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Esporotricosis polimorfica, un problema de salud publica que debemos valorar

Polymorphism in sporotrichosis, a public health problem that we should be aware of

Max Carlos Ramirez-Soto*’, Milton Loayza-Calderén**

La esporotricosis es una infeccion micaética subcutanea
ocasionada por el complejo dimérfico Sporothrix, que
incluye cinco especies: S. albicans, S. brasiliensis, S.
globosa, S. mexicana y S. schenckii (sensu stricto)*. Sus
reservorios naturales (fuentes potenciales de infeccién)
estan relacionados con la vegetacion descompuesta,
plantas espinosas, astillosas, tierras de alfareriay musgo
contaminados con el hongo. La via de entrada es por
inoculacion traumatica con material infectado o a través
de soluciones de continuidad®y la transmisién zoonética
es por rasgufio o mordedura de gatos que se ha descrito en
pequefios brotes en hogares®®. Cuando el hongo penetra a
través de la piel del individuo sensibilizado produce un
sindrome chancriforme, caracterizado por un nédulo
primario en el lugar de la implantacion y nodulos
secundarios satélites que evolucionan hacia gomas y se
ulceran siguiendo el trayecto de los vasos linfaticos,
también se presenta en forma de una placa fija localizada
verrugosa cronica sin linfangitis y es una enfermedad de
facil control terapéutico’.

Es considerada la micosis subcutanea més difundida en
todo el mundo, predomina en Sudafrica, Japon, Francia,
en zonas templadas de EE.UU y Canadé, Centro América
y en Latinoamérica presenta diversos focos endémicos en
la zona intertropical en México, Costa Rica, Venezuela,
Ecuador, sigue la cordillera de los Andes de Pert hasta
Bolivia, sur de Brasil y Uruguay’. En el Per(, es la
micosis subcutdnea mas frecuente, sobre todo en areas
rurales y agricolas de la sierra como La Libertad,
Cajamarca, Ayacucho, Ancash, Cusco y Apurimac. Las
estadisticas mas altas de la infeccién se reportan en la
sierra andina de Otuzco en la Libertad y el valle
interandino de Abancay en Apurimac considerados
hiperendémicos por la alta incidencia anual que
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presentan (48 a 60 casos por cada 100 000 habitantes)***.

Clinicamente la esporotricosis es una enfermedad
polimérfica; la mayor parte de las clasificaciones
incluyen la forma cutanea linfatica, cutanea fija, cutanea
diseminada y algunas veces de forma extracutanea
afectando huesos, articulaciones, pulmones y SNC?. Este
polimorfismo no depende de las variaciones de los
agentes causales, sino de las diferentes respuestas
inmunoldgicas del huésped hacia el hongo’. En el Perd, la
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presentacion clinica més frecuente es la forma cutanea
linfatica, contempla el 55-70 % de todos los casos
estudiados, la forma cutanea fija es menos frecuente en
un 30-36 % de las lesiones*®. Sin embargo, algunos
estudios evidencian que la lesion cutanea fija representa
alrededor del 56-60 % de los casos estudiados®. También
se han reportado algunos casos de esporotricosis cutanea
difusa (4,5 %) y extracutdnea con compromiso
osteoarticular*'. Como podemos observar la presentacion
clinica de la esporotricosis es muy polimorfa, en su
evolucion se tiene el aspecto verrugoso, ulcerativo,
eritematosay acneiforme, que son de mucha utilidad en el
diagnostico y pueden imitar parte del cuadro clinico de
otras infecciones como nocardiosis, leishmaniasis,
tularemia, tuberculosis verrugosa, incluyendo
infecciones por micobacterias atipicas.

El cultivo micologico es el gold stardard para establecer
el diagndstico de la esporotricosis. EI material para el
cultivo debe obtenerse por aspiracion de las lesiones
cutdneas, liquido sinovial y LCR; el Sporothrix
schencckii es un hongo dimdrfico, en medio de cultivo
agar Sabouraud dextrosa con cloranfenicol a 25y 28°C da
colonias filamentosas en las que microscopicamente se
observan micelios delgados de 1 a 2 micras, tabicadas y
ramificadas con microconidios hialinos o subhialinos
sésiles y simpuddlicos que crecen entre 3 a 5 dias; a la
transformacion en medio de cultivo agar BHI sangre
(Infusién cerebro y corazon) a 37°C dan colonias
levaduriformes, con 5-8 dias de incubacion, compuestas
por blastoconidios delgados. En los pocos casos en los
que se observan formas parasitarias al examen directo o a
la histopatologia se observan dos tipos de estructuras;
cuerpos asteroides y acumulaciones de levaduras
elongadas, (en formas de puros o navecillas)”’, otras
técnicas como la Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR) anidada han resultado infructuosos y son de
inferior valor diagndéstico en comparacion con el estudio
micolégico por cultivo®.

