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Esporotricosk 

Dr. Ismael Conti Díaz’ 

La esporotricosis es la micosis profunda más 
frecuente en Uruguay. 

Se expone la revisión del tema. A propósito de él 
se analizan las características del único agente 
etiológico de la enfermedad: el sporothrix 
schenckii. 

Respecto de la epidemiologÍa se exponen 
el reservorio natural, los mecanismos de infección, 
la población receptiva, distribución geográfica, 
prevalencia e incidencia. Destaca la relación 
demostrada con IQ cacería de “mulitas” 

(Dasypus novemcinctus) Se exponen asimismo 
aspectos clínicos del diagnóstico, tratamiento 
y  prevención. 

PALABRAS CLAVE: 

Esporotricosis. 

DEFINICIÓN - IMPORTANCIA 

Se trata de una micosis profunda producida por un 
hongo dimorfo, de origen exógeno, Sporothrix 
schenckii, que afecta al hombre y  algunos animales 
como caballos, ratas, perros, burros, mulas (1) carac- 
terizada en su forma clínica más común por un 
chancro cutáneo de inoculación acompañado de una 
linfangitis de carácter nodular y  troncular. 

Con una distribución geográfica prácticamente uni- 
versal predomina en países tropicales y  de clima 
templado. 

En el Uruguay es la micosis profunda más frecuente 
y  a pesar de su signología, casi siempre típica, es mu- 
chas veces confundida con otras afecciones dermato- 
lógicas. 

La demostrada relación entre la cacería de mulitas 
y  la aparición de casos en nuestro medio representa 
una característica epidemiológica única propia del 
País (2), conociéndosele popularmente como “en- 
fermedad de las mulitas” (hg. 1). 

La termoterapia local preconizada por la escuela 
micológica uruguaya liderada por el gran maestro 
Profesor Juan E. Mackinnon (fallecido el 16 de abril 
de 1987) y  confirmada en su utilidad en otros paí- 
ses, significa muchas veces una valiosa alternativa 
terapéutica frente a casos de intolerancia o contra 
indicaciones del yoduro de potasio. 
Es necesario pensar más en las formas extracutáneas 
de la afección que seguramente deben existir tam- 
bién entre nosotros, así como también buscar la en- 
fermedad en los animales domésticos y  silvestres del 
Uruguay. 

1 Profesor Director de la Cátedra y Departamento de Parasi- 
tología, Facultad de Medicina, Universidad de la República 
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FIGURA 1 
Armadillo “tatú-mulita”: Dasypus novemcinctus 

AGENTE ETIOLOGICO 

Sporothrix schenckii es el único agente etiológico de 
la enfermedad. 

Se trata de un hongo dimorfo con una forma o fase 
filamentosa, micelial y  otra levaduriforme, parasita- 
ria. 

La primera que es la que adopta el hongo en su vida 
saprofítica, habitual, sobre sustratos vegetales en el 
medio exterior y  en cultivos a temperatura de 20- 
30°C, se caracteriza por presentar filamentos delga- 
dos de 2-3 micras de diámetro, ramificados y  tabica- 
dos. Estas hifas producen elementos de reproduc- 
ción asexuados o conidios hialinos de forma ovoide 
o típicamente piriforme, de 2-4 x 46 micras de ta- 
maño, originados en el extremo de conidióforos la- 
terales (fig. 2) o directamente, sobre los costados 
de las hifas por un corto pedículo o esterigma. 

Las colonias sobre agar glucosado de Sabouraud 
(fig. 3) incubados a la temperatura del laboratorio, 
se desarrollan rápidamente en menos de una semana 
y  son achatados, de color crema, adquiriendo lenta- 
mente en la mayoría de las cepas una coloración 
amarronada o negruzca, con múltiples surcos y  as- 
pecto membranoso, acartonado. 

La pigmentación de las colonias se debe a la apari- 
ción de un pigmento fuliginoso sobre los conidios 
descritos o a la presencia de conidios triangulares 
propios de la especie, derivados de aquéllos. 

Según Nicot y  Mariat (3) Sporothrix schenckii es la 
forma imperfecta, conidiana, de Ascomicetos del gé- 
nero Ceratocystis. 

