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DEFINICiÓN 
E6 una infección crónica, que má6 comúnmente 68 c¿..wacteri za por leelol1e6 

noaulares en 106 teJIdos:; cutáneo6 subcutáneos y linfáticos, adyaoentes a !a 
zona de Inoculaolón donde se establece una lesión primaria ulcerosa. Es 
producida por el hongo Sporothrix schenckií. En ocasiones se disemina a 
hueao5 y articulaciones. sistema nervioso centra l y otros tej idos. Pudiendo 
haber además infección pulmonar primaria. 

HISTORIA 
Link. en 1809 y Lutz en 1889 habían aeacrito casos que muy posiblemente se 
trataban 4e esporotricosis aln haberee aIslado el agente. Fue Sohenck en 

1898 en el, Hospital John Hopkina de Baltirnore el que present ó el primer caso 
r~i5trado con cuadro clínico de e5porotricosis . El micólogo consejero 
E.F.5mith ,describió al hongo ail:;lado de la lesión como parecido a 
"Sporotricha".(S6) 

El s~ut1do ca50 registrado fue Informado en Chlcago por Hektden y Perkins en 

el aPio 1900. donde deacriben el ca60 de un j oven que desarrolló la leeión en un 
dedo dprlde se golpeó accidentalmente con un martillo. El hongo ale; lado de la 
lesión fue considerado como Sporothrlx ~chenckii. (25 
En 1903 la enfermedad fue descrita en Francia por de Beurmaun y Ramond.. El 

hongo aislado en estos casos fue denominado Sporot richum beurma nni por 
Matruchoty Ramond, (4) 
Entre '1906 y 1912 de Beurman y Gougerot hab(an regietrado má6 de 200 
caeo de 8SpOl':'otriC06is y esto formó la bae;e de su excelent e revi6ión de la 
enfermedad, (5 ) clá6fca en la literatura médica. En sus de6crlpc!onee. Incluyen 
por primera vez los ca506 dh;eminad06 en pulmón~ huesos y mUC06a6. 
En 1907 Lutz y 5plendore regl6traron el primer caso de infección t1atural en 

ratas en Brasil. Dos aPio5 después Carougeau describió un caso en un equino 
de Madagascar en el cual 61'.3 aisló un microorganismo 6imilar. 
Desde enton~s 6e publicaron cae06 en seres humanos y animales en val'jas 
parte6 del mundo. 
Recién en 1921, Davi!? e5tudió comparativamente las cepas de hongos 
obten'idae de caso!? humano!? en América y f rancia. COl1cluyó que eran 
Idéntica6 y llamó al agente: Sporotrlchum 8chenckíi.( 17) 

En 1962 Carmlchael precisó la diferente conldlación entre el género Sporot hrix 

y Sporotrichwn a6í definitivamente determinó que el binomio correlcto para el 
microorganl6mo era Sporothrix schenckll. (9 ) 
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Un~specto realmen,te llamativo en e6ta enfermedad es la variable n-ecuencia 
y dietribución geográfica que presentó a través de 106 aPíos. 

, 
EnOLOGIA y ECOLOGIA 

La especie SporothriX echenckii es la responsable de t oda6 IS 5 forma5 clín lcEls 
de esporotricosis en el hombre. La enfermedad en los animale6 t ambién aE' 
causada por esta e6pecie. Es un hongo dlmórfico, ya que a temperatura 
ambiente (25°C) produce típicos racim06 de mlcrocon idi06 y a 37°C produce 

unas formaciones levaduriforme6 ovaleE' o esféricas de 2 él 6 J.lm. 


Esta última forma se hall~ en el huésped infectado y en 10 5 medios de cultivo 


enriquecidos, como sat1gre-clstefna glucosa a dicha t emperat ura . 


A temperatura ambiente (25° e) en medios de cultivo eímples (agar de 


sabouraud) crece como un hongo filamentoso blanco que toma un color negro 

parduzco al' pro5egulr la fncubación. 


El bongo se identifica por el examen microscópico del material obtenido de Ul1 


cultivo, pudiendo observarse como esporos o levaduras. 

En los cortee hl6tológlcos la Identificación e6 má6 diñcil debido a que la 

forma y tamal'fo de las células levadurlforl118S puede ser variable: redonda, ova l 
o cflíndrica. ' 

Se trata de un microorganismo que se halla comúnmente on la materia vegetal 
desoompuesta y mucha~vece6 se ha aislado del suelo. No exi5te aún una cia ra 
explicación acerca de la distribución tran5itoria y fugaz que t iene el hongo en el 

medio. A mediad05 de e5te siglo en Sud áfrica se produj eron en el transcurao 

de 2 aPios unoe 3000 caeos en mineros que se frotaban contra tablones en 

106 ouale6 crecra el hongo. Al tratar dlcha6 maderas con un funglclda 
desaparecieron los oaS05 y así la epídemia.(21) 

En 106 múltIples oaS06 de6crlto6. 6alvo pocc:le exc;epciones, el hongo penetró en 
el eer humano a travé6 de un traumati6mo en la piel. Las puertaa de entrada 

han eldo muy variadas: traumatl6m06 con eepinas. rama6, a l manipular pasto. 

tierra de alfarería. al realizar ' un rascado contra la corteza de un árbol o 
maderae conteniendo el hongo. A eu vez no se describió enfermedad producida 
por el hongo en 105 vegeta lee. 

Otra6 de6orípcion66 de p06iblea puertae de entrada se relacionaban con el 
rasgufio de gato6 o armadlll05, mordedura de perros, loros, picadura de 

¡naeetas, al manipular pe5cad05, golpes con martil lo. E5 muy probable que en 

e5tas fuentes ya estuviera presente el hongo o que la herida se contaminara 
6ecundariamente con el 6uelo. 

También6e de5cribiq enfermedad pulmonar primaria con lo cual quedó 

eatal?lecida la entrada aérea directa a \06 pulmones. para provocar una forma 
, •

c In/oa. 1
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Sin embargo rcsulta diecordan'te cualcs eon lae condiciones dcl medio que 
favorecen el desarrollo del hO'1go. Findley. luego dc la relat ada epidemia en 

mineros de Sudáfrica se abocó al cstudio de dichas condiciones Cl1 las minas: 

cncol1tró quc cl hongo @e dcsarrolló bicn cn 10 6 p06tc6 no tratados con 

fungicldas a una temperatura de 26 oC a 27 oC con una humedad relativa de 

92 aI10Q°¡", Afirmó además. que cn áreae por fueNll de lae minas, la infección 
era más frccucnte en la zona de tferrae altas templadas, donde la humedad 

relativa promedio era de 65~0 y la precipitación pluvial al aí10 era dc 64 a 76 
mm'.(22.2S) 
En 1965 Gonzálcz Ochoa, en un eetudio realizado en México, observó que la 

frecuencia más alta de la infección coincidió con 1216 épocas más secas y frías 

del año. La meseta templada de México en donde la lluvia. es escasa todo el 
afb: es la región má6 endémica del paf6. En cuanto a la dist r ibución estacional 

de 106 casos. observÓ que en Invierno se producían el 51 ,470. en otoPfo 2310, en 
verano 1710 y primavera 9%.(24) 
En Uruguay. Macklnnon e6tudió la epidemiología de la enfermedad en un área 

endémica C- Sabouradla 7:38-45, 1969 leolation of S. Schenkli from nature, 

Maokinnon, COl1ti- Dfaz ) y halló dl6tribución est ,acional de loe ca606. con 

aum~i1to en I~ época del año que va dc marzo a Ju lio (liuvioea). Hall6 adem~6 
que la6 condicionefi que favorecían el oreclmlent o del hongo eran: humedad 

901" y temperatura + 15° C. (42) 

DISTRIBUCION GEOGRÁFICA 

Ee muy llamativo ver como en di5tlntos pafses, esta micosÍf~ predomina en 

área6 de climas diepares ~ Inclu60 antagónic06. En las América6, en México, 

con6idcran la e6porotrico6ie como la micos/e subcutánea y profunda más 

frecuente. En Jalisco y Midroacán el área ~e muy seca y casi árida y tan 
frecuente que ee ve fácilmente a 106 Infectados en zonas de aglomeración de 
per60nas como ~n ros mercado6. La mayoría de estos pacientes tienen el 

antecedente de trabajar con paetoe. A 6U vez en una zona endémica de 

Guatemala, cerca del Lago Ayarza, sólo los varones que manipulan el peecado 
adquieren la infección. 

