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CASO CLIiNICO

Esporotricosis linfocutanea.
A propdsito de un caso pediatrico

Lymphatic-cutaneous sporotrichosis. A pediatric case

Carolina Ackermann', Alejandra Vomero?, Nora Fernandez?, Catalina Pirez*

Resumen

La esporotricosis es la micosis subcutanea mas
frecuente en Uruguay. Es producida por hongos del
complejo Sporothrix. Su reservorio son los restos
vegetales y madera en descomposicion. En su
habitat natural las condiciones climaticas,
temperatura y humedad son variables, pero es
inviable a 40°C. Afecta al hombre y animales. Es una
enfermedad ocupacional y recreativa, poco
frecuente en la edad pediatrica. En nuestro pais el
modo habitual de adquirirla es a través de aranazos
de armadillos (mulitas). La forma clinica clasica y
mas frecuente de la esporotricosis se caracteriza
por un chancro cutaneo de inoculacion
acompanado de una linfangitis de caracter nodular
y troncular. Su evolucién tiene un desarrollo
subagudo y crénico. A pesar de su signologia tipica
es muchas veces confundida con otras afecciones
dermatolégicas lo que retarda el diagndstico. La
presentacion visceral u osteoarticular es

excepcional. El diagnéstico definitivo requiere el
aislamiento del hongo en cultivos a partir del sitio
de infeccién. La resolucion espontanea es poco
comun. El tratamiento recomendado es itraconazol
administrado durante 3 a 6 meses. También puede
utilizarse de manera alternativa yoduro de potasio y
la terbinafina. La termoterapia local preconizada por
la escuela micoldgica uruguaya significa muchas
veces una valiosa alternativa terapéutica. El objetivo
de esta comunicacion es la presentacién del caso
clinico de un nino que cursé una esporotricosis
cutaneo-linfatica. La misma fue confirmada por
estudio micoldgico y recibio tratamiento con
itraconazol y termoterapia local, con buena
respuesta.
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Summary

Introduccion

Sporotrichosis is the most frequent subcutaneous
mycosis in Uruguay. It is caused by fungi from the
Sporothrix complex. This fungus lives in decaying
plant matter, including wood. Climate,
temperature and humidity vary in their natural
habitat, although they cannot survive when it is
hotter than 40°C. It affects both men and animals.
Sporotrichosis is an occupational and
recreational disease, rather unusual in children. In
our country it is usually acquired through
armadillo scratches. The classical and most
frequent clinical presentation is characterized by
a chancre following inoculation, accompanied by
nodular and troncular lymphanagitis. Evolution of
the condition has a subacute and chronic
development. In spite of its typical signs, it is
often confused with other skin diseases, what
delays diagnosis. Visceral or osteoarticular
presentation is exceptional. Final diagnosis
requires the fungus to be isolated in cultures from
the site of the infection. Spontaneous resolution is
rather unusual. ltraconazole during 3 to 6 months
is the recommended treatment. Alternatively,
potassium iodide and terbinafine may be used.
Local thermotherapy, recommended by the
Uruguayan mycological school often constitutes a
valuable therapeutic alternative. This study aims
to present the clinical case of a boy with a
lymphatic-cutaneous sporotrichosis. The
condition was confirmed by mycological studies
and he was treated with itraconazole and local
thermotherapy, the response being good.
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La esporotricosis es una micosis subcutanea granulo-
matosa, subaguda o cronica, producida por hongos di-
morfos del complejo Sporothrix, el cual incluye varias
especies entre ellas S. schenckii sensu stricto. Las espe-
cies de este complejo poseen diferencias fenotipicas,
genotipicas, de virulencia y de formas clinicas"™. La
fase micelial saprofita se halla ampliamente distribuida
en la naturaleza sobre restos vegetales y madera en des-
composicion, plantas y tierra; la fase levaduriforme, es
la forma parasitaria encontrada en los tejidos del
hombre y animales'*”.

