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Summary

Resumen We describe a patient with lymphangitic spo-
rotrichosis of the way in which the study was
Se presenta el caso de un paciente con esporotricosis de la negative mycology and pathology consistent
forma linfangitica, con estudio micoldgico negativo, y cuya with clinical diagnosis. He was treated with
anatomia patoldgica fue compatible con el diagndstico cli-  terbinafine s00mg/day for one month and
nico. Fue tratado con terbinafina 500mg/dia por un mes y then for two months 250mg/day showing
luego 250mg/dia por 3 meses mas, presentando buena evo-  good evolution with wound healing.
lucién del cuadro con curacidn de las lesiones.
Potassium iodide remains the treatment
El yoduro de potasio sigue siendo el tratamiento de elec- of choice for cutaneous forms, even in the
cion en las formas cutaneas, incluso en las diseminadas. El  spread. Itraconazole is the first choice for
itraconazol es la primera alternativa para la esporotricosis cutaneous sporotrichosis. Terbinafine is
cutanea. La terbinafina es una droga fungicida usadaender- a antifungal drog used by dermatology
matologia con mdltiples indicaciones y la esporotricosis es  among is many indications that sporotri-
una de ellas. Sin embargo, no hay consenso con respecto al chosis is one of them. However, there is no
régimen éptimo y duracién del tratamiento. consensus regarding of the optimal regimen
and duration of treatment.
La importancia de esta comunicacidn radica en el uso de la
terbinafina como droga seguray efectiva en la esporotricosis. The importance of this communication is
the use of terbinafine as save and effective
Palabras claves: esporotricosis, tratamiento de la esporotri-  drug in sporotrichosis.
cosis, terbinafina en esporotricosis.
Key words: sporotrichosis, sporotrichosis
treatment, terbinafine in sporotrichosis.

Introduccion

La esporotricosis es una micosis subaguda o crénica causada  (chancro de inoculacién); después se trans-
por el hongo dimérfico Sporothrix schenckii, que se adquie- forma en un nddulo o goma, el cual se ulcera
re por inoculacién traumatica de materiales del suelo y plan-  y presenta tendencia a la cicatrizacion; con
tas. Se ha considerado como una enfermedad ocupacional, el tiempo aparecen nuevas lesiones ascen-
que se presenta en campesinos, horticultores, cultivadores dentes que siguen el trayecto de los vasos
y vendedores de flores, jardineros, cazadores, mineros, pes-  linféticos. Fija o localizada: Se presenta una
cadores, empacadores de loza, amas de casa y nifios que lesién Unica en el sitio de inoculacion, cuyo
juegan entre las plantas. Es de distribucién universal peroes  aspecto puede adoptar laforma de placa, de
mas comun en areas tropicales o subtropicales." ulcera, verrugosa, ulcero-verrugosa o acnei-

forme. En esta forma clinica la lesién crece
Las lesiones estan limitadas generalmente a la piel, tejido sub- ~ en extensién pero no se disemina a otras
cutdneo y vasos linfaticos circundantes, pero en pacientes in-  partes de la piel.*
munosuprimidos puede ser extracutdnea o sistémica."?

Las formas de esporotricosis extracutaneas
La esporotricosis cutdnea primaria puede adquirir alguna se relacionan con factores de inmunosupre-
de las siguientes formas clinicas: Linfangitica: representa el siény pueden afectar a muchos tejidos; con
70% de todas las formas clinicas. Se manifiesta por una le- frecuencia se presenta fiebre, mal estado
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Los métodos para el diagndstico son:

a) Examen directo: cuya utilidad es limitada, ya que
aun cuando se realicen frotis y tinciones con PAS o
Grocott, la presencia del hongo no es evidente; en
algunos casos excepcionales solo se observan leva-
duras no caracteristicas (redondas u ovoides), cuer-
pos en forma de cigarro o cuerpos asteroides.

b) Cultivo: la secrecién purulenta y el macerado de
una parte del producto de biopsia, se siembran di-
rectamente en diferentes medios. En agar dextrosa
Sabouraud con antibidticos, a 25 °C, se obtienen co-
lonias caracteristicas en un periodo de 3 - 6 dias, que
en el transcurso de 10 - 15 dias adquieren un color
marrdn oscuro; el pigmento es muy evidente des-
pués de 30 - 45 dias.

c) Histopatologia: se encuentra hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa con formacién de microabscesos.
Se puede ver una imagen granulomatosa con poli-
morfonucleares, células epitelioides y células gigan-
tes tipo Langhans. Se describe una imagen sifiloide
constituida por células plasmaéticas, linfocitos y fibro-
blastos. En ocasiones se observan formas levadurifor-
mes como navecillas o cigarros de 3 - 5 ym, presencia
de cuerpos asteroides que aunque no son exclusivos
de la Esporotricosis, se ven casualmente y parecen
indicar complejos de reaccién antigeno-anticuerpo.

d) Las pruebas serolégicas se utilizan principalmente
para esporotricosis diseminada, o en los casos en los
cuales es dificil la obtencién de productos biolégicos
para la realizacidn de las pruebas ya mencionadas.

