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Articulo de revision

Clasificacion de la esporotricosis. Una propuesta con base en el
comportamiento inmunolégico

Amado Saul,* Alexandro Bonifaz**

RESUMEN

La esporotricosis es una micosis subcutanea causada por un complejo de hongos dimoérficos denominado Sporothrix schenckii. Se ha
reportado en todos los continentes y es frecuente en México. Se comunica una propuesta de clasificacién clinica de la esporotricosis con
base en su comportamiento inmunolégico, en la cual se divide en dos grupos: el primero hiperérgico-normérgico, que tiene respuesta
normal al antigeno intradérmico o esporotricina M y poca cantidad de formas parasitarias, e incluye a las dos variedades clinicas mas
frecuentes, cutanea linfangitica y cutanea fija; y el segundo grupo o hipoérgico-normérgico, con baja o nula respuesta al antigeno intra-
dérmico y presencia de levaduras, incluye las formas menos frecuentes y con comportamiento oportunista, que son: cutanea diseminada,
cuténea superficial, osteoarticular, pulmonar y visceral.

Palabras claves: esporotricosis, Sporothrix schenckii, clasificaciéon, comportamiento inmunolégico.

ABSTRACT

Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis caused by a dimorphic complex of fungi called Sporothrix schenkii; it is a common disease in
our country and has been reported in all continents. This paper presents a proposal of clinical classification of sporotrichosis based on its
immunologic behavior, and which is divided into two groups, the first one hyperergic/normergic that presents a normal immune response
to the intradermic antigen (sporotrichin M) and poor parasitic forms, and includes the most frequent clinical pictures: cutaneous-lymphatic
and fixed-cutaneous; the second group or hypoergic/normergic, with low or no response to the intradermic antigen and presence of yeasts,
includes the less frequent clinical pictures with opportunistic behavior: cutaneous-disseminated (hematogenous), cutaneous-superficial,

osteoarticular, pulmonar and visceral.

Key words: sporotrichosis, Sporothrix schenckii, classification, immunological behavior.

a esporotricosis es una de las micosis subcu-
taneas y profundas mas frecuentes en México,
sobre todo en el centro y el occidente.!? Es
también la micosis mas difundida en el mundo,
ya que se han reportado casos practicamente en todos los con-
tinentes; sin embargo, hay zonas endémicas muy especificas.**
Es una enfermedad facil de tratar, pero es polimorfa y sus
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manifestaciones van desde lesiones solitarias hasta formas
sistémicas con afeccion de huesos y diversos 6rganos.'?
Este polimorfismo no depende de variaciones del o los
agentes causales, sino de las diferentes respuestas inmu-
noldgicas del huésped hacia el complejo Sporothrix, que
incluye cinco especies: S. albicans, S. brasiliensis, S. globosa,
S. mexicana y S. schenckii (sensu stricto).*%’

PATOGENIA

La esporotricosis cutanea sobreviene a partir de traumatis-
mos con material contaminado, lo cual inocula el hongo en
la piel. Entre los mecanismos fisiopatogénicos y factores de
virulencia de S. schenckii se encuentran, en primer lugar, la
capacidad de cambio o dimorfismo fingico, en su pared ce-
lular tiene dos antigenos (ramno-mananas), uno proveniente
de la fase micelial y otro de la fase levaduriforme. Basica-
mente la composicion quimica de ambos es la misma, estan
formados por un glucopéptido constituido por una fraccion
polisacaridica con manosa, galactosa, glucosa y L-ramnosa;
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este ultimo carbohidrato no se ha observado en otros hongos
patdgenos, por lo que seguramente le confiere mas espe-
cificidad.®!" La fraccion peptidica se encuentra compuesta
principalmente por treonina, serina, acido aspartico y acido
glutamico. Se ha propuesto que la fraccidon polisacaridica
sea la responsable de la antigenicidad, desencadenando
una respuesta inmunitaria principalmente de tipo celular
¢ interviniendo en los fenomenos de adhesion del hongo
a las células del huésped.*'*'? Otro factor de virulencia
importante con el que cuenta la mayor parte de especies del
complejo S. schenckii es la produccion de melanina en su pa-
red celular; se piensa que ésta confiere proteccion al hongo
al retener y neutralizar radicales libres.*!* Luego del proce-
samiento y presentacion de antigenos, se desencadena una
respuesta celular linfocitica de tipo TH1,'%5 y clinicamente
se forma una lesion inicial llamada chancro esporotricésico,
posteriormente denominado complejo cutaneo-linfatico; a
partir de éste, la enfermedad puede seguir dos cursos: en
un porcentaje relativamente bajo puede haber involucion
de las lesiones y curacion espontanea, dependiendo basica-
mente de las condiciones inmunitarias del paciente o, bien,
extenderse por contigliidad, lo que origina placas verrugosas
cronicas o lesiones gomosas escalonadas (forma clésica) que
dafan los vasos linfaticos, se detiene en el ganglio linfatico
regional principal del segmento corporal afectado.

