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- OBJETIVOS '\

1. Estudiar 1 s;iﬁ' migq;;;as”por opq;§hniétas §,”

. ‘que’ se presenta

e-presentan’




_ ANTECEDENTES

ELl p;gsenpelcapit@;o‘se divide 'en dos partes. La -

ciones micoticas

asociadas a'diého-padécimied

1. smA
1.1 Definicién.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),T

uné‘»  -

< se define como aquel en que una persona tiene

'enfermedad diagnosticada con’ seguridad que indica ‘cuan=’

do‘menos*en forma'moderada una deficiencia inmune celu-
lar subyacente, ademas de nxnguna causa de 'deficiehcié
inmune celular ni- otra alteracion que explique la ‘dismi

‘nucion de ‘1a: resistencia que se haya relacionado con -

v esas enfermedad.

1.2 Bréve revisidn-'del.SIDA,




una’ nueva variedad del‘séféoma_de kapos

b{pwimefg

19817

“algunas:infecciones por oportunigta:

11985
: ': tec§a;:§ﬁti¢ugrp
‘anflisis obligatorio e

“Se aisia el HIV en

‘”falorraquideb.

‘Comienzan en E.I

gicos cohtra el HIV.



1986 Se report -29; 000 casos por 7 paisel.'f

mundo: existen de 5 a 10 millones»F

1988v5g:e§tiha'que en‘e

piensa que en homosexualesrel riesgo de qonbraef elia

SIDA se relaciona con la exposicién a;semenlb}'sahgré,

durante las relaciones sexuales anales, fiuidpé.de -



‘donde-se ha alslado el vlruside 1nmunodef1cxencia =

Hhumana.“(S 6,7)




ipot sis sobre el orlgen de este

de homosexuaies: estadounidenses.

(13

1,5 Causa:del :SIDA




ncogénico

destruyenlas células T indu 00§§radofaé)‘éof ==

_consiguiente; enfermos -del:SIDA tiendenva,pﬁeséﬁtérteni"ﬁ"




Gltimos.. (5,8,13) -+

No es clara la evidencia de

ria de HIV, pero son suficxentes




los productos hematologicos o el concenhrado del factor =

el SIDA no parece ser: transmitido por; saliy el'riesgo

debe ‘ser considerado. (7 13
1.7 Periodo de incubacidn déi SIDA

El parémetro iniéial

"sugiere un periodo de incubaci

de varios afios después del

cas han precisado un;periodq d

mis de seis afios, cehiénd

1.8 Pruebas de 1abora§orf6rbara'él {agndstico




.i. ELISA (del ingles Enzime linked immunosorbent

assay; valoracién de inmunosorbencia ligada a enzima), se

,practica'en tres etapas. En’ la primera se rompe el virusi N

“cuerpo:

- 13 -



Ag + Ac + Anti- °
‘Inndnoglobulina
mé’fgéda con una
',’-~"enzirha + sustrato.
"’ Reaccién colorida.




i1, Métodos de 1nmunotransferencia (WEstern blot) ;

Es la. prueba cualitatxva que mas se utiliza como con‘.

fxrmatoria en aquellos pacientes seropositivos pot mecodo:i

a’sf*éoh’el”’r’virqu”';dél" i




~‘perdida de peso Lk disnea‘ El 10%,de los 1ndividuoa con -—

51LGP desarrollan SIDA; al ocurrir esto puede aparecer o —<‘ 

gacentuarse e1 ataque al estado general Y acompaﬂarse de

;'1infopenia, esplenomegalia, involucién de las adenomega—-
lias e infecciones recurrentes como el herpes ‘zoster 'y =

candidosis oral.

III. COmplejo relacionado al SIDA (CRS)

Se define como 1a presencia‘del complejo éihfoﬁéticoi"

secundario a infeccién por " HIV, sin infeccién por cportu-

nistas o neoplasias.7 
siguientes sintomas,

+ sintomas: pérdida







‘.Infeccion por virus del tipo ‘herpes simple, que cédéé

~a. Infeccibn bacteriana, multipl

combinacién de por 1o menos -dos:en unuperiodo de 2 -

anos) en nifios menores de 13 aﬁos de cualquiera de los

tipos siguientes.'septicemia, neumonia, meningihis, -

B



:finfébcldneé‘en«hue§6§ b“aincﬁié

: Cualquier enfermedad di

. ferentes a M. tuberculosis.

"71}‘Septicemia recurrente~por Salmonella (noitifosa);

<18 -



ﬁdaqaidosis“;

albicans‘e{ principallagenbe -

piéi;:hucosary:oqasio--

riginosas.

“‘Pulmonar:



;orio.'(}6) 

\Candidosi




'paciéntgs‘ﬂlvﬂﬁositiVQ,

tico, segﬁn' - Centropara e




paciente co SIDA‘ y meningitia, se; presenté do

iebre cr6n1'

222 2



Dermatofitosis

Las dermatofibosis o tifias, constituyen un grupo de

infeqcio es

uperficiales por hongos en tejidos gqueratini

:zados,.como son:_lqmepidermis, pelos y ufias.

