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Esporotricosis cutanea

E. SERRA-BALDRICH

A proposito de:

L esiones de esporotricosis-like causadas por un hongo géner o de Paecilomyces.
Sporotrichosis-like lesions caused by a Paecilomyces genus fungus.

G. Leigheb, P Boggio, M. Gattoni, G. Bomacina, P. Griffanti
Department of Dermatology, Ospedale Maggiore della Carita Novara, Italy.

International Journal of Dermatology, 1994; 33: 275-76.
5figuras, 8 citas bibliogréficas.

Los autores presentan el caso de una mujer de 58
afios de edad afecta de una lesion eritematosa, nodu--
lar, blanda del pulpejo del tercer dedo del pie izquier-
do de dos meses de evolucion.

La lesién fue diagnosticada de absceso y fue dre-
nada. Algunos dias después, a pesar de estar bajo tra-
tamiento antibiético empeor6 €l cuadro clinico, vol-
viéndose edematosa y oscureciéndose. En el dorso del
pie apareci6 un segundo nédulo y al cabo de dos
semanas surgié otro en la parte anterior de la pierna.
Una biopsia tomada del nédulo del pie demostro la
presencia en dermis de un infiltrado microgranuloma-
toso que contenia eosindfilos con tendencia a formar
microabscesos.

El exudado obtenido del nédulo se cultivo en dife-
rentes medios, de los cuales solamente en Sabouraud
agar aparecieron colonias tipicas de Paecilomyces.

El tratamiento con fluconazol (50 mg por dia
durante cuatro semanas) fue resolutorio. No se obser-
varon recaidas tras 12 meses de control.

HISTORIA Y EPIDEMIOLOGIA

En 1898, Schenk (1) describié el primer caso de
esporotricosis de los Estados Unidos. Su paciente era
un varén de 36 afios de edad, que mostraba una punza-
da de inoculacion en e dedo indice de la mano dere-
cha y unos nédulos ulcerados ascendentes del antebra-
zo. La infeccion habia surgido de una lesion en e
dedo ocasionada por una ufia. Esta fue la denominada
clésicamente forma linfagitica de la esporotricosis.

Un micélogo (Smith) describié el hongo en detalle
y lo clasificod dentro del género Sporotrichum.

En 1903, de Beuermann y Ramond (2) del Hospi-
tal Saint Louis de Paris describieron el primer caso de
esporotricosis en Francia.

En 1908, Splendore (3) identific6 unas formas
denominadas cuerpos asteroides en las lesiones huma-
nas, y denominé a hongo S. asteroides.

Estas formas consistian en una espora central rode-
ada de una masa de material eosinofilico. Los cuerpos
asteroides se consideran una expresion de la resisten-
cia del huésped.

Posteriormente fueron apareciendo un gran nime-
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ro de “nuevas especies’: S equi (Carougeau, 1909); S
jeanselmei (Brumpt and Langeron, 1910); S. caouge-
aui (Langeron, 1913); S councilmanni (Wolbach,
1917); S lipsiense (Benedek, 1926); S epigoeum
(Aschieri, 1929); S anglicum (Castellani, 1937) y S
tropicale (Panja, Dey and Gjosh, 1947) (4).

Este hongo posee una distribucién mundial y nor-
mal mente vive como sapréfito de material organico vivo
0 muerto, especialmente, heno, madera, musgo, tierra.

La esporotricosis es comin en América Central, con
su mayor incidencia en Méjico. En Sudamérica, su pre-
valencia mayor recae en Brasil. La enfermedad practica-
mente ha desaparecido en Francia y € resto de Europa

En Japon esta enfermedad era muy poco frecuente
antes de la Segunda Guerra Mundial. Desde entonces
ha existido una progresion considerable y cada afio
pueden diagnosticarse unos 150 nuevos casos.

Todas las formas de esporotricosis en el hombre
son ocasionadas por la Unica especie Sporothrix
schenckii (Fig. 1).

Con pocas excepciones, € hongo penetra en €l
interior del huésped por un pequefio traumatismo en la
piel; normalmente se trata de personas que manipulan
adtillas, afareria, pastos, musgo. También se puede
presentar por la mordedura de un perro, arafiazos de
gato, picaduras de insectos, manipulacion de pescado,
manipulacién de ladrillos... entre otras causas.

El S schenckii se encuentra cominmente en la
vegetacion en estadio de descomposicion y en muchas
ocasiones se ha podido aislar en el suelo.

Es ademés una de las cinco especies de hongos
dimorficos termales de interés en medicina.

CLINICA

La clinica se puede dividir en unos diferentes gru-
pos de manifestaciones:
1. Linfocutnea
2. Cuténea fija
3. Cuténea diseminada
4. Extracuténea

Lu esporotricosis linfocutanea es una forma clasi-
ca de esta enfermedad. Comprende e 75% de todos
los casos estudiados (5). La imagen clinica es tan
caracteristica que € diagndstico puede ser realizado
con considerable confianza. En este tipo de infeccion,
el primer signo que aparece es un pequefio nddulo
subcuténeo, no doloroso, mévil y duro en € lugar de
la herida, al cabo de 1 semana 0 varios meses después

del dafio sufrido. Este nddulo se ulcera con posteriori-
dad, formando asi el I[lamado chancro esporotricético.
En algunos casos, la lesion primaria puede desarrollar-
se como una lesion ulcerosa, que indica que los micro-
organismos estan localizados en € dermis superficial
o epidermis. Al cabo de algunas semanas, esta infec-
cion se disemina a lo largo de la cadena linfatica y se
forman multiples nédulos subcuténeos (Fig. 2).

