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ASPECTOS HISTOLOGICOS DE LA ESPOROTRICOSIS
Y BUSQUEDA DEL AGENTE ETIOLOGICO
POR METODOS INMUNO-ENZIMATICOS

F. URIBE, A. ZULUAGA, W. LEON, A. RESTREPO

Se procesaron biopsias provenientes de 18
pacientes con esporotricosis cutinea, compro-
badas por cultivo. Cinco tenian forma fija y
13 linfangitica. Se estudiéo el aspecto histo-
légico y la presencia de S.schenckii en la le-
sion. Para lograr la visualizacién del hongo
se empleé la técnica de inmunoperoxidasa
indirecta. No se demostré el cuadro clasico
de granuloma mixto esporotricésico en nin-
guna de las biopsias; se observaron, eso si,
todos sus componentes pero en forma dis-
persa. Se anotaron escasas diferencias entre
las dos formas de la entidad con respecto a
las células que constituian el infiltrado; la
unica diferencia se observé en los microabsce-
sos bien definidos, los cuales fueron un poco
mas frecuentes en las formas fijas (40.0%)
que en las linfangiticas (15.4%). La reaccién
vascular con marginamiento y migracion de
polimorfonucleares neutrofilos fue, por el
contrario, mas marcada en las formas linfan-
giticas (70.9%) que en las fijas (10%). La
reaccion epidérmica reveld acantosis mode-
rada en el 30.8% de las formas linfangiticas
pero la hiperplasia seudoepiteliomatosa pre-
dominé en las fijas (80% ) y fue poco frecuen-
te en las linfangiticas (23.1%). La técnica de
inmunoperoxidasa revelé las blastoconidias
del hongo en todos los casos. Sin embargo
el nimero de conidias fue siempre escaso
requiriéndose cortes seriados para demostrar-
las. Las estructuras micéticas tuvieron dife-
rente localizacion, predominando en la der-
mis profunda, media y estrato espinoso. Cree-
mos que esta técnica tiene real utilidad en el
diagndstico de la esporotricosis.
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INTRODUCCION

La histopatologia no es el procedimiento
més adecuado para el diagndstico de la espo-
rotricosis, ya que la visualizacion del Sporo-
thrix schenkii es dificil en biopsias coloreadas
tanto por los métodos habituales (hematoxi-
lina-eosina), como por los especiales para hon-
gos (plata metenamina, PAS) (1-3). Algunas
series sin embargo, sefialan una positividad
mayor del 80% usando tales métodos encon-
trandose no so6lo las formas de levadura sino
también los cuerpos asteroides (4-6). EIl uso
de la fluorescencia directa ha obviado en par-
te las dificultades anteriores pero la técnica
no es de facil ejecucion debido a que requiere
un anticuerpo marcado con fluoresceina que
no estd disponible comercialmente y ademas
"tripsinizacion" previa de la biopsia, lo que
altera la morfologia tisular (7). Las nuevas
técnicas inmunoenzimaticas un poco mas
complejas técnicamente pero con mas amplio
rango de accidn, se muestran prometedoras en
el diagnostico de ciertas micosis, la esporotri-
cosis entre ellas (8). Por otra parte la reaccién
tisular comunmente observada no es la clasi-
camente descrita por De Beurman y Gougerot
(9, 10), lo que resta posibilidades al diagnos-
tico histolégico. No obstante, el estudio histo-
patologico permite apreciar los mecanismos
de defensa del huésped resultantes de su inter-
accion con el parasito (11, 12).

En un estudio previo algunos de nosotros
habiamos dividido las micosis en dos grupos
de acuerdo con las modificaciones tisulares.
Uno compuesto por micosis con reaccion gra-
nulomatosa Unicamente y otro representado
por micosis con reaccidon granulomatosa y su-
purativa (13). A este ultimo grupo pertenece
la esporotricosis, objeto del presente estudio.

