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Resumen

Introduccién. La esporotricosis es una infeccion fungica granulomatosa causada por el hongo dimérfico Spo-
rothrix schenckii presente en los suelos. Aunque las lesiones faciales cutdneas de los nifios son generalmen-
te indoloras, la progresion torpida con cicatrizacion resulta cuando la infeccion se deja sin tratamiento.

Casos clinicos. Se presentan 5 nifios con esporotricosis facial quienes acudieron a la clinica dermatolo-
gica por Ulceras solitarias o lesiones nodulares, que fueron erréneamente diagnosticadas durante meses
como infecciones bacterianas, tifias o picaduras de insectos al presentar Ulceras, placas verrucosas o
nédulos solitarios. Todos tuvieron cultivos positivos para S. schenckii y fueron tratados con solucién satu-
rada de yoduro de potasio.

Conclusiones. La esporotricosis debe ser incluida en el diagnéstico diferencial de las dermatosis faciales
localizadas, crénicas, con papulas costrosas, papuloulcerosas, verrucosas o nodulares, resistentes al trata-
miento inicial con antibioéticos. El cultivo de los exudados en gelosa de Saboureaud glucosado permite ais-
lar a S. schenckii causal.
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Introduccién

La esporotricosis es una infeccion micética cosmo-
polita y endémica, prevalente en la Republica Mexi-
cana, Costa Rica, Colombia,Venezuela, Brasil, Uru-
guay, Japén y Sudafrica.'? La dermatosis subcutanea,
subaguda o cronica, generalmente granulomatosa,
suele afectar la piel, huesos y articulaciones, pulmo-
nes o ser diseminada. Causada por Sporothrix schenc-
kii, el hongo es dimorfico: en los tejidos infectados
forma levaduras, pero en la tierra rica en humus
vegetal o en el medio de gelosa-Saboureaud-gluco-
sado a 20° C crece como un moho de micelio rami-
ficado, septado, color negro.?

La via de entrada es la piel, por inoculacién trau-
matica de las heridas pequefias o escoriaciones, cau-
sadas por espinas, astillas, carrizos, zacates o paja
secos, mordeduras de gato o contacto con vegeta-
les secos. La topografia mas frecuente es en miem-
bros superiores, pero en los nifios se han descrito
formas de localizacién facial, de una sola placa, apa-
rentemente fija, tlceras o lesiones linfangiticas uni o
bilaterales.** Se describen cinco casos clinicos de
esporotricosis infantil facial, la metodologia diagnos-
tica y el manejo terapéutico de la enfermedad.

Presentacién de los casos clinicos

Caso |.Lactante masculino de un afio y nueve meses
de edad, originario de Cuerdmaro,  Guanajuato.
Presentaba dermatosis de la hemicara izquierda, con
nddulo ulcerado nasomalar de 3 cm de didmetro,
costras melicéricas con escurrimiento (Fig. 1).
Inicié su padecimiento seis meses antes, con pre-
sencia de papula secundaria a picadura de insecto.
Recibio tratamientos con antibidticos y corticoeste-
roides tépicos, sin remision de la enfermedad.

En el cultivo de la lesion, sembrado en gelosa de
Saboureaud con antibiético, después de cuatro dias
se aislé colonia membranosa de aspecto céreo,
color café claro y finamente radiada, mas tarde se
hizo negra del centro con la superficie plegada (Fig.
2). El examen microscopico mostré hifas delgadas
de | a 2 pym, septadas y ramificadas, los conidios
acrégenos ovoides o piriformes daban la imagen
tipica de “duraznos en floracion” (Fig. 3). Se vieron
también pediculos cortos (radulosporas) que al des-
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Figura |. Dermatosis facial ulceronodular, crénica, no dolorosa, se propago
lentamente por la mejilla izquierda. En nifios pequefios la esporotricosis es rara
pero no excepcional.

Figura 2. (olonia de Sporothrix schenckii en agar de Saboureaud-glucosado
a20° (. A. Obsérvese la superficie finamente radiada. B. Al envejecerse toma color
negro, el pigmento melanico es factor de virulencia del hongo.

prenderse dejaban microtallitos (Fig. 4) con forma
de una escofina de carpinteria.

