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INTRODUCCION

El objetivo primordial del presente trabajo, consiste

en plantear el problema real de la Esporotricosis en Guatemala.

Para ello se presentan consideraciones generales sobre

la enfermedad, a manera de revisar y actualizar el tema, para luego pre-

sentar una revisión y analisis de casos, que representa y refleja con vera-

cidad. la epidemiologia de la Esporotricosis a nivel nacional, ofreciendo

finalmente mis propias conclusiones.

Es pués mi deseo, contribuir en una pequeña parte a ¡nte-

resar y motivar al estudiante de medicina y al médico general, en relación

con este problema; creando en ellos un sentimiento actualizado, que conlleve

enérgicas actitudes para la resolución del mismo; tomando en cuenta, que

la esporotricosis es relativamente frecuente en nuestro territorio en general

y especificamente en determinadas areas en donde la enfermedad es endémica.

---
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MATERIAL Y METODO

Observaciones c1inicas de los casos de Esporotricosis

comprobadas c1inicamente y por laboratorio, en pacien-

tes internados en los servicios de Dermatología de hombres

y mujeres, del HcBpital General San Juan de Dios durante

diez años.

l! Literatura nacional y extranjera de la Esporotricosis.

Como Método se obtuvieron datos importantes de los casos,

efectúandose análisis y tabulacíones para finalmente sacar conclusiores.

Se contó con la valiosa colaboración del personal Médi-

ea de los Servicios de Dermatologia de hombres y Consulta Externa, asi

como del archivo del Hospital General San Juan de Dios.

,
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CONCEPTO Y CONSIDERACIONES GENERALES

La E'.e¡1)yotricosis es una micosis intermedia sub-cutanea,

generalizada, de curso subagudo o crónico, granulomatosa, ex6gena, adqui-

rida generalmente por vía cutánea mediante el contacto con material infec-

tante, localizada en los tejidos linfáticos cutáneos, o diseminada por toda la

economfa; y producida por Sporotrix Schenckii. (llamado también S{X)TO-

trichum Schenckii).

Se acepta que la Esporotricosis es una enfermedad profesio-

nal ya qUe se presenta en trabajadores que se relacionan con material infec-

tante, tales como agricultores, jardineros etc.

Numerosos autores han descrito en estudios efectuados en

diferentes regiones del mundo, observaciones al respecto. En Guatemala,

estudios realizados por Iv1ayorga y colaboradores, señalan que la enfermedad

se presenta en pescadores que viven a inmediaciones de la Laguna de Ayarza.

Lavalle y colaboradores hacen ver: "es interesante que

en .México, la Esporotricosis se presenta como enfermedad ocupacionalde los

empacado res de loza, que utilizan zacate y paja para dicho objeto".

Igualmente en Africa del Sur se han descrito verdaderas

epidemias en mineros que trabajan en minas de oro de la región.

,
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ETIOPA TOGENIA

El Sporotrix Schenckii, penetra generalmente en el

organismo por el tegumento cutáneo, produciento frecuentemente manif:es-

raciones patológicas en piel y mueasas originando una lesión papulosa en el

sitio de entrada ( chancro de inoculación).

Sin embargo en muy raras ocasiones la vía de entrada del

hongo puede ser por el sistema respiratorio o digestivo.

El Sporotrix Schenckii se encuentra como saprófito en el

suelo, en vegetales, flores, musgo, paja, zacate, madera, espinas y en nuestro

medio se cree que los peces y el agua sirven como reservorio. (14).

También se ha descrito que otros animales como roedores,

peroos, caballos, insectos selvaticos, etc., pueden actuar como trasmisores

de la enfermedad.

Se acepta que el hongo penetra en el organismo, a través

de una solución de continuidad de la piel, existiendo generalmente el antecedente

de traumatismo, herida o mordida.

-
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CLASIFICACION y FORMAS CLINICAS

Existen varias clasificaciones de las formas clínicas

de la Esporotricosis. En este trabajo nos inclinamos por la clasificación

de Gonzalez Ochoa (8) por considerarla con más fundamentos fisiopatologicos.

1) Esporotri-
cosís Tegu-
mentaría.

11) Esporotrico-
s i8 interna

- --

J,

(

TIPO FORMA CLINICA

1) Gomosa ascendente

de las extremidades
A) Lin fangitico

2) Gomosa de otras regio-

nes.

----

Ulcerasa

Verrucosa

B) Fijo Acne iforme

Placa infiltrada

Eritematoescamosa

Gomosa diseminada

C) Hematogeno por todo el tegumen-

to cutáneo.

L.
A)Primario (pulmonar Primitivo)
B) Secundario de los tipos linfagitico
y fijo tegumentario.
C) Concomitante con el tipo hematogeno

cutáneo

- --
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Esporotricosis Tegumentaria:
B) Tipo Fijo ó Dermo-Epidérmico: En este tipo, el hongo no se disemina sino

que permanece en el sitio de entrada reproduciendose y cambiando de morfo-

Cuando el Sporotrix Schenckii invade el tegumento cutáneq logia, para manifestarse en diversas formas clínicas, como ulcerosas, verru-

produce el11amado chancro de inoculación Esporotricósico (sitio de entrada). cosa (las mas comunes), acneiforme y eritematoescamosa.

Posteriormente, según la vía de diseminación del hongo a través del organis- C) Tipo Hematógeno: la vía de diseminación se efectua por vía sanguinea.

ma, se clasifican todas las formas de Esporotricosis tegumentaria, pudien- Se observa con muy poca frecuencia (1 %).

do ser, siguiendo la clasificación anterior:

A) Tipo Linfangitico: sucede cuando el hongo se disemina por vialinfatica.
Esporotricosis Interna:

Es el tipo mas común de las formas clínicas, constituye el 67% de todos los
La Esporotricosis interna sucede cuando la infección se localiza en organos

casos de Esporotricosis. Existen 2 tipos de esta forma linfática que depen-
internos del organismo.

de la localización topográfica de la enfermedad.
Los distintos tipos de este grupo, varian por la manera que se efectúa

1) El llamado gomoso ascendente de las extremidades, constituye el cuadro esta diseminación.

clínico clásico, localizándose en las extremidades. Es el tipo más fácil de
Así tenemos:

reconocer puesto que sigue el trayecto de los vasos linfáticos, los cuales
1) Esporotricosis Pulmonar Primitiva:

siguer: lineas paralelas a la extremidades.
El hongo penetra por el sistema respiratorio. Es la forma clinica más

2) El gomoso de otras regiones, es similar al anterior, unicamente se
rara y dificil de diagnosticar.

diferencia del mismo, debido a que la infección se localiza, en otras par-
2) Esporotricosis Interna Secundaria a los tipos linfangitico y fijo. Este tipo

tes del cuerpo distintas de las extremidades y presenta trayecto variable
sucede cuando la infección cutánea, invade por contiguidad estructuras pro-

ya que en otras regiones la antomia de lus linfáticos no siguen esquemas
fundas ( musculos, huesos, etc.) . Como ya se dijo, siempre son secundarias

uniformes como en los miembros.
a las formas cutáneas.

3) Esporotricosis Interna Concomitante al tipo hemat6geno. En este tipo, la

forma de diseminación es siguiendo la vía sanguinea pero loealizándose la in-

feeción, tanto en el tegumento como en estructura..; pr'.Jf'lrd~:,s {,..u' "nón, higado

testiculo etc. ).

Es la mas común de las formas internas de esta enfermedad.
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SINTOMA TOLOGIA

La Esporotricosis se caracteriza por ser una enfermedad

muy pohmorfa; su aspecto varia en los diferentes casos, dificultándose algu-

nas veces el diagnostico clínico.

Sin embargo la forma clásica linfangítica o cutáneo linfática

es muy característica y el diagnóstico clínico es fácil.

Se presenta el chancro Esporotricosico de inoculación, como

una pálpula o nódulo que aumenta de tamaño, se torna rojo violáceo, duro e

indoloro. Posteriormente este nódulo se vuelve blando ulcerándose, drenando

secreción purulente de color grisacea o amarilla.

La lesión persiste por dos o tres semanas, apareciendo

lesiones similares a corta distancia siguiendo el tryecto de los vasos linfáticos.

Estas lesiones que corresponden a gomas Esporotricósicas se distribuyen en

forma de rosario escalonada característica.

Permanecen sin progresar por semana o meses siguiendo

un curso igual al de la lesión inicial, pero con un proceso evolutivo diferente

entre ellos. Pueden estar unidos por trayectos linfáticos duros y es raro que

invadan los ganglios linfáticos regionales.

Finalmente al ulcerarse se recubren parcialmente por

costras secas de color blanco grisaceo.

........
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Además, también es frecuente encontrar un proceso infeccio- La lesión se presenta como nódulos o placas infiltradas

so sobreagregadoque deforma el aspecto clínico de la lesión y dificulta así de color rojo violaceo, de forma irregular con bordes bien definidos. La

el diagnóstico. superficie de las lesiones varian, pudiendo ser de aspecto ulcerado, verrugo-

Es importante recalcar que todas las lesiones siguen el so etc. basándose en estas características clínicas su clasificación.

ciclo nÓdulo-goma-u1ceración. permaneciendo sin sintomatología importante En todas las formas clínicas de Esporotricosis tegumenta-

local ni general del paciente. ria, la lesión se encuentra rodeada de un halo eritematovioláceo muy caracte-

Esta forma no tiene tendencia a diseminarse por todo el orga- rístico.

nismo, pero persiste cronicamente por mucho tiempo. Por último, la Esporotricosis interna puede ir acompañada

Se presenta en las extremidades y con mayor frecuencia de lesiones cutáneas, así como presentar unicamente lesiones gomosas en los

en los miembros superiores. Existe también la localización facial frecuente- órganos internos como pulmones, tracto gastrointestinal, sistema nervioso

mente descrita en niños; con la característica de su trayecto doble y simétrico, central, etc.

el cual se presenta, cuando el chancro de inoculación se encuentra en la linea La sintomatología en estos casos, se manifiesta por signos

media de la cara como en la nariz o en la región interciliar. l(cales propios del órgano invadido, y por sintoma sistémicos como fiebre,

En la forma fija, como ya se dijo anteriormente, la lesión pérdida de peso, anemia y malestar general.

permanece localizada en el lugar donde se produjo originalmente la infección, En casos de Esporotricosis pul manar por ejemplo, han sido

no se disemina por vía linfática y raramente por vía hematógena. Esta forma descritos pacientes con derrame pleural, adenopatía hiliar, fibrosis, nódulos

clínica se disemina por contiguidad hacia los tejidos vecinos, o puede invadir case osos y cavitación.

tejidos profundos cercanos (musculos, huesos). Se presenta en cualquier parte

del cuerpo, pero de preferencia en lugares expuestos.

l j
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Esporotricosis linfángitica gomosa ascendente en miembro superior.
(cutánea linfática)

Esporotrícosis linfangítica gomosa ascendente en miembro inferior.

