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INTR O DUCCTION

L.a alta incidencia de las infeccidnes micéticas en la con—
sulta diaria plantea problemas de fhdole epidemiolégico y
en ocasiones de naturaleza terapéutica, siendo en algunos

casos insalvables .

La introduccién de la Griseofulvina como antimicético o—
ral resultd ser uno de los més grandes avances en el tra_
tamiento de las dermatofitosis, M&s recientemente la —
aparicidn del Ketoconazol a abierto nuevas perspectivas -
en el tratamiento de las micosis cuténeas, Sin embargo
la efectividad relativa de ambos medicamentos en algunas
formas clinicas de infeccidn dermatofftica ha condiciona=-
do la blsqueda de nuevos agentes capaces de resolver los

problemas terapéuticos que plantean estos procesos ,

La realizacién de este estudio tiene por objeto utilizar el

Itraconazol un nuévo agente terapéutico con el C:nico fin —
de encontrar un medi;amento, mas efectivo de costo no -
tan elevado, facil de administrar, especifico y que no pro

cduzca efectos indeseables al tratar estos padecimientos ,



GCENERALIDADES SOBRE DERMATOFITOS

DEFINICION

Dermatofitosis, epidermoficias y tiilas son terminos utili
zados indistintamente para designar a un grupo de enfer—
medades de 1a piel producidas por hongos llamados derma
tofitos, pardsitos estrictos de la queratina que invaden la
capa cornea de la piel y los anexos queratinizados de la —

misma, como los pelos y las ufas ,

Poseen estructura semejante, adermas de mostrar propie
dades antigénicas comunes, respenden a un mismo antimi

cbtico selectivo, la griseofulvina 48, 61

Es excepcional que los dermatofitos pasen mas alla de la
capa cbrnea y penetren a estructuras profundas de 1a piel,
HISTORIA

En 1478 Celsus hace la primera referencia en relacibn al
favus, termino puesto en uso por Alibert en 1817 , Pero

no es si no hasta a mediados del siglo pasado cuando fue-



ron reconocidos e identificados los hongos como agentes ~

responsables de las tifas ,

Gruby ( Considerado padre de la micologia maderna ), en

1843 le da el nombre de Microsporum audouini al agente -

causante de la tinea capitis .

L_ebert en 1845 designa como Trichophyton schonleinni al

hongo que causa el favus en base a las observaciones rea

'lizadas anteriormente por Schonleinnt

£n 1847, Robin identifica al hongo conocido actualmente —

como Trichophyton mentragrophytes .

Malmstem en 1848 da el nombere al Trichophyton tonsu«- --

rans 54 . Sabouraud en 1910 establece la clasificacibn-

e

cientffica de las dermatomicosis en el brillante trabajo —
" | es Teignes " , Emmons en 1934 definib los dermar

tofitos de acuerdo a normas boténicas, nomenclatura yta

xonomia .,

Vigne introduce la radiacibn ultravioleta con filtro de — -

Wood para detectar tinas del cuero cabelludo .



En 1939, Oxford, Reistrick y Simonart descubren la gri—~

seofulvina. En 1947 en México Gonzalez Ochoa vy lL.avalle

comunican la incidencia de diversas especies de dermato

fitos que causan tifa de la piel lampifa .

En 1958 Gentles utiliza la griseofulvina experimentalmen

te en animales de laboratorio, en cse mismo afio, Blank -

informa de su uso por via oral 98 .

CLASIFICACION DE LOS DERMATOFITOS :

Sabouraud establece las bases de la clasificacidn y Em—

mons en 1934 realizb la clasificacidn de acuerdo a normas

botanicas, nomenclatura y taxonomia .

Los hongos productores de las tifias o dermatoficias per-
tenecen a 3 géneros y son variadas las especies segun las
diversas regiones del pafs y del mundo y se les han agru-
pado de acuerdo a sus caracterfsticas morfolbgicas y mi

croscopicas de los cultivos en :

Género Trichophyton : L.as especies mas importantes son

T. tonsurans, T. rubrum y T, mentagrophytes. Del gé—




nero Microsporum, existe de importancia la especie M, —

canis y del género Epidermophyton solo se conoce una es—

pecie E. floccosum o1 .

Algunos de estos hongos son antropofilicos es decir viven
sblo en el hombre vy pasan de una persona a otra. Otras -
especies sop de origen animal o zoofilicos y de ahf pasan
eventualmente al hombre y los geofilicos son los que viven

en el suelo 42, 44 .

A continuacibn se describiran las caracteristicas mas im

portantes de cada uno de los géneros :

Género Trichophyton :

Es el género que presenta las més variadas especies, des
de el punto de vista morfoldgico de los culitvos se caracte
riza por la produccibn de abundantes microconidias y ra—
ramente de macroconidias, son hongos diffciles de diferen
ciar boténicamente por presentar degradacién debida a pa

rasitismo, afecta piel lampifia pelo y ufias 6s, 37

Genero Epidermophyton :

Presenta macroconidias en forma de clavas, de pared del



gada y lisa, de base afilada y extremos romos, no produ-
ce microconidias, Afecta comunmente piel lampifia ( re

gtdn inguinal v pies ) LI

Género Microsporum :

Se caracteriza por la produccién de macroconidias de pa-
redes gruesas o delgadas, en forma de huso con divisiones
que varian de 6 a 13 o mis, Las microconidias son raras

afectan comunmente pelo, piel lampifia y ufas 4, 65 .

l.as caracteristicas mas importantes de las especies mas

comunes son

T. rubrum : Es el causante principal de las micosis super

ficiales humanas =22 3» 10,13, 66

Es responsable de onicomicosis y de lesiones en cualquier
parte de la piel, con frecuencia generalizadas, macrosco-
picamente las colonias desarrollan répidamente eh 56 -
dfas, en 2 semanas c\_.xbr-e casi todo el tubo, tienen una ex-
tension importante y son de aspecto velloso o pulwirento vy

se pigmenta de color rojo vinoso en 10 a 20 dias ,



Microscopicamente muestra microconidias piriformes en
los filamentos y rara vez macroconidias, las macroconi—
dias son de paredes delgadas, largas con punta roma, de

bordes paralelos imitando forma de salchichas .