El complejo Sporothrix posee una distribucion geo-
gréafica universal, predominando en climas templados
como EE.UU. y Japdn, subtropicales de Sudafrica y en
paises tropicales e intertropicales de Latinoamérica co-
mo Brasil, Colombia, México, Centroamérica, Per,
Venezuela y Uruguay "*7*"'®) Es una enfermedad poco
frecuente en nifios a excepcion de paises endémicos co-
mo Brasil y Perg"*7912:16),

La infeccion se adquiere por via transcutdnea me-
diante la implantacion traumatica de esporos, que conta-
minan la tierra y restos vegetales, observandose en tra-
bajadores de invernaculos, jardineros y horticulto-
res(4’13’14).

En Uruguay, en mas del 80% de los casos el modo de
adquirirla es a traves del araflazo de mulitas (Dasypus
hybridus y Dasypus novemcinctus) cuyas ufias pueden
estar contaminadas con esporos del hongo, ya que las
cuevas de los armadillos es un hébitat propicio para su
desarrollo. El cazador es casi siempre lesionado al inten-
tar “extraer” la mulita de su cueva, ya sea por el arafiazo
0 por erosiones cutaneas con los restos de paja o madera
de la cueva y/o alrededores®™”. La demostrada relacion
entre la caceria de mulitas y la aparicion de casos en
nuestro medio representa una caracteristica epidemiolo-
gica unica propia del pais, siendo reconocida popular-
mente como “enfermedad de las mulitas”. La incidencia
anual es variable, oscilando entre 2 y 25 casos, segtin da-
tos del Departamento de Parasitologia y Micologia de la
Facultad de Medicina. Los pacientes habitualmente
consultan posteriormente a marzo abril, época de cace-
ria de mulitas”.

También se produce en animales, y se ha comproba-
do en Brasil la transmision de Sporothrix por arafiazo de
gatos, razon por la cual la esporotricosis es considerada
zoonosis+!119),

La esporotricosis es considerada una micosis ocupa-
cional y recreativa.Se observa con mayor frecuencia en
edades comprendidas entre los 16-30 afios. En nifios es
menos frecuente si bien existen zonas endémicas en Pe-
ru. Lalocalizacion a diferencia del adulto es mayormen-
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Figura 3 Nodulo subcutaneo

te en caray cuello siendo mas frecuente la forma cutanea
fija(S1718)

El objetivo de esta comunicacion es presentar un ca-
so de esporotricosis cutanea linfangitica-nodular en un
paciente pediatrico, en el cual se confirmd el agente a
través del cultivo. Hasta la fecha no existen en nuestro
pais otros casos documentados en nifos.

Caso clinico

Sexo masculino, 8 afios procedente de area suburbana
de Montevideo. Sano. Comienza un mes previo a la in-
ternacion con lesion verrucosa en la base de quinto dedo
de mano derecha que posteriormente a un traumatismo
se ulcera, progresando a lesion con bordes eritematosos
y secrecion escasa serosa. Consulta en varias oportuni-
dades indicandose varios planes de tratamiento antibio-
ticos topicos y orales sin mejoria con aumento del erite-
ma. No dolor ni calor. En apirexia. En la evolucion
agrega tres nodulos en miembro superior derecho y ade-
nopatia axilar no dolorosa ipsilateral. En el interrogato-
rio surge participacion junto con familiar en caceria de

Figura 4. Examen microscopico, levadura en forma
de “habano” con la coloracion de Gomori.

mulitas en el departamento de Florida, un mes previo al
inicio de la sintomatologia.

Examen fisico

Se observa en la base de quinto dedo y dorso de mano
derecha lesion verrucosa, ulcerada, violacea, con bor-
des eritematosos sobreelevados, hiperqueratocica, in-
dolora a la palpacion, con escasa secrecion serosa y sin
impotencia funcional (figuras 1y 2). A nivel de miem-
bro superior derecho tres nédulos subcutaneos de 1cm
de diametro, indoloros, moviles, violaceos. Se palpa
trayecto linfatico. Linfoganglionar: adenopatia axilar
derecha de 2 por 1 cm fibroelastica indolora, sin ele-
mentos fluxivos. Sin compromiso de otros territorios
ganglionares (figura 3). Resto del examen sin elemen-
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tos de valor patologico. Se realiza estudio micologico
de la lesion en dorso de mano. Al microscopio dptico no
se observaron cuerpos asteroides en el examen directo
en fresco. Con la tincion de Gomori, se observaron dos
levaduras en forma de habano (figura 4) El diagnostico
etiologico definitivo, se obtuvo con el aislamiento de
Sporothrix sp en medios de cultivo especificos para
hongos, agar Sabouraud (figura 5). Recibio tratamiento
con itraconazol y termoterapia local. Tuvo una buena
evolucion, la resolucion de los signos de la infeccion
ocurri6 después de un periodo de tres meses.