(cutánea linfática)
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Esporotrícosis linf<1ngitica gomosa ascendente con presencia del chancro

de inoculación.

y
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Esporotrícosis linfángitica gomosa ascendente en miembro superior.

-,
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DIAGNOSTICO CLlN1CO, lNMUNOLOGlCO y DE LABORATORlO

1) Clínico:

Como ya se menciono, en su forma clásica cutaneo li nfática

generalmente no ofrece dificultad. Por otro lado existen tipos clínicos polimor-

foso dificiles o imposibles de diagnosticar clínicamente. Tenemos como ejem-

pIe. la forma pulmonar primitiva, en la cual el diagnóstico generalmente, es

unicamente posible por medio del1aboratorio. Afortuna damente estos casos

son raris imos.

El diagnóstico diferencial, en especial el de algunas formas

fijas, debe hacerse con tuberculosis verrucosa cutánea, blastomicosis, cromo-

micosis, miceto ma, infecciones piógenas, epitelioma, y algunos procesos neo-

plásicos, de piel o mueasas.

En elcasode la Esporotricosis interna se debe tomar en

cuenta la tuberculosis pulmonar, la coccidioidomicosis . histoplamosis,tula-

remia. osteomielitis estafilocóccica ( en el caso de invasión de tejidc- aseo)

y otros procesos infecciosos de propagación hematógena.

2) Inmunológico:

Además del diagnóstico mico lógico contamos con el diagnós-

tico inmunológico, para 10 cual se utiliza la prueba cutánea de intradermo reac-

ción tipo tuberculina, llamado esporotricina.

- - --- -~
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Esta prueba es muy valiosa en el diagnóstico por su espe-
Cuando los cultivos han crecido a 37 grados centfgrados,

cificidad, así como por su alto grado de positividad en un 90% de los casos. aparecen como celulas botonantes de forma redonda, oval o fusiforme, sem{

En esta prueba se utiliza cono antígeno la fracción polisa- janda 'e uerpas en forma de "puros" ", encontrados también en las lesiones d

cárida del Sporotrix Schenckii, obtenida de la fase micelial del hongo por el los animales de laboratorio. Es la forma titular. (6)

mét odo de Palmer y Tillman. Existen también otras pruebas diagnósticas como la obser-

La técnica de aplicación es semejante a la prueba de la vación de el Sporotrichum Schenckii por la técnica de inmunofluorescencia,

tuberculina, inyectandose 0.1 a 0.2 de cc. en dilución que varía de 1:1000 la cual tiene la ventaja de poderse interpretar en menos de dos horas, pero

all :10, 000, leyéndose la prueba a las 24 o 48 horas siguientes. Si la res- presenta el inconveniente, de que el porcentaje de positividad es menor en la

puesta es positiva se produce una pápula eritematosa mayor de 0.5 centimetro relación a las anteriores.

de diametro, que puede ulcerarse finalmente.
Además tenemos las pruebas específicas serológicas de fije:

Se ha reportado anergía cutánea en casos de Esporotricosis ción de complemento y precipitación las cuales tienen uso práctico muy limit~

avanzada.

de las lesiones por punción o raspado. Se hace necesario cultivar el hongo

\

I

,

!
\

Finalmente, es valiosa la ayuda diagnóstica de los Rayos X,

3) Laboratorio:
en los casos en que se encuentran interesados organos internos como pulmón

El Sporotrix Schenckii a diferencia de otras micosis, no es o hueso.

posible encontrado en examen directo al microscopio, del material obtenido Histopatología

Histologicamente el chancro Esporotricosico muestra un

en medio 'de Sabouraud glucosado al 2%. Después de 5 días de incubación se tejido de granulación inespecífico.

puede observar el crecimiento de colonias de aspecto macroscopico, blanque-
La epidermis presenta acantos is irregular con marcada elon

cinas al principio, las cuales después de unos días se tornan negras. ción de los procesos interpapilares. edema intra e inter celular.

Micróscopicamente los cultivos a la temperatura ambiente En la dermis se observa un infiltrado de celulas plasmáticas

forman hifas de 2 micras de diámetro, con conidios piriformes o esféricos, epitelioides, celulas gigantes de tipo Langhans y focos de suspu:r:ación.

nacidos en racimos en los extremos de las ramas laterales (conidióforos) El nódulo Esporotricosico muestra un infiltrado que se

o en los lados de las hifas (sesiles). Esta es la forma Miceliar. dispone concentricamente en tres zonas.

.
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1) Zona Central o supurativa crónica.

Compuesta de microabscesos de neutrofilos rodeados por
PRONOSTICO

histiocitos, linfocitos y eosinófilos.

En esta zona central es donde ocasionalmente puede encon-
Diferente de otras micosis la Esporotricosis casi nunca

trarse el hongo bajo la forma de cuerpos ateroides. es causa de inválidez.

2) Zona Media ~ Tuberculoide El pronóstico de las formas tegumentarias es en la inmensa

Se encuentra rodeando a la primera y está formada por celu- mayoría de los casos buenos, lagrandase la curación completa.

las epiteliodes y celulas gigantes tipo Langhans, que pueden agruparse como
Solo en algunos pocos casos crónicos, principalmente de

se observa en la tuberculosis. Esporotricosis facial, se puede producir deformidades que modifican el pro-

3) Zona Sifiloide nostico; así mismo en las formas internas el pronóstico es reservado,pudien-

Se encuenta en la periferia, y se observa en ella plasmocitos, do incluso algunas veces, representar un peligro para la vida del paciente;

linfocitos y fibroblastos. Así como aumento en el número y grosor de vasos afortunadamente estas formas internas Son poco frecuentes puesto que la tenden-

sanguineos y fibrosis del tejido colectivo o cia de la enfermedad a la diseminación es baja.

Esta disposición en zonas no es constante, frecuentemente
En general, el pronóstico benigno de 1a enfermedad se debe

se entremezclan jITegularmenle los elementos celulares y cuando los nódulos en parte a que el organismo presenta un alto grado de inmunidad y en parte a

envejecen, el cuadro histopatologico es el de un granuloma inespecífico. que se cuenta con un tratamiento eficaz.

El diagnóstico diferencial se hace con la tuberculosis y con

otras micosis.

I
I

I
I

I

I

I
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PROFILAXIS

La profilaxia de la enfermedad debe encaminarse hacia

todas aquellas medida que eviten la invasión del hongo al org'anismo.

Para ello las personas con mas alto riesgo (Por el tipo

de trabajo o localización geográfica) deben evitar al realizar su trabajo,

pequeños traumatismos o heridas en las extremidades o regiones expuestas

del cuerpo por donde se puede introducir el parásito.

Así mismo se debe preconizar en estas personas el uso

de zapatos.

Por otro lado, merced al mayor conocimiento de la enfer-

medad, tanto del medio como de los trabajadores expuestos, se podrá reali-

zar un diagnóstico preciso para instaurar el tratamiento temprano.

Se deben empreder campañas sanitarias epidemiologicas,

para localizar areas endemicas, estableciendo en estas, el personal y recur-

sos de laboratorio para poder identificar la Esporotricosis tanto clinicamente,

como por medio de 1 laboratorio.
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TRATAMIENTO

D= todas las micosis profundas se puede afirmar, que la

Esporotricosis es la que mas facilmente se cura.

A pesar de que se ha señalado la posibilidad de curación

espontanea, en todos los casos se debe instituir tan pronto como sea posible el

tratamiento especifico.

Se han sugerido gran numero de medicamentos para el tra-

tamiento de la enfermedad; sin 'errDa1i.golos yacturas han sobrevivido al paso

de los años, y actualmente son aÚn el tratamiento de elección para todas las

formas de Esporotricos is.

Son extraordinariamente eficaces y específicos, para las for-

mas t~gumentarias.

Se administran por via oral, en forma de solución acuosa-

saturada de yacturo de potasio, a dosis crecientes de acuerdo al peso y tole-

rancia de cadapaciente.

Una dosis media para un paciente de 50 a 70 Kg. es la de

5 gotas 3 veces al día, en un vaso de agua o leche; ésta dósis se aun:entará

en 1 gota por dósis y día hasta llegar a 30-40 gotas 3 veces al día, (aproxima-

damente 6 grs. al día), Esta dósis se continúa hasta la curación completa (4

a 6 semanas), disminuyéndose luego lentamente durante el mes siguiente.

.
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En los niños se usa TI dósis proporcionales.
31

El tiempo medio del tratamiento varia de 1 a 3 meses.

Otra manera de administrarlos ~s en la forma de cucha-
6) Si existe reacción anafilecti::a!BeUSa adrenalina o corticosteroides por vra

radas, de manera que cada cucharada de 14cc. contenga un gramo de yocturo oral o parenteral.

de potasio, administrando tantas cucharadas como gramos sean necesarios. Entre los medicamentos de segunda elección tenemos:

Se puede usar esta fórmula: La griseofulvina a d6sis de 500 rngs. al día, se ha utiliza-

Yaduro de Potas io 20grs.
do como tratamiento, obteniéndose resultados unicamente de 50'% de efectivida¡

Agua 300 CC.
tiene además el inconveniente de necesitar tratamientos prolongados y caros.

