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Esporotricosis linfocutdnea en un paciente pediatrico, a propdsito de un caso

Lymphocutaneous sporotrichosis in a pediatric patient, a case report
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Resumen

La esporotricosis es una infeccion fungica de evolucion subaguda-
cronica causada por hongos dimorficos del Complejo Sporothrix
schenckii. Es mas frecuente en zonas tropicales. La prevalencia en
Argentina se estima entre 0,01 y 0,02%. En la mitad de los pacientes
se manifiesta como una esporotricosis linfocutanea, la cual se produce
tras la inoculacion del hongo en la piel luego de un trauma menor. La
lesion inicial es una papula o nddulo que se sucede con la aparicion de
una cadena ascendente de nodulos subcutaneos moviles, indoloros y
eritematosos. El diagnostico se realiza a partir del cultivo micoldgico.
El antifiingico de eleccion es itraconazol y el prondstico es usualmente
favorable. Se presenta el caso de una nina de 4 afios, previamente
sana, que consultd por adenopatias axilares de evolucion subaguda
sin respuesta a multiples esquemas antimicrobianos, confirmandose
el diagnostico de una esporotricosis linfocutanea por el cultivo de
una biopsia ganglionar.

Palabras clave: Complejo Sporothrix schenckii; esporotricosis;
adenomegalia; nifios.

Introduccion

as especies del género Sporothrix schenckii se encuentran dis-
tribuidas en todo el mundo, especialmente en zonas tropicales
y subtropicales. Ciertas actividades recreativas o laborales
aumentan el riesgo de infeccion'?, la que puede producirse por la
inoculacion cutanea accidental del hongo. Usualmente los pacientes
afectados presentan un compromiso cutaneo y subcutaneo, aunque
ocasionalmente pueden verse comprometidos otros tejidos ¢ incluso
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Abstract

Sporotrichosis is a subacute-chronic fungal infection caused by di-
morphic fungi of the Sporothrix schenckii Complex. It is more common
in tropical areas. The prevalence in Argentina is estimated between
0.01 and 0.02%. In half of the patients it manifests as lymphocutaneous
sporotrichosis, which occurs after inoculation of the fungus into the
skin after minor trauma. The initial lesion is a papule or nodule that
occurs with the appearance of an ascending chain of mobile, painless
and erythematous subcutaneous nodules. The diagnosis is made from
mycological culture. The antifungal of choice is itraconazole and
the prognosis is usually favorable. We present the case of a healthy
4-year-old girl who consulted for subacute axillary lymphadenopathy
without response to multiple antimicrobial regimens, arriving at the
diagnosis of lymphocutaneous sporotrichosis from the culture of a
lymph node biopsy sample.

Key words: Sporothrix schenckii Complex, sporotrichosis; lympha-
denopathy; children.

puede haber formas diseminadas®. Se presenta el caso de una preescolar
que presentd un conglomerado ganglionar axilar subagudo, en quien se
llegd finalmente, por un cultivo de biopsia ganglionar, al diagnostico
de una esporotricosis linfocutanea.

Caso clinico

Preescolar de 4 afios y 7 meses de edad, previamente sana, con el
esquema de vacunacion argentino completo, consulto por un conglome-
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Figura 1. Lesién costrosa en antebrazo con una
pequena ulceracion central.
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rado de adenopatias axilares de dos semanas de evolucion
con una posible puerta de entrada en una lesion en la piel
del antebrazo, de causa desconocida, sin otra sintomatolo-
gla acompaiiante. Ya habia recibido multiples esquemas
antimicrobianos por via oral sin presentar mejoria, por
lo que se decidid su internacion para su estudio. Como
antecedente epidemioldgico, la paciente era oriunda de
una zona rural de la Provincia de Buenos Aires. La familia
referia la tenencia de animales de granja, perros y un gato.
Este ultimo, fallecido recientemente, tenia antecedente de
placas alopécicas en la cara y cuerpo.

A su ingreso, se encontraba en buen estado general.
En la cara posterior del antebrazo derecho se evidencio
una lesion costrosa con una pequeia ulceracion central
(Figura 1). En la cara interna del brazo derecho se palpaba
un trayecto lineal indurado en direccion a la axila (Figura
2), donde se localizd una adenomegalia blanda, moévil,
dolorosa a la palpacion de aproximadamente 4 x 3 cm
(Figura 3).

Dentro de los estudios complementarios, el hemo-
grama mostrd una leucopenia, los hemocultivos fueron
negativos, los cultivos bacterianos, micoldgicos y para
micobacterias de médula 6sea por puncion aspirativa
también resultaron negativos, sin evidencia de células
tumorales. La PCR era de 14 mg/l y la velocidad de
eritrosedimentacion 38 mm/h. Las serologias para VIH,
VHB, toxoplasmosis, sifilis, Bartonella henselae fueron
negativas, y las de citomegalovirus y VEB tenian valores
sugerentes de una infeccion pasada. Se realizé una eco-

grafia abdominal que fue normal y una ecografia axilar
que mostr6é un conglomerado ganglionar con multiples
adenomegalias, con dos colecciones en su interior (de 3,6
x 1,2 cmy 2 x 1,8 x 1 cm; respectivamente), asociado a
un aumento del espesor y ecogenicidad del tejido celular
subcutaneo circundante. En la cara interna del tercio
distal del brazo se confirmé un conglomerado ganglionar
abscedado de 3,8 x 1,6 cm.

