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RESUMEN 

Se hizo una revisión retrospectiva de 238 casos diagnosticados 

como esporotricosis en el Instituto Dermatológico de Guadalajara 

( I. D.G.), en el periodo de 1985, al primer semestre de 1988. Obte­

niéndose los datos confirmatorios de los libros de registro de labo­

ratorio de Micología. Resultaron positivos 136 casos a esporotrico­

sis. Se tomaron en cuenta los siguientes datos para el estudio epide­

miológico de los pacientes: edad, sexo, topografía de la lesión, entidad 

federativa, evolución de la enfermedad y ocupación. 

La población estudiada comprende desde niños menores de un año 

hasta personas adultas de 83 años, con diferentes ocupaciones y prove­

nientes de los cuatro puntos cardinales y del centro del estado de 

Jalisco. Esta enfermedad se presenta tanto en el sexo masculino como en 

el femenino. La localización topográfica de la lesión (goma), puede 

afectar cualquier parte del cuerpo humano y se encontró en este estudio 

que se vieron afectadas más las extremidades superiores. La incidencia 

fue de 1.25 por cada 100,000 habitantes en el estado de Jalisco; según 

el Censo Poblacional obtenido en el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (I.N.E.G.I), entre los casos de esporotricosis reportados 

por Salubridad y Asistencia, (S.S.A.). 
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INTRODUCCION 

Los hongos son cosmopolitas y se clasifican en saprófitos, 

parásitos y como vectores de enfermedades, ya que afectan de manera 

directa e indirectamente al hombre. Actualmente se conocen 120 mil 

especies; de los cuales sólo 50 mil son visibles, gracias al empleo 

del microscopio, (7, 15). Los hongos evolucionaron de ancestros pareci­

dos a protistas y se formó el reino fungi, según Wittaker, en 1969, 

(7), con las siguientes características: son heterotróficos, algunos 

con hifas y otros el talo presenta plasmodiales (protoplasma);· ~sta 

sin pared y se puede t ransf armar en órgano reproductor esporangio o 

gametangio. La hifa en conjunto forma el micelio el que puede ser 

cenocítico o con tabicaciones, se nutren por absorción, la reproducción 

es sexual y asexual, además cuentan con estructuras de re si stenci a, 

como el esclerocio y pueden formar clamidosporas, (1,7). Los hongos se 

clasifican dentro de nueve clases en base a su reproducción, como se 

muestra en el Cuadro 1. Según Alexopoulus y Mims, ( 1). Los países 

tanto desarrollados como subdesarrollados, presentan un alto número de 

enfermedades producidas por hongos, (Micosis), (8, 13, 20). En el caso 

de la esporotricosis se ha observado que se presenta con mayor frecuen-

cia en los países subdesarrollados, principalmente en aquellos en 

donde existen climas de tipo tropical y subtropical. El agente etioló­

gico de la esporotricosis es un hongo dimórfico que se encuentra libre 

en la naturaleza, llamado Sporothrix schenckii. La enfermedad tiene 

relación con el estado ocupacional del hombre y se presenta con mayor 
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frecuencia en las personas que viven o tienen actividad en el campo, 

( 13, 17). La frecuencia y exuberancia epidemiológica de esta micosis 

subcutánea en el estado de Jalisco; es digna de tomarse en cuenta, 

{4), como lo demuestran los trabajos real izados por los dermat6logos 

Laura Estela Rolón Vargas, (19) y Hector Barrera Hinojosa, (5). El 

presente estudio retrospectivo de los casos de esporotr i cos i s ti ene 

como objetivo principal la actualización de la incidencia, presentada 

en el Instituto Dermatológico de Guadalajara, en el período de estudio 

de 1985 al primer semestre de 1988. Esta rápida revisión de enfermeda­

des mic6ticas nos recordará que debemos considerar a estos organismos 

tan extraños y tan variados con mucho respeto, reflexión e inquietud. 



/ 
Reino Myceteae 

División Mastigomycota. 

Clase Chytridiomycetes. 
Clase Hyphochytridiomycetes. 
Clase Oomycetes. 
Clase Plasmodiophoromycetes. 

División Amastigomycota. 

Clase Zygomycetes. 
Clase Trichomycetes. 
clase Ascomycetes. 

Subclase Hemiascomycetidae. 
Subclase Plectomycetidae. 
Subclase Pyrenomycetidae. 
Subclase Discomycetidae. 
Subclase Loculoascomycetidae. 

Clase Basidiomycetes. 

Subclase Holobasidiomycetidae. 
Subclase Phragmobasidiomycetidae. 
Subclase Teliomycetidae. 

Clase Deuteromycetes. 

Subclase Blastomycetidae. 
Subclase Coelomycetidae. 
Subclase Hyphomycetidae Sporothrix schenckii. 
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LOS HONGOS EN BASE A SU REPRODUCCION 
TOMADA DE ALEXOPOULOS Y MIMS. (1). 



ANTECEDENTES 

Sporothrix schenckii Hectoen y Perkins, 1900. 

Sinonimia (8, 21). 

Sporotrichum beurmanni Matruchot y Ramond, 1905. 

Sporotrichum asteroides Splendore, 1909. 

Sporotrichum jeanselmei Brumt y Langeron, 1910. 

Sporotrichum councilmani Wolbach, 1917. 

DEFINICION. 
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La esporotricosis es una micosis subcutánea, subaguda o crónica, 

granulomatosa, que afecta piel, nódulos linfáticos y rara vez se 

vuelve sistémica, atacando otros órganos como pulmones, huesos, articu­

laciones y es ocasionada por el hongo dim6rfico Sporotrhrix schenckii, 

adquirido por via cutánea mediante un traumatismo con material infec­

tado, (2, 8, 12, 14, 20, 21). 

HISTORIA: 

Los hongos han estado presentes desde la medicina antigua, pero 

la micologia moderna comienza con Agostino Bassio, ( 1773-1856), que 

hizo la primera demostración rigurosa de que un hongo puede ser patóge-
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no para el animal; sin embargo, se puede decir que la micologia derma­

tológica se inició con Remac, quien en el año de 1826, observó que en 

las costras de las lesiones existian filamentos que consideró de 

origen vegetal, (15). David Gruby (1810-1869), es considerado el padre 

de la micologia médica moderna, Gruby estableció que los hongos pueden 

causar enfermedades al hombre, (15). El primer caso de esporotricosis 

que presentó el cuadro cl1nico, incuestionablemente fue el registrado 

por Schenk en 1898, del Johns Hospital Hopkins en Baltimore, E.U.A. 