EPIDEMIOLOGIA 

Reservorio natural (habitat) 

5. schenckii vive en el medio exterior sobre vegetales 
diversos V¡VOS o muertos, sobre todo madera, paja 
y  musgos (4) necesitando para su multiplicación ac- 
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FIGURA 2 
Cultivo en lámina de S. schenckii a 28oC. 

Se observan las tr’picas formas “en Margarita” 

tiva, temperaturas superiores a 13oC y  una humedad 
relativa ambiente elevada. En las minas de oro de 
Africa del Sur se produjo en un lapso de 4 años un 
brote de esporotricosis que afectó a casi 3 mil perso- 
nas, como consecuencia de que el hongo crecía 
abundantemente sobre las vigas de madera de las ga- 
lerías en virtud de las favorables condiciones am- 
bientales de humedad y  temperatura (5). En el Uru- 
guay el hongo fue aislado de varios sustratos natura- 
les entre otros del “nido”vegetal seco que los arma- 
dillos construyen dentro de sus cuevas subterráneas. 
Las cepas aisladas resultaron ser idénticas a las aisla- 
das del hombre incluso en su acción patógena expe- 
rimental (6). 

En el curso de esos estudios ecológicos realizados en 
la Sección Mitología del Instituto de Higiene, con 
materiales recolectados en diferentes áreas del País, 
fue posible aislar además de S. schenckii, numerosos 
otros agentes patógenos para el hombre: entre ellos 
Nocardias (7); Petriellidium boydii (agente de mice- 
tomas (8)); Phialophoras (productoras de cromomi- 
cosis (9); Cryptococcus neoformans (lo), etc. 

Mecanismos de infección 

A partir de sus sustratos naturales, S. schenckii llega 
al hombre penetrando en la piel a través de solucio- 
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FIGURA 3 
Cultivo de S. schenckii. Colonia gigante en 

Sabouraud. 20 días a 300C 

nes de continuidad producidas directamente por ve- 
getales infectados con S. schenckii o por objetos 
o elementos transportadores circunstanciales de es- 
poros del hongo. 

En la mayoría de los pafses la infección se produce 
por contacto con vegetales. En el caso de trabajado- 
res de invernáculos, jardineros y  horticultores la 
fuente más común es el musgo allí existente (4) 
(11). En otros casos, la infección es consecuencia de 
rasguños provocados por espinas de rosales u otros 
vegetales espinosos o de heridas sufridas por floristas 
con paja contaminada. 

En OI Urugsay muy curiosamente, ei modo habitua¡ LI, ” 
de adquirirse la enfermedad es a través de arañazos 
de mulitas cuyas uñas pueden ser portadoras de es- 
poros del microorganismo agresor que se desarrolla 
en el nido vegetal fabricado por los animales dentro 
de sus cuevas (2). El cazador es casi siempre lesiona- 
do al intentar “extraer” la mulita de su cueva. Otras 
veces se infectaría a través de erosiones cutáneas 
contaminadas con esporos existentes dentro y  en los 
alrededores de la cueva. 

La esporotricosis espontánea de animales como pe- 
rros, caballos, roedores, etc. (1) sería consecuencia 
también de heridas contaminadas con vegetales por- 
tadores del agente etiológico. 

FIGURA 4 
Típicas formas triangulares de S. schenckii en 

cultivos sobre madera a temperatura ambiente 

Este último tipo de conidios son fácilmente obser- 
vables en cultivos del hongo sobre madera (hg. 4). 