SY: 5° espacio interdigital, 1as cuales

gpnteni@as, generalmente 1‘




el borde es pequeﬂo Yy puede contener vesiculas. Las leaio“

nes pueden reactivarse desde el centro Y producir un:ise-

En- 1a infeccion por el virus de inmunodeficiencia hu

.mana, no: hay predisposicion a 1a dg;mqbofigosis invasiva,




ni a cambios en la presentacién clinica de la enfermedad,

Egidermoghzton floccosum (24)




El diagn6st1co en: todos los casos,_se realizé toman

~.26 -



‘.criptococosis

L ‘féimévpd;monar ee general

¥, poco ;econo&iﬁléf h§s lesi

s meningea, ==

apoyan ;§'Qgérié‘dé dad:comienza en puimg’

ﬁés'ébn'pbsgérié:f iéém1na 16n

En-este‘caso,”

huésped es mecanicamen-

el hongo.” Sé presenta -

ndo-.expectoraciones, - ==-

udoraciones ‘noctur- .




. 808 crénicos hay periodo de remision, durante los; cuaLesi:,;m

g puede ‘encontrarss ‘en abundancia en' 1£§6Idd’

V“ cefalorraquldeo.:

Criptococosis cutanea - puede presentarse como pépu-

o 1a5 ,pﬁstulas acneiformes o abscesos subcut4neos con ulce'

La ﬁlcera puede ser. unica ° miltiple y puede se

M;mejar chancros esporotricésicos u obras enfermedades gra-

.nulomatosas. Las 1esiones en 1as mucosas pueden ocurrir -

o por 1a extensibn de. la’ ---—

4':Criptppo osi




p.ihddlo--

paftidﬁlarL




aunque la c

media poaterior del paladar, eritematosé
cion de - 3iemiiy: dolorosa a 1a palp

La frecuencia de involucramiento de

- torio, por infecciones funglcas, es ;apro,

5%. En el -SIDA e1 hongo comunmente enc

afeccibn pulmUnarrprimaria,ylé

pulmonar son  pocos. En‘lo;‘éhsbsAen

mones, se' observan




La diseminaclo

itarizééa.

V;pos1tiva hasta en diluciones

rslos tftulos continuan alt

(26 27 28'29

Vfungico. 30)

f;ble es la prueba de aglutinacion-

aiotrosibrganos,=se hizo évidente al’

-séhgre)'dri

Un metodo'dxagnostico muy meortante Y. confia--‘-ra

n latex. puesto que 'da

T del bratamiento anti—

Sars

i casos"'




//Dermatitis ‘seboryreica

Es un padecimiento comfin, carcaterizado por ‘1a pre--

,sencia de escamas finas, 1rregulares, de. color grisaceo -

'.que Eorman c pas 1as cuales se desprenden por: el rascado.,;‘,.

Esta dermatosis afecta alguna o todas de las siguienn




= ffénado:denlevadhra

~1a imagen’de dermatitis seborreica
Se préseﬁfajébn'g?ap frec

‘DA, ‘con una: frecuencia’que




i-nasicon’ cbmplejorrelaéionado"a"SIDA{,Esﬁqs

plios de prevalencia pueden ser deb{dos~b

1:109 de diagnéstico. (15,37,39)

: Ahora bien, se ha visto que Junto can”la“ candidosis

y el herpes simple, 1a dermatltls seborr i“

'una delas manifestaciones cuténeas més ‘comfines, 'del ' SIDA.

:Vsignificado

. gentd: mucho

rrclasica del SIDA, en otros 1a
'”de un cuero ‘ ‘ ’ ;
“108 aintomas de ééié sindréme, okbieHQmﬁfieronj
”po despues del comienzo de 'las lesiones e
“la:causa de 1al muerte, severas infecciones

‘Ttas, lznfomas y/o sarcomas. (15 37 39)

Por 10 anterior'

1a ocurrenCiam




a coccidioidina. El periodo de;

“do de incubacion y lesiones pulmonares; una moderada . ex

35 <ot



~‘eiones

s{clon se asocia con fiebre de pocos dias ‘de duracion.»%#*~'
La mayor[a de los pacientes presentan 1os siguientes ‘sin-
tomas-'cortos periodos febriles, tos que puede o' no ser‘-
productiva, purulenta o sangui1o‘enhd."

Las lesiones cutaneas Estén presenbes en un numero -

‘pequeﬁo de casos de coccidioidomicosis primaria, y se con

-forman por nodulos que tienden a origlnar placas verruco—

sas."

>7'1”II qucéidid qémicqsié;residha;'benigna.ﬁ,las cavita:

jares croénicas; es’una complicacidn, poco.fr

Hdioiyémigqsis_pfimaria,ise estimé‘qué ocu;

cuencia’en

iden en reas”




endemlcas, como son_las zonas deserticas de Estados Uni--
dos, suroeste y norte de México.

