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ARTICULOS ORIGINALES

Estudio de 50 pacientes con esporotricosis.
Evaluacion clinicay de laboratorio

Alejandra Espinosa-Texis,* Francisca Hernandez-Hernandez,** Pedro Lavalle,***
José Barba-Rubio,**** Rubén Lopez-Martinez**

Recepcion: 24 de febrero de 2000

Resumen

Debido a que la esporotricosis es la micosis
subcutédnea mas frecuente en México y a que el aspecto
clinico no siempreescaracteristico, €l propésito deeste
trabajo fue evaluar las técnicas diagnésticas de
laboratorio. Seestudiaron 50 pacientes con diagndstico
clinicodeesporotricosissubcutanea, aloscual essehizo
un estudio clinico y epidemiol 6gico. A cada paciente se
aplicd intradermorreaccion (IDR) con esporotricina
metabdlica. El exudado de las|esiones fue cultivado en
agar Sabouraud. El material de biopsia fue procesado
para inmunofluorescencia indirecta (IFl) e
histopatologia. Los resultados mostraron una mayor
frecuencia de esporotricosis en mujeres (62%), en
menores de 20 (34%) y mayores de 50 afios (28%).
Predominé en campesi nos (44%) y amas de casa (30%).
La forma linfangitica afecté 82% de los pacientes,
localizada principalmente en extremidades superiores
(54%). En 66% la histopatologia mostro6 levaduras de
Sporothrix schenckii; la IDR fue positiva en 76% y €
cultivo en 94%. Por |IFl se demostraron elementos
parasitarios en todos |os pacientes, correspondiendo a
unasensibilidady especificidad de 100%. Enesteestudio
la IFI mostr6 ser el método més eficiente para el
diagnostico de esporotricosis, seguido del cultivo, la
IDRYy la histopatologia.

Palabrasclave: Esporotricosis, hipersensibilidadtardia,
inmunofluorescencia, Sporothrix schenckii, micosis
subcutaneas.

aceptacion: 27 de junio de 2000

Summary

Becausesporotrichosisisthemost frequent subcutaneous
mycosisin Mexico and the clinical aspect is not always
characteristic, the aim of this study was to evaluate
laboratory diagnosis techniques. Fifty patients with
clinical diagnosis of subcutaneous sporotrichosis were
studied including clinical and epidemiologic data.
Metabolicantigenwasusedtodicit del ayed hyper sensitivity
skin reaction in all patients. Exudate was plated on
Sabouraud agar and biopsy material was submitted to
indirectimmunofl uorescenceand histopathol ogy. Results
showed that sporotrichosis frequency was higher in
women (62%), in childrenandadol escentsunder 20years
of age (34%) and adultsolder than 50 year sof age (28%).
Disease was predominant in farmers (44%) followed by
housewives(30%). Lymphangiticformaccountedfor 82%
of casesand thesewerelocalized in upper limbs (54%). In
66% of cases, histopathol ogy showed S. schenckii yeasts,
hypersengitivity skin reaction was positive in 76% and
culturein 94%. Byindirectimmunofl uorescence, parasitc
dementsweredemonstratedinall patientscorresponding
to both sendtivity and specificity 100%. In this work,
indirect immunofluorescence was the most efficient
sporotrichosis diagnostic method followed by culture,
hyper sensitivity skin reaction, and histopathologic study.

Key words. Sporotrichosis, delayed hypersensitivity,
immunofluorescence, Sporothrix schenckii, subcuta-
Neous NMycosis.
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Esporotricosis. Estudio de 50 pacientes.

