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Caso clinico

Esporotricosis cutanea linfangitica por mordedura de araina

Rubi Rojas Padilla," Rodrigo Pastrana,' Mirna Toledo,? Adriana Valencia,? Carlos Mena,? Alexandro Bonifaz®

RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutanea causada por un hongo
dimorfico, Sporothrix schenckii, el cual ha sido aislado del suelo,
detritos vegetales, plantas, madera, heno y musgo. La enfermedad,
por lo general, comienza después de algun traumatismo que inocula
el microorganismo dentro de la piel y del tejido subcutaneo. Se
comunica el caso de un paciente de 13 afios de edad, originario y
residente de la localidad de Clemencia, municipio de Santa Maria
Chilchotla, Oaxaca, con una dermatosis que inicié posterior a la
picadura de una arafia no especificada, que afectaba el dorso de
la mano, el antebrazo y el brazo izquierdos en forma de gomas
0 nddulos, algunos ulcerados, con un trayecto lineal linfatico. El
diagnostico se confirmé mediante la aplicacién de esporoticina y
el aislamiento de Sporothrix schenckii. El paciente fue tratado con
yoduro de potasio.

Palabras clave: esporotricosis linfangitica, Sporothrix schenckii,
adolescente, arafa, yoduro de potasio.

a esporotricosis es una micosis subcutanea o
profunda, de curso subagudo o crénico, pro-
ducida por hongos dimérficos comprendidos
dentro del complejo Sporothrix schenckii. De
manera primordial afecta la piel y los ganglios linfaticos

! Residente de Dermatologia Pediatrica.

2 Servicio de Dermatologia.
Hospital Infantil de México Federico Gomez.

3 Departamento de Micologia. Servicio de Dermatologia, Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Correspondencia: Dra. Rubi Rojas Padilla. Hospital Infantil de
México Federico Gémez. Dr. Marquez 162, colonia Doctores, CP
06720, México, DF. Correo electrénico: rubyred122@hotmail.com

Recibido: julio 2013.
Aceptado: agosto 2013.

Este articulo debe citarse como: Rojas-Padilla R, Pastrana R,
Toledo M, Valencia Ay col. Esporotricosis cutanea linfangitica por
mordedura de arafa. Dermatol Rev Mex 2013;57:479-484.

www.nietoeditores.com.mx

ABSTRACT

Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis caused by a dimorphic
fungus, Sporothrix schenckii, which has been isolated from soil,
plant debris, plants, wood, grass, and moss. The disease usually
begins after a traumatism that inoculates the organism into the skin
and subcutaneous tissue. We report the case of a 13-year-old male
patient, native and resident of the town of Clemencia, in Santa Maria
Chilchotla, Oaxaca, with a dermatosis that began after a spider
bite and that affected the left hand, forearm and arm in the form of
nodules, some ulcerated, following a lymphatic configuration. The
diagnosis was confirmed by intradermal reaction with sporotrichin
and isolation of Sporothrix schenckii.

Key words: sporotrichosis lymphangitic, Sporothrix schenckii,
teenager, spider, potassium iodide.

en forma de nddulos y gomas; en raras ocasiones aparece
en los huesos, las articulaciones y otros 6rganos.’

Recientemente, Marimon y colaboradores,? con base
en analisis fenotipicos y genotipicos, sugirieron que S.
schenckii no deberia considerarse la inica especie cau-
sal de esporotricosis y, con base en sus caracteristicas
macroscopicas, su asimilacion de sucrosa y rafinosa, su
habilidad para crecer a 37°C y la secuenciacion del gen nu-
clear de calmodulina, describieron cinco nuevas especies
dentro del complejo Sporothrix: 1) Sporthrix globosa, de
distribucion mundial,® 2) Sporothrix brasiliensis, especie
relacionada con la epidemia zoonética de esporotricosis en
Rio de Janeiro, Brasil,* 3) Sporothrix mexicana, limitada
a México, 4) Sporothrix luriei, antes Sporothirx schenckii
var. luriei y 5) Sporothrix schenckii.