Segun las guias de Infectious Diseases Society of
America para la esporotricosis cutanea fija y linfatica
recomiendan el tratamiento con itraconazol por via oral a
dosis de 200 mg/dia para adultos y de 6-10 mg/Kg hasta
un maximo de 400 mg/dia en nifios. En nuestro medio el
tratamiento con solucién saturada de yoduro de potasio
(SSKI) es de eleccidn para el manejo de la esporotricosis
y se inicia con una dosis de 5 gotas (utilizando un cuenta
gotas) 3 veces al dia y en aumento, segun la tolerancia
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hasta llegar a 40-50 gotas 3 veces al dia en adultos y para
nifios se inicia con 1 gota al dia hasta llegar a un maximo
de 1 gota por kg. de peso corporal 0 40-50 gotas 3 veces al
dia. También se debe considerar la posibilidad de utilizar
terbinafinaa dosis de 500 mg por via oral 2 veces al dia. Si
el paciente no puede tolerar estos agentes se le administra
fluconazol 400-800 mg/dia. Todas las lesiones resuelven
a las 2-4 semanas del tratamiento. Para la esporotricosis
osteoarticular, pulmonar, diseminada y meningitis se les
administra 200 mg de itraconazol por via oral 2 veces al
dia por lo menos 12 meses o anfotericina B, administrada
en una formulacion lipidica de 3-5 mg/kg/dia, también
podria utilizarse anfotericina B desoxicolato de 0,7-1,0
mg/kg/dia para mujeres embarazadas”.

En ese sentido, exponemos en esta galeria, fotografias de
pacientes con esporotricosis atendidos en el Centro
Médico Santa Teresa de Abancay, para dar pautas Utiles
acerca de las diferentes formas clinicas de esta micosis.
Para la obtencidn de las fotografias todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado y la publicacion
de estas fue autorizada por cada paciente.

FIGURA 1. Esporotricosis cutanea linfatica ulcerada, chancro de
inoculacién en el antebrazo con presencia de nédulos.

FIGURA 2. Esporotricosis cutanea fija, tlcera con lesion satélite
afectando la cara.

Foto 3. Esporotricosis cutdnea fija, lesién ulcerocostrosa con
proceso inflamatorio en el labio inferior. En un principio la lesién
se diagnostico como herpes labial.
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FIGURA 4. Esporotricosis cutanea fija, paciente con dos lesiones.
A. Lesion ulcerocostrosa con pioderma en el l6bulo de pabellon
auricular. B. Ulcera de brazo con borde infiltrado de tipo
eczematoide.

FIGURA 5. Esporotricosis verrugosa, placa eritematoviolicea
escamocostrosa en un dedo.

FIGURA 6. Esporotricosis cutinea fija psoriasiforme, placa
infiltrada ulcerativa violacea afectando el dorso de la mano y los
dedos.

FIGURA 7. Esporotricosis cutanea linfatica, lesion ulcerativa
papular con lesiones secundarias acneiformes y nédulos de la
rodilla.
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FIGURA 8. Esporotricosis cutinea fija, chancro de inoculacion
infiltrado con lesién satélite eczematizado de la pierna.

FIGURA 9. Esporotricosis cutanea linfatica. A. Placa eritematosa
infiltrada, con lesiones satélites en cuello, mentén y tlcera nasal.
B. Lesiones ulcerativas miltiples en miembro superior.

FIGURA 10. Esporotricosis fija palpebral, lesion ulcerativa en
porcién interna de parpado superior derecho.

FIGURA 11. Esporotricosis fija, el eritema inicial de 1a mejilla
esta ulcerado y presenta lesiones secundarias satélites en la
comisura de los labios.
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FIGURA 12. Esporotricosis cutinea fija, papula con infiltrado
en el dorso del pie. Paciente agricultor proveniente de Grau-
Apurimac.

FIGURA 13. Cultivo de Sporothrix schenckii, la superficie de las
colonias es pardusca con surcos finamente radiados.

FIGURA 14. Micromorfologia: forma miceliar, hebras miceliares
torcidas con microconidios sésiles y simpudolicos, se observa en
cultivos a 25°C.

FIGURA 15. Micromorfologia: forma levaduriforme o
parasitaria, se observa en cultivos a 37°C (azul de
lactofenol, 40X)
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