Schenk describió el hongo aislado de la lesión y le dió el nombre de 

Sporotricha. El segundo caso de esporotricosis fue registrado en 

Chicago, E.U.A. y reportado por Hektoen y Perkins, como una lesión que 

se desarrolló en el dedo de un niño, consecutivo a un martillazo; el 

hongo que fue aislado de la lesión se le refirió como Sporothrix 

schenckii, (15). En México, el primer caso de esporotricosis fue 

reportado por Gayón, en 1913. Aquirre Pequeño registró el segundo, 

·desde entonces la cita de casos se ha vuelto tan frecuente que la 

esporotri cos i s es por ahora la micosis subcutánea más frecuente en 

México, encontrándose en casi todos los Estados, (20). 

ETIOLOGIA. 

Como ya se mencionó, la esporotricosis es causada por el hongo 

patógeno Sporothrix schenckii. Este hongo se clasifica dentro de los 

Deuteromycetos u hongos imperfectos, Cuadro 1, que se reproducen 

solamente por la formación asexual de esporas, ( 1, 2, 6, 14). Mariat y 
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cols. han llamado la atención sobre la semejanza morfolf>gica entre el 

S. schenckii y los hongos del género Ceratocystis, frecuente como 

saprobio o aun parásito de vegetales y basándose en minuciosas expe­

riencias, sugieren que el Ceratocystis stenoceras pudiera considerar­

se como la fase perfecta (sexuada) del S. schenckii, ( 13, 16); es 

dimórfico, ya que se presenta en dos formas: una levaduriforme cuando 

afecta los tejidos del hombre y otra micelial que se obtiene del 

cultivo o forma libre, (3); ésta se encuentra en forma de esporas en 

los vegetales, flores, paja, zacate, madera, tierra y forma parte de 

la flora bucal de algunos animales, como: ardillas, tuzas, armadillos 

y zorras, (2, 3, 8, 14, 20). 
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O B JET 1 V O S 

OBJETIVO GENERAL: 

1 
Realizar un estudio retrospectivo de los casos de esporotricos i s ,:· 

así como una descripción estadística de los casos presentados en el 

Instituto Dermatológico de Guadalajara. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

-/~ 

Determinar la incidencia de esporotricosis en la población que 

acude al Instituto Dermatológico de Guadalajara. 

Comparar los casos diagnosticados de esporotricosis, con los 

resultados obtenidos en el laboratorio. 

Investigar la incidencia de esporotricosis, por períodos de tiempo/, 

y por estacionalidad. 

Indicar los factores que favorecen la epidemiología de la esporo­

tricosis, de los casos presentados en el Instituto Dermatológico de· 

Guadalajara. 

Determinar la frecuencia de la topografía en donde se presentaron 

m~s lesiones. 
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H.I POTE S 1 S 

HIPOTESIS. 

La incidencia de casos de esporotricosis es considerada alta en 

el estado de Jalisco. 
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CUADRO CLINICO 

CLASIFICACION DE LA ESPOROTRICOSIS. 

Linfagítica, fija, sistémica, (3), y hemat6gena, (2). Existe 

otra clasificación propuesta por Pedro Lavalle, donde nos describe las 

dos formas de penetración del hongo al cuerpo humano, así como una 

rápida y detallada revisión de las lesiones desde el punto de vista 

cl1nico, propuesta en 1977, que se muestra en el Cuadro 2, (13). La 

esporotricosis es una enfermedad polimorfa y al lado de la "clásica" 

forma linfagítica se pueden observar otras, cuyas manifestaciones van 

desde mínimas lesiones vanales y transitorias; o bien, placas fijas 

verrugosas, hasta formas muy diseminadas, en ocasiones con compromiso 

esquelético o visceral, ( 13, 14). 

A continuación se describe cada uno de los tipos tomados textual­

mente de Amado y Arenas. {2, 3). 

A). LINFAGITICA. Está caracterizada por un chancro inicial 

consti tuído por una lesión nodular o gomosa ulcerada, seguido en dos 

semanas por una cadena de gomas, eritomatovioláceas, no dolorosas, que 

siguen los vasos linfáticos regionales y pueden ulcerarse. Las locali­

zaciones más frecuentes son las extremidades, en especial las superio­

res, se presenta el chancro, generalmente en las partes distal en 

manos y dedos, en niños afecta sobre todo a la cara, los chancros 
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múltiples dan la forma micetomatoide más frecuente en el pie. Hay 

formas crónicas que se diseminan por contigüidad y se transforman en 

lesiones verrugosas que concluyen y forman grandes placas, (Figura 1). 

B). FORMA FIJA. Se caracteriza por una sola placa infiltrada de 

forma semilunar, verrugosa o vegetante, que puede ulcerarse y cubrirse 

de costras me! icericas; siempre está rodeada de un halo eri tomatovio­

láceo. La forma superficial o dermoepidérmica sólo es una variante de 

la forma fija; se manifiesta por placas de color violáceo, sobre todo 

en cara; y sigue los linfáticos superficiales. (Figura 2). 

C). FORMA SISTEMICA. Es una infección oportunista, hay pérdida de 

peso, ausencia de fiebre, lesiones cutáneas diseminadas constituidas 

por gomas que pueden ulcerarse, placas verrugosas o escamocostrosas, 

todas pueden afectar las articulaciones; la artropatia micótica más 

importante se observa sobre todo en la rodilla. Si hay lesiones en los 

huesos, estas son múltiples, destructivas y líticas; hay cierto tropis­

mo por la tibia. Con menos frecuencia afecta otros órganos internos. 

D). FORMA HEMATOGENA. Esta es muy rara, las lesiones nodogomosas 

pueden verse en cualquier parte de la piel, incluso en las mucosas 

como en el glande, en los huesos y articulaciones. 