MATERIAL Y METODOS
De un grupo de 45 casos de esporotricosis
que incluia en su estudio la biopsia, se se-
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leccionaron 18 con diagndstico confirmado
por el aislamiento en cultivo del Sporothrix
schenckii. El analisis comprendi6é la observa-
cién microscopica de cortes seriados (5 a 10
por biopsia), coloreados con hematoxilina-
eosina (HE), plata-metenamina (PM) y acido
periodicio-reaction de Schiff (PAS). Igualmen-
te se colorearon por la técnica indirecta de
inmunoperoxidasa (MP) de acuerdo con el pro-
cedimiento descrito por Russel y col. (8) y Tay-
lor y col. (14). Como .anti-S. schenckii se uti-
liz6 una mezcla de sueros procedentes de 5
pacientes con esporotricosis comprobada,
mezcla que mostraba lineas de precipitado de
la inmunodifusion en gel de agar con anti-
geno soluble de S. schenckii (15). La mezcla
de sueros fue titulada en la técnica de IMP,
encontrandose que la dilucion de 1:8 revelaba
nitidamente al hongo. Los demas reactivos
para la prueba fueron obtenidos de una casa
comercial*. En forma breve, los siguientes
son los pasos de la técnica empleada:

1. Desparafinizar los cortes por pasos a
través de xilol y concentraciones decrecientes
de etanol. 2. Destruir la peroxidasa enddgena,
incubando con peroxido de hidréogeno en
metanol. 3. Bloquear los determinantes anti-
génicos no especificos, con suero de cabra
normal. 4. Aplicar el primer suero (humano
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contra S. schenckii). 5. Aplicar el segundo
suero (anti-inmunoglobulina-humana, prepa-
rado en cabra y conjugada con peroxidasa).
6. Aplicar el sistema revelador (3,3 diamino-
benzidina tetrahidrocloruro). 7. Leer en mi-
croscopio de luz, previa dehidrataciéon y mon-
taje de los cortes en resina.

RESULTADOS

De los 18 pacientes, 10 eran del sexo mas-
culino y los restantes, del femenino. La ma-
yoria (12/18) eran adultos mayores de 26
aflos (rango: 2-63 afos). En cuanto a las for-
mas clinicas, 13 presentaban la forma linfangi-
ticay 5 la forma fija. La duracion del proceso
patolégico fue similar para ambas formas, con
una ligera tendencia hacia una evolucion mas
corta (menos de 6 meses), en los casos linfan-
giticos (77.% ) vs. los fijos (60.% ).

En la dermis el cuadro histologico fue de
tipo inflamatorio supurativo y granulomatoso.
La Tabla 1 muestra la composicion del infil-
trado. El componente supurativo, representa-
do por los polimorfonucleares neutréfilos
(PMNN), fue mas frecuente en las formas lin-
fangiticas (92.3% ) que en las fijas (60.% ). El
componente granulomatoso, representado por
las células gigantes (CG) fue por el contrario

Tabla 1. Reaccion dérmiea en la esporotricosis: composicion del infiltrado

Forma clinica | Polimortonucleares Gigantes Histiocitos Linfocitos Plasmocitos
No. de casos neutrofilos
Linfangiticas 12 8 12 12 12

(13) (92.3%) (61.5) (92.3) (92.3) (92.3)

Fijas 3 5 4 4 4

(5) (60.0%) (100.0) (80.0) (80.0) (80.0)
Totales 15 13 16 16 16

(18) (83.3%) (72.2) (89.0) (89.0) (89.0)

Sigma Chemical Co, St Louis, USA.
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mas comun en las formas fijas (100%) que en
las linfangiticas (61.5%). Respecto a las otras
células presentes en el infiltrado (histiocitos,
linfocitos, plasmocitos), estuvieron presentes
en proporciones similares en las dos formas de
la esporotricosis.

Los elementos celulares aparecian asocia-
dos en algunos casos constituyendo formas
histolégicas mas definidas. La Tabla 2 nos
muestra que los microabscesos bien for-
mados estuvieron presentes en proporcion
ligeramente superior (40.0%) en las formas
fijas que en las linfangiticas (15.4%), mien-
tras que los granulomas bien definidos no
mostraron mayores diferencias entre las dos
formas de la enfermedad. Los microabsce-
sos bien formados aparecen ilustrados en
las Figuras 1 y 2, donde se aprecia como la
reaccion celular estd concentrada en una pe-
quefia area bien limitada, formada casi exclu-
sivamente por PMNN. Los granulomas consti-

Tabla 2. Reaccién dérmica en la esporotricosis: Organizacién
del infiltrado.