En Bra6il, en 1964 Guimaraee describió esporotrlc06ió famil iar epidémica, 
donde la paj;a fue la fuente má6 común. El área donde se de6arrolló la 

enfermedad era húmeda y cálida, contraetando con lo descrito de México. (59) 
EI"1 EEUU. Francia, Canadá y otros paf5es templados. la infección estuvo 

relacionada con la jardinerfa, y pas6 a ser un rfe6go ocupacional de 105 

trabajadores de invernaderos y cultivadores de f lores. El hongo pareció 

p,·osperar en la humed~d. el barro y el humus. 
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En URUGUAY: se deben destacar 106 trabaj 06 de invest igación IIevad06 a 

cabo por Mackinnon y Contl-Díaz y col. sobre las característ icas de la 

.e5porotrlcosis'en el Uruguay. (10.37, 38,39. 40. 41.42) 

El S. Schenckíi vive aobre todo en maderas, p~ja y musgos, precleando para 

multipllcat"6e actival11ente. temperaturas superiores a 13"C y una humedad 

relativa ambiente elevada. En nuestro país, entre otros sust ratos nat uralee 

se le hall6 en el nido vegetal seco que con6truyen loe "Armadillos" ( Dar:;ypue 

novemcinctu5) dentro de SU5 cuevas aul:7t.crráneas. Las cepas que 5e aielaron 

fuer.on \a5 mi6maa que las halladas en ca605 humanos. 

Otro& agentes pat6gen06 humanos hallad06 en caos estudios ecológicos en 
dlferente6 áreae del paíe fueron Nocardia epI'. Cryptococcus l1eoformans, 

Phialophoras (productora decromomic06ls) etc. 

En cuanto al número de caS06, la inmensa mayoría de la6 eSr:lorot r icosi5 en 
I 

Uruguay están relaclonadss con la antedicha cacerla de "mulit aa". Son los 

araflazos provocados por el animal al resistirse a eer extraído de su cueva. loa 

que Inoculan el hongo en la piel del ser humano, También ee adquieren a t ravés 

de traumati6mo en la piel con otros objetos en la zona circundante a las 

cuevae de las mismas. 

Otra característica e6pecial de La esporotricosis en nuestro pa fs e6 su 

distribución estacion~l: I~s olfras de los casos revelan un marcado incremento 

en los meses de marzo y abril ya que el verano y otorfo ll uviosos favorec~ríat1 

el desalTollo del hongo en la naturaleza. Además. en est os 2 meses se ubica 

siempre la llamada: Semana Santa o Semana de Turismo en la cual 6e lleva a 

cabo especialmente la cacer(a de e5tos an imales. La casuística demuestra 

qt.Je 801" de los ca506 denota el contagio en e5ta semana o cercana él ella. 

A su vez en 105 me5e5 de invierno. por las bajas temperaturas, dl6mlnuye el 

desarrollo del hongo y por tanto las posibilidades de cont acto con el hombre. 

En primavera, la cacería de las mulitas se haila en rece60 debido a que las 

mismas e5tán reprOduciéndose, y el respeto a este período del an ima! es 
habitual en las personas de nuestra campaFfa. Loe; casos relacionados con la 

caza de las "mulitas" provienen 6obretodo de 106 departamentos del Centro y 

Este del paíe. 

Otra característica en Uruguay es que ai10 tra6 aPfo el número de caeos ha Ido 

aumentando, En la década del 60, 'se regl5tró un promedio de 5 a 10 CéH:;06 por 

aPro y en la década del 70 el promedio osciló entre 15 y 20 casos anuaies. 

La forma clínica Iinfangítica nodulár ocupa 80"/0 de 106 caso6 y de éstos, 90"/0 
5e ubicaron en los miembros superíore6. 

El 90io o má6 de los casos suceden en el 6exo masculi no y aobre todo entre 

los 20 y 50 aPros. 
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Un cambio importante que seguramente afecta rá la incidencia de e5ta 

enfermedad ee; la reciente prohibición oficial de ¡a caZél de ee.to6 anitnale€i 

puesto que por la misma corre riesgo de extinción. 

En Maldonado. departamento en el que re6idimos, el1 nuee;t ra experiencia: 

internietas. dermatólogos y médicos generaloo, observamos que todoe 106 

afr06 aparecen nuev06 casos de ee.porotricoe.ls linfocutánea, 60bre todo en los 

meses de abril a junio y relacionado él la caza de !a mulita en la zona de las 

sierras. Toaos los afros 5e ob6ervan 6 él 8 ca606 nuevo6 él pe6ar de no exi5t lr 

Uf' regi5t.ro departamental oficial. Algun06 caeos son de aPlo6 ant eriores que 

6e reactivaron. en general por abandol10 de tratamientos. Habitua lmente las 

leeionee aelentan en loe miembroe superloree;. 

EDAD. SEXO Y TERRENO DE LOS PACIENTES 

Se observarol1 casoe de esporotricosis en todas las edade6 deede recién 

nacidoa de tan sólo 10 días (luego de 6er mordidos por ratas) hasta la 

séptima y octava década de la vida. 

Entre los 6exos.. la distribución parece estar máe relacionada con la ocupación 

y la exposición. Aunque hay 6erlee estudladae en que la relación va rón- mujer 

fue de 3:1,(2) ott~a5 6eries tuvieron una distrIbución contraria, como en Brasil, 

donde el porcentaje en mujeree llegó a 70O¡~. A 6U vez el1 México. los t rabaj os de 

Gon~lez- Ochoa hallaro.n una relación 1:1. Los varone¡¡; tenfan lesiones en los 

pies y las pierna6 prOduclda6 por esplnae o asti llae. y en la5 manos a l 

manipular la paja. La6 mujeres ten(an sus le6/one6 en 10 5 dedos de lae manOE; 

a/ cultivar plantas y hacer canastos. Los niPfos pre5ent aban lesiones en la 

cara por traumatl6mos accidentales con ramas . 

La mayoría de las leaiones primarias se hallaron en personaa menores de 

treinta aPr06, y las lesiones crónicas en personas de más edad. 

llamativamente el número de casos fue disminuyendo después de 105 50 aPfoe 

de edad, lo qUe permitió deducir que mucha6 lesione6 5e curaron 

espontáneamente. 

Como e6 vió, S. ~chenckií se halla en 106 6uelos de todo el mundo, variando la 

frecuencia de la enfermedad en cada región. A su vez fue variando su 

pre6entacl.ón en el tiempo en una mi5ma ;zona o raí6. Por ejemplo. en Francia, la 

esporotric06i6 a principio6 de e6te siglo, era muy frecuente con casos, incluso 

de forma6 extracutánea5. Hoy 66 una enfermedad rara en eSe país y en toda 
Europa. 

En 106 últImos afr05, la mayoría de los caS06 registrados provienen de México. 