La esporotricosis primaria pulmonar inicia y sigue un cur-
so similar al de la tuberculosis; es decir, en zonas altamente
endémicas el hongo entra al organismo via respiratoria y se
produce el primo contacto en los pulmones; aproximada-
mente 98% de los casos son asintomaticos, mientras que el
2% restante se comporta como un cuadro neumonico que se
mantiene de forma limitada, a partir de estos casos es mas
facil la diseminacion sistémica.*>1¢

Hasta el momento no existen diferencias en la patoge-
nicidad y las manifestaciones clinicas en relacion con las
diferentes especies del complejo S. schenckii, es decir, que el
curso y las manifestaciones de la enfermedad se basan inica-
mente en la respuesta del huésped o paciente.*’ Las diferencias
entre éstas son mas bien en los grados de susceptibilidad frente
a los antimicoticos.!”

ASPECTOS CLINICOS

Clinicamente, la esporotricosis es una enfermedad poli-
morfica; la mayor parte de las clasificaciones incluye las
formas cutanea linfatica, cutanea fija, cutanea diseminada

y cutanea superficial, y las formas extracutaneas: pulmo-
nar, visceral y osteoarticular, entre otras (Cuadro 1).!4818

Cuadro 1. Clasificacion clinica con base en el comportamiento
inmunologico de la esporotricosis

Grupos Formas clinicas

Hiperérgicos o normérgicos (95%) Cutanea linfangitica, 70%

Cuténea fija, 25%

Cuténea diseminada
(hematégena)

Cutanea superficial

Osteoarticular

Pulmonar y sistémica
(visceral)

Hipoérgicos o anérgicos (5%)

La forma cutanea linfangitica es la mas frecuente y clasi-
ca; se observa en 70% de los casos, aproximadamente, y se
localiza sobre todo en los miembros superiores, inferiores y
la cara. Después de una o dos semanas de la inoculacion del
hongo se forma el chancro esporotricosico, constituido por
leve aumento de volumen, eritema, lesiones nodo-gomosas
y tlceras; es asintomatico y rara vez produce prurito. Cuando
se establece bien el padecimiento, aparecen lesiones gomosas
en forma lineal y escalonada, que siguen el trayecto de los
vasos linfaticos hacia el ganglio regional principal. Las gomas
pueden ulcerarse o, bien, confluir hasta formar grandes placas
de aspecto verrugoso con costras sanguineas y melicéricas,
rodeadas de un halo eritemato-violaceo. Es raro que la en-
fermedad involucione espontaneamente. En la infancia, es
frecuente que la esporotricosis cutaneo-linfatica afecte la cara
(hasta 40% de los casos), ya sea unilateral o bilateralmente;
esta ultima ocurre cuando la inoculacion se hace en la linea
media, por ejemplo en la nariz (Figura 1).!41%!

Figura 1. Esporotricosis cutanea linfangitica (forma clasica).
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La forma cutanea fija es cronica y localizada; se observa
aproximadamente en 25% de los casos; sin embargo, en al-
gunos paises (Japon, Costa Rica) puede representar, incluso,
60%. En general, no tiende a la diseminacion, surge a partir
del chancro esporotricdsico, se forma una lesion tnica, ve-
getante o verrugosa, de bordes bien limitados, con un halo
eritemato-violaceo, cubierta con escamas y costras melicérico-
sanguineas, generalmente asintomaticas (Figura 2).+32223

Figura 2. Esporotricosis cutanea fija (forma cronica).