e) En la intrademoreaccion (IDR): se aplica 0.1ml
de esporotricina en la cara anterior del antebrazo
por via intradérmica, para estimular la inmunidad
celular; la lectura se hace a las 24 y 48 horas poste-
rior a la aplicacién. Se considera positiva la forma-
cién de una papula indurada o zona de induracién
igual o mayor a 5 mm, la cual puede estar rodeada
de una zona de eritema de dimensiones variables.
Una IDR positiva en presencia de lesiones sugestivas
de esporotricosis tiene valor diagndstico y en ausen-
ciaindica que el paciente ha estado en contacto con
Sporothrix schenckii por lo que tiene valor en estu-
dios epidemioldgicos.”*

Durante muchos afios se ha considerado al yoduro
de potasio como el tratamiento de eleccién (3-6 g
/dia en adultos; 1 - 3 g/dia por via oral en nifios). La

intolerancia al yodo y la toxicidad del potasio son
motivos para suspenderlo o elegir de inicio otro tra-
tamiento alternativo.

Los pacientes con esporotricosis cutdnea o linfocu-
tdnea responden bien al tratamiento con itracona-
zol (100 - 200 mg/dia) durante periodos de 6 meses.
Otros recursos terapéuticos son el fluconazol (400
mg/dia por 6 meses).

Estudios recientes indican que la terbinafina da
como resultado hasta un 92% de curacion. En pacien-
tes con esporotricosis diseminada el medicamento
indicado es la anfotericina B (1-6).

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino, de 53 afios de edad,
agricultor, procedente de Ybycui, que consulta por
lesiones rojizas en mano izquierda de 5 meses de
evolucién, que aumentan progresivamente de ta-
mafio, y aparecen nuevas lesiones en brazo del mis-
mo lado. Niega traumatismo previo.

Al examen: placas eritematosas, de aspecto infiltra-
do, queratdsicas, bordes irregulares papulosos, cen-
tro mas claro, la mayor de aprox 3 cm de diametro
en dorso de mano izquierda y otras mds pequefas
en brazo izquierdo, que siguen en general un trayec-
to linfangitico. (Figura 1y 2)

Se realiza frotis y cultivo para estudio micoldgico,
bacteriolégico y BAAR que fueron todos negativos.
La anatomia patolégica informa epidermis con hi-
perplasia pseudoepiteliomatosa, hipergranulosis e
hiperqueratosis ortoqueratdsica y en dermis infiltra-
do inflamatorio constituido por linfocitos, histioci-
tos, neutrdfilos, escasos plasmocitos y células gigan-
tes multinucleadas con formacién de microabscesos
focales, no se observa agente etioldgico. Estos ha-
llazgos son compatibles con el diagndstico de espo-
rotricosis. (Figura3y 4)

Se inicia terbinafina 500 mg/dia por 1 mes, y luego
250mg/dia por 3 meses mds. La tolerancia a la droga
fue buena pues el paciente no refirié molestias ni se
constataron efectos colaterales en los controles. A
los 4 meses de tratamiento se observd curacién de
las lesiones de piel por lo que se suspende la medi-
cacion. (Figura 5)

38

iy ————— —
Gac. dermatol. (Asuncién) volumen 7-Ntmero 1~




Esporotricosis. Placa de aspecto infiltrado, en dorso de mano
(lesién inicial) y placas, nédulos y gomas, siguiendo un trayecto
linfangitico, con lesiones satélites en antebrazo izquierdo.
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Discusion

El diagndstico clinico de la esporotricosis es relati-
vamente sencillo cuando se considera el aspecto
caracteristico de las lesiones correspondientes a
cada una de las formas clinicas y el antecedente de
heridas contaminadas con materiales vegetales que
contienen al hongo. ’En nuestro caso, el aspecto y la
distribucidon de las lesiones eran tipicas del proceso,
auln sin el antecedente de traumatismo previo. Sin
embargo debemos plantear siempre otros diagnds-
ticos diferenciales que en el caso de la forma linfan-
gitica son los cuadros que componen el sindrome
esporotricoide como la leishmaniasis (en la que las
lesiones suelen ser predominantemente ulcerosas),
la nocardiosis, las micobacteriosis tipica y atipica .4

El cultivo es el procedimiento considerado mas efecti-
vo para el diagndstico de esta micosis.”” A pesar que el
cultivo del caso presentado resultd negativo, por la cli-
nica, la anatomia patoldgica y labuena respuesta al tra-
tamiento con terbinafina, se podria concluir afirmando
el diagndstico de esporotricosis.

En una serie de 11 pacientes con esporotricosis aten-
didos en el servicio de Dermatologia del Hospital
Nacional, entre los afios 1990 y 2001, se registré un
caso de un paciente con histologia compatible pero
sin crecimiento en el cultivo; la prueba terapéutica
con yoduro de potasio confirmd el diagndstico al re-
gistrarse regresion de las lesiones.® En otro estudio
realizado en el mismo nosocomio en pacientes pe-
didtricos, el diagndstico de esporotricosis se pudo
confirmar con el cultivo micoldgico en todos los ca-
sos registrados.?

