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RESUMEN

Introduccion: la esporotricosis es una micosis subcutdnea causada por especies del complejo
Sporothrix schenckii, que se adquiere por la inoculacion traumética del hongo.

Objetivo: describir los aspectos epidemioldgicos y clinicos de un grupo de pacientes con
eSpOorotricosis.

Metodologia: se realizd6 un estudio retrospectivo, descriptivo en un hospital de referencia
de la ciudad de Cali, entre enero de 2000 y junio de 2011; de los registros de laboratorio se
seleccionaron los pacientes que presentaron cultivo positivo para S. sckenckii y/o tincidén con
acido peryddico de Schiff (PAS)-diastasa positiva para blastoconidias compatibles con las de
este complejo.

Resultados: el grupo estuvo formado por 20 hombres y 3 mujeres; ocho (34,8%) de ellos se
desempefiaban en la agricultura y cuatro (17,4%), en la construccion; seis (26,1%) fueron
ninos menores de 15 afos. En 22 (95,7%) se aisld S. sckenckii y 15 de 21 (71,4%) mostraron
blastoconidias en el examen directo. Hubo 14 casos (60,9%) de la forma linfangitica y nueve
(39,1%) de la fija. La enfermedad se presentd en las extremidades superiores en 16 (69,6%)
pacientes, en las inferiores en cuatro (17,4%) y en la cara en tres (13%). Se hizo tratamiento con
yoduro de potasio en 22 pacientes (95,6%).

Conclusiones: la esporotricosis linfangitica fue la forma clinica mas comun en este estudio. La
coloracion de PAS-diastasa mostro ser ttil en el diagnéstico de la enfermedad.
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SUMMARY

Cutaneous sporotrichosis: experience at a third-
level hospital in Cali, Colombia

Introduction: Sporotrichosis is a subcutaneous
mycosis caused by the Sporothrix schenckii species
complex; it is acquired by traumatic inoculation of
the fungus.

Objective: Todescribe the epidemiologicaland clinical
features of a group of patients with sporotrichosis.

Methodology: A retrospective and descriptive study
was performed at a third-level hospital in Cali,
Colombia, from January 2000 to June 2011. Records
from patients having positive cultures for S. schenckii
and/or periodic acid-Schiff (PAS)-diastase stain
showing blastoconidia were included in the analysis.

Results: The group was made up of 20 men and three
women. Eight patients (34.8%) were farmers and
four (17.4%) worked in construction activities. Six
(26.1%) were children aged under 15 years. Sporothrix
sckenckii was isolated from cultures in 22 patients
(95%) and in 15 out of 21 (71.4%) blastoconidia were
observed by direct examination. Fourteen patients
(60.9%) had the lymphangitic form of the disease.
Upper limbs were most frequently affected (16
cases; 69.6%). Twenty two patients were treated with
potassium iodine.

Conclusions: Lymphangitic sporotrichosis was the
most common clinical form of the disease in this study.
PAS-diastase stain seems to be a useful diagnostic tool
for sporotrichosis.
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INTRODUCCION

La esporotricosis es una micosis subaguda o crénica
producida por hongos dimorficos comprendidos
dentro del complejo Sporothrix schenckii que afectan
principalmente la piel, el tejido celular subcutédneo y
los ganglios linfaticos regionales (1,2). La enfermedad
se presenta en personas de todas las edades, tanto
hombres como mujeres, que desempenan trabajos
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conducentes a traumas como agricultura, jardineria
u otros; también se ha relacionado con picaduras de
insectos y mordeduras o arafazos de gatos y Otros
animales (3,4). Las formas clinicas mas frecuentes son la
linfocutdnea o linfangitica que compromete los ganglios
linfaticos con desarrollo de una cadena de nddulos, y
la cuténea fija, de lesidn tnica localizada en el sitio de
inoculacion sin diseminacién linfatica aparente (1). La
incidencia de la esporotricosis es alta en areas tropicales
y subtropicales de América Latina, Sudéfrica, India y
Japon (5). En Colombia, son escasos los informes de esta
enfermedad (6-8) y la mayoria corresponden a trabajos
realizados en Medellin (6,7); en la ciudad de Cali no Ios ha
habido, por lo que se considerd importante llevar a cabo
este estudio para describir los aspectos epidemioldgicos
y clinicos de pacientes con esporotricosis diagnosticados
en el Laboratorio de Micologia del Hospital Universitario
del Valle (HUV), centro de referencia del Suroccidente
Colombiano, localizado en Cali, entre enero de 2000 y
junio de 2011.