La anfotericina B se ha reportado de utilidad cuando existe

El yoduro de patas io se puede administrar a dós is máxima
intolerancia a los yoduros, o combinados con ellos en casos de Esporotricosis

de 6 a 8 grs. por día, continúandose durante mil tiempo después de la curación
interna, así mismo otros medicamentos de segunda linéa como la 2 hidroxis-

para evitar recidivas de la enfermedad.
tilfamidina ha tenido resultados satisfactorios en el tratamiento de la enferme-

En caso de intolernacia gastrica , al medicamento, se reduce dad.

la dósis para luego incrementarla posteriormente, o se usa yoduTo de sodio
Además de los fármacos contamos con otro recurso para

por día pa.renteral a la dósis del 1 gramo por día.
el tratamiento de la Esporotricosis tegumentaria; se trata de la hidroterapia

En caso de aparecimiento de signos de yodismos o intolerancia
que consiste en sumergir el miembro o la región afectada (siempre que esto

severa a lo.s yoduros, se deben de efectuar las medidas siguientes:
sea posible), en agua caliente a una temperatura de 450C. durante 15 a 20

1) Suspender inmediatamente los yoduros.
minutos 3 veces al día.

2) Administrar una suspensión de al midan o de harina (antídoto), o solución
Por último, la cirugía unicamente está indicada, en aque Has

de tiosulfato sodico del 1 al 5
7'0. lesiones faciales crónicas en que se ha producido deformidad considerable y se

3) En caso de no tener a mano lo anterior, se administra leche a clara de huevo.
ce necesario la cirugía plástica y reconstructiva.

4) Efectuar inmediatamente después lavado gastrico.
El drenaje quirúrgico de los abscesos esta contraindicado,

5) Soluciones I. V. para regular los líquidos y electrolitos y evitar complicacio-

nes renales.
cuando no se acompaña de tratamiento médico.

~
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EPIDE MIOLOGIA

]) Localización Geográfica Mundial y nacional:

La enfermedad se observa en el mundo entero. El calor y la hu-

medad, favorecen la inoculación de la enfermedad; por eso predomina

en lugares que presentan las caracteristicas anteriores, tales como re-

giones tropicales y subtropicales.

Es más frecuente en estaciones lIuviosa3 .y calurosas.

Se han descrito brotes epidémicos en el Mrica del Sur, Europa y Lati-

no América.

En esta última región del mundo, se han reportado gran número de

casos de Esporotricosis en México, Centro América (exceptuando Nica-

ragua) y Amé:':rica del Sur (exceptuando Bolivia y Chile).

En Guatemala la Esporotricosis se diagnosticó por primera vez en

1931 por Rafael Morales, posteriormente;]. Wyss, A. W. Solorzano, A.

García Valdez y R. .M.ayorga han continuado reportando casos.

Los casos reportados, se han originado de distintas regiones de Gua-

temala las cuales presentan variedad de clima (fria, templado y caliente).

Sin embargo ha existido predominio de zonas templadas. y calientes.

-- -
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En Guatemala hubo una epidemia de Esporotricosis de
La enfermedad como ya se dijo se trasmite en la inmensa

Abril de 1971 a Mayo de 1972, en el departamento de Santa Rosa a inmedia-
mayoría de los casos por inoculación directa, al ponerse en contacto la piel

ciones de la Laguna de Ayarza. En el 46 %de los casos se establecio rela-
con material infecrante, generalmente después del antecedente de traumatismo.

ción entre la enfermedad, los peces y el agua de la laguna, pues en todos es-

tos casos exisUa el antecedente de herida o traumatismo anterior, en el si- Es importante hacer notar, que la enfermedad no se transmite

tia de la lesión inicial, al manipular pescados o bañarse en la laguna; a pe- de hombre a hombre, no siendo asi en los animales, presentandose la trasmisió!

sar de que en estudios realizados en esta región por Mayorga y colaborado- de la enfermedad entre animales, y lo más importante del animal al hombre.

res no se pudo aislar el Sporotrix Schenckii de peces estudiados; se conduyo:

"Las observaciones efectuadas hacen pensar que el hongo patógeno debe de es-

tar muy extendido en esta región, y que de alguna manera que falta determinar,

los peces y el agua de la laguna pueden servir de vehiculos y de reservorios.

El lago y sus alrededores podrian ser el origen de esta epidemia" (14).

2) Frecuencia:

La Esporotricosis es más frecuente en varones, Predomina

en los trabajadores del campo y se presenta a cualquer edad.

pr,ueba de ello es el caso reportado en .México de un lactante

de 2 días de nacido. (22) Igualmente la Esporotricosis se reporta en personas

mayores de 80 años. Sin embargo la mayor parte de los casos se observa en

edades que oscilan entre 15 y 65 a-ITos, aunque no debemos olvidar, de que en

niños es también frecuente (10% de los casos).

"
J



1) Procedencia

2) Ocupaci6n

3) Edad

4) Sexo
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REVlSION DE CASOS

Fueron estudiadas las observaciones clínicas, de los pacien-

tes internados en los Servicios de Dermatología de Hombres y de M.1jeres, del

Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, desde el primero deenerode

1964 al primero de enero de 1974, con diagn6stico confirmado de ESPOROTRI-

COSIS, tanto clinicamente como por laboratorio.

El total de casos encontrados fue de cuarenta. distribuidos de

la siguiente manera:

30 en Dermatología de Hombres

la en Dermatología de Mujeres

Este número de pacientes aunque si es representativo, no re-

fleja un índice exacto de la realidad de la ESPOROTRICOSIS en Guatemala, en par-

te debido a su localización rural y a la dificultad de los pacientes para acudir a una

consulta especializada, lo que conlleva que un gran porcentaje de casos no sean diag-

nosticados oportunamente.

Los liatos que se tomaron en cuenta fuer6n:

.
-~ --
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5) Tiempo de Evolución

6) Tiempo de Hospitalización

9) Tratamiento

Antecedente de traumatism~ anterior

No. de Pacientes

10

7

7

3

3

2

l

l

l

1

1

1

1

tO casos

En 'el siguiente cu.u-o se enumeran los Departamentos de la República

7) Localización de la Lesión

8)

CUADRO NUMERO 1

de Guatemala, de los cu.ales. en orden de frecuencia provenCan los pacientes:

Departamento

Santa Rosa

Guatemala

]utlapa

Progreso

Totonicap4n

Qulché

Huehuetenango

Retalhuleu

Quezaltenango

Chlquimula

Izabal

Sacatepéque z

Zacapa

Baja Verap4z

TCYrAL

Porcentaje

25 %

17.5 %

17.5 %

7.5 %

7.5 %

5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

2.5 %

100 %
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Como se puede ver en el cuadro anterior; al ~partamento

de Santa Rosa le correspDnde el 25 por ciento (ID casos), coincidiendo con es-

tudios efectuados en el año de 1973 por Mayorga y colaboradores. (14) en el

cual se encontró región endémica a inmediaciones de la Laguna de Ayarza

(Santa Rosa).

En los casos emcontrados en el Departamento de Santa Rosa,

el 6070 corresponde a lugares aledaños de la Laguna de Ayarza. Hay que hacer

notar también, que todos los casos encontrados en este departamento fueron 10-

calizados en el norte del mismo, la mayoría en lugares relativamente cercanos

a la Laguna (Aldea Ayarza, Casillas. San Rafael las Flores. Santa Cruz Naran~

jo, etc.).

Casos de Esporotricosis reportados en el Departamento de Santa Rosa, de 1963

a 1973. en el Hospital General San Juan de Dios.

~
O

~
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]) Laguna de Ayarza

2) San Rafael las Flores .... 2 casos

3) Casillas (Aldea Ayarza). .. 4 cas os

4) Santa Rosa de Lima ... 2 cas os

5) Santa Cruz Naranjo ... 1 caso

6) Barberena ... 1 caso

3
O ]) Jutiapa 2 cas os

5
O 2) San José Acatempa 2 casos

,
3) Progreso 1 casoO

.
1 casoO 4) El Adelanto

5) Agua Blanca 1 caso

1) San José Pinula 1 caso
I, Nacional.

2) Palencia 2 cas os I

¡

3) Chinautla 1 caso

4]
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4) Fraijanes o....... 1 caso

5) Municipio de Guatemala 2 casos

En ]utiapa (17.5%) sobresale la localización de los casos en

el Norte-Occidente del Departamento, (San José Acatempa, Progreso, etc.).

Casos Reportados en el Departamento de ]utiapa, de 1963

a 1973, en el Hospital General San Juan de Dios.

¡;
O

En segundo lugar están los Departamentos de Guatemala con

Ha de resaltarse la circunstancia que en el Departamento
,

O

ell7. 5% de los casos, y el de jutiapa con el mismo porcentaje.
30

de Guatemala, algunos de los casos están en municipios colindantes con Santa ~
O

Rosa, es decir, al oriente del Departamento.

Casos reportados en el [kpartamento de Guatemala de 1963 a

1973 en el Hospital General San Juan de Dios.

El resto de los casos estan distribuidos en toda la Geografia

Se hace notar que el 50% de los casos corresponden al Orientl
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de la República, y si a esto agregamos los casos del Departamento de Guatemala
Casos reportados en la República de Esporotricosis,
de 1963 a 1973 en los Servicios de Dermatología del
Hospital General "San Juan de Dios 'üe Guatemala

o

(la mayoría en el Oriente del Departamento), el porcentaje se eleva hasta 70%.