Introduccién

La esporotricosis es una infeccién micética cau-
sada por el hongo dimérfico Sporothrix schenckii.
Esta micosis puede ser de localizacion subcutanea
o pulmonar; la primera es adquirida por la inocula-
cién traumatica del hongo y la segunda por la
inhalacion de conidios. En América los paises de
mayor endemicidad son El Salvador, Uruguay, Co-
lombia, Venezuela, México y Brasil.! Desde los
primeros casos descritos en México, laesporotricosis
se ha diagnosticado con mayor frecuencia. Actual-
mente es la micosis subcutanea de mayor relevan-
cia en nuestro pais. Es una micosis de evolucion
crénica, que afecta preferencialmente la piel, el
tejido subcutaneo y el sistema linfatico. En México
las formas clinicas mas comunes son la linfocutanea
seguida de la cutdnea fija. La forma pulmonar
primaria es diagnosticada excepcionalmente en
nuestro pais. Esta micosis se observa en todos los
grupos de edad, pero es mas frecuente en adultos
jovenes y nifios.? Se considera de tipo ocupacional
ya que se presenta principalmente en campesinos,
floristas, granjeros, carpinteros y empacadores de
loza, quienes manejan materiales vegetales donde
suele vivir S. schenckii.?

Las pruebas de laboratorio comunmente utiliza-
das para el diagnéstico de la esporotricosis son el
cultivo, la intradermorreaccion y la histopatologia.
Debido a la alta frecuencia de la esporotricosis en
México y a la necesidad de optimizar los recursos
con gque actualmente cuentan los diferentes centros
de diagnoéstico micoldgico, se realizd un estudio
para conocer con mayor precision algunas variables
epidemioldgicas, la frecuencia y localizacion de las
diferentes formas clinicas de esporotricosis subcu-
tanea, y la efectividad de diferentes técnicas de
diagndstico de laboratorio basado en el modelo de
sensibilidad y especificidad de Griner.

Material y Métodos

Pacientes: Se estudiaron 50 pacientes con diag-
néstico clinico de esporotricosis subcutanea, pro-
venientes de instituciones hospitalarias del Distrito
Federal y de los estados de Puebla y Jalisco. De
todos los pacientes se recopilaron los datos refe-
rentes a nombre, sexo, edad, ocupacion, proce-
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dencia y tiempo de evolucion del padecimiento,
topografia y forma clinica de las lesiones.

Estudios micolégicos: De todos los pacientes se
tomo6 material de exudado, tejido para biopsia y
suero. El exudado fue sembrado en agar dextrosa
Sabouraudy agar dextrosa Sabouraud con antibio-
ticos (Difco, Detroit, MI, USA), incubandose a 28°C
durante dos semanas. El tejido para biopsia fue
procesado para estudio histopatoldgico con tincién
de Acido Peryadico de Schiff (PAS) e inmunofluo-
rescencia indirecta (IFI). A todos los pacientes se
les aplicd intradermorreaccion con 0.1 mL de
esporotricina metabdlica polisacaridica de la fase
micelial. La lectura de la intradermorreaccion se
realiz6 alas 24y 48 horas, considerandose positiva
cuando el diametro de la induracion fue igual o
mayor a 5 mm.

Inmunofluorescencia indirecta (IFl): La IFl fue
realizada de acuerdo a las técnicas descritas por
Kaplan y Gonzalez-Ochoa® y Kaplan e Ivens.® De
los tejidos infectados de los pacientes se realizaron
cortes histoldgicos, cada uno de los cuales fue
dividido en tres secciones (A, By C). La seccion (A)
fue incubada con suero hiperinmune de los pacien-
tes por 60 minutos, a 37°C, en cAmara humeda.
Después fue lavada cuatro veces con amortiguador
de fosfatos (PBS) por 15 minutos y secada con aire
frio. Posteriormente se le agregé anti-lgG humana
marcada con isotiocianato de fluoresceina (FITC,
Baltimore Biological Laboratory, BBL) e incubada 60
minutos, a 37°C, en cdmara himeda. Como control
positivo otra seccién de tejido (B) fue cubierta con
suero hiperinmune de conejo y en la segunda parte
de lareaccion se utilizé anti-lgG de conejo marcada
con FITC. Latercera seccion de tejido (C) fue usada
como control negativo y cubierta con suero normal
de conejo, utilizando en la segunda reaccion anti-
IgG de conejo marcada con FITC. Después de
incubar y lavar las muestras, fueron montadas con
gliceroly PBS a partes iguales para ser observadas
en el microscopio de fluorescencia. La presencia de
estructuras fluorescentes compatibles con la forma
y tamafio de las estructuras parasitarias de S.
schenckii, fueron interpretadas como infeccion evi-
dente de esporotricosis (esperadas en las seccio-
nes de tejido Ay B).
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Grupos control para la determinacion de
sensibilidad y especificidad