-rv""~ 



Sprothrix schenckii 

(Tierra y Vegetales) 

Penetración por via respiratoria (Infrecuente?) Penetración por la piel (Frecuente) 

1 
A- ESPOROTRICOSIS 

l /: !X ¿y 
Diseminación 
hemat6gena 

~ 
D- ESPOROTRICOSIS 

SECUNDARIA 

1r-Tñmunidad normal. Infección 
asintom~tica, autolimitante. 
Hipersensibilidad especifica. 

2) Equilibrio inmunitario " 
forma residual. 

~Hipersensibilidad especifica ~ 
variable. \ " 
Inmunidad deficiente. Forma'\ 

progresiva pulmonar. Anergia. \ \ 

Cut~nea aguda, diseminada. 
Visceral aguda o cr6nica. 
Mixta: Cut~nea-visceral aguda 

B- ESPOROTRICOSIS 
PRIMARIA CUTANEA 

C- REINFECCION 

CUADRO 2. CLASIFlCACION DE LA ESPOROTRICOSIS (Según Lavalle, 1977) 

Complejo Cutáneo-linfático. 
1) Sub-aguda: Forma "Clásica" 

linfagitica. Chancro y 
gomas en miembro o cara. 
Variante: "Micetomatoi.de". 
(Chancro gigante). 
Curación espontánea posible. 

2) Crónica: Progresión lenta, 
lesiones extensas verrugosas 
u otras. En ocasiones, ata­
que concomí tante a esquele­
to. 
No hay curación espontánea. ...___ __ 

1) Transitoria: Lesiones vana­
les forunculoides, etc. 
Variante: "Sporotrichisis 
recurrens et cicatrisans". 
Curación espontánea siempre. 

2) Fija: Lesiones vegetantes, 
verrugosas u otras. 
Curación espontánea rara. ,__ __ 
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FIGURA 1. "CLASICA" FORMA LINFAGITICA. NOTESE LAS GOMAS SIGUIENDO 

LOS LINFATICOS REGIONALES. 
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FIGURA 2. NIÑA MOSTRANDO LA INTRADERMORREACCION POSITIVA, EN EL 

ANTEBRAZO Y LA LESION EN EL POMULO DEL LADO IZQUIERDO. 
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

La esporotricosis es una enfermedad benigna, en general es la 

única micosis subcutánea que tine un tratamiento efectivo y sencillo, 

ya que rara vez afecta estructuras vitales, excepto en las ocasionales 

formas hemat6genas y sistémicas de pronóstico más serio. El yoduro de 

potasio logra prácticamente la curación en el 100 % de los casos 

1 infagíticos y fijos. En el adulto se dan 3 grs. diarios para ir 

ascendiendo gradualmente hasta 6 gramos. En los niños se da la d6sis 

por mitad. La vía de administración es oral. Para evitar una acción 

irritante a la mucosa gástrica por el yoduro de potasio, es convenien­

te tomarlo con leche. Otros medicamentos utilizados son la griseoful­

vina, la anfotericina B y más recientemente el ketoconasol. Pero estos 

medicamentos tienen el inconveniente de ser de acción más lenta. 

Después de que las lesiones hayan curado completamente, se recomienda 

seguir el tratamiento durante un mes más. {3). 

¡:••, 
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EPIDEMIOLOGIA 

A) FACTORES GEOGRAFICOS. 

Esta es una enfermedad cosmopolita; predomina en Mt':!xico en la 

zona intertropical; es comun en Jalisco, Distrito Federal, Estado de 

Mt':!xico, Guanajuato, Hidalgo, Michoacán, Oaxaca, algunas regiones de 

Puebla, San Luis Potosi y Veracruz, (3). Dentro de las micosis subcu­

táneas, la esporotricosis ocupa el primer lugar en Jalisco, (4, 5, 14, 

19). En la actualidad, la esporotricosis es rara en Europa, pero 

frecuentemente se encuentra en Africa del Sur, Australia, Amt':!rica 

Central y del Sur y en Japón, (2, 3, 14, 17). 

B) FACTORES CLIMATICOS. 

Al parecer el clima condiciona en parte la existencia de las 

zonas donde se encuentra 1 a esporotri cos i s. La humedad es un buen 

aliado para los brotes de esta enfermedad, por ejemplo, en Transvaal, 

1927 y 1942, se dió una epidemia de más de 2,000 casos de esporotrico­

sis entre mineros, a una temperatura de 26 a 27º C. y una humedad de 

92 a 100 %, ( 13). En Uruguay, Mackinnon reportó mayor incidencia en 

Otoño y principios de Invierto, que corresponde a la época de lluvias, 

con temperaturas de 15 a 20º C., (13). En México el mayor número de 

casos de esporotricosis se presenta también en Otoño e Invierno, sólo 

que aquí es época de secas. Tal vez la captura tardía de información 
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de los casos, se debe a que el paciente deja transcurrir el tiempo, 

cur!ndose con remedios caseros y sólo al ver que no sana va -despu~s 

de algunos meses- con el m~dico. (13). 

C) LOCALIZACION E INOCULACION DEL HONGO EN EL MEDIO AMBIENTE. 

El Sporothrix schenckii vive como saprobio en vegetales (verdes 

o secos), como: paja, zacate, hierbas, forrajes, espinas, astillas de 

madera y flores; asl como en la tierra, materiales y herramientas de 

trabajo, utensilios de labranza, alambres de púas, piedras o tepalcates 

inclusive llega a vivir en la flora bucal de animales (ardillas, 

armadillos, ratas, tuzas y zorras); ya que estos se alimentan de 

vegetales que pueden estar contaminados con el hongo. Al momento de 

sufrir una herida el ser humano, a causa de lo antes mencionado, puede 

adquirir la esporotricosis, como se muestra en la Figura 3. La inhala­

ción de esporas del hongo que trae como consecuencia una esporotrico­

sis pulmonar, no es muy frecuente, (2, 3, 4, 6, 8, 13, 14, 20, 21). 

Muchos micólogos -tanto nacionales como extranjeros- han aislado el 

hongo S •. schenckii, induciendo el crecimiento de colonias en medios de 

cultivos, del sitio anatómico donde se sospecha que el paciente adqui­

rió la enfermedad, ( 13, 18). 

D) FACTORES RELACIONADOS CON EL SEXO. 