T. mentagrophytes ;: Responsable de lesiones en la piel -

lampifia, lesiones supurativas de la barba y piel cabellu—
da ademas &e tifa de los pies. Macroscdpicamente los ~—
cultivos crecen répido y se extienden en 10 dias aprox. cu
bren todo el tubo las colonias son polimorfas de aspecto -

pulvorento en ocasiones se pigmenta de rojo .,

Microscépicamente éncontr‘amos nuMmerosas microconi- =
dla; agrupadas en grandes aclmulos, algunas macroconi-
dias se encuentran, estas son de paredes delgadas y hay -
estructuras especiales, como hifas en "tirabuzon" y - ~

cuerpos espirales S8, 65 .

Microsporum canis : Dermatofito mas comun en tifia de

cabeza, Macroscopicamente el cultivo crece répido 3a 4
dias como una fina estrella, alrededor del decimo dfa se~

obtiene la colonia con aspecto caracter{stico, como un dis



co algodonoso o lanoso, la parte posterior se pigmenta de
color amarillo o naranja. Microscopicamente hay mice—
lios abundantes con forma de " raquetas " , hay también

abundantes macroconidias en forma de huso con divisiones

, . 19
maltiples y extremos puntiagudos

Epidermophyton floccosum : Exclusivo de piel lampifia, -

afecta con frecuencia pies y en ocasiones ufias, Hace 40~
afios fué la especie mas difundida, en la actualidad ha dis
minuido su incidencia. MacroscbHpicamente la colonia es
pulvurenta o vellosa, con desarrollo lento y pigmento ver
doso, existe ademas un pleomorfismo frecuente a partir -~
de la tercera semana de cultive y presenta un aspecto de

cielo estrellado .

Microscbpicamente encontramos macroconidias redondea~
das con extremidades romas, base de implantacion afila—
da, septos de 20 a 30 micras de largo por 5 a 7 de ancho,
se agrupan varios y semejan " racimos de platanos" , ~
Faltan las microconidias, clamidosporas existen en culti

vos viejos .



Trichophyton tonsurans : Causante de tifias de la cabeza

a veces inflamatorias. Macroscdpicamente 1os cultivos -
son de desarrollo lento y se extienden poco 2 a 3 cms. des
puéds de 1 mes, presentan aspecto crateriforme o liso con

pigmento amarillo azufre .

Microsctpicamente sobre el micelio se observan numero.

sas microconidias dispuestas en espigas o en racimos, -

- : . 5
no hay macroconidias en medios habituales 6 .
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CLASIFICACION MODERNA DE LOS DERMATOFITOS

Epidermophyton

E. floccosum

Microsporum
M. audouini

M, canis

M. cooket

M. distortum
M, ferrugineum
M. fulvum

M., gypseum
M. nanum

M, praecox

M, persicolor

S

vaubreusegheimii

( Sabouraud, 1910)

( Harz, 1870)

{ Langeron y Milochevitch ~—
1930)

(Gruby, 1843)

( Gruby, 1843)

( Bodin, 1902)

(¢ Ajello, 1959 )

({ Dimenna y Parples, 1954 )

( Ota, 1921)

( Uribury, 1909)

( Bodin, 1907 )

{ Fuentes, 1956 )

( Rivalier, 1954 )

( Sabouraud, 1910)

( Georg, Ajello, Friedmon ~

Brin KKnon, 1962 )



Trichophyton

T'

T.

Tl

by

T.

T.

ajelloi

concentricum
erinacei

equinum

fluviomuniense

gallinae

gourvilli

longifusus

mentagrophytes

rubrum

proliferans

schoenleini

simi

11

( Vanbreuseghem, 1952; Aje
o, 1968 )

( Blanchard, 1895)

( Smith y Marples, 1963 )

( Matruchot y Dassonville,~

1895)

( Magnin, 1881, Selvay -
Benham, 1852 )

( Castanet, 1933)

( Florian y Galgoczy 1964, =
Ajello, 1968)

( Robin, 1853. Blanchard, -
1896 )

( Castellani, 1910, Sabou---

raud 1911 )

( l-ibert, 1845, Sabouraud,
1911)

( Pinoy, 1912)



T.

T.

Tl

T,

Tl

T.

T,

soudanense
tonsurans
vanbreu seghemii
verrucosum
ochraceum
violaceum

yacundei

12

( Soyens, 1912)

( Malmsten, 1845)

( Riloux, Suminn, 1964 )
( Bodin, 1902)

( Sabouraud, 1909 )

( Bodin, 1902)

( Cochet y Daby=Dubois,

1957 )
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INMUNOLOGTA

Los estudios preliminares de Jones y cols, sefialan que =

————

una respuesta inmunitaria mediada por celulas intactas —

puede desempefiar un papel importante en la respuesta nor
mal del huesped a las infecciones por dermatofitos, y pue
den ser causa de '1as manifestaciones clinicas de las lesio
nes cutdneas. Estos autores han demostrado que la inecu
lacién experimental de los dermatofitos en la piel de un in
dividuo no sensibilizado da por resultado la propagacién -

de la enfermedad. Sin embargo en el transcurso de lag -
48 horas siguientes, la infoceidn cuténea par hongos ha da
saparecido. Esta resolucibn corresponde a la adquisicibn
de hipersensibilidad retardada al hongo. La infeccibn ==
subsiguiente del brazo de un individuo sensibilizado da por
resultado una respuesta inicial ecczermatosa transitoria e

intensa con incapacidad persistente de la infeccidn micé'li_i_

. . . 14
ca para la diseminacidn 2,

Se ha demostrado " in vitro " en pacientes con infestacién
por dermatofitos la presencia de precipitinas, aglutininas

¥ anticuerpos fijadores de complemento contra dermatofi_
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tos. l.os pacientes que tienen buena inrnunidad celular de
sarerollan anticuerpos antidermatofitc a corto plazo y hay

desarrollo de fendmenos de hipersensibilidad, observando
esto en las formas agudas en contraste con las in(’eccionevs
crbnicas que muestran notable respuesta tisular del hues—
ped. La tricofitina preparada a partier de los metabolitos

( polisacaridos ) contenidos en el medio de cultivode T. =
mentagrophytes a sido utilizado para la evaluacion do la ~
hipersensibilidad a los dermatofitos, no es especifica y =
su antigenicidad puede producir reacciones cruzadas con —
otros antfgenos de hongos y produce 2 tipos de respucsta =
en un sujeto sensibilizado : una "urticarial " temprana
y mediada por IgiE y otra tipo tuberculina y mediada por —
linfocitos T. En las dermatofitosis crdnicas se encuen — -

tran altos niveles de IgE v bajos de células T .