Intradermorreaccion. Control negativo: 15 perso-
nas sanas sin antecedentes de esporotricosis. Con-
trol positivo: 15 pacientes con esporotricosis, con
cultivo positivo e independientes a este estudio. A
ambos grupos se les aplico esporotricina.

Cultivo, inmunofluorescenciaindirecta e histopa-
tologia. Control negativo: 6 cobayos sanos, inocula-
dos con 0.5 mL de solucién salina isotonica por via
intraperitoneal. Control positivo: 6 cobayos infecta-
dos intraperitonealmente con 0.5 mL de una sus-
pension de S. schenckii (18 X 102 células/mL) en
fase micelial. Después de 20 dias, los cobayos
fueron sacrificados y se les extrajo un fragmento de
higado, de bazo, de pancreas y de rifién, para ser
sometidos a cultivo, inmunofluorescencia e histopa-
tologia.

La sensibilidad fue considerada como la probabi-
lidad de que la prueba sea positiva cuando la enfer-
medad esta presente, y la especificidad como la
probabilidad de que la prueba sea negativa cuando
la enfermedad no esta presente, La sensibilidad y
especificidad de las pruebas diagnosticas se de-
terminaron de acuerdo a la siguiente relacion:*

= Sensibilidad = nimero de pacientes con resul-
tados positivos/nimero total de casos con en-
fermedad X 100.

» Especificidad = ndmero de muestras negati-
vas/numero total de casos en el grupo control
X 100.

Resultados

De los 50 casos de esporotricosis hubo un predo-
minio del sexo femenino (62%) sobre el masculino
(38%). La edad de los pacientes oscild entre un afio
siete meses y 80 afios (promedio 35.1 afios); la
mayor incidencia se present6 en personas menores
de 20 afios y mayores de 50 afios (Cuadro ). El
grupo laboral més afectado fue el de los campesinos
(44%), seguido poramas de casa (30%) (Cuadro ).
Lamayoriade los pacientes procedian del estado de
Puebla (32%), Distrito Federal (28%) y del estado
de Jalisco (16%) (Cuadro ). Eltiempo de evolucién
de la enfermedad abarco desde las tres semanas

Gac Méd Méx Vol. 137 No. 2, 2001

Espinosa-TexisA.y cols.

4 )

Cuadro I. Frecuencia de esporotricosis
de acuerdo a diferentes grupos de edad

Edad NuUmero de caso %

l1al0 5 10

11a20 12 24

21 a 30 6 12

31a40 6 12

41 a 50 7 14

>51 14 28

Total 50 100
. J
4 N

Cuadro Il. Ocupacion de pacientes
con esporotricosis.

Ocupacion NuUmero de casos %
Campesinos 22 44
Amas de casa 15 30
Estudiantes 7 14
Empleados 2 4
Obreros 2 4
Lactantes 2 4
Total 50 100
. J

hasta los 10 afios con predominio de dos a seis
meses. La localizacion corporal predominante fue
en las extremidades superiores (54%) e inferiores
(26%) (Cuadro 1V). La clasificacion clinica revel6 41
casos de esporotricosis linfocutanea (82%), ocho
casos de cutanea fija (16%) y un caso de cutanea
diseminada (2%). Enla Figura 1 se presenta un caso
de esporotricosis linfocutanea en una extremidad
superior.

