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RESUMEN

Las micosis pediatricas son enfermedades infectocontagiosas, ocasionadas por hongos
patdgenos o bien oportunistas, que se presentan en pacientes pediatricos de manera
recurrente. La informacién que se tiene en la actualidad de infecciones micéticas en
pacientes entre los O- 18 afios de vida es escasa, por este motivo nos vemos en la
necesidad de emitir un documento que sustente informacion actualizada respecto a las
micosis mas frecuentes en México.

El presente estudio, es un andlisis retrospectivo, observacional, de corte transversal y
descriptivo de nifios en edad pediatrica (0 a 18 afios), de ambos sexos, que acudieron a los
diferentes servicios y fueron diagnosticados mediante cultivo micolégico positivo en el
laboratorio de Micologia y Parasitologia del Instituto Nacional de Pediatria durante el
periodo de enero de 1998 a diciembre de 2004.

Registrando 1570 muestras con resultados positivos, muestras correspondientes a 1014
pacientes, ya que 275 pacientes tuvieron mas de un resultado positivo, observandose entre
2 y 16 resultados positivos por paciente.

De los pacientes estudiados 559 casos (55%) fueron nifios y 455 casos (45%) fueron nifias, la
edad promedio de los pacientes fue de 6.34 afios, y la edad en que con maés frecuencia se
observo infeccién micética fue entre los 0 a 1 afio de edad.

La micosis que se presentd con una mayor incidencia fue la candidosis en 748 casos (73.8%),
en segundo lugar dermatofitosis 187 casos (18.4%), siguiéndole aspergilosis en 41 casos (4%),
en cuarto lugar mucormicosis en 7 casos (0.7%), se diagnosticaron 11 micosis que en
conjunto corresponden al 3% de las micosis.

Por lo indicado con anterioridad podemos decir que las micaosis son un grupo de infecciones
frecuentes en la edad pediatrica, por tal circunstancia es necesario realizar un diagnostico
clinico con estudios micolégicos, para efectuar un tratamiento oportuno y eficaz.
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INTRODUCCION

Por muchas décadas la micologia médica fue un &rea limitada, debido en parte a que solo
ocasionalmente hongos patégenos producen enfermedades serias y de amplia distribucién
en comparacion por ejemplo con bacterias, parasitos o virus. Asi como el gran polimorfismo
entre especies fungicas y ademas que el manejo de patégenos humanos en cultivos era
frecuentemente peligroso y se carecia de las condiciones 6ptimas de aislamiento. Es asi que
en la actualidad los avances tecnolégicos en micologia médica permiten precisar las
caracteristicas inmunoldgicas y bioquimicas de los hongos."?

Los hongos crecen en todos los nichos ecolégicos y con diferentes morfologias, pero son
frecuentes en los materiales en descomposicion del suelo. Los hongos son
microorganismos uni o multicelulares, micro o macroscopicos. De los cuales se incluyen
organismos eucarioticos comiunmente conocidos como levaduras, que normalmente
crecen como células individuales, y los mohos que normalmente crecen en forma de
cadenas ramificadas.>*

En la actualidad se conocen aproximadamente 100 000 especies de hongos, de los cuales se
han identificado en alguna patologia cerca de 450 especies, de los cuales s6lo 30 son
verdaderos patdgenos, y apenas una cantidad pequefia son verdaderos parasitos ya que la
gran mayoria son saprofitos y requieren de alteraciones en el sistema inmune para poder
generar alguna enfermedad por lo que deberéan de considerarse oportunistas.’

Las micosis son un grupo de enfermedades comunes en la edad pediatrica originadas por
hongos saproéfitos o bien oportunistas, el huésped cuenta con una serie de factores de
resistencia como los nutricionales, hormonales, edad, sexo, e integridad de las barreras
naturales como pH y &cidos grasos. El ambiente célido y himedo de nuestro pais, las
actividades recreativas y el trabajo favorecen la existencia de las micosis.>°

Las micosis se dividen en superficiales, subcuténeas, sistémicas y oportunistas. Las
superficiales se adquieren por contacto directo con personas o0 animales en pacientes
inmunocomprometidos pueden alcanzar tejidos profundos. Las subcutaneas penetran al
organismo mediante un traumatismo. Las sistémicas se adquieren por inhalacion de
esporas produciendo una micosis pulmonar y se disemina a diferentes 6rganos. Las micosis
oportunistas son preponderantes en los pacientes con factores predisponentes como
diabetes, neoplasias, inmunosupresion. Es importante mencionar el incremento y aparicion
de nuevas enfermedades micéticas como son las oportunistas debido al incremento de
enfermedades micéticas y a la creacion de farmacos de amplio espectro, como los
esteroides y citotoxicos;, que predisponen a este tipo de entidades; es igualmente
importante el deterioro ecoldgico y la destruccion.>"®?
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENREAL.

Conocer la frecuencia de micosis en pacientes diagnosticados en el Laboratorio de
Parasitologia y Micologia del Instituto Nacional de Pediatria en los afios 1998 al 2004
mediante el examen directo, cultivo, estudios inmunoldgicos y tinciones especiales.

1.3 OBJETIVOS PARTICULARES.

1.1 Clasificar las muestras con resultados positivos de acuerdo a los tejidos colonizados
pudiendo agruparlos en micosis superficiales, subcuténeas, profundas y oportunistas.

1.2 Conocer el agente etioldgico de micosis en cualquiera de sus variedades (superficial,
subcutanea, raras, profunda y oportunistas) que con mayor frecuencia se presenta en
pacientes pediatricos.
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2. JUSTIFICACION.

JUSTIFICACION.

Los hongos patdgenos en los dltimos 20 afios han experimentado una importante
progresion como consecuencia de varios factores, en los que destacan la evolucién de los
antibacterianos, enfermedades que debilitan el sistema inmunolégico, técnicas de
identificacion, migracién de la poblacion, asi como nuevas drogas antimicéticas.

El presente estudio pretende aportar datos estadisticos importantes sobre la presencia de
micosis en pacientes pediatricos, debido a que en la actualidad existe muy poca literatura
disponible a nivel nacional e internacional.
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3. ANTECEDENTES

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las infecciones emergentes son
aquellas cuya incidencia ha aumentado en los Ultimos decenios 0 amenaza con aumentar
en el futuro préximo, tal definicién nos lleva colocar a las infecciones fangicas dentro de
esta clasificacion. ™

Las micosis han experimentado una importante progresion durante los 20 Gltimos afios,
debido al progreso de la terapéutica médica, factores socioeconémicos, migracion, y
climatolégicos, uso indiscriminado de antibiéticos y esteroides, citotoxicos, transplantes de
médula ésea y 6rganos sélidos, instalacion de catéteres venosos, nutricion parenteral asi
como drogadiccion, neoplasias y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),
prematurez, diabetes mellitus y en ocasiones los cuadros clinicos clésicos se modifican y
agravan cuando se asocian a otras patologias subyacentes favoreciendo la diseminacion
sistémica de la micosis.""**

Es importante enfocarnos en la relacion entre infecciones fungicas y el paciente pediatrico,
para esto es necesario considerar que las micosis son menos frecuentes en el nifio que en
el adulto, pero presenta aspectos muy diferentes segun la edad, el terreno y los hongos
responsables: levaduras, dermatofitos. Son mas sensibles a las infecciones fungicas graves
los nifios prematuros de bajo peso, debido a la inmadurez de su sistema inmunitario. Las
candidemias se asocian a menudo a las meningitis y a las artritis; las aspergilosis y las
mucormicosis comienzan por una lesion cutinea y se diseminan secundariamente. Las
tifias alopécicas son caracteristicas de la edad escolar. Los nifios inmunocomprometidos
(con céancer o que han recibido un trasplante) constituyen un terreno propicio para el
desarrollo de las micosis profundas entre las cuales la mas importante est4 la aspergilosis."

El diagndstico mas correcto es con ayuda de colaboracion entre clinicos, microbiélogos y
patologos. La metodologia del patélogo se basa en reconocer la morfologia del hongo para
su identificacion, determina aspectos de su patogenicidad, respuesta organica y estructuras
tisulares afectadas. Dichas estructuras se pueden observar en preparaciones citolégicas,
secciones bidpsicas y estudios de necropsia. La metodologia denominada citologia requiere
una muestra por extensién o por puncion y aspiracién con aguja fina, pudiéndose obtener
un diagnostico rapido, metodologia optima para pacientes graves que precisan de un
tratamiento precoz y especifico. Se cuenta con histopatologia, otro método el cual tiene un
protocolo de manipulacion de la muestra; implica fijacion, proceso, corte y tincion de la
misma, actividades que hacen que los resultados se demoren, pero ofrecen una
informacion mas valiosa, ya que muestra la afeccion orgéanica, y el tipo de respuesta tisular,
asi como la presencia del agente infeccioso, su abundancia y su morfologia, lo que nos
permite identificar el género y en algunos casos la especie del agente infeccioso. Otro
método basado en biologia molecular es la PCR, técnica genética utilizada en la
identificacion de especies y géneros de hongos. En combinacion con otros métodos como
la electroforesis en geles de agarosa y la transferencia a membranas de ADN." ' *°
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Los tratamientos antifingicos de las micosis estan bien definidos y son eficaces. El
perfeccionamiento de las nuevas férmulas lipidicas de los antifingicos ha constituido un
progreso considerable en el tratamiento de las micosis. EIl mejor conocimiento de las
micosis y su diagndstico y tratamiento precoces deberia mejorar aiin méas el prondstico de
estas afecciones. Los fArmacos hoy en dia disponibles para el tratamiento de las micosis
pueden dividirse en cuatro grupos segun su mecanismo de accion. Los antifungicos que
inhiben la sintesis de macromoléculas (florocitocina), alterar la funcién de barrera de la
membrana (polienos), inhibir la sintesis de ergosterol (alilaminas, tiocarbamatos, azoles
morfolinas) o interaccionar con los microtdbulos (griseofulvina). '®*’

Los hongos son organismos eucariotas que se desarrollan mediante un sistema de
filamentos ramificados denominado talo y se reproducen por medio de esporas no
flageladas, divididos de la siguiente manera:

Hongos filamentosos: Constituido por micelio los filamentos con un didmetro (3-5 um),
tabicados y ramificados en angulo agudo (hifomicetos) o de diametro amplio e irregular (5-
15 um), no tabicados y ramificados en &ngulo recto (zigomicétos).

Hongos Levaduriformes: El talo se reduce a un elemento unicelular que se reproduce por
gemacion; se trata de la levadura. Los filamentos tienen una pared de estructura compleja
formada por glucidos, esteroles como el ergosterol y polioles. Los hongos son organismos
heter6trofos que viven de las materias orgéanicas preformadas, en regla general son
saprofitos. Se reproducen por medio de esporas segin un mecanismo asexuado y/o
sexuado. "°

La clasificacion se basa en la reproduccion sexuada. Segun el tipo de esporas producidas,
los hongos se dividen en tres subgrupos:

1. Zigomicetos: Agrupa los mucorales y los entomoftorales.
. Ascomicetos: Se encuentran en forma sexuadas de Aspergillus y los dermatofitos
3. Basidiomicetos: La Unica especie patégena es Filobasidiella neoformans, forma
sexuada de Cryptococcus neoformans.™*°

Las infecciones micéticas pueden ser clasificadas de acuerdo con los tejidos colonizados.
Micosis superficiales: se limitan a las capas externas de la piel y pelo. Micosis cutaneas que
afectan capas mas profundas de la epidermis y sus anexos, micosis subcutaneas implican
la dermis, los tejidos subcutaneos, el musculo y la fascia. Micosis profundas que involucran
pulmones, para diseminarse hacia otros 6rganos.’®®
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4. MARCO TEORICO

4.1 MICOSIS SUPERFICIALES.

.  DERMATOFITOSIS

Representa un conjunto de infecciones micéticas superficiales del tejido queratinico siendo
provocadas por hongos dermatofitos u hongos filamentosos que afectan piel y sus anexos,
a diferencia del termino dermatomicosis que designa a cualquier infeccion fungica de la piel,
incluyendo las provocadas por micosis sistémicas o profundas que se acompafian de
manifestaciones cutaneas prominentes ademas de las viscerales. ®"

Las tifias que se presentan son mencionadas a continuacion:

o Tiflas en zonas con pelo: Tiflas en cabeza, en barba, bigote y en laingle.
e Tifas en el cuerpo: En area lampifia del cuerpo, en los pies, de las manos, en ufias,
generalizadas.
¢ Tifa inflamatoria.
o Tifa favica.
e Granulomas dermatofiticos.
e Enfermedades dermatofiticas.
En México la tifia es un padecimiento frecuente en pacientes con edad pediatrica, pero se

tiene registrado que las menos frecuentes en nifos es la tifla de pies y manos. Las
dermatofitosis provocan en el nifio lesiones del cuero cabelludo®*?

Estas micosis cutdneas se encuentran entre las infecciones de mayor prevalencia en el
mundo y dado que producen lesiones facilmente observables, su presencia en el ser
humano esta documentada a lo largo de la historia. *' %

Los agentes etioldgicos se clasifican en tres géneros diferentes: Microsporum (Gruby, 1843),
Trichophyton (Malmsten, 1845) y Epidermophyton (Sabouraud, 1907). La descripcién de los
géneros se basa en la morfologia de las conidias y organelos accesorios. Al realizar el
diagnostico genérico y especifico de un dermatofito se debe tener en cuenta el
pleomorfismo; fendmeno que consiste en la transformacion irreversible de una cepa, la
cual se cubre progresivamente de un filamento blanco estéril, y pierde el pigmento. Estos
cambios se deben a la mutacibn y aberraciones cromosémicas y se observan
frecuentemente en dermatofitos especialmente en Epidermophyton floccosum.'® %
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Epidemiologia

Por su distribucién geogréafica podemos decir que los dermatofitos son padecimientos
cosmopolitas, aunque algunos géneros y/o especies predominan en determinadas regiones
por ejemplo: T. rubrum, es una de las cepas que se reportan mundialmente sobre todo
provocando tifias en pies y manos, T. tonsurans dermatofito comin en México y
Latinoamérica, M ferrugineum en Africa y Japon, T. simii en la India; los mas frecuentes en
México son T. rubrum, T. mentagrophytes, T. interdigitale, T. tonsurans, M. canis y E.
fluccosum, se han aislado otras especies pero en un porcentaje minimo.® %%

Los dermatofitos representan 39 especies estrechamente relacionadas, clasificadas en tres
géneros (Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton). En la actualidad se ha reconocido
un estado perfecto en 21 especies de dermatofitos con reproduccion sexual. Solo un
pequefio grupo de ellas son responsables de la mayor parte de las infecciones humanas. Un
concepto importante en la comprension de las infecciones por dermatofitos esta
relacionado con el habitat del microorganismo. Las dermatofitosis, se encuentran dentro
de las 10 dermatosis mas frecuentes en México; de la consulta dermatoldgica general y en

las zonas tropicales de nuestro pais ocupa uno de los tres primeros lugares estadisticos.”
22

Geofilicos: Se encuentran adaptados para vivir en el suelo, infectan al ser humano
esporadicamente, causando una reaccion inflamatoria. La especie més frecuente aislada es
Microsporum gypseum produciendo tifias de cabeza, cuerpo y ufias, en nifios que estan en
contacto continuo con el suelo. *#

Zoofilicas: Infectan primariamente a los animales superiores, sobresale M.canis que tiene
como reservorio natural perros, gatosy pueden ser transmitidas al ser humano. A menudo
se presenta en las zonas rurales en donde es factible el contacto con los animales. La
transmision puede efectuarse por contacto directo con el animal o indirectamente a través
de pelos de animales infectados. Los sitios preferentes de infeccidn son la piel cabelluda,
barba, cara y manos. Las infecciones humanas son supurativas, en animales pueden ser
clinicamente silenciosas.’

T. mentagrophytes es de interés ya que representa un claro ejemplo de la adaptacion vy
evolucién de hongo; debido a que se ha aislado en tierra y en animales. Las diversas
variedades que tiene T. mentagrophytes se puede explicar debido a ciertos cambios en la
macro y micromorfologia.’
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Antropofilicas: Atacan al ser humano y excepcionalmente a los animales. Son divididos en
tres grupos generales los que son cosmopolitas, los dermatofitos que tienen una
distribucion regional restringida, y los dermatofitos antropofilicos estrictos.’