Este padecimiento afecta a ambos géneros de todas las
edades. En la mayor parte de las regiones, la diferencia
en la distribucion por edad y sexo se relaciona con la
ocupacién y la exposicion al hongo. Hay dos picos en la
distribucion por edad: el primero ocurre en nifios escolares
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(30% de los casos) y el segundo en adultos jovenes entre
16y 35 afios de edad (50% de los casos).>® En Peru existe
un area endémica grande, en la que cerca de la mitad de
todos los casos reportados ocurre en nifos.’

La mayoria de los nifios con la enfermedad viven en
areas rurales y se dedican a las labores del hogar, por lo
que estan expuestos al hongo.>® La principal via de en-
trada del patogeno es cutanea, tipicamente después de un
traumatismo localizado o por excoriaciones que involucran
material contaminado (detrito vegetal, madera, hojas y ra-
mas), lo que permite que el agente causal penetre a través
de la piel. Sin embargo, esta demostrado que en individuos
que habitan en areas altamente endémicas, los conidios
fangicos puede entrar a través del aparato respiratorio.’
La enfermedad puede comenzar después del contacto con
ciertos animales, como aranazos de ardillas y gatos, asi
como mordeduras de rata.''® El inicio de la enfermedad
después del contacto con animales puede explicarse de dos
maneras: por trasmision directa de un animal que tuvo la
enfermedad, particularmente gatos, o por trasmision de
un animal libre de la enfermedad y que Ginicamente actu6
como vector pasivo.!%-16

Se comunica un caso de esporotricosis clasica que inicid
a partir de una mordedura de arafia, lo que no representa
la via de entrada habitual de la enfermedad.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino, de 13 afios de edad, campesino, de
nivel socio-econémico bajo, originario y residente de
Clemencia, municipio de Santa Maria Chilchotla, Oaxaca,
localizado al noroeste de la capital del estado. No tenia
antecedentes personales patologicos de importancia. Fue
valorado por un médico general de su localidad, por una
dermatosis localizada en la extremidad superior izquierda
que afectaba el dorso de la mano, el antebrazo y el brazo
izquierdos, constituida por una lesion inicial (chancro)
en forma de tlcera, cuya base tenia exudado blanco-ama-
rillento, bordes elevados y eritematosos, bien definidos,
asi como multiples gomas o nédulos en el antebrazo y el
brazo ipsilaterales, con trayecto lineal o linfangitico, con
diseminacion proximal hasta el pliegue axilar izquierdo;
el paciente refiridé dolor exacerbado con la movilizacion
de la extremidad.

El cuadro clinico inicié ocho semanas antes, el pa-
ciente refirié haber sufrido la mordedura de una arafia

no especificada en el dorso de la mano izquierda; 20 dias
después de la picadura aparecidé un nodulo eritematoso
en el sitio exacto de la agresion, que se reblandecio y
posteriormente ulcerd. Después se disemind en forma
lineal y con direccion distal a proximal en el antebrazo y
el brazo de la misma extremidad. Inicialmente se le dio
el diagnoéstico de adenomegalias en estudio y el paciente
recibi6 tratamiento con eritromicina, a dosis no especifi-
cada durante ocho dias, bencilpenicilina 800,000 UI (ocho
dosis), loratadina y paracetamol. Al no tener mejoria fue
referido al Hospital Infantil de México Federico Gomez
para su valoracion (Figuras 1 y 2).

Con base en los datos clinicos, la morfologia y la
region geografica, el diagnostico clinico presuntivo fue
esporotricosis linfangitica.

Figura 1. Esporotricosis linfangitica: vista panoramica.