La forma cutanea diseminada, llamada también hematdge-
na, es poco frecuente (1 a 2% de los casos) y esta vinculada
con importantes estados de inmunosupresion. En estos casos,
el agente causal actia como oportunista, y el huésped presenta
una respuesta inmunitaria practicamente anérgica. Las causas
de inmunosupresion asociadas con més frecuencia son las que
afectan la inmunidad celular, como la diabetes, la infeccion
por VIH/SIDA, neoplasias hematoldgicas y algunos otros
estados de inmunosupresion parcial, como el embarazo,
tratamientos con corticoesteroides sistémicos, desnutricion
y alcoholismo cronico.#>!® Las lesiones cutaneas son nddu-
los, gomas, tlceras y placas verrugosas que se diseminan en
la superficie de la piel, afectan también las mucosas (boca,
faringe y glande). Esta forma tiende a la diseminacion hacia
los huesos y las articulaciones, sobre todo en los codos, las
rodillas y otros 6rganos, e incluso hacia el sistema nervioso
central (Figura 3).4%

La forma cutanea superficial es excepcional, para algunos
autores es una variante de la cutanea-fija, y la denominan
superficial dermoepidérmica o escrofulosa. Esta constituida
por placas eritemato-escamosas, violaceas y pruriginosas; se
manifiesta generalmente en la cara. A pesar de lo superficial

Figura 3. Esporotricosis cutanea diseminada o hematégena.

de las lesiones, la mayor parte de los casos son inmunoldgi-
camente hipoérgicos o anérgicos (Figura 4).4?

Las formas extracutaneas son poco frecuentes; entre éstas,
los casos pulmonares son los mas reportados. Se pueden divi-
dir en dos tipos: el mas comun es el cronico y la mayoria de
los afectados son asintomaticos (98%); es de alivio espontaneo
con zonas cavitarias muy similares a la tuberculosis, mientras
que los casos sintomaticos se distinguen por neumonia con
tos leve y escasa expectoracion; a los rayos X se demuestran
areas de condensacion o, bien, infiltrados de tipo miliar. El
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Figura 4. Esporotricosis cutanea superficial (forma escrofulosa).

segundo tipo es agudo y progresivo, afecta los ganglios lin-
faticos hiliares, y en especial los traqueo-bronquiales; pueden
aparecer adenopatias masivas que llegan a causar obstruccion
de los bronquios; los sintomas son variados y generalmente
estan acompafiados de gran pérdida de peso, tos con abundante
expectoracion, disnea y fatiga. A los rayos X se observan
adenopatias hiliares y en raras ocasiones ensanchamiento
mediastinal +>16

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El patron de referencia sigue siendo el cultivo. Todo el com-
plejo Sporothrix esta compuesto por hongos dimorficos. En
medios de Sabouraud dextrosa agar a 25 a 28°C dan colo-
nias filamentosas en las que microscopicamente se observa
micelio delgado con microconidios sésiles y simpuddlicos;
a la transformacion en medios ricos de agar gelosa sangre y
chocolate a 37°C dan colonias levaduriformes compuestas
por blastoconidios elongados. En los pocos casos en los
que se observan formas parasitarias al examen directo o a
la histopatologia se pueden notar dos tipos de estructuras:
cuerpos asteroides y acumulaciones de levaduras elongadas
(como formas de “puro” o “navecillas”) [Figuras 5y 6].4>18

COMPORTAMIENTO

Son bien conocidas las dificultades que existen para evi-
denciar en los tejidos las formas parasitarias del hongo;

Figura 5. A. Cultivo de Sporothrix schenckii. B. Micromorfologia:
microconidios sésiles y simpuddlicos (azul de algoddn, 60X).

se dice que las levaduras son muy pequeiias y dificiles de
teflir, o quiza la reaccion tisular que origina la infeccion
no permite la formacion de estas células y solamente en
algunas series de casos se reporta su presencia o la de
cuerpos asteroides; sin embargo, segiin experiencia de
los autores, en mas de 95% de los casos no se visualiza la
forma parasitaria.!->*18

