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Lesiones ulceradas y nodulares de disposicion lineal
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RESUMEN

El sindrome linfangitico-nodular se debe a la inoculacion de un germen a través de la piel y se caracteriza por la afectacion de esta, vasos linfaticos
y ganglios linfaticos del territorio comprometido. Puede ser producido por diversos hongos, bacterias, virus y parasitos, siendo los mas frecuentes
Sporothrix schenckii, Nocardia brasiliensis, Mycobacteria marinum 'y Leishmania brasiliensis. Se presenta un paciente de sexo masculino, de
40 afios de edad, con cancer avanzado de cavum en tratamiento quimioterapico que consultd por un sindrome linfangitico-nodular en miembro
superior izquierdo. El estudio histologico y el cultivo de las biopsias de las lesiones cutaneas permitieron diagnosticar una infeccion por Sporotrix
schenkii, la cual resolvio con tratamiento con itraconazol 200 mg/dia via oral.
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ULCERS AND NODULAR LESIONS LINEARLY DISPOSED

SUMMARY

Nodular lymphangitis, is due to a germ inoculation through the skin and is characterized by the involvement of this, lymphatic vessels and lymph
nodes in the territory committed. It can be produced by several fungi, bacteria, viruses and parasites, being the most frequent Sporothrix schenckii,
Nocardia brasiliensis, Mycobacteria marinum and Leishmania brasiliensis. We report a 40-year-old man with an advanced cavum malignant
tumor under chemotherapy that was attended by nodular lymphangitis on his left upper limb. Skin cultures and histological study of skin lesions

allowed us to diagnose Sporotrix schenkii infection, which resolved after treatment with itraconazole 200 mg/day orally.
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CASO CLINICO

Se presenta un paciente de sexo masculino, de 40 afios de
edad, oriundo de Bahia Blanca, comerciante, con cancer de
cavum diagnosticado en el afio 2005. Realizo tratamiento
quirurgico, radioterapia y quimioterapia, con multiples
recaidas por lo que recibid tratamiento con cetuximab y
capecitabine hasta julio del 2013. Como pasatiempo referia
practicar motocross en los médanos de la costa bonaerense.
Consulto en agosto del 2013 por un cuadro de 9 meses de
evolucion caracterizado por lesiones cutaneas localizadas
en el miembro superior izquierdo, sin sintomas sistémi-
cos asociados. El paciente referia que el cuadro habia
comenzado con una lesion en el dedo indice de la mano
izquierda, por la cual consult6 en su ciudad de origen. De
la misma se le realizé una biopsia de piel para estudio
histopatologico, el cual evidenci6 hallazgos compatibles
con pioderma gangrenoso, por lo que inici6 tratamiento
con meprednisona 60 mg/dia. Debido a la persistencia
de las lesiones iniciales y a la aparicion de otras nuevas
consulté en nuestra institucion.

Recibido 20/02/2014 Aceptado 25/03/2014
Servicio de Dermatologia. Hospital Italiano de Buenos Aires
Correspondencia: mariae.gil@hospitalitaliano.org.ar

Al examen fisico se observaban 4 ulceras, de forma redon-
deada, de entre 1 y 3 cm de didmetro, de bordes irregulares
y fondo eritematoso, dolorosas. Ademas presentaba 2
nodulos redondeados, de 1 cm de didmetro, consistencia
duro-elastica, cubiertos por piel eritematosa. Todas las le-
siones se localizaban siguiendo un trayecto lineal desde el
dedo indice de la mano izquierda hasta el codo (Figs. 1 y 2).
Se solicitaron estudios de laboratorio, dentro de los cuales
se evidencidé un aumento de la velocidad de eritrosedi-
mentacion (41 seg/1 hora) como tinico hallazgo positivo.
El cuadro se interpretd como un sindrome linfangitico
nodular. Se le realizd una biopsia quirrgica de una de
las lesiones para estudio histopatologico y microbiolo-
gico (estudio directo y cultivo para gérmenes comunes,
micobacterias tipicas y atipicas, y hongos). También se
enviaron muestras al Instituto Fatala Chaben para detec-
cion de Leishmania spp. (estudio directo, cultivo y PCR).
En el estudio histopatoldgico, con técnica de hematoxilina
y eosina, se observaron elementos levaduriformes ovales
a nivel de la dermis reticular asociados a un infiltrado
inflamatorio con predominio polimorfonuclear. Dichos
elementos levaduriformes resultaron positivos con la tin-
cion de PAS (Fig. 3). En el cultivo micoldgico se observo
el desarrollo de Sporotrix Schenkii (Fig. 4). El resto de los
estudios realizados resultaron negativos.
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Figura 1. Ulceras y nédulos redondeados de disposicion lineal en la
mano y antebrazo izquierdo.