América Central y América de 1Sur, (en especial de Brasil). 
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Otro aspecto Intrigante para 105 Investigadore6, en est a enfermedad, a través 
de 105 aFfos~ ha sldo5u forma de presentación y sus formas evolut iva6 con 

respecto al huéapcd. 
Beurman y Gougerot en 1912 ya habfan observado Ctue la mayoría de los 
pacientes con esporotricosia padecían alguna otra enfermedad, y casi todos 
106 casos de diseminación extracutánea pre6entaban un est ado de 
repercusión general y desnutrición severos. Por ello dedujeron que esta 

enfermedad podría sercon6iderada como oportunista. 
Marlat ya había sugerido por SU6 e6tudios en ratones, que al 6er éstos. 
60metld06 a dietae hlpoprotelca6. eran más sU6ceptíbles a la inf ección en su 
forma di6eminada y grave.(43). Por tanto la desnut ríclón pudo desempef'iar un 
rol irnportante en la Infección, ya que la inmen5a mayoría de 106 ca606 

provinieron de la6 zonas rurales empobrecidas de México, Centroamérlca y 
Bra5i1 . En el ya mencionado Cél50 de la epidemia de los mineros en Sudáfrica, 
106 pacientes gozaban de buen estado general y no 6e hallaron formas 
diseminadas. 
Algo sImilar se mostró con respecto a la relación con el alcoholismo en los 
pacientes' con esta ·micosis. Se halló una altísima frecuencia de esta adicción 
en 106 casoe pulmonares y extracutáneos en genera ! en varias sélries como la 
de Mol6tud publicada en 1978.(46) la de Rlppon en 1979.(53) la de Morrisey en 
1983,(47) entre otros auj;<)res. 
Parece evidente que en las persona e bien nutridas e in mut'locompetente6 

eometidas a inóculos medianos o moderados. la enfermedad rara vez se 
produce y de hacerlo muchos casos curan espont áneamente. También el 
aspecto histopatológico de las lesionee ha Ido variando en el tiempo en una 
misma reglon. Como la observación del" cuerpo asteroide" (masa wainófi la, 
rodeando al hongo en 106 tejid06, que representa un complejo antígeno­
anticuerpo) frecuente en los caS06 de Sudáfrica, pero ra ro en los casos en 
EE.UU.• México y América Central. Se lo hallo en casos de Brasil a principio de 

siglo para luego no observarse más y reaparecer en la d écada del 6 0 hasta la 
actualidad. 

Las razones mencionadas hacen evidente que ee trat a de un microorganismo 
cuya virulencia ee muy variable, no siendo e6ta la única explicación para la gran 
heterogeneidad demostrada en su incidencia. distribución geográfi ca, forma 
clínIca y gravedad hallada desde BU descubrimiento como una entidad definida 
a fines del 6iglo pasado. 
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2. ESPOROTRICOSI5 CUTANEA FIJA: Esta forma clínica afecta la piel en la 

zona de Inoculaciól1 sin comprometer los linfát icos locales. Son frecuentes 

I~s lesiones satélites. Consiste en lesión ulcerada, o placa verrugosa o 

erItema macular o papular y permanece fijo. EI1 general est a forma expres 
una reactivldad él la exposición al hongo. En algunas áreas endémicas 66ta 

forma representa 40 a 60% de 106 casos, L06 6studi06 de Honbo y col. en 

Japón mostraron que esta forma se halló en su serie en 51'10de 106 casos 

yel Ilnfocutáneo en 48'Yo. 6iendo los miembros 6uperiores las partes más 

frecuentemente afectadas y las muJeroo más que los varones. 

En la serie de Alborno (1). la cutánea fúa no excedió 25%. 
Esta forma. rara vez eVoluciona a la forma generalizada. Puede ourar 

espontáneamente o recidivar o permanecer activa por años. Clfnicamente 

puede 6er 6imilar a las le610nes por tuberculosis verrug06a. micobacteriosis 
a-cfplca. 6/filides, leishmanlas cutánea . 

• E5POROfRlCOSIS MUCOCUTANEA.: Descrita desde 106 primet'06 informes 

de Beurmann y má6 recientemente por Agger (4,5). Es una forma rara que 
compromete piel y mucosa6, siendo la6 mucosas más frecuentemente 

afectada6: la bucal, la faríngea. la de la nariz y las cuerdas vacale6. Se 

caracteriza por doJor y tumefacción de IEls zona6 afectadas de las 

mucosa6 (la6 le6;011e6 de piel no suelen doler) . Hay compromiso de los 

gangli06 linfáticos regionalee;, En general 110 van a la cronicidad y las 

leerones 6uelen sanar dejando cicatrlce6 no deformantes. Esta form 

clínica cs similar a otraa entidades: hi6toplasmoeis, úlceras aftoeas. líquen 
plano bucal o leishmaniasls clJt,ánea e;ecundaria. 

4. ESPOROfRICOSIS EXTRACUfANEA: Ea la forma que afecta uno o más 

tejidos extracutáneos a partir de una lesión primaria de piel o una infección 

pulmonar primaria 'él6frrtomática. Puede comprometer 6i6tema 

o6teoartlcular, oj06, senos paranaeale€), meníngea, pulmot1es o ser 
l'Multiviecf}ral. 

a) Compromiso osteoarticular: Aparece como la afectación 

extracutánea más frecuente. En series llega a 8 0io de 106 ca606.(15) En 

general tienen el antecedente de lesiones cut áneas o 6ubcutánea6. Se 

expresa clínicamente por artritis destructiva. osteomlelit i6, fractu ras 

patológicas, bureitis o ten06inovitis.Las formas unifocales en general 

cuentan con el antecedente cutáneo y las formas múltiple6 hacen 

presumir una dIseminación hematógena. La artritis e6porotricótica 
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afecte 60bre toao 12:16 articulacione6 metacarpial1as y falángicéls. Estas 
prestmtan dolor. tumefacción y progre6iva r igidez artlcuiar crónica. 
Puede el dolor incJu60 no e6tar presente. En general hay derrame 
articular serohemático, exudativo. expresión de una sinovitis 

granulomatoséL El hongo puede ser aislado del líquido articular. En 
oca610nes 6uele no 6er evidente el antecedente cutáneo o pulmonar y !5e 

pr~enta como una artritis de etiología desconocida . En e6to6 casos la 
serología es de gran ayuda diagnóstica; casi 100711 t iene serología 

poeitiva por las técnícél6 de Inmunodifusión y aglutinación. Fue muy 
Intere6ante observar como en las series de Crou¡; (14) y Khan (33) el 

tiempo promedio entre el inido de 106 6íntomas y el diagnó6t lco etiológico 
fue de 25 meses. Otras locallzaclone:6 ósea6 menos frecuent es fueron 

cúbito. radio, fémur y costillas. En é6tae la expresión clínica consist ió el1 

dolor o fractura6 patol~icas. En todos los ca 60S, además de la 
6erología" el cultivo del Ifquido 6inovial. el cultivo de la biopaia sinovia l y la 
anatomía patológica de la ml6ma aportaron mayor certeza diagnóst ica. 
(:3) 

b) 	 MeninQiti5: Muy rara. Existen pocos casos deooritos. algunos; de ellos 
61n claro conocimiento del sitio primario de Infección. En todos loe casos 

