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Esporotricosis linfangitica en un paciente con

insuficiencia hepatica

Lymphangitic sporotrichosis in a patient with hepatic

failure.
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Resumen

La esporotricosis es la micosis subcutdnea mas frecuente en México, el mecanismo de
infeccion es la inoculacién traumatica de hongos dimérficos, del complejo Sporothrix
shenckii. Existen diferentes variedades clinicas, como: fija, linfangitica, pulmonar y
diseminada, que dependera principalmente del estado inmunolégico de los pacien-
tes. Entre los tratamientos de primera linea estan los azoles; sin embargo, no siempre
pueden prescribirse, sobre todo en los pacientes con dafio hepatico. Comunicamos
el caso de un paciente de 17 afios de edad, campesino, residente de Querétaro. El
paciente tuvo una Ulcera crénica como consecuencia de un traumatismo con arbustos,
contra la que no recibi6 atencién, tiempo después manifesté un cuadro de varicela
complicada con encefalitis por lo que recibi6 fenitoina y como consecuencia padecié
un sindrome de sensibilizacién a farmacos con eosinofilia y fiebre (DRESS) por lo que
fue inmunosuprimido, manifestando diseminacién linfangitica de la dlcera inicial.
El cultivo micolégico fue negativo, se establecié el diagnéstico de esporotricosis por
histopatologia; sin embargo, al persistir con afeccién hepética a consecuencia del
sindrome DRESS, no se le pudieron prescribir dosis dptimas de azoles, por lo que re-
cibid itraconazol 100 mg/dia durante tres meses, con lo que tuvo evolucién favorable.
Comunicamos el caso por la importancia de la exploracion dermatolégica exhaustiva
previa a la inmunosupresién de los pacientes, ademas de su reto terapéutico al contar
con afeccién hepdtica.
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Abstract

Sporotrichosis is the most frequent subcutaneous mycosis in Mexico; the mechanism
of infection is the traumatic inoculation of dimorphic hyaline fungi Sporothrix schenckii
complex. There are different clinical varieties, such as: fixed, lymphangitic, pulmonary
and disseminated, which will depend mainly on the immunological status of the patients.
Azoles are among the first line treatments; however, they cannot always be prescribed,
especially in those patients with liver compromise. We report the case of a 17-year-old
farmer patient from Queretaro, Mexico. The patient presented a chronic ulcer as a con-
sequence of a trauma with shrubs, for which he did not receive medical attention, later
he presented varicella complicated with encephalitis for which he received phenytoin
and as a consequence he developed a drug sensitization syndrome with eosinophilia
and fever (DRESS) for which he was immunosuppressed, presenting lymphangitic dis-
semination of the initial ulcer. The mycological culture was negative, the diagnosis of
sporotrichosis was established by histopathology,; however, the patient persisted with
hepatic affection as a result of DRESS; it could not be given optimal doses of azoles,
so, patient received itraconazole 100 mg/day for three months, presenting a favorable
evolution. We report the case due to the importance of an exhaustive dermatological
examination prior to the immunosuppression of the patients, in addition to the thera-
peutic challenge of having a liver condition.

KEYWORDS: Sporotrichosis; Sporothrix schenckii; Hepatic failure; DRESS; Itracon-
azole, Azoles.
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ANTECEDENTES

La esporotricosis es la micosis subcutanea mas
frecuente en México, predomina en la poblacion
joven con promedio de edad entre 16y 30 afos,
la frecuencia es igual en hombres y mujeres, pue-
de ser una enfermedad profesional en jardineros,
alfareros, campesinos y tejedores de objetos con
fibras de material vegetal." El mecanismo de
infeccién es la inoculacion traumética de hongos
dimorficos, del género Sporothrix.?

Existen personas con intradermorreaccién po-
sitiva sin haber padecido la enfermedad, pero
en los casos demostrados de infeccién hay dife-
rentes cuadros clinicos, como: fija, linfangitica,
pulmonar, diseminada (anérgica) e incluso hay
casos de reinfeccion.* La variedad clinica y la
gravedad dependen principalmente del estado
inmunolégico de los pacientes, la forma clinica
predominante es la linfangitica en la que en
49% de los casos son afectados los brazos y
antebrazos, seguidos de las extremidades infe-
riores en 25%.%°

Entre los tratamientos que pueden prescribirse
al paciente con esporotricosis estan los inmu-
nomoduladores, como el yoduro de potasio
(KI) y también farmacos antifiingicos, como los
derivados de azoles y las alilaminas.”

A continuacion, se comunica el caso de un
paciente adolescente quien manifest6 durante
varios meses un cuadro clinico compatible
con esporotricosis cutanea fija, mismo que por
tratamiento inmunosupresor por un sindrome
de sensibilidad a farmacos con eosinofilia y
sintomas sistémicos (DRESS) evolucion6 a lin-
fangitica.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 17 anos de edad, cam-
pesino, originario de Guanajuato y residente
de Querétaro, México, sin antecedente de
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enfermedades crénico-degenerativas. Inicid
su dermatosis en enero de 2017, después de
sufrir un traumatismo con un arbusto en la cara
externa del dorso del pie izquierdo donde de-
sarroll6 un nédulo que se reblandecié y drend
espontdneamente material sanguino-purulento
que posteriormente evolucioné a una UGlcera de
2 cm de diametro con fondo limpio persistente
y asintomatica durante cuatro meses sin recibir
atencién médica.