MATERIALES Y METODOS

Se hizo un estudio retrospectivo, descriptivo. De los
registros de muestras del laboratorio se seleccionaron
todos los pacientes que presentaron cultivo
positivo para S. schenckii y/o examen directo con
blastoconidias compatibles con este agente. Se obtuvo
de las historias clinicas la informacién de las variables
demograficas y clinicas que comprendi6 edad, sexo,
ocupacion, procedencia, evolucion, topografia de la
lesién y tratamiento. El estudio fue aprobado por los
Comités de Etica de la Universidad del Valle y el HUY.

Todas las muestras para el andlisis Ilegaron al
laboratorio en agar Stuart (Oxoid, UK) con Ia solicitud
del examen que incluia el diagnostico presuntivo. Los
exdmenes directos se hicieron con &cido peryddico de
Schiff (PAS)-diastasa e hidréxido de potasio (KOH) al
20%. El cultivo se efectud en agar Sabouraud dextrosa
al 2% y Mycosel (BBL™, USA) incubados a 25 °C; a
todos los aislamientos se les confirmé el dimorfismo
en agar infusion de cerebro y corazéon (BHI) (BBL™,
USA) a 37 °C.

Analisis estadistico

La informacion se ingres6 en una base de datos
disehada en SPSS Data Documents y el andlisis se
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realizd con el programa SPSS versiéon 15.0 (SPSS Inc.,
ChicagolL). Seefecttio un analisis univariado, los datos
se presentaron como medidas de tendencia central y
dispersion, frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

Se estudiaron 20 (87%) hombres y tres (13%) mujeres con
diagnostico de esporotricosis (relacion hombre/mujer:
6,7/1); el rango de edad oscilo entre 1 y 75 afios con una
mediana de 23 anos; seis (26,1%) pacientes fueron nifios
menoresde 15 anos (tablat1). El cultivo fue positivo para S.
schenckiien 22 (95,7%) con crecimiento entre tresy cinco
dias, y la identificacion se baso en las caracteristicas de
la colonia (figura 1), el examen microscopico (figura

9) y el crecimiento a 37 °C. En un paciente no se aisl6
S. schenckii sino Candida no albicans, que crece mas
rapido que este, pero la enfermedad se pudo confirmar
por la tincién de PAS que demostrd las blastoconidias
polimorfas ovales y alargadas; solo en 15 de 21 (71,4%)
individuos se visualizaron en el examen directo
las estructuras micoticas. En dos pacientes no se
hizo la coloracion con PAS sino la preparacion con
KOH al 20% por presentar diagndsticos presuntivos
diferentes de esporotricosis. Ocho (34,8%) pacientes
se desempenaban como agricultores, cuatro (17,4%)
trabajaban en la construccién y tres (13%) tenian
otros oficios (motorista, vigilante, vendedor); los ocho
(34,8%) restantes eran estudiantes y nifilos menores de
5 anos.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segtin el grupo de edad y el sexo

Sexo
Grupo de edad (ainos) Masculino Femenino :‘z‘t’/i:
n (%) n (%)

1-9 1(4,3) 2(8,7) 3(13,0)
10-19 4(17,4) 1(4,3) 5(21,7)
20-29 4(17,4) - 4(17,4)
30-39 1(4,3) = 1(4,3)
40-49 2(8,7) - 2(8,7)
50-59 1(4,3) - 1(4,3)
60-69 4(17,4) - 4(17,4)
70-79 3(13,0) - 3(13,0)
Total 20 (87,0) 3(13,0) 23(100,0)

Figura 1. Cultivo a 25 °C. Colonias glabras,
humedas, de color habano

Figura 2. Preparacion con azul de lactofenol que muestra
microconidias dispuestas alrededor del conidiéforo, dando
aspecto de margarita (100X)
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De los 23 pacientes, 10 (43,5%) habian sufrido traumas
con distintos agentes: cuchillo o vidrio; material
vegetal, incluyendo madera; 1 (4,3%) habia tenido
una picadura de insecto y 1 (4,3%) no recordaba
ningtn antecedente de trauma; en la historia de los 11
restantes (47,8%), no se especificaba tal antecedente.