La fase levaduriforme del patógeno es la que adopta 
en su vida parasitaria pudiendo ser fácilmente obte- ’ 
nida en el laboratorio en medios ricos como agar 
sangre, agar infusión de cerebro-corazón, etc. sem- 
brados directamente con material lesiona1 o con tul- j 
tivos filamentosos e incubados a 35-37OC. Las colo- 
nias son amarillento-grisáceas, rugosas e inconsisten- 
tes. Al microscopio se observan formas levadurifor- 
mes redondeadas u ovoides, brotantes, de 26 micras 
de diámetro así como otras alargadas de 6-10 micras 
de largo por 2-3 de ancho con forma comparable 
a un habano, presentando un extremo romo y  el 
otro algo aguzado (hg. 5). Todas estas formas son 
Gram positivas y  las que simulan pequeños habanos 
son las que más abundan en los animales inoculados 
experimentalmente. 
Las formas extracutineas de la afección, mucho me- 
nos frecuentes, tendrían como puerta de entrada del 
agente el árbol respiratorio a través de la vía inhala- 
toria y  que nosotros demostraríamos experimental- 
mente en 1969 (í2). Los esporos aerosolizados des- 
de los sustratos naturales vegetales del hongo Ilega- 
rían al pulmón con eventual diseminación posterior 
por vía iinfohemática a otros órganos (ver cuadro 
1). 

Población receptiva 

La enfermedad afecta a hombres y  mujeres de cual- 
quier edad y  raza, pero especialmente a adultos jóve- 
nes con determinadas ocupaciones que los exponen 
al contactocon materiales factibles de estar contami- 
nados con S. schenckii (jardineros, granjeros, hor- 
ticultores, floristas, etc.). Por las razones antedichas, 
la esporotricosis debe considerarse una enfermedad 
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FIGURA 5 
TÍpicas formas parasitarias, muchas de ellas en 

habano de S. schenckii. 
Esporotricosis experimental de la rata. 

URUGUAY 1979 

FIGURA 6 
Distribución porcentual según sexo de 161 casos 

de esporotricosis 

ocupacional. Los hombres se afectan más que las 
mujeres, en proporciones variabes según las diferen- 
tes estadísticas. En Uruguay, el 97 %de los casos co- 
rresponden al sexo masculino, lo que también se 
explica por el mecanismo habitual de contamina- 
ción (figs. 6 y  7). 

Distribución geográfica. Prevalencia 

Si bien la real prevalencia de la esporotricosis no es 
bien conocida, se piensa que tiene una distribución 
geográfica muy amplia, predominando en regiones 
tropicales y  templadas con una endemicidad mayor 

en el continente americano. Es muy rara en zonas 
áridas o semiaridas y  en países hiwnedos pero fríos 
(13) lo que se explica por los requerimientos carac- 
terísticos del hongo en temperatura y  humedad. 
En Europa la afección es ahora poco frecuente. 
En Francia a principio de siglo se describieron más 
de 200 casos lo que constituyó la base de la gran 
obra de Beurmann y  Gougerot (14). 

Laprevalencia de la infección humana por S. schen- 
ckii no es tampoco bien conocida ya que las encues- 
tas epidemiológicas realizadas mediante pruebas cu- 
táneas con esporotriquina son muy escasas. Aparen- 
temente ellas revelan una cierta relación entre los di- 
ferentes índices de reactividad en diferentes áreas 
con las respectivas prevalencias según registro de 
casos clinicos (13) (15). 

En el Uruguay la enfermedad se adquiere fundamen- 
talmente en los departamentos del centro de la Re- 
pública porque allí es precisamente donde se lleva 
a cabo la caza de mulitas. Los casos secundarios 
a traumatismos vegetales proceden, en su mayoría, 
del Departamento de Montevideo lo que se explica 
(hg. 8) por su concentración demográfica. 

Incidencia de la esporotricosis en el Uruguay 

Los datos de la figura 9 proceden del análisis de la 
casuística de la Sección MicologCa del Departamento 
de Parasitología del Instituto de Higiene de nuestra 
Facultad de Medicina, la cual ha concentrado siem- 
pre para su estudio un buen porcentaje de los enfer- 
mos registrados en el país. Ella muestra que la inci- 
dencia global de la enfermedad experimenta un au- 
mento progresivo a través del tiempo cosa que con- 
trasta notoriamente con lo sucedido en otros países 
como Francia o México o en el estado de San Pablo 
(Brasil) en los que según testimonio de varios auto- 
res la enfermedad es cada vez menos frecuente. 