‘La‘inmunidad celular dependiente de los linfocitos T
,Ves,cfiﬁiéé'para la completa resolucidn de 1a infeccién, -~
por‘iovtanto es Ce esperarse fuUe ‘ias pessonas con SIDA, -
puedah e;tér seriamente infectadas cﬁn gste hongo. Por 1lo
‘ éanéo 1a anergia-es extremadamente comfin, (41,42)

La frecuencia de coccidicidomicosis en los pacxentes
con SIDA, as mucho més alta que en la poblacion en gene--

.ral o en otros .grupos_ de pacientes inmunosuprimldos. Esto

'parece ser'predominantemente el resultado de una reactlva

c1on 1atente de ia infecc16n. (41)

1 1n iltrado reticulonodular difuso,,gene;

ralmente encontrado como'manifestacion 1nicial. siendo 1a

los'casos muy parecida, fiebre,

Se repor-.

unque rara se presenba.

io; ‘se ‘encontraron:aproximadamente 20 papulo-plstulas . en

=37 -




,nos.

sosrgsferulas de-C. immitis. (41, 42 43 44)

asos hubo respuesta temporal. (41)f'

i La Eungemia por c. immitis, con inVoldlré

;cas de: infeccion HIV. (41)

considerada com

idomlcosis es.cnaemica, debe ce.



estar presente

: uti_li_z'ad)a:s::pﬂr‘

‘;disémiﬁah

~39 -




‘Histoplasmosis

. piratorio. La histoplasmosxs,

en forma asintométicaro moderada;thoé




disnea, dclor torécico, aumento del ruidoirespiratorio.

Histoplasmosis Yy SIDA.

'Exfeptuando la: exposicién a: 1 inhalacién masiva, la:?‘

\histoplasmosis diseminada progresiva (HDP), se ha descri-::
7to predominantemente en pacien.es viejos ‘o inmunocomprome
tidos. (45,50) : ' L

En 1985, por 1la nueva,defin#ciénvdefSIDA} dédaébqr~;

o 41:-"{



el Centro para el‘control'de Enfermedades (CDC) de E"t

neoformans, Nocardia asteroides, etc; en'léé'baCientes







;;tratamiento y. esto parece ser debido a una virulen‘ia ba-,'

'—ja de H. duboissi con tespecto a H. cagsulatum. (45),

a4 -



spprqtﬁicds‘is‘




infeccion por oportunistas, presentandose generalmente =0 i

inmunosup imidos. La diaeminacion se puedej

menifestat por_nume:osas Y amplias lesinnes en niﬂl :

cuale' enzan'como nodulos subcutaneos y pépulas, pla

cas infiltradas, ﬁlceras.;se pueden presentar 1esiones {1'

en mucosa oral y nasal’ Aunque alguna de’ estas manifesta'

_ﬁciones pueden ser el resultado de autoinoculacion su nu—:—'
"mero. ¥y distribuicion generalmente indican- diseminacion -'

rrhematogena< (lG)

Esporotricosis Y SIDA.




= el examen directo;

‘para‘gue no se-

i con is:@':-o_f.l’ar;g;l.; tratamie

- 47 -



Asﬁgrgiloéis‘

‘una infeccion causada por diversas especies Asgergillus

Asgergillus fumigatus es el agente etiologico prxn-

:ucipalide ;a:aspergilosis ‘pultonar en sqrforma tlpica, sg'

“vera e’ invasiva. Cepas del grupo é. flaQus, A. oryzae, =

A. niger, A. phialiseptus, A. clavatus y A. terreus, tam . .. '

bién causan aspergilosis pulmonariﬁf niger y A. - fumiga--
tus invaden el parénquima pulmonar, formando -un bola fln

gica compacta. A anstelodami{ A.. glaucus y A. nidulans,.

se han reporbado como agentes causales de micetoma.:En ="

un alto porcentaje de casos, 1a aspergilosis es secunda-

ria a una enfermedad primaria, ‘presenténdose, esta situa

unodeficientes. {16)

siim brﬁanﬁé‘de aspérgilo—-

fumiuﬁhus.

su origen Eb respira:
;lesiones granulomatosas con —f
arenquima pulmonar. Una lesién -

.puede sanar con calcificacion, -

T R




‘mas de asma, fiebre, malestar

;49-




ocurrencia de exudado y maliolor; iindica, . ademis, presen”

cia de bact rias

Aspergilosis Yy SIDA.

‘Es bien reconocido, a Aspergiitus’

es universal, pero 1a~fqrm».

poco comﬁn. (57)'7

: EL efecto bésico de

"Ia'xnvasioﬁ de“pulmone"

erebfb}~

riﬁon,*

la vélvula mitral.'(57*58*595

'mayor respuesta del huesped, en contra de 1_



“instale

~é1&?qde

Tobservé, una extensa cavitacién bildtera

II'IESBS blancas, las cnales al exa

oscopio, confirm6 la presencia de hifas.

“(57,58,59,60)

- 51 -



Lu mucormicos

'krlos ojos{ sdeiia peziorbitul Y nusal. Cuando'el c Fo s
hace»cronico, se presenta 1isxs de huesos, f{stulas‘vdue"

drenan materialvpurulento y ataque,al quinto y septimo -

-'52 =




bdlmonar.fﬂsus pr{ncipales-fachores -

n transtornos hematcl6gicos como neu--

Hlinfomas, leucemias, ebc. La via de entrada -

es por inhalacion de esporas a través del tracto respira1'