Una de las series publicadas mds numerosas en
nuestro pais, es la de la Catedra de Dermatologia
de la UNA, con 45 casos en un periodo de 6 afios
donde se comprobd que la enfermedad es mas fre-

Esporotricosis. Placas eritematosas con centro mas claro,
bordes papulosos y queratésicos.

cuente en la segunda y tercera décadas de la vida
(44%), en varones (69%) y de la forma cutdneo linfa-

tica (53,3%)."

En México, en una serie de 50 pacientes con diag-
ndstico clinico de esporotricosis, se aisld S. schenckii
en el 94%de los pacientes estudiados. En tres casos
se obtuvo cultivo negativo, probablemente debido
a la no viabilidad del parasito."

En un hospital regional del Perti sobre un total de 82
pacientes menores de 14 afios con esporotricosis cu-
tanea, el 89,0% tuvo cultivo positivo. En 8,5 % no se
realizd el cultivo y el 2,4% fue negativo, siendo éstos
ultimos también tratados con yoduro de potasio con
remisidn de las lesiones, porlo que la prueba terapéu-
tica también ayuda a confirmar el diagndstico.®

Un articulo publicado en la revista del Instituto de
Medicina Tropical de Sao Paulo refiere que el aisla-
miento del germen causal es el mejor método para
confirmar el diagndstico clinico de la esporotricosis.
Sin embargo, en lesiones tnicas de curso crénico, en
las cuales hay escasas blastoconidias del hongo con
poca capacidad para multiplicarse fuera del hués-
ped, el cultivo puede ser negativo. En raras ocasio-
nes, el resultado del cultivo no es concluyente y es
necesario inocular en animales, para identificar el
hongo en forma definitiva.” Otras causas de negati-
vidad del cultivo es el largo tiempo de evolucién de
las lesiones o el manejo inadecuado de la muestra
en cuanto a conservacioén y transporte.>

La anatomia patoldgica en la esporotricosis no es
especifica pues muy rara vez se observa el agente o
los cuerpos asteroides. Este recurso ayuda a despis-
tar otros diagndsticos como la leishmaniasis donde
el agente es de mas frecuente observacién

El tratamiento clasico es con yoduro de potasio por
largo tiempo.” Los efectos colaterales y a veces la
dificil obtencién del medicamento hacen que se
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Anatomia patoldgica (H

hiperplasia pseudoepiteliomatosa, hipergranu-
losis, hiperqueratosis ortoqueratdsica. Dermis
con infiltrado inflamatorio mixto, difuso con
formacion de microabscesos focales.

pidérmica con infiltrado inflamatorio cons-
tituido por neutréfilos, linfocitos, células
epiteloides, y células gigantes multinuclea-
das. No se observa agente etiolégico.

Esporotricosis. Lesiones en regresion 3 meses
después del tratamiento

utilizen drogas alternativas, como los triazdlicos,
especificamente el itraconazol y el fluconazol, y ul-
timamente la terbinafina, con resultados exitosos,*
como lo comprobamos en nuestro caso.

Un estudio publicado en el que se incluyen 50 pa-
cientes con esporotricosis cutanea, tratados con ter-
binafina 250mg/dia, refiere curacién en el 96% de los
casos, en un periodo medio de 14 semanas. La droga
se discontinud por un rash cutaneo en 1 paciente. No
hubo casos de recurrencia de la micosis con una me-
dia de seguimiento de 37 semanas. Este estudio su-
giere que 250 mg/dia de terbinafina es una alternativa
efectiva y bien tolerada en el tratamiento de la espo-
rotricosis cutdnea en una poblacién en la que el uso
del yoduro de potasio o itraconazol no es posible.’®

Otro esquema planteado es de 250mg de terbinafina 2
veces al dia, durante 12 semanas, utilizado en 5 casos.®

La terbinafina es un antifungico del grupo de las
alilaminas que actua por inhibicién de la escualeno
- epoxidasa en la membrana celular micética. Esta
enzima no estd vinculada al sistema de citocromo
p450 por lo que no altera el metabolismo de hormo-
nas u otros farmacos. Se difunde rapidamente por
la dermis y se concentra en la capa cdrnea lipofili-
ca. En cuanto a sus efectos secundarios estos son
leves o moderados o transitorios. En el tracto gas-
trointestinal se pueden manifestar como meteoris-
mo, nauseas, vomito, dolor abdominal leve, diarrea
y dispepsia. Puede producir exantema, urticaria, o
Sindrome de Stevens-Johnson. Otros efectos adver-
sos son malestar general, cefalea o trastornos del
gusto. Se han dado casos aislados de trastornos de
funcién hepatica con hepatitis o colestasis, trastor-
nos hematoldgicos aislados como neutropenia y
trombocitopenia. Puede producirse hipersensibili-
dad al medicamento.”

Si bien aportamos solo un caso a la bibliografia ya
existente, fue exitoso, y consideramos que la ter-
binafina es un camino terapéutico muy interesante
que tenemos por delante en la esporotricosis y en
otras micosis profundas.
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