Microabscesos Granulomas
Forma clinica | Biendeli- Irregu- |Definidos (;élulas
No. de casos mitados lares gigantes
aisladas

Linfangiticas 7 11 2 8
(13) (15.4%)  (84.6) (15.4) (61.5)

Fijas 2 3 1 5
(5) (40.0) (60.0) (20.0)  (100,0)

Totales 4 14 3 13
(18) (22.2) (77.8) (16.7) (72.2)
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tuidos por células gigantes no agrupadas en
forma compacta, se ilustran en la Figura 3.
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Figura 2. Microabsceso intraepidérmico bien limitado por
fibras de reticulina 40 X.

Figura 3. Granuloma bien formado en contacto con capa
cérmea 10 X.

Frente a las dos formaciones bien defi-
nidas anteriores, encontramos co6mo, en la
mayoria de los casos (77.8%), los PMNN se
observan formando acumulos irregulares (Fi-
gura 4), mientras que las células gigantes
aparecen colocadas aisladamente (Figura 5).
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Figura 5. Célula gigante aislada 40 X.

Hubo predominio de las células gigantes en las
formas fijas (100%) y de PMNN asociados
pero sin formar microabscesos, en las linfangi-
ticas (84.6% ) (Tabla 2). En forma similar a las
dos tultimas asociaciones celulares y en cier-
tos casos, observamos grupos de plasmocitos,
sin presencia de otros elementos (Figura 6); es-
to contrastd con las otras células del infiltrado,
como los histiocitos y los linfocitos, los cua-
les aparecian usualmente entremezclados.

Consideramos de interés el estudio de la
reaccion vascular que ocurre a nivel de la der-
mis (Tabla 3). La dilatacion y el engrosamien-
to de las paredes capitales (Figura 7), fueron
elementos constantes en las biopsias, obser-
vandose siempre en el caso de las formas lin-
fangiticas y en el 80% de las fijas. El margina-
miento y la migracion de los PMNN a través
de las paredes engrosadas de los capilares (Fi-
gura 8), se presentd con frecuencia significa-

Figura 6. Grupo de plasmocitos 40 X.

Tabla 3.Reaccion vascular a nivel de la dermis
en la esporotricosis

Forma Dilatacion Marginamiento
clinica capilar y y migracion
No. de engrosamiento  de poli-morfo-
casos paredes nucleares
neutrofilos
Linfangitica 13 10
(13) (100%) (76.9)
Fija 4 1
(5) (80%) (20.0)
Totales 17 11
(18) (94.4) (61.1)

tivamente menor en las formas fijas (20%)
que en las linfangiticas (76.9%) (Tabla 3).

En cuanto a la reaccion dermo-epidérmi-
ca, encontramos que las lesiones fueron va-
riables (Tabla 4). Ocurri6 una moderada
acantosis exclusivamente en las formas linfan-
giticas y aun aqui, tan solo en proporcion
moderada (30.8% de los casos). La papilo-
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Figura 8. Marginamiento y migracion de PMNN 40 X.

matosis, de aspecto irregular, se acompafié
de hiperplasia marcada en 38.5% de las for-
mas linfangiticas y en 20% de las fijas. La
papilomatosis y la hiperplasia seudoepitelio-
matosa estuvieron simultaneamente presentes
en porcentajes significativamente mayores
(80.%). en las formas fijas que en las linfan-
giticas (23.1%). La necrosis fue rara (sélo
un caso); sin embargo, éste puede ser un ha-
llazgo artificial, ya que las biopsias se hicieron
preferentemente del borde no ulcerado de la
lesion. Cuando las papilas eran cortadas trans-
versalmente aparecian como espacios intra-
epidérmicos (Figura 9) y cuando su corte
era longitudinal, se las veia subir hasta la
superficie (Figura 10). En este ultimo caso,
las papilas estaban cubiertas por escasas
hileras de células espinosas en contacto con la
capa cornea o también abriéndose directa-
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Tabla 4. Reaccién dermo-epidérmica en la esporotricosis.