'torio. El cuadro clinico se, pr“: ta generalmente con ‘4

: brqnqui:is o-neumonia inespecificai.con tromhosis e in=

Y la sintomatolog1a

ks farﬁoé.:El:daﬁ6—ﬁleﬁgairés:f;ecﬁéﬁt'




cidn a pagientes;con SIDA. Se reportan a dos personas —-"

con mucormicosis cerebral. Esta’ forma clinica solo se ha:

reportido en personas ad*ctas a dron' intravenosas (63)['j

ta una répida deberi ra ion neurologica. Un diagnostico‘

: bemprano y un rép1do inicio del tratamiento son esencia—
les para Ja disminucior ‘de’ 1a mortalidad asocxada con' -

esta enfermedad. (53) e

U PR



. Dermatogiosis

bor ﬁq}io},tuvo regularmente contacto . -

de animales d¢,

_55f



con animales domesticos,vincluyeﬁdo.

tos y perros.

una-leucoplaquia pilosa, ademas presentaba

‘veces el cultivo de las 1esiones,.haciendo

con un conjugado especifico para D.'congolensis identifi-

cando las estructuras caracter{sticas de este organis o

excluyendo esttucturas bacterianas similares ‘ailas de

este.

éonﬁoleﬁsisihé sido. ambiéh impiic'dd bbmr>

te' de queratolisis puntata

ecientemente,,se logré culti

var un - organismo similar de

un homogenado de tejido, en’ 2"75

Cde il ‘casos de queratolisis puntata. Se atribuye_la dife—‘

= 11 siciin cas ae dermatofiloyis;




propicié que adquiriera este tipo de infeccion, ‘la’ cual -

es casi exclusiva de 1os animales aunque las 1esiones no

gon- tipicas a 1as descritas en 1a biblioqrafia, por 10 o

“da” una lesién debida pri :

de'Eps ein- Barr, aunquewr',L




GeotricosiS';

Es una infeccién por oportunistas .causada.por. Geo---
trichum candidum. La mayorfa de los casos presentan Te—-=
siones pulmonares, brongquiales, intestinales y orales; -

lag manifestaciones cutineas se consideran excepcionales.

Tipos clinicos.

Existen varios factores que predisponen ‘a.esta infec;A,;;i_

'VEnfermosv.--

cién, como_sgon: diabetes, pos- tuberculosi




ytis ¥ diafréa; parecido al préducido por’'Candida. En‘ la
éﬁviéad oral aconteée una situacién siﬁilar, aondé‘g;;;jg
ééﬁdidum'paraéita la boca, dando placas biahduésihasﬁ‘—;
ccA fondo eritematoso. Pueden ser afecgadis 1a; p§piias;?
e1 velo 'del paladar, enciasve'incluSivérlas éom{éuras}défg.f

los. lablos.

colisis distal y perionixis. (64 65)

Geotricosis y SIDA

ncontraron casos reportados en'la: biblxogra-rf

fla

~'59 =



Miscelaneos "

~Peniciliosis




‘Intradermorreacciones.

éé cdnsfdéra~como‘ﬁﬁé'respuéscd‘poéitiva,'bueé el-hallaz

: go histolégifo de hipersensib1lidad retardada,'se Vpuéde

encontrar en- reacciones con menos de Smm de “induraciém.

: Varios factores tecnicos pueden derivar en lecturas

Vfalsa negativas Estos incluyen degradac1on del ant{

geno, debido a- la exposicién a 1a 1uz o al- calor, conta-
minacibn bacteriana <] inyeccién subdermica del antfgeno.

Puede presentarse alguna eacc1on local severa en -

manifiesta por erite e




de s 10mm de induracion. Este fenomeno

:la poblacién puede ‘ser’ histoplasmina positiva




. En 1la evaluacién de 1a. condicion de un paciente con.’

nodulos pulmonares; un resultado positivo en-una érea de3‘ s

baja endemic¢idad as =ugerente de histoplasno~1s. En
4reas de alta endemicidad, ‘un resultado negativo, es-una:

buena evidencia contra histoplasmosis.

cuccidioidina-j

: .Las dos preparaciones antlgenicas para 1a detecciéna

de infeccion primaria por cOccidiodes immitis,'son

coccidioidina y esferulina‘~La primera se pre ara al par

tir de un cultivo filtrado de 1a fase micelial del hon

go. La esferulina se. en cultivo de tejidos de

“-la fraccion :soluble liberada por
1mmitis. 

tUné}indgrécién de Smhyo is

A una‘diiutién .1000 se produce

..con histoplasmina y puede dar un

sreas donde la: histoplasmosis es

Un resultado positivo puede

despues de los s{ntomas

positivos a una dilucién 1 100 respondieron .Iawheié—;”



) pia. Solamente el 15% de los pacientes con teaccién nega

tiva sobrevivierbn.\ )

Candidfﬁa L L L ST T

candida 8p. es un componente de i; flbra"no mal




Jtales éomoisarcoidosis, terapia con esteroides,

‘algunas infecciones virales-vé ‘pres

na medida de la inmunidad

ﬁn@ry_

celu-—



- 66 -,



* PARTE  EXPERIMENTAL *



Y16 x“,'ilyst)yrmm. : -




éguipo

“autoclave

' ',Cocﬁiaioidipé. e

2 68 -
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Hétodgiogia b

Se estudiaron50ipacientes “cuales p#ovépiéna'de:,

"'1a consulta‘externa’




'fj tas y de 1os bordes de la lesién

tos esteriles,~colocando uno de manera horizontalvpara =

"recoger el material y otro vertical parT

reali‘ar ‘el ragoie

! pado, tratando de quitar la mayor parte de’escamas! suel

c Tiﬁaa de las unasn— se recolectaron las-escamas:con

*‘laa e;camas delwpqrg

»mafor‘acéividéd'micﬁtica
indicado en :
e.~De;ﬁatitis~sebo:: ica
suaveﬁeﬁgé}; n-

“‘encuentre la’afe

muestra

“1a primera

de la maﬂana.