Patogenia

Las dermatofitosis son producidas por hongos filamentosos o dermatofitos que son
capaces de lesionar, piel, pelo y las ufias de los seres humanos. Sus caracteristicas generales
son que viven en y a expensas de la queratina, nunca en membranas mucosas, ni
semimucosas. Las lesiones que producen son secas y escamosas, excepto en las tifias
inflamatorias. Se caracteriza por ser sensible a las preparaciones fuertemente acidas, y al
examen microldgico directo se observan hifas verdaderas o micelios.'® %

Afecta a hombres, mujeres, nifios sin distincion de raza. En la actualidad la ocupacion es
poco importante excepto en los deportistas y militares. La edad ocupa un papel
preponderante, ya que la tifia de la cabeza es casi exclusiva de los nifios y suele desaparecer
espontaneamente al llegar la pubertad, cuando las glandulas sebéceas estimuladas por las
hormonas sexuales producen &cidos grasos saturados; en cambio la tifia de los pies
prevalece en el adulto. '*'*%

Lo descrito con anterior es en base a caracteristicas generales de las dermatofitosis; pero
por la variedad de dermatofitosis y sus caracteristicas propias de cada una es necesario
mencionarlas en modo independiente:

Tifias alopécicas: Este término tifia ha agrupado durante mucho tiempo todas las
afecciones del cuero cabelludo. Las tifias alopécicas afectan a los nifios en edad escolar y se
curan espontaneamente en la pubertad.®®

Tiflas en cabeza: Es la infeccion fungica del cuero cabelludo y sus anexos (pelo, cejas y
pestafias) causada por algunas especies de Trichophyton y/o Microsporum. Presenta dos
variedades seca y himeda. La seca presenta placas de pseudoalopecia eritematoescamosa
y puede ser microsporica producida por M.canis (una sola placa) o bien tricofitica producida
por T. tonsurans (varias placas escamosas). La humeda (tifia inflamatoria o querion de
Celso) ocasionada por M.canis y T.mentagrophytes; presenta, un estado inflamatorio de
defensa, lesiones inflamatorias ulceradas, prominentes, reblandecidas y exudativas, que
pueden llegar a una lesion tumoral de bordes bien definidos.” %%

Epidemiologia: Es una enfermedad casi exclusiva de nifios en edad escolar y se curan
durante la pubertad, es de manera predominante, una enfermedad de centros urbanos
grandes, donde son prevalentes aglomeraciones e higiene pobre. EIl modo en el que se
disemina es de humano a humano (antropofilico) o bien de animal a humano. La
epidemiologia de las tifias depende de la higiene, del contexto social y de los movimientos
migratorios de las poblaciones.® #*%
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Etiopatogenia: La tinea capitis es una infeccion causada por dermatofitos que pueden
invadir y digerir la queratina. La naturaleza de los agentes patdgenos es fluctuante:
Microsporum audouini, Trichophyton schoenleinii, M. ferrugineum son muy raros; en cambio
T. soudanense y de M. langeronii se presentan con mayor frecuencia, en México los agentes
etiol6gicos mas comunes son M. canis y T. tonsurans. En Estados Unidos e Inglaterra T.
tonsurans es preponderante.® %%

Microsporum canis: crece rapidamente y el diametro de la colonia es de 3 a 9 cm tras
incubacién a 25° C durante 7 dias en agar Sabouraud dextrosa. La textura es algodonosa y
plana un poco acanalada. El color es blanco o amarillo de la parte delantera y de color
amarillo-oscuro a amarillo-naranja en la contracara. Microsporum canis produce hifas
septadas, macroconidia, y microconidia. Macroconidia son en forma de huso, miden entre
40-60 um de largo y de ancho de 5-15 um , presenta septos transversales * %%

Trichophyton tonsurans: crece en dextrosa agar Sabouraud, con un tiempo promedio de 10-
15 dias, a temperatura ambiente, también se puede utilizar papa-dextrosa agar y papa-
zanahoria. Las colonias muestran una textura aterciopelada a y el color varia entre beige y
beige-café. Pueden ser de tipo gamuza a polvo, a menudo con surcos radiales. El color
puede variar de palido a amarillo-ocre a marrdn oscuro. En el reverso de color varia de
amarillo-marron a marrén rojizo profundo de caoba. Hifas son relativamente grandes,
irregulares. Microconidia numerosas piriformes (forma de lagrimas) miden entre 3-6 um de
largo nacen directamente de las hifas y se disponen en forma de cruces de Lorena (con una
microconidia al término de la hifa). * %%

Trichophyton mentagrophytes: crece en medio Sabouraud agar en un periodo de 8-12 dias a
temperatura ambiente. Es importante citar que es ureasa positivo, lo que lo distingue de T.
rubrum. Variedad vellosa: colonia vellosa, algodonosa, seca e ilimitada, por lo general no
pigmenta, pero algunas cepas dan un color rojo vino; para diferenciarlas de T. rubrum se
puede hacer por tres propiedades, su micromorfologia, por la prueba de ureasa, y con la
siembra en medio papa-zanahoria + 1% de dextrosa. Variedad granulosa: presenta aspecto
pulverulento, plana, seca ilimitada de color blanco o blanco amarillento. La descripcion
micromorfolégica se observa con micelio abundante delgado y tabicado sobretodo la
variedad vellosa, se observan algunas cepas con abundantes hifas en espiral. En la
variedad granulosa se forman muchas microconidias libres, redondas las que se pueden ver
nacer directamente de las hifas en forma alterna o en forma de Cruces de Lorena, presenta
escasas macroconidias en forma de puro con 2-4 tabiques.® %%

Tratamiento: Para el tratamiento se dispone de una amplia gama de antibi6ticos tépicos o
sistematicos. Hoy dia la griseofulvina se mantiene como el medicamento de eleccién en
casos no complicados. Sin embargo estudios realizados revelan que otros farmacos
antifungicos orales, pueden ser preferibles debido a su eficacia excelente en tratameinto a
corto plazo (terbinafina, itraconazol y fluconazol), También estan indicados farmaco
esporicida tépico, champi o champu de Ketoconazol *-#"%

Etiopatogenia: Es causada generalmente por dermatofitos zoofilicos, como T
mentagrophytes, T. ochraceum y M. canis. También puede ser causado por cepas
antropofilicas como T. rubrum, T. schoenleinii y T. violaceum.*
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Tratamiento: Se debe efectuar con antifiingicos sistémicos; para este caso son Utiles los
antifngicos tépicos o sistémicos y es recomendable prolongar el tratamiento algunos dias
mas, una vez confirmado la curacién clinica. Bifonazol es un tratamiento exitoso hasta un
90% tratando al paciente durante 2 6 3 semanas con una aplicacion Gnica diaria.”®

Tifla de la ingle: Es una dermatofitis superficial que afecta a la regién inguino-crural,
localizacion que predispone a un intenso prurito que modifica el aspecto de lesiones y en
raras ocasiones puede propagarse a los genitales.”

Epidemiologia: Padecimiento cosmopolita, que suele presentarse en climas calidos,
humedos. Su fuente de infeccion es por contacto directo con otra persona, o bien por
medio de fomites como toallas, ropa interior etc. Puede presentarse ambos sexos, pero con
mayor frecuencia en el sexo masculino; y se presenta con elevada frecuencia en adultos y
extraodinariamente en nifios.” *

Etiopatogénia: Han sido aislados T. rubrum, T. mentagrophytes y E. floccosum. Se presenta
en forma de plcas eritemato-escamosas en la region inguino-crural hacia el perine. **

Tratamiento: Se pueden utilizar tratamientos topicos como alcohol yodado aplicado en la
zona afectada, algun imidazol, en casos que no respondan al tratamiento topico se puede
recurrir a derivados azolicos como ketoconazol, itraconazol, fluconazol,clotrimazol
aplicandolos una o dos veces al dia durante una o dos semanas o bien griseofulvina.® %

Tifas del cuerpo: Es denominada asi a la tifia que afecta cualquier zona de piel lampifia con
predominacién en el tronco (50%) extremidades (28%) y cara (22%). Se caracteriza por dar
placas eritemato-escamosas redondeadas y con bordes activos vesiculosos acompafiados
de prurito, con centro mas claro y en pocos dias crece en forma excéntrica formando
pequefias vesiculas que al romperse dejan costras. En algunos casos se observan circulos
concéntricos. Placas con las mismas caracteristicas suelen presentarse en los pliegues de
flexion.'® %3

Epidemiologia: Es detectado con mayor frecuencia en climas himedos y tropicales la
fuente de infeccion es por contacto directo con las hifas o esporas, mediante animales o
ropa. Se presenta en todas las edades en ambos sexos y sin susceptibilidad de razas.*"*

Etiopatogenia: Los dermatofitos patdgenos que se presentan con mayor incidencia son T.
rubrum y M. canis, cuando las esporas o hifas tienen contacto con cualquier parte del
cuerpo.”

Tratamiento: El tratamiento es topico de primera instancia con tintura de yodo al 1%, o bien
con Queratoliticos como, &cido salicilico; o bien derivados azolicos como bifonazol,
clotrimazol, ketoconazol, entre otros. En caso de presentar tifias del cuerpo extensas se
puede utilizar ketoconazol 200 mg /dia o griseofulvina 500 mg/ dia por dos o tres
semanas.®"*
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Tifa de los pies: Es la infeccion fungica, que afecta pies; sobretodo en pliegues interdigitales
con tendencia a presentarse en los dos ultimos espacios interdigitales, plantas y
esporadicamente el dorso. Se observan las plantas de los pies rojas y con escamas,
ampollas en el arco del pie o fisuras entre los dedos las lesiones son vesiculopostulosas
finas o exfoliativas, muy a menudo pruriginosa.'® %2> %

Epidemiologia: Se presenta de manera comun durante el verano o en las areas tropicales o
subtropicales, con la caracteristica de zonas humedas, generalmente en areas urbanas,
cuando el individuo tiene contacto con las esporas en piscinas, bafios publicos o calzado
muy ajustado, calcetines. El diagnostico se estd haciendo mas prevalente en nifios
prepuberes, aunque sigue siendo mas frecuente en varones que han pasado por la
pubertad, pero es relativamente rara en nifios de corta edad. Ha sido reportada como
enfermedad ocupacional entre mineros, petroleros, ya que utilizan botas por largas
jornadas.? %%

Etiopatogenia: Los agentes causales mas frecuentes son T. rubrum, T. mentagrophytesy el
E. fluccosum; en pocas ocasiones se ha aislado M. canis, M. gypseum.? %3

Tratamiento: La aplicacion de nitrato de miconazol, haloprogin, clotrimazol, terbinafina,

butenafina, ketoconazol, nitrato de econazol dos veces al dia durante dos o tres semanas.
18, 23,33

Tifias de las manos: Es la menos frecuente de las dermatofitosis, la tifia de las manos es una
dermatofitosis de las zonas palmar e interdigital de las manos, se presenta en forma de una
placa Unica anular de bordes eritematosos descamativos. Habitualmente es unilateral y
muy frecuentemente est4 compafiada de onicomicosis.” %3

Epidemiologia: Se presenta en ciudades cosmopolitas, con climas humedos y célidos, la
autoinoculacion es frecuente en este padecimiento, ya que por lo regular es a partir de un
foco de tifia de los pies. No existe suseptibilidad de razas, los casos que se presentan con
mayor incidencia son en adultos entre la 32 y 42 década de vida; encontrando como factor
predisponente la hiperhidrosis.'® *

Etiopatogenia: las especies que se han aisaldo son T. rubrumy T. mentagrophytes, se inicia
por el contacto de esporas o hifas que tienen contacto con las manos.'® *

Tratamiento: Es el mismo indicado para tifia de pie.
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Tifa de las ufias: Se refiere a la invasion de la lamina ungueal por un dermatofito, es una
infeccion frecuente y puede o no estar asociada a tifia pedis. Puede afectar las ufias de las
manos y de los pies. Se han descrito diferentes varidades, a continuacién se describiran
tres de estas variedades: Onicomicosis subungueal distal, la que inicia invadiendo el estrato
corneo Yy el lecho ungeal distal y avanza en direccién proximal. A medida que progresa
invade la placa ungueal y trae como consecuencia una distrofia progresiva de la unidad
ungueal afectada. Onicomicosis subungueal proximal: comienza con la invasion del estrato
corneo  del pliegue ungueal proximal, posteriormente afecta la placa ungueal.
Onicomicosis superficial blanca: invade primariamente la superficie dorsal de la placa
unguea|.18,9,22, 23,29

Epidemiologia: Por lo general el paciente se autoinocula ya que ha padecido por muchos
afios de una tifia inguinal, de los pies o cabeza, en raras ocasiones se presenta en nifios en
estos ultimos se presenta cuando utilizan zapatos cerrados, es importante mencionar que la
onicomicosis en pacientes infantiles cada vez es mas frecuente en pacientes menores de 3
afos. Predomina ligeramente en pacientes masculinos. Y se presenta con mayor frecuencia
en grupos que utilizan bafios comunitarios, en obreros, mineros y deportistas. %%

Etiopatogenia: Se han aisaldo con mayor freceuncia T. mentagrophytes T. rubrum, y en
pocas ocasiones T. tonsurans, M gypseum y M. canis. & 232 3

Tratamiento: Tratandose de las parasitaciones distales o proximales siempre sera
necesario el tratamiento sistémico, como Itraconazol, fluconazol o bien terbinafina por
periodos de 6 -9 meses. En caso de parasitacion blanca superficial puede aplicarse lacas
que llevan amorofilina o ciclopiroxolamina. En caso de ser dos ufias puede extirparse
Unicamente la fraccion parasitada con urea al 40% y posteriormente continuar con algin
imidazolico. %3

Diagnéstico de laboratorio

Se realiza de manera sencilla y rapida, mediante exdmenes directos utilizando hidroxido de
potasio al 10% que nos revela la parasitacion; los cultivos en agar dextrosa de Sabouraud o
agar micosel este Gltimo es el mas recomendado son confirmatorios.® ** %

Tifla en la piel cabelluda: se deben recolectar pelos cortos ayudandose con una hoja de
navaja para depilar colocando la muestra en un portaobjetos con una gota de hidréxido de
potasio para su aclaramiento. Otra parte de la muestra se utiliza para el cultivo, en el caso
de contar con pelos cortos (tifias inflamatorias o granulomas dermatofiticos) la muestra a
tomar son escamas o pus. %%

Tifa de la piel lampifia: Se toman escamas como muestras, mediante un raspado con dos
portaobjetos y se realiza el mismo procedimiento antes mencionado.”**

Tifla de las ufias: La muestra es tomada en el limite de la placa escamosa, con un bisturi
mediante el cual se quita fragmentos de ufia y se coloca en un porta objetos para el estudio
micoldgico.” %%
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. PIEDRA BLANCA.

Es una micosis superficial propiamente del tallo del pelo, caracterizada por nddulos
irregulares, duros con coloracion blanca, se presenta como una infeccién crénica y
asintomatica; estudios recientes promueven seis especies patdgenas diferentes que
infectan al humano las cuales son, T. cutaneum, T. asahii, T. asteroides, T. mucoides, T. inkin
(piedra blanca, pelo pubico) y T. ovoides (piedra blanca pelo del cuero cabelludo),
pertenecientes al genero basidiomicetos, con anterioridad se tenia registrado que el
hongo patdgeno era un hongo levaduriforme denominado Trichosporon beigelii. Se tienen
reportados estudios previos que, la incidencia es mayor en edades pediatricas y con
preponderancia en el sexo femenino. >* %

Epidemiologia

La zona que presenta la mayor parte de los casos es en Centro y Sudamérica (Colombia,
Venezuela, Brasil), Europa, asi como la zona Sur de los Estados Unidos. El hongo se ha
aislado de vegetales y del suelo, de zonas altamente tropicales. Se reporta gue la presencia
de esta enfermedad tiene relacion con la falta de normas de higiene.> %

Etiopatogenia

La parasitacion se da por contacto de las esporas del hongo con el pelo. La infeccién se
presenta conforme crece el pelo, los nddulos son observados después de unos centimetros
de crecimiento. Trichosporon se desarrolla en las células cuticulares, pero nunca foliculos
pilosos ni piel adyacente. Las esporas del hongo se adhieren a la cuticula mediante una
sustancia aglutinante lo que favorece el desarrollo de los nédulos fusiformes de sensacién
blanda y color blanquecino. >

Tratamiento

El tratamiento se basa en cortar el pelo parasitado, mediante pinzas o bien por la forma
tradicional de rasurado y utilizar soluciones yodadas, bicloruro de mercurio, ungiiento de
azufre al 3%, solucion de &cido salicilico al 30%, formallna al 2% y también los imidazoles
topicos dan resultado (ketoconazol, miconazol, etc).>"

Diagndstico

El diagndstico es posible realizarlo por medio de examen directo, los pelos afectados son
colocados entre el porta y el cubreobjetos con KOH al 10%, para poder observar al
microscopio artro y blastoconidias, ademas masas de hlfas tabicadas. Otro método
utilizado es el cultivo en medio Sabouraud a 28°C por 4 - 6 dias.*
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[ll.  PITIRIASIS VERSICOLOR.

Es una micosis superficial del estrato corneo, causada por un hongo levaduriforme y
lipofilico denominado Malassezia furfur. En 1951 Gordon aisl6 M. furfur y lo denominé P.
orviculare; sin embargo en la actualidad esta reconocido que el nombre correcto es M.
furfur y Pityrosporum orbiculare, P. ovale y M. ovalis son sinénimos de este.® *?