Acantosis | Papilomatosis irregular| Ulceracion
moderada e hipertrofia
Forma marcada Seudo-
dinica epitelio-
No. de casos matosa
Linfangiticl 4 5 3 1
(13) 38.8%) (38.9) (23.1) 1.7
Fija 0 1 4 0
(%) (0) (20) (80) (0)
Totales 4 6 7 1
(18) (22.2) (33.3) (38.9) (0.18)

Figura 9. Papilas en corte transversal con capilares gruesos
10 X, .

mene al exterior (Figura 11). La reaccion
dermoepidérmica permitia que, a través de
las papilas, el infiltrado subiera a las capas
superiores. De ser muy denso, tal infiltrado
hacia que desaparecieran fibras y vasos, for-
mandose un canal de eliminacién que se
abria paso por entre las capas epidérmicas
comunicando asi el foco infeccioso con la
superficie (Figura 12). La eliminaciéon se
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Figura 12. Canal de eliminacion lleno de PMNN que comuni-
ca la superficie can el foco inflamatorio profundo 10 X.

hacia también a través de los anexos (Figura
13).

En cuanto a la visualizacion del S. schen-
ckii por la técnica de la inmunoperoxidasa,

Figura 13. Eliminacién a través de anexos 10 X.

todos los casos examinados revelaron las blas-
toconidias, si bien no en todos los cortes de
una misma biopsia. En total, se procesaron
105 cortes, visualizandose 270 blastoconidias
en ellos. El numero de esporos fue siempre
escaso, un promedio de 2.5 por corte. La
morfologia de las blastoconidias fue variable,
encontrandose células esféricas u ovales, sim-
ples la mayoria de las veces (Figura 14), en
grupos (Figura 15) o con gemacion (Figura
16). Los examenes con HE o PAS no reve-
laron el hongo ni tampoco la presencia de
cuerpos asteroides. So6lo uno de los cortes
tefiidos con PM, mostré un esporo compa-
tible con S. schenckii.

Como se desprende de la Tabla 5, la lo-
calizacion en el tejido de las blastoconidias
del hongo fue bastante similar para las for-
mas linfangitica y fija. Para la primera de

Figura 14, Blastoconidia simple (técnica IMP) 40 X,
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Figura 15. Grupo de blastoconidias en roseta (técnica IMP)
40 X,

-
3 = &

~ ' -

Figura 16. Blastoconidia con gemacién (técnica IMP) 40 X.

Tabla 5. Localizacién v frecuencia de las blastoco-
nidias del S. schenckii en biopsias. Técnica de inmu-
noperoxidasa

No. de blastoconidias segiin
la forma de la esporotricosis

Lugar de
localizacion Linfangitica Fija
blastoconidias (80 cortes) (25 cortes)
M o) oy
Dermis profunda . 46 (27.2 /Z;) 17 (17 1}’)
Dermis media 51 (30.1) 25 (25%)
Union dermo-
epidérmica 19 (11.2) 3 (8%
Estrato espinoso 23 (¥3i6) 28 (28%)
Capa cérnea 30 (17.7) 22 (22%)
Totales 169 (100) 100 (100)
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tales formas, las blastoconidias se observaron
mas frecuentemente a nivel de la dermis me-
dia (30.1% ) y la dermis profunda (26.6% );la
capa cornea, el estrato espinoso y la union
dermo-epidérmica, mostraron menos elemen-
tos micoticos, en orden descendente. En
cuanto a la forma fija, predominaron las
blastoconidias en el estrato espinoso (28%),
la dermis media (25%) y la capa cornea
(22%). La dermis profunda y la union der-
mo-epidérmica albergaron una menor propor-
cion de elementos micoticos. Debido a que
las biopsias fueron tomadas con sacabocado
("punch"), la hipodermis no alcanzo a estar
representada en todos los casos, por lo cual
no tenemos datos adecuados al respecto.