ST Oy




h..Otros.;

xpectoracién.- se toma e:la muestra’y se

hﬁmefd'l. se consi’

Sigue e1 procedimient descrito en e{

'dera positiva si se observan acumulos de‘bla toconidios,

f‘pseudofilamentos, filamentos y/o,cabezag aspgrgi}ares Y

btros.

e 7) =



se: coloca en un’m

,recto se realiza 1gua1 'ue’el,primero. Una muestra posi- S

txva se considera aquella en 1 ue observamos acumulo§~‘

de blastoconidias y/o pseudofilamentos y en ocasiones fi

1amentos u otros

III. Cultivo del:mater

iiiféfwla,Sbsér§g*~*f

- 73"



IV Tipificacion de 1as cepas.,

i. Levaduraa pa:oge1as 'se tipifican de CUerdo con‘el

siguien;euqri;eriq

* Prueba presuntiva de Candida albicans.
' ++ Prueba confirmatoria ‘de Candida albicans.
++4+ Prueba confirmatoria de Candida albicans y tipifica

al resto de las especies.

Z 74



*. pityrosporum ovale.- aunque el medio en ‘que se_hizd,—-ﬁ
crecer ‘esta levadura es espec{fico, pueden-dééarrollar -

vtros organismos, por lo cual se redliza una tincién

Gram, debiéndose observar 1evaduras similares a las pro=
venientes del huésped. :

* Geotrichum.~ la colonta caracteristica es blanca, de’~

aspecto velloso-humedo y no: ptesent pigmento; c

f4cil confundiria con lag” demés colonia

dida, se realiza un Gram observéndose cade as de artroco

nidios Gram (+/-). Para 11egar a identificar la;especie,

se llevarén a cabo pruebas bioquimica’A n'dond Geotri--

chum candidum, no fermenta 1os carbohidratos comunes -
(glucosa, lactosa, sacarosa 'y maltosa), ademéa soportar
temperaturas de 3700. i

*+ Criptococcus neoformans.- las pruebas de criteric sonf

la identificacidn de su clpsula (tincién negativa), sen~ i
sibilidad a los nitritos, neurotoxicidad Y soportar tem—f i

peraturas de 37°C.

ii.;HODQOSF’T} s

) Dermatofitos. f~‘

“"diFecto’,-tomando- un:poco
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RESULTADOS

A 'cqn(:‘in‘uja‘cjliénb, '
afecciones qu .

6. Tifia cyle'i‘rigyle.

. ) - 1;

7. Dermatitis seborreica RS § R L 12
en cuero’cabelludo. v e :
(agociada a P. ovale)

8. Dermatitis seborreica . 3 3
en cuero.cabelludo y - R E : E
cara (asoclada.a =~ -~
P. ovale)

9. Criptococosis : ‘  1 . 1

. 10. Geotricosis intestiral.. - 20 IR e
1 1.

11. Onicomicosis.
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= Tiffa de-ingle

fépiderhdphytoh flocosum ':

rTricoghxton rubrum’ -

Tipificacién»de,agéntééfetiﬁléézcoéf

Candidosis

Candida albicans
Candida tropicalis
Candida stellatoidea
Candida parapsilopsis

Candida krusei
Candida guillermondi
Sin tipificar

Tina d ‘pies

Epidermophyton flocosum v RT3t SRR DR PR .

Tricophyton rubrum .= . - SR e L R S £
Tiﬂafde ufias,

_pidermophyton flocosum

T."rubrum '/ E. f£locogum
‘Sin tipificar
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eSTA TESIS MO DEBE
SR DF LA BIBLIOTECA

SIbA - CRS  Total

E. Onicomicosis

1. Ccephalosporium sp. ‘ ! -0 S

SEXO0

1. Hombres : R ‘ a1 ey

2. Mujeres . : L ’y: “ 0 :ﬁ’3,

- EDADES -

..Frecuencia

:_Edgc’]es':';

" Precuenclas’

PPD (+) ¥ cand
‘Candidina - (+)-

“‘Anergla a
tricofitina:.
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TIfA DE UNAS
TINA DE BRAZO
TIRA EN INGLE i
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SIDA Vs. C.R. S
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Cantidad

CANDIDOSIS

i
a0
18
10
u-1
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lﬂ-l

Fes

SN
LT

Al
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1
AGENTE ETIOLOGICO
R
SIDpA CRS
NUMERO AGENTE ETIOLOGICD

NorUAUN-

CANDIDA ALBICANS
CANDIDA TROPICALIS
CANDIDA STELLATOIDEA
CANDIDA PARAPSILOSIS
CANDIDA KRUSE!L
CANDIDA GUILLERMORDI
SIN TIPIFICAR




" CANDIDOSIS

“""Candida elbicaensy

BIpA (R7.3%)

CRE (7R:7%)



CANDIDOSIS

tropicslis

. cag’did“

SIDA (78.6%)

“oRe (71,4%)



‘CANDIDOSI'S

" Candidua atvllutoid_‘_en"‘-”‘

_~ PIDA (80.0%).
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DERMATITIS SEBORREICA
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INTRADERMORREACCIONES

: 1.0 2 Pa:ientes Candldina (#-) y PPD (+)
. 2,072 Pagientes Candidina’ (+) . -
3.f 46 Paclentes Anérgicos R :



candldosis, tiﬁas,voni

©" andlisis'de’ Resuitados:.