Figura 2. Chancro esporotricésico.
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Se aplicd intradermorreaccion con esporotricina M
(micelial) 0.1 mL del antigeno (dilucion 1:2,000), que fue
positiva a las 48 horas, con 12 cm de induracion y eritema,
por lo que se considerd hiperérgica. Del exudado de las
lesiones se realizaron examenes directos con hidroxido de
potasio al 10%, que resultaron negativos; con la tincion de
Giemsa se observaron escasas levaduras elongadas (Figura
3). En el cultivo en medio de agar dextrosa Sabouraud
con y sin antibidticos, incubados a 28°C, se desarrollaron
colonias membranosas, color beige y beige-marrén. A la
microscopia se observo abundante micelio delgado con
conidioforos cortos con multiples microaleuroconidios
y microconidios simpodiales, por lo que se concluyd
cultivo compatible con Sporothrix schenckii. Con base en
lo anterior, se confirmo el diagnéstico de esporotricosis
linfangitica (Figuras 4 y 5).

Figura 3. Levadura elongada de Sporothrix schenckii (Giemsa
100X).

Se inici6 tratamiento con yoduro de potasio, a dosis
de 1 g cada 24 horas durante 20 dias y posteriormente
se aumento la dosis a 3 g al dia. El paciente ha mostrado
curacion clinica y micoldgica.

DISCUSION

La esporotricosis representa la micosis subcutanea mas
difundida en el mundo. En América, los paises con mayor
nimero de casos publicados son: Brasil, México, Colom-
bia, Perti, Uruguay, Venezuela, Costa Rica, Guatemala y
Estados Unidos; Australia, en Oceania; en Asia: Japon,
India, China Oriental y Corea del Sur. En Africa se en-

Figura 4. Cultivos de Sporothrix schenckii en medios de Sabouraud
agar, con y sin antibioticos.

Figura 5. Conidios simpodiales en forma de margarita (eritrocina
10X).

cuentra en la region de Transvaal, al sur del continente. En
Europa se reportaron focos endémicos pequefios en Italia,
Espana y Gran Bretafia.!'$!”

En México ocupa el primer lugar entre las micosis
subcutaneas (19.5%). Las zonas mas importantes donde
se reporta en México son: el Occidente (Jalisco y Nayarit),
que representa la zona mas endémica, con 238 de 822 nifios
afectados menores de 15 afios de edad (29%) reportados en
37 afios;'® asi como la zona centro, que incluye los estados
de Guanajuato, Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y el Distrito Fe-
deral. Las regiones endémicas tienen como caracteristicas:
clima subtropical o templado con lluvias abundantes en
verano, temperatura promedio de 20 a 25°C e invierno
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frio (2 a 10°C) con heladas y granizadas ocasionales.
Son lugares con humedad relativa superior a 90%.'** La
localidad de Santa Maria Chilchotla, de donde es originario
nuestro paciente, se divide en tres zonas climatologicas:
alta (frio), media (templado) y baja (calido). En general,
el clima es templado con lluvias en verano. El recurso
natural mas importante del municipio es el forestal, ya
que aun se cuenta con extensiones importantes de bosque.
El tipo de suelo que predomina es el luvisol vértico, que
se encuentra en zonas templadas o tropicales lluviosas y
se distingue por tener enriquecimientos de arcilla, alta
susceptibilidad a la erosion y su vegetacion es de bosque o
selva. Por tanto, este municipio es una tipica zona boscosa
donde se encuentran todas las caracteristicas geograficas
Optimas para el desarrollo del hongo.”!

Las cepas del complejo Sporothrix schenckii viven en
el suelo, detrito vegetal, madera, hojas y ramas secas o
frescas. En México se les ha dado gran importancia a los
aislamientos de paja y zacate que sirven para envolver la
loza. En Estados Unidos se han reportado muchos aisla-
mientos a partir del musgo esfangoso (Sphagnnum moss),
que se utiliza en jardineria.?’ La principal via de entrada
es la cutdnea, a través de traumatismos y excoriaciones
con material contaminado que penetra por una solucion
de continuidad.'>"”