La incidencia anual es muy variable oscilando entre 
2 y  25 casos en nuestros registros (fig. 10) lo que se 
debería fundamentalmente a factores climáticos: ve- 
ranos y  otoños lluviosos traerían aparejado una más 
activa proliferación del hongo en la naturaleza con 
la consiguiente mayor posibilidad de infección en la 
época de caza intensiva o sea en los meses de marzo 
y  abril. 

El estudio de la distribución de la incidencia men- 
sual de la esporotricosis en el Uruguay de acuerdo 
a la fecha de producida la infección revela un claro 
predominio de casos en los meses de marzo y  abril 
(figs. 11 y  12). Ello se explica porque en uno de 
esos dos meses se u bita cronológicamente la Semana 
Santa o de Turismo en la que se lleva a cabo en for- 
ma preponderante la cacería de mulitas, anteceden- 
te presente en el 80,5% de los casos analizados. 

La rareza de nuestra esporotricosis en invierno se de- 
bería a las bajas temperaturas reinantes (12,l en ju- 
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I . URUGUAY. 1963-1979 

FIGURA 7 
Procedencia por departamento de 106 casos de esporotricosis de acuerdo al mecanismo de 

contaminación incriminado 
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FIGURA 9 
Incidencia de la esporotricosis en el Uruguay en 

diversos per íodas 

FIGURA 8 
Distribución etarea de 161 casos de esporotricosis 
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FIGURA 10 
Incidencia anual de 181 casos de esporotricosis y mecanismos de contaminación 
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FIGURA ll 
Incidencia mensual de la infección en 156 casos de esporotricosis originados por diferentes mecanismos 

de contaminación. 
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NUMERO DECASOS l URUGUAY.1963-1979 
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FIGURA 12 
Incidencia mensual de 107 casos de esporotricosis en que la infección se produjo por cacería de armadillos. 

nió; 11,s en julio y  en agosto 12,6 grados C, según 
datos promediales proporcionados por la Dirección 
de Meteorologia del Uruguay 

Y 
obtenidos en Paso 

de los Toros durante 24 años 1946-l 970), inapro- 
piados para el desarrollo del hongo en sus habitats 
naturales y  a un mucho menor contacto del hombre 
con sus nichos ecológicos. 

En primavera, con cifras de temperatura, humedad 
relativa y  lluvias similares a las de otoño la excep- 
cionalidad de las observaciones de casos clínicos se 
explica también porque en esos meses no se cazan 
mulitas por estar en período de reproducción lo que 
es muy respetado por nuestra gente de campo. 

ASPECTOS CLINICOS 

El cuadro l resume las principales formas clínicas de 
la enfermedad, siendo ias cutáneas, con mucho, más 
frecuentes. 

La forma cutaneolinfangítica nodular es la más co- 
mún y  característica. Dos o tres semanas después 
de producida la herida infectante, por regla general 
en una mano, aparece una lesión papulosa, violá- 
cea, que aumenta paulatinamente sus diámetros 
transformándose en una lesión ulcerada con bordes 
engrosados y  granulomatosos, que constituye el 
chancro esporotricósico de inoculación. 

La supuración es escasa, siendo necesario muchas 
veces comprimir la lesión para que aparezca a través 
de múltiples puntos un pus más o menos viscoso 
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y  amarillento. Pasados algunos días, o semanas, se 
forman nódulos dermohipodérmicos en número 
variable a lo largo de los linfáticos regionales, uni- 
dos por trayectos linfáticos engrosados que se apre- 
cian muy bien, sobre todo por palpación. Los nódu- 
los, primero móviles, se adhieren después a la piel 
suprayacente, que adquiere un color rosado violá- 
ceo, se reblandecen y  luego se ulceran, dando salida 
a pus poco consistente. Curiosamente, los ganglios 
linfáticos regionales rara vez e$án afectados. Si el 
paciente no es tratado, las lesiones progresan y  per- 
sisten durante años, en particular las lesiones más 
distales, en virtud de que las temperaturas más bajas 
de esas regiones favorecen el desarrollo del hongo 
y  hacen menos efectivas las defensas inmunitarias. 
Todo el proceso cursa sin manifestaciones generales 
y  la diseminación es excepcional. 