Las temperaturaspredominantes en estas regiones son la ma-

yor parte del año templadas y calientes. {J

Sin embargo también se encontraron casos provenientes de
o

climas fríos como lo son Quezaltenango, Huehuetenango, Totonicapány Quich§. o
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Santa Ros a:

1) San Rafael las Flores 2 casos

2) Casi1las (Aldea Ayarza) 4 casos

3) Santa Rosa de Lima 2 casos

4) Santa Cruz Naranjo 1 caso

5) Barberena 1 caso

Guatemala:

1) San José Pinula 1 caso

2) Palencia 2 cas os

3) Chinautla 1 caso

4) Fraijanes 1 caso

5) Municipio de Guatemala 2 casos

Jutiapa:

1) Jutiapa 2 cas os

2) San José Acatempa 2 cas os

3) Progreso 1 caso

4) El Adelanto 1 caso

5) Agua Blanca 1 caso

El Progreso:

1) San Antonio La Paz 1 caso

2) El Progreso 1 caso

3) Sansare 1 caso

----

. ----



Totonicapán:

1) San Bartola ........ 1caso

2) Totonicapán -....... 1 caso

3) Momostenango ........ 1 caso

46
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CUADRO NUMERO 2

La Esporotricosis es una enfermedad profesional, que afecto

a labradores y campesionos,lo cual se confirma en el siguiente cuadro en el q

Quiché:
el 62.5 % de pacientes estudiados se encuentran en este grupo. Sabemos que I

1) Santa Cruz del Quiché . . . . . . . . 2 cas os
nuestro medio, la gran mayoría de mujeres del medio rural participan en fae

Huehuetenango:
nas de este tipo, y por lo tanto estan expuestas a los mismos factores ambien

1) Aguacatán ........ 1caso
tales. Tomando en cuenta lo expuesto, si se agrega este grupo al anterior el

Retalhuleu:
porcentaje sube al 85%. El 15% restante corresponde a diversas ocupaciones

1) Retalhuleu ..'0.." 1 caso
(tejedor, Pescador, Comerciante, etc.).

Quezaltenango : Ocupación No. de Pacientes Porcentaje

1) Salcaja 0.0. 1 caso Agricultor 25 62.5 %

Chiquimula: Oficios Domesticas 9 22.5 %

1) Ipala '..0.... 1 caso Pescador 2.5 70

Izabal: Tejedor 2.5 %

1) Puerto Barrios ."'.0.. 1 caso Comerciante 2.5 %

Sacatepequez: Policia 1 2.5 %

1) Santa María de Jesús. o. o. . . . 1 caso Plomero 2.5 %

Zacapa: Estudiante 2.5 %

1) La Unión
0'."0.'

1 caso TOTALES 40 100 %

Baja Verapáz:
En los estudios efectuado por Mayorga, se hace ver que los

1) Rabinal o....... 1 caso

I

1

I

l.

j

peces, y el Agua de la Laguna de Ayarza pueden servir de vehic1l10 y reserv~

rio en la epidemia logia de la enfermedad. Sin embargo en los casos estudia-

dos de la región.. solo uno refiere la ocupación de Pescador.



Edad No. de Pacientes porcentaje

5 a 9 años 1 caso 2,5 ."
l.'

10 a 14 años 1 caso 2, S X
15 a 19 años 6 cas os LS %
20 a 24 anos 4 casos 10 %

25 a 29 años 7 cas os ]7.5 V
",

30 a 34 años 1 caso 2.S /[1

35 a 39 años 2 casos 5 5{,

40 a 44 años 4 casos 10 %

45 a 49 años 3 casos 7.'=; %
50 a 54 años 3 casos 7.5 %
55 a 59 años 3 casos 7.5 ,'b
60 a f,4 años 1 caso 2.5 %
65 a 69 años 1 caso 2. S %
70 a 74 anos 1 caso 2. ,) %

rI
I,
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Esta aparente contradicción puede deberse a que los pacien- Edad No. de Pacientes Porcentaje

tes estudiados de los alrededores de la laguna no son pescadores de oficio, sin 75 a 79 aftos 1 caso 2..\ %
que ello signifique, que no tomen contacto con el agua y pescados de11ago; sino 80 a 84 años 1 caso 2.5 %
por el contrario se relacionan estrechamente a él al bañarse, pescar, etc,

TOTAL 40casos IDO %

CUADRO NUMERO 3

Como se observa en el cuadro anterior, la edad más fre-
En el siguientc cuadro se clasifican a lo:,>pacientes de acuerdo

a su edad al momento de el aparccimiento de la enfermedado
cuente encontrada es de 15 a 29 años, lo que viene a confirmar lo antes expues-

Se aclara que por
to, que la Esporotricosis es una enfermedad profesional que se presenta en per~

estudiarse pacientes de servicios de adultos, las conclusiones que puedan obte-

nerse solo tienen 'validez en relaci6n a los mismo.;;.
sanas quienes desarrollan faenas propias de gente joven como son pescadores,

labradores, jornaleros, ete..

CUADRO NUMERO 4

Se clasifican en este cuadro los pacientes en relación por su

sexo.

Sexo No. De Pacientes Porcentaje

Masculino 30 75 x,

Femenino lO 25 ,¡,

Aunque tanto el hombre como la mujer, en una misma loca-

lidad, están expuestos a factores amhientales similares (Contaminación vege-

tal, agua, tierra, ctc.), la frecuencia de exposición es mayor en el primero,

razon por la cual el porcentaje mayor de loscasos estudiados corresponde a

este (75;70).

Estos casos estudiados confirman también lo antes afirmado,

de que las enfermedad es más frecuente en varones.

,

I
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cada.

Tiempo de Evolución No. de Pacientes Porcentaje

O a 3 meses 24 60 %
4 a I año 10 25 w.0

2 a 12 años 5 15 Yo

Tiempo

O a 30 días

31 a 60 días

61 a 100 días

más de 100 días

Lugar No. de Pacientes Porcentaje.
Miembro superior derecho 15 37.5 Yo

Miembro superior izquierdo 13 32.5 %

Miembro inferior izquierdo 7 17.5 %
Miembro inferior derecho 5 12.5 %
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CUADRO NUMERO 5

Tiempo de evoluci6n de la enfermedad antes de ser diagnosti-

Más de la mitad de los pacientes estudiados presentan evo-

lución de O a 3 meses, correspondiendó el 85% a los casos comprendidos de

días hasta 1 año de evolución.

El tiempo de evolución corto en la mayoría de estos pacien-

tes, influyó, aunque sea en una pequeña medida, a lograr una respuesta satis-

factoria al tratamiento (cuadro No, 9), y un tiempo de hospitalización también

corto ( Cuadro No. 6).

CUADRO NUMERO 6

Tiempo de Hospitalización,

No. de Pacientes Porcentaje

16 41J %

13 32.5 %

6 15 Yo

5 12.5 Yo

. L--------
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El tiempo de hospitalización fué corto, correspondiendo el

87..3 %de los casos, a hospitalizaci6n menor de 100 días.

CUADRO NUMERO 7

La localización de la lesión: Todas las lesiones fueron ]oca-

lizadas en las extremidades, siendo más frecuente la localización en miembros

superiores, correspondiendoles el 70 %del total.

El cuadro siguiente confirma lo ya expuesto en el sentido de

que la localización de la forma tegumentaria (todos estos casos pertenecen a

este tipo), es más a menudo observada en las extremidades, y de ellas, más

frecuentemente se presenta en las superiores.

CUADRO NUMERO 8

Historia de traumatismo o herida previa como causa desenca-

denante de la infección.

Antecedente, No. de Pacientes Porcentaje

Herida o Traumatismo anterior 15 37.5 %
Ningun antecedente anterior 25 52.5 %
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Llama la atención. que unicamente el 37.5 %de los pacientes.

refiere el momento y la causa de la posible inoculación del hon,gú, sin embargo

lo probable es que el resto de pacientes no se halla percatado en tal momento,

ya que se acepta que en la inmensa mayoría de casos de Esporotricosis hay

antecedentes de traumatismo o herida que representa el chancro de inocula-

cióo.

CUADRO NUMERO 9

Tratamiento No. de Pacientes Porcentaje

Yoduro de Potasio
40 ]00 %

Todos los pacientes fueron tratados con solución de yoduro

de potasio ( a dos'is referidas anteriormente), respondiendo satisfactoriamen-

te; demGstrando así la efectividad del tratamiento.
Unicamente a cuatro pa-

cientes hubo necesidad de administrarles antibioticos fXJY infección sobrea-

gregada.

Los resultados del cuadro anterior, reforzados por e] tiempo

de hospitalización corto, como se observa en e] cuadro No. 6, demuestran con

claridad que los yoduros son sumamente eficaces, por]o que continuan siendo

el tratamiento de elección para la Esporotricosis.

I
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CONCLUSIONES

1) La Esp::>rotricosis es una enfermedad profesional.

2) La elÚermedad no es transmisible de hombre a hombre.

3) La Esporotricosis se presenta en todo el mundo, pero es más frecuente

en regiones tropicales y subtropicales.

4) Es más frecuente en varones.

S) Se presenta a cualquier edad, con mayor frecuencia entre 15 y 29 años.

6) Es más común en agricultores y trabajadores del campo.

7) La forma clinica más común es la tegumentaria linfangitica gomosa as-

cendente de las extremidades (cutanea-linfatica).

8) En nuestro medio, la localización más frecuente de la enfermedad es en

los miembros superiores.

9) Las formas internas de la enfermedad se presentan muy raramente.

10) En todas las formas tegumentarias.. siempre existe el antecedente de

traumatismo o herida.

11) La prueba de la Esporotricina es altamente especifica para diagnosticar

la enfermedad.

12) El pronóstico después del tratamiento es benigno y la eIÚermedad nunca es

causa de invalidez.

1~ El evitar tra1..U8tti:m1os o heridas, asi como el usar calzado, constituyen

valiosa ayuda en la profilaxis de la enfermedad en'las personas con alto'

riesgo.

,
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14) D9 toclas las micosis profundas es la que más facilmente se cura. con-

tanda además con un tratamiento eficaz.