loe pacientes presentaron vértigo. cefalea. confusión y adelgazamiento. El 
L. C. R presentó elevación de las proteínas y pleocito6is con 200 a 400 
c61ulas I mI.. con predominio lii1focitario. En todos los casos el cultivo del 
L.C.R. aleló el hongo y en aquellos en que se rea lizó serología ésta fue 
positiva. En las formas mortales, en que se realizó neoropsia, se hallaron 
múltiples mlcroabscoo06 granulomatoaos disper60s en toda la corteza 
cerebral. Debido a la- disemlnaoiót1 hematágena del hongo para Il~ar a 
e6ta forma clínloa ae planteó al é6ta de por sí indicaba una 
Inmunodeñoiel1cia. En los últlmo6 a1106 empezaro" a inforrnarse de casos 
de meningitis esporotricósica en paciente6 Infectados con el VI H ~ como 

los Informes de Penn (49) y DonatJediál1 (19). Siempre se acompañaban de 

compromiso sistémico, como la forma cutánea disemInada. 
e) 	 OjoS ':1 anexa$: En la literatura m6dica se describieron hast a e! momento 

unoe 50 cssos de compromiso de e6tos órganos por el S. schenckií. Los 
dos tercios de 106 casos sin otro aitio conocido de infección. Afectó 
párpados, conjuntiva y aparato lagrimal, cml le6ione6 ulcerada6 y 
gomosas. Fueron poco frecuentes laa adenopat ías satélites.. Tiene una 
evolución similar a la infección cutánea primaria. Se presume que el 
contagio se debe a depósito en esos sitios de material orgánico 
conteniendo el hongo. 
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d) 5inusitbj EsporatricÓsica: E6ta localización y su puerta de 
entrada 0011 excepcionales estando descritos algunos pocos casos como 

el de Agger y col. de una sinusitis etmoidal necrotizante. 91mllar a la 

l11ucormlcosis rlnocerebraJ . Puede asoci~rse a compromi606 ocular de 

vecindad. 

e) E6pOrQtrico6is 0tmcralizada: Es una ,forma rar~ de pre6entación que 
compromete diferentes tejidos. Implica una in munodeficlencia previa. E9ta 
forma clínica fue descrita en paclente9 con diabete6, 6arcoidosis. 

neoplasla6. alcoholismo, corticoterapia etc. Puede cursar con 

compromiao pulmonar o extrapulmonar como Be evidencia en las 
descripciones de Matthay (44) y Morgatl (46). Este ú lt~mo documentó la 
funguemia. En los últImos afio6, comenzaron las publicaciones 
de6criblendo casos de esta forma clínica en pacientes Infectados con el 
VIH . (32. 49). En su mecanismo de diseminación es altamente probable la 
vía hematógena ya que la vía linfática se des&lr'rolla lentamenu y en 
-forma loco-reglonal. Además la velocIdad de diseminación debe 6er rápida 
y extensa. En la mayoría de los casos afecta piel (mult jfoca l). huesos. 
músculos. y se han descrito también afectación rtmal, t ee.ticular. 
Inte6t.lnal. esplénica. cerebral, pancreática y tAroldea, Es clá6ica la 
descripción de Lynch y col. (36). de oaeo!S !Sistémicos unifocales y 
multifocalelS. A la afectación multlorgánioa e;e agrega fiebre de hast a 
39°C, anorexia y pérdida de peeo. Es interesante la descripción de Severo 

y col., publicada en el presente año del ca60 de una mujer de 65 años 

que recibió corticoldes en 106 últimos dos afios por una lumbociat algia. 
con test de Inmunidad humoral y celular en límites normales que 
de6arrolló 65 le610nes cutáneas e6porotricóaicéls (57) . 

s. 	E5POROTRIC0515 PULMONAR: Es la Infección primaria del pulmón por 
Inhalación de conldlos. Hasta hace muy pocos años se han registrado en la 
literatura unos 150 casos. A partir del pulmón puede en ocasiones 

diseminarse a otros sistemas orgánicos. Es muy poco frecuente que el 

pulmón se vea afectado cuando el sitio de infección inicial se produjo en 
otro tejido. Predominan los casos deacrltoe etl alcohólic06 crónicos. La 
expresión clínica y radiológica recuerda mucho a la tuberculosis y a ot ras 
micosis pulmonares. por lo cual en"tra en el dlagnós"tíco diferencial de éstas. 
Tiene dos formas clfnlcas: la enf¿'rmedad cavitaria crónica y la enfermedad 

ganglionar primaria. 
Enfermedad cavItaria cmnica: Es la forma de presentación más 

frecuentemente descriUi. Comienza con cuadro de traqueo-bronquitis 

aguda o neumonia. Las zonas apicales de los pulmones son las más 
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afectadas. simulando como dUimos una t uberculosis. En eSéle áreas 
presenta imágenee nodularee que luego se cavitan, siendo estas 

cavidades de paredes delgada6¡ acompaPfánd05e de f ibro!Sis y en 
ocaelones de derrame pleural. Pueden eatar afect ados ambos vértices 
pulmonares. E6tas leeione6 6e extienden pudiendo llegar' él una cavftaclón 
masiva. con dieeminaolón él otros tejido6 eiendo eeta situación de mal 
pronÓ5tlco. Se han descrito también otroe; patrones radiológicos de 
afectación pulmonar. como el miliar y el segmenta rio. La serología en 
estos Cél606 66 p06it.lva. Aún no 6e han descrito recuperaciones 
e6pontánea6 de eeta forma clínica. Es importante la advertencia que n06 
dejét el trabajo de lvetlna (61) donde dee;cubd6 que en muchos de 106 

C.::l606 de neumonía crónica no se arrib6 al diagnóstico definitivo hasta 
aPfos después del inicio de los síntomas. La serología fue particularmente 
útil para aclararloe. 
EnfermM ad ganglionar primaria: Preeenta una afectación ganglionar del 
sector tráqueo- bronquial con Indemnidad del pa réno~uima pulmonar, salvo 
una muy pequeffa área adyacente a las adenopatías. Estas, a nivel hillar 
pueden adquirir un tamaPfo que provocan la ob6trucción de bronquios 
(slndrome de adenopéiltía ma6iva). Se present~ como un cuadro agudo 
fe17rll y rápíd~mente progre6ivo. Sin embargo e6 frecuente la resoluc!ón 
espontánea de e6ta forma clínica. Ul6 adenopatías pueden perei5tir en 
forma estacionaria durélnte mucho tiempo. El te6t cutáneo COl1 PPD es 
ne~ativo permitiendo diferenciarla de la tuberculos¡s prima ria. í am17i6n e6 

importante diferenciarla de otras miC06is profundas como la 
histoplasm061s y la coccidlodotnlcosís, para io cual las reacciones 

cutáneas y la serología son muy útiles. La sarcoldosi s es otra entidad 
que se asemeja él esta forma clínica. La rad iología muestra imágenes de 
adenomegalia6 mediastinale6. que pueden perei6t ir inc lwso luego de la 
resolución de los sí/1tornas. La confirmacIón d iagnóstica se obtiene a 

traves de los ct:.lltiv06 de lavados bronquiales y la serología positiva. La 
prueba cutánea de la esporotriquina 6uele 6er intensamente posit iva e/1 
los ca606 pulmor1ares. No existe una tendencia a la ca lcificación de la6 
lesiones pulmonare6 o ganglionares residuales luego de haberse resuelto 
el cuadro. Sólo quedan trazos IIneaies de fibrosis en el parénquima o 
residuos fIbróticos ganglionares. 