Los micólogos, dermatólogos y profesionistas relacionados con el 
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~~·~ . . 

FIGURA 3. CARICATURA TOMADA DE ZAPATER (21). 

FORMA DE INOCULACION DEL S. schenckii. 
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conocimiento de la esporotricosis, tanto nacionales como extranjeros, 

coinciden en que en el sexo masculino hay un ligero predominio de 

infección sobre el sexo femenino, {5, 12, 13, 14, 19). 

E) FACTORES RELACIONADOS CON LA EDAD. 

La esporotricosis es una enfermedad que se presenta en cualquier 

edad, pero que es muy frecuente en niños menores de 10 años y frecuen­

te entre jóvenes. Un caso poco común reportado en la literatura mundial 

fue el registrado en Guadalajara, Jal., en un niño de dos días de 

nacido que presentó la enfermedad ocho días después de haber sido 

mordido por una rata, (4). Pero cabe mencionar que la esporotricosis 

no es muy frecuente a esta edad, sino más bien en los niños mayores 

que ya caminan, (5, 13, 19). 

F) FACTORES OCUPACIONALES. 

La esporotricosis se considera como una enfermedad ocupacional, 

que se presenta en campesinos, jardineros, floristas, carpinteros y 

artesanos. En el extranjero se han reportado casos de esporotricosis 

en mineros, cazadores y pescadores, (13, 17). En México, la mayor 

incidencia de esporotricosis es para los campesinos, en segundo lugar, 

las amas de casa y en tercer lugar, los escolares, (13). 
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MICOLOGIA 

El Sporothrix schenckii es un hongo dimórfico que se presenta en 

dos formas diferentes: Miceleal y Levaduriforme. 

FORMA MICELEAL O SAPROFITICA. 

Es la forma en que el hongo se encuentra difundido en la natura­

leza y se obtiene sembrando en medio de cultivo el material patológico 

de las lesiones de los pacientes. En el medio de cultivo contenido en 

tubos se producen colonias blancas y de aspecto hOmedo, en un lapso de 

3 a 7 dias; la superficie de la misma se va haciendo arrugada y con 

pliegues, más tarde los cultivos toman una coloración tostada y final­

mente negra, con un aspecto membranoso, (Figura 4). El periodo de 

incubación es de 7 a 14 di as, a temperatura ambiente. En las observa­

ciones al microscopio se muestra un micelio tabicado, ramificado, con 

conidios en racimos; o bien, formando una especie de manguitos de 

trama delicada, en forma de margarita o de durazno en floración. 

{Figura 6) {2, 3, 8, 13, 14, 21). 

FORMA LEVADURIFORME O PARASITARIA. 

Es la que se encuadra afectando los tejidos. Es difícil observar 

al hongo en esta fase, haciendo un frótis directo de las lesiones 

humanas; no obstante, cuando el material obtenido del tejido que 
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FIGURA 4. FOTO DE CULTIVO DE S. schenckii CONTENIDO EN TUBOS DE 

ENSAYE. NOTESE LAS ETAPAS DE MADURACION DEL HONGO. 



22 

contiene al microorganismo, se inyecta a una rata o rat6n en los 

testículos, puede verse el desarrollo de un gran número de microorga­

nismos, como pequeñas células abotonadas de 3 a 5 micras, ovales o 

alargadas que pueden tener formas parecidas a un cigarro y que se 

suelen llamar "cuerpos en cigarro", según Kaplan e Irens. (13). 



23 

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO 

Se han descrito varias formas de tinciones para Sporothrix 

schenckii, como son las ideadas por Kaplan e Irens y Rojas ( 13, 18), 

utilizando tinciones de anticuerpos fluorescentes de S. schenckii, 

para observarlo en cultivos y en material clínico; éste es un procedi­

miento rápido de identificación del microorganismo. Fukushiro y cols. 

han descrito la presencia de un cuerpo asteroide en el 71 % de sus 28 

pacientes con linfagitis regional esporotricósica, así como la obser­

vación de elementos miceleares en el 60 % de pacientes. Maberry y 

cols. también observaron los elementos miceleares en sus pacientes, 

{2, 3, 13, 18, 21). Es posible obtener la fase levaduriforme sembrando 

en medios de cultivos especiales, uno de ellos es el medio agar gluco­

sado-Cistina-sangre, a 37º C. (21). Otra forma de aislar S. schenckii 

en el laboratorio, es medí ante el mi crocul ti vo; éste se hace con el 

fin de observar las esporas y realizar una plena identificación del 

hongo. Además, se confirma con la utilización de la prueba inmunológica 

en el paciente, con la aplicación de la esporotricina. La reacción 

intradérmica con esporotricina fue ideada en México por González Ochoa 

Y se.practica con la fracción polisacárida de S. schenckii. (14). 

El estudio histológico muestra sólo una imagen granulomatosa no 

muy fácil de diferenciar de las que pueden ser observadas en la sffilis 

o tuberculosis, (2, 14). Según Gadelha y Talhari señalan que en prepa­

raciones histológicas han observado Sporothrix schenckii, (10). 
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MATERIAL Y METODO 

Libreta de registro empleada en el laboratorio de Micología, para 

llevar el control de cada estudio micológico. Anotando los siguientes 

datos: 

1. Número o clave del estudio. 

2. Nombre del paciente. 

3. Edad y sexo. 

4. Nombre del doctor remitente del diagnóstico. 

5. Diagnóstico del paciente. 

6. Topografía. (Localización de la enfermedad en el cuerpo humano) 

7. Domicilio del paciente. 

8. Evolución de la enfermedad. 

9. Ocupación del paciente. 

10. Fecha de la toma del producto patológico. 

11. Aplicación de la esporotricina. (*). 

12. Fecha de entrega del cultivo. 

{*) Este estudio sólo se hace para el diagnóstico confirmativo de 

las esporotricosis. 

Cada año se inicia el conteo de pacientes, empezando desde uno 

hasta el número de casos totales presentados durante todo el año (del 

primero de enero al último dediciembre). 
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PRUEBAS ESTADISTICAS. 

Se utilizó la medida de tendencia central para datos agrupados, 

según la fórmula: (9, 11). 

x = (me) (f) 

n 

En donde: x es la media aritmética, me es la marca de clase, f es 

la frecuencia de clase y n es el númerto total de clase. 