El hongo fue resembrado en medio gelosa-cere-
bro-corazén a 37° C, con crecimiento de colonias
cremosas, color castafio claro; microscépicamente
se observaron levaduras en forma de puro o nave-
cilla de 3 a 5 pm de didmetro, PAS-positivas (tincion
acido periédico de Schiff) (Fig. 5). Se hizo diagnésti-
co de esporotricosis facial infantil, inicidindose trata-
miento con yoduro de potasio, | g diario repartido
en tres tomas después de los alimentos. Se reco-
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Figura 3. El micelio delgado de S. schenckii lleva los conidios piriformes, muy
abundantes. Microcultivo, tincion de azul-lactofenol x 900.

mendo a la madre comenzar con dosis pequefas y
aumentarlas paulatinamente hasta la dosis 6ptima.Se
obtuvo la curacién a los dos meses.

Caso 2. Nifia de dos afios nueve meses de edad,
originaria del Rancho Chichimilquillas en Silao, Gua-
najuato. Inicié su enfermedad con placa verrucosa
cutdnea de la porciéon supraciliar interna en hemi-
frente izquierda (Fig. 6) no dolorosa, un mes después
aparecieron lesiones nodulares blandas y gomosas
las que siguieron el camino de los linfiticos exten-
diéndose sobre la mejilla y la regiéon supraciliar
homolateral (Fig. 7), con costras melicéricas y escu-
rrimiento purulento y adenopatia cervical satélite.
Se aplicé 0.5 del polisacarido purificado de S. schenc-
kii intradérmico en cara anterior del antebrazo
izquierdo, a las 48 horas se observé endurecimiento
y eritema en el sitio de aplicacion de 8.5 cm de dia-
metro (prueba de esporotricina de Gonzilez-
Ochoa positiva >5 mm).

En la biopsia de piel se observé: hiperplasia pseu-
doepiteliomatosa ulcerada y lesiéon granulomatosa
dérmica, la zona central supurativa estaba infiltrada
por polimorfonucleares neutrdfilos, linfocitos y plas-
mocitos. En el centro de la lesién se encontré un
cuerpo asteroide (Fig. 8), en el interior llevaba la
levadura redondeada y basofila, rodeada por espicu-
las eosindfilas, esteliformes de 10 a 12 ym de dii-
metro. La levadura se tifié de rojo con PAS (Fig.9) y
de negro por la metenamina-plata.

En el cultivo se aisl6 cepa de S. schenckii con mice-
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Figura 4. Variantes micromorfoldgicas de S. schenckii. 1. Conidios esféricos agru-
pados; 2. Micronidios triangulares melanicos de cepas virulentas; 3. Radulosporas; 4.
Radulosporas desiguales; 5. Agrupamiento en “flor de durazno”; 6. Conidios esféricos,
mds grandes y negros.

Figura 5. Forma levaduriforme de 5. schenckii a 37° C. Obsérvese la morfologia
en puro caracteristica. Tincion PAS x 800.

Figura 6. Placa verrucosa en porcion interna de la ceja izquierda, dos nddu-
los debajo del ojo son muy evidentes.
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Figura 7. Mismo caso figura 6. La dermatosis se extendio a lo largo de la
ceja izquierda. En la mejilla homolateral se ven lesiones eritemato-escamosas.

lio negro, virulenta para ratén blanco y criceto dora-
do. Se diagnostico: esporotricosis verrucosa-linfangi-
tica facial. En el interrogatorio intencionado se supo
que la nifia se habia infectado, |0 semanas antes, des-
pués de haberse picado la cara con espinas de un
arbusto de Bougambilia, al estar jugando con otros
nifios. Fue tratada con yoduro de potasio, por via
oral, 1.5 g/dia, en tres dosis divididas durante tres
meses, con curacion total.

Caso 3. Nifia de cinco afios de edad, originaria de
Abasolo, Guanajuato. Inicié6 su padecimiento tres
meses antes, después de haber sido mordida en la
nariz por un gato enfermo del hocico. El animal
murié nueve dias después del accidente, al practi-
carse la necropsia el histopatélogo veterinario lo
diagnosticé6 como: granuloma facial ulcerado y supu-
rativo.