El padecimiento también puede adquirirse a partir de
animales, que pueden actuar como vectores indirectos,
con aislamientos del hongo de las patas o dientes, o me-
diante mordeduras, especialmente en el caso de roedores
como ratas, ratones y ardillas. También ha habido casos
asociados con mordeduras de reptiles o picaduras de
insectos;'" otros animales que se han relacionado son:
hormigas, arafas, avispas, moscas, caballos, perros y
loros.?*2* El papel de los felinos en la trasmision de la
micosis gand atencion en 1980, cuando Read y Sper-
ling® reportaron un brote que involucré a cinco personas
expuestas a un gato enfermo de esporotricosis. Desde en-
tonces se definio un nuevo grupo de riesgo para adquirir
la enfermedad, conformado por veterinarios y duefios de
gatos. La primera epidemia de esporotricosis zoonotica
se detectd en Rio de Janeiro; desde 1998 y hasta 2009,
mas de 2,000 casos en humanos y mas de 3,000 en gatos
se diagnosticaron en el Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas (IPEC)/Fiocruz, lo que represent6 la
epidemia de trasmision zoonotica mas grande de esta
micosis que se tenga registrada.'®

La via de entrada a partir de mordeduras de arafias,
como en el caso de nuestro paciente, ya se habia descri-
to en la bilbliografia. Existe el antecedente de un caso
publicado en 1999, de una paciente de 31 afios de edad,
residente de Bindoon, Australia, que fue mordida en la
muiieca por una arafia no especificada. Después de siete
dias aparecio una ulcera con linfangitis y, posteriormente,
noédulos linfangiticos; se cultivo el exudado de dichos
nddulos y se aisldé Sporothrix schenckii.”® Otro caso si-
milar se document6 en una paciente de 58 afios de edad,
originaria y residente del poblado Juventino Rosas, Gua-
najuato, con diabetes mellitus tipo 2 de larga evolucion,
quien tuvo cuadro clinico compatible con esporotricosis
cutanea-diseminada posterior a una mordedura de arafa no
especificada.?® Incluso, existen casos de esta enfermedad
secundarios a mordeduras por animales de menor tamafo,
como las hormigas.?’

A diferencia del micetoma y la cromoblastomicosis, en
la esporotricosis si existe manera de saber cual fue la via
de entrada del hongo, ya que el tiempo de incubacion es
corto (entre una semana y un mes), por lo que el paciente
tendra bien asociado el desencadenante de la enfermedad
con el inicio de la dermatosis.

Nuestro paciente refirio haber sufrido una mordedura
de arafia y aproximadamente 20 dias después aparecio el
chancro de inoculacion, lo que concuerda con el rango
descrito para el periodo de incubacién en esta enfermedad.!

La esporotricosis se considera ocupacional, pues la
padecen con mayor frecuencia campesinos, floriculto-
res, jardineros, carpinteros, alfareros y ganaderos. En
nuestro medio, la mayoria de los casos se observa en
adultos jovenes, practicamente sin diferencia de género.
En el caso de la esporotricosis infantil, que representa
entre 25 y 33% de los casos, segtn diferentes series de
casos mexicanos,?*3’la mayoria de éstos ocurre en nifios
y adolescentes y su manifestacion se considera parte
normal de las actividades infantiles del medio rural,
donde los nifios tienen gran actividad al aire libre y la
posibilidad de contacto con el hongo es mayor; asimis-
mo, muchos de estos nifios y adolescentes se dedican a
las labores del campo desde edades muy tempranas, lo
que facilita el contacto con el hongo.>* Nuestro paciente
es un adolescente dedicado exclusivamente a las tareas
agricolas, lo que le confiere un factor de riesgo de pade-
cer la enfermedad, aunado a la mordedura de arafia que
desencadeno el padecimiento.
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La esporotricosis en niflos es poco frecuente, aunque se
han reportado tasas de incidencia de 3 a 60%.%**° En un es-
tudio retrospectivo de los casos de esporotricosis en nifios
y adolescentes en un periodo de 10 afios, se diagnosticaron
25 casos, que representaron 22.3% del total de pacientes
diagnosticados durante ese periodo. La mayoria eran nifios
menores de 15 afios, con media de edad al momento del
diagnéstico de 9.3 afios; el paciente mas joven tenia ocho
meses de edad y el mayor, 17.5 afos. De estos nifios, 68%
eran originarios de areas rurales y en la mayoria de ellos
se relaciond el inicio de la enfermedad con varios tipos
de traumatismos que involucraron a las plantas o al suelo.
Cinco pacientes relacionaron el inicio de la enfermedad
con el contacto con algun animal: tres con ardillas, uno
con gato y otro mas con mordedura de rata.’!

