negativa en las formas cuténeas de la
esporotricosis. A nivel de la enfermedad pulmonar como ya se expresé, la
tuberculosis, otras micosie profundas, la sarcoidosis y los tumores deben ser
las principales patologias a considerar en |a diferenciacién diagnéstica.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Para diaghosticar una esporotricosis se cuenta con:

a) El examen directo del material obtenido de las lesiones.
b) El cultivo en medio de Sabouraud

¢) La intradermo- reaccion con esporotriguina

d) La serologia

e) El aspecto histopatoldgico.

a)) Examen directo: Es (itil para las formas cuténeas. En estas lesiones no
existe abundancia de levaduras, pero se puede realizar un examen directo
del pus o exudados, del material de biopsia o aspirados del chancro de
inoculacién, o de los nédulos reblandecidos, El porcentaje de positividad
seglin los autores varia. En la experiencia en Uruguay de Conti-Diaz, la
efectividad llega a 70% (12). Consiste en el hallazgo de los llamados
“cuerpos asteroides”. Estos se forman por levaduras esféricas rodeadas
de estructuras radiadas hialinas llamadas “clavas” que son depésitos de
inmunoglobulinas del huésped. Estos son de aspecto muy tipico y féciles
de ver inclugo con aumentos pequebios. La coloracion de gram no es (itil
ya que |as levaduras se colorean mal y puede conducir a confusion. Kaplan
y col (20) y Chuang y col.(16) publicaron una técnica de coloracién de
anticuerpos fluorescentes, que es especifica para usarlo con material
obtenidoe de las lesiones o de los cultivos. En los casos de sospecha de
enfermedad pulmonar, la expectoracién, es mejor que sea procesada a
través de una placa de agar de Smith que debe eer examinada en forma
directa en frotis teflidos con PAS (53) o en una preparacién de
Calcafluior.

b)) Métodos de cultivo: El 5. schenkii crece bien en general en casi
todos los medios de cultivo. Todos los materiales ya descritos para el
examen directo se pueden sembrar en agar-glucosa de Sabouraud o en
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d))

agar-sangre e incubar a 25 a 27°C, En caso de que el paciente padezca
esporotricosis la positividad del cultivo es muy elevada, siende por ello el
método mas seguro para el diagndstico. El crecimiento en general se
evidencia entre 3 a 5 dias, pero deben conservarse al menos por 4
semanase antes de considerarlo negativo, interrumpiéndolo. La morfologia
de la colonia al inicio del desarrollo puede ser variable, 5i el material
proviene de lesiones cuténeas o aspirados articulares, la colonia es negra
y brillante volviéndose luego vellosa. Las colonias jbvenes de muchos de
aquellos aislados y las de los casos pultionares son de color blanco, ho
vellosas y levaduriformes en todas las temperaturas (55). Con el tiempo
la colonia se vuelve rugosa, membrancea y con Areas negras. Es
importante destacar que las cepas varfan de color, incluso la miema cepa
puede hacerlo en cada transferencia. Las colonias blancas y sin veilos en
ocasiones pueden ser confundidas con colonias de Geotrichum y ser
desechadas como contaminacién. For ello es importante demostrar el
“dimorfismo” (transeformacién de micelio a levadura) del S. schenckii para
identificarlo especificamente. Para inducir esta transformacién, el hongo
es inoculado en tubos de agar-sangre hiimedos incubados a 37°C. Con ello
ee observa el pasaje a levadura que a veces se limita al borde exterto de
la colonia. Cuando es dificil convertirlo a la fase de levadura in vitro, se
puede utilizar |a inoculacién en animales para |a identificacién. No existen
pruebae fisiologicas importantes para identificar al S. schenckii, a
diferencia de otras especiee de hongos que requieren de tiamina.
Morfologla microscépica: En  Sabouraud a 25°C, se forman hifas
delgadas, tabicadas, ramificadas cuyo didmetro es de 1 a 2y, como
cordones torcidos con varias hebras de micelio. A 37°C, en la forma de
desarrollo como levadura, las células son esféricas o blastoconidios
aovados, con uh tamafio promedio de 1 a 3, por 3 a 10y, que pueden
contener varias yemas.

