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Esporotricosis facial en ninos:
un desafio diagnostico

Facial sporotrichosis in children: a diagnostic challenge
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RESUMEN

La esporotricosis es una micosis profunda y cronica que afecta la piel y tejido linfatico, causada por € hongo Sporothrix
schenckii. Es la micosis subcutanea méas frecuente en el Perd. Los sitios cominmente afectados son las extremidades
superiores y la cara; esta Ultima localizacion es la mas frecuente en nifios. Su diversidad clinica plantea un desafio
diagnéstico. Se presentan cuatro casos clinicos de esporotricosis facial en pacientes pediatricos provenientes de Otuzco
(La Libertad), un drea endémica del norte del pais. El diagndstico se confirmd con cultivo en el que se aisld S. schenckii.
El tratamiento de eleccion fue yoduro de potasio por su coste beneficio. Por su polimorfismo, la esporotricosis, debe ser
incluida en €l diagnostico diferencial de las dermatosis faciales crénicas en nifios.

ParaBras cLAVE. Esporatricosis; Pediatria; Yoduro de potasio.

ABSTRACT

Sporotrichosisisa deep and chronic mycosis that affects the skin
and lymph tissue, caused by the fungus Sporothrix schenckii. It
is the most common subcutaneous mycosis in Peru. Commonly
affected sites are the upper extremities and face, the latter being
the most common location in children. His clinical diversity
poses a diagnostic challenge. e present four cases of facial
sporotrichosis in pediatric patients from Otuzco (La Libertad),
an endemic area in the north. The diagnosis was confirmed by
cultureinwhich S. schenckii wasisolated. Thetreatment of choice
was potassium iodide at cost benefit. On the polymorphism,
sporotrichosis, should be included in the differential diagnosis of
chronic facial dermatosisin children.

KEy worps. Sporotrichosis; Pediatrics; Potassiumiodide.
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INTRODUCCION

La esporotricosis es una infeccion flngica subcutanea
ocasionada por el hongo dimérfico Sporothrix schenckii,
de curso subagudo o cronico. Afecta la pid y ganglios
linféticos en forma de nodulos y gomas; y ocasionalmente
oOrganos internos.* Cominmente, se presenta como lesiones
linfocutdneas o cutdneas fijas, segin el estado de la
inmunidad celular. En ambas formas, |0s sitios més comunes
comprometidos son las extremidades superiores y la cara;
eda Ultima es la locdizacion més frecuente en nifios?
La esporotricosis en la edad pedidtrica es rara, aunque la
frecuencia en que se ha notificado varfa de 3 % a 60 %2 En
Per(i es considerada la micosis subcutdnea més frecuente,
sobre todo en areasruralesy agricolas delasierra

Se presentan cuatro casos clinicos de pacientes vistos
en e servicio de Dermatologia del Hospital Regional
Docente de Trujillo (HRDT) con esporotricosis facia,
gue plantean mdltiples diagndsticos diferenciales. En los
casos presentados, los cultivos fueron confirmados por el
Instituto de Medicina Tropical de la Universidad Nacional
de Trujillo.
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Figura I. A) Esporotricosis cutanea fija. B) Cultivo de Sporotrix shenkii en agar
Sabouraud dextrosa.

CASO 1

Lactante de 11 meses procedente de Huarancha (provincia
de Otuzco, La Libertad). Desde hace tres meses presenta
lesiones en mentdn que progresivamente aumentan de
tamafio y nimero, tratado con remedios caseros sin mejoria.
Padres no refieren traumatismo previo.

Figura 2. Infiltrado granulomatoso con linfocitos y células gigantes multinucleadas.
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Examen fisico

Nédulos eritematovioldceos que confluyen para formar
placa infiltrada, verrucosa de bordes irregulares con
presencia de puntos negros en su superficie que compromete
€l menton en su totalidad. (Figura 1A)

Examenes auxiliares

Hemograma, 7300 leuocitos/ul. (50 % neutréfilos;
2 % eosindfilos; 48 % linfocitos). Hematdcrito, 35,3 %;
velocidad de sedimentacion globular, 13 mm/h. Radiografia
de térax normal. PPD negativo. Examen directo para
leishmaniasis negativo. Cultivo en agar Sabouraud,
aislamiento de Sporothrix schenkii (Figura 1B).

Histopatologia
Dermatitis granulomatosa (Figura 2).
Tratamiento

El paciente fue tratado con itraconazol hasta resolucion de
sus lesiones, con evolucion favorable.

Figura 3. A) Esporotricosis cutanea fija. B) Cultivo de Sporothrix schenkii.
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CASO 2

Nifia de dos afios de edad, procedente de Otuzco. Desde
hace un mes presenta aparicion de lesion en frente luego
de arafiazo de gato, la cual aumenta de tamario y presenta
ulceracion central. Se ha aplicado cremas no especificas sin
mejoria.