Un estudio realizado en la poblacién pediatrica de-
mostroé que la esporotricosis aparecido en 33% de los
casos que ocurrieron durante 47 afios; de éstos, 45.8%
correspondieron a adolescentes, 32% a escolares y 16.7%
a preescolares. Las variedades mas frecuentes fueron la
linfangitica en 81.6% y la fija en 18.3% de los casos; no
hubo formas diseminadas en este grupo de edad. Las partes
anatémicas con mayor afectacion fueron la cara (36.7%)
y las extremidades superiores (31.6%).% Esto difiere de la
manifestacion de esta enfermedad en adultos, en quienes
los miembros superiores son los mas afectados.

La esporotricosis cutanea-linfatica o linfangitica es
la forma mas clasica y frecuente de la enfermedad; se
observa, incluso, en 75% de todos los casos en algunos
paises, como México y Pert. Afecta principalmente las
extremidades superiores e inferiores, asi como la cara,
debido a que estas areas son las mas susceptibles a los trau-
matismos. Una o dos semanas después de la inoculacion
inicial del hongo en la piel, el chancro esporotricosico se
forma en el sitio de inoculacidn; consiste en un incremento
leve de volumen, eritema, lesiones nodulares y gomosas,
asi como ulceras; el chancro no es doloroso y raramente
produce prurito. En el curso de dos semanas aparecen le-
siones similares en forma lineal y escalonada que ocupan
los vasos linféaticos regionales hacia el ganglio principal.
Las gomas se ulceran hasta formar grandes placas con
costras sanguineas y melicéricas; todo esto rodeado de un
halo eritematoviolaceo; en los miembros inferiores puede
identificarse una variedad micetomatoide. En los nifios es
frecuente la afectacion de la cara (hasta 40% de los casos)
en forma unilateral o bilateral; se manifiesta de manera

queloidea (frecuente en nifios) o acneiforme (adultos). Esta
fue la forma clinica manifestada por nuestro paciente, que
corresponde a un estado hiperérgico. Las otras formas cli-
nicas son: esporotricosis cutanea fija, cutanea superficial,
cutanea hematogena, pulmonar, osteoarticular o sistémica.'

En cuanto al diagnéstico, el cultivo en medios habi-
tuales es el patron de referencia; éste se obtiene en cinco
a siete dias. En general, el examen directo y las tinciones
no son utiles debido a que no es habitual observar las
levaduras; sélo en 1 a 5% de los casos se ven estructuras
en forma de puro o navecillas. En nuestro paciente, se
observaron algunas levaduras elongadas; asimismo, la
intradermorreaccion con esporotricina M proporciona
un dato orientador a las 48 horas y se considera bastante
especifica.!”

En cuanto al tratamiento, los casos linfangiticos y fijos
regularmente se tratan con yoduro de potasio, el cual no
se considera antifiingico, sino unicamente estimulador de
la respuesta inmunitaria.' Tiene excelente eficacia, con
minimos efectos secundarios, es de facil administracion
y bajo costo. Para adultos, la dosis es de 3 a 6 g/dia, ini-
ciandose con 1 g diario para evaluar su tolerancia; la via
de administracion es oral. La dosis dptima para nifios es
de 1 a 3 g/dia, iniciando con medio gramo. El tiempo de
tratamiento es de dos a tres meses en promedio, pero es
aconsejable continuar durante uno o dos meses mas para
evitar las recidivas. El efecto secundario mas importante es
la gastritis; otros efectos reportados son: rinitis, bronquitis,
urticaria y eritema nudoso.!3!:%?

Este reporte nos permitié conocer un caso clasico de
esporotricosis linfangitica en un adolescente con una via
de entrada poco comun.
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