La intradermorreaccion con esporotriquina: Consiste en la inyeccién
intradérmica de una dilucién al 11000 de células de levadura aglomeradas
y muertas por calor. La induracién con un diametro de 5mm o mayor a las
24 he. ee considera prueba positiva. Eeta prueba de ser positiva,
determina, la exposicion al hongo. Su principal utilidad eon las encuestas
epidemiolégicas para determinar indices de prevalencia en la poblacién
general, aunque es un elemento diaghdstico auxiliar para las formas
extracuténeas.

Serologla: La serologia es un método de primer orden sobre todo
para loe casos en que se sospecha esporotricosie extracuténea. Tiene
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valor diagnéstico, prondstico y de evaluacién terapéutica, Existen varias
técnicas con sensibilidad y especificidad diferentes:

v Aglutinacién de células de levadura en tubo

v' .Aglutinacion con particulae de I4tex

v Fijacién de complemento

v Inmunodifusion

v' Prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes.
La primera de ellas consiste en confrontar una suspension de levaduras
liofilizadas ( a una concentracién de O,Img/ml ) con diluciones seriadas
del suero del paciente. Con esta técnhica un tftulo de 1:40 o inferior es
sospechosos de infeccién; un titulo superior a 1:40 Indica alta chance de
presencia de |a infeccion. Siempre que sea posible debe confirmaree con el
examen micoldgico.
La técnica de particulas de |atex, sobre todo la sensibilizada, tiene una
alta sensibilidad y especificidad, similar a la técnica anterior. La fijacién
de complemento tiene una sensibilidad inferior a |las anteriores.
La inmunodifusién, junto con la téchica de aglutinacién de particulas de
latex, son las més especificas. Es de fAcil realizacién. Casi siempre es
positiva en cualquier forma de esporotricosis extracutanea, al punto que
es ueada como base para exdmenes de seleccion de enfermedad
pulmonar, articular, 6sea y diseminada (52, &1). Esta técnica es positiva
eblo en el 50% de los casos de infeccibén cutdnea localizada. Alborno y
col.(1) hallaron en la inmunodifusién doe arcos anédicos que fueron
especificos de 5. schenckii. Esto fue comprobado en Uruguay por Conti-
Diaz(12). Blumer y col. realizaron una comparacién de varias pruebas
serolbgicas, para todas las formas de esporotricosie. Llegaron a la
conclusion que la prueba de aglutinacién de latex fue superior a las
demés, en |a sensibilidad (positiva en 94% de 80 casos de diversos tipos
de esporotricosis). Ademés junto con la Inmunodifusién, fueron las més
especificas ya que no produjeron reacciones cruzadas con el suero de
otras infecciones micéticas, bacterianas y parasitarias(e).
La prueba indirecta de anticuerpos fluorescentes (IFA) tuvo sin embargo
un nimero importante de falsos positivos, asi como, la de fijacién de
complemento y la de aglutinacién de tubo, aunque en estas dos (ltimas
técnicas la cantidad de falsos positivos fue mucho menor.

En suma, las técnicas seroldgicas sirven especialmente para el diagnéetico de
las formas de esporotricosis extracutaneas, y son las técnicas de
Aglutinacién de Latex y la Inmunodifusién las de mayor seensibilidad y
especificidad. Incluso eon los mejores indicadores serologicos de respuesta
terapéutica.
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HISTOPATOLOGIA:

En la esporotricosis es dificil hallar los microorganiemos en cortes
histolégicos. Alin mas si el indice de sospecha es bajo.
La histologia de la esporotricosis cutdnea primaria combina reacciones
granulomatosas y pidgenas. Fue Lurie (34) en 1963 el que clasificé los
diferentes patrones granulomatosos que se observan en las lesiones.
La reaccién granulomatosa pidgena bésica se compone de masas de
histiocitoe epitelicides en disposiciones concéntricas, con un area central de
heutréfilos o de material necrético, rodeado de nheutréfilos, plasmocitos y
algunos linfocitos. (Patrén esporotricésico)
Cuando el area central se mezcla con fibroblastos, linfocitos y células gigantes
de Langhans, el patrén histolégico se denomina tuberculoide.
En algunos casos ee puede observar el cuadro de un granuloma de cuerpo
extraflo, sin componente pidgeno (patrén de “ cuerpo extrafio”)
En lag lesiones esporotricésicas cronicas la hiperplasia seudoepiteliomatosa
puede eer muy extensa y sugerir un neoplasma. La combinacién de hiperplasia
seudoepiteliomatosa y una reaccion granulomatosa y pibgena sugiere micosis
profundae. Por tanto debe hacerse diagnosticos diferenciales entre ellas: a
través de cultivos, serologia, o utilizando técnicas histolégicas para descubrir
el hongo como la de la didstasa (7) o la de anticuerpos fluorescentes (1a).
Cuando los hongos son hallados en gran cantidad son células levaduroides de
3 a5 uy con gemacion miltiple, en ocasiones adoptan forma de cigarro de
igual didmetro con tres yemas. Carecen de cépsula pero artefactos en |la
téchica le pueden atribuir erréneamente una cépsula.
Como caracteristica de esporotricosis, ee describié el "cuerpo asteroide”,
aunque se ve en otras micosie. Consta de un cuerpo redondo u oval baséfilo
levaduroide de 3 a Spu de didmetro, rodeado por “rayos” de sustancia
eosindfila (34) que en la actualidad ee ha establecido se compone de un
complejo antigeno- anticuerpo.
Este fendmeno no es constante, pero se ha visto que es méas frecuente en los
casos descritos en Sud América, Africa y Japén. En numerosas ocasiones son
necesarios muchos cortes de tejidos para hallarlos (esto podria explicar la
escasez de informes sobre su existencia). Se los halla frecuentemente en las
esporotricosis cerebral y meningea, Es comin hallar material eosinéfilo similar
alrededor de los granos de actinomicosis y méas raramente en
paracoccidiodomicosie, coccidioidomicosie y asepergilosie. Es probable que
también en estas enfermedades el fenémeno resulte de una reaccién inmune.
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En |a esporotricosis diseminada es rara la ulceracién de los nédulos cuténeos
que mantienen el miemo aspecto del granuloma de las lesiones primarias. Los
“cuerpos asteroides” son mas frecuentes en estas lesiones secundarias.

En pacientes muy debilitados con enfermedad diseminada se pueden hallar
microabscesos, algunos con centros necréticos, en varios drganos.

PRONOSTICO

La esporotricosis linfocutanea, cuténea fija y mucocutédnea pueden progresar
y regresar espontineamente, durante aMos, en pacientes no tratados. En
estas formas, la curacion esponténea es frecuente, sobre todo en la variedad
fija de la enfermedad.

La forma pulmonar, limitada a ganglios linfaticos hiliares puede permanecer sin
actividad y frecuentemente se resuelve en forma esponténea.

Cuando se desarrolla neumonia crénica, lo frecuente es que progrese hasta
provocar |a muerte el no se establece un tratamiento.

La forma diseminada, siempre es grave y no se han descrito curaciones
esponténeas.

TRATAMIENTO

Deede las primeras descripciones de la enfermedad, hasta |la actualidad, el
tratamiento farmacoldgico y no farmacolbgico ha experimentado una evolucién
favorable. Se pasan a describir las diferentes modalidades terapéuticas.

A) 10DURO DE POTASIO:

Fue el loduro de potasio (IK) introducide por
Beurmann a principios del siglo la primera quimioterapia de la
esporotricosis (5). Con ello obtuvo un éxito importante, por lo cual continda
siendo muy (til, aunque como veremos, por sus efectos secundarios
frecuentes y la aparicion de nuevos antifiingicos ha disminuido su uso. A
pesar de nueve décadas de su utilizacién contra el 8. schenckii, no se
cohoce alin el mecanistmo exacto de eu accién contra el hongo. Se eabe que
el hongo puede crecer in vitro en un medio que contenga el IK en
concentracion de hasta 10%. Ademds, es conocido que contribuye a la
resolucion de granulomas y otros abscesos, sugiriéndose que esto se debe
a que refuerza la protedlisie y la depuracién de los desechos por lae
enzimas proteoliticas. Otra teorla afirma que estimularia la
mieloperoxidasa para aumentar el poder microbicida de los leucocitos.
Ademis no puede descartarse el efecto directo del iodo sobre el hongo. Sin
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embargo Rippon JW, en 1988, detostré que el IK no inhibe ni mata
directamente al 5. schenckii (54). Rex JH y Bennett JE a eu vez, en 1290
demostraron que la administracién de IK a voluntarios normales no
aumenté la muerte del 5. schenckii por sus neutréfilos o monocitos. (52).