Las lesiones descritas con 01 rhsnrrn de inoculación ., Y, “.IU..“I” 
y  la linfangitis regional no son otra cosa que un 
ejemplo de complejo cutáneo primario, o síndrome 
chancriforme de Wilson, que se observa en sujetos 
no inmunes infectados por vía transcutánea con di- 
versos gérmenes. Basten como ejemplos los comple- 
jos cutaneoganglionares de la sffilis, la tuberculosis, 
la enfermedad por arañazo del gato, la enfermedad 
de Chagas, etc. Una vez curada la infección, queda 
un estado de inmunidad relativa que hace excepcio- 
nales las reinfecciones que, de producirse, desarro- 
llan generalmente una lesión cutánea generalizada 

sin linfangitis. Tal estado de inmunidad relativa res- 
ponde a una hipersensibilidad de tipo tuberculínico, 
puesta de manifiesto por la intradermorreacción con 
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FIGURA 13 

Típica forma cutánea linfangítica nodular con chancro de inoculación sobre dorso de dedo medio y  nódulos 
linfangíticos a lo largo del antebrazo y brazo (A y B). Típica forma linfangltica nodular de miembro 

inferior. Caso del Prof. Rodolfo V. Tálice (C). 

antfgeno de hongo (esporotriwina) conveniente- 

forma cutánea localizada o fija de e;põrotricosis 
es menos frecuente (13,8% de los casos en Uruguay), 
tratándose de lesiones dermoepidérmicas inflamato- 
rias, de superficie granulomatosa o verrucosa, la 
cromomicosís, las tiñas inflamatorias, etc. (figs. 16 
A y  B). La esporotricosis cutánea nodular disemina- 
da es de rara observación, y  se caracteriza por la pre- 
sencia de nódulos subcutáneos múltiples en varias 

FIGURA 14 
Forma linfangítico-nodular con gran cantidad 

de nódulos 
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FIGURA 15 
Esporotricosis a puerta de entrada múltiple con 
complejos cutáneos Iinfangíticos en miembro 

superior izquierdo y  miembros inferiores. 
Cazador de “mulitas” 

regiones del cuerpo y  sin linfangitis. Seguramente 
se debe a una diseminación hematógena de probable 
origen pulmonar. Son casos graves que requieren un 
tratamiento enérgico con anfotericina B por. vía 
intravenosa. Entre otras formas clínicas raras de es- 
porotricosis cutAc ea figuran !a micetomatcide, ca- 
racterizada por la presencia de varias lesiones infla- 
matorias granulomatosas fistulizadas sobre una re- 
gión determinada del tegumento (fig. 17). La forma 
acneiforme se presenta bajo forma de lesiones su- 
perficiales papulopustulosas también en un área 
I imitada de la superficie cu tinea. 

La esporotricosis de las mucosas es muy poco fre- 
cuente y  según Conant y  col. (16) puede afectar 
la nariz, la boca o la faringe, citando un caso de Wil- 
der de infección accidental de la conjuntiva.’ 

Dentro de las formas extracutáneas de la enferme- 
dad figuran en primer lugar las pulmonares, que se 

manifestarían fundamentalmente por hipertrofia 
de los ganglios linfáticos traqueobronquiales e infil- 
trado de los lóbulos superiores (15). Es preciso re- 
cordar también las formas osteoarticulares, como la 
artritis crónica, las oculares, las del sistema nervioso 
central y  otras mbs raras aún, con afectación de va- 
rias vísceras como consecuencia de una disemina- 
ción sistémica hematógena. Es probable que las tem- 
peraturas ambientales altas inhiban o minimicen ma- 
nifestaciones cl ínicas de la afección, de acuerdo con 
los resultados de la experimentación en animales. En 
efecto, nosotros hemos podido observar que ratas 
inoculadas por vía intracardíaca con S. schenckii de- 
sarrollan lesiones de osteoartritis si se mantienen a 
S-1SoC no haciéndolo cuando la temperatura am- 
biental es de 31°C (17), ratones inoculados por vía 
intravenosa con el hongo desarrollan lesiones en los 
músculos y  en las vfsceras cuando son mantenidos 
a temperatura de 2-.5OC, pero sólo desarrollan lesio- 
nes mínimas si la temperatura se eleva a 31-170C 
(18). Todos estos resultados son consecuencia de 
que S. Schenckii deja de crecer a 39OC, temperatura 
que alcanzan los tejidos de los animales cuando la 
temperatura ambiente se eleva a los altos valores 
mencionados. 

