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RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de esporotricosis linfocutdnea contraida en Chile y realizar una revision de la literatura con
énfasis en los hallazgos dermatoscdpicos de las lesiones y en los casos reportados en el pars.

Caso Clinico: Paciente adulto mayor con lesiones nodulares ulceradas siguiendo trayecto linfdtico en extremidad
superior derecha.

Resultados: Estudio micoldgico confirmd la presencia de Sporothrix schenckii. Se inicio tratamiento con antifingico oral
con buena respuesta terapéutica.

Conclusiones: Existe un escaso nimero de reporte de esporotricosis linfocutdnea contraida en Chile con confirmacion
micoldgica. Este es el tnico caso chileno con descripcion dermatoscdpica de las lesiones.

SUMMARY

Objective: To report a case of lymphocutaneous sporotrichosis adquired in Chile and provide a review of the literature
with emphasis on dermoscopic findings and previous cases reported in the country.

Clinical Case: An elderly patient presented with ulcerated nodular lesions following lymphatic vessels in his right
upper limb.

Results: Mycological work-up confirmed the presence of Sporothrix schenkii. Oral antifungal treatment was initiated
with good therapeutic response.

Conclusion: Few case reports of lymphocutaneous sporotricosis adquired in Chile can be found in literature. Until now
this is the only chilean case with dermoscopic description of the lesions.
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INTRODUCCION

La esporotricosis 0 enfermedad por el pinchazo de rosa, es una
infecciéon micética granulomatosa, de curso subagudo o crénico,
causada por complejo de hongos dimérficos Sporothrix schenckii,
que incluye diferentes especies': S. brasiliensis, S. mexicana, S.
globosa, S. luriei, S. pallida, S. chilensis y S. schenckii sensu lato,
siendo este Ultimo el agente mas frecuente?.

Estos hongos presentan una distribucion mundial, siendo mas
comun en climas tropicales y subtropicales’. Se considera la
infeccion subcutdnea por hongos mas frecuente en Latinoamé-
rica, con una incidencia anual estimada en 48 a 60 casos por
100.000 habitantes'. Sin embargo, no existen datos epidemio-
l6gicos en Chile y a la fecha sélo se han comunicado cuatro casos
de esporotricosis contraida en el pais que disponen de confirma-
cién micoldgica®® (Tabla 1).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un hombre de 79 anos, con antecedente
de amputacién traumatica de mano derecha a nivel metacar-
pianoa los 15 anos de edad. Seis meses previo a la consulta, inicia
un cuadro caracterizado por la aparicién de nédulos y ulcera-
ciones en extremidad superior derecha con aumento progresivo

en tamano y ndmero, comprometiendo inicialmente antebrazo
extendiéndose en forma ascendente hasta el brazo. Paciente
referfa que se dedicaba a labores agricolas, pelando maiz con la
extremidad afectada.

Al examen fisico presentaba Ulceras y mdltiples nédulos con
centro costroso y exudativo asociado a eritema perilesional en
patrén esporotricoide (Figuras 1Ay 1B). La dermatoscopia mostréd
costra hemorragica central sobre fondo eritemato-violaceo
difuso, area amarillo-anaranjada sin estructura y descamacion
periférica (Figuras 1Cy 1D).

Se realizd biopsia de una lesién que evidencia epidermis psoria-
siforme irregular en dreas ulceradas, infiltrada por polimorfonu-
cleareas neutréfilos formando abscesos. En dermis se identifica
infiltrado inflamatorio mixto, con polimorfonucleareas ademds
de células gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio
(Figura 2A). Se identificaron dos cuerpos extranos, no birrefrin-
gentes, que podrian corresponder a fibra vegetal. No se eviden-
cian hifas, esporas o cuerpos asteroides. Tincion de Grocott y PAS
negativo para hongos.

Cultivo corriente de hongos y micobacterias negativos. PCR
para micobacterias negativo. Dada la persistencia de las

Tabla 1. Casos publicados de esporotricosis contraida en Chile con confirmaciéon micolégica

N2 INDIVIDUOS, SEXO,

TRATAMIENTO-

AUTOR, ANO TIPO DE ESTUDIO EDAD BREVE DESCRIPCION OBSERVACIONES
Agricultor
Flores C et al, 19824 Reporte de caso Masculino Esporotricosis No descrito
29 afos linfangitica en ESi

Berner et al,1989% Reporte de caso

Escaffi et al, 2010° Reporte de caso

Cruz R et al, 2012° Reporte de caso

Masculino
62 afos

Masculino
33 afios

Femenino
75 afios

Yoduro de Potasio
en gotas por 10
semanas, asociado a
curaciones. Regresion
total de las lesiones al
mes de tratamiento.

