Rev Med Uruguay 2000; 16: 232-242

Dermatofitosis en poblacion asistida

en el Instituto de Higiene

Dra. Raquel Ballesté', Dra. Nora Fernandez?,
Br. Nélida Mousqueés?, Dra. Beatriz Xavier,
Br. Zaoda Arteta?, Br. Marcela Mernes?, Dr. Elbio Gezuele®

Resumen

Las lesiones de piel son consulta habitual en la préactica médica, siendo las dermatofitosis
relativamente frecuentes. El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de las
dermatofitosis y sus caracteristicas mas relevantes en la consulta micol égica del
Departamento de Parasitologia, estudiar las especies involucradas de dermatofitos y su

relacion con la presentacién clinica.

Entre 1990 y 1997 se estudiaron 3.141 pacientes; 775 fueron consultas por lesiones de piel y
anexos, 367 fueron micosis superficiales (47,3%) y 220 fueron dermatofitosis (28,4% de
lesiones de piel y anexos 'y 59,9% de las micosis superficiales). Se aid6 e identificd el agente
por metodologia habitual en 155 muestras (70,5%).

Se observé una mayor incidencia de dermatofitosis en e sexo femenino (58,6%) y en la nifiez
(0-10 afios); las localizaciones més frecuentes fueron tifia corporis (46,4%) v tifia pedis

(15,2%).

La frecuencia de las especies aidadas fue la siguiente:

Microsporum canis. 67 muestras (43,2%); 42 tifias corporisy 18 tifias ectothrix microspérica
de cuero cabelludo; fue el principal agente de ambas tifias; €l grupo etareo mas afectado
fueron nifios y predomind en el sexo femenino. Existié e antecedente epidemiol égico de

contacto con perros o gatos, 0 ambos, en 52,2%.

Trichophyton mentagrophytes: 37 muestras (23,9%); predominé en € sexo femeninoy en
adultos (50-60 arfios); fue €l principal agente de tifia pedis.

Trichophyton rubrum 35 muestras (22,6%); predomind en el sexo masculino y en adultos (50-
60 arios), junto con T. mentagrophytes fueron los principal es agentes de tifia unguium.
Epidermophyton floccosum: 9 muestras (5,8%); predominé en € sexo femenino y en adultos
jévenes, junto con T. rubrum fueron los principal es agentes de tifia cr uris.

Microsporum gypseum: 4 muestras (2,6%) y Trichophyton verrucosum: 3 muestras (1,9%).

La frecuencia de dermatofitosis se mantiene en forma similar al periodo anterior, con la
diferencia que aumentd la incidencia de dermatofitosis por T. mentagrophytes; ello puede
estar relacionado con la utilizacion de otras pruebas que se comenzaron a emplear en forma
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rutinaria en los Ultimos afios para mejorar el diagnostico. No encontramos nuevas especies ni
variedades para nuestro medio. Se destaca la mayor frecuencia de tifia corporis, seguramente
vinculado con lo especifico de la poblacion estudiada. Esta dermatomicosis fue la micosis
superficial mas frecuente; se destaca la importancia del examen micol égico necesario para
instaurar un tratamiento etiolégico precoz, controlar la transmisién y conocer el perfil

epidemioldgico de esta micosis en nuestro medio.

Palabrasclave: Dermatomicosis - etiologia

Dermatomicosis - diagndstico
Dermatomicosis - fisiopatologia

Introduccién

Las lesiones de piel son consulta habitual en la préctica
médica; las micosis superficialestienen un rol importante
en lacausa de estas lesiones y dentro de estas Ultimas|las
dermatofitosis son relativamente frecuentes®?.

Las dermatofitosis corresponden a parasitismo de la
piel y sus anexos por un grupo de hongos denominados
dermatofitos®. Estos son un grupo homogéneo de hon-
gos que se relacionan muy intimamente y que ocasionan
una gran variedad de cuadros clinicos. Estos hongos se
encuentran dentro de los agentes infecci0sos més comu-
nesy no existe &reageograficasin su “tifia’, nombre ge-
nérico que se emplea para designar alas lesiones causa-
das por dermatofitos®.

Son hongos filamentosos integrados dentro de los
géneros Trichophyton, Microsporumy Epidermophyton,
con las siguientes caracteristicas:

a) Son queratinofilicosy queratinolicos ya que se desa-
rrollan sobre la queratina presente en piel y anexosy
producen enzimas capaces de degradar la queratina
parautilizarlacomo fuente de nutriente. Se han identi-
ficado y caracterizado numerosas queratinasas de di-
ferentes dermatofitos, 1o que explicalas propiedades
antes mencionadas®*?,

b) Capacidad de provocar contagio por mecanismo de
transmisién directa de esporos (formas deinfeccion y
propagacion), ya sea de persona a persona, entre ani-
males homeotermosy entre éstosy el hombre, o desde
ambientes naturalesa hombre o animales, 0 ambos, 0
indirectamente a partir de objetos contaminados®?,