Discusion

La infeccion por Sporothrix sp afecta en forma primor-
dial la piel, tejido subcutaneo y ganglios linfaticos en
forma de nddulos y gomas, en raras ocasiones se pre-
senta en huesos, articulaciones y otros 6rganos %1

Sus manifestaciones clinicas varian con la puerta de
entrada, el tamafo del in6culo, la virulencia de la cepa y
el estado inmune del huésped®.

Se clasifican en: a) formas cutaneas: cutaneo-linfati-
ca (la mas frecuente, 75%), cutanea localizada o fija y
cutanea diseminada, y b) formas extra cutaneas: muy ra-
ras y relacionadas a la inmunosupresion®'*'?.

El caso clinico analizado se trata de una esporotrico-
sis cutaneo-linfatica de presentacion clinica tipica.

En la forma cutaneo linfatica nodular dos o tres se-
manas después de producida la inoculacion cutanea del
hongo, habitualmente en una mano como en éste caso
clinico, aparece una lesion papulosa, violacea, que au-
menta paulatinamente sus diametros transformandose
enuna lesion ulcerada con bordes engrosados y granulo-
matosos, que constituye el chancro esporotricdsico de
inoculacion. La supuracion es escasa a dicho nivel, sien-
do necesario muchas veces comprimir manualmente la
zona para que aparezca a través de multiples puntos un
exudado seropurulento. Desde el punto de vista histopa-
tologico se observan concomitantemente zonas granu-
lomatosas supurativas y microabscesos'' "),

Luego de dias o semanas, se forman nodulos der-
mo-hipodérmicos en niimero variable a lo largo de los
linfaticos regionales, dando lugar a trayectos linfaticos
engrosados que se ven y se palpan, dato semiologico im-
portante a la hora de realizar los diagndsticos diferencia-
les. Los nédulos, primero son moéviles, posteriormente
se adhieren a la piel supradyacente, que adquiere un co-
lor rosado violaceo, se reblandecen y luego se ulceran,
dando salida a pus poco consistente. Todo el proceso
cursa sin manifestaciones generales.

Las lesiones descritas con el chancro de inoculacion
y la linfangitis regional son un ejemplo de complejo cu-
taneo primario, o sindrome chancriforme de Wilson,
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Figura 5. Aislamiento de Sporothrix sp de lesiéon de
mano.

que se observa en sujetos no inmunes infectados por via
transcutanea con diversos gérmenes. Una vez curada la
infeccion, queda un estado de inmunidad relativa que
hace excepcionales las reinfecciones que, de producirse,
desarrollan generalmente una lesion cutanea sin linfan-
gitis(124579)

En 90% de los casos la lesion inicial se encuentra en
los miembros superiores, el dorso de mano y las mufie-
cas preferentemente, que se explica por el mecanismo
habitual de infeccién en nuestra region™”. En este caso
el sitio de inoculacion y de las lesiones fue el que se des-
cribe como el mas frecuente en la literatura.

Se ha descrito que en areas endémicas las lesiones en
la cara afectan mas a los nifios">"*!>17),

En los casos que se acompafian de eritema nodoso,
éste se vincula a una reaccion de hipersensibilidad por
exposicion repetida>'®.

La forma mas frecuente de esporotricosis extracuta-
nea es la infeccion del sistema esquelético™”. La parti-
cipacion pulmonar puede ser consecuencia de la inhala-
cion de grandes cantidades de esporas. Se presenta ge-
neralmente como neumonitis cronica pero es un trastor-
no poco comin' 711214,

La forma de la enfermedad diseminada es rara y ocu-
rre generalmente en individuos inmunodeprimidos en
estos pacientes la evolucion puede ser fatal sino se reco-
noce y se trata adecuadamente™”.