En el Cuadro V se aprecia que la inmunofluores-
cencia indirecta fue positiva en 100% de los tejidos
de biopsia y el cultivo en 94% de las muestras
procesadas. Una imagen de inmunofluorescencia
indirecta se observa en la Figura 2. Aplicando el
modelo de tablas binarias de Griner* se obtuvieron
los valores de sensibilidad y especificidad para cada
prueba de laboratorio. Estos resultados indican que
la IFI fue sensible y especificaen 100% de los casos.
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4 N\
Cuadro lll. Lugar de procedencia
de los pacientes con esporotricosis
Procedencia NUumero de casos %
Puebla 16 32
Distrito Federal 14 28
Jalisco 8 16
Oaxaca 4 8
Guerrero 3 6
Hidalgo 2 4
Guanajuato 1 2
Aguascalientes 1 2
Zacatecas 1 2
o J
4 N\
Cuadro IV. Topografia de las lesiones
en 50 casos de esporotricosis
Localizacién Numero %
de casos
Extremidades superiores 27 54
Extremidades inferiores 13 26
Tronco 5 10
Cara 4 8
Diseminada 1 2
Total 50 100
. J

Figura 1. Esporotricosis linfocutanea localizada en una
extremidad superior de un paciente campesino del estado de
Puebla.
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Discusioén

La esporotricosis es la micosis subcutanea méas
importante en México por su frecuencia y aspecto
clinico de las lesiones.” Se ha considerado como
micosis ocupacional debido a que la mayoria de
pacientes la adquieren durante sus actividades de
trabajo. En algunas ocasiones se presenta en forma
de epidemias como fue descrito por Camposyy cols.?
y Conias y Wilson.®

El diagndstico clinico es relativamente sencillo
cuando se considera el aspecto caracteristico de las
lesiones correspondiente a cada una de las formas
clinicas y el antecedente de heridas contaminadas
con materiales vegetales que contienen al hongo.
Se debe establecer diagndstico diferencial con otras
dermatosis que cursan con lesiones ulcerosas,
verrugosas y gomosas, como algunos carcinomas,
la tuberculosis cutanea, la cromoblastomicosis y las
Ulceras fagedénicas.

En el presente estudio se observé que la
esporotricosis afecta en un alto porcentaje a la
poblacién infantil como se ha sefialado en otros
trabajos en México.® Con respecto a la ocupacién
se corrobor6 que los campesinosy lasamas de casa
son los grupos de mayor riesgo en nuestro medio,
tomando en consideracion que en México las amas
de casa del medio rural corresponden al grupo de
campesinos, ya que desempefan labores agricolas
al igual que el hombre. Considerando la proceden-
ciade los pacientes estudiados, los resultados coin-
ciden con otras publicaciones donde se sefiala que
las principales zonas endémicas son los estados de
Puebla y Jalisco, asi como el Distrito Federal.?® A
diferencia de otros estudios nacionales como el de
Gonzalez-Ochoa y cols.! quienes encontraron una
relacion de un hombre por una mujery el de Lavalle,*?
guien observé una frecuencia de 52.7% en hombres,
en este estudio se observd un moderado predominio
del sexo femenino (62%). Como en otros trabajos,*®
en éste se corroboro la alta incidencia de lesiones
localizadas en extremidades superiores (54%). Es
importante sefalar que los cuatro casos localizados
en cara correspondieron a nifios menores de un
afo. La forma linfangitica predominé en un 82%
sobre otras formas, coincidiendo con el concepto
general en nuestro pais.