En el caso de la incidencia se calculó de la siguiente manera: 

Incidencia = # de casos de la población expuesta al riesgo durante un 
período. 
Población expuesta al riesgo en el mismo período. 

NOTA: Se me permitió practicar un semestre en el Laboratorio de 

Micología del Instituto Dermatológico de Guadalajara, para conocer 

todo lo relacionado con Sporothrix schenckii en el aspecto laborato­

rial, cuyas observaciones consideré importante incluir para ampliar el 

acervo de conocimientos de las fuentes de referencia a los alumnos de 

esta Facultad. 

PROCEDIMIENTO LABORATORIAL. 

En este capítulo se anota el material y las técnicas empleadas 

para la obtención y cultivo de los productos patológicos de lesiones 
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/ 
que se sospechaba correspondfan a una esporotricosis. Estas actividades 

se realizaron en el Instituto Dermatológico de Guadalajara, Jal. Méx. 

MATERIAL: 

Pipetas pasteur. 

Tubos de ensayo, 15 x 100 ml. y de 17 x 150 ml. 

Portaobjetos, 25 x 75 mm. 

Cubreobjetos, 24 x 24 mm. 

Legras de escarificación. 

Lancetas desechables. 

Hojas y mangos de bisturr. 

Guantes de cirujano. 

Asa micológica. 

Mechero de bunsen. 

Microscopio 6ptico. 

Rejillas para _tubos de ensayo. 

Gasas estériles. 

Algod6n. 

Colorantes (lactofenol, azul de algod6n, zafranina, verde brillan-

te o cristal violeta). 

Solución salina isotónica. 

Alcohol metflico. 

Solución de bensalconio al 1 %. 

Aceite de inmersión. 
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MEDIOS DE CULTIVO. 

Los m8s frecuentemente utilizados para el desarrollo de Sporothrix 

schenckii, son: el sabouraud y el micosel (saburaud modificado con 

antibióticos, marca Bioxon, que elimina el crecimiento bacteriano e 

inhibe el desarrollo de algunos hongos saprofíticos). 

Obtención de los productos patológicos de la esporotricosis. Los 

casos sospechosos cl1nicamente de presentar esporotricosis, son remi­

tidos al laboratorio de Micología. Es allí donde se hace un previo 

aseo de la lesión, eliminando las porciones costrosas que cubren la 

misma (goma); y provocando la sal ida de secreción serohemática y/o 

seropurulenta, la cual es tomada con un isopo humedecido con solución 

salina estéril, presionando en el borde y fondo de la lesión. A veces 

es necesario obtener la secreción a través de una pipeta pasteur o 

legra. La muestra obtenida se puede colocar en solución salina estéril 

o sembrar directamente en el medio. Una vez realizado el cultivo se 

dejan los tubos en gradillas a temperatura ambiente, en el transcurso 

de dos semanas. 

MICROCULTIVO. 

Se realiza con el fin de observar las estructuras reproductoras 

del hongo, con el fin de identificarlo fácilmente y con plena seguri­

dad. El microcultivo se realiza como se describe a continuacHm: Se 
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prepara una cámara húmeda de la siguiente manera: en una caja de Petri 

se coloca una gasa en el fondo, ene ima de ésta se pone un tubo de 

vidrio doblado en ángulo, sobre éste un porta y cubre objetos; poste­

riormente se inocula el hongo en los cuatro bordes del agar y se 

coloca el cubreobjetos. Finalmente, se humedece la gasa con solución 

salina estéril, se cubre la caja y se mantiene a temperatura ambiente 

por una o dos semanas. Todo lo anterior se real iza cerca de un mechero 

bunsen encendido. Para su observación al microscopio se fija de la 

siguiente manera: cubrir la laminilla antes preparada con Metano!, 

para inactivar al hongo y fijarlo en las laminillas; una vez fijo se 

retira cuidadosamente e 1 cubreobjetos y e 1 medí o de e u 1 ti vo; se agrega 

al portaobjetos una gota de alguno de los siguientes colorantes (lacto­

fenal azul de algod6n, zafranina, verde brillante o cristal violeta). 

Una vez seco se procede a fijar las laminillas con el bálsamo de 

Canadá, lo que permite conservar y mantener por varios meses esta 

preparación, (Figura 5). Al proceder a la observación de las laminillas 

en el microscopio, se deberá encontrar hifas microsifonadas septadas y 

conidios sési les agrupados o acomodados en flor de durazno, margarita 

o en racimos de manguitos de trama delicada, que identifican con 

precisión a Sporotrhrix schenckii. (Figura 6). 

La reacción intradérmica con esporotricina se realiza aplicando 

antigeno de Sporothrix schenckii, que se obtiene de la fase micelial 

del hongo, extrayendo un polisac~rido especifico y preparando una 

suspensión 1:10,000. De ésta se aplica una décima de mil1metro intra-
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DIBUJOS. 

MICROCULTIVO: Compuesto de SABOURAUD 1 x 1 cm. 

1. Caja de Petri. 
2. Gasa. 
3. Triángulo de vidrio. 
4. Portaobjetos. 
5. Cubreobjetos. 

Microcultivo más solución 
salina 0.85 % estéril y -
sembrada con el cultivo. 
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COMPONENTES DEL MICROCULTIVO 
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FIGURA 6 

FOTO DE UN MICROCULTIVO MOSTRANDO: HIFAS MICROSIFONADAS, 

SEPTADAS, CON CONIDIOS SESILES AGRUPADOS O ACOMODADOS' 
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EN FLOR DE DURAZNO, MARGARITA O EN RACIMOS DE MANGUITOS DE TRAMA DELICADA 
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dérmicamente en el antebrazo del paciente y se interpreta a las 24 y 

48 horas, observándose la presencia de una induración o formación de 

un nódulo, el cual se considera positivo cuando mide más de 5 mm. de 

diámetro. Esta prueba es indicativa para el diagnóstico de la esporo­

tricosis y permanece positiva aun después de que el paciente haya 

sanado, por" lo cual una reacción positiva no indica necesariamente 

enfermedad activa. 

PRUEBAS SEROLOGICAS. 