DISCUSION

Desde el punto de vista anatomopatolo-
gico las micosis pueden clasificarse en dos
grupos a saber: a) micosis con reaccioén gra-
nulomatosa Unicamente, como la histoplas-
mosis y la enfermedad de Lobo (13, 16, 17)
y b) micosis con reaccion granulomatosa y
supurativa, a las cuales pertenece la esporotri-
cosis (1-3). Estas tultimas son las micosis con
granuloma mixto, segin el concepto de Pin-
kus (18), que ya comienza a tenerse en cuenta
en estudios recientes sobre la inflamacion gra-
nulomatosa (11). En estas micosis intervienen,
como parte esencial de la lesion, los polimor-
fonucleares neutrofilos que representan la
parte supurativa, al lado de los histiocitos o
sus derivados (células epitelioides y células
gigantes de diferentes tipos), que constitu-
yen la parte granulomatosa (11, 12, 18).

Por lo general en las micosis con granu-
loma mixto existe participacion activa de la
epidermis, la cual se altera pudiendo llegar
hasta la hiperplasia pseudoepiteliomatosa.
En tal caso se presenta el fendmeno de la
eliminacion transepidérmica inicialmente des-
crita por Mehregan (19) y que ha sido demos-
trada también en las micosis (13,20).

La lesion histopatoldgica primordial y cla-
sica del grupo es el granuloma mixto micotico
(13), que exhibe tres zonas asi: al centro, ro-
deando el hongo y atraidos por él, estan los
PMNN que se agrupan formando un micro-
absceso bien delimitado por la condensacion
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de fibras de reticulina. Viene luego una se-
gunda zona, formada por los elementos tipi-
cos del granuloma propiamente dicho, espe-
cialmente las células epitelioides y las células
gigantes. Finalmente y mas hacia la periferia,
aparece una zona no muy bien delimitada,
constituida por tejido de granulacion con
capilares neoformados, células mesenquimato-
sas, fibroblastos, histiocitos y sobre todo,
abundantes plasmocitos. Estos ultimos serian
los encargados de la respuesta humoral, la cual
corre paralela con la respuesta celular, demos-
trada como la predominantemente protectora
en las micosis (6,21).

Si se estudia, como lo hicieron De Beur-
man y Gougerot (9), la lesion primaria en su
fase inicial tomando para la biopsia el nodulo
del cordon linfatico que comienza a afectarse,
el aspecto de la lesion corresponde a la des-
cripcion clasica del "ndédulo esporotricédsico"”,
hecha por dichos autores, quienes describie-
ron tres zonas iconcéntricas, la "supurativa
central", compuesta por PMNN y macrofagos,
en el medio, la "reaccion tuberculoide" y ha-
cia la periferia la "zona conjuntivo-sifiloide",
denominada asi por la importancia de las
lesiones vasculares y la abundancia de plasmo-
citos (9, 10).

Lurie (4, 5), quien estudio la histopatolo-
gia de 63 casos haciendo biopsias del nodulo
linfatico en 3 1 de ellos, logré demostrar tam-
bién el granuloma esporotricésico (granuloma
mixto mico6tico), formado alrededor de un
cuerpo asteroide, el cual aparecia rodeado por
un agregado central de PMNN; este ultimo a
su vez estaba circundado por la zona de his-
tiocitos y mas hacia la periferia se hallaba
la zona de linfocitos y células plasmaticas.

En ninguno de los cortes histolégicos de
esporotricosis estudiados por nosotros, encon-
tramos el "granuloma mixto micdtico" seglin
los parametros que acabamos de describir.
Encontramos si todos sus componentes pero
en forma dispersa. Probablemente ello se
debié a que las biopsias comunes captan un
momento terminal de la evolucion del goma
esporotricosico.

Por ello opinamos que en biopsias toma-
das de lesiones bien constituidas, como las
utilizadas por nosotros, en las cuales la lesion
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profunda ya se ha adherido a la epidermis pro-
duciendo manifestaciones verrucosas, ulcero-
sas o ulcerovegetantes, es dificil encontrar la
lesion histiologica elemental bien formada,
observandose sdlo los componentes de tal
lesion pero distribuidos en forma dispersa.