Examen fisico

Placa eritematosa con ulceracion centra en frente de

aproximadamente 3x2cm de didmetro. Adenopatia
retroauricular derechamovil de 0,5 cm. Figura 3A.

Examenes complementarios

Examen directo para leishmaniasis negativo. Cultivo,
aidlamiento de Sporothrix schenkii. Figura 3B.

Tratamiento
Solucién saturada de yoduro de potasio; evolucién favorable.

CASO 3

Vardn de 12 afios de edad, procedente de Otuzco, estudiante.
Hace sei's meses presenta traumatismo en menton mientras
realizaba actividades agricolas, un mes después aparece
lesion en zona periora de crecimiento progresivo asociado
a prurito. Hace dos meses acude a centro de salud de su
localidad donde le infiltran corticoide intralesional sin
mejoria, por lo cual acude al servicio de Dermatologia.

Examen fisico

Placa eritematosa cicatrizal hipertréfica en trayecto lineal
gue compromete surco nasogeniano, mentén y cuello
(FiguradA).

Examenes complementarios

En € estudio directo Wright paraLeishmania, no se observan
amadtigotas de Leishmania. En cultivo para esporotricosis
(muestra fragmento de tgjido), se aisda S shenkii (Figura

Figura 4. A) Esporotricosis linfangitica. B) Cultivo de Sporotrix shenkii en agar
Sabouraud dextrosa.

Figura 5. A) Esporotricosis linfangitica. B) Cultivo para esporotricosis en Agar
Sabouraud dextrosa: aislamiento de Sporotrix shenkii.
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4B). La histopatologia con hematoxilina-eosina muestra
infiltrado granulomatoso compuesto por linfocitos y
algunas células gigantes multinucleadas.

Tratamiento
Yoduro de potasio; evolucién favorable.

CAS0 4

Adolescente de 17 afios procedente de La Esperanza, desde
hace dos meses presenta lesion ulcerativa y nddulos en
region maxilar inferior de crecimiento progresivo. Referfa
vigjes frecuentes a Otuzco.

Examen fisico

Ulcera de aproximadamente lcm de didmetro de bordes
irregulares y nddulos de trayecto lineal en region maxilar
inferior izquierda (Figura5A).

Examenes complementarios

Examen directo para leishmaniasis negativo. Cultivo, se
aisla Sporothrix schenkii (Figura 5B).

Tratamiento

La paciente no recibio6 tratamiento porque no acudio a su
contral.

COMENTARIO

La esporotricosis es la micosis subcutanea mas difundida
en el mundo. En América Latina, e mayor nimero de
casos se presenta en Brasil, Perid, México, Colombial; y
en el 4mbito nacional los casos notificados provienen de
los departamentos de La Libertad, Cajamarca, Ayacucho,
Apurimac y Cusco.*® La mayoria de |os casos presentados
en esta serie provenian de Otuzco que es un area endémica
del departamento de La Libertad.

Segtin los estudios no existen diferencias en cuanto al sexo.
Con respecto a la edad, tiene dos picos de incidencia, en
nifios escolares (30% de los casos) y en adultos jévenes
(50%).t Sin embargo, publicaciones previas basadas en la
poblacidn nacional encontraron que alrededor de dosterceras
partes de casos pueden presentarse en poblacion pediétrica,
tal y como lo describen Pappasy col. en su investigacion en
un &rea hiperendémicadel pais como esAbancay.®

Las cepas del complejo Sporothrix schenckii habitan en
climas templados o himedos, viven en el suelo, detritus
vegetal, madera, hojas y ramas. La principal via de
ingreso del hongo es la cutdnea a través de traumatismos
y excoriaciones con material contaminado; esta es la forma
mas frecuente en que adquieren la enfermedad los nifios.®”
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Su periodo de incubacion varia de una semanaaun mes.8El
padecimiento también se puede adquirir apartir deanimales
que actlan como vectores indirectos 0 pasivos como son
los roedores, gatos domésticos, como fue lo que sucedié en
€l segundo caso presentado.

Los pacientes presentados provenian de una zona andina
del norte del Per con condiciones climatol 6gicas ideales
para la supervivencia del hongo, ademas, su diseminacion
es favorecida por las condiciones del lugar, como casas
de adobe, pisos de tierra y falta de higiene.X® La mayoria
de reportes coinciden en que la esporotricosis en nifios
usualmente ocurre en cara,®° la causa de este hallazgo lo
explica Miranda,'° que reporté 16 casos de esporotricosis
palpebral en nifios y consider6 que el mecanismo de la
infeccion se debia al rascado ante estimulos variados, con
ufias cargadas de tierra contaminada con esporas de hongos.
Otro aspecto importante es que en la sierra € nifio del
campo desde muy temprana edad ya esta realizando alguna
tarea agricola, como en €l tercer caso presentado, en que €l
inicio de lalesion fue relacionada con un trauma, debido a
las actividades que realizaba.