Durante muchos afios se ha conocido la favorable
respuesta al yoduro de potasio, pero hay casos que no
responden a este medicamento o que no pueden tolerarlo
por sus efectos colaterales.*>?” Ahora bien, si no existen
variaciones en la virulencia de Sporothrix schenckii (sensu
stricto) o de las otras especies reportadas, es logico pensar
que tal polimorfismo clinico, histopatolégico, micologico y
de respuesta al tratamiento reside en la diferente respuesta
del paciente o huésped al parasito, como sucede en otras
enfermedades, como la lepra, la leishmaniasis y la cocci-
dioidomicosis, entre otras.'”
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Figura 6. A. Biopsia con cuerpos asteroide (H&E, 80X). B. Mdltiples
levaduras elongadas (PAS, 100X).

Existe un equilibrio huésped-parasito que determina en
la mayor parte de los casos que la enfermedad sea de alivio
espontaneo, de poca cronicidad, con buen pronodstico y
facil respuesta al tratamiento, incluso, en algunas ocasio-
nes, con tendencia a la curacion espontanea.* En otros, se
rompe este equilibrio y la enfermedad puede diseminarse
a los huesos, articulaciones y érganos internos.*!82425

Sporothrix schenckii determina en el organismo un esta-
do de hipersensibilidad suficiente para detener el avance de
la enfermedad, y dicho estado puede detectarse mediante la
prueba de la esporotricina. Wilson? sefialaba que las micosis
que inician con una lesion cutanea muestran un estado de
resistencia a la infeccion. Esta resistencia tendria algo que
ver con las células de Langerhans en la epidermis, las cuales
detectarian el hongo en su penetracion a través de la piel.!#!°

Lavalle® afirma que la esporotricosis de placa fija es en
realidad una forma de reinfeccion exdgena en un huésped
previamente sensibilizado por una infeccion primaria pro-
bablemente pulmonar, lo cual, sin embargo, es dificil de

probar. En cambio, la forma hematdgena seria el resultado
de la rotura del equilibrio inmunolégico determinada por
alguna enfermedad intercurrente o medicamentos inmu-
nosupresores, lo cual tampoco se ha corroborado.

Un hecho controvertido es la posibilidad de la existencia
de esporotricosis infeccion, reinfeccion y superinfeccion.
Steele y col.” sefialan que 57% de las personas que traba-
jan con cultivos de esporotricosis muestran esporotricina
positiva, igual sucede con las personas que habitan en
zonas endémicas de esta micosis. En un estudio realizado
en la zona de la sierra poblana (Chilocuautla),* los autores
de este articulo encontraron un porcentaje de reactores
positivos a esporotricina L; también llaman la atencion
algunas otras zonas, en particular la de mayor hiperendemi-
cidad en Perq, con un porcentaje de reactores positivos.>

Respecto a si deja o no inmunidad permanente la infec-
cion por S. schenckii, se han reportado casos de pacientes
curados de una primera infeccion que han vuelto a tener
inoculaciones por S. schenckii (Padilha-Goncalves, Bo-
nifaz).*3! Gougerot®? se inoculd dos veces el hongo y le
aparecieron nuevas lesiones. Algunos autores**!83334 citan
que existe en la poblacion una resistencia natural contra la
enfermedad; otros afirman que tal resistencia no es genéti-
ca sino inducida por exposiciones sucesivas al hongo. Por
tal razon, aducen algunos de ellos, la enfermedad es mas
frecuente en nifios y jovenes que en adultos, en quienes ya
ha habido tiempo de establecer la resistencia.*>*?!

Segun Padilha-Goncalves,*'** existirian los siguientes
pasos en la respuesta inmunitaria del paciente al hongo:

e Inmunidad natural.

*  Esporotricosis-infeccion que da resistencia en zo-
nas endémicas. Poblacion con intradermorreaccio-
nes (esporotricina) positivas.

*  Esporotricosis-enfermedad: formas cutaneas loca-
lizadas, esporotricina positiva, inmunidad elevada,
tendencia a la curacién espontanea o buena res-
puesta al tratamiento.

*  Formas diseminadas y hematégenas con esporotri-
cina negativa.

