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RESUMEN 

Se presentan dos casos de esporotricosis atípica caracterizados por lesiones duales de la 
piel, las membranas mucosas y los genitales externos. El diagnóstico fue comprobado por 
aislamiento deS. schenckii a partir de todas las lesiones; en ambos pacientes, el tratamiento 
antimicótico resultó en la recuperación clínica y en la negatividad de los cultivos. Estos 
casos ilustran la capacidad del hongo para causar lesiones en sitios insospechados, confir­
mando así la gama de manifestaciones clínicas de la esporotricosis. 
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ABSTRACT 

Two cases ofatypical sporotrichosis characterized by dual lesions of the skin, the mucous 
membranes and/or the external genitalia, are presented. The cliagnosis was confirmed by 
isolation of S. schenckii from al! lesions; antimycotic treatment resulted in clinical and 
mycologic recovery of both patients. These cases iilustrate the capaeity of the fungus to 
cause lesions in unexpected sites thus confirming the gamut of clinical manifestations 
known ro occur in sporotrichosis. 

Key words: Sporotrichosis, bilaterallesions, mucous affection. 

60 MEDICINA U.P.B.MEDEllÍN (COLOMBIA), 18 (1): 59 - 64 ABR.l999 



I JTRODUCCIÓN� 

La esporotricosis es una infección micótica 
producida por el hongo dimórfico 
SporothrixJchendúi, que se observa frecuen­
temente en zonas tropicales y sub-tropica­
les. Mecta la piel, el tejido celular subcutá­
neo y el trayecto linfático adyacente yen 
raros casos, puede también comprometer 
los órganos profundos y las mucosas (1,2). 
En la mayoría de los casos, la infección 
cutánea se adquiere por trauma con mate­
rial vegetal aunque se han informado otras 
formas de trasmisión tales como 
mordeduras, picaduras o inclusive, en las 
formas sistémicas, por inhalación de las 
conidias de1hongo (3-5). 

La esporotricosis suele presentarse en dos 
formas, la fija y la linfocut<Ínea. En ambas, 
la lesión primaria es única y aunque puede 
extend rse ya sea por contigüidad al tejido 
circunvecino o por compromiso de los 
linfáticos aledaños, la afección ocurre en UD 

solo lugar (1,2). En pocos casos ocurren 
también lesiones en las mucosas, las que 
generalmente, se encuentran asociadas a 
lesiones de la piel (4). La enfermedad se 
presenta en todas las edades y géneros y 
está asociada con otlcios o actividades que 
imphcan contacto con material vegetal 
contaminado con el hongo (6,7). 

Se presentan a continuación dos casos ca­
racterizados por presentaciones bizarras, 
que dificultaron el establecimiento del cliag­
nóstico especllico. 

PRESENTACION DE LOS CASOS 

Caso # l. 

Paciente de 22 años, de sexo masculino, 
minero y re idente en zona rural del no­

roeste del departamento de Antioquia, 
quién consulta por presentar lesiones 
costrosas de 5 meses de evolución, locali­
zadas inicialmente en la nariz y poco des­
pués, en el codo derecho; esta patología ha 
sido progresiva y preocupan al paciente 
porque, además, sangran y supuran. 

El examen físico revela la presencia de una 
ulceración en la pared derecha del septo 
nasal, recubierta por costras serohem"í.ticas, 
sin perforación ni presencia de adenopatías 
(Fig. 1). El codo derecho presenta. placa 
eritemato-violácea de 2X2 ems., recubierta 
de costras. 

Figura 1: 

Con la sospecha clínica de esporotricosis 
en la lesión del miembro superior y sin 
definir la n<:lsal, el paciente es referido al la­
boratorio, donde se aplica intradermorrea­
ción con esporou-iquina y se procede a la 
toma de muestras de ambos sitios para exá­
menes mkológicos, <.iirectos y cultivos. 

La esporotriquina da reactiva con 25 mm 
de induraóón y, si bien los exámenes di­
rectos no revelan la presencia de hongos, 
los cultivos permiten el aislamiento de S. 
schenclúi a partir de ambas lesiones. 

Se instaura tratamiento con iu-aconazol, 
100 mg/día durante 3 meses, con resolu­
ción completa, cünica y micológica. 
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Caso # 2. 