Por lo anterior nuestros hallazgos no coin-
ciden con los informados por Lurie (4, 5) y
otros (6). Los elementos dispersos del granu-
loma micético mixto podrian sugerir cuando
mas el diagnostico histologico de una micosis
pero, en ausencia del agente etioldgico, es
extremadamente dificil hablar de una esporo-
tricosis. Igualmente parece improbable en
ausencia de datos clinicos determinar si la
biopsia corresponde a una esporotricosis lin-
fangitica o a una fija. En efecto, las células
que componen el infiltrado dérmico se en-
cuentran en proporcién similar en ambas
formas, salvo las células gigantes, un poco
mas frecuentes en la fija que en la linfangitica.
A nivel de la dermis el Gnico elemento histolo-
gico diferencial entre las dos formas de la enti-
dad es la reaccion vascular con marginamiento
y migraciéon de los PMNN la cual es mucho
mas comun en el caso linfangitico (76.9%)
que en el fijo (20% ). Este fenémeno, compo-
nente esencial de toda inflamacion (22), fue
observado regularmente en las formas agudas
de entidades con granuloma mixto (como la
esporotricosis), estando ausente en formas
cronicas tipo cromoblastomicosis (13). A
nivel epidérmico la hiperplasia seudoepitelio-
matosa se revela predominantemente en las
formas fijas (80%) siendo menos frecuente
en las linfangiticas (23.1% ).

Dadas las incertidumbres anteriores, el
diagnostico histopatoldgico se veria grande-
mente facilitado si las blastoconidias del S.
schenckii lograran ser regularmente demostra-
das en los cortes. Por circunstancias relaciona-
das con la dificultad para la obtencion de anti-
sueros anti-S. schenckii conjugados con fluo-
resceina y por la necesidad de disponer de
microscopio especial, la técnica de fluorescen-
cia directa no ha tenido buena aceptacion
entre los patologos (8). Las modernas téc-
nicas inmunoenzimaticas ofrecen una alter-
nativa de valor ya que los reactivos necesarios
pueden ser empleados para otros procesos,
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no requiriéndose sino un elemento especifico,
el suero anti-S. schenckii (8, 14, 22, 23). Este
ultimo puede obtenerse de pacientes con la
entidad o de animales experimentalmente
infectados. Una vez determinada su reacti-
vidad en las pruebas seroldgicas, el antisuero
puede ser usado por varios meses. Ademas es
posible trabajar con cortes fijados en formol
e incluidos en parafina sin necesidad de previa
tripsinizacion (8).

En todos los 18 casos de esporotricosis
que estudiamos, logramos observar el S.
schenckii gracias a la técnica de inmunope-
roxidasa. Por lo general las blastoconidias eran
escasas siendo necesario un cuidadoso estudio
de la seccion histologica. Sin embargo los es-
poros-se destacaron en forma nitida sobre el
fondo del tejido.

Encontramos de interés el que, en las for-
mas fijas, el mayor porcentaje (28%) de
blastoconidias existiera en el estrato espinoso,
sugiriendo que la hiperplasia seudoepitelioma-
tosa mas frecuente en tales formas estuviese
en realidad comprometida con la eliminacion
del hongo.

La escasez de formas micoticas observada
en nuestros casos contrasta con lo descrito
por otros autores, tanto con tincién de inmu-
no-peroxidasa como con las coloraciones
especiales de tipo PAS o PM (4, 5, 6, 8), no
encontrando una explicaciéon para tal diver-
gencia.