Se han utilizado diversas reacciones serológicas para el diagnós­

tico presuntivo de la esporotricosis, de las cuales la inmunidifusión 

y la contra inmunoelectroforesis han resultado ser las mejores. La 

única ventaja sobre el cultiva es la rapidez metodológica. Otros 

autores consideran esta prueba sólo como de valor pronóstico. (6, 21). 
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RE· S U l TAO O S 

El resultado estadístico de incidencia de esporotricosis compren-

dido entre 1985 y primer semestre de 1988, por año fue de 1.25 por 

cada 100,000 habitantes en el estado de Jalisco. 

La información del Censo Poblacional del Estado de Jalisco, fue 

proporcionada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática, 

(I.N.E.G.I.) y los casos de esporotricosis reportados en Jalisco por 

Salubridad y Asistencia (S.S.A.). 

Los casos diagnosticados con esporotricosis por los dermat6logos 

en el ciclo ya mencionado fueron 238; estos se enviaron al laboratorio 

de micología, para que se les hicieran los siguientes estudios: reac­

ción intradérmica y cultivo micológico. Del total de casos resultaron 

66 casos positivos a ambos estudios, 47 positivos a la reacción intra-

dérmica y 23 al cultivo micológico, que da un total de 136 casos 

positivos y 102 casos negativos (Cuadro 3). La Gráfica 1 indica el 

porcentaje de la frecuencia de confirmación de esporotricosis en 

laboratorio de los casos diagnosticados cl1nicamente. 

De los cuatro tipos de esporotricois: linfagítica, fija, sisté­

mica y hemat6gena, s6lo la 1 infagítica y la fija se presentaron y 

confirmaron en el laboratorio. 

Los casos de esporotri casi s confirmada en laboratorio por año 
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(1985 a primer semestre de 1988), fueron los siguientes: en 1985 hubo 

37 (27.21 %) ; en 1986, 47 (34.56 %) ; en 1987, 34 (25 %) y por último, 

en el primer semestre de 1988 se presentaron 18 casos ( 13.23 %) ; con 

una media de 40.5 casos por año. (Cuadro 4). 

La frecuencia estacional de esporotricosis comprobada en !abarato-

río fue: para la Primavera 35 casos ( 25. 74 %) ; el Verano con 30 casos 

(22.06 %) ; Otoño 33 (24.26 %) y para Invierno 38 (27.94 %). (Cuadro 5). 

Los casos de esporotricosis confirmada en laboratorio en los 

estados del Occidente de México, fueron: en Jalisco 129 (94.85 %) ; 

para Zacatecas 3 (2.21 %); en Michoacán 2 (1.47 %) y Nayarit 2 (1.47 %) 

(Cuadro 6). Los casos de Zacatecas, Michoacán y Nayarit, no representan 

el total de casos de esporotricosis que se pudieran haber manifestado, 

sólo representan a aquellos que acudieron a consulta al Instituto 

Dermatológico de Guadalajara. 

La distribución geográfica de esporotricosis confirmada en labora-

torio para los municipios de Jalisco fue: Guadalajara con 55 (42.64 

%); Zapopan 14 (10.85 %); en Tonalá 6 (4.65 %); para Ixtlahuacán del 

Rio, Tepatitlán y Tlajomulco, cada uno con 5 casos (3.88 %); en Autlán, 

Tala y Tequila, hubo .3 (2.33 %) para cada uno; en El Salto, San Crist6-

ba'l, Teuchitlán y Zapotitlán, 2 (1.56 %) y por último, en Acatic, 

Ahualulco, Antonio Escobedo, Arandas, Arenal, Chapala, El Grullo, 

Etzatlán, Jocotepec, Juchitlán, La Barca, Magdalena, Ocotlán, Poncí-
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tlán, Talpa, Techaluta, Tenamaxtlán, Teouitatlán, Tlaquepaque, Tolimán, 

Villa Purificación y Zapotlanejo, para cada uno con 1 caso, (0.77 %). 

Cuadro 7). En la Figura 7, para facilitar la ubicación de municipios 

del estado de Jalisco, se anexa un mapa de la distribución pol1tica. 

Desde el punto de vista del sexo se comprobó en laboratorio que la 

esporotricosis infectó más al masculino con 72 casos (52.94 %) y menos 

al femenino con 64 ( 47.06 %) (Cuadro 8). 

En lo concerniente a los grupos de edad, la esporotricosis se 

comportó en laboratorio de la siguiente manera: en el grupo de 0-10 

a~os se presentaron 33 (24.26 %); en el de 11-20 anos 29 (21.32 %); de 

21-30 anos 14 (10.29 %); con 31-40 hubo 12 (8.82 %); de 41-50 se presen­

taron 17 ( 12.51 %) ; para los de 51-60 anos 13 (9.56 %) ; en el grupo de 

61-70 anos 9 (6.62 %); de 71-80 anos resultaron 8 (5.88 %) y por último, 

en el de 81-90 anos hubo 1 (0.74 %) (Cuadro 9). 

Con la evolución de la enfermedad se presentaron las gomas esporo­

tricósicas comprobadas en laboratorio: en el primer ano 108 (79.41 %); 

en 2 anos hubo 11 (8.09 %); a los 3 anos se manifestaron 7 (5.15 %); 

para los 4 anos tuvieron 3 (2.20 %) ; en 5 anos sólo 2 ( 1.47 %) y a los 

~ 6 años hubo 5 casos ( 3. 68 %) • (Cuadro 1 O J. El primer ano, por ser en el 

Que se observó mayor frecuencia, lo dividimos en meses, para obtener un 

resultado más especifico. 

En la evolución por meses se presentaron las siguientes gomas 
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esporotricósicas, comprobadas en laboratorio: en el primer mes hubo 20 

(14.70 %); para el segundo 17 (12.5 %); tercer mes 16 (11.76 %); en el 

cuarto hubo 12 (8.82 %); en el quinto y el sexto mes se obtuvieron 11 

(8.09 %) para cada uno; en el séptimo se encontraron 6 (4.41 %) ; para 

el octavo mes hubo 3 (2.20 %); en el noveno 4 (2.94 %); el décimo sólo 

1 (0.74 %), en el oceavo mes no hubo casos y en el doceavo 7 (5.45 %). 

(Cuadro 11). 