El loduro de Fotasio se administra en forma de solucién saturada 1g/ml
(20 gotas). Se inicia con dosis pequefias (5 gotas 3 veces al dia) que se
ingiere junto con leche para mejorar la tolerancia digestiva. Luego ee va
aumentando lentamente 3 a 5 gotas por dosis por dia, segin se tolere,
hasta administrar en cada dosis 40 a 50 gotas, tres veces al dia,

Los efectos secundarios mas frecuentes son: anorexia, nduseas, gusto
metélico, inflamacién de gléndulas ealivales, lagrimeo, rash y fiebre. Esto
lleva a frecuente abandono del tratamiento.

La terapia debe continuar por 3 a 6 meses, y hasta 20 a 30 dias después
de |la aparente cura clinica.

Est4 indicado su uso en la esporotricosis cuténea y en la linfocutanea, y
debido a su bajo costo, es el tratamiento de primera linea en estas formas
clinicas en muchos pafses.

La mayoria de los pacientes con buena adherencia al tratamiento,
respondera a |a terapia, pero las recaidas pueden ocurrir.

El IK no es efectivo en la esporotricosie pulmonar, osteoarticular ni
diseminada, por tanto deberia evitarse su uso en esas formas clinicas.

B) IERMOTERAPIA LOCAL:

Se trata de una modalidad terapéutica no
farmacoldgica que cobré relevancia en los casos de intolerancia a los
ioduroe o en la eituacién de esporotricosis y embarazo. Es (til en los casos
de esporotricosie localizada, como adyuvante a la terapéutica
farmacolégica y como dijimos antes, en ocasiones, como monoterapia.

Ya Mackinnon, en 1949, describia la importancia del tiempo, incluida la
temperatura ambiente claro est4, en la incidencia de la esporotricosis (7).
Miiltiples trabajos experimentales, de infecciones micéticas provocadas en
animales, por vinculacionee demostraron el efecto inhibitorio de la alta
temperatura ambiental sobre el curso de las miemas (38, 41).

En 1951, Thomas y col. observaron que un paciente con esporotricosis
linfocuténea sometido a tratamiento con termoterapia (fiebre provocada)
debido a una iridociclitis, mejoro de sus lesiones micéticas(eo).

Mackinnon y col. en 1962 describieron la curacién de las lesiones de una
esporotricosis linfocutanea en un paciente de 63 aflos, que al discontinuar
el tratamiento con IK por intolerancia, uso toallas himedas y calientes
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sobre las lesiones por 30 a 40 minutos, 2 a 3 veces al dia, durante 3
meses (41).

Miuiltiples dispositivos fueron luego ideados para lograr una constancia en el
tratamiento de termoterapia, que slempre mostraron alto indice de
curacion y bajo de recaldas, pero con frecuente riesgo de lesién por calor de
la piel sana circundante (26, 27).

El mecanismo por le cual el calor causa la regresibn de las lesiones
cutdneas aln es desconocido. Aunque se ha demostrado que todas las
formas de S schenckii disminuyen francamente su germinacién in vitro con
temperaturas de 40Co euperiores.

C) ANFOTERICINA B:

D)

Por muchos afios ha sido el tratamiento standard
para las formas sistémica y osteoarticular de la esporotricosis. Sin
embargo |la tasa de cura en ambas formas clinicas no fue tan buena como
e esperaba: por ejemplo, con Anfotenicina B en la esporotricosis pulmonar
la tasa fue inferior 2 50%, pero combinando con cirugia (extirpando tejido
infectado) la tasa subié a 70 u 80 % (29, 50). En la esporotricosis
osteoarticular sucedié algo similar: la cura se halld en el 74% de los casos
en la revision de Bayer y col, (3) y la recaida fue frecuente cuando la dosis
total de Anfotericina B fue inferior a 1 gr.

Con respecto a |a esperotricosis sistémica en pacientes con infeccién VIH,
el uso de esta droga dib resultados desconcertantes: Bolao F. () y
Donabedian H. (19) demostraron por separado, en casos de formas
sistémicas en pacientes VHI + que la Anfotericina B no evité la progresién
de la enfermedad. .
Penn C. (49) describe un caso similar con recalda meningea a pesar de la
terapelitica con esta droga.

DROGAS ANTIFUNGICAS AZOI ES:

Este grupo de drogas se mostré més
efectivo tanto para las formas localizadas como sistémicas de la
esporotricosis. Progresivamente fueron apareciendo el Ketoconazol, el
Fluconazol y el més reclente ltraconazol. Pero no todos fueron igualmente
efectivos. Diversos investigadores han observado que el Ketoconazol tanto
en la forma linfocutanea como en la ostearticular, fue pobremente efectivo.
Sin embargo en la serie de Calhoun y col. en casos de esporotricosis en
tejidos profundos, cuando la dosis se aumentd a 400 a 800 mgl/dia se
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reportaron ©4% de casos curados, pero conh alta tasa de efectos
secundarios.