La eliminacion transepidérmica es uno
de los rasgos caracteristicos de las micosis
con reaccion supurativa y granulomatosa a
la vez (13). En la esporotricosis observamos
diferencias con algunas otras micosis del gru-
po. Es muy util el concepto de Lacaz, de con-
siderar la esporotricosis en grupo especial, el
de las "micosis gomosas" (24). En realidad la
esporotricosis sigue siendo el tipo evolutivo de
todo goma, con una primera fase de forma-
cion (fase de crudeza), iniciada comunmente
en un linfatico superficial o profundo dado
el tropismo del S. schenckii por este tejido.
De Beurman y Gougerot (9, 10) que estudia-
ron especificamente el noédulo esporotricod-
sico, hicieron especial énfasis en la indepen-
dencia de éste y la epidermis, la cual informa-
ron como completamente normal (9, 10). En la
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segunda etapa, fase de reblandecimiento,
hay ya unién con la epidermis lo que en la
clinica se traduce por la adherencia de los
planos superficiales a los profundos; la epi-
dermis reacciona con acantosis la que aumen-
ta hasta llegar a la hiperplasia seudo-epitelio-
matosa. En nuestros casos observamos una
reaccion dermoepidérmica, representada del
lado de la dermis por papilomatosis irregular.
En los cortes y segun su orientacion, se obser-
varon multiples papilas cortadas al través que
subian hasta la superficie en medio de una
epidermis grandemente engrosada. Este deta-
lle se apreciaba mejor en los cortes paralelos
al eje de la papila, donde las delgadas capas
epidérmicas que cubrian el vértice de las
mismas acababan por desaparecer y asi, el
contenido del infiltrado se vaciaba hacia el
exterior.

Pudimos ver un infiltrado muy denso lle-
nando completamente una papila y consti-
tuido por PMNN. Si dicha papila se cortara
transversalmente, se veria como un microabs-
ceso intraepidérmico; otras veces, soOlo la
identificacion de vasos en tal papila nos
podria demostrar que no se trata en realidad
de microabscesos aislados dentro de la epider-
mis sino que su aspecto de absceso intraepi-
dérmico es dado por el plano del corte. Lo
observado por nosotros parece indicar que
los microabscesos intraepidérmicos frecuente-
mente informados en la esporotricosis (4, 5)
corresponden a papilas infiltradas cortadas
transversalmente. Los cortes muestran tam-
bién coémo el infiltrado puede .eliminarse a
través de los anexos.

En resumen la eliminacion del contenido
de las lesiones cutdneas de la esporotricosis se
hace gracias a una papilomatosis que llega
hasta la superficie de la epidermis o de la
pared de los anexos.

Los esporos tefiidos con peroxidasa se ven
en la dermis profunda y media, en la unién
dermoepidérmica y en la capa cdrnea.

SUMMARY
Sporotrichosis is a chronic infection due
to Sporothrix Schenckii. The fungus cannot
be seen upon microscopic examination of
biopsied material in most cases. This study
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was undertaken to determine the usefulness
of the indirect immunoperoxidase technique
for demonstrating the etiologic agent in biop-
sied material.

Skin biopsies taken from 18 patients with
culture proven sporotrichosis (13 lymphang-
itic and 5 confined to the skin) were studied.
The classic mixed granuloma was not seen
in any of the specimens; however, all its
components were present but arranged in a
disorganized fashion. ,A few differences bet-
ween the 2 forms ofthe disease were observed:
The presence of well limited microabscesses
was more prevalent in the form confined to
the skin (40.0%) than in the lymphangitic
(15.4%); the vascular reaction with margina-
tion and migration of neutrophils was more
frequent in the lymphangitic type (70.9%)
than in the other (20.0%); and the epidermic
reaction was of varying intensity, with mo-
derate ancanthosis in 30.8% of the lymphan-
gitic cases and marked pseudoepitheliomatous
hyperplasia in the fixed type of disease
(80.0%). The indirect immunoperoxidase
technique detected fungal structures in all the
studied specimens; they were located in diffe-
rent layers of the skin, with the deep and cen-
tral desmis and the stratum spinosum being the
sites more frequently involved. The authors
believe that this enzymatic technique has an
important place in the microscopic diagnosis
of sporotrichosis.

ADDENDUM:

Posterior al envio del presente trabajo, los
autores conocieron el articulo de Garrison y
colaboradores, (Garrison RG, Gonzalez-Men-
doza, Mirikitani FK. An Extracellular Subs-
tance of Sporothrix schenckii in Human
Infection. Mykosen 1983; 26:462-468), quie-
nes demostraron la presencia de un precipitado
osmiofilico, de tipo complejo antigeno-anti-
cuerpo. Este podria actuar como una barrera
mecdanica, haciendo que las células micoéticas
fueran inaccesibles y no se colorearan con
las técnicas convencionales histopatolégicas.
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