En la exploracién dermatoldgica, la nifia presenta-
ba signos de la mordedura sobre la punta y ala dere-
cha de la nariz, costras melicéricas y escamas con
escurrimiento purulento. El chancro primario se
propagd por los vasos linfiticos sobre ambas meji-
Ilas, formandose dos trayectos lineales elevados, eri-
temato-escamosas con ulceracion superficial (Fig.
10). La prueba intradérmica de la esporotricina
resultd positiva a las 48 horas con didmetro de 8
mm. En la biopsia se observé lesion granulomatosa
con necrosis central no-caseosa. Las levaduras de S.
schenckii se demostraron por tincién de inmuno-
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Figura 8. Histopatologia del granuloma esporotricsico. Acimulo de neutrdfilos
y linfocitos-plasmocitos. El cuerpo asteroide lleva la levadura central y las proyec-
ciones estelares periféricas (fendmeno de Splendore-Hoepli). Tincion HE x | 200.

Figura 9. la levadura solitaria del centro se demuestra nitidamente por
la tincion del acido peryodico de Schiff (PAS) x | 200.

Figura 10. Los gatos transmiten la esporotricosis por mordedura. El chan-
cro nasal primario se propagd principalmente por la mejilla derecha.
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&

Figura I1. En nifios, las dlceras faciales solitarias de evolucion cronica,
resistentes al tratamiento inicial con antibidticos, deben hacer pensar en la
esporotricosis.

fluorescencia indirecta (IFl). En el cultivo del chancro
nasal se aisl6 S. schenckii. Fueron recuperados los
cortes histolégicos obtenidos del gato, en donde se
confirmé la presencia del agente causal por técnicas
de IFl e inmunoperoxidasa. La paciente fue tratada
con itraconazol por via oral 100 mg diarios, duran-
te tres meses, con curacion total.

Casos 4 y 5. Nifio de nueve afios y la hermana de
I3 afios, originarios de Pueblo Nuevo, Guanajuato,
acudieron a consulta por presentar lesiones ulcero-
sas faciales, de dos meses de evolucién  (Fig. I 1),
que no habian cedido a pesar del tratamiento repe-
tido con penicilinas, cefalosporinas, doxiciclina y
esteroides topicos, indicados por prescripcion del
pediatra de la familia. El raspado de las lesiones fue
repetidamente negativo para bacilos dcido-alcohol-
resistentes, pero la prueba de Mantoux fue positiva
con mas de 10 mm de induracién. El tratamiento
con isoniacida y rifampicina por ocho semanas no
produjo ninguna mejoria.

En el cultivo de la biopsia de piel se aislo S.
schenckii. En el interrogatorio intencionado se averi-
gud que los hermanos se habian contagiado cuatro
meses antes, después de haber jugado varios dias
dentro de un granero que contenia paja seca. Se
recogieron 10 muestras de la paja sospechosa, y en
una de ellas se aisl6 cepa negra de S. schenckii, viru-
lenta para el raton blanco y el criceto dorado.
Ambos fueron tratados con yoduro de potasio, 3 g
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Figura 12. Nifio con esporotricosis facial fija de las mejillas, el tratamiento
con yoduro de potasio suele curar las lesiones. Observacion del Maestro Dr. Amado
Sal.

diarios durante dos meses, con resolucién total de
la dermatosis.

Discusion

Diagnéstico diferencial

Ante la diversidad clinica, el pediatra debe plantear
la posibilidad de otros diagnésticos: piodermitis bac-
teriana, tuberculosis verrucosa, acné, lepra tubercu-
loide, dermatofitosis, leishmaniasis, coccidioidomico-
sis, cromoblastomicosis, cicatrices queloides, sffilis,
micetoma y sarcoidosis.”® Los estudios de laborato-
rio recomendados para establecer el diagnostico
correcto son: examen directo del exudado tefiido
con Giemsa, procedimiento que permitird, en muy
pocos casos, ver las levaduras intracelulares del
hongo o los amastigotes de Leishmania.® Si bien la
intradermorreacciéon con esporotricina carece de
valor diagnéstico, la prueba positiva ante cuadro cli-
nico compatible con esporotricosis es de gran
ayuda.”' La biopsia de piel no siempre ofrece la posi-
bilidad de visualizar levaduras en los tejidos, no obs-
tante, el uso de la IFl aumentard la sensibilidad y
especificidad del método.""'"? El hallazgo de cuerpos
asteroides tampoco es patognomonico, pero si alta-
mente sugerente.” El estandar de oro es el cultivo,
método econémico y accesible que debe ser solici-
tado por el médico tratante,"’ de este modo, se eli-
minaran los tratamientos innecesarios con antibiéti-
cos Y, sobre todo, se podran evitar las cicatrices
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faciales deformantes y la despigmentacion cutinea
en los nifios pequefios."