La Pitiriasis Versicolor (PV) es sin duda alguna la mas superficial de las micosis, se presenta
en climas célidos y himedos, en nuestro pais se observa mas en las zonas costeras. Al igual
gue las levaduras de Candida, las levaduras de Malassezia furfur y de Pityrosporum (P. ovale y
P. orbiculare) viven como comensales en la piel humana, en particular en zonas de grasa,
por la dependencia que tienen a los lipidos, por lo que es comun encontrarlas méas en
adultos jovenes en cuero cabelludo, cara y tronco. El padecimiento bésicamente es
enddgeno, y son mas bien condiciones externas las que hacen que las levaduras se
transformen de un estado saprofitico a un parasitario, dando estructuras filamentosas, que
caracterizan a Malassezia. Los factores que mas influyen para el establecimiento de la
enfermedad, son el calor, la humedad, aplicacion de productos grasosos (aceites, cremas,
bronceadores, etc.), ciertos medicamentos como los esteroides topicos y se ha considerado
gue una dieta rica en grasas también influye en el mayor desarrollo de los microorganismos.
En general el sexo no tiene influencia en el padecimiento, pero si la edad; es mas comun en
los adultos jovenes, més bien relacionado por mayor actividad y produccién de grasas,
aunque se pueden observar casos en ambos extremos de la vida, desde nifios recién
nacidos hasta ancianos, y lo importante es que las caracteristicas morfolGgicas y
topogréficas de la Pitiriasis Versicolor son en ocasiones distintas de las de los adultos
jovenes. %%

La topografia clinica de la Pitiriasis Versicolor, esta basicamente siguiendo las zonas grasas
de la piel, de aqui que se presente sobre todo en tronco por su cara anterior y posterior,
cuello y raices de los brazos; excepcionalmente en cara, ingles, piernas y region glutea. Hay
que resaltar que en nifios de pequefia edad la topografia mas comin es en la cara.
Morfoldgicamente la PV desde sus primeras descripciones se ha dividido en dos tipos
clinicos, en la variedad hipocromiante e hipercromiante, formada basicamente por placas o
manchas cubiertas de fina escama o furfuraceas (de aqui el nombre del hongo), con bordes
irregulares, pequefias y que cuando se hacen cronicas tienden a confluir. %442

En general se dice que la variedad hipocromiante es mas frecuente en pacientes de piel
morena, por eso es la que predomina en nuestro medio, y en cambio la hipercromiante es
propia de pacientes con piel clara; sin embargo, podemos observar en algunos casos de
individuos con piel morena la variedad hipercromiante, o bien individuos morenos con la
clasica variedad hipocromiante, pero en zonas en donde no se expone la piel
frecuentemente al sol (axilas, ingles, pliegue intergluteo, etc.) se presenta hipercromiante,
es decir, existen dos variedades. >
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La mayor parte de los pacientes no refieren sintomatologia alguna, por eso se ha
considerado como una entidad asintomatica; sin embargo, se reporta que 5% de los casos
refiere prurito, y las lesiones son de tipo eritematoso, que se observan mas en casos
iniciales de la variedad hipercromiante, y en individuos que normalmente no viven en
regiones calidas, sino que estan transitoriamente, quizas debido a que estos sujetos no
tengan una poblacién alta de levaduras de Pityrosporum y que al incrementar su namero,
pueden provocar eritema, por ende prurito. ** %

Entre 1-2% de los casos la Pitiriasis Versicolor se puede presentar dando lesiones de tipo
papular; las maculas e la Pitiriasis Versicolor se asientan de preferencia en el cuello, tronco
y raiz de los miembros, caracterizdndose por pequefias maculas de diferentes colores;
desde hipocrémicas, pasan a amarillas, grisaceas, rosas, 0 hasta pardas; estos casos se
observan més en grandes zonas endémicas y suelen confundirse con otros padecimientos.
Desde hace afios a la Pitiriasis Versicolor se le ha considerado que se asocia a la
papilomatosis confluente y reticulada de Gougerot y Carteaud, posibilidad que ha sido
discutida en muchas publicaciones, y en estudios de grandes series de este padecimiento se
ha llegado a la conclusion de que es una asociacion mas bien casual y por lo tanto no influye
en el tratamiento. %%

Epidemiologia

Es considerada como una de las afecciones cutaneas més frecuentes y cosmopolitas, y
aunque generalmente no provoca complicaciones sistémicas, si afecta de forma importante
la constitucion psicolégica y estética de los pacientes. Saprofitrofita en la piel humana;
presentando como factores predisponentes para la Pitiriasis Versicolor son la alta humedad
relativa y las altas temperaturas, la piel grasosa, la hiperhidrosis, la herencia, el tratamiento
con corticoides sistémicos, el tratamiento inmunosupresor, la mal nutricion por defecto o
exceso Y las deficiencias en la inmunidad mediada por células.® “°

Etiopatogenia

La Pitiriasis Versicolor es causada por un hongo lipofilico denominado Malassezia furfur.
Para algunos autores, este microorganismo en general es un complejo compuesto por
varios (M. furfur + P. orbiculare y P. ovale); sin embargo en estudios recientes se ha
clasificado como un solo género y especie con base en sus propiedades fisioldgicas y
genéticas; por lo que son interpretados como sinbnimos y la nomenclatura utilizada en la
actualidad para el agente causal de la Pitiriasis Versicolor es M. furfur. Este padecimiento se
encuentra restringido Unicamente a la capa cornea, acompafiada de una discreta reaccion
inflamatoria. La pitiriasis hipocromiante se presenta con una disminucion de melanina, la
pitiriasis hipercromiante parece ser debida a un incremento en el tamafio del melanosoma
y cambios en la distribucion en la produccién de melanina. % %32 4647
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Diagndstico

Realmente es muy sencillo, se trata de tomar las escamas finas, por medio de dos
portaobjetos, pero en ocasiones es tan escasa la muestra por lo fino de las escamas, que lo
mejor es tomarlas con cinta adhesiva transparente, y observar directamente con una simple
solucion aclarante como KOH (10%) o mejor, o bien mediante tinciones como el PAS, pero
son mas tardadas y laboriosas. La imagen parasitaria de la PV esta compuesta por multiples
filamentos, generalmente gruesos y cortos + cumulos de levaduras de gemas pequefias; es
importante citar que si solamente se observan las levaduras, se considera como flora
habitual, es decir los filamentos representan la forma infectante. Los cultivos no son utiles
ni faciles para hacerse rutinariamente, se emplean s6lo en protocolos de investigacion y el
mas efectivo es el micosel agar con antibiéticos mas 5-15% de aceite de oliva. Las colonias
tardan en crecer de 8-15 dias a temperatura ambiente.*® 444> 4

Una de las pruebas maés Gtiles y orientadoras es la luz de Wood, debido a que el crecimiento
del hongo produce una fluorescencia amarillenta, facilmente visible con una lampara de luz
ultravioleta de baja intensidad (lAmpara de Wood), lo practico de esta simple técnica es que
se puede hacer en el consultorio en un &rea que pueda oscurecerse. Es importante tener en
cuenta que pueden haber casos falsos positivos y negativos, como ocurre si el paciente se
bafié recientemente con lo que puede desaparecer la fluorescencia;, por eso hay que
recomendar que se presente habiéndose bafiado una noche antes. Se sabe que algunas
cremas, sobre todo las que contienen ciertos petrolatos, pueden generar fluorescencia
amarilla, por lo que hay que tenerlas en cuenta. Las biopsias no son necesarias; cuando se
realizan se observa un discreto proceso inflamatorio y los elementos fangicos (hifas y
levaduras) se mantienen en la capa cornea, resaltando mejor con tinciones de PAS. %44

Tratamiento
Medidas terapéuticas topicas:

La pomada de Whitfield con o sin azufre en frotaciones diarias durante 4 a 6 semanas es un
método sencillo para curar esta afeccion. También en zonas pequefias de la piel se pueden
utilizar las pinceladas de bicloruro de mercurio, y en frotaciones diarias por el mismo
tiempo.*"*®

Nunca usar en areas extensas por la posibilidad de dafio renal. Los preparados comerciales
como el econazol, el miconazol, el ketoconazol, el bifonazol, la ciclopiroxolamina y el
sulfuro de selenio constituyen posibilidades excelentes en la terapéutica de esta afeccion,
siempre deben indicarse en forma de frotaciones fuertes en el area lesionada, y en las areas
aledafias de piel aparentemente normal. %% 4%

Medidas terapéuticas sistémicas:

Solo utilizar en aquellos casos de grandes placas de Pitiriasis Versicolor, asi como en los
casos en que todas las posibilidades terapéuticas locales hayan fracasado. Se recomienda el
ketoconazol (200 mg diarios durante 10 dias), aunque se puede utilizar también el esquema
de 400 mg semanales durante 2 semanas con excelentes resultados.® %>
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4.2 MICOSIS SUBCUTANEAS

l. ESPOROTRICOSIS

La esporotricosis fue descrita por primera vez por Benjamin Schenckii en 1819 en E.U.Ayen
México la primera publicacion fue por Gayén en 1913, se define como una micosis
subcutanea (inicialmente tegumentaria), subaguda o crénica, granulomatosa que afecta
piel, linfaticos y menos frecuentemente, huesos, articulaciones, pulmones, SNC y otros
organos, es ocasionada por el hongo dimdrfico Sporothrix schenckii. Algunos autores
consideran que es la segunda micosis subcutanea en frecuencia, pero otros consideran que
es la primera en nuestro pais > ®

Epidemiologia

Se considera como una micosis cosmopolita, predomina en climas con temperatura media
anual entre 17°C y 30° y con humedad del 92 al 100%, como Africa y América Latina, en
especial en Centroameérica, Brasil, Colombia y México (D.F., Jalisco, Guanajuato, Michoacan,
Puebla, y San Luis Potosi ). Es considerada una enfermedad frecuente en adultos jovenesy
poco frecuente en nifios, aunque la informacién de la frecuencia oscila entre 3% - 60%;
asociados generalmente a lesiones como consecuencia del trabajo en granjas; la
enfermedad generalmente comienza después de un trauma que inocula el microorganismo
en la piel y del tejido subcutaneo. Esta descrita como un area endémica de Pert en menores
de 15 afios de edad. En el caso de México la mayor zona endémica esta en Jalisco, donde
238 de 822 nifios afectados menores de 15 afios de edad (29% ) han sido reportados como
casos positivos, en 37 afios >

En México se le diagnostica con frecuencia, La infeccion se produce por inoculacion del
hongo en la piel, generalmente a través de objetos contaminados (Cuadro 1). Con
frecuencia se encuentra en la historia clinica antecedentes de arafiazos con plantas con
espinas, fundamentalmente rosales, madera, juncos, paja, o la manipulacion de pajares o
cobertizos, hierba, armadillos, etc. La esporotricosis también se ha descrito tras arafiazo de
gato, picotazo de loro, mordedura de perro, picadura de insecto, manipulacién de pescado,
heridas por material metélico u otros traumatismos. En estos casos probablemente la
infeccion sea debida a la contaminacion de la herida con el suelo.

El organismo también se ha aislado en animales como caballos y hormigas. Siendo la
micosis subcutanea mas frecuente en el pais. El grupo mayoritario es el de 16 a 30 afios, No
existe un predominio franco de un sexo sobre otro. Es muy frecuente en nifios, sobre todo
en la cara presentandose la cuarta parte de los casos en menores de 15 afios, (cuadro 1), la
ocupacion que predomina es la de los campesinos, floricultores, jardineros, carpinteros,
amas de casa en el medio rural. >>*>*
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Se suele aislar de la tierra y plantas como: heno, paja, plantas espinosas como la rosacea,

musgo esfagnaceo y vegetacion en descomposicion,

53,54

Cuadro 1. Esporotricosis en México

Topografia en 367 casos

Miembro superior 180 casos (49.1%)
Caray piel cabelluda 76 casos (20.7%)
Miembro inferior 78 casos (21.3%)
Tronco 12 casos (3.3%)
Cuello 4 casos (1.0%)
Diseminada 17 casos (4.6%)

Fuente: Laboratorio de Micologia, Centro Dermatolégico
“Dr. Ladislao de la Pascua” 1956-1997

Etiopatogenia

1.

Forma Linfangitica: Es la mas frecuente 75 % de los casos, en el sitio de penetracion
en la piel aparece en segunda semanas o mas la lesion inicial de tipo nodular que se
reblandece y se ulcera llamada chancro, afecta sobre todo el miembro superior,
pero también puede verse en el miembro inferior y frecuentemente en la cara,
sobre todo en nifios. Otras localizaciones son el cuello y el tronco. tiempo de
incubacién es de, aproximadamente, tres semanas, pero en algunos casos puede
llegar a ser de meses, un estudio en México para 25 pacientes pediatricos revela que
este padecimiento en miembros superiores se presenta en un 40%." % >> %7

El chancro es un nddulo eritematoviolaceo que puede ulcerarse o bien presentar un
aspecto vegetante o verrugoso. Dos semanas a un mes después de la aparicion del
chancro se presentan las lesiones de diseminacién por los linfaticos con lesiones
escalonadas ascendentes a lo largo del miembro afectado, estas lesiones son
ndédulos que después se reblandecen (gomas) y pueden ulcerarse, algunos dejan
salir un liquido seroso y después purulento y que duran indefinidamente, salvo raros
casos de reabsorcion esponténea. En esta forma linfangitica no hay adenopatias ni
prurito o dolor en las formas iniciales. Cuando las gomas se ulceran y hay infeccion
secundaria se presenta dolor. Se tiene reportado que en nifios la mayor incidencia
se presenta anatomicamente en la cara de un 40% - 60%, se tiene conocimiento de
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casos en Japon con una incidencia elevada del (97%); mientras un reporte en
México para pacientes pediatricos, sefiala una incidencia del 36%, > %859

2. Forma fija: Es la segunda en frecuencia. La topografia es variada, pero sigue
predominando en el miembro superior. Consta de una placa infiltrada
eritematoviolacea frecuentemente verrugosa o vegetante de forma irregular en
ocasiones semilunar. En esta forma no hay chancro ni diseminacion linfatica
aparente; actualmente se interpretan como formas de reinfeccién. Son frecuentes
las lesiones satélites de pequefio tamafio. Hay casos descritos de curacion
espontanea, pero generalmente se trata de lesiones que evolucionan durante
meses o incluso afios. La forma fija de la esporotricosis puede confundirse con el
pioderma bacteriano, los granulomas por agentes extrafios, infeccion inflamatoria
por dermatofitos (granuloma de Majocchi), blastomicosis, cromoblastomicosis,
lobomicosis y tuberculosis cutanea. >°% >

3. Formas diseminadas: Son mucho menos frecuentes, se producen por diseminacion
hematdgena probablemente a partir de un foco pulmonar o cutaneo preexistente,
las lesiones se localizan en piel, huesos y musculos, pero pueden afectarse otros
organos como tracto genitourinario, sistema nervioso central, higado, bazo,
pancreas, miocardio y tiroides. Clinicamente se caracteriza por fiebre de 39°C o
superior, anoréxia, pérdida de peso, dolor y limitacion articular. Como alteraciones
analiticas puede hallarse anemia, leucocitosis y aumento de la VSG. Este sindrome
clinico puede ser agudo o cronico. La forma aguda consiste en la aparicion brusca
de lesiones nodulares o0 gomosas, cuadro que frecuentemente se acompafa de
fiebre y otros sintomas generales, estos brotes pueden repetirse en lapsos
variables. La forma crdnica se caracteriza por la presencia de placas infiltradas o
verrugosas en diferentes segmentos del cuerpo que se ulceran con frecuencia.
Pueden aparecer sucesivamente en lapsos variables. se observa en pacientes con
enfermedades de base como diabetes, tratamiento prolongado con corticoides,
neoplasias, sarcoidosis, enfermedades hematolégicas, infeccion por VIH y
alcoholismo. Las formas diseminadas agudas o crénicas pueden afectar ademas de
la piel otros 6rganos y sistemas, principalmente articulaciones, huesos, pulmones, y
otros incluyendo el SNC. Existe un reporte hecho en méxico para 25 pacientes
pediatricos el cual reporta; que clinicamente la forma diseminada solo se presenta
enun 4% 5,51, 52, 57, 58, 59

La esporotricosis pulmonar se considera dentro de la forma diseminada de la
enfermedad, se debe a la inhalacion de esporas de S. schenckii es un fenémeno
frecuente en zonas endémicas de esporotricosis. Dando cuadros diferentes segin el
estado inmunologico del huésped, pueden ir desde las formas asintomaticas,
formas con sintomatologia de duracién limitada que dejan ademas de la
inmunoldgica huella radiolégica, hasta una enfermedad progresiva que semeja una
tuberculosis pulmonar con cuadros neumanicos o cavitarios. >°"
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Cuadro 2. Esporotricosis en México

Formas clinicas en 367 casos

Linfangiticas 241 casos (65.7%)
Fijas 101 casos (27.5%)
Diseminadas 17 casos (4.6%)
Regresion espontadnea 3 casos (0.8%)
Atipicas 5 casos (1.4%)

Fuente: Laboratorio de Micologia, Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la
Pascua” 1956-1997. Tomado y modificado de PAC DERMA Libro 2. Sociedad
Mexicana de Dermatologia.

Tratamiento
Esporotricosis forma cuténea

El yoduro de potasio (IK) se considera como el tratamiento especifico de la esporotricosis,
El yoduro de potasio no tiene accion directa contra Sporothrix schenckii, que puede crecer
en los medios de cultivo en presencia de IK a altas concentraciones. Se piensa que mas bien
su accion es indirecta, facilitando y estimulando lo respuesta inmunolégica celular.® %%

El yoduro de potasio (IK) se administra por via oral, generalmente bajo la forma de
cucharadas, siendo la dosis optima de 4 a 6 g/dia en el adulto y de 1 a 3 g en los nifios. Esta
dosis se reparte en 3 tomas, de preferencia después de los alimentos. Es conveniente
empezar por dosis mas pequefias de 1a 2 g e iraumentando poco a poco con el fin de evitar
efectos adversos como gastritis o estados inflamatorios en vias respiratorias (rinitis,
faringolaringitis, bronquitis). En los casos comunes se obtiene la curacion en dos a tres
meses pero es necesario continuar el tratamiento a dosis reducidas por uno a dos meses
mas, a fin de evitar recaidas. Es recomendado aplicar termoterapia, mediante bafios de
agua atemperatura de 45°C durante 20 minutos tres veces al dia, obteniendo una remisién
de 3 a 6 meses; dando un seguimiento a los pacientes de cuando menos 6 meses. > %606t

Cuando se presentan los efectos adversos, se debe de administrar dosis reducidas a la
mitad o a la tercera parte, ampliando el tiempo de tratamiento. El IK tiene sabor metalico y
es mas agradable cuando se toma con zumos, leche o bebidas carbonatadas. Los efectos
indeseables incluyen nduseas, anorexia, diarrea, sialorrea, aumento de la glandula parétida
o lacrimal y erupcion acneiforme.>* %% &

El itraconazol, a dosis de 100-200 mg/dia, se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la
esporotricosis y debe considerarse de eleccién en caso de desarrollo de alergia a los
yoduros, lenta respuesta al tratamiento o fracaso terapeutico (indice de curacién del 90-
100%, duracion del tratamiento 3-6 meses).>® %% %
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Esporotricosis extracutanea

Durante las ultimas décadas se ha observado un aumento progresivo de estas formas de
esporotricosis, fundamentalmente debido al aumento de pacientes inmunodeprimidos vy,
entre estos, de pacientes con VIH se recomienda el itraconazol via oral 2 veces al dia, por 6
a 12 meses. Después se reduce la dosis a 200 mg VO 2 veces al dia. > ®

Forma osteoarticular

Puede responder a la anfotericina B, pero en un 20-30% de los casos se observa recaida o
progresion de la enfermedad. La recaida es frecuente y estos pacientes deben tratarse
durante periodos de tiempo prolongados.® >

Por lo general el prondstico de esta enfermedad es que es una enfermedad benigna, en
general; las formas cutaneas comunes (linfaticas y fijas) tienen buena respuesta al
tratamiento yodurado y, en ocasiones, muestran tendencia a la curacion espontanea. Las
formas cutaneas extensas y croénicas, especialmente si hay compromiso Oseo, suelen
mostrar resistencia al tratamiento yodurado y dejar incapacidad funcional. Las formas
hematdgenas y viscerales tienen mal prondstico por presentarse generalmente en
alcoholicos crénicos e inmunodeficientes. * %>

Diagnéstico

El diagnostico de este padecimiento puede ser diagnédsticado mediante examen directo
(KOH) para levaduras y organismos esteroides; cultivo de material obtenido del exudado de
lesiones, escamas, tejido o bien expectoracion; en Sabouraud dextrosa agar, Sabouraud
dextrosa agar con antibiotico y micosel agar, las colonias crecen en un promedio de 5 - 8
dias, contando con una temperatura de 28°C. Otro método para el diagnéstico es la
Intradermoreaccion con esporotricina M. en la espalda o antebrazo una decima de mililitro
del antigeno a una dilucién de 1:2000, esperando eritema y prurito durante los 5- 10 min
siguientes en el caso de ser positivo; aln cuando tiene mas especificidad que la de la fase
levaduriforme, suele tornarse negativa en un tiempo variable después de la curacion de la
esporotricosis, por lo que no puede ser considerada de alto valor diagndstico.