PATOLOGI A 

Las biopsias de las lesiones nodulares muestran una 
mezcla de reacción piocitaria polinuclear, sobre to- 
do en el centro, rodeada por una reacción granulo- 
matosa histiocitoide y  gigantocelular. 

DIAGNOSTICO 

Las formas más comunes, es decir, las cutáneas, se 
confirman mediante examen micológico. En primer 
lugar por el examen en fresco de una gota del pus 
obtenido por compresión de los bordes del chancro 
de inoculación o por punción de nódulos reblandeci- 
dos. Con esta simple técnica, en un porcentaje varia- 
ble según los autores, y  que en nuestra experiencia 
es muy alto, cercano al 70% (19), se observan las Ila- 
madas formas o cuerpos asteroides (fig. 18). Se trata 
de levaduras esféricas rodeadas de estructuras radia- 
das hialinas denominadas clavas, de aspecto muy 
típico, fácil de identificar incluso con aumentos 
pequeños. Las clavas no son otra cosa que depósitos 
de inmunoglobulinas del huésped. 

El hallazgo de estas formas asteroides posibles de ser 
hecho, mismo en áreas rurales, permite instaurar el 
tratamiento de forma inmediata sin esperar el resul- 
tado de los cultivos. El examen directo en frotis 
coloreados con la técnica de Gram u otras es de po- 
ca utilidad, sobre todo porque los elementos parasi- 
tarios se colorean en general mal y  se confunden fre- 
cuentemente con otros elementos del preparado. 
Los cultivos en medio de Sabouraud, adicionado de 
antibióticos antibacterianos, o en otros medios, co- 
mo agar extracto de levadura, confirman de manera 
segura el diagnóstico en menos de una semana. 
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FIGURA 16 
Forma fija o localizada de esporotricosis. A: sobre dorso de mano. 6: sobre palma de mano. 

1) Cutánea 

-1infangítico nodular 
-localizada o fija 

-nodular diseminada 
-micetomatoide 
-acneiforme 

-polimorfa atípica 

CUADRO 1 

Principales formas clínicas de esporotricosis 

raras 

2) Extracutánea* 

-de las mucosas 
-pulmonar 

-0steoarticular 
-ocular 
-del sistema nervioso central 
-con afectación multivisceral 

* excepcional con respecto a la cutdnea. 

Para el diagnóstico de laboratorio de las formas 

extracutáneas, viscerales de la enfermedad, se deben 
aplicar en primer término reacciones serológícas. 

Entre las diferentes técnicas empleadas se recomien- 
da la aglutinación en tubo de suspensión de células 

de la fase levaduriforme del hongo, que es fácil de 
realizar y muy específica. En nuestra experiencia y 

para el estudio de sueros de esporotricosis cutáneas, 
la técnica de aglutinación en tubo resulta claramente 
más sensible que las pruebas de precipitación en 

agar (20). Cuanto más alto es el título obtenido más 
posibilidades hay de que el caso en cuestión corres- 

ponda realmente a una esporotricosis, lo que se debe 
confirmar, siempre que sea posible, con el examen 
micológico. 

En inmunoelectroforesis, Albornoz y col. (21),estu- 
diando sueros de enfermos, describieron 2 arcos de 

precipitación, que nosotros confirmamos luego, de- 
nominándolos S1 y S2 en el trabajo antes citado. 
Entre otras técnicas serológicas recomendadas, cabe 

mencionar la fijación del complemento y Id agiutina- 
ción de partículas de látex sensibilizadas, que es al- 
tamente especifica y sensible. La intradermorreac- 
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FIGURA 17 
Forma micetomatoide de miembro inferior derecho 

cibn con esporotriquina, de ser positiva, puede signi- 
ficar otro elemento auxiliar para el diagnóstico de 
estas formas extracutáneas, aunque la principal utili- 
dad de la técnica son las encuestas epidemiológicas 
para determinar fndices de prevalencia de la infec- 
ción en la población general. 