DIAGNOsnCOS DIFERENCIALES 

Durante el desarrollo de lae diferentes formas clínicas, se fueron citando 

algun06 diagnósticos dlferenciale6. En ~eneral podemos afirmar que la forma 


linfo-cut~nea . puede eer imitada por tularemia. carbul1co, u otrél s infecciones 
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bacterianas como la linfangitle; B6tafiloccócica. pero son estas de evolución 

más aguda. La6 micoais a diferenciar 60n: bls6tom(cosia. cromoblsatomicosls, 

paracoccldloldomicoe;is. micetoma y trlcofitosis qranulomatosa. También 

deben consfderarae e;ffilie; qorn06a. mlcobacterias atfplca6 ,tuberculosis 

cutánea y linfática. En tod06 e6to6 caaoa el exámen directo y cult ivo del 

material obtenido de la!? le6/one6 aportan el principal m~todo diagnó6tico, ya 
que la e;erologra puede 6er negativa en las formas cutáneae; de la 

esporotrlcos/s. A nivel de la enfermedad puimonar como ya 66 expres6, la 

tuberculosis, otras micosis profundas. la sarcoidosis y los tumores deben ser 

l(a6 princípalee; patolog(~6 a consIderar en la diferenciación diagrlóst lca. 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

Para diagnosticar una esporotricosis se cuenta con: 


a) El exámen directo del material obtenido de lae; le6iones, 


b) El cultivo en medio de SaJ:;ourélud 


c) La intradermo- reacción con e6p,orotrlqulná 

ti) La serología 

e) El as"pecto hlstopatológlco. 


a) Examen directc: Es útil para las formas cutáneas. En estas leaíol1es 110 

existe abundancia de levadura6, pero se puede reél liza r un examen directo 
del pus o exudados. del material de biopsia o aspirados del chancro de 

inoculación, o de los nódulos reblandecidos. El porcentaje de positlvidad 

según los autores varía. En la experiencia el1 Ut-uguay de Cont i-Dlaz, la 
efectividad lI~a a 70% (12). Consi5te en el ha llazgo de los llamados 

"cuerpos asteroides", Estos se forman por levaduras esféricas rodeada5 

de estructuras radiadas hialinas llamadas "clavas" que son depósit os de 
Inrnunoglo¡'ullnas del huésped. Estoa 60n de aspecto muy t ípico y f áci les 

de ver incluso con aumentos pequeFfoo. La coloración de gram no es útIl 

ya que las levp¡duras se oolorean mal y puede conducir a confusión. Kaplan 

y col (30) y Chu&ll1g y col.(16) publicaron una técnica de coloración de 

&ll'lticue:rpos fluorescentes, que es específica para uSélrlo cot1 mat-erlal 
obtet11do de las lealones o de los cultivos. En [os casos de sospecha de 

enfermedad pulmonar, la expectoración, e6 mejor que sea procesada a 

través de una placa de agar de Smith que debe ser examinada en forma 

directa en frotis tePrldos con PAS (53) o en una preparación de 
Calcaflulor, 

b» MétadD6 de cultivo: El S. schenkií crece bien en gf"meral en casi 

todos los medios de cultivo. Todos los mater iales ya de6critos para el 

examen directo 5t: pueden sembrar en agar-g lucosa de Sabouraud o en 
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sgar-6sngre e Incubar a 25 a 2'JOC. En caeD de que el paclet1te padezca 

eeporotric0616 la p06itivldad del cultivo e6 muy elevada. 6iendo por ello el 
método m.á6 6eguro para el dl~gnó5tico. El crecimiento en general 66 
evidencia entre .3 a 5 día6, pero deben COI1SetVéU"e;e al menos por 4 

6emana6 ante6 de cot16lderarlo negativo. Interrumpiéndolo. La morfología 
de la colonia al inicio del de6arrollo puede 6er variable. SI el material 
proviene de le610ne6 cutáneas o a6plrad06 articulare6, la colonia e6 negra 
y brillante volviéndo6e luego vell06a . La6 colonla6 j óvene6 de n1uch09 de 
aquell06 ai61adoe y Ise; de los CS606 pulmonare6 son de color blanco, no 
vel106SS y levadurlforme6 en toda5 las temperaturas (55). Con el t iempo 
la colonia 5e vuelve rugosa, membran06á y con áreas negra6. Es 
importante destacar que 1216 cepa6 vaMan de color, incluso l,a misma cepa 

puede hacerlo en cada transferencia. La6 colonias blanca6 y eln vellos en 
oca510ne6 pueden eer confundida6 con colonias de Geotrichum y 6er 
dee;cchada6 como contaminación. Por ello e6 importante aem06trar el 

"dlmorfiamd' (tran6formación de micelio a levadura) del S. 6chcnckií para 
identificarlo e6pecíflcamente. Para Inducir e5t a tran6formación, el hongo 
65 inoculado en tub06 de agal"-6angre húmea06 incubad06 a 37'C. Con ello 

5e observa el pa6é1Je a levadura que a vecee; se limita al borde externo de 

la oolonla. Cuando es difícil convertirlo a la f ase de leva.d ura in vitro, se 
pl,Jeae utIlIzar la inoculación en animale6 para la identificación. t~o exi6ten 
prueba6 fi6ioló~ica6 importante5 para identificar al S. Gchenckii, a 
diferencia de otra6 especle6 de hong06 que requieren de t iamina. 
Morfol00ía micr06cópica: En Sabouraud a 25CtC, se forman hifas 

delgadas, tabicadas. ramificada5 cuyo d iámet ro es de 1 a 2J.l, como 

cordone6 torcido6 con varlS6 hebra6 de micelio. A 37')C, en la forma de 
desarrollo como levadura. 1&16 célula5 60n esférica6 o bl&lstoconidios 

aovados, con un tamañ'o promedio .de 1 a 3fJ, por 3 a 10J.!, que pueden 
contener varla6 yema5. 

o» La intradermorreacclán con esporotriquina: COM6ist e en la inyección 
intradérmica de una dilución al 1:1000 de células de levadura aglomeradas 
y muerta6 por calor. La Induración con un diámetro de 5 mm o mayor' a las 

24 h5. se considera pl"Ueba positiva. Esta prueba de ser p06it iva. 
determina. la expo61ción al hongo. Su principal ut il idad 60n las encue6tas 

epidemioJóqicas para detertninar índices de prevalencia en !a población 
general, aunque e5 un elemento diagnó6tlco .Gl uxillar pa ra la6 formas 

extraoutánea6. 

d» 5erolo~(a: ~ serología e6 un método de primer orden oobre todo 

para 106 ca606 en que 6e sospecha esporotrico5is extracutánea. Tiene 
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valor diagnóstico. pronó6tico y de evaluaolón terapéutioa. Existen varias 

t.écnicas con éel16ibilidad y especificidad diferente6: 


./ .Aglutlnación de células de levadüra en tubo 


y' .~Iutrnación con partículas de i ~tex 


./ .Fijación de complemento 


./ .Inmunodlfusión 


./ .Prueba indirecta de anticuerpos fl uorescel1tes. 


I a primera de e"as consiste en confrontar una suspensión de levad uras 

liofilizadas ( a una concentración de 0.1mg/ml ) con diluciones seriadas 

del euero del paciente. Con eata técnica un tít ulo de 1:40 o inferior es 

sospechosos de Infección; un título superior a 1:40 Indica alta chance de 

presencia de la Infección. Siempre que sea posible delu: confi rmarse con el 
exám~m mlcológlco; 

La técnica de partículas de látex, sobre todo la senaibil izada, t iene una 

alta senaibllldad y especificidad. similar a la t écnica anterior. La fUac(ón 
de complementa tíene una sensibilidad inferior a las anteriorea. 