Con el advenimiento del |traconazol, un triazol oral, cambié en forma
ampliamente favorable |a terapéutica de las diferentee formas de |a
esporotricosis.

Restrepo y Col. (51) ya en 1986 demostraron que en su serie de pacientes
con formas cutanea y linfocutanea, al administrarles 100mg/dia de esta
droga por 3 a © meses obtuvieroh una taza de cura del 100%.

Conti- Diaz y Col. (13) hallaron una respuesta similar en las formas
localizadas, tratadas con 100 a 200 mg por dia de ltraconazol por un
periodo entre 15 a 75 dias.

Sharkey — Mathie y Col. (58) en el “Grupo de Estudio sobre Micosis”
hallaron que los nueve pacientes con formas localizadas tratades con 100
a 400 mgl/dia de itraconazol respondieron a la terapia. Un paciente eufrié
una recalda pero respondié a un segundo cureo de terapia con esta droga.
El itraconazol ya ha probado su efectividad en las formas sistémica y
osteoarticular de |la esporotricosie.

El mismo grupo de estudio de micosie antedicho hallé que de 15 pacientes
con comprotrieo osteoarticular, 73% (11 pacientes) respondié a una
terapia con dosis entre 200 a 600 mgl/dia, pero 4 sufrieron recaida. Es
importante acotar que muchos de estos 15 paciente tuvieron recaldas
severas y ya fueron tratados con anfotericina B, IK, Ketoconazol, o
Fluconazol y fallaron.

Sin embargo en la esporotricosie pultrionar el Itraconazol se mostré menos
efectivo, como ocurrié con la Anfotericina B. el Ketoconazol, Fluconazol y
otras modalidades terapéuticas.

Con el Fluconazol |a experiencia es mas limitada, pero la taea de respuesta
es inferior a la del Itraconazol en dosis de 200 a 800 mgl/dia para las
distintas formas de esporotricosis. Las formas linfocuténeas fueron las
de mejor respuesta (82% de los casos).

Otro agente azol es el Saperconazol que en los estudios in vitro y en los
estudios iniciales en humance demostrd excelentes resultados, pero
provocéd tumores en roedores y ello evité proseguir estudios clinicos(z1).

OTROS AGENTES:

La Terbinafina, un compuesto allelaminado, es usado en
Europa para la onicomicosie. Hull (3t) en un pequefio nimero de pacientes
con esporotricosie linfocuténea observd un excelente respuesta. Pero alin
faltan estudios mas extensos y con otras formas clinicas para definir su
rol en esta enfermedad.
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REGIMENES TERAFPEUTICOS PARA LA
ESPOROTRICOSIS

En base a lo anteriormente expuesto y por |a experiencia hasta la
actualidad se podria establecer un régimen de eleccion y otro alternativo
para las principales formas clinicas de |a esporotricosis. La siguiente tabla
resume estas posibilidades

Forma Clinica Tratamiento de eleccién Tratamiento alternativo
LINFOCUTANEA ltraconazol (100-200 mg/dia) Solucién saturada de ioduro de
Por 3 a & meses potasio. 3 a & meses, Hipertemia
OSTEOARTICULAR  Itraconazol (200mg cadal12 hs) AnfB:1a2gr
por 1 a 2 afos
PULMONAR ltraconazol (200 mg cadal 12he Anf B.: 1a 2 gr.Cirugla
por1a 2 aflos
DISEMINADA ltraconazol (200 mg cadal 12hs AnfB.:1a2gr

por1a 2 aflos

MENINGEA Anfotericina B: 12 2 gr. ltraconazol: 7

En la forma Linfocutdnea: el Itraconazol debe ser tomado 1vez al dfa con las
comidas (aumenta su abeorcién). Debe evitarse la asociacién: antidcidos
bloqueantes Hz, y omeprazol ya que disminuyen su absorcion. Las lesiones
suelen empezar a mejorar al mes del inicio del tratamiento, y se debe continuar
el mismo hasta varios meses después de |a resolucion clinica.