En los pacientes anérgicos, la IDR puede ser negativa. Es utilizada la histopatologia con
tinciones especificas como la de PAS y Grocott como importantes métodos de diagndstico;
pero sin lugar a duda las técnicas de anticuerpos fluorescentes son altamente especificas
en comparacién con las tinciones tradicionales, ya que estudios reportan una alta
sensibilidad y especificidad lo cual nos permite establecer que es altamente confiable y
recomendable para el diagndstico de la esporotricosis, cuando se dispone de los reactivos
necesarios y del microscopio de fluorescencia.>* > %% 3
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4.3 MICOSIS RARAS

I. ACTINOMICOSIS

Esta enfermedad se encuentré desde del siglo XIX, los primeros estudios realizados fueron
por Leblac (1826), Lebert (1857), Cohon (1874). La etiologia fue estudiada en los primeros
casos bovinos que se presentaron en 1877 por Bollinger y Harz; fue hasta 1846 cuando se
observa el primer caso de enfermedad abdominal por Bradshaw, este tipo de enfermedad
aparecia después de cirugia abierta de intestino y generalmente de apendicitis. A partir de
esto se le dio importancia a la actinomicosis abdominopelvica, aunque autores sostienen
que la deteccion de Actinomyces en tracto genital femenino puede desarrollarse por el DIU,
ya que Actinomyces puede formar parte de la flora normal de algunas mujeres sin atravesar
las barreras mucosas, pero en el caso de ponerse en contacto con cuerpos extrafios en
condiciones de baja presion tisular forman abscesos y fistulas.® ®

Epidemiologia

La actinomicosis es una enfermedad crénica supurativa causada por una bacteria
filamentosa ramificada gram-positivas anaerdbio estricto; dificil de obtener un cultivo,
denominado Actinomyces de la cual en la actualidad se reconocen 13 especies entre las
cuales Actinomyces israeli, A. naeslundii, A. viscosus, A. odontolyticus y A. pyogenes causan
enfermedad humana, la primera de estas es la que con mayor frecuencia es aislada; la zona
afectada presenta inflamacion, deformacién, abscesos, y trayectos fistulosos; por donde
drena un exudado purulento. Se puede localizar en area cervicofacial, toracica y
gastrointestinal, en pocas ocasiones podemos encontrara diseminacion hemat6gena.® ®*

Se presenta en todo el mundo solo que con mayor frecuencia en lugares tropicales; Le
infeccion se puede presentar en todas las edades, pero son muy raras en la poblacién
pediatrica y en pacientes mayores de 60 afios de edad; se tienen registradas seis especies
del género pueden causar enfermedad en los humanos, y la méas frecuente es A. israelii,
hasta ahora no han sido aislados de ninguna fuente natural, pero se ha podido aislar de
cavidad bucal, amigdalas, conducto lacrimal e intestino grueso. Una mala higiene dental o la
existencia de focos necroticos gingivales o dentales son factores predisponentes.

Los actinomicetos son bacterias de crecimiento lento y bajo poder invasor; su desarrollo en
el organismo esta favorecido por diversos factores que provocan necrosis tisular y
disminucién del poder de oxidorreduccion: contusion tisular secundaria a traumatismo o
mordedura, caida de la resistencia de los tejidos (enfermedad intercurrente,
corticoterapia), estasis a la altura de los canales excretores (efecto de las litiasis), presencia
de otros gérmenes anaerobios o aerobios facultativos, en aquellos que padecen de
leucemia, insuficiencia renal, inmunodeficiencia congénitas, e infecciones por VIH; este
tipo de antecedentes predisponen a la presencia de esta enfermedad.En la actualidad se ha
encontrado en vagina en mujeres sobretodo con dispositivos intrauterinos; en los casos
intestinales y respiratorios, se explican por deglucién o aspiracion de los microorganismos.
En una revision de 85 casos pediatricos con actinomicosis, se dedujo que el 25% de estos
eran menores de 20 afios, 7% menores de 10 afios; el paciente mas joven de estos tenia 28
dias. Podemos describir que la actinomicosis tiene 4 formas clasicas de enfermedad:
cervicofacial (56%), abdominal (22%), toracica (15%) y cerebrall-4, y otras mucho menos
frecuentes, como la pélvica y ginecoldgica. *°" %
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Patogenia

Se inicia de manera enddgena ya que el organismo es infectado tras algin traumatismo o
por aspiracion pulmonar, se extiende de manera local y pocas veces por via hematogena;
en nifios es frecuente a causa de pinchazos y heridas producidas con objetos extrafios
(palos, lapices etc). Cuando aparecen alteraciones del medio, como lesiones, traumatismos
0 un descenso de la inmunidad, aunque sea temporalmente, es en ese momento cuando
puede presentarse la enfermedad. La actinomicosis cervicofacial se relaciona con caries 0
extracciones dentarias la enfermedad toracica, con aspiracion del agente y la forma
abdominal con traumatismos, cirugia o diseminacion. Las heridas por puncién, mordeduras,
espinas, huesos de pescado, agujas hipodérmicas; se suman caries, sarro dental y los
dispositivos intrauterinos que provocan una colonizacion localizada e infectada como
consecuencia.® " 4% %

La enfermedad localizada puede extenderse por contigiidad; esto se debe a que la
actinomicosis tiene multiples abscesos conectados mediante tractos sinusales formando
colonias, llamadas granulos de azufre debido a su color, estan constituidas por masas de
organismos filamentosos unidos por fosfato célcico; las cuales posteriormente puede
diseminarse hacia los pulmones por aspiracién, y en pocas ocasiones por via hematogena.
Las areas de supuracion suelen estar rodeadas por tejidos de granulacién fibroso que
proporciona a la superficie una consistencia dura. La actinomicosis puede desarrollar una
periostitis con destruccion subsiguiente de la corteza ésea (osteomielitis) o formar quiste
en el cortex. Es impresionante la capacidad de esta infeccidn para invadir y excavar a través
del material 6seo, lo cual la diferencia de otras patologias infecciosas eumicoticas. > ¢"°

Aspecto Clinico

Se han observado tres variedades que a continuacién mencionaremos: Cervico-facial (50%),
esta es la forma mas frecuente, la enfermedad puede aparecer presentarse de dos maneras
(la mas comun de forma indolora, lenta y con edema fluctuante o bien como un episodio
agudo y doloroso simulando una infeccién pidgena submandibular. Generalmente se ve
afectada el area de maxilar inferior, pero esta se puede presentar en el a&rea maseterina y
maxilar, las lesiones se pueden extender hasta senos paranasales huesos del craneo;
muchas veces coincidiendo con manipulaciones dentales o traumatismos maxilofaciales. La

piel suele aparecer infiltrada, violacea y no suele acompafiarse de adenopatias palpables.®
65,70, 71

Toréacica o pulmonar (17%), pero estadisticas mas recientes indican que pueden alcanzar
hasta el 40%; Se puede originar por dos maneras, una es por aspiracion de A. israeli o bien
por un foco primario infeccioso (caries, traumatismo, etc.) Y la segunda via es de forma
mediastinica, se inicia a través del es6fago por ataque al medistino, de manera que invade la
pleura, este padecimiento se presenta en dos fases; la subaguda se manifiesta con poca tos,
poca fiebre, expectoracién, y la fase cronica el cuadro clinico se acompafa de fiebre
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constante, diaforesis nocturna, tos con expectoracion mucopurulenta o sanguinolenta,
dolor pleural, disnea, ataque al estado general es severo. En este padecimiento se observan
abscesos en el tejido pulmonar que se extienden a la pared toracica hasta dar lesiones en
forma de fistula en la piel.* 4> "

Abdominal (23%), La actinomicosis abdominal suele encontrarse en la region ileocecal,
pelvis y region perianal; se presenta como un cuadro de apendicitis aguda o subaguda; el
paciente pierde peso, desarrolla fiebre y puede tener sudoracion nocturna y vomitos; con
manifiesto de dolor en cuadrante inferior derecho, frecuentemente se confunde con
enfermedades neoplasicas, por lo general de colon; es posible que la radiografia muestre
crecimiento de higado, bazo y compromiso de los cuerpos vertebrales. Se relaciona con
enfermedad inflamatoria pélvica secundaria al uso de dispositivo intrauterino, la cual
involucra abdomen en forma secundaria. Se ha sefialado que la probabilidad de
colonizacioén del dispositivo intrauterino aumenta exponencialmente a partir de los cuatro
afos de portarlo.® %%

Diagnéstico de laboratorio.

La actinomicosis es facil de establecer mediante estudios de laboratorio como lo serian los
histopatoldgicos de biopsias, examen directo, cultivo, o bien mediante Rayos X y
tomografias. El examen directo deberd ser tomada la muestra con el suficiente cuidado
para que esta no sea contaminada por los actinomices que forman parte de la poblacion
bacteriana normal en mucosas, por lo que es necesario limpiar la superficie con
povidonayodadapara posteriormente tomar la muestra; donde podemos observar granos
de azufre formados por microfilamentos apelmazados de color amarillento, asi como
bacilos ramificados grampositivos finos a lo largo de los granulos. Es necesario hacer la
tincion de Ziehl Neelsen, ya que puede confundirse con Nocardia ya que los granos de
Actinomyces no son AAR, contrario a los de Nocardia. Ademas es necesario hacer el cultivo
para confirmar el agente etiol6gico, en condiciones anaerdbias a 37°C; el aislamiento exige
incubacién de 2 semanas 0 mas ya que esta cepa es delicada y de crecimiento lento;
esperando observar masas amarillentas filamentosas, microscopicamente se puede
observar filamentos grampositivos, microsifonados con formas cocoides y bacilares. Rayos
X y tomografias; son importantes porque manifiestan las lesiones pulmonares el atague
6seo asi como lesiones tumorales en el abdomen. 40 "2

Tratamiento

La penicilina se considera el antibiotico de eleccion para esta infeccidn. Las pautas varian
desde 1 a 6millones de unidades hasta 10 a 20 millones de unidades de penicilina G IV por
dia, siempre segun la gravedad del cuadro clinico y la forma de presentaciéon. La
actinomicosis responde bien al tratamiento antibi6tico a largo plazo y la combinacion
posterior de un desbridamiento y excision quirdrgica. ©" %% “°

Existe sin embargo, una controversia sobre si es mejor la via parenteral sobre la oral y
ademas sobre la duracion del tratamiento. Son Gtiles como alternativas a la penicilina las
tetraciclinas, eritromicina, clindamicina, sulfadiacina y cloranfenicol. Parece ser que el
prondstico de la enfermedad mejora con las pautas largas de tratamiento.®* -84
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4.4 MICOSIS PROFUNDAS

l. COCCIDIOIDOMICOSIS

La coccidioidomicosis es causada por el hongo dimorfico Coccidioides spp.
Aproximadamente 60% de las infecciones evolucionan en forma asintomética; en el resto
existen manifestaciones muy diversas que van desde un cuadro benigno conocido como
“Fiebre del Valle” hasta formas progresivas pulmonares o diseminadas. Coccidioides spp. es
un hongo dimorfico del suelo, es endémico del desierto del oeste de los Estados Unidos,
México, y en otras partes del Centro y Sur de América; la poblacién con mayor riesgo para
esta infeccién por coccidioidomicosis estan los pacientes inmunocomprometidos, nifios
pequefios, ancianos y los miembros de zonas étnicas. "™

Epidemiologia:

Existen dos especies de Coccidoides immitis que se localiza en California y Coccidoides
posadasii que anteriormente era denominada C. immitis no California, que se encuentra
principalmente en Texas, Arizona, y las zonas endémicas de México region Noroeste
(Chihuahua, Sonora, Sinaloa, Baja California), América Central y del Sur. Estas dos especies
son genéticamente diferentes, pero hasta el momento no se pueden distinguir
fenotipicamente, ni la respuesta inmune del organismo, y es localizado en regiones con
clima seco y caliente.” "

El numero de casos ha ido incrementando en la actualidad debido a fendémenos
ambientales y genéticos; se tiene registrado que esta infeccidbn puede presentarse en
todas las edades, pero con mayor recurrencia en las pacientes entre 30 -75 afios; el riesgo
de infeccién incrementa en trabajos al aire libre, la incidencia puede depender de las
tormentas de polvo, seguido de la susceptibilidad del huésped; se tienen detectados dos
periodos de actividad elevada una es en la primaveray otro en al final del verano.”

Etiopatiogenia

La forma micelial del hongo, es caracterizado por la presencia de artroconidias que se
dispersan con el viento, que representan particulas infectantes, los cuales penetran al
organismo humano por via respiratoria y llegan a pulmones, ocasionando un cuadro clinico
después de 1-3 semanas posteriores a la inhalacion; cada artroconidia toma una forma
esférica con endoesporas (forma de reproduccion de Coccidioides spp. en los tejidos).” ® "’

El cuadro sintomético puede asemejarse al de influencia pues presentan malestar
generalizado, fiebre, tos mialgia, cefalea y dolor retrosternal; en ocasiones se observa
eritema multiforme, eritema nodoso. Al igual que en el resto del mundo, en México la
coccidioidomicosis grave, de pronostico frecuentemente fatal. La gravedad de la infeccion
esta determinada tanto por la magnitud de la exposicién al organismo y por el estado
inmune del paciente. "7
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Il HISTOPLASMA

La micosis sistémica mas importante es la histoplasmosis en el continente americano, su
agente etioldgico es el hongo patégeno Histoplasma capsulatum, el cual se distribuye en
nichos ecoldgicos especiales donde prevalecen las condiciones propicias para su
crecimiento. La infeccién tiene inicio con la inhalacion de microesporas y pequefios
fragmentos de hifas, por lo que hay una alta morbilidad entre los individuos que laboran o
visitan lugares contaminados. Las infecciones en areas endémicas son muy frecuentes en
todas las edades y casi siempre son asintomaticas. La gravedad de la histoplasmosis se debe
especialmente a la gran carga de hongo inhalada en medios ambientes cerrados como
tabernas, tlneles y pozos, ademéas de viejas minas y construcciones abandonadas que
contienen gran cantidad de guano de murciélagos. Otro factor importante asociado a la
Histoplasmaosis, la constituye la aparente alta virulencia de las cepas de Histoplasma
capsulatum. La magnitud de los sintomas con la infeccion primaria o la reinfeccion depende
del tamafio del inGculo. Histoplasma capsulatum: muestra dimorfismo con la temperatura,
micelio (moho) en la naturaleza (25-30°C), y levadura en tejidos humanos (37°C)."® "

Epidemiologia:

La incidencia de los casos se presenta en el centro y este de los Estados Unidos, México y la
mayor parte de Sudamérica. La contaminacion de la tierra se intensifica por la presencia de
guano de murciélago y aves. En las areas endémicas la infeccion es frecuente en cualquier
edad, sin dejar de contemplar que en nifios menores de 10 afios de edad son un factor de
riesgo importante, se ha notificado que los hombres son mas suceptibles a la enfermedad
con proporcién de 3 a 1 con respecto a las mujeres. Los casos identificados en el pais de
México estan referidos, principalmente en los estados del centro del pais, seguidos del
Pacifico Sur y del Golfo, resaltando Veracruz y Oaxaca. En la forma endémica se determina
otros grupos de riesgo, como lo son los criadores de aves, jardineros y campesinos que
trabajan en campos fertilizados con guano. "%

Este tipo de hongos paténenos (Histoplasma capsulatum)prolifera en estratos ricos en
nitratos, como areas contaminadas por eyecciones de aves o maderas en estado de
putrefaccion, las aves portan a menudo las esporas en sus alas, los murciélagos se
encuentra activamente infectados por Histoplasma capsulatum, la infeccion se adquiere por
la inhalacién de las esporas (conidios), el inoculo inhalado, la virulencia de la cepa y el
estado inmunitario del hospedero son los factores que influyen en el grado de enfermedad.
No existe transmision directa de persona a persona.’®
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Etiopatiogenia

Enfermedad de Darling, citomicosis reticuloendotelial o histoplasmosis de formas
pequefias. (Histoplasma capsulatum). Tiene una fase parasitaria, con formacién de
microlevaduras en el interior de las células reticuloendoteliales de 1 a 3 ym, y una forma
saprofitica con micelios de pequefias esporas de 2 a 5 pm que penetran la via respiratoria
hasta los alveolos; la infeccidn inicial es una bronconeumonia y a medida que evoluciona la
lesion inicial aparecen células gigantes a lo que sigue la formacién de granulomas, y
necrosis central. La fase saprofitica se obtiene en cultivos de sabouraud a 25° C, mientras

que la levaduriforme a 37° C en cultivos de pH neutro con abundantes materias organicas.’
81

Actualmente se reconocen 2 formas de histoplasmosis humana que se diferencian por sus
areas de distribucion geogréfica, cuadro clinico y forma de los parésitos dentro del
organismo, estas dos entidades son la histoplasmosis americana causada por Histoplasma
capsulatum, y la Histoplasmosis africana causada por Histoplasma duboissi. Con respecto a la
especie doboisii, es una variedad africana que tiene la misma fase micélica y forma sexuada
pero se diferencia en la forma parasitaria porque son levaduras grandes de 5 a 20 um. En el
momento de germinacién de las esporas, las células levaduriformes alcanzan el sistema
reticuloendotelial a través del sistema linfatico pulmonar y los ganglios hiliares. A la
infeccion pulmonar primaria sigue la diseminacion y afectacion esplénica, la respuesta
inmunitaria aparece a las 2 semanas, la lesién pulmonar primaria desaparecen 2 a 4 meses,
puede calcificarse y simular un complejo de Ghon tuberculoso. ' % #