Obrero agricola
Esporotricosis
linfangitica en ESd

Obrero agricola.
Esporotricosis
linfangitica en ESi

ltraconazol vo por 9
meses. Evolucion
favorable

Itraconazol 200 mg/dia
VO por 4 meses.
Evolucion favorable
En este caso se
identifico S. globosa-.

Trabaja en horticultura.
Esporotricosis
linfangitica en ESd

ESi: extremidad superior izquierda//ESd: extremidad superior derecha.

Oddo y Lobos 1988 (Ref. 9), reportaron el caso de un paciente masculino de 52 aflos que presentd una esporotricosis cutdnea fija en Chile. Ha sido
mencionado en otros articulos como un caso autdctono chileno, sin embargo, el paciente tenia antecedente de viajes a zonas endémicas de esporo-

tricosis.
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Figura 1. Imagenes clinicas y dermatoscépicas

(A) y (B) Multiples ulceras y nédulos con centro costroso y exudativo asociado eritema perilesional en patron esporotricoide. (C) Dermatoscopl’a‘ con
costra hematica central (estrella) sobre fondo eritemato-violaceo, patrén vascular no en foco sobre area rojo-lechosa (zona con aumento). (D) Areas
amarillo-anaranjadas sin estructura (circulo negro) y descamacion periférica superficial (flechas negras).

Figura 2. Imagen histopatoldgica, cultivo e imagen
clinica post tratamiento

(A) Epidermis con d&reas ulceradas, infiltrada por polimorfonucleares
formando abscesos y dermis con infiltrado inflamatorio mixto y células
gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio. Magnificacion 100x. (B)
Cultivo en agar sabouraud-dextrosa con crecimiento de colonia color
rosado-cremosa, se observa crecimiento radial periférico. (C) Lesiones
a los 2 meses post-tratamiento con disminucion importante de tamario,
eritema y exudado y (D) dermatoscopia con patron vascular de fondo no
en foco y ausencia de costra hematica central.

lesiones iniciales y aparicion de nuevas lesiones similares
siguiendo un trayecto esporotricoide, se solicitdé examen
directo por raspado de piel -el cual fue negativo- y nuevo
cultivo en agar sabouraud dextrosa, presentando crecimiento
de colonia color rosada-cremosa (Figura 2B). El estudio micros-
copico de la colonia mostré hifas hialinas septadas delgadas y
conidios en forma de flor caracteristicos de Sporothrix schenkii,
confirmandose el diagndstico. Se inicié tratamiento con itra-
conazol 200 mg/dia, presentando mejoria clinica al segundo
mes de terapia (Figuras 2Cy 2D), posteriormente presentd un
curso fluctuante con recurrencias y remisiones debido a difi-
cultades en el acceso al farmaco.

DISCUSION

La esporotricosis se considera una patologia de trabajadores agri-
colas y jardineros, quienes tienen mayor riesgo e incidencia de
la enfermedad debido a que Sporothrix spp., se aisla en plantas o
restos vegetales en el suelo’>**.

Entre el 10 y 62% de los pacientes refieren el antecedente
de trauma penetrante con productos de origen vegetal, tales
como espinas, astillas o materiales contaminados. Durante
los Ultimos anos Brasil, se ha reportado la transmisién zoono-
tica a través de aranazos y/o mordeduras de gato, aislando
S. brasiliensis en la mayoria de los casos, siendo la especie con
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mayor virulencia conocida, afectando principalmente a pobla-
cién pediatrica y adultos mayores. Se cree que la inhalacion
de S. schenkii es la via de transmisién para el desarrollo de las
formas pulmonary sistémica®.

Condiciones que producen inmunosupresion son consideradas
como factores de riesgo y predisponen a su forma diseminada
y sistémica’->*.