El cuadro clinico de una Ulcera en un dedo de la
mano, que se acompafia de una cadena de ganglios
linfaticos inflamados hacia el brazo es tipico de
esporotricosis.

Esta enfermedad no tratada puede convertirse en
cronica, pero algunos casos se resuelven espontanea-
mente en cualquier fase del curso de la misma.

Existe la denominada esporotricosis “gomosa’ que
se caracteriza por €l desarrollo de mltiples ulceracio-
nes bien definidas, en mufiecas, piernas 0 antebrazos,
profundas, que ponen en peligro las aponeurosis, ten-
dones y hueso. Se presenta similarmente a pioderma
gangrenoso, Yy se ha sugerido que pueda ser una forma
rara de hipersensibilidad (6).

La esporotricosis fija cutanea se circunscribe
estrictamente a lugar de la infeccion respetandose los
linfaticos adyacentes. Se observa con frecuencia en
zonas endémicas de la enfermedad.

Estas lesiones pueden tomar cualquiera de estas
formas: ulcerativa, verrucosa, papulosa, acneiforme y
en placa eritematosa. Este tipo de infeccién se ha
incrementado desde los afios sesenta, siendo la forma
mas comun observada en €l Japon (7).

Tanto en la forma linfocutdnea como en la cuténea
fija, las zonas que suelen verse afectadas son la cara
(especialmente en nifios) y las extremidades superiores.

El tipo cutaneo diseminado es raro. Esta forma se
suele desarrollar como resultado de la diseminacion
hematégena de lesiones primarias o linfaticas, pero
también puede resultar de una autoinoculacion. Clini-
camente se observan multiples lesiones cutaneas en
varias partes del cuerpo.

La esporotricosis extrucutanea puede localizarse
en huesos, membranas mucosas, articulaciones, 0jos,
sistema nervioso central, pulmén y otros érganos
internos.

La enfermedad del sistema esquelético es € tipo
méas comin de infeccidn, que sigue a las formas cuta-
neas de esporotricosis (8).

Estas lesiones, en la mayoria de los casos, no son
dolorosas y no responden a los antibi6ticos tales como
la penicilina, cefalosporina o tetraciclina.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La esporatricosis linfocuténea es tan invariable en
sus manifestaciones clinicas y en su evolucién que €
diagnostico puede hacerse desde €l primer examen sin
miedo a equivocarse. Existen algunas enfermedades
como la tularemia, carbunco e infecciones bacterianas
que pueden imitar parte de su cuadro clinico, pero sue-
len ser mas agudas.

Otras micosis que deben considerarse son la cro-
moblastomicosis, la blastomicosis, € micetoma, la
paracoccidiomicosis y latricofitosis granulomatosa.

Asimismo hay que descartar la existencia de una
sifilis gomosa, lesiones pidgenas, infecciones mico-
bacterianas atipicas, sarcoidosis, tuberculosis cutanea
y linfética, bromoderma y linfangitis estafilocdcica.

El cultivo es el procedimiento mas seguro para
obtener el diagndstico. Las pruebas seroldgicas (que
comentaremos posteriormente) pueden ser de ayuda,
pero los resultados suelen ser negativos en las formas
cutaness de la enfermedad.

HISTOLOGIA

Uno de los aspectos que més dificultades ofrece
para determinar el diagnéstico de esporotricosis es la
escasez de microorganismos que aparece en e mate-
rial de biopsia

Han pasado muchos casos desapercibidos en su
fase inicial, debido a que las lesiones se han extirpado
quirargicamente después de haber sido diagnosticadas
de epitelioma.

Es sumamente importante realizar cultivos del
material siempre que pueda existir la minima sospecha
de esporohicosis.

El cuadro histolégico de la esporotricosis cutanea
primaria es una combinacién de reacciones granulo-
matosa y piégena.

En 1963 Lurie (9) clasifico los diversos patrones
granulomatosos que se pueden observar:

1. esporotricésico
2. tuberculoide
3. cuerpo extrano

La reaccion apreciada depende, en cierto modo de
lalocalizacion de la lesion.

Lalesion basica de la reaccién granulomatosa de la
esporotricosis se compone de masas de histiocitos epi-
telioides, los cuales tienden a formar zonas concéntti-

Fig. 1. Imagen del sporothrix schenckii en forma
filamentosa por cultivo 25° (Microconidios “ en margaita’” ).

Fig. 2. Multiples nédul os subcutaneos que siguen fielmente
lacadenalinfética. Cuadro clinico tipico delaE.C.