Las ‘dermatoﬂtides resultan de la circulacibn de productos
alergénicos y sensibilizacién subsecuente del huespad y —
pueden exacerbarse durante el tratamiento con griseoful—
vina o con la aplicacibn de tricofitina, apareciendo en for

ma espontanea y estan libres de hongos 53, 55, 59 .
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En 1918 Jadassohn, reconocio la conexifn causal entre —
erupciones cutaneas generalizadas y la " infeccidn Kerion"
la reaccidn cliasica como patron de dermatofitide es una —
erupcidn simétrica generalizada papular en tronco mas co
munmente, LEn 1926 Williams afirma lo anterior pero re--
firiendose a lesiones eczematosas en manos pudieran ser

. - - . . ~ 22
secundarias a las infeccibnes michticas de piel y ufias “°?

33

Otro aspecto importante es que las "ides " desaparecen—
al tratar el foco primario y los aspectos clinicos son diver

sos tanto topograficamente como morfolbgicamente .
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ASPECTOS CLINICOS

l.as dermatofitosis se manifiestan diferentemente en las -~
distintas regiones del cuerpo humano y presentan rasgos -

caracteristicos distintivos .

A continuacibn se revisaran en orden de frecuencia , tiRa
de los pies, tifia de la ingle, tifa del cuerpo vy tifa de la -

mano ,

TINA DE LOS PIES

Definicibn
La tifia de los pies es una infeccidn dermatofttica, que afec

ta particularmente los pliegues interdigitales y las plantas

70

Sindnimos
Tinea pedis, pie de atleta, dermatofitosis podal, sabafio—

20
nes .
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Etiologfa :

Trichophyton rubrum, muitiples publicaciones lo afirman

como el mas frecuente, llega a ocupar el 72.5% 9, 18, -

23, 29, 49, 50

Trichophyton mentagrophytes ocupa el segundo lugar 68,

71

Y el Epidermophyton floccosum ocupa el tercer lugar .

Patogénia

El establecimiento de una tnfeccién dermatofftica en el es
trato cbrneo depende de la virulencia dal organismo infec
tante, la cual varia entre las especies y entre cepas de la
misma especie, de la susceptibilidad del huesped y depen
de también de la cantidad del indculo asi, como de las con
diciones ffsicas del sitio de la inocutacidn, 1a hidratacidn,
maceracidn y trauma previo son condiciones importantes,
el tipo de prendas de vestir y calzado y a esto se agraga -
1a velocidad de desarrollo de el hongo y répidez de el re—

cambio epidérmico 29> 30, 40, 58
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Epidemiologfa :

Se encuentra entre las 10 dermatosis més frecuentes y es
de distribucidn mundial la poblacidn urbana es ta mas co-
munmente afectada, Predomina en adultos del sexo mas
culino. L.a relacidn de frecuencia con el sexo femenino ~
es 3:1, M&As frecuente entre 15 a 30 afios, aunque tam=

z e 45, 51
bién se encuentra en niffos y en lactantes .

Influye de manera importante la ocupacidn del individuo -
25 | ¥ pesulto mas frecuente en caucasoides y asifticos
esto Gltimo no esta bien confirmado. En el Centro Derma

tolbgico Pascua en 1983 en la consulta de dermatolgfa ge—

neral el 4,94 % se diagnostice como tifia de los pies .

Tambidn se deben de tomar en cuenta padecimientos cro—

nicos de fondo como la Diabetes Mellitus, prablemas cir-
- culatorios periféricos, v los climas tropicales v 1a esta—
35, 43

cidn del afio

Cuadro Cifnico
No hay una clasificacidn adecuada de las manifestaciones

clinicas pero, se aceptan tres formas clihicas :
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a) Intertriginosa, constituida por fisuras, maceracién y

exulcera;ién, presentan prurito, olor desagradable, loca

lizada'a pliegues interdigitales y pﬁegue de cara plantar -

de dedos .

b) Vesiculosa, caracteriza como su nombre lo indica por
vesiculas de contenido viscoso, predomina en el hueco de

la planta del pie, muy pruriginosa, es la responsable de—
produccibn de "ides " , frecuentemente la ocasiona el ~~

T. mentagrophytes 3, 86

¢ ) Hiperqueratosica, cronica por excelencia, casi no —-—

hay prurito, causada mas comunmente por T, rubrum 6,

11
Se localiza a planta, a veces en toda su extensifn

y puede afectar dorso, con frecuencia se presenta una —

combinacién de estos aspectos clfnicos .

Las complicacibnes mas frecuentes son : Dermatitis por

contacto, infecciones secundarias y dermatofitides 47, -

52

El diagnostico diferencial se debe hacer principalmente —
con dermatitis por contacto al calzado o calcetines, pio=—

dermitis, queratolisis plantar, dishidrosis, neuroderma-
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titis entre las més importantes .

El pronostico es bueno pero 1as recaidas son frecuentes ,

TINA DE LA INGLE

Definicién

Dermatosis eritematoescamosa con borde activo vesiculo
so v liquenificacidn cuando es crénica, que se presenta en
el pliegue inguinal, descendiendo por la regidn crural y —

periné generalmente con prurito importante 1, 48, 61 .

Sinonimos
Tinea cruris, Eczermna Marginado de Hebra, Prurito de —

los Jinetes 63 .

Etiologfa :
El agente encontrado con mas frecuencia es el T. rubrum

sigiendole el E, floccosum y después el T. mentagrophy-

tes & .
Patogenia

La exposicibn a una fuente de contagio es fundamental pa-
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ra la aparicién de este padecimiento y se postula como —
muy frecuente 1a autainoculacidn por tifia da los pies hasta
en un 70% de los casos y contacto con objetos contaminados
o contacto intimo con alguna parsona enferma, ademas de

la susceptibilidad del propio individuo .

Son definitivas también las caracter{sticas propias de la-

regién corporal ( humedad, temperatura) 19, 39 .

Epidemiologia :

Padecimiento cosmopolita, en el que son raras las epide-
mias, rmucho mas frecuente en climas cilidos, en zonas=
urbanas y se presenta asociado hasta en un 70 % de los ca

508 a autoinoculacidn por tifa de los pies .

La uttiizacidbn de esteroides, obesidad, embarazo, tubar—
culosis, diabetes mellitus e infecciones erdhicas influyen
en la aparicidn del padecimiento. Afeccidn propia del a-

dulto y més comunmente del sexo masculino .