:fla bibliografla, tambien se presento en nuestros

‘1a mayorf{ade

‘quebradizas.

.dos 1os casos esta entidad estuvo asociadafa B

".Hubo un. s&lo caso de criptococosis en piel, ar pesa

‘sin embargo nosottus tuvimos dos caso

grafia, ‘donde se dice éue'laltiﬁa’de hﬁas'se depe eﬁ';'

Es iﬁﬁéfeéénﬁ

808, 133 nnas

La- dermatitis seborreica ‘tan ampliamente reportada be
cientes tanto en cuero cabelludo como en cara,.En. .to

D“JBIE

frecuente en nuestros pacientes.

La bibliograf!a no ha reportado casos de

inmunidad celular,

1a:mayo

~ 81 =



conclusiones’

en este caso la mayoria se presentaron«cdanqu

dad estuvo establecida y no en CRS.

El comportamiento de la inmunidad celular de
grupos SIDA ; CRS frente a antigenos ihﬁtédé;micos
précticamente igual, obteniéndose en la mé

casos pruebas negativas.

Tanto el SIDA como el CRS, son entidade

- 82 -



..138(8): 473-478..... .

10.-~

1.~

12.-

. 101. 617- 623.“

623,

Curran J.W. AIDS..

ﬁTapia, v.C. et: al. SIDA.
" Revista de la facultad de: Medicina

Bibliograffa -

Benitez L.B. SIDA: Una ‘nueva’ 1dentidad nosolégica.‘
Rev. med. IMSS 1983 21(6) 527 535.3V . : i

Castro; c. et. a1, Acquired Immunodeficiency Syndro ;
me in the’ United. State: an annalysis of cases ‘oub==i i
aide high- incidence groups.’ Med. 1984,

two year
Med. 1983.;(10) 609 611.

_Rodfield, R. et. al HTLV-III. in cells cultured -——
“from:semen.of: two patients with AIDS SCience. 1984
+26(10):.449-452." :

Kelly, J. ¥y Lawrence, J. Caution about condoms in -~
prevention of AIDS. The Lancet. 1987, 21(2). 323.

Daniels, Victor. SIDA. "Sindrome de inmunodeficien-~
cia adquirida"., Edit. El Manual Moderno. México -~
(1986).

Feldman, M. et. al. HTLV-III in the semen and blood

- of a healthy homosexual man. The Lancet. 1984. 26

(10): 451-453.

Mard, J.W. et. al. Transmission of human immumodefi
ciency virus (HIv) by blood. Transfusions screened
as negative for HIV antibody. New Engl. J. Med 1986

Curran, J.W.et.al. Acqﬁired immunodeficiency syndroﬁ
me" (AIDS) associated with transfusions. New. Eng_. -

" Med. 1984 310: 69-75.

Lucas, ‘A. AIDS and -human milk bank closures. The
Lancet 1987, Mayo: 1092 1093.," ;

{2): 69-104.




4‘13.- Groopman, J. . al. HTLV-TII. in saliva-of people ==
k “with: AIDS-related complex and. healthy homosexual-men
;»at ‘risk for AIDS. The Lancet. 1984. 26(10): 447-448."

‘,Moék,'J} et. al. Infants born to.mothers serppositi-
ve human immunodeficiency virus. The Lapcet. 1987.
- May: 23: 1164-~1168. . !

:15./<Rivera, C: et. al. Metodolog{a de estudio de los pa- S
_+iclentes infectados por virus de inmunodeficiencia -=
“humana. y criterios para el diagndstico de SIDA. Rev.

Med. Hosp. Gral. de México SS. 1987..50(5): 159-16 6'

‘Emmons,ch. "Medical Micology". 3° Edit. Lea Febrin-—
““ger. Philadelphia. 1977. : . :

‘Marner, L.C. et. al. Cutaneous manifestations of -—-
the AIDS Int. J. Dermatol. 1987..25(6):.337-350.+ "

‘Ehni, w; y . Ellison, R. Spontaneous Candida . albicans
-meningitis {n a patient with the gqcquired immune.de-
i~ficiency syndrome. Am. J. of Med. 1987.'0ct.83:1806-¥

807. g

19.—’Wendy, L.M. et. al. Dermatologic findings asaaciatedﬂ
. with human immunodeficiency virus infection. J.:  Am.’
Acad Dermatol 1987. 17(3): 746-751.

20.~ Klein, R. et. al. Oral candidiasis in high-risk pa—-
tients as the initial manifestation of the:. 'acquired
.immunodeficiency syndrome. N. Engl. J. Med. .: 1984 =
311(6): 354-358. : :

21.- Clotet, M.D. et. al. Spontaneous resolution of Can--
dida esophagitis in a seroconvertings patient for --
HIV antibodies (letter) Am.  J. Gastroenterol. 1988.
83(12): 1433.