¢) Lasartroconidias de los dermatofitos son capaces de
adherirse ala piel, ufias o pelos, paso seguido por la
transicion morfol égica de estas células en hifas. Los
tres géneros se presentan con caracteristicas simila-
res en laslesiones, filamentos tipo moho ramificados
con o sinartrosporos. Laformacién demicdio flngico
permite unainvasion temprana de los tejidos®®.

d) Produccion de macroconidiosy microconidios en los
cultivos, losque permitenrealizar diagndstico diferen-
cia entre los distintos géneros y especies, lo cua es
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importante desde &l punto de vista epidemiol égico y

terapéutico®.
€) Antigénicay fisioldgicamente este grupo de hongos

esta relacionado muy estrechamente, de manera que
ha sido imposible diferenciar 1os géneros por su am-
plio mosaico antigénico. Poseen numerosos antige-
nos comunes, uno de los més conocidosy estudiados
esla“tricofitind’, que es capaz de sensibilizar a hos-
pedero®. Estey otros productos metabdlicosdel agen-
te causal originan alteracionesinmunol 6gicas, en oca-

siones acompafiadas de intensa inflamacion local e

incluso erupciones cutaneas en otras zonas (dermatofi-

tides)3.19),

Estudios ecol gicos de los dermatofitos traen consi-
go una clasificacién de estos hongos en funcion del
sustrato natural de heterotrofia®™22.

Esta clasificacion diferencia a los dermatofitos en
geafilicos, zoofilicos y antropofilicos, segin tengan €l
suelo como sustrato bésico (geofilicos), estén fundamen-
talmente adaptados al parasitismo de los animales
(zoofilicos) o estén especificamente especializados en
parasitar a hombre (antropofilicos)Y. Laincidenciay ais-
lamiento de las distintas especies varia segun las diferen-
tes dreas geogréficas® 29,

En relacion alas formas de presentacion clinicay su
incidencia difieren segun: localizacién anatdmica, edad,
SEx0, grupo étnico, poder patdgeno del agente, resisten-
ciadel huésped, fuente de infeccion, migraciones pobla-
cionales, habitos de higieney tratamientos instituidos no
especificos>®?), Se destaca que en los Ultimos afios el
estado inmunitario del huésped haadquirido un papel im-
portante en esta patologia, ya sea por €l advenimiento de
algunas enfermedades como € VIH o por €l uso masfre-
cuente de corticosteroides topicos 0 sistémicos u otros
farmacosinmunosupresores, los que han llevado aque se
presenten en estos pacientes lesiones por dermatofitos
diseminadas y con caracteristicas clinicas mas flori-
das(l,l4,16) i

El diagndstico es muy importante para establecer la
causay terapiacorrecta, por lasimilitud parcial ototal con
otras lesiones dermatol dgicas, teniendo en cuenta ade-
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mMas que unamisma especi e es capaz de producir diversos
cuadros clinicos seglin la zona afectada y que una deter-
minada |lesion puede estar causada por més de una espe-
cie. Hay y colaboradores®) aseguran que el diagndstico
de las dermatofitosis depende del examen directo y del
cultivo delamuestra. Pierard y colaboradores consideran
gue un tratamiento de dermatofitosis debe ser siempre
validado por el laboratorio®®; otros autores enfatizan acer-
ca de los errores de diagndstico, ya que es frecuente €
subdiagnéstico o sobrediagndéstico, cuando & mismo se
basa solo en las caracteristicas clinicas®. A lo anterior-
mente mencionado se suma que los pacientes muchas
veces no consultan y realizan tratamientos empiricos con
antimicoticos, 1o que dificulta el aislamiento de los
dermatofitos en cultivosy hace més dificil determinar su
incidenciao prevaencia, 0 ambas, con exactitud®?,

Se mencionan porcentgjes de 5% a 10% de presenta-
cion delas dermatofitosis en consultas dermatol 6gicas en
diferentes paises(230-32),

Las dermatofitosis son relativamente frecuentes en
Uruguay; los primeros estudios realizados en nuestro
medio por Mackinnon datan desde la década de 194069,
Peridicamente se han presentado estudios de las espe-
cies en relacion con la presentacion clinica, como forma
de determinar variaciones en la patol ogia regional -9,

El objetivo de estetrabgjo fue determinar lafrecuencia
delas dermatofitosisy sus caracteristicas mas rel evantes
enlaconsultamicol gicadel Departamento de Parasitol o-
gia, las especies involucradas en las distintas lesiones
causadas por dermatofitos y su relacién con la presenta-
ciénclinica.

Material y método

Entre 1990y 1997 se estudiaron 3.141 pacientes enviados
ainterconsulta, las edades del grupo estudiado oscilaron
entre el primer mesdeviday los 70 afios de edad.

Cada uno de los pacientes fue ingresado en unaficha
de identificacion, en la que se consignaron los datos
filiatorios, lalocalizacion y caracteristicasclinicasdelas
lesiones y los antecedentes epidemiol 4gicos rel evantes;
la misma se completd posteriormente con |os resultados
del examen micol égico.