1a inmunodlfuajón. Junto con la técnica de aglutinación de partículas de 

látex. oon las más específicas. Ea de fácil realización. Casi siempre es 

positiva en cualq~ler forma de esporotricoaia extracutánea, al punt o que 
ea uaada como base para exámenes de selección de enfermedad 

pulmonar. articular, ósea y dl5eminada (53. 61). Esta técnica es positiva 
eólo en el 5010 de los caeoe de infección cut ánea loca lizada. Alborl10 y 

col.(l) hallaron en la inmunodifusión dos arcos anód icos que fueron 

ef;pecrfico~ de S. 5chenckií. Esto fue comprobado en U ru~uay por Cont i­

Díaz(lz). Blume:r y col. realizaron una comparación de varias pruebas 
eerol6gica6, para todae las formae de e~porotrico~i6 . Llegaron a la 

conclusión que la prueba de aglutinación de látex fue superIor a las 
aemá6. el1 ia sensibilidad (positiva en 9470 de 80 casos de diversos tipos 

de esporotrícosls). Además junto con la lnmunodlfusión, fueron las más 

eepecfñc~s ya que no produjeron reaccione6 cruzadas con el suero de 

otras Infecciones micóticas, bacterianas y parasltarlas(6). 

La pruet7a indirecta de anticuerpos f1uorescentes (IFA) t uvo sin embargo 
un n~mero Importante de falsos positivos, así como, la de fijación de 

complemento y la de aglutinación de tubo, aunque en eetas dos últimas 
técnicas la cantidad de faleoe poeitlvoe fue mucho menor . 

En suma. las técnicas serológic.::le sirven especialmente para el diagnóst ico de 

lae formas de eaporotrlc061e extracutánea6, y son las t écnicas de 

Aglutinación de Látex y la Inmunodifusión las de mayor sensibilidad y 

especificidad. Incluso 60n los mejores indicadores serológicos de respuesta 
tera péutlca. . 
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H ISIOPATOLOG lA: 

En la e6porotrlcosls es drffcll hallar 106 microorga nisl1106 en cortes 

hh;tológicos. Aún más si el fndice de sospecha es bajo. 
La histología de la esporotr/cosis cutánea primaria combina reacciones 

granulomatosaa y piógenas. Fue Lurle (34) en 1963 el que clasificó los 
diferentes patrones granulomatosos que 6e ob6ervan en las lesiones. 

La reacción granulomato6a plógena básica se compone de /11a6a6 de 

hl6tlocito6 epiteHoldes en dl6poslclones concéntricas. con un área centra l de 

neutrófil06 o de materia! necrótico. rodeado de neutróftlos, pla6tl1ocitos y 
algunos IInfocito6. (Patrón e6porotricósico) 
Cuando el área central se mezcla con flbrobla6to6. Il nfocito6 y células gigantes 
de Langhans, el patrón histológico se denomina t uberculoide. 
En algunos ca60S se puede observar el cuadro de un granuloma de cuerpo 
extraffo. sin componente piógeno (patrón de· t cuerpo extraño'j 

En las le6ione6 esporotricósicas crónica6 la hiperplasia seudoepiteliomatosa 

puede ser muy extensa y 6ugerir un neaplasma. La combinación de hiperpla6ia 
seudoepiteHomato6a y una reacción granulomatosa y piógena sugiere micosis 

profundas. Por tanto debe hacerse diagnóstlc06 diferenclale6 entre el las: a 

través de cultlv06. serológía. o utilizal1do técn icas hist.ológicas para descubrir 
el hongo como la de la diásta6a (7) o la de anticuerpos fluore6centes (16). 
Cuando 105 hong06 son hal~do6 en gran" cantidad 50n células levaduroides de 

3 a 5 ~l Y con gemación múltiple. en ocaaione5 adoptan forma de cigarro de 

igual diámetro con tres yemas. Carecen de c~p6ula pero artefactos en la 
técnica le pueden atribuir erróneamente una cápsula. 
Como caracter1stica de esporotrlcosls, se describió el "cuerpo asteroide", 

aunque 6e ve en ot ras miC06i6. Consta de un cuerpo redondo u oval basófi lo 

Jevadurolde de 3 a 5J.l de diámetro. rodeado por "rayos" de sustancia 
eosinófila (:34) que en la actualidad se ha e6t ablecido se compone de un 
complejo ant ígeno- ant icuerpo. 
E6te fenómeno no e6 constante, pero se ha vi6to que e6 más frecuente en los 

caS06 deacritoé en Sud América. Africa y Japón. En numerosas oca610nes son 

necesari06 muchos corte6- de tejidos para hallarlos (est o podna explicar la 
esoasez de informes sobre su existencia). Se 105 halla frecuentemente en la6 
esporotricosis cerebral y menlngea. E6 oomún hallar material eosinófi lo simi lar 
alrededor de los granos de actinomicoaia y más raramente en 
paracoccidlodomlcoela. coccidioidomicosis y aapergilosis. Ea probable que 
también en e5tas enfermedades el fenómeno re6ulte de una reacción it1mune. 
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En la esporotr.icosis diseminada 66 rara la ulceración de los nódul06 cutáneos 

que tnantlenen el mlsh10 aspecto del grat1ulotna de las leslone6 primaria!? Los 

"cuerpo!? asteroides" oon más frecuente5 en estas le5ion6s secundarias. 

En pacientes muy debilitados con enfermedad di5emirlada se pueden hal lar 
microaI?5ce50s, algunos con centros necrótlc05, en va rios órgan06. 

PRONOSTICO 
La esporotrlcosl6 linfocutánea, cutánea fija y mucocut ánea pueden progresar 

y regresar espontáneamente, durante años. en pacientes no t rat ad06. En 
estas formas, la curaoión espontánea e6 frecuente, sobre todo en la variedad 

fija de la enfermedad. 

La form.a pulmonar, limItada El ganglio6 lirtfáticos hiliares puede pertnanecer sin 
actividad y frecuentemente se resuelve en forma espontánea. 

Cuando se desarrolla neumonía crónica, lo frecuente es que progre6e ha6t a 
provocar la muerte 61, no se establece un tratamiento. 

La for.ma dh:;emlnada. siempre es grave y no se han descrito curac iones 
~ 

espontáneas. 

TRATAMIENTO 
Desde las primeras descripciones de la enfermedad. hasta la act ualidad, el 
tratamiento farmacológico y no farmacológico ha experiment ado una evoluoión 

favorable. Se pasan él describir la6 diferente6 modalidades terapéut,icas. 

A) IODURO DE POTASIO: 

Fue el ioduro de pota6io (IK) introd ucido por 
Beurmahn él principios del 61gl0 la primera quimiot erapia de la 
e6porotrlcosls (5). Con ello obtuvo un éxito importante, por lo cual continúa 
siendo muy útil, aunque como veremos, por sus efectos secundarios 
frecuentes y la aparición de nuevos antirungic06 ha disminuido su uso. A 
pe6ar de nueve décadas de su utilización cont ra el S. 8chenckií, no se 

conoce aún el mecani6mo exacto de 6U acción contra el hongo. Se 6abe que 
el hongo puede crecer in vitro en un medio que contenga ei IK en 
concentración de ha6ta 10%. Además, es conocido que contribuye a IEl 
re50lución de granulom.:sls y otros absceaos, sug¡íiéndoae que esto se debe 
él que refuerza la proteóli61s y la depuración de los desechos por las 

enzimas proteolíticas. Otra teoría afirma que est imularfa la 

tnieloperoxidasa para autnentar el poder microbicida de los leucocit os. 

Además 110 puede de5cartarse el efecto directo del iodo sobre el hongo. Sin 
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embargo Rippon JW. en 1988. demo~tró que el IK no inhibe ni mata 

directamente al S. ech~nckli (54). Rex JH Y Bennett J E a 5U vez, en 1990 
dem05trafon que la adminietración de IK a voluntarl05 normalee no 
aumentó la muerte del S . echenckil por eue neutrófiloe o monocitoe. (62). 