También se realizo estudio para descartar tuberculosis
con una prueba de PPD, radiografia de torax y bacilosco-
pias de contenido gastrico (por tres), todas con resultados
negativos.

Recibid terapia en forma empirica con ceftriaxona y
clindamicina por sospecha de una adenitis de etiologia
bacteriana. Ante la falta de respuesta a los 10 dias de
tratamiento antibacteriano, se realizd una biopsia para
estudio de una adenopatia cronica.

El estudio histopatoldgico informé un proceso granu-
lomatoso crénico necrosante con focos de abscedacion,
con tinciones de Ziehl-Neelsen, PAS y Grocott negativas.
Los cultivos ganglionares para bacterias y micobacterias
fueron negativos. El estudio micologico incluyd una
observacion microscopica directa de la muestra que fue
negativa y un cultivo en agar glucosado Saboureaud a
28 y 37°C con resultado positivo para el Complejo Spo-
rothrix schenckii, obteniéndose a 37°C el desarrollo de la
forma parasitaria levaduriforme, mientras que a 28°C se
evidencio la fase saprofita, caracterizada por hifas hialinas
ramificadas y conidios globosos. Con el diagnostico de

Figura 2. Trayecto lineal indurado en direccién a la  Figura 3. Adenomegalia axilar.
axila.
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Figura 4. Cicatriz hipocromica en sitio de inoculacion
del antebrazo.

una esporotricosis linfocutanea se indic6 tratamiento con
itraconazol 10 mg/kg/dia en suspension oral. Se midieron
niveles de inmunoglobulinas y poblaciones linfocitarias
ampliadas con resultados dentro de parametros normales.
Cumplio tres meses de tratamiento antifingico, eviden-
ciandose una mejoria progresiva hasta resolucion com-
pleta de las lesiones. Quedo6 con una cicatriz hipocromica
en sitio de inoculacion (Figura 4). No presento recaida de
la enfermedad tras un afio de seguimiento.

Discusion

Las distintas especies que definen al Complejo Spo-
rothrix schenckii difieren en su distribucion geografica y
sus caracteristicas microbioldgicas, siendo S. brasiliensis
y S. schenckii los de mayor virulencia!. Se encuentran
ampliamente distribuidos en el mundo, especialmente
en suelos ricos en celulosa de las areas tropicales y
subtropicales donde las temperaturas rondan los 30°C,
el pH del suelo se encuentra entre 3,5-9,4 y la humedad
es elevada’. Todas las especies del Complejo S. schenckii
son hongos dimorficos, es decir, crecen en la naturaleza
en su forma micelial, produciendo abundantes conidias
(formas infectantes), mientras que una vez que infecta al
humano u otros animales de sangre caliente pasan a su
forma de levadura, causante de las infecciones cronicas'=.

La prevalencia de la esporotricosis no se conoce con
exactitud. Existen ciertas areas hiperendémicas como
Pert, donde la incidencia se encuentra entre 48-98 casos
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por 100.000 habitantes* y 156 por 100.000 habitantes
en nifios’. En los tltimos afios, la esporotricosis por S.
brasiliensis ha emergido en Brasil como una enfermedad
zoondtica de gran importancia; tan solo en el Estado de
Rio de Janeiro, donde es hiperendémica, se registraron
mas de 4.000 casos de esporotricosis humana y felina
entre 1998 y 2012. Algunos autores sugieren que los fe-
linos presentan una susceptibilidad especial para adquirir
infecciones por esta especie®. En estos casos, la infeccion
de los humanos se produjo tras el contacto con lesiones,
mordeduras o rasguiios de felinos enfermos, como en
nuestra paciente.

En la region sudeste de Brasil, entre enero y mayo de
2018, se registraron 3.510 casos de esporotricosis®. La
prevalencia de esta infeccion en Argentina se estima entre
0,01 y 0,02%?2, mientras que en Chile es extremadamente
rara, con escasos reportes de casos de esporotricosis con
confirmacion microbioldgica™. Sin embargo, en este
contexto epidemioldgico que afecta a paises vecinos como
Brasil y Pert, y ante el subregistro por no tratarse de una
zoonosis de notificacion obligatoria, la infeccion puede
rapidamente extenderse a paises de menor incidencia
como Chile y Argentina, por lo que resulta importante
tener presente a esta entidad dentro de los diagnosticos
diferenciales ante un cuadro clinico compatible.

