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RESUMEN

Se presenta un caso de esporotrieosis en una mujer de 60 afos
del Distrito Federal y cuya presentacion fue

en forma de Ulcera sobre una

miembro inferior.

SUMMARY

placa eritematoviolacea en

We present a case of Sporotrichosis on a 60 year old woman who
presented it self as an ulcer  over an eritematoviolceous
plaque in her leg (fixed sporotrichosis).

Palabras Claves: Esporotricosis, Variedad fija.

INTRODUCCION

La esporotrieosis es una micosis
profunda granulomatosa subaguda o
cronica, producida por la
implantacion accidental del
microorganismo Spothrix Schenckii,
hongo deuteromiceto dimérfico con
una fase tisular leva-duriforme a 37°
C y una forma micelar a temperatura
ambiente. La fase tisular es dificil de
demostrar en el pus o raspado de la
lesion, al examen directo o en cortes
histopatol6-
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gicos, aun con tinciones especiales
para hongos. Afecta piel, linfaticos y
raras veces articulaciones, pulmon y
huesos.™?

El Sporothrix Schenckii es un
hongo que crece saprofiticamente en
el suelo y en la madera. La invasion
primaria suele observarse como una
enfermedad ocupacional en jardine-
ros, floristas, agricultores e incluso
mineros, cuya exposicion ha sido a
través de las maderas de las minas.
También los animales pueden ser
huéspedes, encontrandose en caba-
llos.

En el hombre, la enfermedad
afecta generalmente a personas
adultas, de raza blanca y sexo mas-
culino.

La presentacion mas
frecuente

es la linfatica. Posterior a la inocula-
cién accidental y tras un periodo de
incubacion de dias a pocas semanas
se observa la primera lesiébn como
una papula eritematosa o ulceracion
localizada distalmente en algln
miembro, principalmente en
miembros superiores, que desapare-
ce espontaneamente antes de la lle-
gada de los sintomas ulteriores.
Posteriormente, aparecen nédulos
rojos, duros e indoloros a lo largo de
los linfaticos que drenan el area en
un sentido ascendente. Estos
nédulos se reblandecen, se ulceran,
con bordes irregulares e inflamados
gue dejan cicatriz.

Con menor frecuencia puede
presentarse una variedad "fija", como
una placa infitrada o una Uulcera
vegetante, sin invasion de
linfaticos
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que representa un problema diag-
nostico, como es el caso clinico que
vamos a presentar. Esta variedad
refleja el grado de inmunidad del
huésped y probablemente refleja las
repetidas exposiciones al material
antigénico en areas de alta endemi-
cidad.*

En casos aun mas raros la
enfermedad se disemina por el to-
rrente circulatorio causando abscesos
subcutaneos mudltiples y en ocaciones
invasion visceral.

Histopatol6gicamente, el hongo
provoca una inflamacién purulenta y
una inflamacién granulomatosa. La
primera es inespecifica pudiendo
observarse en otras micosis e inclusive
en otras enfermedades de etiologia
bacteriana y se presenta con
numerosos polimorfonucleares distri-
buidos difusamente o en microabs-
cesos. La segunda se caracteriza por
cambios epiteliales variables, desde
una acantosis simple hasta una hi-
perplasia pseudocarcinomatosa. Las
células granulomatosas pueden migrar
a la epidermis formando micro-
abscesos y nédulos granulomatosos.
La reaccion granulomatosa esta
formada por células epiteliodes que
rodean los microabscesos y forman
nédulos. Se evidencian cantidades
variables de células linfoides y plas-
maticas. A medida que la lesién tiene
mas tiempo presenta mas fibroblastos.
Las células tipo Langhans se
encuentran en numero variable y se
presenta con células epiteliodes.5

Como ayuda diagnostica existe
una prueba de alta confiabilidad que
es la Esporotriquina. En esta prueba
se inyecta a nivel subcutdneo un
extracto de cultivo de Sporothrix
Schenckii. En aquellos animales y
humanos infectados se producird una
reaccion cutanea retardada.

El examen directo de pus o ras-
pado de la lesién no se realiza porque
no aporta datos diagnosticos.

El cultivo es diagnéstico y consiste
en la siembra de pus obtenido de los
abscesos o del raspado de la lesion,
en dextrosa agar de Sabourad, con o
sin  antibiéticos. A  temperatura
ambiente, el hongo desarrolla

colonias humedas de color crema que
luego adoptan una  coloracién
parduzca y finalmente negra, de
aspecto coriaceo. Microscépicamente,
se identifican hitas ramificadas, finas,
tabicadas, con conidios a los lados o
en forma de cumulos (mar) garitas) en
el extremo de los tallos cortos. Los
conidios pueden ser redondeados,
ovalados o piriformes.