Se obtuvieron las muestras para realizar €l examen
micoldgico a partir de las distintas lesiones.

En las lesiones de piel glabra se obtuvieron escamas
por raspado con hoja de bisturi estéril, recogiéndolas en
placas de Petri estériles. Laslesionesde piel delasquese
tomaron las muestras se localizaron en todo el cuerpo:
cara, tronco, miembros superiores e inferiores, piesy re-
giéninguinocrural .

Paralatomade muestrasen | astifias de cuero cabellu-
do serecogieron escamas delazonaaopécicay se extra-
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jeron pel os clinicamente af ectados utilizando pinzas esté-

riles; en las que presentaron exudados purulentos tam-

bién serealizd tomadel mismo.

En las lesiones de ufias, las muestras se recolectaron
con bisturi de puntafing; latomadel materia serealizé por
debgjo de lalamina ungueal, tratando de llegar al limite
entrelazonasanay afectadavisualizado clinicamente. En
los casos en los que & despegamiento de la lamina un-
gueal eraincipiente, se colocé suero fisiol égico por deba-
jodelaufiacon € fin de macerar dichazonay luego de 15
minutos recol etar lamuestra. En lasonixisenlasque pre-
domind la afectacién de la lamina externa de la ufia, 1a
muestra se obtuvo mediante el raspado intenso de dicha
zona

Con el material obtenido de las lesiones se realiz6 €
estudio micolégico, € que consta de dos partes: el exa
men directo y los cultivos.

Setomo parte del material paraexamen directo; se co-
loco entreldminay laminillacon el agregado de hidréxido
de potasio a 20%, la preparacion se sometié a calenta-
miento repetido con el objetivo de aclarar las escamas,
evitando que llegue a punto de ebullicion yaque en estas
circunstancias precipitan los cristales de hidréxido de
potasio que dificultan posteriormente lalectura. En algu-
nos casos fue necesario rehidratar el material, colocando
agua por € borde de lalaminilla, dgjar actuar unahoray
realizar otralectura.

L as preparaciones se observaron a microscopio opti-
co a 200 y 400 aumentos; en las mismas se visualizaron
filamentostipo moho, finos, hialinos, tabicados, ramifica-
dosy artrosporados, serealiz6 el diagnostico de dermato-
fitosis(figural).

En las tifias capitis se observaron las preparaciones
de pelos entre ldmina y laminilla con el agregado de
lactofenol 2200y 400 aumentos; el diagndstico sereaizé
cuando se presentaron acumul os de esporos por dentro o
por fuera del pelo. Estas dermatofitosis se clasificaron
segun los patrones clasicog241319);

@ Tifla endothrix: acimulos de esporos grandes en €l
interior del pelo.

@ Tifa ectothrix; acimul os de esporos por fueradel pelo
(figura 2); estas Ultimas seguin el tamafio y ladisposi-
cion de los esporos se las subclasifican en:

* Tifia ectothrix megasporada: esporosgrandes (3a5
micras) y desordenados.

* Tifia ectothrix ectotrhix microspérica: esporos pe-
quefios (2 a3 micras) y desordenados.

* Tifia ectothrix microide: esporos pequefios (2 a 3
micras) y ordenados (dispuestos en filas).

Para realizar los cultivos, las muestras se sembraron
en gelosa peptonada y glucosada de Sabouraud con €
agregado de cloramfenicol y actidiona (Micobiotic) para
inhibir el desarrollo de bacterias y mohos contaminantes
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habitualesdelapiel y anexos. Los mismos se mantuvieron
a28°C durante 20 dias.

Laidentificacion del agente serealizé mediante el es-
tudio macro y micromorfol 6gico delas colonias, buscan-
doselapresenciade elementos de reproduccion talescomo
macroconidios y microconidios tipicos para cada uno de
los géneros:. Microsporum, Trichophyton, Epidermo-
phyton (figura3).

Microscépicamente las colonias de dermatofitos se
caracterizan por lapresenciade hifastabicadas, ramifica-
das e hialinas de 2-3 | de espesor; se pueden observar
también formaciones o hifasen espiral y cuerpos nodula-
res conocidas como hifas en raqueta, ambas peculiares
del grupo de los dermatofitos.

Se consideraron caracteristicas macro y microscopi-
cas, siguiendo las descripciones cléasicas, para establecer
el diagndstico del géneroy laespecie delosdermatofitos:
M. canis, M. gypseum, T. mentagrophytes, T. rubrum, T.
verrucosumy E. floccosum@413:1537.38),

En el caso del género Trichophyton, paralaidentifica
cién delasdiferentes especies, ademas de la observacion
macro y micro morfol dgicadelas colonias en los medios
de cultivo habitual es, se sembrd rutinariamente en medios
pobres (agar harina de maiz); aquellos casos en que la
macro y micromorfologia ofreci6 dudas diagnosticas, se
sembr6 en medio con urea (agar Christensen) y en crinde
caballo estéril (figurad).