En la forma osteoarticular: el traconazol debe ser dado 200 mg c/12hs con
las comidas, por 1 a 2 aflos pues tratamientos mis cortos, presentaron
frecuentes recaidas. Las otras drogas son menos efectivas, y la Anfotericina
B eolo se justifica sl hay asociada enfermedad diseminada. En una pequefia
serie se demostrd (20) que la Anfotericina intrarticular ha tenido buena
respuesta clinica y la termoterapia pudo colaborar con el tratamiento
farmacologico (45).
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En la forma pulmonar: Si el paciente se halla criticamente enfermo, deberia

recibir terapia de induccién con Anfotericina B y al mejorar su estado clihico ¢e
puede cambiar a ltraconazol. Se debe realizar un estrecho control del
tratamiento a través de repetidos cultivos de expectoracién y radiografias de
térax. La cirugla juega un rol coadyuvante para la terapeltica farmacolégica,
siempre que ho exista contraindicacién por loe estudios funcionales
respiratorios en pacientes con EPOC.

En la enfermedad diseminada 5i el paciente se halla agudamente enfermo
deberia recibir Anfotericina B, pero si el cuadro es subagudo o crénico puede
recibir lbraconazol inicialmente, aunque la experiencia con loe azoles es aiin
limitada en esta rara forma clinica.

En pacientes con SIDA y forma diseminada y o meningitis el resultado del
tratamiento con Anfotericina B y drogas azoles fue muy incierto, aunque aun
el nimero de casos es pequeflo. De ser favorable el resultado, ee plantea que
habria que continuar indefinidadmente con itraconazol pues el riesgo de las
recaldas es muy alto.

Embarazo: Esta situacion, asi como la intolerancia a drogas, da lugar a la
terapéutica de hipertermia local en la forma cutédnea y linfocuténea, que debe
cumpliree diariamente y por varios meses.

PREVENCION

Se debe evitar toda produccién de heridas cuténeas que ee contaminen con
productos vegetales (eventuales portadores del 5. schenckii). En nuestro
pals, el evitar heridas durante la cacerfa de mulitas, disminuiré la frecuencia
de la esporotricosie, a esto contribuira la reciente dispoaicién oficial que
prohibe la cacerfa de estos animales como proteccién de la fauna.



CAS0S CLINICOS

Caso 1

J.C. 30 aflos Sexo Masculino. Domiiciliado en la ciudad de San Carlos, Depto.
de Maldonado

Paciente que consulta por lesion papulo-eritematosa en antebrazo derecho
en el lugar donde sufrié tres semanas antes un traumatismo durante una
caceria de “mulitas”, en las sierras del Departamento de Maldonado, en el
mes de abril de 1998, Dicha lesién fue aumentando de tamafio en las
eemanas siguientes a la vez que observd la aparicion de nbdulos palpables en
la cara interna del mismo brazo. Por esto decidib consultar.

Por lae caracteristicas clinicas y epidemiolégicas del caso, se plantes una
esporotricosis linfocutdnea y se inicid tratamiento con termoterapia local
(pafios hiimedos calientes) e ltraconazol 200 mg/ dfa. Al mes ya se evidenci6
franco retroceso en los nédulos y la lesion inicial de inoculacion. Se prosiguid
igual tratamiento por cuatro meses (un mes mis después que las lesiones
practicamente hablan desaparecido). Hasta la fecha no tuvo recalda. Se
trata de un caso tipico de esporotricosis linfocutdnea de miembro superior
que remitié con tratamiento farmacolégico y termoterapia.

Caso 2

M.R. 17 afios, Sexo Masculinoe Domiciliado en Maldonado.

Consulta en junio de 1998 por lesion ulcerovegetante en dorso del dedo
anular de mano derecha. Con 4 a 5 semanas de evolucién. Dicha lesién
evoluciono a partir de una herida eufrida en dicho dedo al intentar sacar una
“mulita” de su cueva durante una caceria. Recibié tratamiento con
itraconazol 200mg/ dia y termoterapia. Obtuvo mejoria pero al mes de
iniciado el tratamiento lo abandoné. Meses después consulta por
empeoramiento de |a lesién. No presentaba nbdulos subcuténeos vecinos. Se
planteé una esporotricosie cutanea. Se reinicio itraconazol (200 mg/ dia)
por 4 meses y termoterapia local. La lesion curd, sin recaida hasta la fecha.
También este caso muestra una tipica esporotricosis cuténea.
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