Manifestaciones clinicas
Existen 3 formas de manifestaciones clinicas:

1. Histoplasmosis pulmonar aguda: se produce como una primera exposicion o
recurrencia del aparato respiratorio a los microconidios, la incubacion de 5 a 18 dias,
la sintomatologia aparece en nifios de corta edad, mientras que en los mayores los
sintomas son consecuencia de grandes inoculos en espacios cerrados (gallineros,
cuevas) o0 exposiciones prolongadas (campamentos en terrenos contaminados), el
prodromo es similar a un resfriado comun més dolor retroesternal no pleuritico,
adenopatia hiliar, escasos infiltrados pulmonares, fiebre y tos. La
hepatoesplenomegalia tiene lugar en nifos y lactantes de corta edad, puede haber
hipoxia e hipoxemia que necesite de intubacion y asistencia mecénica ventilatoria.
Tambien se puede presentar como una enfermedad prolongada de 10 a 3 semanas,
con perdida de peso, disnea, fiebre, astenia, adinamia, 10% de los pacientes
presentan artritis, artralgias, eritema nodoso, queratoconjuntivitis, iridociclitis, y
pericarditis. Los histoplasmomas son lesiones parecidas a fiboromas por respuesta
exagerada del sistema inmune a los anfigenos flangicos en el interior del
parenquima pulmonar o los ganglioshiliares, son estructuras solitarias, calcificadas.
Los granulomas mediastinicos se forman cuando las adenopatias hiliares reactivas
coalescen, pueden comprimir las estructuras mediastinicas con sintomas de
obstruccion esofagica, bronquial, o de la vena cava. La extension local puede
provocar pericarditis o derrame pleural, la fibrosis mediastinica es una complicacion
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de los granulomas mediastinicos. La histoplasmosis pulmonar crénica es
caracteristica de los adultos poco frecuente en los nifios.'® &%

2. La histoplasmosis diseminada progresiva afecta a los bebes e individuos
inmunocomprometidos, principalmente en menores de 2 afios, y sigue a la infeccién
pulmonar primaria, la fiebre es el signo més habitual la mayoria presentan
hepatoesplenomegalia como consecuencia de la invasion al sistema
reticuloendotelial, anemia, y trombocitopenia, también neumonia y pancitopenia,
los pacientes inmunocomprometidos por cancer, quimioterapia, VIH, tienen mayor
riesgo de la forma diseminada, la fase extrapulmonar se caracteriza por lesiones
destructivas Oseas, Ulceras, orofaringeas, enfermedad de Addison, meningitis,
infeccion cutanea y endocarditis. &84

3. la forma terciaria o pulmonar crénica, se caracteriza por que puede ser cavitaria,
nodular o pseudotumoral, y es el resultado de una prolongacién de una
histoplasmosis primaria o una reinfeccion, este tipo de evolucion es muy semejante
a la de la tuberculosis con perdida de peso, hemoptisis, fiebre, infiltrados
pulmonares cavitarios, y adenoatias mediastinicas. La forma seudotumoral es
silenciosa en cuanto a la clinica, por radiologia se observa una masa solitaria,
redonda, opaca, homogenea, sin adenopatias satélite.® 8% 848

Tratamiento

El tratamiento de cada cuadro clinico depende de la evolucién del mismo lo que explica
gue existan diferentes esquemas de tratamiento. Los casos con enfermedad modera
pueden requireir inicamente medidas sintomatica mientras que los casos de afeccion
pulmonar aguda o los prolongados, diseminados a cualquier érgano y crénicos, siempre
deben de recibir tratamiento antimicoticos, que deben prolongarse hasta la resolucién de
las manifestaciones clinicas y hasta la negativizacion de la antigenenemia. En el caso de
pacientes con SIDA se requiere terapia supresiva de por vida y en pacientes con
compromiso respiratorio agudo pueden utilizarse los esteroides ademas de los
medicamentos antimicoticos. Es recomendada la administracion de anfotericina B
tradicional contra la enfermedad diseminada y otras infecciones graves; sin embargo,
mejora sensiblemente con el uso de dosis iniciales elevadas de anfotericina B en
lipososmas; ya que se ha observado una mejoria clinica con mayor rapidez con este ultimo
menionado. '*'8:8287

En otras circunstancias en las que esta justificado el uso de antimicoticos han sido
también eficaces itraconazol, fluconazol ; obteniendo mejor resultados con la anfotericina B
en lipososmas en el caso de los nifios. El Itraconazol también ha sido eficaz en el
tratamiento de la Histoplasmosis diseminada leve en personas infectadas por el virus de
inmunodeficiencia humana. '8 8287
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En los casos que se ha detectado Histoplasmosis en el SNC se recomienda el uso de
Anfotericina B y posteriormente de fluconazol, a pesar de que el Itraconazol es mas activo
que el fluconazol contra el H. capsulatum no penetra en el liquido cefalorraquideo.
Entidades como eritema nodoso sindromes arritmicos y pericarditis no justifican el uso de
antimicoticos.®

4.5 MICOSIS OPORTUNISTAS

I. ASPERGILOSIS

Definicion:

Se denomina asi a todos los padecimientos causados por género Aspergillus fue descrito
por primera vez en 1729 por P. A. Micheli, quien comprobé que la cabeza conidial de este
hongo se parecia a un "aspergillum™ (instrumento utilizado para dispersar agua bendita).
Aspergillus es un hongo filamentoso hialino ubicuo, productor de enfermedades de
distribuciéon universal que ocasionalmente pueden aparecer en forma de brotes
hospitalarios tras obras de remodelacion. & &

Epidemiologia

La transmision se realiza mediante la inhalacion de conidiosporas, la concentracion de estas
se relaciona directamente con la presencia de casos, y se ha observado que este fenédmeno
sucede en los hospitales y unidades de Salud que se encuentran en obras de remodelacién
0 construccion. Los aspergilos estan ampliamente distribuidos por la naturaleza, se
reproducen con facilidad a temperaturas altas y se encuentran con frecuencia en cereales,
forrajes, algoddn, algunas aves como las palomas; abundan en materiales orgénicos en
descomposicion. Las esporas se diseminan por el aire (conidios) y son inhaladas, lo cual
explica que su sitio de crecimiento es el aparato respiratorio (senos perinasales y pulmones)
a partir del cual ocurre la diseminaciéon a otros érganos, a no ser que éstos reciban
inoculacion directa. La transmision de persona a persona no existe, ya que la enfermedad se
adquiere por inhalacion de conidiosporas que se encuentran suspendidas en el aire. Un
factor determinante para padecer la enfermedad es el estado inmunoldgico del paciente,
los afectados presentan neutropenia severa, leucemia, SIDA, estan trasplantados de
organos soélidos o médula Osea, o tienen terapia con corticoesteroides. La enfermedad se
presenta por igual en ambos sexos. 3% %°
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La concentracion necesaria para el desarrollo de las manifestaciones por aspergillus no se
conoce exactamente, pero estas pueden ser muy bajas para pacientes
inmunocomprometidos el periodo de incubacion entre la exposicion a aspergillus y el
desarrollo de la forma de la forma invasiva puede ser de 36 hrs hasta 3 meses.

Etiologia

Se conocen unas 900 especies de Aspergillus, que Rapper y Fennell clasifican en 18 grupos,
de los que sélo 12 se relacionan con enfermedad humana: Aspergillus fumigatus (85%), A.
flavus (5-10%), A. niger (2-3%), A. terreus (2-3%), A. versicolor, A. nidulans, A. glaucus, A.
clavatus, A. cervinus, A. candidus, A. flavipes y A. ustus. &899

Esta clasificacion se basa en las siguientes caracteristicas morfoldgicas del hongo: tamafio y
forma de las cabezas conidiales, morfologia de los conidiéforos, fidlides y métulas, y en la
presencia de células de Hulle y de esclerocios. Las Imagenes 2 y 3 muestran las principales
estructuras morfolégicas del género Aspergillus. La tabla 1 muestra las caracteristicas
principales de cada una de las especies de Aspergillus que afectan al humano. 8%
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Tabla 1. Caracteristicas morfoldgicas mas importantes de las especies de Aspergillus que

afectan a la especie humana.

Especie

A.
fumigatus

A. flavus

A. niger

A. terreus

A. versicolor

A. nidulans

A. glaucus

A. clavatus

Tabla 1. Tomada y modificada de BENNETT JE. Aspergillus species. Mandell GJ, Bennett JE, Dolin R. Principles and practice of infectious diseases. 5t edition.

Aspecto macroscopico

Micelio

Aterciopelado o
aspecto de polvo. Color
blanquecino que
cambia a verde oscuro
ogris

Aterciopelado. Color
amarillo verdoso o
marrén

Lanoso. Color blanco-
amarillento que cambia
anegro

Aterciopelado. Color
canela

Aterciopelado.

Aterciopelado. Color
verde. Cuando
presenta cleistotecios
color similar al del ante

Aspecto similar al
fieltro. Color verde con
zonas amarillentas

Aspecto similar al
fieltro. Color verde-
azulado

Reverso

Blanco a
marrén-rojizo

Dorado a
marrén-rojizo

Blanco
amarillento

Blanco a
marrén

Color blanco
que cambia a
amarillo,
naranja,
marrén-rojizo,
verde o rosa
Blanco,
amarillo,
naranja o rojo

Parpura oscuro

Amarillo a
marrén

Blanco que
suele cambiar a
marrén

Aspecto microscopico

Conidioforo

Cortos
(<300pm) y
lisos

Longitud
variable y
rugosos

Largos y lisos

Cortos
(<250m) y
lisos

Largos y lisos

Cortos
(<250pm),
lisosy
marrones

Longitud
variable y lisos

Largoy liso

Fialides

Uniseriadas sobre el tercio

superior de la vesicula,
paralelos al eje del
conidi6foro

Uniseriadas o biseriadas

que cubren

completamente la vesicula

Biseriadas que cubren

completamente la vesicula

Biseriadas agrupandose en

forma tubular

Biseriadas y vagamente
radiadas cubriendo la
mayoria de las vesiculas

Biseriadas

Uniseriadas que cubren
toda la vesicula

Uniseriadas

Comentarios

Aparecen células
hialinas redondas en
el micelio sumergido
en el agar

En ocasiones se
visualizan células de
Hille

Cleistotecios con
ascosporas de color
rojizo.
Habitualmente se
observan células de
Hiille

Cleistotecios
frecuentemente
presentes

Gran tamafio de la
vesicula (200x40
um)y de forma
alargada
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Patogenia

Aspergillus es un ejemplo de lo que denominamos "patdgeno oportunista”, es decir, que
suele afectar a pacientes con mecanismos de defensa comprometidos. Entre los factores de

patogenicidad de este hongo se encuentran:

e El pequefio tamafio de sus conidias que permite que sean aspiradas y que pueda

causar infeccion en el pulmén y en los senos paranasales.
e Sucapacidad de crecer a 37°C, lo que le hace idoneo para afectar al humano.

e Su capacidad de adherencia a superficies epiteliales y posiblemente endoteliales y

su gran tendencia a invadir los vasos sanguineos.

e La producciéon de un gran nimero de productos extracelulares téxicos para las
células de los mamiferos (elastasa, restrictocina, fumigatoxina, etc.).

Cuadro clinico

Los autores clasifican a esta enfermedad de a cuerdo a sus manifestaciones de diferentes
formas, sin embago tomamos como base la siguiente clasificacion del Instituto Nacional de

Pediatria. Cuadro 1.%°

89,90, 92

1. Asperglesis
ne invasivas

2. Asperglosis

invasivas

Cuadra 1. Clasificacién clinice de la aspemgilosis
[Institute Masiona de Padiatia)

'S . Asperglosiz broncg-
Entarmadadaes por pulmonar alergica
hipersensibilcec . Sinusitis aspergilar

alergica

Farmas saprcfiticas mcnar

{. Asperdiolsis oulma-

. . Aspergilosis sinusal
faspergilosis ororcopulmonar invasiva
Asperdilasis invasiva sinusal crdnica
Aspergilosis invasiva sinusal aguda
Aspergilos s paatina

Laringitis y epiglatitis aspergilar
Aspergilosis cutanea

Oromasioiditis aspergilar

.'_Aspergi Iozis diseminada

Tomado y modificado de Vazquez O, Campos T, Garcia G, Abordaje diagndstico y terapéutico de la aspergilosis en el Paciente

Pediatrico. Acta Pediatr Méx 2001;22(5)
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Formas NO invasivas
Enfermedades por hipersensibilidad
Aspergilosis broncopulmonar alérgica

Se presenta como respuesta alérgica a los antigenos del hongo, sin invasién directa de las
hifas a los tejidos. Se manifiesta por broncoespasmo como respuesta de IgE de
hipersensibilidad inmediata, con inflamacion bronquial y peribronquial inducida por la
formacion de complejos inmunes. El espectro clinico depende de la severidad de la
enfermedad. Los episodios leves pueden confundirse con asma extrinseca y remitir sin
tratamiento. Los cuadros, a menudo, se presentan en pacientes con asma, como infiltrados
pulmonares evanescentes inexplicables, presencia de bronquiectasias y eosinofilia
periférica. La sintomatologia mas comuan consiste en broncoespasmo con sibilancias, disnea
y tos productiva. La hemoptisis se ha informado en el 34 al 85%, el dolor pleuritico en el 50%
y la fiebre en el 34 a 68% de los casos; lo anterior puede acompafiarse de hiporexia, malestar
general y cefalea. Los pacientes presentan tos y expectoracion de color café con tapones
de moco y presencia de cristales de Charcot- Leyden, eosindéfilos y micelio dicotomizado de
Aspergillus sp en el examen directo de expectoracion, aclarado con KOH y frotis tefiidos con
Giemsa. El hongo puede alterar la calidad del moco bronquial, que forma tapones que
pueden obstruir porcio- nes de la via respiratoria con distension mecénica secundaria. Esto
ocurre en el 10% de los casos y puede ser el Unico dato de aspergilosis broncopulmonar
alérgica. Estas manifestaciones aunadas a eosinofilia periférica, con pruebas positivas de
hipersensibilidad cutanea a antigenos de Aspergillus y elevacion total de IgE contra
Aspergillus, confirman los criterios diagnésticos de la enfermedad. En estos casos, la
deteccién de antigeno galactomanan para especies de Aspergillus por anticuerpos
monaoclonales en suero es negativa. Los cultivos en Sabouraud pueden ser positivos debido
a que la mucosa bronquial se encuentra colonizada por el hongo causante de la respuesta
de hipersensibilidad. El tratamiento es con base en broncodilatadores y esteroides. 2 %"

Sinusitis aspergilar alérgica

Se observa principalmente en adultos jovenes con historia de asma, atopia y poliposis nasal,
manifestandose en pocas ocasiones en nifios. Se manifiesta como un cuadro persistente de
sinusitis recurrente no especifico. El diagndstico se realiza mediante el examen directo de
aspirado de senos paranasales aclarado con hidroxido de potasio, en donde se pueden
encontrar micelios dicotomizados septados, cristales de Charcot-Leyden, cabezas
aspergilares y, en el frotis tefiido con Giemsa, eosinofilos. En estos pacientes las
determinaciones de IgE contra Aspergillus muestran titulos elevados, mientras que la
prueba de deteccion de antigeno galactomanan para especies de Aspergillus mediante
anticuerpos monoclonales en suero es negativa; sin embargo, esta prueba es positiva
cuando se realiza en el aspirado de la secrecion de los senos afectados.*
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El cultivo en Sabouraud puede ser positivo debido a la presencia del hongo sapréfito en la
mucosa de los senos paranasales. La tomografia puede mostrar la presencia de
opacificacion unilateral, bilateral o multiple de senos paranasales con expansion o erosion y
engrosamiento de su mucosa. La resonancia magnética puede mostrar imagenes
isointensas o ligeramente hipodensas en T1, con marcada hipodensidad en T2, que
correlacionan con la presencia del hongo rodeado por el edema de la mucosa y aumento de
la densidad. El tratamiento es conservador: drenaje quirdrgico y reseccion de los pélipos.