En el agar harinade maiz se observaron las caracteris-
ticas micromorfélogicas compatibles con cada especie y
el pigmento rojo difusible en el medio (positivo en T.
rubrum); en el medio de Christensen se busco la capaci-
dad de desdoblar laurea (ureasa positivo en T. mentagro-
phytes) y en crin de caballo se estudié la presencia de
Organos perforantes (positivo en T. mentagrophytes); de
la conjuncion de todos estos elementos surgio el diag-
nastico de la especie en causa (tabla 1).

Resultados

De los 3.141 pacientes que llegaron ainterconsulta ala
Seccion Micologiade Departamento de Parasitologia, 775
correspondieron aconsultas por lesionesde piel y anexos,
367 (47,3%) correspondieron a micosis superficiales
(dermatofitosis, candidiasisy |esiones causadas por leva-
duras del género Malassezia).

MO 400 X.

Figura 1. Escamas de piel con filamentos artrosporados de
dermatofitos. Examen directo. Microscopio 6ptico (MO) 400 X.
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Figura 4. Pelo con 6rganos perforantes. Examen directo.
MO 400 X.
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Se diagnosticaron 220 dermatofitosis por examen mi-
coldgicodirectoy selogré aislar eidentificar el agenteen
155. Dentro delas causas por lasque no fue posible aislar
el agente, semencionan, entreotras, €l escaso materia que
se recol ectd en algunos pacientes, € desarrollo de mohos
0 bacterias, 0 ambos, contaminantes habituales de piel y
fanerasy € tratamiento previo con antimicéticos o anti-
sépticos queimpidieron el desarrollo delos dermatofitos.

Delas 155 cepas, 90 (58%) seaidaron de pacientesdel
sexo femenino y 65 (42%) del sexo masculino. Lamayor
incidencia de dermatofitosis se encontré en la nifiez, se-

guido por laedad mediadelavida(figura5).

Enrelacion alalocalizacion delaslesiones, existio un
claro predominio detifiacorporis (46,4%) con respecto a
las otras formas clinicas, seguido en frecuencia por tifia

pedis(15,2%) (figura6).

Lafrecuenciade las especies aisladasfue lasiguiente

(tabla2, figura?):

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre
T. rubrum y T. mentagrophytes

T. rubrum T. mentagrophytes

Ureasa

Agar harinamaz Positivo

Negativo

rganos perforantes  Negativo

Negativo

Positivo

Positivo

Microsporum canis. se aisl6 en 67 muestras, 10 que
constituy6 43,2% del total de dermatofitos aislados.
Se diagnostico tifia corporis en 49 pacientes (73,3%)
(figura8), lalesion caracteristicaen todos | os pacien-
tes fue & “herpes circinado”, es decir lesiones erite-
mato-escamosas, deformay crecimiento circular, con
un borde sobreelevado y vesiculoso; con tendenciaa
lacuracion enlazonacentral.

Las 18 muestras restantes correspondieron a tifias
capitis (26,8%) (figura8); clinicamente €l patrén pre-
dominante correspondié a una placa pseudoal opéci-
ca, con un areacentral con zonasde descamaciony un
areaperiféricasobredevada, muy inflamatoria. En al-
gunos casos se observo una placa pseudoal opécica,
inflamatoria, con su superficie recubiertadefoliculos
pilosos abi ertos con secrecion purulentay con expul-
sién de los cabellos de la zona y costras cubriendo
parte delaplaca. Estaentidad clinicaesconocidacon
el nombrede* querion de Celso”. El patrén microsco-
pico que se observo en el examen micol égico directo
en la totalidad de estas tifias correspondio a “tifia
ectothrix microsporica’.

El grupo etéareo en €l que seaisd M. canis oscil 6 desde
lactantes de un mes de vida a adultos mayores de 60
afios, predominando dicho aislamiento en nifios (tabla
2). Se detecté como antecedente epidemioldgico €l
contacto con gatos o perros, o ambos, infectados en
52,2%%), predominando dicho antecedente en nifios.
En 35,8% seencontré e antecedente defamiliarescer-
canos con lesiones de caracteristicas similares.

. M. gypseum. Se aisl6 en cuatro muestras (2,6%); dos

tifias corporisy dostifias capitis (figura 8).
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Figura 5. Distribucion de las dermatofitosis segun

grupo etareo (1990-1997). n=155, s/datos n=8
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Figura 6. Presentaciones clinicas de las
dermatofitosis (1990-1997). n=155
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Tabla 2. Distribuciéon de las especies de dermatofitos segln grupo etareo.
Departamento de Parasitologia - Seccién Micologia 1990-1997
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 sid Total
M. canis 33 14 6 6 4 2 1 1 67
T. mentagrophytes 3 3 5 0 15 5 3 3 37
T. rubrum 1 2 8 5 3 8 4 4 35
E. floccosum 0 1 4 0 2 1 1 0 9
M. gypseum 3 0 0 0 1 0 0 0 4
T. verrucosum 2 0 0 1 0 0 0 0 3
Totales 42 20 23 12 25 16 9 8 155
501 100
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e Figura 8. Distribucién de dermatofitosis segun
especie y presentacion clinica (1990-1997). n=155

Figura 7. Distribucion de las dermatofitosis segun la
especie aislada (1990-1997). n=155

Vol.