22.- Bianchi, G. et. ai. The dlagnosis of esophageal can-
didiasis in patients with acquired immune deficiency

syndrome: Is endoscopy always -necesary?. Am.-J.-Gag-

" troenterol. 1989. B4(2). 143-146.

23.~ Rosario, M. et., al. Transnasal brush cytology for --
the diagnosis of candida esophagitis in the acquired
immunedificiency syndrome. Gagstrointestinal Endosco-
py- 1989, 35(2): 102-103.

24.- Torssander, J. et. al. Dermatophytosis and_HIy infeg i
tion. Acta Derm. Venerol. 1988. 68:53-56... -

- 84 -



L2552

260~

" red -immunodeficiency syndrome. Oral. Surg Oral’Med

27.=-

28.-

29.-

+30.~
31.-
32.-

33.~

34,

‘35.-

36.-

37.-

‘Perniciaro, Ch. et. al, Tinea faciale 'mimicking:
~borrheic dermatitis in a patient with AIDS. New

Engl. J. of Med. 1986. 314(5): 315-316.

Glick, M. et. al. Oral manifestations of ‘dissemina
ted Cryptococcus neoformans in a patient withiacqui

Oral Pathol. 1987. 64(4): 454-459.
Rico, J. y Penneys, N. CutaneousIcryptocoécosis,fef

sembling molluscum contagiosum in a patient with
AIDS. Arch. Dermatol. 1985. 121: 901-802; =¥

Cryptococcosis an AIDS. (letter). The Lancet. 1983;"
1(8600): 1435-1436. B B P

Roux, P. et. al. Disseminated cryptococcosiS'diagng :
sed in AIDS patient by screenings for soluble:serum: il uit
antigens. The Lancet. (Edit) 1986. May 17: 1154,

Dismukes, W.E. Cryptococcal meningitis In a patient . ..
with AIDS. J. Infect. Dis. 1988. 157(4): 624-628.

Wasser, L. y Talavera, W. Pulmonary cryptodoccqsis;
in AIDS. chest. 1987. 92(4): 692-695. .

Kardon, N, et. al. Pulmonary cryptococcosis in .. -=-
AIDS. Chest. 1988. 93(6): 1319-1320. - :

Lafont, A. et. al. Overvhelming myocarditis due % to
Cryptococcus neoformans in an AIDS patient. The ' -~
Lancet. 1987. Nov. 14: 1145-1146.

Stern, J. et. al. Oral fluconazole therapy for pa--
tients with acquired immunodeficiency syndrome and
eryptococcosis: experience with 22 patients. Am. J:
of Med. 1988. 85{4): 477-480.

Calck, V. et. al. Cryptococcal anal ulceration in a
patient with AIDS. Am. J; of Gastroenterol. 1988.. -

B83(11): 1306-1308. ity

Dra. Esmaelaich, J. "Tratamiento de Pitiriasis Capi
tis con Ketoconazol shampoo a diferentes concentra-
ciones en estudio doble ciego. Tesis recepcional —-
para obtener el t{tulo de especialidad en Dermatolg
gfa. México. 1988. p.p. 3-6. )

Mathes, B. and Douglas, M. Seborrheic dermatitis in

patients with acquired immunodeficiency syndrome. <
J. Am. Acad. Dermatol. 1985. 135 947-951. L

- 85 -




385
s’se’in patients with acquired immunodeficiency 'syn-

Dermatol. 1987. 13: 210-220.

39.-

. butterfly rash in AIDS. N. Engl.. J.-of Med

40.-
41.-
42.-

43.-

44.-
45.-

46.~

a7.-

. .Cy'syndrome. Am. J. of. Med. 1988. Aug., .(85): .152-

48.~

49.~

50.-

‘patients with the acquired immune deficiency: syn ro

Goodman; “S.D: et al’ Prevalence of ‘Cutaneocus:dise

drome AIDS o AIDS related complex.: J. Am.: Acad.’

Eisenstant, B. et. al. Seborrheic dermatitis and.
311(6): 358-364.
Wendy, L.M. et. al. Dermatologic findings aaséciaA‘

ted with human immunodeficiency virus’ infection. J
Am. Acad. Dermatol. 1987. 17: 746- 751.,

Bronnimann, D. et. al. Coccidioidomycosis 1n acqui-
red immunodeficiency syndrome. ‘Ann. ‘Intern.
1987. 106(3): 372-379. : -

Christopher, R. et. al. coccidioidomyéosis in'aéqqgf
red in immunodeficiency syndrome. Am. J.-0f Med. -
1984. 76(4): 734-736.

Abrams, D. et. al. Disseminated coccidioidomycoafs
in AIDS. N. Engl. J. Med. 1984. 310(15): 986-987.

Prichard, J. et.al. Cutaneous Manifestations of dis
seminated coccidioidomycosis in the acquired immung
deficiency syndrome. Cutis. 1987. Mar. (9): 203-205

Tang Huang, et. al. Disseminated histoplasmosis 1in
acquired immunodeficiency syndrome. Arch. Intern. =
Med. 1987. Jun (147): 1181-1184.

Peters, P. et al. Disseminated African histoplasmo-
sis in a white heterosexual male patient with the -
acquired immune deficiency syndrome. Mykosen. 1987.
30{10): 449-453.