15) Los yeduros continuan siendo el tratamiento de elecci6n para la

16)

Esporotricos 18.

La Esporotricosis se presenta en las distintas regiones de Guatemala,

siendo más frecuente en el Oriente del PaCs"

17) La. mayorCa de casos se presentan en los departamentos de Santa Rosa,

18)

Jutiapa y Guatemala.

La Laguna de Ayarza y 8US alrededores, es una regien en donde la en-

fermedad es endémica.

19) Los peces y el agua de la Laguna, estan relacionados de alguna manera

con la transmisión de la enfermedad.

1
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	y especificamente en determinadas areas en donde la enfermedad es endémica. 
	--- 
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	Titles
	MATERIAL Y METODO 
	Observaciones c1inicas de los casos de Esporotricosis 
	comprobadas c1inicamente y por laboratorio, en pacien- 
	tes internados en los servicios de Dermatología de hombres 
	y mujeres, del HcBpital General San Juan de Dios durante 
	diez años. 
	l! 
	Literatura nacional y extranjera de la Esporotricosis. 
	Como Método se obtuvieron datos importantes de los casos, 
	efectúandose análisis y tabulacíones para finalmente sacar conclusiores. 
	Se contó con la valiosa colaboración del personal Médi- 
	ea de los Servicios de Dermatologia de hombres y Consulta Externa, asi 
	como del archivo del Hospital General San Juan de Dios. 
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	CONCEPTO Y CONSIDERACIONES GENERALES 
	La E'.e¡1)yotricosis es una micosis intermedia sub-cutanea, 
	generalizada, de curso subagudo o crónico, granulomatosa, ex6gena, adqui- 
	rida generalmente por vía cutánea mediante el contacto con material infec- 
	tante, localizada en los tejidos linfáticos cutáneos, o diseminada por toda la 
	economfa; y producida por Sporotrix Schenckii. 
	(llamado también S{X)TO- 
	trichum Schenckii). 
	Se acepta que la Esporotricosis es una enfermedad profesio- 
	nal ya qUe se presenta en trabajadores que se relacionan con material infec- 
	tante, tales como agricultores, jardineros etc. 
	Numerosos autores han descrito en estudios efectuados en 
	diferentes regiones del mundo, observaciones al respecto. 
	En Guatemala, 
	estudios realizados por Iv1ayorga y colaboradores, señalan que la enfermedad 
	se presenta en pescadores que viven a inmediaciones de la Laguna de Ayarza. 
	Lavalle y colaboradores hacen ver: "es interesante que 
	en .México, la Esporotricosis se presenta como enfermedad ocupacionalde los 
	empacado res de loza, que utilizan zacate y paja para dicho objeto". 
	Igualmente en Africa del Sur se han descrito verdaderas 
	epidemias en mineros que trabajan en minas de oro de la región. 
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	ETIOPA TOGENIA 
	El Sporotrix Schenckii, penetra generalmente en el 
	organismo por el tegumento cutáneo, produciento frecuentemente manif:es- 
	raciones patológicas en piel y mueasas originando una lesión papulosa en el 
	sitio de entrada ( chancro de inoculación). 
	Sin embargo en muy raras ocasiones la vía de entrada del 
	hongo puede ser por el sistema respiratorio o digestivo. 
	El Sporotrix Schenckii se encuentra como saprófito en el 
	suelo, en vegetales, flores, musgo, paja, zacate, madera, espinas y en nuestro 
	medio se cree que los peces y el agua sirven como reservorio. (14). 
	También se ha descrito que otros animales como roedores, 
	peroos, caballos, insectos selvaticos, etc., pueden actuar como trasmisores 
	de la enfermedad. 
	Se acepta que el hongo penetra en el organismo, a través 
	de una solución de continuidad de la piel, existiendo generalmente el antecedente 
	de traumatismo, herida o mordida. 
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	CLASIFICACION y FORMAS CLINICAS 
	Existen varias clasificaciones de las formas clínicas 
	de la Esporotricosis. En este trabajo nos inclinamos por la clasificación 
	de Gonzalez Ochoa (8) por considerarla con más fundamentos fisiopatologicos. 
	- -- 
	TIPO 
	FORMA CLINICA 
	1) Gomosa ascendente 
	de las extremidades 
	A) Lin fangitico 
	2) Gomosa de otras regio- 
	nes. 
	---- 
	Ulcerasa 
	Verrucosa 
	B) Fijo 
	Acne iforme 
	Placa infiltrada 
	Eritematoescamosa 
	Gomosa diseminada 
	C) Hematogeno 
	por todo el tegumen- 
	to cutáneo. 
	B) Secundario de los tipos linfagitico 
	- -- 
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	11 
	Esporotricosis Tegumentaria: 
	B) Tipo Fijo ó Dermo-Epidérmico: En este tipo, el hongo no se disemina sino 
	que permanece en el sitio de entrada reproduciendose y cambiando de morfo- 
	Cuando el Sporotrix Schenckii invade el tegumento cutáneq 
	logia, para manifestarse en diversas formas clínicas, como ulcerosas, verru- 
	produce el11amado chancro de inoculación Esporotricósico (sitio de entrada). 
	cosa (las mas comunes), acneiforme y eritematoescamosa. 
	Posteriormente, según la vía de diseminación del hongo a través del organis- 
	C) Tipo Hematógeno: la vía de diseminación se efectua por vía sanguinea. 
	ma, se clasifican todas las formas de Esporotricosis tegumentaria, pudien- 
	Se observa con muy poca frecuencia (1 %). 
	do ser, siguiendo la clasificación anterior: 
	A) Tipo Linfangitico: sucede cuando el hongo se disemina por vialinfatica. 
	Esporotricosis Interna: 
	Es el tipo mas común de las formas clínicas, constituye el 67% de todos los 
	La Esporotricosis interna sucede cuando la infección se localiza en organos 
	casos de Esporotricosis. 
	Existen 2 tipos de esta forma linfática que depen- 
	internos del organismo. 
	de la localización topográfica de la enfermedad. 
	Los distintos tipos de este grupo, varian por la manera que se efectúa 
	1) El llamado gomoso ascendente de las extremidades, constituye el cuadro 
	esta diseminación. 
	clínico clásico, localizándose en las extremidades. Es el tipo más fácil de 
	Así tenemos: 
	reconocer puesto que sigue el trayecto de los vasos linfáticos, los cuales 
	1) Esporotricosis Pulmonar Primitiva: 
	siguer: lineas paralelas a la extremidades. 
	El hongo penetra por el sistema respiratorio. 
	Es la forma clinica más 
	2) El gomoso de otras regiones, es similar al anterior, unicamente se 
	rara y dificil de diagnosticar. 
	diferencia del mismo, debido a que la infección se localiza, en otras par- 
	2) Esporotricosis Interna Secundaria a los tipos linfangitico y fijo. Este tipo 
	tes del cuerpo distintas de las extremidades y presenta trayecto variable 
	sucede cuando la infección cutánea, invade por contiguidad estructuras pro- 
	ya que en otras regiones la antomia de lus linfáticos no siguen esquemas 
	fundas ( musculos, huesos, etc.) . 
	Como ya se dijo, siempre son secundarias 
	uniformes como en los miembros. 
	a las formas cutáneas. 
	3) Esporotricosis Interna Concomitante al tipo hemat6geno. En este tipo, la 
	forma de diseminación es siguiendo la vía sanguinea pero loealizándose la in- 
	feeción, tanto en el tegumento como en estructura..; pr'.Jf'lrd~:,s {,..u' "nón, higado 
	testiculo etc. ). 
	Es la mas común de las formas internas de esta enfermedad. 
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	SINTOMA TOLOGIA 
	La Esporotricosis se caracteriza por ser una enfermedad 
	muy pohmorfa; su aspecto varia en los diferentes casos, dificultándose algu- 
	nas veces el diagnostico clínico. 
	Sin embargo la forma clásica linfangítica o cutáneo linfática 
	es muy característica y el diagnóstico clínico es fácil. 
	Se presenta el chancro Esporotricosico de inoculación, como 
	una pálpula o nódulo que aumenta de tamaño, se torna rojo violáceo, duro e 
	indoloro. 
	Posteriormente este nódulo se vuelve blando ulcerándose, drenando 
	secreción purulente de color grisacea o amarilla. 
	La lesión persiste por dos o tres semanas, apareciendo 
	lesiones similares a corta distancia siguiendo el tryecto de los vasos linfáticos. 
	Estas lesiones que corresponden a gomas Esporotricósicas se distribuyen en 
	forma de rosario escalonada característica. 
	Permanecen sin progresar por semana o meses siguiendo 
	un curso igual al de la lesión inicial, pero con un proceso evolutivo diferente 
	entre ellos. Pueden estar unidos por trayectos linfáticos duros y es raro que 
	invadan los ganglios linfáticos regionales. 
	Finalmente al ulcerarse se recubren parcialmente por 
	costras secas de color blanco grisaceo. 
	........ 
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	Además, también es frecuente encontrar un proceso infeccio- 
	La lesión se presenta como nódulos o placas infiltradas 
	so sobreagregadoque deforma el aspecto clínico de la lesión y dificulta así 
	de color rojo violaceo, de forma irregular con bordes bien definidos. 
	La 
	el diagnóstico. 
	superficie de las lesiones varian, pudiendo ser de aspecto ulcerado, verrugo- 
	Es importante recalcar que todas las lesiones siguen el 
	so etc. basándose en estas características clínicas su clasificación. 
	ciclo nÓdulo-goma-u1ceración. permaneciendo sin sintomatología importante 
	En todas las formas clínicas de Esporotricosis tegumenta- 