Los factores de virulencia relacionados con Sporoth-
rix sp son: el propio fendémeno de dimorfismo fingico,
la produccion de melanina, proteinas extracelulares (en-
zimas)y la presencia antigénica de la sustancia l-ramno-
sa?).

Los diagndsticos diferenciales pueden variar en fun-
cion de la presentacion clinica e incluyen: micetomas,
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micobacterias atipicas, botriomicosis, cromoblastomi-
cosis, dermatofitosis, micobacteriosis no tuberculosa,
celulitis y granuloma de cuerpo extrafio'.

En el caso analizado en las primeras consultas se
diagnostic6 como una infeccion bacteriana; la no res-
puesta al tratamiento y la evolucion subaguda-crénica
determiné su internacidon. La esporotricosis debe in-
cluirse en el diagnostico diferencial no solo de lesiones
en extremidades sino también en presencia de lesiones
en cabeza y cuello, particularmente en pacientes prove-
nientes de zonas endémicas y también frente a lesiones
que no responden al tratamiento con antibi6tico' >,

Sus caracteristicas semiologicas tipicas junto con los
antecedentes epidemioldgicos hacen que muchas veces
el diagnostico sea clinico” pero es importante destacar
que el diagndstico definitivo requiere el aislamiento del
hongo en cultivos a partir del sitio de infeccion®>*'#!13),

Debido a que se trata de un hongo dimoérfo el mate-
rial obtenido debe sembrarse en agar glucosado de Sa-
bouraud e incubarse a 25°C y 37°C, para obtener la fase
filamentosa y levaduriforme respectivamente. Las colo-
nias de la fase levaduriforme, pueden confundirse con
las de bacterias o levaduras del género Candida, por ello
el diagndstico etioldgico se realiza con el desarrollo de
la fase filamentosa. Al quinto dia de incubacion, las co-
lonias son planas de color beige claro, adquiriendo len-
tamente coloraciéon amarronada, negruzco y aspecto
membranoso, acartonado y miceliales, al cabo de 15 -20
dias"*7,

Otro elemento de valor para el diagndstico de espo-
rotricosis en las muestras son los llamados cuerpo aste-
roides.

El cuerpo asteroide es una levadura redondeada ex-
tracelular de unas 2-6 micras de diametro, rodeada de es-
tructuras radiadas, hialinas, denominadas clavas. Cons-
tituyen el resultado del depdsito de complejos antige-
no-anticuerpo y restos de células inflamatorias del hués-
ped®®. Para algunos es considerado caracteristico, aun-
que también puede observarse en otras afecciones fingi-
cas, bacterianas e incluso parasitarias. Estas estructuras
no siempre se observan al microscopio optico en el exa-
men directo en fresco, debido a la baja sensibilidad diag-
noéstica del mismo y a dificultades en la obtencion de
material para estudiar, entre otros factores”. La obten-
cion de material mas profundo en el proceso granuloma-
toso cronico y la busqueda exhaustiva con un numero
mayor de laminas en cada paciente, parece ser la clave
para mejorar los resultados y estandarizar su hallazgo
con el objetivo de iniciar el tratamiento antes de obtener
el resultado de los cultivos. Se trata de un método practi-
co, eficiente, barato y realizable para cualquier laborato-
rio de micologia®. Implica un beneficio importante para
el paciente teniendo en cuenta que el tratamiento precoz

mejora el prondstico evolutivo de la infeccion. En este
caso al microscopio Optico no se encontraron cuerpos
asteroides en el examen directo pero al realizarse tincion
de Gomori si se observaron dos levaduras en forma de
habano (figura 5). El diagndstico etiologico definitivo
se obtuvo con el aislamiento de Sporothrix sp en medios
de cultivo especificos para hongos, agar Sabouraud.

Con respecto a las pruebas serologicas se le ha dado
poco valor dada la facil obtencion de los cultivos se re-
serva su uso para el diagnostico en las formas sistémicas
y pulmonares'".