El diagndstico de laboratorio es facil de establecer
si se aplica correctamente la metodologia descrita.'*
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Cuadro V. Sensibilidad y especificidad de las pruebas para el diagnéstico de la esporotricosis*
Prueba Positiva Negativa Total Sensibilidad Especificidad
(No.) (No.) (No.) (%) (%)
IDR 38 12 50 76 100
Cultivo 47 3 50 94 100
Histopatologia 33 17 50 66 100
IFI 50 0 50 100 100
o J

El cultivo y la IDR con esporotricina son los dos
procedimientos considerados més efectivos para el
diagnostico de esta micosis.>!* No obstante, la IDR
con antigeno polisacéarido metabdlico de la fase
micelial, ain cuando tiene més especificidad que la
de la fase levaduriforme, suele tornarse negativa en
un tiempo variable después de la curacion de la
esporotricosis, por lo que no puede ser considerada
dealtovalor diagnostico.'! Enlos pacientes anérgicos,
la IDR puede ser negativa'’ independientemente del
tipo de esporotricina que se utilice, como se demostro
en un caso publicado por Bonifaz.'®* En nuestra
experiencia encontramos un paciente con esporo-
tricosis diseminada e IDR negativa.

En la esporotricosis, como en otras micosis, el
cultivo es considerado como uno de los mejores
métodos de comprobacion diagnéstica, tal como lo
pudimos constatar al aislar a S. schenckiien el 94%
de los pacientes estudiados. En tres casos se obtu-
Vo un cultivo negativo, probablemente debido alano
viabilidad del parasito.

La histopatologia con tinciones especificas como
la de PAS y Grocott, en la gran mayoria muestra las
formas parasitarias de S. schenckii, cuando se bus-
can con orientacion diagndsticay con acuciosidad. El
cuadro anatomopatoldgico de la esporotricosis es
sugestivo pero no patognomonico de la enferme-
dad, ya que el hongo se observa rara vez en los
cortes histol6gicos.®2 Sin embargo, otros autores
como Rodriguez-Toro?! consideran que la visualiza-
ciénde dichas estructuras es masfrecuente. Kwong-
Chung al examinar multiples cortes histolégicos
tefiidos con PAS o Gomori plata metenamina, en-
contré muchas estructuras fungicas. De nuestras 50
muestras, en 33 observamos formas parasitarias
clasicas de S. schenckii (66% de sensibilidad).
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El cuerpo asteroide es una estructura que se
observa con cierta frecuencia en el estudio histopato-
l6gico de laesporotricosis, pero no es patognomaonico.
Regularmente esreportado en casos de esporotricosis
de Japon, Sudamérica y Sudafrica. Fukushiro®? en-
contro cuerpos asteroides en 67.3% de 55 muestras
de tejido infectado con S. schenckii en Japon; en
México, Ruiz-Esmenejaud y col., observaron estas
estructuras en 18% de 22 casos.? Ennuestro estudio
en ningun caso se observaron cuerpos asteroides.
Esto podriadeberse, ala existencia de variedades de
especie con diferente antigenicidad.

Las técnicas de anticuerpos fluorescentes son
altamente especificas en comparacion con las
tinciones tradicionales. De acuerdo con Kaplan y
Gonzalez-Ochoa,tlos anticuerpos fluorescentes pue-
den usarse como un método rapido parala demostra-
cién de S. schenckiien improntas del exudado de las

Figura 2. Estructuras levaduriformes de S. schenckii
observadas en un tejido infectado humano por medio de la
inmunofluorescencia indirecta.
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lesiones, ya que encontraron 88% de positividad.
Kaplan e Ivens,® al utilizar la inmunofluerescencia,
observaron escasas estructuras fingicas en el mate-
rial clinico humano, pero facilmente reconocibles.

Através de este estudio se demostrd que ademas
del cultivo, la IDR y la histopatologia, la IFI representa
otro recurso valioso para determinar la presencia del
parasito en los tejidos infectados. Esta técnica fue
sensible y especifica en un 100% lo cual nos permite
establecer que es altamente confiable y recomenda-
ble para el diagnéstico de laesporotricosis, cuando se
dispone de los reactivos necesarios y del microscopio
de fluorescencia.

Por laimportancia de la esporotricosis en nuestro
pais es conveniente realizar un diagnostico oportu-
no y especifico. Consideramos que de las pruebas
utilizadas en el presente estudio, la inmunofluores-
cencia, el cultivo y la intradermorreaccion deben
realizarse en forma rutinaria y en este orden de
importancia.
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