Manejo terapéutico

El tratamiento clasico es administrar la solucién
saturada de yoduro de potasio por via oral. En los
nifios, se inicia con una a dos gotas diariamente (50
mg/gota), y se incrementa paulatinamente hasta
dosis total de 10 gotas/dia, dividida en tres tomas.
Debe continuarse por cuatro a seis semanas des-
pués de haberse resuelto las lesiones''¢ (Fig. 12).
Restrepo y col.” utilizaron itraconazol oral en nifios
de 9 a 12 afos, 100 mg diarios, durante tres a seis
meses, sin efectos indeseables.'® Otra terapia es apli-
car calor local por medio de bafios calientes o de un
calentador de bolsa.'"® Rara vez se ha reportado into-
lerancia a la yodoterapia, manifiesta por gastritis,
coriza, sialorrea, lesiones acneiformes e hipotiroidis-
mo, esta Ultima aunque infrecuente pudiera ser
importante particularmente cuando ocurre en las
embarazadas.>'**

En 1971 se publicaron tres series de nifios con
esporotricosis, procedentes de Kansas, Oklahoma y
Michigan en los Estados Unidos de Norteamérica;
en estas publicaciones se afirmaba que la esporotri-
cosis infantil era enfermedad “rara”** En 1979
Kariya e Iwatsu** publicaron 100 casos registrados
en la Clinica Dermatolégica del Hospital Universita-
rio en Chiba, Japén de 1965 a 1975, 20 de ellos ocu-
rrieron en nifios menores de || afios, 14 presenta-
ban formas fijas y so6lo seis eran linfocutdneas, pero
|9 de 20 nifios tenian lesiones exclusivamente en la
cara.

En el Estado de Jalisco, México, se registré un caso

de esporotricosis gomosa iniciada a los 10 dias del
nacimiento, el lactante menor fue mordido por una
rata, después de varios meses curd con los yoduros,
pero quedo con cicatrices faciales desfigurantes.” En
la casuistica dermatolégica mexicana la esporotrico-
sis ocup6 el segundo lugar de micosis subcutanea, se
ha observado predominio de formas linfangiticas en
82%, localizada (fija) 10%, y diseminada 7%, habiendo
sido frecuente la lesion facial en nifios y adolescen-
tes,*** las fuentes de infeccion fueron paja, zacates
y madera, aunque Urabe” en Japén sefialé predomi-
nio de formas fijas 51.4%, seguido por las linfangiti-
cas 48.1%.El yoduro de potasio es tratamiento acce-
sible y de eleccion, se ha reservado el uso del itra-
conazol en casos con pobre respuesta o intoleran-
cia a los yoduros, o bien en aquellos con formas
diseminadas.***

Lo importante es concientizar a los pediatras y
médicos familiares, quienes en la practica diaria
encontrardn nifios con esporotricosis diagnosticada
erréneamente. El cultivo, la intradermorreaccion
con esporotricina y la biopsia son recursos disponi-
bles en todos los hospitales. Es prudente y necesa-
rio reconocer oportunamente esta entidad infantil
de facil diagnéstico cuando se le tiene en mente.®*
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FACIAL SPOROTRICHOSIS IN CHILDHOOD: CLINICAL AND LABORATORY DIAGNOSIS,
TREATMENTS AND REVIEW

Introduction. Sporotrichosis is a chronic granulomatous fungal infection caused by a dimorphic fungus
Sporothrix schenckii found in soil. Although facial cutaneous lesions in children are usually painless, relent-
less progression with scarring results if the infection is left untreated. Children usually presented to the
dermatology clinic with solitary ulcerative or nodular lesions which have been misdiagnosed for months

as bacterial infections, tinea or insect bites.

Case reports. We report 5 children with facial sporotrichosis who were misdiagnosed because they had
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solitary ulcers, verrucous plaques or nodes.All had positive cultures for S. schenckii and were treated with

saturated solution of potassium iodide.

Conclusions. Sporotrichosis should be included in the differential diagnosis of localized, chronic crusted
papule, papuloulcerative, verrucous or nodular facial lesions, resistant to initial antibiotic therapy. Cultur-
ing exudates on Saboureaud glucose-agar usually yields the causative S. schenckii.

Key words. Sporotrichosis; children; clinical cases; diagnosis; treatment.
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