Cuadro Clinico :

Inicialmente es una placa eritematosa y descamativa de —~
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forma oval o redondeada, de borde circinado o policfclica
al extenderse la lesidn el centro de la placa es menos des
camativo, el borde es neto y se visualizan vesfculas del =
tamafio aprox, de la cabeza de un alfiler, predomina del ~
lado izquierdo © también es frecuente encontrarlo en for-
ma bilateral, podemos encontrar inflamacidn, prurito y -
liquenificacién, abarcando la raiz del muslo adyacente al

escroto, extendiendose a pering, regiones intergluteas, =
regién perianal y algunas veces a abdomen, axilas y plie—

gues submamarios en la mujer 8, 46 .

Las complicaciones més comunes son dermatitis por con

tacto, corticoestropeo y candidosis .

El diagndstico diferencial se debe realizar con eritrasma
62 | candidiasis, psoriasis, dermatitis por contacto, ~-

neurodermatitis circunserita y pénﬂgo vegetante ,

TINA CORPORAL

Definicibn

Infeccibn dermatofftica de la piel glabra caracterizada —-
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por placas con eritema, escama ¥ vesiculas, mas frecuen
temente causada por especies del genero Trichophyton y ~

Microsporum 19, 46, ot .

Sinbnimos :

Her‘pes'cir\cinado, TiRa glabrosa .

Etiologfa

El agente mas frecuentemente encontrado es el T, rubrum
¥ en los ultimos afios el M. canis se ha visto con mucho -

mayor frecuencia qué en afos anteriores sobre todo enni

Ros 46 .

Patogenia :

La infeccibn se trasmite por contacto directo dve una par=—-
sona o animal infectado, por " fomites " o por extensibn
de las lesiones, Tiene un peribdo de incut;acién BPrOX .~
de 1 a 3 semanas, las esporas del hongo caen sobre la ~-
piel cubierta por fino velle, los foliculos vellosos actuan ~

como reservorios de la infeccidn .

La infeccibn puede resolverse espontaneamente en Unos -

meses O pasar a la cronicidad ,
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Epidemiologfa :

Padecimiento mis comin en nifios y adultos jovenes, afec
cibn universal del hombre, se encuentra en cualquier area
de la tierra y predomina en los tropicos, no existe predo~

minio de sexo .

Cuadro Clinico

Primeramente aparece una pipula rojlza con prurito que -
crece en forma continua y excéntrica hasta formar una -==
placa circular eritematosa, con finas escamas y un borde
activo formado por diminutas vesfculas que al romperse =
dejan costras melicéricas pequefias. El centro se va acla

rando espontineamente y la placa crece por sus bordes .

Se unen unas placas con otras originando formas anulares
pero siempire es el borde activo el que da la clave para el
diagnbdstico. El crecimiento de las placas es répido y el ~

prurito es el sintoma comin .

El diagnbstico diferencial lo realizaremos principalmente
con : Psoriasis, Lepra Tuberculoide, Pitirlasis Rosada
de Gibert, Granuloma anular, Ligquen plano, Dermatitis -

Seborreica, Secundarismo sifilftico y dermatitis por con
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tacto entre otras 19, 46, 55

TINA DE LA MANO

Definicidn
Son todas aquellas infecciones donde las areas interdigita
les y la superficie palmar estan involucradas y muestran

alteraciones patoldgicas caracteristicas ,

Etiologfa :
LLos agentes mas comunmente encontrados son el T. ru=--

brum, T, mentagrophvtes y E. floccosum .

Patogenia :

L.os factores predisponentes que se han postulado son de—
formidad de la r\eéién y compresién da los espacios inter
digitales por la ocupacibn del paciente, La mayorfa de —
las veces la maceracibn conduce y produce una condicidn

similar predisponente a aquella que afecta el pie .

Epidemiologfa :
El agente causal de tifia de la mano se asocia con el agen

te causal de tifia de los pies, cuando los pacientes presen
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tan esta Gltima., Es més comiin en el adulto y es conside-
rada como enfermedad ocupacional, generalmente unilate

ral, e distribucidn mundizl ,

~uad ~o Clinico :
L.os sintomas varian cons: derablemente y se han descrito

5 cuadros clinicos (Calnan) .

La hiperqueratosica difusa de palmas y dedos la més co—

man .
La exfoliacidn creciente de la piel es el segundo tipo .

La vesicutar en parches circunscritos , constituye el ter-

rer tipo ocasionado comunmente a T, mentagrophytes, —

L.a cuarta forma clfnica se describe como discreta red pa
pular y la dltima forma se describe como eritematoesca—

mosa .,

Diagnostico Diferencial :

Se debe establecer fundamentalmente con dermatofitides,
dishidrosis, psoriasis, dermatitis por contacto, neuroder
matitis y secundarismo sifilftico entre los més importan=

tes .
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DIAGNOSTICO

El dlagndstico se realiza fundamentalmente -~=

por el cuadro clfnico y posteriormente con la

demostracién del dermatofito por examen direc,

to'y cultivo en los medios habituales 62 .
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TRATAMIENTDO

El tratamiento se puede dividir en medidas generales y —
tratamiento con medicamentos, este a su vez se divide en

medicamentos tdpicos y medicamentos sf{stemicos ,

Medidas anerales :

Se debe recomendar al paciente : Mantener la zona ana
tébmica lo més seca posible, Con la utilizacibn ya sea de-
una toalla especial o de polvos secantes seglin sea el ca -

SO .

Utitlizar sandalias para et bafio en el caso de tifia de los ~
pies y no utilizar zapatos muy cerrados y de suela de go-
ma, uso de preferencia de ropa de algodon y cambio de ro

pa diariamente 20, 72

En caso de que existan complicaciones tales como la der-
matitis por contacto o infeccidn secundaria, deber& tratar
se previamente y posteriormente se trataré la tifia de fon

do ,
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Tratamiento con medicamentos tépicos

Desde principios de siglo, se han utilizado los toques yo—
dados al 0.5y al 1,.0% , actualmente se continua su uso =
con resultados muy favorables, actua como oxidante, que
lante bacteriano, por el yodo metélico que compene a la -
solucibn y que penetra a la dermis profunda, localmente -
tiene accidn germicida y fungicida como téxico protoplas—
matico las cepas de Trichophyton y Epidermophyton son -

, 2
los mas sensibles .

Formula de Whitfield ( modificada) :

Acido salicilico T2-5grs.
Acido benzoico 4-10 grs.

Alcohol de 90° 100 cc ,

El benzoato tiene accibn fungistética, el salicilato quera-
tolftica y la infeceidn se elimina por desprendimiento del
estrato corneo infectado. Las concentraciones de los ~~
componentes son variables y el tiempo de duracién varfa

para cada caso particular ,

El tolnaftato ( acido 0~2 naftil-m~-n dimetiltiocarbanilato )

Fungicida sintético actua destruyendo los ribosomas, es
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incoloro, inodoro, no graso, se sintetizo en 1960, Pene~

tra sin lestonar la epidermis, es bien tolerado 4 .