Los casos de esporotricosis que resultaron positivos en laborato-

rio, segOn la ocupación del paciente, fueron como sigue: las amas de 

casa y estudiantes, 39 casos, (28.67 %), para cada uno; campesinos, 

20, (14.70 %); para lactantes hubo 10 (7.35 %); albañiles y obreros 

tuvieron 6 (4.41 %) en cada uno; empleados con 4 (2.94 %); comerciantes 

3 (2.20 %); pre-escolares hubo 2 (1.47 %) y en cargadores, filarmóni-

cos, herreros, jardineros, pensionados, pintores y porcicultores, sólo 

1 caso (0. 74 %) para cada uno de ellos. (Cuadro 12). 

Topográficamente en el cuerpo humano la esporotricosis confirmada 

en laboratorio fue: en la cara 30 casos (22.06 %), en el cuello 2 

(1.47 %), para el tronco hubo 8 (5.88 %). las extremidades superiores 

con 60 (44.12 %) y las extremidades inferiores tuvieron 33 (24.26 %) • 

(Cuadro 13). Hubo topografia diseminada en 3 casos (2.21 %) en varias 

partes del cuerpo humano en forma simultánea; en un caso se presentó 

lesión en cuello y tronco y en otros dos casos, lesiones en tronco y 

extremidades superiores. 



ESPOROTRICOSIS EN 3 AÑOS 6 MESES: 136 CASOS 

CLINICOS POSITIVOS CULTIVO 
1 

R. l. D. NEGATIVOS 

66 

238 136 102 

27 47 

R.I.D. = Reacción Intradérmica. 

CUADRO 3 

COMPARACION DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS DE 

ESPOROTRICOSIS, CON LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL LABORATORIO 

36 
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GRAFICA 1. FRECUENCIA DE CONFIRMACION LABORATORIAL A 
PARTIR DE CASOS CLINICOS (TOTAL DE CASOS: 238) 

E3 136 Casos positivos. 
[] 102 casos negativos. 
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AÑOS CASOS PORCENTAJE 

1985 37 27.21 % 

1986 47 34.56 % 

1987 34 25.00 % 

1er. Sem. 1988. 18 13.23 % 

13b 100.00 % 

CUADRO 4. CASOS CONFIRMADOS POR EL LABORATORIO DE MICOLOGIA POR 

AÑO. 



ESTACIONES 

Primavera 

Verano 

Otoño 

Invierno 

CASOS 

35 

30 

33 

38 

136 

PORCENTAJE 

25.74 % 

22.06 % 

24.26 % 

27.94% 

100.00 % 

CUADRO 5. FRECUENCIA ESlACIONAL DE LAS ESPOROTRICOSIS. 

39 
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ESTADOS CASOS PORCENTAJE 

Jalisco 129 94.85 'J, 

Zacatecas 3 2.21 'J, 

Michoacán 2 1.47 'J, 

Nayarit 2 1.47 'J, 

136 100.00 'J, 

CUADRO 6. ESTADOS Del OCCIDENTE DE MEXICO AFECTADOS POR ESPOROTRI­
COSIS. 



ENTIDAD FEDERATIVA 

Guadalajara 

Zapopan 

Tonal á 

Ixtlahuacán del Rlo, Tepatitlán, Tlajo-

mulco 

Autlán, Tala, Tequila. 

El Salto, San Cristóbal, Teuchitlán, 

Zapoti tlán 

Acatic, Ahualulco, Antonio Escobedo, 

Arandas, Arenal, Chapala, El Grullo, 

Etzatlán, Jocotepec, Juchitlán, La -

Barca, Magdalena, Ocotlán, Poncitlán, 

Talpa, Techaluta, Tenamaxtlán, Teoui-

tatlán Coronado, Tlaquepaque, Tol imán, 

Villa Purificación, Zapotlanejo. 
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CASOS PORCENTAJE 

55 42.64 % 

14 10.85 % 

6 4.65 % 

5 (3) 3.88% (11.64 %) 

3 (3) 2.33 % (6.99 %) 

2 (4) 1.56 % (6.24 %) 

(22) 0.77 % (16.94 %) 

129 100.GO % 

CUADRO 7. INCIDENCIA DE ESPOROTRICOSIS EN LOS MUNICIPIOS DEL ESTA­

DO DE JALISCO. 
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FIGURA 7. UBICACION DE LOS MUNICIPIOS DONDE SE REPORTARON CASOS DE 

ESPOROTRICOSIS. 



SEXO 1985 1986 1987 1er. SEM. 1988. TOTAL PORCENTAJE 

Masculino 20 

Femenino 17 

37 

24 

23 

47 

21 

13 

34 

7 

11 

18 

72 

64 

136 

CUADRO 8. INCIDENCIA DE ESPOROTRICOSIS POR SEXO. 

52.94 % 

47.06 % 

10ú.OO % 

43 
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EDADES 1985 1986 1987 1er. SEM. 1988 TOTAL PORCENTAJE 

00-10 7 15 8 3 33 24.26 % 

11-20 10 7 8 4 29 21.32 % 

21-30 4 5 3 2 14 10.29 % 

31-40 5 3 3 12 8.82 % 

41-50 9 5 2 17 12.51 % 

51-60 3 6 3 13 9.56 % 

61-70 5 o 3 9 6.62% 

71-80 2 3 2 8 5.88 % 

81-90 o o o 0.74% 

37 47 34 18 136 100.00 % 

CUADRO 9. OCURRENCIA DE ESPOROTRICOSIS SEGUN LA EDAD. 
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AÑOS CASOS PORCENTAJE 

1 año. 108 79.41 % 

2 11 8.09 % 

3 7 5.15 % 

4 3 2.20 % 

5 2 1.47 % 

6 años y más. 5 3.68 % 

136 100.00 % 

CUADRO 10. TIEMPO DE EVOLUCION EN AÑOS DE LOS CASOS DE ESPOROTRICO­

SIS. 