La tabla 2 muestra que la forma linfangitica se
presentd en 14 (60,9%) de los pacientes y que el
area corporal maéas afectada fueron los miembros

superiores (69,6%). En los seis ninos menores de 15
afios, hubo tres casos de la forma linfangitica y tres de
la fija que afectaron un dedo de la manoy el codo (tres
casos), la cara (dos casos) y una rodilla (un caso). Las
lesiones se caracterizaron por ser nodulares (47,8%),
ulcerativas (26,1%), verrugosas (13%), costrosas (8,7%)
o descamativas (4,4%). EI tiempo de evolucion de la
enfermedad estuvo entre siete dias y cuatro afnos; 17
(73,9%) pacientes consultaron hasta los seis meses.

Tabla 2. Frecuencia de las formas clinicas de esporotricosis cutanea de acuerdo con la edad y el sitio anatémico

Forma
clinica Extremidades superiores
n (%)
Linfangitica
< 15 afos 2(8,7)
> 15 anos 11 (47,8)
Fija

< 15 afos 1(4,3)
> 15 afos 2(8,7)

Total 16 (69,6)

Sitio anatomico

Extremidades inferiores  Cara Total
n (%) n (%) n (%)
14 (60,9)
- 1(4,3)
9(39,1)
1(4,3) 1(4,3)
3(13,0) 1(4,3)
4(17,4) 3(13,0) 23(100,0)

De los 23 individuos, 18 (78,3%) eran del Valle
del Cauca, principalmente de la ciudad de Cali
(14; 77,8%); 3 (13,1%) provenian del departamento del
Cauca, 1 (4,3%) de Narino y 1 (4,3%) del Quindio.

Se hizo tratamiento con yoduro de potasio (KI) en
gotas por via oral en 22 (95,7%) pacientes con aumento
paulatino hasta alcanzar la dosis 6ptima dividida
en tres tomas; en tres de ellos se describié curacion
clinica, pero se desconocen los resultados en los otros
19; solo uno recibi6 itraconazol 200 mg/dia por via
oral por seis meses con resolucion completa de las
lesiones.

DISCUSION

La esporotricosis es la micosis subcutdnea mas
importante en Colombia con una tasa de prevalencia
entre 0,1% y 0,5% (5). EI departamento del Valle del
Cauca, situado en el suroccidente del pais, presenta las
condiciones ambientales de temperatura, humedad y
altitud que favorecen el desarrollo de las especies del
complejo S. schenckii (9).
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El cultivo es el mejor método para establecer el
diagnostico definitivo de esta micosis como se
encontrd en el presente estudio en el que se aislo el
hongo en 22 de los 23 (95,7%) pacientes, porcentaje
mayor que el informado en otros trabajos nacionales
(87% v 88,5%) (7,8) y semejante al hallado en otros
estudios (94% y 96%) (10,11). A pesar de ser el cultivo
el patrén de referencia, la sensibilidad puede estar
afectada por bacterias u hongos que colonizan el
sitio afectado, como sucedi¢ en el paciente en cuyo
cultivo crecid una especie de Candida diferente de
C. albicans, circunstancia que impidio el aislamiento
de S. schenckii.

Por su tamafno y escasez, las blastoconidias son
dificiles de observar en preparaciones con KOH; sin
embargo, se pueden visualizar con la coloracion
histologica de PAS (12), cuando se buscan con
orientacion diagnostica. En el HUV se utiliza esta
coloraciéon en muestras con diagndstico presuntivo
de esporotricosis, que se tratan inicialmente
con diastasa (a-amilasa) para digerir la capa de
polisacéridos que rodea la levadura (1) y facilitar
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que ella reaccione con el acido peryddico. EI 71,4%
de Ios casos fueron positivos con la tincidon de PAS
a diferencia de otros estudios que informan cifras
entre 2% y 2,7% (8,13) pero se han reportado también
frecuencias mayores, entre 89,1% y 94,6% (11,14); en
ninguno de esos estudios se especifica la utilizacion
de la diastasa. El procedimiento de la digestion con
diastasa seguido de la tincidon con PAS mostré ser de
utilidad para visualizar las blastoconidias y establecer
el diagndstico presuntivo de esporotricosis como
sucedio en el paciente con cultivo negativo.