El loduro de Potaelo 6e admlnletra en forma de eoluclón eat urad.:;¡ 19lml 

(20 gotae). Se inicia con doel6 pequeña e (5 got a6 3 veces al día) que 6e 
Ingiere Junto con leche para mejorar la toierancia digeetlva. Luego 6e va 
aumentando lentamente 3 a 5 gota6 por dosi6 por día. 6egún ee toiero. 
ha6ta administrar en cada doele 40 él 50 gota6, tres vece6 al dla. 
Loe; efecto6 6ecundario6 má6 frecuentes 50n: anorexia, náu6eas, gueto 
metálico. Inflamación de glándula6 6a livale6, lagrimeo, ra6h y fiebre. E6to 
lleva a frecuente abandono del tratamiento. 

La terapia debe continuar por 3 él 6 me6e6. y hasta 20 a 3 0 díae despuée 
de la aparente cura clínica. 
E6tá indicado 6U U60 en la Beporotric06ie cutánea y en la linfocutánea, y 

debido él 5U bajo co6to, e6 el tratamiento de primera línea en 86tae formae 

clínlcae en much06 paí6ee. 

La mayoría de 106 pacíente6 con buena adherencia al t ratamiento, 
reeponderá él la terapia, pero la6 recafda6 pueden ocurrir. 
El IK no ee efectIvo en la e5porotrlcoel6 pulmonar, osteoartlcular ni 
dieetninada. por tanto. deberra evitaree eu ueo en Bsas formas clínicas. 

B) TEgMOTERAPIA LOCAl; 

Se trata de una modalidad ter~ péutica 110 

farmacológica .que cobró relevancia en 106 ca 60S de intolerancia a loe 

lodur06 o eln la situación de e6porotricosis y eml7a razo. Es útil en los casos 

de e5porotrlcosls localizada, como adyuvante a la terapéutica 
farmacológica y como dijimoe ante6. en ocasiones, col110 monoterapia . 

Ya Macklnnon, en 1949. describía la Importancia del t iempo. incluida la 

temperatura ambiente claro e6tá. en la incidencia de la esporotríc06i6 (37). 
Múttlple6 trabaj06 experimentale6. de infecciones micótica5 provocadas en 
anlmale6, por vinculaciones dem06traron el efecto inhibitorio de la alta 
temperatL!.ra ambiental 60breel curso de las mismas (31:'.41). 
En 1951. Thoma6 y col. obeetvaron que un pacIente con eeporotr icosis 

Jlnfocutánea sometido a tratamiento con termot erapia (fiebre provocada) 

debido a una iridocicfltls; mejoró de 6U6 lesIones micótica6( 00). 

Mackinnon y col. en 1962 de6cribieron la curación de las 16sione6 de una 
esporotric06is IInfocutánea en un paciente de 6 3 aflos. que al discontinuar 

el tratamiento con IK por Intolerancia. uso toa llas húmedas y calientes 
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sobre Iss lesiones por 30 a 40 minutos, 2 a 3 vecero al día, durante 3 
meses (41). 
Múltiples dlepo6ítivo6 fueron luego Ideadoe para lograr una const ancia en el 

tratamiento de termoterapla. que siempre most raron alto índice de 

curación y l7~jo de recaídas. pero con frecuente riesgo de lesión por calor de 
la piel sana circundante (26.27). 

El meoanismo por le cual el calor causa la regresión de las le€ilones 

cutáneae ¿¡ún es deaconocido. Aunque se ha demost rado que todas las 
formas de S schemckil disminuyen francamente su germinación in vitro con 

temperaturas de 40°C o superiores. 

C) ANEOTERICINA B: 

Por muchos af'fos ha sido el t ratamiento standard 
para las formas sl5témlca y osteoartícu[ar de la esporotrlcosls. Sin 

embargo la tasa de cura en ambas formas clínicas no fue tan buena como 

5e esperaba: por ejemplo. con Anfotenlcina B en la esporotrloosis pulmonar 

la tasa fue inferior él 50;0. pero combinando cotl cirugía (ext.irpando tej ido 
infectado) la t~sa 5ubió a 70 u 80 io (29, 50). En la esporotricosi e 

osteoartlcular sUC6dló algo similar: la cura 5e halló en el 7410 de los casos 

e.n ¡a revisión de Bay~r y col. (:3) y la recaída fue frecuente cuando la dosis 
total de Anfotericina B fue inferior a 19r. 
Con respecto a la esperotricosla sistémica el1 pacientes con infección VIH, 

el uso de esta droga dló resultados de6concerta/1tes: Bolao F. (~) Y 
Donabedian H. (19) demostraron por separado. en casos de formas 

siertémicas en pacientes VHI + que la Anfoterlclna B no evitó la progresión 
de la enfermedad. 
Penn C. (49) deecrlbe un caso similar con recaída tneningea a pesar de la 

terapeútlca .con esta droga. 

D) DROGAS ANTIEÚ NGICA5 AZOLE5: 

Este grupo de drogas se mostró má6 
efectivo tanto para las formas locallzada6 como e-istémica6 de la 

esporotricosis. Progresivamente fueron apareciendo el Ketoconazol, el 
Fluconazol y el más reciente Itraconazol. Pero no t odos fueron Igualmente 

efectivos. Diversos Investigadores han observado que el Ketoconazol t anto 

en la forma IInfocutá"nea como en la osteartlouléW, fue pobremente efectivo. 

Sin embargo en I~ serie de Calhoun y col. en casos de esporotrlcosis en 

tejidos profundos. cuando la dosis se aumentó a 400 a 800 mg/día se 
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reportaron 647., de oaS06 curados, pero con alta tasa de efectos 
secundarios. 

Con el advenimiento del Itraconazol, un triszol oral. cambió en forma 

ampliamente favorable la terapéutica d~ las diferentes formas de la 

esporotricosis. 
Restrepo y Col. (S1) ya en 1986 dell106traron que en su 6erie de pacientes 

con fomas cutánea y linfocutánea, al admlni6traries 'IOOmgídía de est a 

droga por:3 a 6 meses oUt,uvieron una taza de cura deI 100i'0. 

Conti- Díaz y Col. (10) nallaron una respuesta similar en las 'fOrtrla6 

localizadas, trat~das con 100 a 200 mg por día de it raconazol por un 
período entre 15 ~ 75 días. 

Sharkey - Mathis y Col. (58) en el "Grupo de Estudio sobre MIcosis" 

hallaron que Ip6 nueve pacien~s con formas localiZ8daf:i tratados con 100 
él 400 mg/dfa de itraconazol respondieron a la terapia. Un paclel1te sufrió 

una recafda peto respondió a un f:ieeundo curoo de t.erapia con esta d roga. 

El Itraconazol ya ha probado su efectividad en laf:i fo rmaa sistémica y 
osteoarticular de la eaporotrico6if:i. 

El mismo grupo de estudio de micosis antedicho halló, que de 15 paOle¡1tea 

73%con compromi60 osteoartlcular~ (11 pacientes) respondió a una 
terapia con dos/s entre 200 a 600 mg/día. pero 4 aufrieron recaída. E6 

importante acotar que muchos de estos 15 paciente t uvieron recardas 
severas y ya fueron tratados con anfotericína B, IK, Ketoconazol. o 
Fluconazol y fallaron. 

Sin embargo en la esporotricosia pulmonar el Itraconazol se mostró menos 
efectivo. cot11o ocurrió con la Anfoterlcína B. el Ketoconazol, Flucol1azol y 

otr~6 modalidades terap6utica6. 