Las manifestaciones clinicas dependen de la respuesta inmu-
nitaria del huésped, la virulencia de la cepa y del tamano del
indculo y se han dividido en cutdneas y extracutdneas®. Sin
embargo, se han propuesto nuevos sistemas de clasifica-
cién para un mejor entendimiento de los hallazgos clinicos e
incluyen las formas cutdnea (linfocutanea, fija e inoculacion
multiple); mucosa (ocular, nasal y otras); sistémica (cutdnea
diseminada, osteoarticular, pulmonar, neurdgica y otras); y
sindromes de hipersensibilidad (eritema nodoso, eritema
multiforme, sindrome de Sweet, artritis reactiva)®. Las manifes-
taciones cutaneas descritas son las siguientes’36;

1. Esporotricosis linfocutanea o linfangitica representa
mas del 75% de los casos. Se desarrolla en piel expuesta,
como manos, cara y pies. El periodo de incubacién es de 15
a 30 dias, apareciendo en el sitio de inoculacién, un nédulo
dérmico eritematoso, o violdceo, no doloroso, que poste-
riormente se ulcera (chancro esporotricoideo), presenta
bordes engrosados, centro granulomatoso y escasa supura-
cién. Posteriormente se produce linfangitis acompanada de
nédulos secundarios que también pueden ulcerarse, lo que se
conoce como patrén esporotricoide o linfangitis nodular. No
hay afectacion del estado general.

2. Esporotricosis fija o dermoepidérmica: (10-30% de los
casos) solo existe una lesion. La infeccién es limitada y se mani-
fiesta por lo general como una placa verrucosa de lento creci-
miento y menos progresiva, con minimo o sin compromiso
linfatico. Generalmente se presenta en areas endémicas como
una reinfeccién en un paciente previamente sensibilizado.

3. Cutdnea diseminada: (<2% de los casos) se manifiesta
habitualmente en inmunosuprimidos como mudltiples papulas,
nédulos, Ulceras distribuidas difusivamente y es frecuente el
COMPpromiso sistémico.

El principal diagnoéstico diferencial del patron esporotricoide
es la infeccion por micobacterias atipicas, especialmente M.
marinum. Otras causas menos frecuentes son nocardiosis cutanea,
leishmaniasis, tularemia, tuberculosis, actinomicosis, entre otros®.

Recientemente se han descrito las caracteristicas dermatos-
copicas de lesiones cutdneas de esporotricosis, reportando la

presencia de dreas amarillo-anaranjadas desestructuradas, las
que se correlacionan histopatolégicamente con la formaciéon de
granulomas en la dermis; fondo eritematoso difuso, que repre-
senta la inflamacion subyacente; telangiectasias lineales no enfo-
cadas; ulceracion superficial; costras hemorrdgicas; y por ultimo,
bandas blanquecinas fibréticas en lesiones mas avanzadas, que
representan areas de cicatrizacién. Por otra parte, se ha eviden-
ciado la presencia de pustulas agrupadas en las formas disemi-
nadas. Sin embargo, estas caracteristicas no son especificas y
existe una sobreposicién con los hallazgos dermatoscopicos de
otras dermatosis granulomatosas de origen infeccioso’.

El método gold standard para el diagnostico es el cultivo de
hongos realizado idealmente de una muestra de piel; también
se puede obtener de material aspirado de las lesiones’3>9,
Debe realizarse en agar dextrosa Sabouraud a temperatura
ambiente, lo que facilita el crecimiento del S. schenckii, en su
fase de moho. Macroscépicamente, las colonias de la levadura
son de aspecto suave, de crecimiento radial y color crema; vy
microscoépicamente las conidias simpodiales son similares a la
margarita®.

El estudio histopatoldgico muestra una imagen mixta de un
proceso granulomatoso y piogénico. A menudo la cantidad de
organismaos es escasa, por lo tanto, es posible que no se visua-
licen incluso con tinciones especiales para hongos. Los elementos
fingicos pueden estar presentes en forma de levadura (cuerpos
asteroides), como células elongadas con forma de cigarro o como
hifas, siendo caracteristicas mas no patognomanicos '

Otros métodos diagndsticos como PCR o serologia no estan
disponibles comercialmente y tienen menor rendimiento.

El tratamiento de la esporotricosis (Tabla 2) depende de
varios factores que incluyen el patron clinico de presen-
tacion, el estado inmunolégico del huésped, y las especie
de Sporothrix aislada®. El itraconazol se considera el trata-
miento de primera linea®® para las forma fijas y linfocu-
tdneas. El yoduro de potasio se ha usado histéricamente
para el tratamiento de la esporotricosis cutdnea localizada,
y en los sindromes de hipersensibilidad asociados*®®. Se
ha reportado que la terbinafina tendria actividad contra
Sporothrix y se considera tratamiento de segunda linea.

Como tratamiento adyuvante, se ha descrito el beneficio de
provocar hipertermia en el sitio comprometido mediante la
aplicacion de calor local, ya que S. schenckii es un hongo termo
sensible, que reduce su crecimiento desde los 40°C y practica-
mente muere a los 45°C°.