En raras ocasiones, el resultado
del cultivo no es concluyente y es
necesario inocular en animales, para
identificar el hongo en forma definitiva.

El diagnéstico diferencial debe
plantearse con enfermedades como:
sarcoidosis, lepra tuberculoide,
tuberculosis cutanea verrugosa,
leishmaniasis, tularemia, nocardiosis,
sifilis, infeccion por microbacterias
atipicas, carcinoma espinocelular e
histoplasmosis.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 60
afios de edad, natural de Campo Elias
(Estado Trujillo), y procedente de los
Paraparos de La Vega (Distrito
Federal) de oficios del hogar. Refiere
inicio de su enfermedad aproxi-
madamente en Octubre de 1989,
cuando notd a nivel de tobillo de pierna
derecha la presencia de una lesion
redondeada, elevada, roja, brillante,
con halo violaceo de aproximadamente

1 cm de diametro que drend
espontaneamente  quedando  una
pequefia  Ulcera con  secrecion

serosanguinolenta constante. Poste-
riormente, aparecieron lesiones simi-
lares alrededor de la inicial que al
romperse fueron ampliando el diame-
tro original de la Ulcera con ardor y
dolor constante desde el inicio. Con-
sulté varios facultativos recibiendo
varios tratamientos sin mejoria.

Entre los antecedentes personales
la paciente era conocida hipertensa
desde 1985 y presentaba varices en
ambos miembros inferiores con
fleboextraccion en 1987.

Acude a nuestra consulta donde al
examen pudimos observar una
paciente en buenas condiciones
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generales, quejandose de mucho dolor
a nivel de la ulcera que presentaba en
miembro inferior derecho. A nivel de
tercio distal de cara interna de pierna
derecha, se evidenciaba una placa
eritematoviolacea ulcerada, de
aproximadamente 55 x 3 cm de
didmetro, rezumante, fondo sucio,
superficie verrugosa, bordes irregula-
res y areas con costras serohematicas
con tres lesiones marginales de
iguales caracteristicas (Ver Foto N° 1).
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£

Foto N° 1: Lesion ulcerosa en miem-
bro inferior derecho.

Se plantearon los
diagnosticos:

siguientes

1.- Micosis profunda: Esporotricosis,
Cromomicosis.

2.- Ulcera varicosa con carcinoma
espinocelular sobreagregado.

3.- Leishmaniasis.

4.- Tuberculosis cutanea verrugosa.
El plan de trabajo fue:

1.- Foto.

2.- Pruebas intradérmicas (PPD,
Esporotriquina, Leishmanina).

3.- Frotis por
Leishmania.

aposicion para

4.- Biopsia.
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5.- Cultivo micoldgico y bacteriologi-
co.

6.- Laboratorio general.

7.- Radiologia de miembro inferior
derecho y de térax.

RESULTADOS

Las pruebas intradérmicas repor-
taron los siguientes resultados a las 48
horas: PPD 10 mm (solo eritema);
Esporotriquina 11 mm (con eritema
y nédulo firme); Leishmanina 14 mm
(solo eritema).

El frotis por aposicion negativo
para Leishmania.

La biopsia fue sugestiva de gra-
nuloma por agente vivo.

El cultivo para micobacterias fue
negativo. El primer cultivo mitolégico
se contamind. El segundo cultivo
reporté crecimiento de Sporothrix
Schenckii.

La rutina de laboratorio y las
radiografias fueron normales.

La paciente fue tratada con yo-
duro de potasio a dosis convencio-
nales observandose a partir de los 15
dias franca mejoria (Ver Foto N° 2) y
al mes cicatrizacion casi total de la
Ulcera (Ver Foto N° 3).

COMENTARIO

Se decide publicar el siguiente
caso por ser una presentacion poco
frecuente de Esporotricosis.

Primero, se presenta en una
mujer de 60 afios, del Distrito Federal,
de ocupacién ama de casa.
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Foto N° 2: Lesién ulcerosa después de 15
dias de tratamiento.

Segundo, la localizacion en esta
paciente es en miembro inferior y no
en miembro superior como es lo
mas comun.

Tercero, la forma fija de la espo-
rotricosis es menos frecuente que la
forma linfatica.

Cuarto, en esta paciente la lesion
ulcerosa era exquisitamente dolorosa,
y por lo general las lesiones en
esporotricosis tienden a ser indoloras
0 poco dolorosas.

Foto N° 3: Lesion ulcerosa después de un
mes de tratamiento.
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