El &cido undecanbico y otros &cidos de cadena corta, se -

reportan como fungicidas, perc el mecanismo de accibn =
no se conoce. Se ha dbservado que inhiben la respiracién
y el metabolismo de los carbohidratos, elevacién de fosfa

tos y metabolismo 1{pido de los hongos sensibles 26, 4t .

Entre astos se encuentra el Acido undecilénico y el dcido

octanoico .

Los Imidazoles actuan dafiando la pared celular alterando

e inhibiendo la sintesis macromolecular ,

El miconazol, fungicida de amplio espectro, ( 2-4, diclo-
ro, B nitrato de imidazol ), polvo cristalino, inodoro, in
coloro, sé. presenta en solucibn, polvo y crema al 2%; et
indice de curacibn varia de 88 a 100 % segun diversos re—

portes 57

El clotrimazol, fungistitico de amplio espectro se presen

ta en crema y solucibn al 1%, la absorcibn es escasa, se
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observa del 67 al 100% de curacién 5%, 52

1 Blofonazol, derivado irnidazol tdpico se presenta en cre
ma al 1,0% vy solucidn al 1.0% , funpicida y fungistético,
segln algunos reportes es 10 veces mds activo gque los imi
dazoles usuales, sin efectos colaterales y absorcidn sist_é_
mica baja, qbtienendose reportes de curacibn del 85% al ~

100% 57» 67

El Haloprogin, fungicida sintético de amplio espectro se -
presenta en solucidn y crema al 1%, de facil penetracién

y tiene un fhdice alto de dermatitis por contacto .

El Propilenglicol se a empleado también en Pitiriasis Ver

sicolor por su accibn queratol ftica 21

Tratamiento con medicamentos sistémicos :
Se utilizan cuando el tratamiento tépico fracasa y cuando

los casos se encuentran muy afectados .

Griseofulvina, se aislb originalmente del Penicillium gri~
seofulvum { 1938 ), antimicbtico fungistatico para derma-

- tofitos, actua inhibiendo la sintesis de la pared celular de
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las hifas, interfiere en la sintesis de los &cidos nucléicos
y en la mitosis celular, asf como en 1a inhibicién de la ==
formacibn de microtibulos. Su concentracidn plasmética
méxima se alcanza a las 4 horas y se descubre en base de
capa cdrnea de la piel entre 48 y 72 horas después de la -
administracidn, La droga se metaboliza e inactiva en el

organismo, se elimina por heces y orina y se a encontra-
do en sudor, se ha dicho que se absorve més con la inges
ta de alimentos gr*ésos. Se utiliza a dosis de 10 a 20 mg
por kg de peso por dfa, sin pasar de un gramo diario, --
L.os efectos secundarios son ¢ trastornos digestivos, sf_r_‘a_
tomas neurocldgicos, erupciones tipo medicamentoso, alte
raciones renales, leucopenia ocacionalmente vy alteracio-

nes en el metabolismo de las porfirinas 41 .

Ketoconazol, se sintetizo en 1977 en Belgica pertenece al
grupo de }os imidazoles, potente inhibidor de la biosinte-
sis de} ergosterol; este es el esterol que se encuentra en
levaduras y hongos, ademas provoca cambios en la permea
bilidad de la membrana celular. Después de tomar una =

dosis de 100 mg. pdede encontrarse en practicamente to-
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25 los drganos del cuerpo manteniendo dosis antifingicas
sptimas por més de 24 horas, Después de 4 dias el 70%
de la droga es excretada, por heces 57 % y orina 13 % a—-—

prox. Atraviesa la barrera placentaria .

Efectos secundarios como nauseas, constipacién diarrea,
prurito, cefalea, se reportan también elevacidn de enzi—

mas y alteraciones Hepaticas comprobadas por Biopsia -

12

ITRACONAZOL

Qufmica :
Descripcibn, el R51 211 es un polvo beige, con punto de -~
fusidn a 167°C. El peso molecular del compuesto es 705,

B4, el nombre genérico propuesto es Itraconazole .
La formula bruta general es CggtggCloNgOy

Estructura Quimica
Formas de presentacién : Esta disponible en capsulas,

contentendo cada capsula 50 mg del compuesto, actualmen
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te se encuentra disponible en cajas de 8, 10, 12, o 20 cap
sulas, se a preparado para farmacologfa animal solamen-
te .

Farmacologfa "in vitro ", el itraconazol ha sido exami—
nadoe "invitro " en diversos medios de cultivo y fué alta
mente activo contra 16s dermatofitos, levaduras, Asper—
gillus, dematiaceos, hongos dimdrficos y otros hongos di

versos ,

L.a concentracidn minima activa "in vitro " fue de 0.1

g/rnl'n1 nanogramos sobre ml a la menos 1,
9

El Dr, Faergemann, de Suecia estudio "in vitro" la ac-

tividad del itraconazol hacia el Pityrosporum orbiculare -

P. ovale, ambos organismos causantes de pitiriasis ver—
sicolor y la concentracién mfnima inhibitoria fue para el-

P, orbiculare 0,1-0.2 g/mly para el P, ovale 0.8yg/ml

El Dr. Smith en Estados Unidos de Norteamerica compa—
rd la actividad "in vitro " entre itraconazol, ketoconazol
y bifonazol en varios tipos de hongés y observd una clara

superioridad de la actividad del itraconazol .
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En general las concentraciones de itraconazol requeridas
para inhibir el crecimiento de diversos organismos causan
tes de micosis, son muchas veces més bajas que las reque

ridas para ketoconazol y bifcnazol .

L os resultados obtenidos en los diferentes modelos anima
les indican que el itraconazol es la primera substancia o-
ral potente en el tratamiento de aspergillosis exper*inﬁen—

tal, criptococcosis y esporotricosis .

Enhistoplasmosis , tricofitosis diseminada y candidosis ~

-sigtemica, fue de igual forma altamente efectiva y el ran
o
?

go curativo mayor se obtuvo cuando el itraconazol se ad—
ministré en solucidn de polietilenglicol similar a una mi—

E:r‘osuspensién sin efectos colaterales .