En resumen, parece existir una esporotricosis-infeccion,
pero faltaria demostrar que las formas linfangiticas y fi-
jas son en realidad reinfeccion en personas previamente
contactadas con el hongo (infecciones subclinicas). Hay
que pensar que las formas fijas son, como la lepra tuber-
culoide, resultado mas que de la agresion del hongo, de
la hipersensibilidad a éste.!
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CLASIFICACIONES

Desde las originales descripciones de Gougerot®? hasta
las actuales, se ha intentado disponer de una clasifica-
cion practica que comprenda todos los casos, incluso de
valor prondstico. La clasificacion original de principios
del siglo XX de los autores De Bermann y Gougerot
consideraba formas cutaneas y extracutaneas, tomando en
cuenta el tipo de lesiones: gomas o nddulos. Hay confu-
sion cuando se habla de formas epidérmicas y dérmicas,
y lo mismo cuando se describen gomas hipodérmicos y
abscesos subcutaneos.

Las clasificaciones sajonas de Rippon** y Conant,?” en-
tre otros, se basan igualmente en las estructuras afectadas 'y
el tipo de lesiones. Las brasilefias de Padilha-Goncalves!
son largas, complejas y muchas de las formas en ellas
consignadas no se han corroborado suficientemente, como
las lesiones hepaticas, esplénicas o renales.

Los dermatdlogos mexicanos se han ocupado de manera
especial de esta micosis: Gonzélez-Ochoa, Lavalle, Latapi,
Aceves, Barba-Rubio y Gonzalez-Mendoza han propues-
to algunas clasificaciones. La mas usada, por sencilla y
practica, es la de Gonzalez-Ochoa,*® que considera los tres
tipos: linfangitica fija y hematdgena con subclasificaciones
topograficas y morfoldgicas. Por separado considera las
formas viscerales.

Lavalle ha propuesto varias clasificaciones. La primera
data de 1955%* y se modifico en afios posteriores.*’ Segin
este autor, la morfologia no debe ser el tnico parametro
a tomar, sino que debe tenerse en cuenta la topografia, la
edad del paciente, la evolucion del caso y su semejanza
con otros cuadros, como esporotricosis micetomatoide o
furunculoide. En 1983 hizo una nueva clasificacion,’ que
ajusto en afios recientes. Esta clasificacion es la mas com-
pleta, toma en cuenta muchos parametros, pero es la mas
dificil de aplicar porque habria que esperar la evolucion de
cada caso para saber de su regresion espontanea, o si una
lesidon que ahora se muestra fija sera después linfangitica
o hematdgena, o si se trata de una forma de reinfeccion.

Las clasificaciones salen del estudio de cada caso, en
un buen niimero y con la aplicacion posterior de otras
técnicas; asi sucedio con la lepra, que como se sabe, se
comporta de manera espectral yendo desde el polo de alta
resistencia con Mitsuda positivo y escasos bacilos, al polo
de baja o nula resistencia con lepromina negativa y alta
carga de bacilos.'"!

Es claro que la esporotricosis no se comporta exacta-
mente igual, pero si se sabe que muchos casos muestran
esporotricina positiva y algunos mas, esporotricina nega-
tiva. Esta respuesta podria relacionarse con la presencia
o ausencia de las formas parasitarias o levaduriformes en
los tejidos y la adecuada respuesta a los tratamientos.*?

La base de la clasificacion que se propone es precisa-
mente esa respuesta del paciente infectado con S. schenckii
al antigeno preparado de la fase micelial del hongo, 1la-
mado también esporotricina M (Figura 7).424

Grupo | Grupo Il
Normérgico Hipoérgico
Hiperérgico Anérgico

r——

Formas clinicas Inéculo y Formas clinicas

- Cuténea-linfangitica  formacién de - Cutanea-diseminada
(70%) chancro - Cutanea-superficial

- Cutanea-fija (25%) Inhalacién - Pulmonar/visceral

- Osteoarticular

Parametros:

- Esporotricina negativa

- Nula o poca presencia de - Presencia de levaduras
levaduras y cuerpos asteroides y cuerpos asteroides

u

Figura 7. Espectro de la esporotricosis.