Figura 2. Ulcera de bordes irregulares y fondo eritematoso, en el dorso
del dedo indice izquierdo.

Figura 3. (H-E, PAS, 40X) Elementos levaduriformes ovales PAS positi-
vos a nivel de la dermis reticular asociados a un infiltrado inflamatorio con
predominio polimorfonuclear.
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Figura 4. Examen microscopico del cultivo micolégico a 25 °C en el cual
se observan hifas hialinas septadas, conidiéforas y conidias, que tienden
a agruparse en forma de margarita.

Con diagnostico de esporotricosis cutaneo-linfatica se
decidio iniciar tratamiento con itraconazol 200 mg/dia via
oral y descenso gradual de corticoides hasta su suspension.
Luego de 2 semanas de tratamiento el paciente referia
alivio completo del dolor que presentaba en las lesiones
cutaneas. Luego de 3 meses se observo una notable mejoria
de las lesiones con cicatrizacion de aquellas ulceradas, in-
volucidn de las lesiones nodulares y leve eritema residual.
El paciente contintia actualmente en control y tratamiento.

COMENTARIOS

El sindrome linfangitico-nodular se debe a la inoculacion
de un germen a través de la piel y se caracteriza por la
afectacion de piel, vasos linfaticos y ganglios linfaticos del
territorio comprometido. Suele localizarse en los miembros
y con menor frecuencia en otras partes descubiertas del
cuerpo. En la mayor parte de los casos se presenta con tres
componentes: el chancro de inoculacion, la linfangitis no-
dular y la adenopatia satélite. El chancro de inoculacion es
un nodulo que se ulcera y deja una lesion de fondo granu-
lomatoso que puede estar asociado a secrecion purulenta.
La linfangitis se presenta como una sucesion de nodulos
solidos o con diverso grado de reblandecimiento que se
disponen siguiendo un trayecto linfatico. El componente
ganglionar varia en funcion del agente etiologico causante
del cuadro. La evolucion del cuadro es cronica y el com-
promiso del estado general suele ser minimo.!

El sindrome linfangitico-nodular puede ser producido por
diversos agentes etioldgicos fungicos, bacterianos, virales
0 parasitarios.

Los mas frecuentes son Sporothrix schenckii, Nocardia
brasiliensis, Mycobacteria marinum y Leishmania bra-
siliensis.?


http://es.wikipedia.org/wiki/Hifa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Conidi%C3%B3fora&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Conidia
http://es.wikipedia.org/wiki/Margarita_(flor)
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La esporotricosis es causada por el hongo dimérfico Spo-
rothrix schenkii que crece en forma micelial en ambientes
htimedos sobre vegetales y tierra en descomposicion. De
acuerdo con parametros moleculares se trata de un com-
plejo de microorganismos que incluiria al menos cinco es-
pecies; S.brasiliensis, S. globosa, S.mexicana; S.albicans
v S.lurei. Si bien existen casos comunicados en todo el
mundo, se consideran que las dreas endémicas para esta
infeccion involucran a América Latina, Sudafrica, Indiay
Japon. En nuestro pais se estima una prevalencia de 0.01%
- 0.02%,* donde prevalece en la region central y norte y
representa 0.24% de todas las infecciones micoticas.*
Las manifestaciones clinicas dependen del estado inmuno-
logico del huésped, la carga infectante y la patogenicidad
de la cepa. De acuerdo con la localizacion de las lesiones
encontramos formas cutaneas, mucosas y extracutaneas.
En las formas cutaneas la infeccion se establece por la
inoculacion traumatica del germen a través de espinas,
vegetales y materia orgdnica o animales contaminados
con el hongo. Ciertas actividades ocupacionales estarian
mas relacionadas con la adquisicion de la infeccion, entre
ellas la jardineria, la agricultura, la mineria y la explota-
cion forestal.