En paracoccidioidomicosis resulté 10 veces m&s potente -
que el ketoconazol. En coccidioidomicosis es al menos
tah activo como ketoconazol pero actua més lentamente —
que este (ltimo. En contraste con el Ketoconazol Yy con ~

todos los nuevos antimicoticos orales, el itraconazol es -

capaz de reducir las concentracioneas de hongos en el teji
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" do pulmonar .

En el tratamiento de candidiasis vaginal en ratas el itra—
conazol administrado oralmente fué de tres a cinco veces
més potente gue el Ketoconazol, la droga es bien tolerada

en dosis altas en todos los animales .

Modo de Accidn

El itraconazol inhibe el crecimiento de hifas desde concen
traciones de 10“8 . Cambios ultraestructurales en leva~-
duras se observaron desde coﬁcentraciones de 10 - y -
consisten en :  Aumento del volumen celular, formacidn
de vacuolas centrales lipidicas, discontinuidad en la mem
brana plasmética desinteg'r-acién completa subcelular y —-
plasmolisis de las células, existib necrosis a una minorfa
de las células dentro de las 24 horas 'de exposicibn a la —
droga. La microscopfa electrbnica reveld la inhibicién -
de la transformacién morfogenética de levaduras a mice—

lios .

El mecanismo bioqufmico de accibn es similar al ketoco-

nazol, la actividad antimicbtica del itraconazol puede de~—
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berse al menos parcialmente a una acumulacién de estero
les metilados, tales esteroles son conocidos por modificar

las propiedades de la membrana y el crecimiento celular,

L.a presencia de los esteroles metil—~ 14 en C, albicans, -
tratados con itraconazol, indican que la dimetilacibn=~14
en estas levaduras son sensitivas a los triazoles N~substi

tuidos .

L.as levaduras son mucho mas sensitivas a estos cambios

biogufmicos que las células del higado de ratas ,

La actividad del itraconazol en cultivos mixtos de C. albi-
cans con leucocitos y fibroblastos humanos se compart ~=
con ketoconazol y ambos parecen ser igualmente potentes

en la inhibicibn de crecimiento de C, albicans en concen—~
traciones las cualeé son alrededor de 104 veces més ba=
jos que aquellos que afectan la viabilidad de los fibroblas
tos y leucocitos humanos, Amblos compuestos suprimen

la formacibn de micelios a las mismas bajas concentracto

nes .

En concentraciones desde 1604g/ml un marcado efecto so
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bre las estructuras morfoldgicas y ultraestructurales del

aspergillus puede ser observada .

Toxicidad :
La toxicidad oral aguda del itraconazol se estudid en ratas

Wister adultas machos y hembras a dosis de 0 ( control ),

160 y 320 mg /kg los valores estimados de dosis letal me~-
dia, 14 dfas después de la administracién oral del compues
to fue de 320 mg /kg tanto para machos y hambras, el po~
tencial genotdxico de itraccnazol ha sido evaluado en varlas
pruebas y los resultados mostraron que ¢l itraconazol no-

tiene potencial mutagénico .

El estudio de 1a toxicidad subaguda se llevo a cabo en ury -

peribdo de 3 meses con ratas Wister vy con perros y se con
cluyd que dosis repetidas de 10 mg/kg no existen © no pre
sentaron efectos toxicos, A dosis de 40 mg /kg se obser-
varon ligeros efectos de sobredosis y estuvieron bien pre-
sentes a 160 mg/kg y dosis superiores resyltar-on monrta~

les .

E1 tejido blanco de toxicidad mayor fué el tracto gastroin=
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testinat, evidenciado por diarrea y enteritis, la revision -
histopatolégica posterior reveld células espumnosas aloja—
das con material protefnico o proteinaceo en varias locali
zaciones, 1o cual podrfa ser el resultado de la bicacumula

cldn de la droga o de compuaestos esteroidales .

Existib también ligeras alteraciones en suprarrenales y ~
en ovarios relacionandose con los efectos de sfhtesis este

roidal .

En perros fué muy bien tolerado hasta 40 mg /kg, la toxi-
sidad clfnica no se presentd y los anflisis sanguineos y de
orina, mostraron cambios no constantes ni relevantes, —
1a evaluacidn histopatolégica posterior demostrd que la es

tructura ‘hepética no fué afectada por el intraconazol .

A una dosis de 10 mg/kg administrada a ratas machos (-~
. Wister ) oralmente, se detectd la méxima concentracibn ~
en plasma a las 4 horas, can un promedio de 0,754 g eq/

mly 0.29.9g/m1 del itraconazol metabolizado .

Su eliminacibn del plasma procedid aparentemente con —-

una vida media de 6 a 7 hrs, en perros se obtuvieron valo
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res similares .

La excrecidn y metabolismo después de una dosis oral dni
ca en ratas ( Wister ) machos a 10 mg/kg fué 95 horas ~-

despuds 63.8% en heces y orina 5,34% .

No hubo tendencia estadisticamente significante hacia tiem
pos de hipnosis mayores o0 menores en grupos tratados con

itraconazol comparados con un grupo control .

Se concluye que "in vivo "no hay evidencia de inhibicibn
o induccidn de las enzimas microsomales por el itracona-

zol més que hasta una dosis de 40 mg/kg .

Consideracibnes Endocrinol8gicas :

En voluntarios humanos no hubo efecto del itraconazol so-
bre los niveles séricos de testosterona tal como se obser
vb despubs de la administracin por un peribdo corto o por
un periddo prolongado de tiempo a dosis de 25, 50, 100 y-

200 mg de la droga, cuando se compard con el placebo ,

La administracidn prolongada de dosis extremadamente —

-altas de itraconazol ( 160 mg /kg ) a ratas por un mes no-
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mostrb ningln efecto sobre la testosterona serica cuando~
se le compard con el efecto observado en los anirnales ~ -
tratados con ketoconazol, [l itraconazol a dosis hasta de
200 mg diarios no afectan los valores normales de cortisol
en el plasma de voluntarics humanos saludables y a la mis
ma dosis no afecta la respuesta del cortisol a la estimula-

cidn de ACTH en voluntarios humanos saludables ,

Farmacocinética Humana

En un nGmero limitado de voluntarios que ton'1ar~on itraco-
nazol los datos que se obtuvieron de la farmacocinética ——
fueron que existe una alineacién en la dosis, el estado de
concentracién adecuado se alcanza después de 4 a 8 dlas—
de la droga en plasma después de administracion diaria,~
la estimacidén para el tiempo medio de vida es de 15 a 20
hrs, Los niveles méximos en plasma se obtienen después

de 2 a 8 hrs de la toma oral .