Formas saprofiticas

Aspergiloma pulmonar

Puede darse en un paciente inmunocompetente. El hongo coloniza cavidades patolégicas
producidas por otros procesos, como la tuberculosis cavitaria, las bronquiectasias o las
bulas. El aspergiloma se puede desarrollar en bronquiectasias secundarias a aspergilosis
broncopulmonar alérgica. la masa fangica formada por grandes cantidades de micelio se
acompania de tejido de granulacion vascular dentro de la cavidad que, radiol6gicamente, se
observa como una masa redondeada, intracavitaria, movil, localizada preferentemente en
el 16bulo superior; se le puede reconocer como una imagen unilateral en forma de luna
creciente (signo de Monod), que inicialmente se observa como un infiltrado en uno de los
apices pulmonares. La bola fungica no es patognomonica de la aspergilosis, ya que otros
hongos como Pseudallescheria y Fusarium también la pueden producir.  Otros
padecimientos pueden simular bolas fungicas como el cancer de pulmén o la
granulomatosis de Wegener. %"

El diagnostico se realiza mediante pruebas serolégicas, ya que en el suero de estos
pacientes siempre se encuentran anticuerpos especificos. Las pruebas cutaneas
frecuentemente son positivas para Aspergillus. Los cultivos son positivos en el 50% de los
casos, cuando la caverna se encuentra comunicada al exterior. La deteccion de antigeno
galactomanan para especies de Aspergillus en suero es negativa, pero positiva en el liquido
de aspirado obtenido mediante lavado endoscépico, cuando la caverna se encuentra
comunicada al exterior. Se ha sefialado que los pacientes con aspergiloma asintomatico no
requieren tratamiento y éste s6lo se recomienda en los que desarrollan hemoptisis masiva.
El tratamiento primario es quirargico, ya que esta complicacion lleva a la muerte por asfixia
causada por aspiracion de sangre.’® %%
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Aspergiloma sinusal

Se encuentra confinado a las cavidades sinusales, por lo general es Unico, generalmente en
el antro maxilar. Causa escasa inflamacion y no se acompafa de fiebre pero pueden cursar
con invasion local. El tratamiento es la cirugia, con excelente resultado. Los pacientes
afectados tienen un sistema inmunoldgico ligeramente deprimido por problemas como
cancer, radiaciones, edad avanzada, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
terapia con corticosteroides. % °

El diagndstico del aspergiloma sinusal se realiza mediante el cultivo y examen directo en
fresco, aclarado con hidréxido de potasio del aspirado del seno afectado (se debe buscar el
micelio dicotomizado septado, las cabezas aspergilares y el desarrollo del hongo en cultivo)
aunado a la imagen radiolégica o tomografica. En este caso, la deteccion de antigeno
galactomanan en suero para especies de Aspergillus es negativa. Si la prueba de deteccién
de antigeno positiva resulta en presencia de la bola fungica intracavitaria, debe
considerarse la posibilidad de que se trate de un aspergiloma invasivo, en cuyo caso, el
paciente cursara con manifestaciones clinicas de invasion como fiebre, ataque al estado
general o bien manifestaciones de siembras a distancia y datos de invasion 6sea del o de los
senos afectados. El tratamiento antifungico no esta bien establecido, pero se ha visto que
con itraconazol V.0O. los pacientes presentan resolucion del padecimientos.*® %%

Formas Invasivas
Aspergilosis broncopulmonar invasiva

En los ultimos afios la incidencia de aspergilomas ha disminuido, mientras que la
aspergilosis pulmonar invasiva (API) ha ido en aumento. En pacientes con leucemia, la
incidencia de API oscila entre el 5-24%, y en trasplantados de 6rgano sélido entre el 1y el
10%. Los factores de riesgo mas importantes son la neutropenia (<500 y, sobre todo, <100
células/10°/1), la neutropenia prolongada, el tratamiento con esteroides, la enfermedad del
injerto contra huésped en los trasplantes de médula 6sea, el rechazo agudo y la
enfermedad por CMV en los trasplantados de 6rgano sélido y el SIDA avanzado. %%+

Las manifestaciones clinicas suelen comenzar con la aparicion de fiebre, seguida a los pocos
dias de sintomas respiratorios como dolor toracico, tos, taquipnea o hemoptisis. Los
infiltrados radioldgicos se detectan mejor por tomografia computarizada y pueden ser
variados (nédulos, cavitacién, lesiones triangulares con base pleural, etc.). La infeccién
puede diseminarse por via hematdgena o extenderse a estructuras contiguas, como los
grandes vasos, produciendo hemorragias en ocasiones fatales. La deteccién de anticuerpos
frente a Aspergillus no tiene utilidad en el diagnéstico de la APl. La mortalidad es muy
elevada. El tratamiento en este padecimiento asociado a asma es con corticoesteroides, un

regimen alternativo es itraconazol 200 mg via oral una o dos veces dia por 16 semanas. % %
93,96
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Aspergilosis invasiva sinusal cronica

Se observa principalmente en pacientes diabéticos. Evoluciona durante meses o afios. Por
lo general afecta senos maxilares y etmoidales, se asocia a inflamacién crénica y, algunas
veces, a invasion local.El diagnéstico se realiza mediante el examen directo del aspirado de
senos paranasales aclarado con hidréxido de potasio en busca de micelio dicotomizado y
cultivo de la secrecion en Sabouraud. La tomografia de senos paranasales puede ser de
utilidad para demostrar engrosamiento de la mucosa del seno afectado o destruccion ésea.
El tratamiento consiste en drenaje quirtrgico, debridacién local y administracién de
anfotericina B a una dosis de 1 mg/ kg/dia 1.V. La aspergilosis sinusal invasiva con falla al
tratamiento quirdrgico y postoperatorio con anfotericina B tiene una mortalidad
practicamente del 100% de los casos.®* %% %

Aspergilosis invasiva sinusal aguda

Predomina en pacientes inmunocomprometidos. Los senos maxilares o etmoidales son los
mas comunmente afectados, cursa con fiebre persistente que progresa con la formacion de
costras en la mucosa nasal o septum cartilaginoso (escara centinela) y a menudo es
asintomatica en las fases iniciales. En algunos pacientes la enfermedad puede iniciarse con
epistaxis severa. Existe destruccion de los cornetes inferiores y de los senos, secundaria a la
angioinvasion. El evento terminal es la invasion a la orbita y cerebro. La diseminacién a
pulmones, higado y bazo también puede presentarse en estos casos. %9 %

El diagndstico se realiza mediante el examen directo en fresco aclarado con hidréxido de
potasio en busca de micelio dicotomizado septado de material obtenido del raspado de las
escaras en cornetes o septum nasal, aspirado de senos paranasales y cultivo en Sabouraud,
asi como por el examen de la biopsia de tejido obtenido de las escaras, que también es de
gran utilidad para el diagndstico temprano de la enfermedad. ”*%

En esta forma clinica, la prueba de deteccion de antigeno galactomanan mediante
anticuerpos monoclonales para especies de Aspergillus es positiva en suero y en el material
del aspirado de senos paranasales, lo que confirma el proceso invasivo. Las radiografias de
senos pueden mostrar engrosamiento de la mucosa y opacificacion de los mismos, asi como
engrosamiento de los cornetes; sin embargo, la tomografia computada es esencial para
demostrar el proceso destructivo a nivel de cornetes, septum y senos paranasales, asi como
para realizar el monitoreo y determinar la respuesta al tratamiento. El tratamiento incluye
desbridacion agresiva, drenaje de los senos y administracion de anfotericina B a una dosis
de 1 mg/kg/dia I.V.; la mortalidad es extremadamente elevada. Un tratamiento alternativo
es mediante administracion de itraconazol 200 mg V.0. 2 veces al dia por 12 semanas. %%
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Aspergilosis palatina

Esta forma clinica se caracteriza por iniciar con fiebre persistente y una lesion de tipo
ulceroso con bordes necréticos sin presencia de exudados en el paladar blando, el paladar
duro o el borde gingival. Estas lesiones posteriormente presentan aspecto granulomatoso
de color ocre o amarillo verdoso con zonas de necrosis central que posteriormente
evolucionan hasta la perforacion del paladar. Algunos casos pueden cursar con
enfermedad parodontal asociada y aspergilosis maxilar. El diagnostico se realiza mediante
el examen directo aclarado con hidroxido de potasio del material obtenido de los bordes 'y
centro de la lesion para la busqueda de micelio dicotomizado septado, cultivo en Sabouraud
y deteccion de antigeno galactomanan para especies de Aspergillus en suero y material
necrético de la lesién, que son positivas en ambas muestras. El tratamiento es con
anfotericina B a una dosis de 1 mg/ kg/dia I.V. y desbridacién de las lesiones.** ¥’

Aspergilosis cutanea

Es infrecuente y puede ser primaria o secundaria a diseminacion sistémica dicho mecanismo
ha sido involucrado en brotes de aspergilosis invasiva de tipo nosocomial en nifios, en
particular en los sitios de insercion de catéteres intravenosos. Al principio las lesiones son
de tipo maculopapular, posteriormente evolucionan a placas induradas de color violaceo
con necrosis central y eritema periférico. El reconocimiento temprano de estas lesiones es
fundamental para prevenir la diseminacion sistémica. El diagnéstico se realiza mediante
examen directo aclarado con hidroxido de potasio de material necrético de la lesion en
busca de micelio dicotomizado septado y cultivo en Sabouraud. El tratamiento consiste en

desbridacion quirudrgica de la lesion y aplicacion de anfotericina B a una dosis de 1 mg/kg/dia
|V 79,98

Otomastoiditis aspergilar

La osteomastoiditis aspergilar con destruccion de células mastoideas por invasién por
Aspergillus es secundaria a progresion de una infeccion del oido medio. El dolor del oido es
frecuente. Los I6bulos temporales cerebrales pueden estar involucrados secundariamente.
El diagndstico se establece mediante tomografia computada o resonancia magnética. El
tratamiento es mediante desbridacion del tejido necrético y anfotericina B.%*"* %

42

Frecuencia de Micosis en Pacientes PediatricosDiagnosticados en un Hospital de Tercer Nivel
UVM Chapultepec



Aspergilosis diseminada

Es el resultado de una complicacion de la aspergilosis pulmonar. El 6rgano més afectado es
el cerebro, ya que causa convulsiones, hemiparesia y pardlisis de pares craneales. En etapas
tempranas la tomografia computada puede no mostrar evidencia de ataque pero en
estadios mas avanzados se puede observar vasculitis, &reas de hemorragia o lesiones con
zonas de reforzamiento periférico anular. La resonancia magnética es méas sensible para
demostrar estas lesiones. La aspergilosis también puede diseminarse en las vias digestivas.
Se debe sospechar de esta complicacion si ocurre sangrado de tubo digestivo alto o bajo,
lesiones ulcerosas Unicas o confluentes en la mucosa gastrica o intestinal, perforacion
intestinal espontanea y peritonitis. También puede haber diseminacion a hueso, rifién, ojos,
tiroides, higado, bazo, piel, suprarrenales, miocardio, pericardio. Cuando no se ha
establecido previamente el diagnéstico de aspergilosis pulmonar en las formas
diseminadas, es de utilidad la busqueda de antigeno galactomanan en suero mediante
anticuerpos monoclonales para Aspergillus, cultivos multiples para busqueda de hongos en
orina, expectoracion, aspirado de senos paranasales, liquido cefalorraquideo, y Ulceras,
dependiendo de las manifestaciones clinicas del paciente. % '® %

Los hemocultivos de sangre periférica o central no son de utilidad para el aislamiento de
Aspergillus y son positivos sélo de manera esporadica. El tratamiento primario es con
Voriconazole 6 mg/kg I.V. cada 12 hrs. por un dia, y después 4 mg/kg I.V. cada 12 hrs. O bien
200 mg V.0. cada 12 hrs. para mayores de 40 kg de peso corporal y 100 mg V.O. cada 12 hrs.
para menores de 40 kg de peso, otro régimen es con anfotericina B a una dosis de 1.0 a 1.5
mg/kg/dia IV, 8 909193

Aspergilosis nosocomial

Durante los periodos de remodelacién o construccién en hospitales existe una gran
concentracion de esporas del hongo en el aire que pueden ser causa de brotes
nosocomiales de aspergilosis, especialmente en salas de hematologia, oncologia y
trasplantes de médula ésea. Ante la aparicién de casos de aspergilosis, se recomienda
realizar monitoreo de pacientes neutropénicos con fiebre mediante la deteccién de
antigeno polisacarido de Aspergillus con anticuerpos monoclonales. %°
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Diagnéstico

Se efectia mediante el aislamiento de alguna muestra como esputo, boca, nariz; la
positividad de alguna de estas basta para que sea considerada e impida su descarte
sistémico. El hallazgo por examen directo inmediato de un producto patoldgico de
fragmentos de micelios o de cabezas aspergilares, la expresion de este crecimiento no
confirma la infeccion pero certifica la existencia de parasitismo. La presencia del hongo en
un liquido bioldgico estéril sangre, liquido cefalorraquideo, orina confirman la infeccion,
siempre teniendo la certeza que no hubo ninguna fuente de contaminacion de antemanao.
Otro método de diagnosticarla es mediante la busqueda de anticuerpos. En el suero de los
enfermos mediante precipitacién en gelosa o inmunofluorescencia indirecta, constituye
actualmente el método de diagndstico mas sensible y veloz. % %9

Tratamiento

En general cuando se tiene un diagnostico en una etapa temprana el curso al tratamiento
responde positivamente con Anfotericina B; en cada uno de los casos el tratamiento es
recomendado de diferente metodologia por lo que en los puntos anteriores, fueron
tratados de manera individual cada uno de ellos. El tratamiento bésico de la Aspergilosis
broncopulmonar alergica se presenta con mayor frecuencia por lo que se menciona de
manera especial. Basado el tratamiento en la corticoterdpia oral prolongada, comenzando
con una dosis de 0.5 1 mg /kg/d de equivalente en prednisona durante 2 a 3 semanas,
disminuyendo progresivamente la dosis controlando los parametros funcionales
respiratorios y la aparicion de una diabetes de tipo 1. Al comienzo de la década de los
noventa, la aparicion de un antifungico triazolado activo por via oral para A. fumigatus ha
modificado este esquema, lo que permitié reducir mas rapido las dosis de corticoides asi
como la frecuencia de recaidas. °® '

El itraconazol molécula liposoluble debe admitirse con una comida rica en grasas, iniciando
con una dosis de 10mg/kg/d se rectifica después de la determinacién plasmética del nivel
residual efectuado en estado de equilibrio plasma/tejidos. En ciertos pacientes, existe
discordancia entre la sensibilidad de las cepas al itraconazol in vitro y la ausencia de
eficacia terapéutica a pesar de los niveles séricos correctos. En estos casos o ante una
forma invasiva es recomendado la anfotericina B por via intravenosa, utilizando dosis de
5mg/kg/d. 399394
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Il CANDIDA

Las levaduras del género Candida son las mas frecuentes y representan cerca del 85 % de las
levaduras aisladas en el hombre. Entre ellas, la especie Candida albicans ocupa el primer
lugar puesto que es saprofita del tubo digestivo del hombre y de los mamiferos. La
colonizacién del tubo digestivo se realiza después del nacimiento, més rapidamente si el
nifio esta hospitalizado. Si bien el 30 % de las mujeres embarazadas tiene Candida albicans
en la vagina, la contaminacion del nifio al nacer durante el paso por via vaginal es muy rara.
Mediante el estudio de 400 parejas madre-nifio durante el parto, Borderon ha encontrado
19 % de madres con una muestra vaginal positiva para Candida albicans antes del parto, pero
solamente un nifio con una muestra bucal positiva.’® %

Igualmente, un estudio efectuado en 64 parejas madre-nifio durante el nacimiento ha
mostrado 53 % de madres colonizadas por C. albicans (boca y/o vagina) durante el parto. El
analisis de todos los nifios al nacer resulté negativo, y de los seis nifios colonizados durante
su estadia en la unidad de cuidados intensivos cuatro de ellos tenian madres positivas. El
estudio de las cepas mediante biologia molecular no ha mostrado concordancia entre las
cepas madre-nifio . La colonizacién se realiza principalmente por las manos de la madre o,
en el ambiente hospitalario, por el personal médico durante los dias y las semanas que
siguen al nacimiento a partir de otros nifios colonizados. Segun los autores, la incidencia de
la colonizacidn se calcula en el 11 al 24 % en los prematuros. La antibioticoterapia hace pasar
esta incidencia al 34 % en la primera semana. Las manifestaciones clinicas son més raras y se
observan cuando la colonizacion es importante. La infeccion por Candida es més frecuente
y de mayor gravedad cuando el nifio es prematuro, de bajo peso al nacer y tratado
mediante antibioticoterapia, debido a la inmadurez de las defensas inmunitarias y a la
fragilidad de las barreras anatémicas (piel, tubo digestivo). De este modo, las septicemias y
las candidiasis diseminadas se observan en el 3 al 4 % de los nifios prematuros de muy bajo
peso al nacer. En los nifios nacidos a término y con buena salud, la colonizacion por C.
albicans se realiza progresivamente, con un pico a los 18 meses. %% ?

Es causada por levaduras del genero Candida afectando mucosas (boca, vagina,) piel, ufias,
pulmén, intestino, etc. Pero en relacién a este genero se ha estudiado que con mayor
incidencia encontraremos a la Candida albicans, y se han descrito otras tales como Candida
glabrata, Candida tropicales, Candida krusei, Candida guillermondii, Candida parapsilosis
Candida parapsilosis; entre otras. 1'%

La candidosis se produce a partir de un reservorio endégeno (oral); en algunos casos la
infeccion se adquiere por otras personas, como puede ocurrir por la candidosis neonatal
de recién nacidos cuyas madres presentan candidosis vaginal en el momento del parto. '**

La infeccion diseminada por Candida en sus diferentes especies muestran una complicacion
importante que ha aumentado la hospitalizacién en pacientes, en Estados Unidos esta
reportada como la cuarta infeccion diseminada méas comun; la candidemia tiene un impacto
significativo sobre la causa especifica de mortalidad y esta asociada con excesiva morbilidad
y una prolongada estancia hospitalaria. ‘> '°°
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Se valoran tanto precipitinas como aglutininas aunque estas puedan ser positivas en
individuos normales, tienen una gran utilidad en candidosis profundas vy sistémicas; las
técnicas mas empleadas, intradermorreaccion, aglutinacion de latex y ELISA, sobresaliendo
las pruebas de inmunodifusién como prueba eficiente (89%) de bajo presio y facil montaje.
En la actualidad se emplea con buenos resultados por medio de PCR especifico para
candida. '9%1%>°

Epidemiologia

La relacion entre el humano y la candida tienen realmente una importancia en las
enfermedades terminales, por lo que es necesario analizar la epidemiologia que ha
aportado grandes resultados para entender los aspectos multifactoriales de la candidosis.
Concluyendo que la epidemiologia esta sometida a variaciones geograficas y estacionales,
apareciendo varios patdgenos considerados como emergentes, asi como cambios entre los
diferentes agentes etiol6gicos.1%* %

Es la micosis mas frecuente en todo el mundo, se presenta en mucosas, como eséfago,
boca, vagina, laringe, etc. cutdnea piel y sistémica o diseminada, por lo que se ha
considerado al ser humano como reservorio natural. En pacientes con problemas
oncologicos la candidosis diseminada generalmente es enddgena, pero con frecuencia se
detectan casos en los que han sido infectados por cateterismo y alimentacion parenteral; o
bien durante los primeros dias de nacidos por la via oral y durante el paso del feto por el

canal del parto. El tiempo de incubacion es practicamente imposible de de determinar. ‘%
9,104,108

En muchos casos se desarrolla la candidosis hematdégena con neutropenia y/o
inmunosupresion provocada por inmunoterapia o por corticoides, diarrea, mucositis,
procedimientos quirrgicos y nutricion parenteral usada en pacientes graves,'®°71%®

Patogenia

Las especies de este patdgeno son catalogadas como gérmenes comensales oportunistas
gue se presentan en distintas areas del cuerpo y su comportamiento patdgeno se debe
principalmente a la biodiversidad fenotipica elevada, estas propiedades invasivas unidas a la
alteracion de las defensas del huésped, provocan una patogenicidad oportunista de
Candida; la cual se presenta bajo ciertos factores predisponentes, que a continuacion
mencionaremos. Desequilibrio de al flora microbiana, ocasionado por cambio de pH,
cumulos de nutrientes como el glucégeno, disminucion de flora bacteriana por antibiéticos,
por enfermedades que modifiquen la respuesta inmune o bien pacientes inmunosuprimidos
a causa de una enfermedad neoplasica (leucemia, linfoma, etc). Otro de los factores de
virulencia de las cepas, es la capacidad de adherirse a los tejidos, lo hacen mediante
sustancias de tipo mananas; posteriormente es de igual importancia, es la capacidad de las
cepas de transformarse de una fase levaduriforme a una micelial (fase infectante). % 1108
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Clinica

Produce mudltiples afectaciones como las orofaringeas, esofégicas, mucocutaneas y
diseminadas y estas no dependen directamente del agente etioldgico, sino del factor
predisponerte con el que se asocie.’