Parametros:
- Esporotricina positiva

La esporotricina, como todas las pruebas intradérmi-
cas, no es diagnostica, como no lo es la lepromina o la
tuberculina; s6lo mide el grado de hipersensibilidad del
organismo frente al hongo, reaccion mediada por linfocitos
T, haya o no enfermedad activa. Se sabe que el diagndstico
definitivo de esta micosis se hace por cultivo (que es el
patrén de referencia), ya que en la mayoria de los casos
el examen micoldgico directo y la histopatologia suelen
no revelar las formas parasitarias. 182443

La clasificaciéon en que se ha estado trabajando desde
hace varios afios se basa en la respuesta del paciente
infectado al antigeno fingico y se consideran dos grupos
(Cuadro 1).

ESPOROTRICINAS

Debido al dimorfismo del complejo Sporothrix, se pre-
sentan dos estructuras antigénicas, la que proviene de la
fase micelial o esporotricina M, y la proveniente de la fase
levaduriforme o esporotricina L; la primera es superior
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desde el punto de vista diagnostico, asi como para algunas
pruebas serologicas como contrainmunoelectroforesis
(CIEF) e inmunodifusion en gel (ID). Es necesario que los
antigenos estén estandarizados con parametros similares en
tiempo de incubacion, fase de crecimiento, estructura celu-
lar predominante y caracteristicas quimicas. En cambio, la
esporotricina L se utiliza mas para la busqueda de reactores
positivos, por ser mas barata y facil de obtener.**>*

Es importante destacar que en esta propuesta de clasi-
ficacion se consideraron secundarias la topografia clinica,
la morfologia y la evolucion de la enfermedad.

En el Cuadro 2 se correlacion6 la respuesta inmu-
nologica del caso con las formas parasitarias, el tipo de
granuloma desarollado, la evolucion, el prondstico y la
respuesta al tratamiento.*-4¢

(Qué ventajas podria tener esta clasificacion?

1. Es sencilla, simple y facil de aplicar en cualquier
caso de esporotricosis desde el primer momento en
que se estudia.

2. No requiere esperar la evolucion de la enfermedad.

3. Permite predecir el pronoéstico del caso y su res-
puesta al tratamiento.

4. No necesita técnicas complejas.

CONCLUSIONES

La esporotricosis sigue siendo una enfermedad apasionan-
te, ocasionada por agentes de caracteristicas micologicas
y antigénicas especiales. Sin duda, su comportamiento

clinico tan polimorfico despierta este particular interés, al
igual que la facilidad de su diagnoéstico. En la mayoria de
los casos se obtiene una respuesta favorable al tratamiento.
Se deja, pues, al lector, al clinico y al investigador esta
propuesta de clasificacion clinica con base en el compor-
tamiento inmunologico.
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EVALUACION
1. La esporotricosis es producida por: 5. El patrén de referencia para el diagnostico de la espo-
a) un hongo dematiaceo rotricosis es:
b) un complejo de hongos dimorficos a) la esporotricina (intradermorreaccion)
c) por hongos contaminantes b) cultivo
c) biopsia
2. La estructura antigénica de S. schenckii es:
a) un polipéptido 6. Las formas normo e hiperérgicas de la esporotricosis son:
b) una ramno-manano a) cutanea fija y cutanea diseminada
¢) un glicoroxilomanano b) cutanea linfangitica y cutanea diseminada
c) osteoarticular y pulmonar
3. La principal forma clinica de la esporotricosis es:
a) cutanea fija 7. La esporotricina usada como intradermorreaccion
b) cutanea linfangitica que es util para el diagnostico es:
c) cutanea diseminada a) esporotricina L (levaduriforme)
b) esporotricina M (micelial)
4. La forma clinica de la esporotricosis depende de: ¢) esporotricina S (somatica)
a) la especie de hongo que la produce
b) las condiciones inmunoldgicas del paciente 8. El tratamiento de eleccion contra la esporotricosis es:
c) las condiciones del medio ambiente a) ketoconazol
b) yoduro de potasio
¢) terbinafina
El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con
validez para la recertificacion a quienes envien correctamente contestadas
las evaluaciones que aparecen en cada nimero de Dermatologia Revista
Mexicana.
El lector debera enviar las siete evaluaciones, una por una o todas juntas,
a la siguiente direccion:
Dermatologia Revista Mexicana
José Marti 55, colonia Escandén, CP 11800, México, DF.
Fecha limite de recepcion de evaluaciones: 31 de enero de 2012.
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