Laformaclinicade presentacién entifiacorporisfueel
“herpescircinado” y entifiacapitisfue unaplacapseu-
doal opécica, con caracteristicassimilares alas descri-
tas para M. canis, pero masinflamatorio, destacando-
se la presencia de costras seropurulentas. El patron
microscopico observado en estos casos correspon-
di6 a de“tifaectothrix megasporada’; tresdelasmues-
tras obtenidas fueron de nifios en edad escolar y una
en adulto (tabla2). Sedestacalaausenciadefamiliares
cercanos con lesiones similares.

16 N° 3 Diciembre 2000

[11. Trichophyton mentagrophytes. Se aislé en 37 mues-

tras(23,9%); delassiguienteslocalizaciones (figura8):
a) 14 correspondieron atifia pedis (37,8%); lalesion
clinica predominante fue el denominado “pie de atle-
ta’, esdecir lesionesintertriginosas que suelen locali-
zarse en los espacios interdigitales a predominio del
cuarto espacio, en las que se observa maceracion, fi-
suras y descamacion; a veces se extiende a dorso y
plantade pies. Otras presentaciones clinicas observa-
das fueron lesiones vesicopustulosas y lesiones des-
camantes con y sin hiperqueratosis.

b) 10 correspondieron atifiacorporis (27%); lapresen-
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tacion clinica predominante también correspondio6 al
“herpes circinado”. Otras presentaciones menos fre-
cuentes fueron “formas eccematosas’ y “psoriasifor-
mes’.
¢) 10 correspondieron atifiaunguium (27%); predomi-
naron las lesiones en ufias de pies®, € patron clinico
predominante fue el de paguioniquiacon leuconiquia
y despegamiento distal delalaminaungueal, predomi-
nantemente en zonamedia.
d) 3 correspondieron alesionestifiacruris (8,1%); la
presentacion clinicaen todos|os casosfued “ eccema
marginado de Hebra’, es decir una zona eritematosa,
pruriginosa, descamante y de bordes sobreelevados.
Essimétrica, seiniciafrecuentemente en el fondo del
pliegueinguinal y se extiende en formaexcéntricades-
delasingles alos muslos. T. mentagrophytes predo-
miné en adultos en el grupo etareo ubicado entre los
40y 60 afios (tabla2) y en el sexo femenino (tabla3).

IV. Trichophyton rubrum. Seaisl6 de 35 muestras (22,6%);
lalocalizacion delasmismasfue (figura8):
)12 tifias unguium (34,3%). Predominaron las lesio-
nes en ufias de piesi'%; el patrén clinico presentd dife-
rencias con el descrito para T. mentagrophytes, pa-
quioniquiay onicolisisapredominio periférico.
b) 10 tifias corporis (28,6%). La presentacion clinica
fue e herpescircinado.
c) 7 tifias pedis (20%). La presentacion clinica mas
frecuente en este caso también fue el “pie de atleta’.
d) 6tiflascruris(17,1%). Lapresentacion clinicacarac-
teristicafue el “eccemamarginado de Hebra'.
El grupo etéreo mas afectado por T. rubrum también
fueron adultos con edades entre 20-30 y 50-60 afios
(tabla?2) y en el sexo masculino (tabla 3).

V. T. verrucosum. Se aisl6 en tres muestras (1,9%); dos
tifias capitisy unatifiacorporis (figura 8).
L astifias capitis se presentaron clinicamente como una
placapseudoal opécica, eritematosay descamante, con
componente inflamatorio importante, con pulstulas y
secrecion seropurulenta y adenopatias cervicales bi-
laterales. El patrén microscépico observado en el exa
men micol 6gi co directo fue el detifia ectothrix megas-
porada
Se destaca en estos dos casos: la procedencia de los
pacientes, ambosde zonarural; laedad, 4y 6 afios, de
sexo masculino y femenino, y e antecedente epide-
miolégico de contacto con ganado vacuno y equino
respectivamente.
El patrén clinico de tifia corporis fue € de un herpes
circinado con caracteristicas inflamatorias y corres-
pondié aun adulto de 40 afios, de sexo masculino, con
€l antecedente epidemiol dgico de contacto con terne-
ros en los que se constaté lesiones micdticas causa-
das por el mismo agente.
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Tabla 3. Distribucion de las diferentes especies de
dermatofitos segun sexo (1990-1997)

n=155

Sexo Sexo

femenino masculino  Total

M. canis 44 23 67
T. mentagrophytes 25 12 37
T. rubrum 14 21 35
E. floccosum 6 3 9
M. gypseum 0 4 4
T. verrucosum 1 2 3
Total 90 65 155

VII. E. floccosum. Se aisl6 en nueve muestras (5,8%); seis
tifas crurisy trestifas pedis (figura 8).
El patron clinico entifiacrurisfue e “eccemamargina
do de Hebra’ y en tifia pedis fue €l “pie de atleta’.
Todos los pacientes fueron adultos, entrelos 20y 30
afos (tabla2), predominando en el sexo femenino (ta-
bla3).