Johnson, P. et. al. Progressive disseminated histo-
plasmosis In patients with acquired immunodeficien- -

Bonner, J.R. et. al. Disseminated histoplasmosis in .-

me. Arch. Intern. Med. 144: 2178- 2181.’:~

Johnson; P. et. al. AIDS an progressiVE;dissemina-
ted histoplasmosis. JAMA. 1987. 258(2)

Tomita, T. and Chiga, M. Disseminated’ histoplasmo--';'

sis in acquired immunodeficiency. syndrome.;Human - :,,J”
Pathology. 1988. 19(4): 438-441..

- 86 ~




5L

52.~

icleney’ syndrome. Br:i J.:‘Dermatol
: :844.g1 L EERIR ;

53.-

: 54";‘-~

Anaissie, E. et.IaI Central nervious system hisbo
plasmosis. AmY J. of.rMed. 1938.-Peb(84)

Hazelhuret, F. A. eb. al. Histoplasmos 8 presenting,i'*
with unusual skin 1esions in acquired: immunodefi---
=1985% 13(4)

,Hoggerty, C. et.- al. Gastrointestinal h stoplasmo, i

sls in the .acquired immunodeficiency syndrome. West
Med. 1985, 143:.- 244-246, )

Fithatrick. J.7et. ali Acquired immunodeficiency o

}yndrome presenting . as disseminated cutaneous sporg,‘
trichosis. 'J. Am. Acad. Dermatol. 1988. 27(6): 406~

401,

55

56.~

57.~

58.-

59.-

60.~

61.-

Bibler, M. et. al. Disseminated sporotrichosis in-a
patient with HIV infection after treatment for -
acquired factor VIII inhibidor. JAMA. 1986. 256 -
(22): 3125-3126.

Lipstein, E. et. al. Disseminated Sporotrix schen-~-
ckii with arthritis in a patient with acquired immu
nodeficiency syndrome. J. Rheumatology. 1985. 12: -
805-806.

Asnis, D. et. al. Invasive aspergillosis: an unu-
sual manifestation of AIDS. N. Y. State. J. 0f. -~
Med. 1988. Dec: 653-655.

Pervuz, N. et. al. Pseudomenbranous necrotizing --
bronchial aspergillosis. A variant of invasive as--
pergiilosis in a patient with hemophilia and acqui-
red immune deficliency syndrome. Am. Rev. Respir. --
Dis. 1985 131: 961-963.

Hénochow, S. et. al. Cardiac aspergillosis in acqui
red immune deficiency syndrome. Am. J. of Cardiolo-
gy. 1985. 55(15): 1239-1240.

Jones, P, et. al. Disseminated histoplasmosis inva-
sive pulmonary aspergillosis and other opportunis—-
tic infections in a homosexual patient with the --
acquired immune deficiency syndrome. Sexually ----
Transmitted Disgease. 1983. 10: 202-204.

Bunker, M. et. al. Dermatophilus congolensis and --

vhairy leukoplakia" Am. J. Clin. Pathol. 1988. 89:
683-687. :

- 87 -

18420




62.=

g3

‘. NeBirol. :1988. 45(1)1.109~111. "

64.-
65.-

66~
67.-

68.-
69.-

70, -

11988.13(6). 12-18

Bohiféir~A;*y;Goméz

Cuadrado, L.et. al."

Bonifaz, A. et. al. Geotrichosis in: antifungal -
drug therapy. Edit. Marcel Dekker Inc. New York, =~
p.p. 87-91. L

Bonifaz, A. y Aristimufio, M. Geotricosis cutdnea -
superficial. Revisién del tema a propdsito de tres

casos. Dermatologfa. Revista Mexicana. 1987. 31(1-

4): 25-28.

Piehl, M, et. al. Disseminated penicilliosis in a_ L
patient with acquired immunodeficiency syndrome. = e
Arch. Pathol. Lab. Med. 1988. 112{(12): 1262-1264. = -

Ahmed, R. et. al. Delayed type hypersensitivity --
skin testing. (A review). Arch. Dermatol. 1983. -

“Nov. 119: 934-945.

Hunzinker, N. and Breen, R. Lack of delayer reacti
on in presence of cell-mediated inmunity in trichg
phyton hypersensitivity. Arch. Dermatol. 1980. -
Nov. 116: 1266-1268.

Broathen, L.R. and Kaaman. T. Human epldermal Lan-
gerhans cell induce cellular immune response to --
trichophyton hypersensitivity British Journal of -
Dermatoloqy. 1983. 109: 259-300.

Sears, S. et. al., Delayed hypersensitivity skin --
testting and anergy in a population of gay men. --
Clinjcal immunology and immunopathology. 1987. -
45: 177-183.

2 88 -



	Portada
	Índice
	Glosario 
	Introducción
	Objetivos 
	Antecedentes
	Candidosis
	Dermatofitosis 
	Criptococosis 
	Derrmatitis Seborreica
	Coccidioidomicosis
	Histoplasmosis
	Esporotricosis
	Aspergilosis
	Mucormicosis
	Dermatofilosie
	Geotricosis 
	Miscelaneos 
	Intradermorreaciones
	Material 
	Metodología
	Resultados 
	Análisis de Resultados 
	Conclusiones
	Bibliografía