Paciente de 7 años, sexo masculino, resi­
dente en Medellín, quien es llevado a con­
sulta porque 3 semanas atrás, después de 
una caida mientras jugaba fútbol, le habían 
aparecido placas rojizas y costrosas, inicial­
mente en el codo izquierdo y días después, 
en el brazo y muslo correspondientes. 

Al examen clínico se comprobó la, presen­
cia de lesiones eritemato-escamosas en los 
sitios referidos, así como en escroto y pene., 
región en donde se observaba, además, la 
presencia de nódulos y pápulas eritemato­
sas firmes que se extendían hasta el epidi­
dimo (Fig.2, 3 Y4). 

Figm-a 2: 

Figura 3: 

Figura 4: 

Con el diagnóstico de una dermatomico­
sis o de esporotricosis, se procede a la rea­
lización de ex<Í.menes directos (KüH) y de 
cultivos para hongos. Igualmente, se apli­
ca prueba cutánea con esporotriquina, la 
cual da lila induración de 10 mm. Las 
observaciones microscópicas son negati­
vas, pero posteriormente, los cultivos per­
miten el aislamiento deS. schenckii a partir 
de las varias lesiones, incluyendo, aquellas 
de escroto y pene.. 

Se instauró tratamiento con yoduro de 
potasio por 3 meses, con resolución com­
pleta de todas las lesiones. 

COMENTARIOS 

La esporotricosis reviste aspectos muy va­
riados y a veces, clínicamente inesperados; 
sin embargo, ellos pernúren su clasificación 
en dos formas clínicas predominantes, la 
tlja y la linfocutánea (1,2). En la primera, 
se presenta más frecuentemente una lesión 
nodu.lar, de aspecto eritematoso y consis­
tencia firme que se ulcera espontáneamen­
te. También se observan lesiones verrncoi­
des psoriasiformes, rosaceifonne o con 
aspecto de 1eishmaniosis. Su curso es 
subagudo o crónico y generalmente, la le­
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sión es única, sin compromiso linfático se­
cundario (8-12). 

La forma linfocutánea se localiza de prefe­
rencia en las extremidades especialmente 
superiores, pero en los niños, suele 
localizarse en la cara. La lesión primaria es 
también un nódulo eritematoso firme, lo­
calizado en el sitio del trauma pero que se 
acompaña, posteriormente, de lesiones a lo 
largo de los trayectos linfáticos aledaños. 
Usualmente, sólo un miembro se encuen­
tra afectado (1,3). 

Existen otras dos formas mucho menos 
frecuentes, la diseminada y la mucocutánea, 
observada la primera casi siempre en pa­
cientes inmunosuprimidos, con tuberculo­
sis, diabetes o que son alcohólicos. La afec­
ción de las mucosas es excepcional y gene­
ralmente se acompaña de lesiones de piel 
(14-16). 

En efecto, la aparición de una lesión en la 
mucosa nasal, así estuviese acompañada de 
afección cutánea simultánea, es infrecuente 
y la literatura revela sólo 10 casos con este 
tipo de patología ulcerativa de mucosas (4). 
Por otra parte, existe una descripción de 
lesión nasal obstructiva causada por S. 
schenckii, lo que indica que el polimorfismo 
de la esporotricosis es más grande de lo 
inicialmente esperado (4,6). 

La ruta de infección en el paciente con le­
siónmucosa, es díficil de explicar puesto 
que no puede invocarse la trasmisión del 
hongo a la mucosa por rascado de la le­
sión cutánea ya que la segunda afección 
ocurrió primero. Pudiera tratarse de trau­
ma directo con partículas vegetales infec­
tadas implantadas durante el trabajo de 
minería. 

En cuanto al niño con lesiones múltiples, 
incluyendo las de los genitales externos, es 
bastante probable que en el momento del 
accidente, ocurriera inoculación traumática 
simultánea con elementos vegetales conta­
minados, presentes en el suelo. Es posible 
que el paciente no hubiese usado ropa in­
terior adecuada y que por ello, sus genitales 
hubieran sido afectados directamente por 
el roce con el material contaminado. No 
se han encontrado informes sobre afección 
genital en la esporotricosis, por lo cual no 
pueden establecerse comparaciones con los 
datos propios. 

En resumen, se presentan dos casos de 
esporotricosis con manifestaciones clínicas 
infrecuentes, los que indican la necesidad 
de considerar esta micosis en el diagnósti­
co diferencial de otras entidades peculiares 
del trópico. • 
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