Laprimeralesion sepresentaen e sitio de entradadel hongo.
Se produce un chancro esporotricdsico; aproximadamente 10
a 15 dias después, se forma un complejo cutaneo linfético.
A partir de este complejo, la enfermedad tiende a seguir
dos cursos, involuciéon de las lesiones o extension por
continuidad.! El estado inmunol 6gico del huésped, € sito de
inoculacidny lavirulenciadel hongo son determinantesen la
produccion de estas manifestaciones clinicas.?

Laesporotricosis cutanea es una enfermedad polimorfacon
tres formas de manifestaciones clinicas y algunas variantes
morfopatol 6gicas.

La cuténea linfética o linfangitica, representa casi 70 % de
los casos de esporotricosis, predomina en extremidades
superiores y en la cara de los nifios y adolescentes, se
presenta como nddul os que siguen la distribucién linfética
proximal a la lesion inicial. En un estudio realizado en
Meéxico de esporotricosis en nifios, se reporta a esta forma
como lamas frecuente (64 %).

La forma cutdnea fija es mds frecuente en las regiones
geograficas hiperendémicas; es mds dificil de identificar,
ya que no tiene un aspecto clinico especifico. La lesion
inicial permanece como nddulo, chancro Unico o placa
escamo verrucosa con los bordes bien limitados.”*? Las
lesiones faciales son més a menudo de esta variante y son
mas frecuentes en nifios.® Asi también se reportd en un
estudio realizado en Cajamarca de esporotricosis en nifios
donde la localizacion més frecuente fue la cara (54,9 %).4
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En esta forma clinica, Garcia y col. comunicaron €l caso
de un paciente varon de seis meses de vida procedente de
Abancay (Per()) quien presenté unalesion ulcerocostrosaen
cara desde el periodo neonatal, y se confirmé el diagnéstico
del caso més temprano de esporotricosis en e pais.® En
esta comunicacidn breve también se ha presentado €l caso
de un lactante con esporotricosis de presentacion verrucosa.
Esto muestra el espectro tan variado en que se presenta la
enfermedad, hasta en los extremos de la vida.

El cultivo esel estandar de oro paraestablecer el diagndstico,
se consigue al sembrar el material obtenido del exudado de
laslesioneso delabiopsiaen agar de Sabouraud. Lascolonias
filamentosas jévenes son hiimedas, de color blanco o cremoso
que alos pocos dias toman color marrén claro o negro; las
hifas (micelio) son hialinas, septadas y ramificadas.*

También se puede realizar un examen histopatoldgico, donde
se podrd observar la respuesta inflamatoria granulomatosa
con pequefios cimulos de neutrdfilos, rodeados por células
epitelioides, linfocitos y células gigantes multinucleadas.
Raramente seobservadentrodel granuloma, lalevaduratnica
y central, rodeada por un material eosinofilico, con clavas
periféricas, caracteristicas de los cuerpos asteroides. 4

La intradermorreaccion con esporotricina micdlial (IRE)
puede ser diagndstica. Se efectlia usando la fraccion
guimica del complgo molecular péptido-polisacarido
especificos del S. schenckii.'6

La diversidad clinica plantea € desafio de investigar
dentro del diagndstico diferencial la patologiaregional més
prevalente; en € presente caso se planted leishmaniasis
y tuberculosis cutanea. También se debe tener en cuenta,
seguin el caso, micetoma, cromoblastomicosis, infecciones
pidgenas, |epratubercul oide, infecciones por micobacterias
atipicas, sifilis y carcinoma espinocelular.!

Seglin las guias de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas, para el manejo de la esporotricosis cutdnea fija
y linfética se recomienda € tratamiento con itraconazol
hasta dos a cuatro semanas después de que todas las lesiones
hayan resuelto, por lo general por un tota de tres a seis
meses.t” Mientras que, en los paises en vias de desarrollo, el
tratamiento con solucién saturada de yoduro de potasio es €l
de eleccidn, por su costo-beneficio.'® Debido aquelamayoria
de los pacientes presentados procede de zonas pobres de la
serranialibertefia, € tratamiento de primera opcion fue este.

También se usa e tratamiento con hipertermia, debido a
que & S schenckii no crece a los 40 °C. Algunos autores
han utilizado bafios calientes, durante 15 a 20 minutos dosa
tres veces al dia para casos de esporotricosis muy limitados
como terapia adyuvante o para pacientes embarazadas.!

CONCLUSIONES

La esporotricosis es una micosis subcutanea frecuente
en areas rurales del Perd. En La Libertad, Otuzco es un
drea endémica. Por su polimorfismo y formas inusuales
de presentacion debe ser incluida en e diagnostico
diferencial de las dermatosis faciales cronicas en nifios.
La diversidad clinica de esta enfermedad con sus formas
verrucosas, ulcerativas, cicatrizales, linfonodulares; es un
desafio diagndstico. Un ato indice de sospecha clinica es
importante en e diagnostico temprano y e tratamiento
oportuno para evitar lamorbilidad y secuelas.
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