Con el Fluconazol la experiencia es maalimitada, pero la t asa de respuesta 
e5 inferior a la del Itraconazol en dosis de 200 a 800 mg/dfa para las 
d/5tintas formas de csporotricosis. Las forma6 linfocutáneas fueron las 

de mejor respuest a (82% de los ca50s). 

Otro agente azol es el Saperconazol que en los est udios in vitro y en los 

e5tut.!los Iniciales en humanos demostró excelentes resultados. pero 
provocó tumor"ee; el1 roedorea y ello evitó proseguir est udios cl fn icos(31). 

OTROS AGE NTES: 
La Terbínaflna. un compue5to allelaminado, es usado en 

Europa para la 0111comlcosl6, Hull (.'31) en un pequef10 número de paciente5 
con espo..-otrlcosis IInfocutánea observó un excelente respuesta. Pero aún 

faltan estudIos más extensos y con atras forma s clínicas para defin ir su 
rol tm esta enfermedad. 
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REGIMENES TERAPEUnCOS PARA LA 

ESPOROTRICOSiS 


En base a lo anteriormente expue6to y por la experiencia hast a la 
actualidad se podría establecer un régimen de elección y ot ro alternativo 

para las principales formas clínicas de la esporotricosis. La sig uiente tabla 

resume e5ta6 posibilidades 

Forma Clínica Tratamiento de elección Tratamiento alternativo 

LlNFOCUTÁNJ::A It;.raconazol (100·200 mg/dra) Solución 5aturaaa de ioduro de 
por 3 a 6 mese6 pota5io. :3 a 6 me5e6. Hlperl::emia 

05TEOARTICULAR It raconazol (200mg cada/12 h6) ~ Anf B.: 1 a 2 gr 

por 1a 2 a1'l06 

PULMONAR Itraoonazol (200 mg C8da/12h6 Anf B.: 1 a 2 gr '.Cirugía 

por 1 a 2 aPl06 

DiSEMINADA Itraconazol (200 mg cada/ i2h6 Anf B.: 1 a 2 gr 
por 1 a 2 aPl06 

MENINGEA Anfo-urlcfna B: 1a 2 gr. Itraconazo! : f 

En la forma Llnfoc;utánea~ el Itraconazol del1e ser tomado 1 vez al día con las 

comida6 (aumenta su absorción). Debe evitarse la asoclaGÍón: ant iácidos 

bloqueal1tee Hz. y orneprazol ya que disminuyen su absorción. Las les iones 

suelen empezar a mejorar al mes del inicio del tratamiento, y se debe continuar 

elll1hsmo ha6ta varios meses después de la resolución clínica. 
En la forma oeteoartlcular: elltraconazol detle ser dado 200 mq c/12hs con 
las comIdas. por 1 a 2 atlos pues tratamientos más cortos, presentaron 
frecuentes recaída 6. Las otras drogas son menos efectivas, y la Anfot erici na 

B 6010 6e justi-fica si hay asociada enfermedad diseminada. En una pequeña 

serie se demostró (20) que la Anfotericlna intrarticular ha tenido buena 
respue6ta clínica y la termoterapia pudo colaborar con el tratamiento 
farmacológico (45). 
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En la forma pulmonar: 51 ~I paciente se halla crít icamente enfermo. deberla 

rl%iblr ~rapja de inducción con ,Anfotericina B y al mej orar eu ~etado clín ico 6e 
puede c~mbjar a Itraconazol. s~ debe realiza r un ee;trecho control del 

tratamiento a travéf) de r~petldo6 cultivof) de expectoración y rad lo~Jrafía5 de 
tórax. La cirugía júega un rol coadyuvante para la terapeútlca farmacológloa, 

6iempre que no exif)ta contrail1,Ucaclón por 105 Bst udi06 rJnci0l1ale6 

respiratorioe en p.::lclentes con EPOC. 
En la enfermedad diseminada Si el paciente se hai la agudamente enfermo 

debería recibir Anfotericiha B, pero si el cuadro es subagudo o crónico puede 

recibir Itraoonazol Inicialmente,. aunque la experiencia con los azoioo es aún 

limitada en esta rara forma clínica. 

En pacientes con SIDA y forma diseminada y o meningit is el resultado del 

tratamiento con Anfotericina By droga6 azoles f ue muy incierto, aunque aún 
el número de caS06 es pequePlo. De 6erfavorable el re6ultado, 6e plaiTtea que 

habría que continuar indefinldadmente con itraconazol pues el rle&go de las 

recaída6 es muy alto. 
Embarazo: E6ta situación. a6í como la intoleranoia a drogas, da lugar a la 

terapéutica de hipertermia local en ItlI forma cu'tánea y llnfocutánea, que debe 
cuml'Jir6e diariamente y por varioe mese6. 

PREVE NCION 

Se debe evitar toda producción de herlda6 cutáneas que se contaminen con 
productos vegetales (eventuales portadores del S. schencklí). En nuest ro 

paí6. el evitar heridas duratrte la oacería de mLllitas, dieminuirá la frecuencia 

de la esporotrlcosi6. ~. eato contribuirá la reciente disposición ofiCIal que 
prohibe la cacerfa de esto6 animales como protección de la fauna. 
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CASOS CLlNICOS 


Ca601 

J .C. 30 años Sexo Masculino. Domiciliado en la ciudad de San Carlos, D~pto . 

de Maldonado 

Paciente que cOnE;ulta por le6ión pápulo-erltematosa en ant ebrazo derecho 

en el IUl3ar donde sufrió tree semanas antes un t ra wl1at ismo durante una 
cac~ría de 44rt1ulitas", en las sierras del Departamento de Maldonado. en el 

m~ de abril de 1998. Dicha lesión fue aumentando de t amaPfo en las 

6~l11ana5 6iguíentefi a la vez que observó la aparición de nódulos palpables en 

la cara interna del mismo brazo. Por eeto decidió consult ar. 

Por lae características clínIcas y epidemiológicas del caso~ se planteó una 

esporotricosis linfocutánea y 6e inició tratamiento con termoterapia local 

(paños húmedo6 oalientes) e Itraconazol 200 mg/ día . Al mes ya 6e evidanció 

,¡ranco retroceso en 106 nódul06 y la le6ión Inioial de inoculación. Se prosiguió 

igual tratamiento por cl)atro meeee (un mee más después que la e lesiones 
prácticamente hab(an desaparecido). Hasta la fecha no t uvo recafda. Se 
trata de un Gaso típico de esporotrlcosis linfocutánea de miembro superior 

que remitió con t.ratamiento farmacológico y termoterapia. 

Ca602 
M.R. 17 añoe. Sexo Masculino Domiciliado en Maldonado. 

Consulta en junio de 1998 por lesión ulCtlroveget.ant e en dorso del dedo 

anular de mano dt'lrecha. Con 4 a 5 1Scmana6 de evoluci6n. Dicha lesión 

evolucionó a parCir de una herida. aufrída en dicho dedo al intentar sacar una 
mulita" de 6U oueva durante una cacería. Recibió t ratamient o con 

itraconazol 200mg/ día y tertnoterapia. Obtuvo mejoría pero al mes de 

Iniciado el tratamitmto lo abandonó. Me6e6 deapués consult a por 
empeoramiento de la lesión. No presentaba nódulos supcutáneo6 vecinos. Se 

plante6 una eeporotrico6la cutánea. Se reinició itracon&lzol (200 mgl día) 
por 4 me6eS y termoterapia local. La leaión curóJ ain recaída hasta la fecha. 

También e6te ca60 mUeatra una típica esporotricos[fi cutánea . 
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