TRATAMIENTO 

Para las formas cutáneas habituales, el tratamiento 
clásico y  de elección es el yoduro de potasio, admi- 
nistrado por vfa oral con una pequeña cantidad de 
leche. Para evitar las indeseables reacciones de in- 
tolerancia al yodo, se debe comenzar siempre con 
dosis diarias pequeñas (0,5 g) e ir aumentándolas 
progresivamente hasta alcanzar una dosis diaria de 
3 g, El fármaco se administra bajo forma de compri- 
midos o solución’saturada de KI conteniendo 1 g/ml 
(20 gotas); la dosis total diaria se reparte en 3 ó 4 
veces, El tratamiento debe prolongarse 20-30 dras 
tras la aparente cura clmica. Concomitantemente 

FIGURA 18 
Forma asteroide de S. schenckii en fresco de pus de 
caso de esporotricosis. Estructuras fundamentales 

para diagnóstico 

on el yoduro, nosotros aconsejamos siempre termo- 
terapia local, aplicada bajo una o varias de sus dife- 
rentes formas, por ejemplo, fomentos calientes, ca- 
lor seco con hornos o lámparas diversas, rubefacien- 
tes, abrigo adecuado de toda el área enferma, etc. 
Muchas veces, la termoterapia local es el único mé- 
todo para hacer frente a la intolerancia a los yodu- 
ros, o en caso de esporotricosis y  embarazo (22). 
Para detalles del método de termotera ía remitimos 
al lectora nuestras publicaciones (17) 23j o al libro <” 
editado por D.C.E. Speller (24). 

PRONOSTICO 

El pronóstico es bueno, con excepción de las formas 
cutáneas diseminadas y  las formas viscerales (ambas 
poco frecuentes), en las que se debe administrar 
tratamiento enérgico y  precoz. 

PREVENCION 

Se debe evitar al máximo la producción de heridas 
cutáneas con materiales de naturaleza vegetal que se 
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consideren posibles portadores de S. schenckii. En el 
Uruguay, la principal medida profiláctica es evitar 

ser arañado por las “mulitas” durante su cacería. 

Las heridas deben lavarse y desinfectarse inmediata- 

Correspondencia: 
Dr. Ismael Conti Díaz 
Ayacucho 3314 
Montevideo - Uruguay 

mente. 

Résumé 

La sporotrichose est la mycose profonde la plus fréquente en Uruguay. Nous analysons les caractéristiques 
du seul agent étiologique de la maladie: le sporothrix schenckii, 

A propos de 1’ épidémíologie on analyse le réservoir naturel, les mécanismes d’ infection, la population re- 
ceptive, la distribution géographique, la prévalence et 1’ incidence. Une chasse de “mulitas”en montre la re- 
lation (Dasypus novemcinc tus). Finalemen t, on expose les aspec ts .cliniques du diagnostic, du traitemen t et 
de la prévention. 

Summary 

Sporotrichosis is the most frequent deep mycosis in Uruguay. 

A survey of the subject is carried out. An analysis is made of the characteristics of the only etiologic agent 
of the disease, namely, sporothrix schenkii. 

As for the epidemiology, the paper deals with the natural resetvoirs, the infection mechanisms, the recepti- 
ve population, the geographic distribution, prevalence and incidence. Stress is laid on the demonstrated re- 
lationship with the hunting of is laid on the demonstrated relationship with the hunting of “mulitas” 
(Dasypus novemcinctus) Likewise discussed are clinical, diagnostic, treatment and prevention aspects. 
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Fe de erratas 

En el Vol. 3, NO. 1, pág. 71, cuando se detallan los 
cargos del Dr. Nelson Suárez debió decir: 

Médico Hemoterapeuta. Médico Encargado de Sala 
de Tomas del Dpto. de Patología Clínica del Centro 
de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay. 
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