La evaluacién de los parémetros quimicos sangufheos des
pués de la administracidn oral en voluntarios se chserva—
ron sin anormalidades cuando se compararon, 50 mg, 100

mg, ¥ 200 mg de itraconazol con el placebo en un periodo
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de 24 horas después de la toma del medicamento tomando

muestras de sangre alas 0, 1, 2, 4, 8y 24 horas. Un se
gundo estudid observd el efecto de 100 mg y 50 mg de itra
conazol diarios por 14 dfas, los parametros cuantificables

fueron : Na K, Cl1, Alb, Ca, Bil, Glug, TGP, TGO .

Se tomar*on_ 22 muestras sanguineas en este periddo de —-
tiempo, un voluntario tomb 100 mg diarios y 4 tomaron —

50 mg y no se observaron anormalidades considerables .

Evaluacién lenica‘ :

En Pitiriasis versicolor, se observb que con una dosis de
50 mg de itraconazol, una respuesta mAs pronta gue con=
uha dosis de 200 mg de Ketoconazol ( diaria ) y una dosis

4 veces més baja .

En la candidiasis vaginal, el nGmerc de pacientes trata- -
dos en este grupo aln tendra que aumentarse, pero un es
guerma que parece prometedor es 100 mg por via oral por

5 dfas 28 82
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OBJETIVOS

Valorar la eficacia del Itraconazol co=-—
mo tratamiento de tifias de 1la piel lam~-

pifia .,

Comparar la eficacia en relacidn un pla

cebo .,
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 40 pacientes de la consulta externa del Cen—- '
tro Dermatolbgico Pascua, en el lapso comprendido de sep
tiembre de 1984 a marzo de 1985, todos con el diagnostico
clinico de tiflas de la piel lampifia :

15 tiflas de los pies, 15 tifias de la ingle y 10 de tifa del -
cuerpo, Las edadas variaron entre 14 a 70 afios y para -

la seleccidn no sc tomo en cuanta sexo .

Fué motivo de exclusion :

Pacientes con micosis sistémicas y tifia de la cabeza; uso

de tratamientos antimicbticos sistémicos menos de un mes
antes del inicio del estudio; aplicacién de antimicéticos t8

picos, corticosteroides o antimicrobianos TAdl’as antes; -~

mujeres cmbarazadas, lactando o que no empleen adecua-

damente métodos anticonceptivos, pacientes poco confia—-

bles. No se incluyeron pacientes con onicomicosis asocia

da y pacientes con examen directo negativo ,

A todos los pacientes se les realizd estudio micoldgico ==

que incluye :
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a) Examen directo de escamas con hidroxido de potasio-
al 30%. Se valord de la siguiente manera de acuerdo
é la cantidad de filamentos :
+) poca cantidad de fitamentos .
(++) moderada cuntia.d de filamem s .
(+H+) abundantes filamentos .
b ) Cultivo'en gelosa glucosada de Sabouraud al 3% y Sa-
bouraud adicionada de clor*amfenicol vy actidione, de-—

jandose los tubos a la temperatura de laboratorio .

L.os estudios micolbgicos fueron realizados en el Servicio

de Micotégia del mismo Centro ,

A todos los pacientes se les proporcionaron 60 capsulas -
conteniendo Itraconazol 50 mg o placebo en cajas propor-
cionadas por Jnssen Farmace(tic 2, {denticas para evitar
el conoctmiento del contenido. Se indicd tomar 2 capsu—

las diarias en ayunas .

Se hizo una evaluacidén clfhica al inicio y cada 2 semanas
durante el tratamiento y 15 dias después de suspender el -

medicamento ,
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Clinicamente se tomaron en cuenta tos siguientes datos :

Eritema, descamacibn, fisuras, vesiculas, o pustulas, —-
exudacibn, maceracidn, inflamacibn, molestias subjetivas
( prurito y ardor), y otros en el que se incluyd hiperpig—

mentacidn y estrias atréficas principalmente .

£l eriterna se valord, sl existfa como, positivo y en caso
de no haber como negativo, L.as demas manifestaciones -

de acuerdo a la escala siguiente ,
O - ausente, 1~ leve, 2 - moderado, 3 -~ severo ,

La respuesta clinica al tratamiento se evalud de acuerdo-
con la siguiente tabla :

1 - Curado ,

2~ Lesibn residual clfnica leve { Eritema y descama-
cibn)y .

8-~ Lesidn residual importante ( fisuras, vesfculas) ,

4 - Sin cambios ,

5= . Deteriorado .

6 - No evaluable .
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RESULTADOS

De los 40 pacientes que ingresaron al estudio terminaron
el tratamiento 32, los 8 restantes causaron baja por aban
dono del mismo, 4 correspondieron al grupo placebo y 4 —~ .

al grupo tratado con itraconazol .

L.os que concluyeron el estudio se distribuyeron por edad,

sex0 y peso de la siguiente manera .

Sexo Itraconazol  placebo total
Masculinos 13 11 24
Femeninos 3 5 _8
Total pacientes 16 16 32

Edad promedio ( limite ) afios 80,2 ( 17-67 )
29.2 ( 15~56)
Peso promedio ( limite ) kilos 65,7 ( 46-80)

62,2 ( 40-90)



TINA DE LOS PIES
LESIONES CLINICAS

M*z MODERADO
$*= SEVERO

NUMERO DE | INTENSIDAD
AFECTADOS L% ug¥ g¥
ERITEMA 12 i 5 6
DESCAMACION 12 . B
FISURAS 9 T ] 1
VESICULAS © 4 4
PUSTULAS
EXUDACION 2 ] ]
MACERACION 12 ! 3 8
PRURITO 12 1 4 7
ARDOR 12 4 8
= LEVE




TINA DE LA IHGLE
LESIONES CL|NICAS

NUMERO DE | INTENSIDAD
AFECTADOS | L¥ —m* s§%
ERITEMA 10 2 | 8
DESCAMACION 10 2 | 8
FISURAS 2 2
VESICULAS 0
PUSTULAS 7 312 |2
EXUDACION 5 2 11| 2
MACERACION 10 2 8
PRURITO 9 1 8
ARDOR 10 1|1 ] 8
L*= LEVE

N*= MODERADO
§%= SEVERO




TINA CORPORAL
LESIONES CLINICAS

NUMERO DE | INTENSIDAD
AFECTADOS | L* & ¥ g%

ERITEMA 10 ! 9
DESCAMACION 10 5 | 5
FISURAS | 1
s | o |-
EXUDACION 0

MACERACION 0

PRURITO 10 1 9
ARDOR 10 i -
L*= LEVE

M*= MODERADO
$*= SEVERO
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Por diagnéstico se distribuyeron de la siguiente manera :