Luego de su ingreso al organismo el hongo se convierte
en su forma parasitaria y se localiza en el tejido celular
subcutaneo donde puede permanecer o bien diseminarse
por el sistema linfatico. De este modo puede presentarse
como la forma fija o la linfangitica, respectivamente. De
modo menos frecuente puede diseminarse por via hema-
togena constituyendo una forma cutianea diseminada. La
forma fija ocurre en pacientes que ya tuvieron un contacto
previo con el hongo y generaron inmunidad. Se establece
una lesion unica en el sitio de inoculacion. Morfologi-
camente puede presentarse con una forma vegetante,
verrugosa, o en forma de placa, sin compromiso linfatico.
El sindrome linfangitico es la forma mas frecuente de
presentacion y constituye el 75% de los casos. La forma
cutanea diseminada compromete sitios no contiguos de
piel sin compromiso extracutaneo.

Las formas mucosas pueden comprometer el tabique nasal
o la conjuntiva; la infeccion se establece por contacto con
las manos y autoinoculacion desde otras lesiones, por
diseminacion hematégena o inhalacion de conidias.

Las formas extracutaneas son mas frecuentes en pacientes
con sida. Luego de la piel, los huesos son el tejido mas
afectado. El compromiso articular puede producirse por
contigiiidad o siembra hematogena. La esporotricosis
pulmonar primaria se debe a la inhalacion del hongo en
pacientes que presentan enfermedad pulmonar obstructiva

Lesiones ulceradas y nodulares de disposicion lineal 23

cronica, son enolistas, utilizan de modo crénico corticoides
o tienen inmunodeficiencias. Se presenta de forma clinica
similar a la tuberculosis con un patrén radioldgico con
lesiones cavitadas y nodulares asociadas a adenopatias me-
diastinales. La esporotricosis sistémica es extremadamente
rara y existen casos publicados en pacientes HIV positivos.
El diagnéstico de certeza se realiza con el aislamiento
y la tipificacion del agente etiologico en el cultivo. Se
realiza la siembra en agar Sabourad a 25 grados donde se
evidencia la forma micelial del hongo. Simultaineamente
se siembra en agar corazon-cerebro, chocolate, agar sangre
a 35-37 grados donde se evidencia la forma levadurifor-
me. En la histopatologia, de forma infrecuente se pueden
visualizar levaduras en la dermis. Se encuentra descripto
como caracteristico el fendémeno de Splendore Hoeppli
que representa la reaccion inmunologica del huésped
a los cuerpos asteroides, que constituyen una forma de
resistencia de la levadura.’

Los diagnésticos diferenciales dependen de la forma clini-
ca de presentacion de la esporotricosis. Existen series de
casos comunicados de la forma linfangitico nodular cuyo
diagnostico inicial fue el de pioderma gangrenoso, como
en nuestro caso. Entre otros diagndsticos diferenciales de
etiologia no infecciosa se incluyen la poliarterirtis nodosa,
las vasculitis y la sarcoidosis.

Para el tratamiento de las formas clinicas linfangiticos-
no-dulares es de eleccion el itraconazol 100 a 200 mg/dia,
por 3 a 6 meses. Este farmaco fue el elegido para tratar a
nuestro paciente, con muy buena respuesta. Como segunda
linea de tratamiento puede emplearse fluconazol 400 mg/
dia, por 3 a 6 meses. También se incluye el yoduro de po-
tasio 5-40 gotas/dia, por 3 a 6 meses o bien el calor local
que debe ser seco y aplicarse sobre lesiones nodulares no
ulceradas.’

Por ultimo, consideramos importante destacar que ante
todo paciente con un cuadro clinico compatible con un
sindrome linfangitico-nodular, se debe tener presente que
en la mayor parte de los casos su etiologia es infecciosa.
Debido a esto resulta indispensable en su evaluacion
inicial realizar biopsias de la piel afectada para examen
histolégico y estudios microbiologicos que contemplen
el estudio directo y cultivo del material para gérmenes
comunes, hongos, y micobacterias. Esto permite lograr la
identificacion del agente causal e instaurar un tratamiento
oportuno y especifico.
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