El tratamiento de la esporotricosis sigue siendo em-
pirico'”, la resolucion espontanea sin tratamiento espe-
cifico es poco comun®!*!%17),

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Amé-
rica (2007) recomienda el tratamiento con itraconazol
administrado durante 3 a 6 meses Se emplea a dosis de
200-300 mg/dia en nifios con 6 a 10 mg/kg hasta 400
mg/dia"'?. Presenta escasos efectos adversos y una tasa
de éxito de 90%; otra alternativa es el yoduro de pota-
Si0(1,6,9,14,16,18)'

El yoduro de potasio es el tratamiento clasico mas
eficaz y aceptado universalmente, especialmente en las
formas cutaneas, la dificultad radica en la posologia la
intolerancia o en el embarazo, en el cual esta contraindi-
cado. Se comienza con dosis diarias bajas (0,5 g) y se
va incrementando progresivamente hasta 3 g prolongan-
dose por uno o dos meses mas de la aparente cura clinica
con el objetivo de evitar la recidiva’”. Su mecanismo
de accion es a través del aumento de la respuesta inmune
del paciente contra el hongo"”. Sus efectos adversos,
especialmente en dosis altas son anorexia, nauseas, un
sabor metalico, inflamacion de las glandulas salivales,
erupcion cutanea y fiebre. Continta siendo la terapia de
mas bajo costo y mas ampliamente utilizada para la
esporotricosis®”.

Anfotericina B se reserva unicamente para las for-
mas diseminadas de la enfermedad®®.

La termoterapia local preconizada por la escuela mi-
coldgica Uruguaya en 1962 y confirmada su utilidad en
paises como Japon, significa muchas veces una valiosa
alternativa terapéutica®*"*'?,

Los métodos utilizados son variados, pero uno de los
mas empleados y de bajo costo es el uso de guantes du-
rante el dia y bolsa de agua o semillas calientes durante
las horas de suefio, durante 5-9 semanas segtin los casos.
El mecanismo bioldgico de accion es la fagocitosis y
muerte intracelular de Sporothrix sp por parte de leuco-
citos polimorfonucleares. La temperatura ambiental re-
lativamente alta impide el desarrollo y multiplicacion
del hongo®™'?.

Los efectos colaterales posibles de la termoterapia,
bien tolerada en general, son: hiperpigmentacion, irrita-
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cidn, cicatrices keloidianas o atroficas®™. Necesitan un
prolongado tiempo de aplicacion lo que afecta las
actividades diarias del paciente.

La asociacion de itraconazol con termoterapia local
atn bajo forma de un simple abrigo en las regiones afec-
tadas tiene resultados altamente satisfactorios como su-
cedi6 en este caso clinico.

Las medidas de prevencion de la enfermedad impli-
can evitar de ser posible la exposicion al organismo en-
tre las personas que participan en actividades de alto
riesgo. Es necesario en esta poblacion el uso de guantes.
En caso de presentar heridas estas deben lavarse y desin-
fectarse inmediatamente. No hay evidencia que el uso de
méscaras prevenga la transmision inhalatoria”-?).

El pronostico es bueno, con excepcion de las formas
cutaneas diseminadas y las formas viscerales ambas po-
co frecuentes, en las que se debe administrar tratamiento
enérgico y precoz'”.

Este nifio evoluciond favorablemente una vez ins-
taurado el antifungico tratamiento con intraconazol y
termoterapia. Las lesiones sugestivas de esporotricosis
condujeron al interrogatorio de la exposicion a fuentes
de contagio y a desencadenar los estudios que permitie-
ron confirmar el diagnéstico de una enfermedad rara en
la infancia.

Conclusiones

En Uruguay ésta es la primer esporotricosis cutanea lin-
fangitico-nodular en un niflo documentada.

La diversidad de manifestaciones clinicas y su baja
frecuencia hace que constituya un desafio diagnostico.

La relacion entre la caceria de mulitas y la aparicion
de casos en nuestro medio representa una caracteristica
epidemioldgica tnica.

El diagndstico definitivo requiere del estudio mico-
l6gico, con aislamiento del hongo en cultivos a partir del
sitio de infeccion.
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