Fig. 3. Vision histol6gicadel “ cuerpo asteroide”
caracteristico de la Esporotricosis cutanea.
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cas. El érea centra de la lesion consta de neutréfilos o
de material necrético rodeado de un infiltrado de neu-
tréfilos y algunas células plasméticas y linfocitos.

En la reaccion tuberculoide este &rea en ocasiones
se fusiona dentro de la zona de las células epitelioides
mezcladas con fibroblastos, linfocitos y células de
Langerhans.

En algunos casos se puede observar € cuadro his-
tolégico de un granuloma a cuerpo extrafio sin ningu-
na demostracién de componente pidgeno.

En las lesiones de esporotricosis crénica, la hiper-
plasia seudoepiteliomatosa puede ser tan extensa que
sugiera la presencia de una neoplasia.

Asi pues, la demostracion del hongo en corte tisu-
lar es muy dificil. La aplicacion del método de la dias-
tasa (10) o las técnicas de anticuerpos fluorescentes
(11), ayudan a descubrirlo.

Cuando se encuentra, €l hongo muestra células leva-
duroides de 3 a5 um de diametro, redondas y en gema-
cién multiple. El método de Gram, para tefiir material
de las lesiones, indica que los microorganismos son
grampositivos y se colorean de manerairregular.

En las lesiones donde los hongos son més numero-
sos adquieren una forma de cigarro, de 3 a 5 um de
didmetro y poseen tres yemas.

El cuerpo asteroide, cuando se observa, se consi-
dera caracteristico de esporatricosis (Fig. 3) pero tam-
bién se ha encontrado en otras micosis diferentes. En
su forma tipica, consta de un cuerpo redondo u oval,
bastfilo, levadurifotme de 3 a 5 um de diametro. El
aspecto radiante de esta célula de levadura se lo da los
rayos de sustancia eosinéfila que posee, de hasta 10
pum de grosor.

Aungue se han propuesto muchas teorias acerca de
la naturaleza de esta sustancia eosinéfila, en la actuali-
dad se considera que es un complejo antigeno-anti-
cuerpo (9).

La existencia de cuerpos asteroides es mas comin
en lesiones secundarias que en las primarias.

INMUNOLOGIA

La resistencia natural a la esporotricosis es muy
alta. Debido a la gran extensién del microorganismo,
otros factores, ademas de la exposicién deben tener
importancia en las zonas donde la enfermedad es
dominante.

La mayor parte de los casos de enfermedad linfati-
ca corresponden a personas malnutridas, que duermen

en el suelo. La enfermedad pulmonar es mas frecuen-
te en alcohdlicos cronicos. Kedes y cols (12) idearon
un nombre para los pacientes alcohdlicos que han
estado expuestos al suelo “sindrome del cultivador de
rosas acohdlico”.

En zonas endémicas se desarrolla hipersensibilidad,
que parece tener un efecto preventivo en la enferme-
dad o modificar el curso de la infeccion.

La inmunidad mediada celularmente en pacientes
con enfermedad cuténea, difiere de la misma inmuni-
dad en enfermos con infecciones generalizadas.

Plouffe y cols (13), demostraron que los pacientes
con infeccion limitada a la piel tenian una inmunidad
celular normal cuando se midié tomando en cuenta la
respuesta del antigeno mediante valoraciones de trans-
formacion linfocitaria

En los pacientes con enfermedad generalizada pro-
longada, ésta fue anormal o faltaba por completo.

SEROLOGIA

La prueba cutédnea con esporotriquina consiste en
lainyeccién intradérmica de una dilucion al 1: 1000 de
las células de levaduras aglomeradas y muertas por
calor. La reaccion de 5 mm de induracion a cabo de
24 horas es considerada positiva.

Esta prueba es (til para determinar la exposicion al
hongo. Este tipo de hipersensibilidad retardada es positi-
va en €l 95% aprox. de los japoneses con esporotricosis.

Las pruebas de aglutinacion y de inmunodifusion
han sido recomendadas para € diagndstico y € pro-
nostico de la esporotricosis. Los titulos de aglutininas
disminuyeron y las precipitinas desaparecieron con la
resolucion de la enfermedad.

La prueba de inmunodifusién es el procedimiento
seroldgico mas facil de realizar junto con la de agluti-
nacion al latex, y las mas especificas (5). Casi siempre
es positiva en cualquier forma de esporotricosis extra-
cutanea. El valor de la inmunodifusion sirve de base
para examenes de diagnostico de enfermedad pulmo-
nar, articular, 6sea y diseminada.

CURSO Y TRATAMIENTO

La esporotricosis linfocuténea, cutanea fija y
mucocutanea son infecciones cronicas que pueden
desarrollarse y regresar de forma alternativa durante
afos en pacientes no tratados.
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Por otro lado, el pronéstico de la enfermedad dise-
minada es grave. BIBLIOGRAFIA
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Se ha intentado también la aplicacion de una

inyeccion subcutanea de esporotriquina  como vacu-
na, a modo suplementario para pacientes que no res-
ponden bien a los tratamientos, con buenos resulta-
dos (17).
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