La forma de presentacion depende de la respuesta in-
mune del hospedero, el indculo y la virulencia de la cepa
implicada??. Clinicamente se clasifica en esporotricosis
cutdnea fija, esporotricosis linfocutdnea, esporotrico-
sis cutanea diseminada y esporotricosis diseminada.
También se describen sindromes de hipersensibilidad
asociados a la infeccion como el eritema nodoso, eritema
multiforme, sindrome de Sweet y la artritis reactiva’. La
esporotricosis linfocutanea es la mas frecuente (50%)!'%!".
En estos casos, la infeccion se produce tras la inoculacion
del hongo en la piel a partir de un trauma menor, aunque
también puede producirse por contacto con animales
infectados®?, como presumiblemente ocurrié en nuestra
paciente.

El sitio de inoculacién en nifios se localiza mas
frecuentemente en cara y extremidades''. El periodo de
incubacion es entre siete dias hasta los seis meses'>!. La
lesion inicial es papulo-nodular, de unos pocos milimetros
a4 cm, frecuentemente eritematosa, indolora e inicialmen-
te movil, con tendencia a la ulceracion'®!!. La infeccién
progresa comprometiendo los ganglios linfaticos que
drenan el sitio de inoculacion. El resultado final es la
aparicion de una cadena ascendente de nodulos subcuta-
neos moviles, indoloros, eritematosos, 1o que constituye
la manifestacion clinica clasica de la esporotricosis'!, esto
se denomina habitualmente “patron esporotricoide”’. No
suele acompafiarse de sintomas sistémicos '°.

La esporotricosis es la primera causa de linfangitis
nodular, por lo que deberia plantearse como diagnos-
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tico presuntivo frente a dicha presentacion clinica. Sin
embargo, existen otras entidades que pueden cursar con
clinica similar. Entre los diagndsticos diferenciales se
encuentran infecciones por micobacterias, Nocardia
spp, Leishmania braziliensis, Coccidioides immitis/C.
posadasii, Blastomyces dermatitidis, Staphylococcus
aureus ¢ Histoplasma capsulatum'®.

El aislamiento de S. schenckii por métodos de cultivo
es el patron de oro para el diagndstico. El diagnostico
definitivo requiere la conversion de la fase micelial a
la fase de levadura que se logra mediante el subcultivo
en medios enriquecidos a temperaturas a 28 y 37 °C.
En su estado saprofito (a 25-28 °C) crece en su forma
filamentosa, la que al examen microscopico muestra
la presencia de hifas hialinas septadas delgadas. Los
conidi6foros son largos y finos y de ellos nacen conidias
simples hialinas ovaladas o alargadas dispuestas en
forma de flor. Macroscopicamente se presenta como una

colonia blanca-cremosa que con el tiempo se vuelve mas
oscura en medios como agar Sabouraud, requiriendo de

al menos cinco a siete dias para su desarrollo. La forma

levaduriforme se obtiene mediante el cultivo en medios

enriquecidos a 35-37 °C. Tanto en su forma filamentosa
como levaduriforme, Sporothrix es capaz de producir
melanina®. El estudio histopatologico puede contribuir
al diagndstico, visualizandose usualmente un proceso
inflamatorio mixto, con areas granulomatosas y pioge-
nas. Sporothrix schenckii suele ser dificil de documentar
aun utilizando tinciones especiales como la técnica de
Schiff o Gomori. De visualizarse, los elementos fungicos
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pueden estar presentes en forma de levadura (cuerpos
asteroides), como células elongadas con forma de cigarro
o como hifas, siendo caracteristicas, pero no patogno-
monicas’. En nuestro caso la anatomia patoldgica no
fue concluyente y arribamos al diagndstico a partir de
métodos de cultivo en agar glucosado Sabouraud, con
incubacién a 28 y 37°C.

El antiftingico de eleccion para el tratamiento de las
esporotricosis linfocutanea es itraconazol 5 mg/kg/dosis
dos veces al dia, maximo 200 mg/dosis, y debe mantenerse
por dos a cuatro semanas luego de la resolucion completa
de las lesiones, para lo cual se requieren usualmente
terapias entre tres y seis meses'>'®!'”. Algunos autores
recomiendan realizar monitoreo plasmatico de itracona-
zol'®. En nuestro caso no lo pudimos realizar por la falta
de disponibilidad. La respuesta al tratamiento, como
evidenciamos en nuestra paciente, suele ser excelente y
el pronostico favorable'.

A pesar de que la esporotricosis es una infeccion poco
frecuente tanto en Argentina como en Chile, debe conside-
rarse esta entidad dentro de los diagndsticos diferenciales
de lesiones linfocutdneas que no responden a la terapia
antibacteriana habitual, como en el caso presentado. La
realizacion oportuna de biopsia y cultivo de las lesiones
permite instaurar un tratamiento antifingico precoz. El
prondstico es en general favorable.
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