Candidosis mucocutaneas

+ Candidosis oral: frecuente en nifios recién nacidos por presentar un pH éacido; se
contrae por inoculo adquirido en el canal de parto se presenta en lengua y boca
se puede continuar por traquea, laringe
Candidosis Genital

+ Candidosis Tracto Gastrointestinal
Candidosis Respiratorias. 10104

Candidosis cutanea

Interdigital: La candidosis cutanea es mas rara que la de las mucosas; influyen factores
como maceracion y humedad

» Interdigital de manos = Mantener manos humadas por ocupacion.
» Interdigital de pies = por usar zapatos cerrados o de goma.
» Intertrigos submamarios = frecuente en diabéticos o por el uso de ropa interior
sintética.
* Inguinal = Se presenta en personas obesas o bien personas con corticoesteroides.
» Interglutea = Por extension de la candida inguinal asociada a candidosis intestinal o
por relaciones sexuales ano-genitales.
= Onicomicosis por candida: En las ufias de las manos es frecuente que se presente en
pacientes diabéticos cuando presentan traumatismos o por ufias postizas adheridas
con poliacrilatos y por exceso de humedad en manos se manifiesta en dos maneras:
1. Perionixis: inicia del borde proximal o lateral y se observa inflamacion.
2. Onicolisis: Se inicia por el borde libre y comienza a desprenderse la uiia.
= Candidosis del area del pafal = En la zona del pafal, ya que se mantiene himeda
genera irritacion de la piel y la urea en el momento en que se degrada se convierte
en amoniaco. Esa candidosis es favorecida con el uso de pomadas y esteroides que
provocan una mas rapida colonizacion, la morfologia clésica es zona eritematosas
con postulas y costras hematicas.
= Postulosis cuténea.
* Mucocutéanea crénica. %% 1%

Candidosis Sistémica.

Se adquieren por inhalacion de esporas, producen una micosis pulmonar primaria y se
disemina en forma secundaria incluso a la piel o bien a mucosas. Tracto urinario: Asociado a
pacientes con corticoterapia, diabéticos y con catéteres en ocasiones llega hasta rifibn con
mayor frecuencia se han reportado casos en recién nacidos.

Meningitis: Comun en pacientes leucémicas, diabéticos o corticoterapia se presenta con
cefaléa, rigidez.
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Endocarditis: Ha ido incrementando los reportes de endocarditis por hongos que se hace
presente después de haber superado candidemia nosocomial;, representando dafios
importante en la valvula aortica, ' 9 1%

Diagnostico.

El diagndstico clinico muchas veces es evidente maxime cundo se trata de un paciente con
una enfermedad que favorezca la infeccion por Candida. Entre las especies responsables
con més frecuencia de estas infecciones se incluyen C. albicans, C. tropicalis, C. kefyr, C.
glabrata, C.kruseiy C. parapsilosis. Obteniendo muestras de diferentes partes del cuerpo ya
que la candidosis se puede presentar en cualquier zona. Los cortes histopatol6gicos,
esputos, exudados, escamas, orina sangre, etc. Cuando tenemos una biopsia es necesario
usar tinciones especiales de PAS y Grocott; para otro tipo de muestras efectuar el examen
directo utilizando KOH al 10%; y los cultivos recomendando el uso de medios Sabouraud, ya
que si el cultivo lo efectuamos en micosel algunas especies son inhibidas por el
cicloheximida. Obteniendo resultados a los 2 0 3 dias unas colonias blanquecinas opacas,
limitadas himedas. Hay medios de cultivo selectivos para el género Candida como el biggy,
dando una coloracion café, En la actualidad el medio CHROMagar-Candida da mejores
resultados, el cual esta hecho a base de sales cromdgenas, que permiten el desarrollo
diferente de las especies de Candida mas comunes; este medio tiene una elevada
especificidad, los cultivos se les puede elaborar una tipificacion de levaduras identificando
diferentes especies mediante API 20C AUX. Tomografias para los casos meningeos; Rayos
X es util para los casos pulmonares; 0 bien pruebas inmunoldgicas es necesario para los
casos sistémicos.® 0"

Tratamiento

En el huésped inmunocompetente se suele preferir el tratamiento tépico para la
enfermedad cutanea y mucocutdnea y de modo habitual se obtiene una respuesta clinica
Optima con la terapia apropiada. El tratamiento de la enfermedad sistémica dependera de
los 6rganos afectados y de la situacion inmunoldgica del paciente. Puede estar indicada la
anfotericina B, sola o en combinacion con 5-fluorocitocina. Entre los farmacos alternativos
encontramos los derivados de los azdlicos, son preferibles el ketoconazol y fluconazol, ya
gue se muestran activos por via oral y menos toxicos que la anfotericina B. Sin embargo los
azolicos son solo fungistaticos y en muchos casos la enfermedad recidiva tras suspender la
terapia. En el caso de los pacientes inmunosuprimidos se plantea un problema dificil,
porque se da la necesidad de corregir las anomalias adyacentes, para obtener una
respuesta méxima al tratamiento micético. Y a los pacientes con catéteres es necesario
cambiarlos continuamente para evitar que se contaminen y actien como focos de
colonizacion por hongos. ' 101 112
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[l CRIPTOCOCOSIS

Criptococcus neoformnas es una levadura encapsulada aislada por San Felice (1894) a partir
de jugo de melocotén, de primera instancia fue denominado como Saccharomyces
neoformans, mientras que Busse y Buschke lo denominaron Saccaromyces hominis. Luego
en 1901 Vuillemin reclasificé la levadura descrita por Busse y Curtis en el género
Cryptococcus. "

Esta levadura, clasificada dentro del genero Criptococcus por Vuillemin en 1901, conocié
numerosos cambios de nombre, genero y especie. El genero Criptococcus fue descrito por
Kutzing en 1833, quien le dio ese nombre porque las dos cepas estudiadas carecian de
ascasporas. El descubrimiento de la forma perfecta Filobasidiella neoformans, por Kwon
Cheng en 1975-1976, permitio la inclusion definitiva de Criptococcus neoformans entre los
basidiomicetos del orden filiobasidiales.™

Epidemiologia

Su distribucion es mundial y es frecuentemente recuperado de las deposiciones de las
palomas, de la tierra y de algunas frutas, asi como también de otros lugares naturales. La
puerta de entrada pulmonar por inhalacion es la via de contaminacion en el hombre las
particulas infectantes tienen un didmetro de 1 a5 um lo que le permite penetrar hasta los
alvéolos una enfermedad de este tipo parece ser bastante frecuente como lo indica la
positividad de las intradermorreacciones a los antigenos criptococdcicos, principalmente en
poblaciones expuestas a inhalaciones, como el personal de laboratorio. Se piensa que en la
mayoria de los casos la infeccion pulmonar, se cura espontdneamente. En algunos
enfermos, en particular cuando sufren de una depresién de la inmunidad celular, la
infeccion pulmonar, origina metéstasis por via hematdgena con un trofismo particular por
el sistema nervioso central, la piel y los huesos. En consecuencia no es razonable dejar que
pacientes con inmunodepresién se acerquen a criaderos de pdjaros, especialmente
canarios y palomas. Las puertas de entrada cutaneay digestiva son motivo de controversia.
Este tipo de enfermedades se presenta excepcionalmente en nifilos pero con mayor
incidencia en pacientes adultos, y con mas frecuencia en varones principalmente en
aquellos que padecen de SIDA."*

Este tipo de padecimientos se facilita localizarlos en pacientes que padezcan de SIDA,
enfermedades que comprometen el sistema inmunoldgico, otro factor favorecedor de la
infeccion es el tratamiento con corticoides. La capsula polisacarida ejerce un efecto
inhibidor sobre la fagocitosis y en algunos casos sobre la reaccion inflamatoria o los
polinucleares neutréfilos."* '
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Patogenia

Se inicia por inhalacion de las levaduras, las cuales llegan hasta los alvéolos atravesando
las vias respiratorias, generando asi el primocontacto pulmonar que la mayoria de las
ocasiones cruza de manera sintomatica, en el caso que no se cuente con una adecuada
respuesta inmuldgica (linfocitos, macrofagos) la infeccion puede proliferar rapidamente;
por lo que es comprensible la alta incidencia en pacientes con linfomas. Si el proceso
infeccioso no se detiene los microorganismos rapidamente proliferan por via linfatica; con
predileccion al SNC, a partir de este foco puede diseminarse a la piel, visceras y huesos. Por

via cuténea inicialmente es generado un complejo primario denominado lesién inicial."* "*
17

Cryptococcus neoformans es un hongo encapsulado cuya forma perfecta es Filobasidiella
neoformans incluida dentro de la clase basidiomycetes. Cryptococcus neoformans tiene los
serotipos, A, B, Cy D que corresponden a dos variedades:

Cryptococcus neoformans variedad neoformans con serotipos A y D, y Cryptococcus
neoformans variedad gattii a los serotipos B y C que a su vez estan relacionados con
caracteristicas ecoldgicas y epidemioldgicas. Y recientemente se agrega un quinto que es el
serotipo AD. Se reproduce por gemacion y crece a 25°C y a 37°C en agar Sabouraud en 24 a
48 horas.™

Diagnético de laboratorio.

El dnico elemento valido para afirmar el diagndstico es demostrar la presencia de la
levadura; aunque sea posible aislar C. neoformans del esputo los productos patolégicos
ideales es el LCR, pus de abscesos y productos de rascado o biopsia de una lesién cuténea;
en muchos casos ha sido posible aislarse de la orina, medula 6sea o hemocultivo."* "'

Para la deteccion de este hongo se puede hacer mediante examen directo, o bien la
bldsqueda de levaduras en suspension de tinta china; y los cultivos en medio de Sabouraud
sin actidiona (Ciclohexamida) a 30-37°C permiten en la mayoria de los casos formular el
diagnostico. La busqueda del antigeno criptococdcico, polisacarido capsular presente en
los liquidos organicos (lavado alveolar, LCR, suero y orina). '®

El método mas rapido para diagnosticar criptococosis es la prueba de aglutinacién de
particulas de latex (TAPL) sensibilizadas con IgG de conejos inmunizados por levaduras
muertas. La prueba TAPL es maés rapida que la aparicion de colonias en medios de cultivo.
Una nueva prueba de aglutinacion de paticulas de latex para Criptococcus permite la
deteccién del antigeno glucuronoxilomanano de Cryptococcus neoformans, dicha prueba se
basa en emplear un antigeno criptococdcico en liquidos orgéanicos (LCR, orina, suero) y
obtenidos por lavado broncoalveolar." "
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V. GEOTRICOSIS

Micosis opotunista causada por Geotrichum candidum, hongo ubicuo oportunista
levaduriforme que puede causar afectacion a nivel tracto digestivo, aparato respiratorio,
piel, boca, vagina no es una variedad de micosis que se presente con frecuencia en México
se encontrd el primer caso en 1967 de Rodriguez y Lavalle. **®

Epidemiologia:

Este tipo de hongo pueden ser aislados de la tierra, frutas y en especial con citricos. La
fuente de infeccidn al parecer es endogena, ya que este hongo con gran frecuencia es
localizado como parte de la flora en el cuerpo sobre todo en las mucosas en individuos
sanos; estudios realizados por Arenas reportan que fueron aisladas colonias de Geotrichum
candidum en personas enfermas y sanas. Encuentran Durdn y Bonifaz a este hongo como
parte de la flora normal del conducto auditivo externo. **

Puede ser ocasionada por dos vias puede ser enddgena ya que este es un hongo saprofito o
exdgena por la aspiracion de esporas del hongo. La Geotricosis no es considerada como una
enfermedad ocupacional sin embargo el personal que labora en la produccion de quesos
blandos, estan expuestos a aspirar esporas. "

Etiologia:

Es observado como un hongo dimorfico levaduriforme, en forma de barril con dimensiones
de 5-10 micras; en el cultivo se observa presencia de hifas y artroconidias; con ausencia de
blastoconidia diferenciandolo de Trichosporon; entre artroconidia y artroconidia no
presenta membrana lo que lo diferencia de Coccidioides immitis. Es observado al
microscopio de diferentes formas, de ahi su dimorfismo; micelios, hifas ramificadas
lateralmente, que se tabican dando origen a artrosporas, su reproduccion puede ser
sexuada o asexuada. *'®

Patogenia:

G. candidum se presenta como oportunista generalmente en pacientes inmunosuprimidos,
pudiendose iniciar como un problema exégeno o bien endégeno.® '

ol
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Cuadro Clinico:

Varia de acuerdo con los 6rganos afectados, sin embargo generalmente se aisla de
bronquitis, traqueitis agudas o crénicas y de lesiones pulmonares. En algunos casos de
traqueitis y bronquitis se observa el crecimiento del hongo en mucosas orofaringeas. Las
geotricosis de la boca generalmente presentan un cuadro muy similar al de la candidosis
oral.®

Geotricosis pulmonar: Enfermedad exdgena y cronica que se hace presente en pacientes
con linfomas, leucemias y SIDA, El cuadro clinico presenta febricula, taquicardia, tos con
expectoracion,’?*

Geotricosis Bronquial: Padecimiento enddégeno que parasita vias respiratorias, sin
involucrar al pulmén; se presenta con poca fiebre y ataque al estado general del paciente.

Geotricosis intestinal: Los pacientes presentan una enterocolitis con dolor abdominal y
abundante diarrea.

Geotricosis Oral: Muy parecida a la candidosis Oral, ya que presenta placas blanquecinas
con fondo eritematoso, con mas frecuencia en carrillos del paladar y lengua.

Geotricosis cutanea: Puede invadir desde la capa cérnea hasta la capa cutédnea profunda,
provocando lesiones nédulo granulomatosas, tumorales.® *#

Diagnostico

Se realiza mediante su identificacion en cultivos, ya que la sensibilidad y especificidad de las
pruebas serolégicas cutaneas no tienen valor diagnéstico por tratarse de un patégeno
comensal en el organismo. Se sugiere estudio para la IgA puede ser una alternativa de
diagnostico. Se hace por la observacion directa y repetida de células en forma de barril
(artrosporas de aproximadamente 8 cm. De diametro con estremos redondeados) en
esputos, u otros productos patégenos, en ocasiones se encuentra segmentada en hifas
septadas, ramificadas. El medio Sabouraud es el medio en el que puede crecer y deberan de
ser muestras repetidas. Es de importancia mencionar que el crecimiento de las cepas para
Geotrichum se efectla a entre 2-5 dias presentando colonias blancas, vellosas y himedas
con 37°C y en las cepas de Geotrichum se pueden observar hifas y artroconidias; pero
ausencia de blastoconidias las cuales si suelen ser observadas en Trichosporum.® &

Tratamiento

Capsulas de Violeta de genciana al 1% para los casos intestinales, nistatina en crema o gel
para los casos bucales o cutaneos; para los casos Bronquiales o Pulmonares padecimiento
qgue presenta caracteristicas de ser granulomatosa administrar ioduro de potasio, se ha
observado buenos resultados en las terapias que se utiliza ketoconazol, itraconaol y
flouconazol.> 122
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V. MUCORMICOSIS

Aplicado a un grupo de infecciones ocasionadas por hongos oportunistas pertenecientes a
la clase de los Zygomicetes del orden Mucoral, caracterizada por invasion vascular,
trombosis y necrosis. Podemos encontrarlo con més frecuencia en pacientes diabeticos
descompensados e inmunosuprimidos. Los agentes etiol6gicos mas comunes son Absidia,
Mucor, Rhizopus y Rizomucor, se tratan de hongos saprofitos y parasitos ubicuos en el suelo,
plantas o sustancias animales en estado de descomposicion, pudiendo estar en frutas y pan
enmohecido. %%

Los primeros reportes fueron sobre casos de mucormicosis pulmonares, pero en la
actualidad nos enfrentamos mayor ndimero de casos con mucormicosis rinocerebral.**®

Epidemiologia

Enfermedad cosmopolita, aunque prefieren climas calidos y himedos, generalmente se
aislan del suelo, materia organica en descomposicion y frutas. Mucor y Rhizopus ocupan el
tercer o cuarto lugar dentro de los hongos contaminantes mas frecuentes. Las esporas
transportadas frecuentemente por el aire ocasionan los casos rinocerebrales y pulmonares.
Por lo que podemos decir que una via de entrada es la respiratoria, pero también puede ser
oral o bien cuténea y se presenta con mayor reincidencia en la segunda o tercera década de
Ia vida. 9,18, 118, 126