'• . '~' 
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MESES CASOS PORCENTAJE 

0-1 mes. 20 14.70% 

2 17 12.50 % 

3 16 11.76 % 

4 12 8.82 % 

5 11 8.09 % 

6 11 8.09 % 

7 6 4.41 % 

8 3 2.20 % 

9 4 2.94 % 

10 0.74% 

11 o 0.00 % 

12 7 5.45 % 

108 79.41 % 

CUADRO 11. TIEMPO DE EVOLUCIONEN MESES DE CASOS DE ESPOROTRICOSIS 

DEL PRIMER AÑO. 
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OCUPACION CASOS PORCENTAJE 

Amas de casa (hogár) 39 28.67 % 

Estudiantes. 39 28.67% 

Campesinos. 20 14.70% 

Lactantes. 10 7.35 % 

Albañiles. 6 4.41 % 

Obreros. 6 4.41 % 

Empleados. 4 2.94 % 

Comerciantes. 3 2.20 % 

Preescolares. 2 1.47 % 

Cargadores. 0.74% 

Filarmónicos. 0.74% 

Herreros. 0.74% 

Jardineros. 0.74% 
~ 

Pensionados. 0.74 % 

Pintor. 0.74% 

Porcicultores. 0.74% 

136 100.00 % 

CUADRO 12. CASOS DE ESPOROTRICOSIS SEGUN LA OCUPACION DEL PACIENTE. 
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TOPOGRAFIA CASOS PORCENTAJE 

Cara 30 22.06 % 

Cuello. 2 1.47 % 

Tronco 8 5.88 % 

Ex t. superior. 60 44.12% 

Ex t. inferior. 33 24.26 % 

Diseminada. 3 2.21 % 

136 100.00 

CUADRO 13. TOPOGRAFIA EN EL CUERPO HUMANO DE LA ESPOROTRICOSIS. 
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DISCUSION 

En la literatura nacional e internacional se menciona que la 

esporotricosis se presenta más en lugares rurales, puesto que en este. 

medio el hongo encuentra las condiciones ambientales favorables para 

subsistir y reproducirse, favorecido por algunas condiciones de las 

estaciones del año, (14); esta situación se manifiesta en el presente 

estudio con la única variante respecto a la humedad ambiental; ya que 

creemos -como se mencionó anteriormente- la visita a la consulta del 

paciente se hace de manera importante en la época de invierno, donae 

no se presentan lluvias, pero se infiere que la infección se hizo en 

fecha anterior (época de lluvias) y que después de haber tratado 

inútilmente de resolver el problema con remedios caseros o con autome-

dicación inefectiva, acuden más tarde a consulta al Instituto Dermato-

lógico de Guadalajara. 

También en la literatura internacional existen reportes de 

frecuencia de infección, con una ligera tendencia en el sexo masculino 

sobre el femenino y en este estudio se presentó el mismo fenómeno. 

Con relación a la edad, la población más afectada aparentemente 

fue la más productiva, económicamente hablando, ya que el valor 

promedio de la edad de la población total, en donde se presentó la 

mayor frecuencia de la enfermedad, fue de 30.6 años; sin embargo, al 

anal izar los datos por grupos de edad observamos el aramente que el 
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mayor porcentaje de aislamiento de Sporothrix schenckii, ocurrió en 

niños de 0-10 años (24.26 %). M~s aún se ha establecido que la esporo­

tricosis es una enfermedad ocupacional y el hecho de encontrarla en 

este grupo de edad indica que probablemente también es una enfermedad 

del juego, ( 14). Respecto a la forma de enfermedad, en otros paises y 

ciudades de la República Mexicana, se han reportado diferentes tipos 

de esporotricosis ( l infagrtica, fija, sistémica y hemat6gena) (2, 3), 

pero en la revisión aquf efectuada s6lo la 1 infagrtica y la fija se 

presentaron y confirmaron en el laboratorio. Además en el expediente 

cl1nico el diagnOstico también era linfagftica y fija. 

De acuerdo a la topogratra de las lesiones o gomas, estas se 

presentaron con m~s frecuencia en las extremidades superiores, de 

manera similar a la reportada en otros paises y observamos que la 

evolución de la goma es independiente en cada persona. 

Es muy importante señalar que en el planteamiento de la hip6te-

sis esperábamos encontrar una alta i nci denci a de esporotr i cosis, pero 

la obtenida en este trabajo ( 1.25 por cada 100,000 habitantes) es más 

baja; probablemente debido a que no se reportan todos los casos a la 

Secretaria de Salubridad y Asistencia (S. S.A.), por las otras institu­

ciones, tales como el Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), 

el Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del 

Estado (I.S.S.S.T.E.) y consulta de particulares. 
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Es importante señalar la poca confiabilidad de recabar informa­

ción de los Servicios de Salud Pública, porque en muchos casos las 

cifras reportadas no son semejantes, al obtener los datos de diferentes 

fuentes, con lo cual se cuestiona si efectivamente se reportaron todos 

los casos de esporotricosis en el Estado. Esta observación no pretende 

invalidar los datos aqu1 obtenidos sino solamente hacer labor de concien 

tización de todos los trabajadores y prestadores de servicio social del 

Sector Salud, respecto a la necesidad del desempeño correcto de sus 

funciones. 
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CONCLUSIONES 

1. La incidencia de casos de esporotricosis en el Estado de Jalisco 

fue de 1.25 por cada 100,000 habitantes. 

2. De las micosis subcutc1neas la esporotricosis es la de mayor 

incidencia en el estado de Jalisco. Esta se presentó en el Instituto 

oermatolbgico de Guadalajara, con una media de 40.5 casos por año • 

3. La esporotricosis se presentó tanto en lugares rurales, 81 

casos, (59. 56 %) , como en 1 a e i u dad de Gua da 1 ajara, 55 casos ( 40.44 ~ ) • 

4. Hubo un 1 igero dominio en el sexo mascul i no, con 72 casos 

(52.94 %}, sobre el femenino con 64 casos (47.06 1 ) . 

5. En cuanto a la edad, la mayor incidencia se presentó a los 30.6 
' 

años. 

6. En las extremidades superiores fue donde se presentaron mas 

frecuente las gomas con 60 casos ( 44. 12 S). 

7. El tiempo de la evolución de la lesión fue de un mes o menos, 

se presentO en 20 casos ( 14.70 %) y un caso con 14 años de evoluciOn. 

(0.74 1). 
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8. Las amas de casa y los estudiantes ocuparon el primer lugar con 

39 casos, (28.67 %), para cada uno. 
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