Discusion y conclusiones

Se estudiaron 775 lesiones de piel y anexos de las cuales
47,3% correspondieron amicosissuperficiales, lo quere-
flegjalaelevadaincidenciadelasmicosisenlo que respec-
taalaetiologiade multiples patologias de piel. Sin embar-
go, cabe destacar que lapoliclinicade Micologiadel De-
partamento de Parasitologia es un centro de referenciaa
nivel nacional, por lo cual lapoblacién estudiadaestipre-
viamente seleccionada por especialistas de diversos cen-
tros asistenciales de Salud Publicay mutuales que deri-
van a este centro, por dificultades de diagnéstico y mala
respuesta al tratamiento, entre otros, por lo que las cifras
no se gjustan alarealidad de lapoblacién general .

Serealiz6 e diagndstico de dermatofitosispor examen
directo en 220 de las muestras examinadas, |0 que consti-
tuy6 28,4% de las lesiones de piel y anexos; estos datos
son similares alos publicados por otros autores®,

Las dermatofitosis constituyeron 59,9% de las mico-
sissuperficiales, siendo lamicosis superficial mésfrecuen-
te en esta casuistica.

El aidamiento eidentificacion delaespecie causal, en
115 muestras de 220 que fueron positivas por examen di-
recto, constituye un elevado porcentaj e (70,5%), que pue-
de estar relacionado con lacorrectatomay procesamiento
delamuestra.
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Conrespecto a sexo, losdermatofitosfueron masfre-
cuentes en €l sexo femenino que en el sexo masculino, con
porcentajes de afectacion de 58,6% y 41,9% respectiva-
mente, adiferenciade estudios realizados en otros paises
gue muestran un claro predominio de las dermatofitosis
en el sexo masculino(0-32.39-41),

En relacion a grupo etéreo, la mayor incidencia se
encontr6 en € grupo de nifios de 0 a 10 afios (27%); se
destaca que dentro de la poblaci 6n estudiada por lesiones
de piel, aproximadamente 35% correspondieron anifios.

Enrelacion alalocalizacion, hubo un claro predominio
de tifia corporis (46,4%), seguido en frecuencia por tifia
pedis (15,2%). Estos hallazgos difieren de otros estudios
gue encuentran como localizacion mas frecuente tifia
pedis, seguramente esta discordancia se explica por 1o
especifico delapoblacion estudiadacomo yalo analizara-
mos(39, 42-44).

Se destaca que todas las tifias de cuero cabelludo se
diagnosticaron en nifios, no teniendo en nuestra casuisti-
catifia capitis en adultos, 1o que coincide con otros auto-
res“y. Todos los nifios en los que se diagnosticd tifia de
cuero cabelludo presentaron edad inferior a11 afios, este
predominio detifia capitis en edades prepuberales estaria
relacionado con la ausencia de &cidos grasos de cadena
media, que inhibirian el desarrollo de dermatofitos en el
cuero cabelludo®. El principal agente de estas tifias fue
M. canis; otros agentes con una frecuenciamuy bajafue-
ron M. gypseumy T. verrucosum, en estos Ultimos casos
las caracteristicas clinicas de | as tifias fueron de aspecto
inflamatorio. En relacién al patron microscdpico observa
do enlastifiasy su vinculacion con los agentes se desta-
caqueentodasastifias ectothrix microsporicas €l agente
aislado fue M. canis, mientras que en las tifias ectothrix
megasporadas se encontré como agentes aM. gypseumy
T. verrucosum Esto difiere con otras zonas geogréficas,
en las que € principal agente de tifia capitis es T. tonsu-
rans#s49),

También difieredelaepidemiologiadetifiacapitisre-
veladaen | os primeros estudios en Uruguay©®, en los que
seaido T. violaceumy T. tonsuransentifiasendothrix y T.
mentagrophytes en tifias microides; otros agentes aisla-
dos fueron T. schdenleini en tifiasfavicas y M. audouini
en tifias ectothrix microsporicas. Actualmente no se en-
contraron tifias ectotrhix microide ni endothrix, ni losagen-
tes mencionados.