La enfermedad afectd en un alto porcentaje a
hombres (87%), lo que concuerda con los datos
de diversas publicaciones: entre 62,7% y 75% (6-
8,11,15,16); probablemente esto se deba a la actividad
ocupacional que favorece los traumatismos; en esta
serie la mayoria de los hombres se desempefaban
en la agricultura (34,8%) o la construccion (17,4%),
resultados similares a los de Rubio y colaboradores
(8) que informaron estas actividades en 25% y 8,3%,
respectivamente. Otros estudios hallaron més casos
en mujeres: entre 52% y 67,5% (8,14,17), debido a que
en 4reas rurales ellas desempefan labores agricolas.
Las tres pacientes de nuestro estudio fueron dos
ninas menores de 5 anos y una estudiante, por lo
tanto, la ocupacion no fue el factor que desencadend
la micosis. S. schenckii también ha sido aislado de
insectos que actlan como vectores mecanicos (3), la
inoculacion del hongo se facilita por el rascado y, en
este trabajo, un paciente refiri¢ picadura de insecto
que dio Iugar a una papula y que posteriormente se
convirtio en ulcera.

La mayoria de los pacientes de esta serie eran adultos
entre 21 y 75 anos lo cual se atribuye a una mayor
exposicion laboral, como lo han informado varios
investigadores (10,11,17). Hubo seis (26,1%) casos en
menores de 15 anos; la proporcién de este grupo etario
en otras publicaciones ha sido variable: 12,6%, 20%
(8,13), 45% vy 60% (18,19). En los ninos, las actividades
al aire libre y los trabajos agricolas aumentan el
riesgo de contacto con el hongo (19). Ninguno de los
ninos del estudio trabajaba ni tenia antecedentes de
picadura, mordedura o arafnazo de animales, por lo
que es concebible que los juegos al aire libre hayan
facilitado la inoculacién traumética con material que
contenia el hongo.

La forma clinica frecuente de la esporotricosis es la
linfangitica con porcentajes que oscilan entre 56,7% y
82% (10,15-17,20,21) como se encontrd en el presente
trabajo: 60,9%; en Colombia, Rubio y colaboradores
(8) obtuvieron datos similares, pero en otros estudios
nacionales predomind la forma fija (6,7). La frecuencia
de la enfermedad se atribuye a diferentes factores
como los siguientes: 1. El estado inmunoldgico del
hospedero: la forma fija se relaciona con desarrollo
de inmunidad, a diferencia de la linfangitica que
ocurre en quienes no han estado en contacto con el
hongo; 2. El tamafio del indculo, 3. La profundidad
del trauma y 4. La termotolerancia de las especies del
complejo S. schenckii que desarrollaran la variedad
linfangitica mientras que la fija se asocia con los
aislamientos menos termotolerantes (3,22).

Tanto en nifios como en adultos las lesiones ocurrieron
con mayor frecuencia en las extremidades superiores,
como se ha informado en otros estudios (7,8,10,12,23);
en los ninos la cara fue el segundo sitio afectado, pero
se ha descrito que la localizacion facial es la mas comun
(18); estas partes del cuerpo por estar mas expuestas
tienen mayor riesgo de recibir el traumatismo.

En la actualidad el itraconazol es el farmaco de
eleccion para tratar la esporotricosis cutanea
(24); sin embargo, los pacientes de este estudio
recibieron yoduro de potasio por el bajo costo y la
buena eficacia como se evidencia en varios trabajos
(11,13,15,21). Debido al porcentaje alto de pérdida
en el seguimiento, no se pudo conocer la respuesta
terapéutica, pero se puede pensar que evolucionaron
a la mejoria o que quizé la distancia les dificulto el
desplazamiento. Por los efectos adversos que produce
el KI, se prescribio el itraconazol a un paciente con
afeccion de la glandula tiroides; a pesar de ser este
el antimicotico de primera linea, en algunas regiones
endémicas de paises en vias de desarrollo se utiliza el
KI, con excepcion de los casos de mala respuesta o
de contraindicacién como sucedid en este paciente.

Los estudios in vitro han mostrado que las especies
del complejo S. schenckii tienen diferentes perfiles
de sensibilidad a los antimicoéticos (25), de manera
que la identificacién de la especie es importante para
la eleccion del medicamento. Los métodos basados
en las pruebas moleculares y las caracteristicas
fenotipicas como la morfologia de las conidias, el
crecimiento a diversas temperaturas y la asimilaciéon
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de carbohidratos permiten identificar estas nuevas
especies (2,3). EI conocimiento que se tiene ahora
de un complejo de S. schenckiiy el comportamiento
diferente de algunos aislamientos frente a la terapia
antimicotica hacen necesario efectuar en Colombia
estudios de biologia molecular para diferenciarlos,
lo cual permitira identificar las especies circulantes
en las distintas regiones y establecer los respectivos
perfiles de sensibilidad.
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