	local ni general del paciente. 
	ria, la lesión se encuentra rodeada de un halo eritematovioláceo muy caracte- 
	Esta forma no tiene tendencia a diseminarse por todo el orga- 
	rístico. 
	nismo, pero persiste cronicamente por mucho tiempo. 
	Por último, la Esporotricosis interna puede ir acompañada 
	Se presenta en las extremidades y con mayor frecuencia 
	de lesiones cutáneas, así como presentar unicamente lesiones gomosas en los 
	en los miembros superiores. Existe también la localización facial frecuente- 
	órganos internos como pulmones, tracto gastrointestinal, sistema nervioso 
	mente descrita en niños; con la característica de su trayecto doble y simétrico, 
	central, etc. 
	el cual se presenta, cuando el chancro de inoculación se encuentra en la linea 
	La sintomatología en estos casos, se manifiesta por signos 
	media de la cara como en la nariz o en la región interciliar. 
	l(cales propios del órgano invadido, y por sintoma sistémicos como fiebre, 
	En la forma fija, como ya se dijo anteriormente, la lesión 
	pérdida de peso, anemia y malestar general. 
	permanece localizada en el lugar donde se produjo originalmente la infección, 
	En casos de Esporotricosis pul manar por ejemplo, han sido 
	no se disemina por vía linfática y raramente por vía hematógena. 
	Esta forma 
	descritos pacientes con derrame pleural, adenopatía hiliar, fibrosis, nódulos 
	clínica se disemina por contiguidad hacia los tejidos vecinos, o puede invadir 
	case osos y cavitación. 
	tejidos profundos cercanos (musculos, huesos). 
	Se presenta en cualquier parte 
	del cuerpo, pero de preferencia en lugares expuestos. 
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	DIAGNOSTICO CLlN1CO, lNMUNOLOGlCO y DE LABORATORlO 
	1) Clínico: 
	Como ya se menciono, en su forma clásica cutaneo li nfática 
	generalmente no ofrece dificultad. Por otro lado existen tipos clínicos polimor- 
	foso dificiles o imposibles de diagnosticar clínicamente. Tenemos como ejem- 
	pIe. la forma pulmonar primitiva, en la cual el diagnóstico generalmente, es 
	unicamente posible por medio del1aboratorio. Afortuna damente estos casos 
	son raris imos. 
	El diagnóstico diferencial, en especial el de algunas formas 
	fijas, debe hacerse con tuberculosis verrucosa cutánea, blastomicosis, cromo- 
	micosis, miceto ma, infecciones piógenas, epitelioma, y algunos procesos neo- 
	plásicos, de piel o mueasas. 
	En el caso de la Esporotricosis interna se debe tomar en 
	cuenta la tuberculosis pulmonar, la coccidioidomicosis . histoplamosis, tula- 
	remia. osteomielitis estafilocóccica ( en el caso de invasión de tejidc- aseo) 
	y otros procesos infecciosos de propagación hematógena. 
	2) Inmunológico: 
	Además del diagnóstico mico lógico contamos con el diagnós- 
	tico inmunológico, para 10 cual se utiliza la prueba cutánea de intradermo reac- 
	ción tipo tuberculina, llamado esporotricina. 
	- - --- 
	-~ 
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	Esta prueba es muy valiosa en el diagnóstico por su espe- 
	Cuando los cultivos han crecido a 37 grados centfgrados, 
	cificidad, así como por su alto grado de positividad en un 90% de los casos. 
	aparecen como celulas botonantes de forma redonda, oval o fusiforme, sem{ 
	En esta prueba se utiliza cono antígeno la fracción polisa- 
	janda 'e uerpas en forma de "puros" ", encontrados también en las lesiones d 
	cárida del Sporotrix Schenckii, obtenida de la fase micelial del hongo por el 
	los animales de laboratorio. 
	Es la forma titular. 
	(6) 
	mét odo de Palmer y Tillman. 
	Existen también otras pruebas diagnósticas como la obser- 
	La técnica de aplicación es semejante a la prueba de la 
	vación de el Sporotrichum Schenckii por la técnica de inmunofluorescencia, 
	tuberculina, inyectandose 0.1 a 0.2 de cc. en dilución que varía de 1 :1000 
	la cual tiene la ventaja de poderse interpretar en menos de dos horas, pero 
	all :10, 000, leyéndose la prueba a las 24 o 48 horas siguientes. 
	Si la res- 
	presenta el inconveniente, de que el porcentaje de positividad es menor en la 
	puesta es positiva se produce una pápula eritematosa mayor de 0.5 centimetro 
	relación a las anteriores. 
	de diametro, que puede ulcerarse finalmente. 
	Además tenemos las pruebas específicas serológicas de fije: 
	Se ha reportado anergía cutánea en casos de Esporotricosis 
	ción de complemento y precipitación las cuales tienen uso práctico muy limit~ 
	avanzada. 
	de las lesiones por punción o raspado. 
	Se hace necesario cultivar el hongo 
	\ 
	, 
	Finalmente, es valiosa la ayuda diagnóstica de los Rayos X, 
	3) Laboratorio: 
	en los casos en que se encuentran interesados organos internos como pulmón 
	El Sporotrix Schenckii a diferencia de otras micosis, no es 
	o hueso. 
	posible encontrado en examen directo al microscopio, del material obtenido 
	Histopatología 
	Histologicamente el chancro Esporotricosico muestra un 
	en medio 'de Sabouraud glucosado al 2%. Después de 5 días de incubación se 
	tejido de granulación inespecífico. 
	puede observar el crecimiento de colonias de aspecto macroscopico, blanque- 
	La epidermis presenta acantos is irregular con marcada elon 
	cinas al principio, las cuales después de unos días se tornan negras. 
	ción de los procesos interpapilares. edema intra e inter celular. 
	Micróscopicamente los cultivos a la temperatura ambiente 
	En la dermis se observa un infiltrado de celulas plasmáticas 
	forman hifas de 2 micras de diámetro, con conidios piriformes o esféricos, 
	epitelioides, celulas gigantes de tipo Langhans y focos de suspu:r:ación. 
	nacidos en racimos en los extremos de las ramas laterales (conidióforos) 
	El nódulo Esporotricosico muestra un infiltrado que se 
	o en los lados de las hifas (sesiles). Esta es la forma Miceliar. 
	dispone concentricamente en tres zonas. 
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	PRONOSTICO 
	histiocitos, linfocitos y eosinófilos. 
	En esta zona central es donde ocasionalmente puede encon- 
	Diferente de otras micosis la Esporotricosis casi nunca 
	trarse el hongo bajo la forma de cuerpos ateroides. 
	es causa de inválidez. 
	2) Zona Media ~ Tuberculoide 
	El pronóstico de las formas tegumentarias es en la inmensa 
	Se encuentra rodeando a la primera y está formada por celu- 
	mayoría de los casos buenos, lagrandase la curación completa. 
	las epiteliodes y celulas gigantes tipo Langhans, que pueden agruparse como 
	Solo en algunos pocos casos crónicos, principalmente de 
	se observa en la tuberculosis. 
	Esporotricosis facial, se puede producir deformidades que modifican el pro- 
	3) Zona Sifiloide 
	nostico; así mismo en las formas internas el pronóstico es reservado,pudien- 
	Se encuenta en la periferia, y se observa en ella plasmocitos, 
	do incluso algunas veces, representar un peligro para la vida del paciente; 
	linfocitos y fibroblastos. Así como aumento en el número y grosor de vasos 
	afortunadamente estas formas internas Son poco frecuentes puesto que la tenden- 
	sanguineos y fibrosis del tejido colectivo o 
	cia de la enfermedad a la diseminación es baja. 
	Esta disposición en zonas no es constante, frecuentemente 
	En general, el pronóstico benigno de 1 a enfermedad se debe 
	se entremezclan jITegularmenle los elementos celulares y cuando los nódulos 
	en parte a que el organismo presenta un alto grado de inmunidad y en parte a 
	envejecen, el cuadro histopatologico es el de un granuloma inespecífico. 
	que se cuenta con un tratamiento eficaz. 
	El diagnóstico diferencial se hace con la tuberculosis y con 
	otras micosis. 
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	PROFILAXIS 
	La profilaxia de la enfermedad debe encaminarse hacia 
	todas aquellas medida que eviten la invasión del hongo al org'anismo. 
	Para ello las personas con mas alto riesgo (Por el tipo 
	de trabajo o localización geográfica) deben evitar al realizar su trabajo, 
	pequeños traumatismos o heridas en las extremidades o regiones expuestas 
	del cuerpo por donde se puede introducir el parásito. 
	Así mismo se debe preconizar en estas personas el uso 
	de zapatos. 
	Por otro lado, merced al mayor conocimiento de la enfer- 
	medad, tanto del medio como de los trabajadores expuestos, se podrá reali- 
	zar un diagnóstico preciso para instaurar el tratamiento temprano. 
	Se deben empreder campañas sanitarias epidemiologicas, 
	para localizar areas endemicas, estableciendo en estas, el personal y recur- 
	sos de laboratorio para poder identificar la Esporotricosis tanto clinicamente, 
	como por medio de 1 laboratorio. 
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	TRATAMIENTO 
	D= todas las micosis profundas se puede afirmar, que la 
	Esporotricosis es la que mas facilmente se cura. 
	A pesar de que se ha señalado la posibilidad de curación 
	espontanea, en todos los casos se debe instituir tan pronto como sea posible el 
	tratamiento especifico. 
	Se han sugerido gran numero de medicamentos para el tra- 