Con respecto alaespecie aislada con més frecuencia,
fue M. canis (43,2%), seguido por T. mentagrophytes
(23,9%). Lafrecuenciadelas especies de dermatofitos se
mantienen en formasimilar aladel periodo anterior®=®,
salvo por € discreto aumento en laincidenciapor T. men-
tagrophytes. Seguramente ello esté relacionado con labls-
quedadepigmento rojo difusibleen €l agar harinade maiz,
deasimilacion de ureaen medio de Christensen y bisgue-
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da de 6rganos perforantes paralaidentificacion de espe-

ciesde Trichophyton“?, las que comenzaron aimponerse

enformarutinariaen los Ultimos afios paramejorar e diag-
nostico, ya que basarse solo en |os elementos morfol 4gi-
cos puede llevar a errores en la identificacion de estas

especies. Este aumento de T. mentagrophytes sobre T.

rubrum se observé en un estudio previo en nuestro me-

dio“® en el que también se empled la metodol ogia diag-

nostica antes mencionada. En este estudio se aislo T.

rubrum de pacientes sin lesiones clinicas evidentes, es

decir, en poblacion sana, 1o que podria estar revelando un
comportamiento oportunista de este hongo, hecho que se
ve reforzado al observar dermatofitosis diseminadas por

T. rubrumen pacientes VIH positivos®.

NoO se encontraron nuevas especies ni otras varieda-
des, adiferenciadel periodo anterior entre 1980-1990en €
gue se encontraron las variedades: T. rubrum var.
africanumy T. tonsurans var. sulphureum),

A nivel internacional estos datos coinciden conlosde
algunos autores, quienes encuentran a M. canisy T. men-
tagrophytes como principal es agentes etiol0gicos de las
dermatofitosis®4%%9, difieriendo con otros que encuen-
tran como principal agenteaT. rubrum®),

Con respecto a los diferentes dermatofitosy su rela-
cién con la presentacion clinicay €l grupo etareo en que
predominaron, se concluye:

* M. canisfuee principal agente detifiacorporisy tifia
capitis, € grupo etareo mas afectado fueron los nifios.

* T. mentagrophytes fue el principa agentedetifiapedis
y predomind en el grupo de adultos con edades entre
40y 50 afios.

* T.rubrumfued principa agentedetifiaunguium jun-
to con T. mentagrophytesy predominé en adultos con
edades entre 50 y 60 afios.

* E. floccosum junto con T. r ubrumfueron | os principa-
les agentes de tifia cruris y predominé en el grupo
adultos jévenes entre 20 y 30 afios.

Con respecto aladistribucién de las diferentes espe-
cies de dermatofitos seglin el sexo, se destaca que M.
canis, T. mentagr ophytesy E. floccosum predominaron en
el sexo femenino, mientrasque T. rubrum predomind en el
sexo masculino.

En relacién al os antecedentes epidemiol 6gi cos se des-
tacael contacto con animales domésticos (perrosy gatos)
en 52,2% de los casos en los que se aislé M. canis; €ello
estariaexplicando lamayor incidenciade este dermatofito
en lanifiez, dado el mayor contacto con mascotas domés-
ticas, asi como también laincompleta adquisicién de los
habitos personales de higiene.

En el caso deT. verrucosum, se destacael antecedente
epidemiol 6gico de contacto con ganado vacuno o equino
en todos los casos.

Por dltimo, se concluye que las dermatofitosis son
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consultafrecuente en laprécticamédica; laformade pro-
pagaciony transmisién es principal menteapartir del hom-
brey de animales infectados. Para interrumpir la cadena
epidemiol 6gicase debeinstaurar un tratamiento higiénico
y etiol 6gico en formaprecoz; ademas, no se debe olvidar
que el tratamiento seindicaraen funcion delaedad, dela
localizaciony extension delaslesionesy del dermatofito
en causa®>%, Esto solo se puederedlizar si se cuentacon
un diagndstico etiol 6gico preciso, paralo cua es funda
mental que el médico incorpore e examen micol 4gico den-
tro del arsenal detécnicasdiagndsticas, asi como también
guetodo laboratorio debieracontar con un parasitlogo o
médico de laboratorio capaz no sélo de realizar un diag-
nostico medianteel examen directo, sinotambiéndeaislar
eidentificar las especies de dermatofitos mas frecuentes,
yaque el conocimiento de las mismas condicionalas ac-
ciones necesarias para controlar latransmisién y conocer
el perfil epidemioldgico de las dermatofitosis en nuestro
medio.

Summary

Skininjuriesarefrequently seeninmedical practice, being
dermatophytosis partially frequent among them. The study
aimed to determine characteristics and dermatophytosis
rates in mycosis consultancy of the Department of
Parasithol ogy, to distinguish dermatophytosis speciesand
their respective clinical presentations.

Between 1990 and 1997, 3.141 were examined of whom
775 presented skin and skin-associated injuries, 367, su-
perficia mycosis(47,3%) and 220 dermatophytosis (28,4%
of skin and skin-associated injuriesand 59,9% of superfi-
cial mycosis). Agent was identified and isolated in 155
samples using routinal procedures.

Incidence of dermatophytosis was higher in women
(58,6%) and infants (0-10 years), most frequent locations
at tineacorporis (46,4%) and tineapedis (15,2%).

Isolated species rates were as follow:

Microscoporum canis: 67 samples (43,2%); 42 tinea
corporis and 18 microsporum tinea ectothrix of scalp; it
was the primary agent for both tineas; children were the
most affected and higher predominance was found in
women. In 52,2% of patients, there had been dog or cat
contact.