Diagnostico Itraconazol Placebo Total
T. de los pies 7 5 12
T. de la ingle 5 5 10
T. del cuerpo 4 8 10
Total pacientes 16 16 32

En todos los casos el examen directo fué positivo ( crite—
rio de inclusibn ) encontrandose filamentos en la siguiente

proporcibn .,

(+)
(+HD 7
(#) 25

32

Los cultivos fueron positivos para dermatofitos en 28 ca—

s0s ( 87 % ) encontrandose 10s siguientes agentes causales:
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Agente causal No. Casos %

T. rubrum 23 71.8%
M., canis 4 12.5%
E. floccosum 1 3.1%
negativos 4 12,.5%

De acuerdo al diagnbstico clfnico la frecuencia de agentes

causales fue la siguiente :

T. pedis T. cruris T. corponris
T. rubrum 11 T. rubrum 8 T. rubrum 4
E. floccosum 1 M canis 4
negativos 1. " negativos a1 negativos _2
12 10 10
Itraconazol Placebo

Curados No curados Curados No curados

T. pedis 4 3 1 4
T. cruris 3 2 2 3
T. corporis 3 1 4 2

10 6 7 9
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El estudio comparativo de la mejoria de lesiones derma—

toldgicas con Itraconazol Vs Placebo mostrd lo siguien—

te :
L.esiones Itraconazot Placebo
Eritema 7 6
Descamacidn <] 7
Fisuras 4 1

" Vesfculas o

Pdstulas 7 &
Exudacibn 4 0
Maceracidn 6 3
Inflamacibn 9 7
Prurito 9 6
Ardor 10 7

La correlacidn clfnica micolégica de los resultados del —
tratamiento con Itraconazol Vs Placebo son los.siguten—-

tes
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ITRACONAZOL PLACEBO
CURACION 10* 7*

FRACASO g** 9

*  Curacidn clfnica micolégica .
** Persistencia a mejoria de lesiones clfnicas

y positividad de examen directo y /o cultivo .

MEJQORIA EN LA EVALUACION FINAL DE!32 CASOS

Itraconazol 10. = 62,6%

Placebo 7 438.7%

Un solo paciente en el estudio que recibid Itraconazol y no
curo, presentd constipacibn a los 15 dias de tratamiento,-
10 que se le impidid continuar el tratamiento hasta comple

tar 30 dias .



Paciente tratado con Itraconazol

Al inicio del tratamiento

52



52.1

Después de 30 dfas de tratamiento



Paciente que recibié placebo en el estudio y curd tanto clf

nicamente como micolégicamente

Al iniclo del Estudio



Déspués de 30 dfas de recibir placebo
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

En la consulta dermatoldgica gganer-al las tinas se les

encuentra entre los primeros lugares de frecuencia .

En el lapso en que se real{zd este estudio fueron en—
viados al laboratorio de micologfa 660 pacientes, de—~
los cuales enel 60% se confirmd el diagnostico de —
tifas .

Para el presente estudio solo se seleccionaron tifias ~
de la piel lampifa, en cuento al diagnostico se forma-
ron 3 grupos : Tifa de los pies 12 casos; TifRa de la

ingle 10 casos y Tifha del cuerpo 10 casos .

El dermatofito mis fracuentemente aislado en los 8 -
grupos fué el T. rubrum que dib el 81.6% de la tifa=~
de los pies, el 80% de la tifia de la ingle y el 40% -
de tifia del cuerpo ..

El M. canis se encontrd en el 40% de tifia del cuerpo
y solo se estudio un caso de tifa inguinal por E, floc-

cosum .,

En el grupo de pacientes estudiados se encontrd predo

minio del sexo masculino sobre el femenino de 3 : 1 .
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En todos l10s casos las manifestaciones clfnicas obser
vadas fueron las habituales por 1o que el diagnostico =~
se hizo clfnicamente en el 100% de los casos. Fué
requisito de inclusibn la confirmacidn micolégica por
la presencia de filamentos en el examen directo ,

Con diferente grado de severidad en todos los casos -~
se observd : Eritema, descamacidn, prurito y ardor
Para el estudio doble ciego Itraconazol Vs Placebo~
los pacientes fueron tomados al azar, sin tomar en ~
cuenta sexo, edad, variedad clinica, agente causal o
tiempo de evolucién .

La edad varid de 15 a 67 afios, siendo en ambos gru—
pos el promedioc muy similar, 30.2 para el grupo tra
tado con Itraconazol y 29,2 afos para el grupo tratado
con placebo .

El promedio de peso fué de 65,7 kg para el grupo tra_
tado con Itraconazol y 67,2 para el grupo tratado con
Placebo .

En el examen global de las lesionas dermatolégicas ~
de los casos estudiados se observd una mejorfa lige—

ramente superior con Itraconazol en comparacién con
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Placebo, El eritema mejord 6,25MnAs con ltracona—
zol que con Placebo. La descamacidén mejord en un
12.5% més con Itraconazol que con Placebo. £l pru-
rito mejord un 18,7 % més con Itraconazol que con —-
Placebo y el ardor mejord un 18.8% més con Itracona
zol que con placebo .

L.a correlacidn clfnica micoldgica final muestra una =
curacibn con Itraconazol en 682.5% y con placebo en
43.7 % , lo que da una superioridad de 18,8% del ltra
conazol sobre el placebo .

Donde mejor se observa al efecto antifiingico del Itra-
conazol es en tifia de los pies, donde abservamos una
mejorfa del 57.1% en comparacién con un 20% obte
nido con placebo, (87.1% ). Es superior el Itracona
zol comparade con placebo en esta forma clinica, las
lesiones que mas mejoraron son : descamacién, fisu
ras, maceracibn, eritema y el prurito vy ardor; en ==
cambio en tifia de la ingle la superioridad del Itraco—
nazol sobre el placebo fue del 20% y en tifia del cuer

po es apenas del 8.4% .
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10~ El Itraconazol es un nuevo derivado Diazdlico con ac~
cibn antifingica en dermatofitosis pero en este estu—
dlo fué poco significativo a la dosis de 100 mg al dfa-
durante 30 dias .,

11 - Estos resultados pueden considerarse como prelimi-—
nares, debe seqguir estudiandose mejor la dosis ideal
y el tiempo de administracién, asf como el tiempo de

aparicidn de recidivas |,
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