	tamiento de la enfermedad; sin 'errDa1i.go los yacturas han sobrevivido al paso 
	de los años, y actualmente son aÚn el tratamiento de elección para todas las 
	formas de Esporotricos is. 
	Son extraordinariamente eficaces y específicos, para las for- 
	mas t~gumentarias. 
	Se administran por via oral, en forma de solución acuosa- 
	saturada de yacturo de potasio, a dosis crecientes de acuerdo al peso y tole- 
	rancia de cada paciente. 
	Una dosis media para un paciente de 50 a 70 Kg. es la de 
	5 gotas 3 veces al día, en un vaso de agua o leche; ésta dósis se aun:entará 
	en 1 gota por dósis y día hasta llegar a 30-40 gotas 3 veces al día, (aproxima- 
	damente 6 grs. al día), Esta dósis se continúa hasta la curación completa (4 
	a 6 semanas), disminuyéndose luego lentamente durante el mes siguiente. 
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	En los niños se usa TI dósis proporcionales. 
	31 
	El tiempo medio del tratamiento varia de 1 a 3 meses. 
	Otra manera de administrarlos ~s en la forma de cucha- 
	6) Si existe reacción anafilecti::a!BeUSa adrenalina o corticosteroides por vra 
	radas, de manera que cada cucharada de 14cc. contenga un gramo de yocturo 
	oral o parenteral. 
	de potasio, administrando tantas cucharadas como gramos sean necesarios. 
	Entre los medicamentos de segunda elección tenemos: 
	Se puede usar esta fórmula: 
	La griseofulvina a d6sis de 500 rngs. al día, se ha utiliza- 
	Yaduro de Potas io 
	20grs. 
	do como tratamiento, obteniéndose resultados unicamente de 50'% de efectivida¡ 
	Agua 
	300 CC. 
	tiene además el inconveniente de necesitar tratamientos prolongados y caros. 
	La anfotericina B se ha reportado de utilidad cuando existe 
	El yoduro de patas io se puede administrar a dós is máxima 
	intolerancia a los yoduros, o combinados con ellos en casos de Esporotricosis 
	de 6 a 8 grs. por día, continúandose durante mil tiempo después de la curación 
	interna, así mismo otros medicamentos de segunda linéa como la 2 hidroxis- 
	para evitar recidivas de la enfermedad. 
	tilfamidina ha tenido resultados satisfactorios en el tratamiento de la enferme- 
	En caso de intolernacia gastrica , al medicamento, se reduce 
	dad. 
	la dósis para luego incrementarla posteriormente, o se usa yoduTo de sodio 
	Además de los fármacos contamos con otro recurso para 
	por día pa.renteral a la dósis del 1 gramo por día. 
	el tratamiento de la Esporotricosis tegumentaria; se trata de la hidroterapia 
	En caso de aparecimiento de signos de yodismos o intolerancia 
	que consiste en sumergir el miembro o la región afectada (siempre que esto 
	severa a lo.s yoduros, se deben de efectuar las medidas siguientes: 
	sea posible), en agua caliente a una temperatura de 450C. durante 15 a 20 
	1) Suspender inmediatamente los yoduros. 
	minutos 3 veces al día. 
	2) Administrar una suspensión de al midan o de harina (antídoto), o solución 
	Por último, la cirugía unicamente está indicada, en aque Has 
	de tiosulfato sodico del 1 al 5 7'0. 
	lesiones faciales crónicas en que se ha producido deformidad considerable y se 
	3) En caso de no tener a mano lo anterior, se administra leche a clara de huevo. 
	ce necesario la cirugía plástica y reconstructiva. 
	4) Efectuar inmediatamente después lavado gastrico. 
	El drenaje quirúrgico de los abscesos esta contraindicado, 
	5) Soluciones I. V. para regular los líquidos y electrolitos y evitar complicacio- 
	nes renales. 
	cuando no se acompaña de tratamiento médico. 
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	EPIDE MIOLOGIA 
	]) 
	Localización Geográfica Mundial y nacional: 
	La enfermedad se observa en el mundo entero. 
	El calor y la hu- 
	medad, favorecen la inoculación de la enfermedad; por eso predomina 
	en lugares que presentan las caracteristicas anteriores, tales como re- 
	giones tropicales y subtropicales. 
	Es más frecuente en estaciones lIuviosa3 .y calurosas. 
	Se han descrito brotes epidémicos en el Mrica del Sur, Europa y Lati- 
	no América. 
	En esta última región del mundo, se han reportado gran número de 
	casos de Esporotricosis en México, Centro América (exceptuando Nica- 
	ragua) y Amé:':rica del Sur (exceptuando Bolivia y Chile). 
	En Guatemala la Esporotricosis se diagnosticó por primera vez en 
	1931 por Rafael Morales, posteriormente;]. Wyss, A. W. Solorzano, A. 
	García Valdez y R. .M.ayorga han continuado reportando casos. 
	Los casos reportados, se han originado de distintas regiones de Gua- 
	temala las cuales presentan variedad de clima (fria, templado y caliente). 
	Sin embargo ha existido predominio de zonas templadas. y calientes. 
	-- 
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	En Guatemala hubo una epidemia de Esporotricosis de 
	La enfermedad como ya se dijo se trasmite en la inmensa 
	Abril de 1971 a Mayo de 1972, en el departamento de Santa Rosa a inmedia- 
	mayoría de los casos por inoculación directa, al ponerse en contacto la piel 
	ciones de la Laguna de Ayarza. 
	En el 46 % de los casos se establecio rela- 
	con material infecrante, generalmente después del antecedente de traumatismo. 
	ción entre la enfermedad, los peces y el agua de la laguna, pues en todos es- 
	tos casos exisUa el antecedente de herida o traumatismo anterior, en el si- 
	Es importante hacer notar, que la enfermedad no se transmite 
	tia de la lesión inicial, al manipular pescados o bañarse en la laguna; a pe- 
	de hombre a hombre, no siendo asi en los animales, presentandose la trasmisió! 
	sar de que en estudios realizados en esta región por Mayorga y colaborado- 
	de la enfermedad entre animales, y lo más importante del animal al hombre. 
	res no se pudo aislar el Sporotrix Schenckii de peces estudiados; se conduyo: 
	"Las observaciones efectuadas hacen pensar que el hongo patógeno debe de es- 
	tar muy extendido en esta región, y que de alguna manera que falta determinar, 
	los peces y el agua de la laguna pueden servir de vehiculos y de reservorios. 
	El lago y sus alrededores podrian ser el origen de esta epidemia" (14). 
	2) Frecuencia: 
	La Esporotricosis es más frecuente en varones, Predomina 
	en los trabajadores del campo y se presenta a cualquer edad. 
	pr,ueba de ello es el caso reportado en .México de un lactante 
	de 2 días de nacido. (22) Igualmente la Esporotricosis se reporta en personas 
	mayores de 80 años. 
	Sin embargo la mayor parte de los casos se observa en 
	edades que oscilan entre 15 y 65 a-ITos, aunque no debemos olvidar, de que en 
	niños es también frecuente (10% de los casos). 
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	REVlSION DE CASOS 
	Fueron estudiadas las observaciones clínicas, de los pacien- 
	tes internados en los Servicios de Dermatología de Hombres y de M.1jeres, del 
	Hospital General San Juan de Dios de Guatemala, desde el primero de enero de 
	1964 al primero de enero de 1974, con diagn6stico confirmado de ESPOROTRI- 
	COSIS, tanto clinicamente como por laboratorio. 
	El total de casos encontrados fue de cuarenta. distribuidos de 
	la siguiente manera: 
	30 en Dermatología de Hombres 
	la en Dermatología de Mujeres 
	Este número de pacientes aunque si es representativo, no re- 
	fleja un índice exacto de la realidad de la ESPOROTRICOSIS en Guatemala, en par- 
	te debido a su localización rural y a la dificultad de los pacientes para acudir a una 
	consulta especializada, lo que conlleva que un gran porcentaje de casos no sean diag- 
	nosticados oportunamente. 
	Los liatos que se tomaron en cuenta fuer6n: 
	-~ 
	-- 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	5) 
	Tiempo de Evolución 
	6) 
	Tiempo de Hospitalización 
	9) 
	Tratamiento 
	Antecedente de traumatism~ anterior 
	No. de Pacientes 
	10 
	tO casos 
	En 'el siguiente cu.u-o se enumeran los Departamentos de la República 
	7) 
	Localización de la Lesión 
	8) 
	CUADRO NUMERO 1 
	de Guatemala, de los cu.ales. en orden de frecuencia provenCan los pacientes: 
	Departamento 
	Santa Rosa 
	Guatemala 
	]utlapa 
	Progreso 
	Totonicap4n 
	Qulché 
	Huehuetenango 
	Retalhuleu 
	Quezaltenango 
	Chlquimula 
	Izabal 
	Sacatepéque z 
	TCYrAL 
	Porcentaje 
	25 
	17.5 % 
	17.5 % 
	7.5 % 
	7.5 % 
	2.5 % 
	2.5 % 
	2.5 % 
	2.5 % 
	2.5 % 
	2.5 % 
	100 
	39 
	Como se puede ver en el cuadro anterior; al ~partamento 
	cual se encontró región endémica a inmediaciones de la Laguna de Ayarza 
	(Santa Rosa). 
	En los casos emcontrados en el Departamento de Santa Rosa, 
	el 6070 corresponde a lugares aledaños de la Laguna de Ayarza. Hay que hacer 
	notar también, que todos los casos encontrados en este departamento fueron 10- 
	calizados en el norte del mismo, la mayoría en lugares relativamente cercanos 
	a la Laguna (Aldea Ayarza, Casillas. San Rafael las Flores. Santa Cruz Naran~ 
	a 1973. en el Hospital General San Juan de Dios. 
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	4] 
	40 
	4) 
	Fraijanes 
	o....... 
	1 caso 
	5) 
	Municipio de Guatemala 
	2 casos 
	En ]utiapa (17.5%) sobresale la localización de los casos en 