Finalmente, la anfotericina B es el tratamiento de eleccién en la
formas diseminadas, sistémica, pulmonar y osteoarticular®®.
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Tabla 2. Tratamiento de esporotricosis segiin manifestacion clinica

MANIFESTACION CLINICA

TRATAMIENTO PRIMERA
LINEA

TRATAMIENTO
ALTERNATIVO

OBSERVACIONES

Esporotricosis linfocutanea/
fija

ltraconazol 200 mg/dia vo

Yoduro de potasio. Iniciar
5 gotas 3 veces al dia y
aumentar gradualmente
hasta 30-50 gotas 3 veces
al dia

Tratar por 2 a 4 semanas mas,
posterior a la resolucion de
las lesiones. Habitualmente
ocurre en 3 a 6 meses de
tratamiento.

Esporotricosis cutanea

. ltraconazol 200 mg vo bid
refractaria

Esporotricosis osteoarticular Itraconazol 200 mg vo bid

Anfotericina B liposomal**

3 a 5mg kg/dia luego
continuar ltraconazol 200mg
vo bid*

ltraconazol 200mg

bid en pacientes
inmunocompetentes y sin
otro compromiso sistémico

Esporotricosis cutanea
diseminada

Anfotericina B liposomal** 3
a 5mg kg/dia ev x 4-6 sem
luego continuar Itraconazol
200mg bid*

Esporotricosis Sistémica

Hipertermia local de 42

a 432C para enfermedad
localizada

Anfotericina B 3-5 mg/kg/dia
ev para enfermedad sistémica

Esporotricosis en
Embarazadas

Itraconazol 6-10mg/kg/

dia (maximo 400mg/dia) en
enfermedad localizada
Anfotericina B desoxicolatoa
0,7mg/kg/dia para
enfermedad severa, seguida
de itraconazol*

Esporotricosis en nifios

Terbinafina 500 mg vo una o
dos veces al dia

Fluconazol 400 a 800mg/
dl'a***

Terbinafina 500mg vo bid
ACrioterapia en lesiones
infiltradas y costrosas

Anfotericina B liposomal
3-5mg/kg/dia, luego cambio
a ltraconazol*

Tratar por al menos 12 meses

Se considera como
primera linea el uso de
anfotericina B, sin embargo
en pacientes en buenas
condiciones generales e
inmunocompetentes se
puede considerar el uso de
itraconazol vo.

Anfotericina B desoxicolatoa
0,7 a Img Kg dia, luego
itraconazol*

Tratar por al menos 12 meses.
AASe recomienda realizar
supresion prolongada con
itraconazol 200 mg/dia vo

Anfotericina B desoxicolato
0.7-1 mg/Kg/dia luego
itraconazol

Los azoles se deben evitar.
Es preferible esperar hasta
el post-parto para tratar
las formas no severas

de esporotricosis en
embarazadas

Yoduro de potasio para
enfermedad localizada.
Iniciar 1 gota cada 8 hrs,
aumentar segun tolerancia, a
un maximo de 1 gota/kg de
peso o 40-50 gotas cada 8
hrs (cualquiera sea la dosis
mas baja

Bid: dos veces al dia; Vo: Via Oral; ev: endovenoso; *El cambio de terapia se realiza cuando el paciente presenta respuesta favorable//**Anfotericina B
liposomal presenta menor riesgo de nefrotoxicidad comparada con la Anfotericina B desoxicolatoa //***Tratamiento de tercera linea, debe ser usado
solo en caso de que el paciente no tolere los otros farmacos// ATratamiento complementario 0 como monoterapia en casos seleccionados y lesiones
aisladas//AMSe recomiedsa realizar supresion en casos de esporotricosis sistémica diseminada y/o meningitis en pacientes VIH en etapa SIDA o con

inmunosupresion de otra causa. Orofino et. al.6 Kaufmann et al. (Ref. 8).

CONCLUSION

La descripcion de este caso constituye el recordatorio de una
entidad con una incidencia desconocida en Chile, quizas debido
a un sub-reporte de casos. Es necesario incentivar la comuni-
cacién de casos adquiridos en el territorio chileno con el fin de
realizar estudios epidemioldgicos futuros.

Este caso constituye uno de los pocos reportados de espo-
rotricosis linfo-cutdnea contraida en Chile, con confirmacion
micolégica y representa el Unico caso chileno con descripcion
dermatoscopica de las lesiones.
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