Trichophyton mentagrophytes: 37 samples (23,9%);
predominant infemales and adults (50-60 years), primary
agent for tinea pedis.

Trichophyton rubrum: 35 samples (22,6%), predomi-
nant in males and adults (50-60 years), primary agent for
tinea unguium along with T. mentagrophytes.

Epidermothyton floccosum: 9 samples(5,8%), predomi-
nant in femalesand younger adults, primary agent for tinea
crurisalong with T. rubrum.
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Microsporum gypseum: 4 samples(2,6%) and Tricho-
phyton verrucosum: 3 samples(1,9%).

Résumé

Les lésions de peau sont la cause de consultation habi-
tuelle danslapratique médicale, |es dermatophyties étant
relativement fréquentes. Le but de cette étude a été de
déterminer lafréguence des dermatophyties et leurs prin-
cipal es caractéristiques ala consultation mycologique du
Département de Parasitologie, et d étudier les espéces
impliquées et leur rapport avec laprésentation clinique.

Entre 1990 et 1997, on aétudié 3.141 patients; 775 ont
été des consultations par des |ésions de peau et annexes,
367 desmycoses superficielles (47,3%) et 220 desderma-
tophyties (28,4% de | ésions de peau et annexes et 59% de
mycoses superficielles). Onaisolé etidentifiél’ agent par
méthodol ogie habituelle a 155 échantillons (70,5%).

On a observé une plus grande présence de dermato-
phyties au sexe féminin (58,6%) et chez des enfants (0-10
ans); les localisations les plus fréquentes ont été tigna
corporis (46,4%) et tigna pedis (15,2%).

La fréguence des espécesisolées a été

Microsporumcanis; 67 échantillons (43,2%); tignacor-
poriset 18 tignas ectothrix microsporique de cuir chevelu;
il aétéleprincipal agent desdeux teignes; legroupe étaire
le plus atteint a été |’ enfance et surtout chez des femmes.
Onatrouvél’ antécédent épidémiol ogique de contact avec
des chiens et/ou chats & 52,2%.

Trinchophyton mentagrophytes: 37 échantillons
(23,9%); le sexe féminin aprédominé et chez des adultes
(50-60 ans); il aétéle principal agent detignapedis.

Trichophyton rubrum: 35 échantillons (22,6%); le sexe
masculin aprédominé et chez desadultes (50-60 ans), avec
T. Mentagrophites, ils ont été les agents principaux de
tignaungium.

Epidermophyton floccosum: 9 échantillons (5,8%);
surtout chez des femmes et de jeunes adultes, avec T.
rubrumils ont été les principaLix agents de tignacruris.

Microsporum gypseum: 4 échantillons (2,6%) et Tri-
chophyton verrucosum 3 échantillons (1,9%). La fré-
guence de dermatophytie se maintient comme dans la
période précédente, mais|’ incidence de dermatophytie par
T.mentagrophytes a augmenté.
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2) Papel delabiopsiasinovial enreumatologia: ané
lisis de 80 casos. \Volumen 16, nimero 3
Dres. Gabriela Gualco, Ana Prodanov, Rosario
AndUjar, Jaime Herndndez, Nel son Rei ssenweber 7)  Uso de psicofarmacos en poblacion internadaen
3) Diagndstico molecular de factores protrombdti- un hospital universitario de adultos.
cos. primeros casos de factor V Leiden y pro- Dres. Jos2 Riva, Liliana Servente, Lic. Horacio
trombina20210A en Uruguay. Falcon, Dr. Ricardo Bernardi
Dres. Daniela Lens, Ana Maria Otero, Graciela 8) Recaidatardia de lostumores germinales no se-
Cotic, Andrea Diaz, Caroline Agorio, Slvia minomatosos de testiculo estadio |.
Pierri Dres. Gabriel Krygier, Rodrigo Fresco, Graciela
4) Hipertensiénarteria end joven: factoresderies- Reyes, Adriana Cérdoba
go. 9) Estenosis raquidea cervical de origen artrésico:
Dres. José Mayo Napoles, Rafael Pila Pérez, Pe- actualizacion del temay revision de casuistica
dro Hernandez Mandado, Rafael Pila Peléez, Dres. Asdrubal Silveri, Fernando Garcia
Carmen Guerra Rodriguez Ascurra
10) Dermatofitosis en poblacion asistidaen el Insti-
\oblumen 16, nimero 2 tuto de Higiene.
Dras. Raquel Ballesté, Nora Fernandez, Br.
5) Estudio delos factores de riesgo para cancer de Néida Mousqués, Dra. Beatriz Xavier, Br. Zaida
mamay cuello uterino en mujeresusuariasdetres Arteta, Br. Marcela Mernes, Dr. Elbio Gezuele
Destacamos que cuatro articulos originales del volumen correspondiente no pudieron participar por no cumplir con los
requisitos del concurso (algunos de los autores no eran socios del SMU).
242 Revista Médica del Uruguay