	el Norte-Occidente del Departamento, (San José Acatempa, Progreso, etc.). 
	Casos Reportados en el Departamento de ]utiapa, de 1963 
	a 1973, en el Hospital General San Juan de Dios. 
	En segundo lugar están los Departamentos de Guatemala con 
	Ha de resaltarse la circunstancia que en el Departamento 
	ell7. 5% de los casos, y el de jutiapa con el mismo porcentaje. 
	30 
	de Guatemala, algunos de los casos están en municipios colindantes con Santa 
	Rosa, es decir, al oriente del Departamento. 
	Casos reportados en el [kpartamento de Guatemala de 1963 a 
	1973 en el Hospital General San Juan de Dios. 
	El resto de los casos estan distribuidos en toda la Geografia 
	Se hace notar que el 50% de los casos corresponden al Orientl 
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	MAPA DE LA RE PUBLICA DE GUATEMALA 
	43 
	de la República, y si a esto agregamos los casos del Departamento de Guatemala 
	(la mayoría en el Oriente del Departamento), el porcentaje se eleva hasta 70%. 
	Las temperaturas predominantes en estas regiones son la ma- 
	yor parte del año templadas y calientes. 
	{J 
	Sin embargo también se encontraron casos provenientes de 
	climas fríos como lo son Quezaltenango, Huehuetenango, Totonicapán y Quich§. 
	(j= 
	r-~-,I ~ ~" 
	'( 
	~ .. 
	' 
	-/ ( ' ' 
	', o I -' () : 
	' .~- loS 
	' L/ ,'í ~.. so ~.o.1 D' 
	I ,.: ..~.-".J. . -- -- 
	\) 
	<=9 
	70% de lo 
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	CUADRO NUMERO 2 
	La Esporotricosis es una enfermedad profesional, que afecto 
	a labradores y campesionos,lo cual se confirma en el siguiente cuadro en el q 
	Quiché: 
	el 62.5 % de pacientes estudiados se encuentran en este grupo. Sabemos que I 
	1) 
	Santa Cruz del Quiché . . . . . . . . 
	2 cas os 
	nuestro medio, la gran mayoría de mujeres del medio rural participan en fae 
	Huehuetenango: 
	nas de este tipo, y por lo tanto estan expuestas a los mismos factores ambien 
	1) 
	Aguacatán 
	........ 
	1 caso 
	tales. 
	Tomando en cuenta lo expuesto, si se agrega este grupo al anterior el 
	Retalhuleu: 
	porcentaje sube al 85%. El 15% restante corresponde a diversas ocupaciones 
	1) 
	Retalhuleu 
	..'0.." 
	1 caso 
	(tejedor, Pescador, Comerciante, etc.). 
	Quezaltenango : 
	Ocupación 
	No. de Pacientes 
	Porcentaje 
	1) 
	Salcaja 
	0.0. 
	1 caso 
	Agricultor 
	25 
	62.5 % 
	Chiquimula: 
	Oficios Domesticas 
	22.5 % 
	1) 
	Ipala 
	'..0.... 
	1 caso 
	Pescador 
	2.5 70 
	Izabal: 
	Tejedor 
	2.5 % 
	1) 
	Puerto Barrios 
	."'.0.. 
	1 caso 
	Comerciante 
	2.5 % 
	Sacatepequez: 
	Policia 
	2.5 % 
	1) 
	Santa María de Jesús. o . o . . . . 
	1 caso 
	Plomero 
	2.5 % 
	Zacapa: 
	Estudiante 
	2.5 % 
	1) La Unión 
	0'."0.' 
	1 caso 
	TOTALES 
	40 
	100 
	Baja Verapáz: 
	En los estudios efectuado por Mayorga, se hace ver que los 
	1) 
	Rabinal 
	o....... 
	1 caso 
	I 
	peces, y el Agua de la Laguna de Ayarza pueden servir de vehic1l10 y reserv~ 
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	Esta aparente contradicción puede deberse a que los pacien- 
	Edad 
	No. de Pacientes 
	Porcentaje 
	tes estudiados de los alrededores de la laguna no son pescadores de oficio, sin 
	75 a 79 aftos 
	1 caso 
	2..\ 
	que ello signifique, que no tomen contacto con el agua y pescados de11ago; sino 
	80 a 84 años 
	1 caso 
	2.5 
	por el contrario se relacionan estrechamente a él al bañarse, pescar, etc, 
	TOTAL 
	40 casos 
	IDO 
	CUADRO NUMERO 3 
	Como se observa en el cuadro anterior, la edad más fre- 
	En el siguientc cuadro se clasifican a lo:,> pacientes de acuerdo 
	a su edad al momento de el aparccimiento de la enfermedado 
	cuente encontrada es de 15 a 29 años, lo que viene a confirmar lo antes expues- 
	Se aclara que por 
	to, que la Esporotricosis es una enfermedad profesional que se presenta en per~ 
	sanas quienes desarrollan faenas propias de gente joven como son pescadores, 
	labradores, jornaleros, ete.. 
	CUADRO NUMERO 4 
	Se clasifican en este cuadro los pacientes en relación por su 
	sexo. 
	Sexo 
	No. De Pacientes 
	Porcentaje 
	Masculino 
	30 
	75 
	x, 
	Femenino 
	lO 
	25 
	,¡, 
	Aunque tanto el hombre como la mujer, en una misma loca- 
	lidad, están expuestos a factores amhientales similares (Contaminación vege- 
	tal, agua, tierra, ctc.), la frecuencia de exposición es mayor en el primero, 
	razon por la cual el porcentaje mayor de los casos estudiados corresponde a 
	este (75;70). 
	Estos casos estudiados confirman también lo antes afirmado, 
	de que las enfermedad es más frecuente en varones. 
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	CUADRO NUMERO 5 
	Tiempo de evoluci6n de la enfermedad antes de ser diagnosti- 
	Más de la mitad de los pacientes estudiados presentan evo- 
	lución de O a 3 meses, correspondiendó el 85% a los casos comprendidos de 
	días hasta 1 año de evolución. 
	El tiempo de evolución corto en la mayoría de estos pacien- 
	tes, influyó, aunque sea en una pequeña medida, a lograr una respuesta satis- 
	factoria al tratamiento (cuadro No, 9), y un tiempo de hospitalización también 
	corto ( Cuadro No. 6). 
	CUADRO NUMERO 6 
	Tiempo de Hospitalización, 
	No. de Pacientes 
	Porcentaje 
	16 
	41J 
	13 
	32.5 % 
	15 
	Yo 
	12.5 Yo 
	L 
	51 
	El tiempo de hospitalización fué corto, correspondiendo el 
	87..3 % de los casos, a hospitalizaci6n menor de 100 días. 
	CUADRO NUMERO 7 
	La localización de la lesión: Todas las lesiones fueron ]oca- 
	lizadas en las extremidades, siendo más frecuente la localización en miembros 
	superiores, correspondiendoles el 70 % del total. 
	El cuadro siguiente confirma lo ya expuesto en el sentido de 
	que la localización de la forma tegumentaria (todos estos casos pertenecen a 
	este tipo), es más a menudo observada en las extremidades, y de ellas, más 
	frecuentemente se presenta en las superiores. 
	CUADRO NUMERO 8 
	Historia de traumatismo o herida previa como causa desenca- 
	denante de la infección. 
	Antecedente, 
	No. de Pacientes 
	Porcentaje 
	Herida o Traumatismo anterior 
	15 
	37.5 
	Ningun antecedente anterior 
	25 
	52.5 % 
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	Llama la atención. que unicamente el 37.5 % de los pacientes. 
	refiere el momento y la causa de la posible inoculación del hon,gú, sin embargo 
	lo probable es que el resto de pacientes no se halla percatado en tal momento, 
	ya que se acepta que en la inmensa mayoría de casos de Esporotricosis hay 
	antecedentes de traumatismo o herida que representa el chancro de inocula- 
	cióo. 
	CUADRO NUMERO 9 
	Tratamiento 
	No. de Pacientes 
	Porcentaje 
	Yoduro de Potasio 
	40 
	]00 
	Todos los pacientes fueron tratados con solución de yoduro 
	de potasio ( a dos'is referidas anteriormente), respondiendo satisfactoriamen- 
	te; demGstrando así la efectividad del tratamiento. 
	Unicamente a cuatro pa- 
	cientes hubo necesidad de administrarles antibioticos fXJY infección sobrea- 
	gregada. 
	Los resultados del cuadro anterior, reforzados por e] tiempo 
	de hospitalización corto, como se observa en e] cuadro No. 6, demuestran con 
	claridad que los yoduros son sumamente eficaces, por]o que continuan siendo 
	el tratamiento de elección para la Esporotricosis. 
	S3 
	CONCLUSIONES 
	1) 
	La Esp::>rotricosis es una enfermedad profesional. 
	2) 
	La elÚermedad no es transmisible de hombre a hombre. 
	3) 
	La Esporotricosis se presenta en todo el mundo, pero es más frecuente 
	en regiones tropicales y subtropicales. 
	4) 
	Es más frecuente en varones. 
	S) 
	Se presenta a cualquier edad, con mayor frecuencia entre 15 y 29 años. 
	6) 
	Es más común en agricultores y trabajadores del campo. 
	7) 
	La forma clinica más común es la tegumentaria linfangitica gomosa as- 
	cendente de las extremidades (cutanea-linfatica). 
	8) 
	En nuestro medio, la localización más frecuente de la enfermedad es en 
	los miembros superiores. 
	9) 
	Las formas internas de la enfermedad se presentan muy raramente. 
	10) 
	En todas las formas tegumentarias.. siempre existe el antecedente de 
	traumatismo o herida. 
	11) 
	La prueba de la Esporotricina es altamente especifica para diagnosticar 
	la enfermedad. 
	12) 
	El pronóstico después del tratamiento es benigno y la eIÚermedad nunca es 
	causa de invalidez. 
	1~ 
	El evitar tra1..U8tti:m1os o heridas, asi como el usar calzado, constituyen 
	valiosa ayuda en la profilaxis de la enfermedad en'las personas con alto' 
	riesgo. 
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	14) 
	D9 toclas las micosis profundas es la que más facilmente se cura. con- 
	tanda además con un tratamiento eficaz. 
	15) 
	Los yeduros continuan siendo el tratamiento de elecci6n para la 
	16) 
	siendo más frecuente en el Oriente del PaCs" 
	17) 
	La. mayorCa de casos se presentan en los departamentos de Santa Rosa, 
	18) 
	fermedad es endémica. 
	19) 
	Los peces y el agua de la Laguna, estan relacionados de alguna manera 
	con la transmisión de la enfermedad. 
	55 
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