En marzo de 2017 manifesté un cuadro de vari-
cela complicada con encefalitis viral, tratado con
fenitoina y aciclovir en el Hospital General de
Guanajuato y dos semanas después padeci6 una
dermatosis generalizada, acompanada de fiebre,
adenopatias, linfocitosis, eosinofilia, anemia y
elevacion de transaminasas (alaninaminotransfe-
rasa [ALT] 2134 U/Ly aspartatoaminotransferasa
[AST] 2611 U/L). Acudié al Hospital General de
Zona de Querétaro donde se establecio el diag-
nostico de sindrome de sensibilidad a farmacos
con eosinofilia y sintomas sistémicos, insufi-
ciencia hepdtica y sindrome hemofagocitico,
por lo que fue enviado a un hospital de tercer
nivel donde se inicio tratamiento con prednisona
1 mg/kg/dia con lo que mostré mejoria a las dos
semanas y fue dado de alta para seguimiento de
la insuficiencia hepatica en consulta externa;
sin embargo, un mes después la dermatosis del
dorso del pie se modificé sustancialmente con
aparicién de nuevos nédulos de las mismas
caracteristicas iniciales, adoptando una dispo-
sicion lineal ascendente hacia la cara anterior
de la pierna, por lo que en junio el paciente
fue enviado a la consulta de dermatologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS, donde se encontré una
dermatosis localizada a la extremidad inferior
izquierda en su cara anterior, el dorso del pie en
sus caras anterior y lateral externa y la planta,
caracterizada por nueve Ulceras en disposicion
lineal, siguiendo trayecto de vaso linfatico, que
eran menores de T cm con fondo blanquecino,
exudado seroso no fétido y algunas con costras
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melicéricas, los bordes estaban bien delimi-
tados de color eritemato-violaceos (Figura 1).
Estos hallazgos clinicamente correspondian a
esporotricosis linfangitica. Para establecer el
diagndstico de certeza, a partir del exudado, se
hicieron los siguientes estudios microbiolégicos:
examen directo, frotis y cultivo en medios para
bacterias y en agar dextrosa Sabouraud (ADS)
simple y con antibiéticos. Los cortes de la biopsia
fueron tenidos con hematoxilina-eosina y acido
peryddico de Schiff.

Los cultivos bacteriolégicos desarrollaron
abundantes colonias de bacterias cocoides
grampositivas, identificadas como Staphylococ-
cus epidermidis. Los cultivos micolégicos se
revisaron durante tres semanas manteniéndose
sin desarrollo.
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En los cortes histologicos se observé infiltra-
do granulomatoso con células gigantes tipo
Langhans, levaduras ovoides escasas y un cuerpo
asteroide (Figura 2). Con estos hallazgos, vin-
culados con el cuadro clinico se estableci6 el
diagndstico de esporotricosis linfangitica.

Debido al antecedente de insuficiencia hepdtica
y a que las concentraciones de transaminasas
se mantenian elevadas, se inicié tratamiento
con itraconazol 100 mg/dia. A los 30 dias, las
llceras estaban en proceso de cicatrizacién
sin exudados ni nuevas lesiones. A los 60 dias
postratamiento las lesiones habian curado, Gni-
camente persistian cicatrices atréficas y costras
hematicas (Figura 3) y las pruebas funcionales
hepaticas estaban dentro de parametros norma-
les (AST 21 mg/dL, ALT 22 mg/dL).

3

Figura 1. Esporotricosis cutanea linfangitica. A. Ulcera con bordes eritematosos y base limpia. B. Diseminacion

linfangitica.
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Figura 2. Biopsia de piel tefida con hematoxilina y
eosina. A. Levaduras ovaladas. B. Cuerpo asteroide.

DISCUSION

Aunque el tratamiento de la esporotricosis lin-
fangitica generalmente da buen resultado, ya sea
con Kl, azélicos o incluso pulsos de alilaminas,
casos como el aqui expuesto con insuficiencia
hepatica severa obligan a reflexionar el trata-
miento que se administrara.”

Este paciente no era apto para recibir trata-
miento inmunomodulador porque estaba bajo
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Figura 3. Evolucion de la dermatosis después de tres
meses de tratamiento.

tratamiento con antiinflamatorios esteroides,
mismos que entre otros mecanismos inhiben la
accién de los neutréfilos polimorfonucleares,
células blanco cuando se administra KI. La dosis
recomendada de itraconazol en esporotricosis
linfangitica en tratamientos continuos es de 200
a 300 mg/dia o, bien, pulsos de 400 mg/dia du-
rante siete dias con intervalo de tres semanas."
La duracién del tratamiento se determina con
base en la evolucion clinica y generalmente es de
cuatro a seis meses.®'" Las alilaminas por via oral
son otra alternativa terapéutica con la ventaja de
que estos compuestos son menos hepatotdxicos;
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sin embargo, no forman parte del cuadro de
medicamentos de todas las instituciones, como
ocurrid en este paciente.’

Debido a que en las infecciones micéticas con
frecuencia el dolor o las molestias fisicas son
minimas, los pacientes no acuden a buscar
apoyo médico, esto quedd demostrado en este
paciente, quien a pesar de tener una Ulcera que
no cicatrizaba durante meses, no acudio al médi-
co y demuestra la importancia de la exploracién
dermatolégica cuidadosa porque en diferentes
visitas médicas las lesiones iniciales no fueron
detectadas.'

La administracion de antiinflamatorios de alta
potencia puede inducir infecciones nuevas o
modificar la evolucion clinica de las existentes,
como ocurrié en este paciente.'

La coexistencia de esporotricosis con sindrome
de sensibilidad a farmacos con eosinofilia y sin-
tomas sistémicos no se ha reportado en México,
no creemos que haya asociacion de tipo causal;
la esporotricosis ya existia cuando el paciente
manifesto la encefalitis varicelosa y la infeccién
se disemind por el tratamiento inmunosupresor
del sindrome de sensibilidad a farmacos con
eosinofilia y sintomas sistémicos.
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