Hay factores que hacen predisponente esta enfermedad como lo es la diabetes mellitus
sobre todo en estadios de cetoacidosis, ya que en el organismo se presenta un sistema
enziméatico cetonareductasa, un pH &cido y una concentracién elevada de glucosa.
Enfermedades hematoldgicas, desnutricion, colitis amibiana, corticoterapia, transplante de
organos, citotdxicos;, se observa con gran prevalencia en paises desarrollados esto

probablemente sea por los pacientes que estan gravemente inmunocomprometidos.® ™ %
125

Patogenia

Las esporas de los hongos cuando penetran por inhalacion la infeccion inicia en los cornetes
nasales y senos paranasales o paladar duro, extendiéndose por senos etmoidales y zonas
retroorbitarias, afectando tejido orbitario y cerebral. La mucormicosis intestinal primaria
los hongos penetra por via oral en forma de indculo masivo de esporas. La mucormicosis
cutanea penetra por traumatismos cutaneos, en especial casos de venopuncion, %1812 124

Aspectos clinicos

Las mucormicosis es la micosis méas progresiva y aguda; las formas clinicas comunes en las
gue la podemos encontrar son las siguientes:

Frecuencia de Micosis en Pacientes PediatricosDiagnosticados en un Hospital de Tercer Nivel
UVM Chapultepec

53




Mucormicosis Rinocerebral: afecta principalmente a pacientes con diabetes mellitus y con
neoplasias hematoldgicas, la secrecidbn nasal presenta una coloracion negra y
sanguinolenta. Y esta enfermedad puede extenderse desde las fosas nasales y los senos
hacia los I6bulos frontal o frontotemporal, o bien pueden afectar I6bulo occipital o al
tronco cerebral; el avance de la micosis se presenta con trombosis e infartos se ven
afectados pares craneales de cara y cabeza. La enfermedad pude diseminarse a pulmones,
intestino, corazén o piel. %124 1%

Mucormicosis Pulmonar: Se presenta con gran frecuencia en pacientes
inmunocomprometidos, por lo general esta se presenta como una enfermedad primaria, se
inicia por inhalacion de esporas invade las paredes bronquiales y tejido peribronquial,
provocando trombosis e infarto pulmonar. Es posible su diseminacion por via
hematdgenamente hacia intestino, piel y cerebro.” %'

Mucormicosis Gastrointestinal: La infeccion se da por la ingestion de alimentos
contaminados, es la que con mayor frecuencia se observa en nifios o adultos jovenes sobre
todo cuando tienen otros problemas intestinales como el sindrome de mala absorcion,
colitis amibiana, tifoidea, o por una mala nutricion. Se pueden presentar perforaciones
gastricas o intestinales. '8

Mucormicosis cutanea: Puede complicar la recuperacion de quemaduras o lesiones al ser
contaminadas estas por el hongo, se ha observado una elevada incidencia en nifios
prematuros que utilizan depresores linguales. Puede presentarse a nivel cutaneo o
subcutaneo generalmente se presenta como una enfermedad secundaria. Los sintomas de
la mucormicosis cutdnea pueden ser observadas: area de la piel Unica, dolorosa y
endurecida que puede presentar una zona central enegrecida; las capas de la piel
generalmente afectadas son la dermis y la epidermis. 1812

Diagnéstico

El diagnéstico de la Mucormicosis puede llevarse acabo por radiografias en senos
paranasales, 0 pulmon segun sea el caso; donde se observa engrosamiento de la mucosa,
para confirmar este es posible efectuar tomografia axial computarizada y resonancia
magnética. También es de importancia efectuar examen directo, biopsia y cultivo de tejidos
0 secrecion segun sea el caso donde se podran observar hifas cenociticas; no se efectian
para este diagnostico pruebas inmunoldgicas por que este tipo de hongos son sumamente
ubicuos y cruzan inmunoldgicamente con otros hongos patégenos.® '8 18 122
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Tratamiento

Se observa de manera indispensable atacar la causa predisponerte que en este caso
generalmente es la acidosis diabética o bien la suspensién de la terapia oncoldgica que se
este llevando. La mayoria de los casos con este padecimiento reportan elevado indice de
mortalidad; cuando se logra hacer el diagndsdtico confirmatorio el tratamiento sera en
algunos casos quirargicos y en otros solo ser4 farmacoldgico con AnfotericinaB o
Flocunazol. La Anfotericina B se une a un componente esterol de la membrana de los
hongos de las especies susceptibles, aumenta la permeabilidad de la membrana y causa la
salida de componentes intracelulares, llevando a la muerte celular. *'8'%

VI. TRICOSPORONOSIS

El nimero de especies de hongos patdgenos para los seres humanos con este
padecimiento, en la literatura se ha ampliado en las ultimas décadas, esto a consecuencia
de factores que predisponen a las infecciones por hongos, tales como la quimioterapia, este
padecimiento se observa poco frecuente en nifios inmunocomprometidos con neoplasias
hematologicas y mas raramente en prematuros recién nacidos; en aquellos pediatricos con
tratamiento con antibiéticos, el uso de esteroides, cateterismo invasivo. Estudios recientes,
demuestran que hay seis especies correspondientes al genero de Trichosporon que son
patdgenas para el ser humano T. asahii, T. asteroides, T. cutaneum, T. inkin, T. mucoides and
T. ovoides; ya que con anterioridad se tenia que esta micosis era ocasionada por T. beigelii
(T. cutaneum). Este hongo es aislado de tierra, agua, vegetales, mamiferos y péjaros.
Forman parte de la flora normal de piel, ufias. Hasta 1970 la importancia médica de este
agente se relegd a una micosis superficial en el pelo caracterizada por una masa de

blanquecina de donde deriva el nombre “piedra blanca”. %281

Epidemiologia

Se aisla de suelo, agua, en zonas tropicales, y ocasionalmente se encuentra como parte de
la flora normal en piel, ufias y boca. Se presenta en pacientes inmunosuprimidos,
neutropénicos, transplantados, pacientes con infiltraciones pulmonares, bajo tratamiento
de corticoesteroides y con SIDA; todas estas condiciones han llevado a incrementar la
poblacién inmunocomprometida, lo que se ha reflejado en la descripciébn mas frecuente de
infecciones severas provocadas por agentes con un potencial de virulencia bajo que pueden
formar parte de la flora normal o bien simples saprofitos. La manifestacion de esta
enfermedad puede ser de diferentes maneras: puede ser como onicomicosis, otomicosis y
queratitis micosis, asi como cuadros cutdneos, sin embargo las de mayor importancia
podemos mencionar que son las infiltraciones por pulmén, endocarditis, cefalitis y
fungemia.m' 9,130,131
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Una investigacion prospectiva en un grupo de 353 pacientes inmunosupresos, a quienes se
les hizo cultivos semanales por hongos a partir de muestras de orina, heces y secreciones
respiratorias, durante un periodo de 37 meses; mostro que el hongo pudo aislarse de 13
(3,7%) de los pacientes. Pero solo tres de ellos mostraron signos de infeccion sistémica; lo
que significa que este agente puede colonizar tracto digestivo y respiratorio.”’

Patogenia

La descripcion de casos esporadicos de fungemias o de infecciones en tejidos profundos,
han hecho que se le considere un agente oportunista emergente; aunque poco frecuente,
puede afectar a hospederos inmunocomprometidos leucopénicos. Uno de los aspectos
importantes de estas infecciones es la resistencia a la anfotericina, o bien, la falta de
respuesta terapéutica a este antibiotico, lo que hace que las infecciones sistémicas por T.
asahii presenten una tasa de mortalidad elevada. Adicionalmente, en la década de 1990 se
acumularon datos que asocian a este hongo con cuadros de neumonitis por
hipersensibilidad. Las infecciones en tejidos profundos se asocian con pacientes con algun
grado de inmunodeficiencia o a pacientes con cuadros malignos bajo tratamiento, en los
cuales se presentan leucopenias importantes. Otros factores predisponentes son el
tratamiento con corticosteroides, la implantacion de prétesis en valvulas cardiacas, la
hemacromatosis y el SIDA, %2813

La mayoria de los casos han sido reportados en adultos con transtornos hematoldgicos
como la neutropenia y tumores malignos, la infeccion sigue siendo poco frecuente en la
infancia, y ha sido notificado principalmente en nifios inmunocomprometidos con
neoplasias hematoldgicas y de manera menos frecuente en nifios recién nacidos. La
infeccion origina rapidamente un cuadro febril con azotemia, infiltracion pulmonar y
lesiones dérmicas; la invasion a tejidos puede darse en rifiones, pulmones, piel y su
diseminacion via sanguinea le lleva a otros tejidos. Entre las infecciones localizadas se ha
descrito casos de artritis, colangitis, meningitis y hepatitis.”** '*

En los pacientes inmunosupresos, en los cuales el hongo puede originar cuadros sistémicos,
se ha hecho un seguimiento con cultivos de sangre, heces, orina y secreciones pulmonares,
lo cual justifica que se recomiende tal seguimiento a esos pacientes; aparte de las muestras
de sangre que siguen la rutina de un hemocultivo, las otras muestras se inoculan en medio
de Sabouraud dextrosa con 100 Ig/ ml de gentamicina; las muestras de orina se inoculan de
la misma manera que para un urocultivo bacteriano. ***
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ESPECIES INFECCION ASOCIADA

Trichosporon cutaneum & Trichosporon asteroides | Infeccion cutéanea superficial

Trichosporon ovoides Piedra blanca (cuerpo cabelludo)

Trichosporon inkin

Piedra blanca (pubico)

Trichosporon asahii & Trichosporon mucoides Tricosporonosis sistémica

Cuadro 1. En la actualidad el género Trichophyton cuenta con las especies indicadas en el presente cuadro.!9 10

Aspectos Clinicos

Se sospecha que la principal puerta de entrada al organismo es el tracto digestivo o la via
aerdgena, lo cual se correlaciona con el hallazgo de colonizacion intestinal y pulmonar en
ausencia de sintomas. Sin embargo se han descrito al menos tres casos asociados con
inoculacion intradérmica en adictos a drogas endovenosas. ' 34 1313

Puede presentar lesiones en el &rea infectada, escozor, el cuadro puede presentarse con
temperatura elevada. En las lesiones tipicas, los anillos de eritema tienen un borde
descamante que avanza y una parte central limpia, en ocasiones hiperpigmentada. Puede
afectar a nivel pulmonar, con sintomas respiratorios y con caracteristicas radiolégicas de
infiltrados alveolares infiltrados intersticiales; esta infeccion esta asociada a un pobre
diagnostico. #1318

Otra via de entrada de este hongo es aerdgena la cual se correlaciona con el hallazgo de
colonizacion intestinal y pulmonar, esta uUltima se manifiesta con sintomas como hipoxia,
con una frecuencia del 25% en pacientes con infiltraciones pulmonares.”"

Diagnostico

Se efectia por examen directo con KOH al 10%, para posteriormente observar al
microscopio; obteniendo células de levaduras en gemacion vy artroconidias. Se realizan
cultivos de rutina en Sabouraud dextrosa agar con ciclohexamida, incubado a 25°C y 37°C;
las colonias obtenidas presentacon color de blanco a crema en tono amarillento; con
artroconidias rectangulares, blastoconidias y pseudohifas.'?’ 3" 1%
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Tratamiento

Los casos reportados, convencionalmente han sido tratados con anfotericina B sola,
obteniendo resultados pobres con un 80% de mortalidad en pacientes con neutropenia
persistente; pero algunos investigadores han sugerido una terapia dual utilizando
anfotericina B y flucitosina, el tratamiento convinado no tiene reportes de alguna
aportacion. Estudios recientes in vitro reportan una actividad potente con voriconazol,
posaconazol, ravuconazol. Como mejor tratamiento para infeccion diseminada por T. asahii

es anfotericina B y caspofungina produciendo una respuesta clinica y microbiolégica. ** *®
137,139

VII. FUSARIOSIS

Fusarium es un género de hongos de distribucion universal, ubicuos y con gran importancia
econOmica ya que son habituales fitopatdgenos (son habitantes normales del suelo y
patdgenos de muchas plantas). En ocasiones causan infecciones en el paciente normal
(queratitis, onicomicosis, etc.). Sin embargo, cada vez se describen mas infecciones graves
en los pacientes inmunodeprimidos, de ahi que su importancia haya crecido
exponencialmente. Las infecciones por el género Fusarium se incluyen dentro de las
hialohifomicosis, esto es, las causadas por hongos oportunistas que presentan hifas hialinas
septadas. Su amplia distribucién se atribuye a su capacidad para crecer en gran nimero de
substratos y a su eficaz mecanismo de dispersion; el viento y la lluvia juegan un importante
papel en su diseminacién. Las especies oportunistas de Fusarium, predominantes son: F.
moniliforme y F. oxysporu. "4

En los dltimos 20 afios, la epidemiologia de las infecciones fungicas invasivas han tendido a
cambiar en los pacientes con alteraciones a la respuesta inmune, diabéticos, quemados, con
heridas abiertas y contaminadas con tierra, con trastornos inmunoldgicos o con
tratamiento inmunosupresor. Al igual que ocurre con el genero Aspergillus, es probable que
este contacto se produzca por inhalacion de las esporas, que se encuentran de forma
habitual en el aire. Este cambio epidemioldgico es multifactorial y estd dado basicamente
por el desarrollo de esquemas de quimioterapia e inmunosupresores nuevos y altamente
potentes, un amplio uso de antibacterianos y el aumento de la utilizacién de antifingicos
profilacticos o como terapia empirica, resultando en la seleccién y aparicion de hongos
nuevos y mas resistentes. !4
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Epidemiologia

Fusarium sp, es descrito en la literatura como hongo filamentoso, hialino, septado que
pertenece al grupo de los agentes de las hialohifomicosis. Al referirse a las especies
Fusarium hablamos de un hongo de distribucién universal; Se aisla como saprofito del suelo
y de numerosas plantas (cereales, soja, algodén, platanos, cebolla, patatas, manzanas,
etc.), como fitopatdgeno causa grandes pérdidas econdmicas. Se tiene la especie Fusarium
como patdgeno de la piel, se ha observado un aumento en pacientes
inmunocomprometidos y en ocasiones genera queratitis en personas que utilizan lentes de
ContaCtO.MO' 142,143,144

Etiopatogenia

La puerta de entrada de las infecciones localizadas son las pequefias lesiones producidas
por traumatismos. Las infecciones sistémicas se pueden producir por la diseminacién del
microorganismo desde la puerta de entrada. En la mayoria de las ocasiones, esta
diseminacion esta condicionada por el estado inmunolégico del huésped, aunque también
se han barajado otros factores de virulencia, como la produccion de toxinas y enzimas, cuyo
papel en el desarrollo de las infecciones humanas esta por determinar. Uno de los factores
de virulencia mas estudiados es su capacidad para adherirse al material plastico, como
catéteres y lentes de contacto.Las infecciones Fusarium puede producir tras la colonizacion
de cuerpos extrafios en ojos (queratitis), Peritonitis y dialisis peritoneal crdnica, infeccion
de catéter venosos, onicomicosis, piel, huesos o articulaciones, Esta interaccion se ha
determinado mediante la observacion con microscopio electronico. El hongo se adhiere a
los catéteres, pero no invade la pared de éstos. Por el contrario, se adhieren, penetran y
proliferan dentro de las lentes de contacto. 3143144

Tratamiento

Hay que realizar, cuando se pueda, una adecuada y extensa limpieza quirdrgica de todo el
tejido infectado y tratar de disminuir la duracion de la neutropenia al minimo posible,
incluso administrando factores estimulantes de granulocitos. Asimismo, es imprescindible el
tratamiento con antifangicos activos frente a Fusarium. El tratamiento antifungico consiste
en la administracion de anfotericina B convencional a las dosis mas altas posibles, o
formulaciones lipidicas cuando el paciente no responde o esta contraindicada la
anfotericina convencional. La mayoria de las cepas se muestran, en estudios in vitro,
sensibles a la anfotericina B y resistentes a la 5-fluorocitosina y a los azoles, aunque en

general la sensibilidad o resistencia in vitro a los antiflngicos no predice la respuesta
clinica, 14 142, 145, 147
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Por otro lado, se ha observado un aumento en la incidencia de infecciones flngicas
invasoras por otros hongos filamentosos con resistencia intrinseca a la amfotericina B
(Aspergillus terreus, Fusarium spp. Y Scedosporium spp.), ademas el uso de amfotericina B
lleva consigo un elevado riesgo de toxicidad renal; lo que da lugar a que el voriconazol tiene
una excelente actividad in vitro frente a gran variedad de levaduras y hongos filamentosos.
Tiene también actividad frente a otras levaduras como Cryptococcus neoformans,
Trichosporon beigelii y Saccharomyces cerevisiae, y es muy activo frente a diferentes
especies de Aspergillus spp., incluso frente a A. terreus, que a menudo es resistente a la
amfotericina B. Ademas, gran variedad de hongos dematiaceos y hialinos, resistentes
intrinsecamente a la amfotericina B, presentan sensibilidad in vitro al voriconazol. El gran
espectro antifingico, la posibilidad de administracion por via oral e intravenosa, asi como
su excelente biodisponibilidad, hacen del voriconazol una buena alternativa en el
tratamiento empirico y dirigido del paciente con infeccion fangica invasora,'® #7148
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5. MATERIAL DE LABORATORIO

a. Cinta adhesiva transparente j- Cajapetri

b. Bisturi k. Pipetas Pasteur estériles
c. Pinzade depilar [.  Suero fisiolégico

d. Placa de Petri estéril m. Gasa

e. Porta-objetos n. Alcohol

f. Cubre-ojetos 0. Pinzas sin dientes

g. Tubo con agar Sabouraud p. Asa bacteriolégica

h. Tubo con agar Lacrimel g. Mechero bunsen

i. Tuboconagar DTM r. hisopos estériles

6. TOMA DE MUESTRA

El tipo de muestra recogida dependera de la micosis sospechada y de su localizacién anatémica.
Los tubos, viales, frascos (vidrio o plastico) donde se recolecten las muestras deben ser estériles y
con tapon hermético; puntos importantes para llevar acabo una exitosa toma de muestra y de la
optima observacion de la lesion por parte del micélogo para llegar a un resultado oportunoy un
tratamiento eficaz.

La calidad del diagnostico de las micosis depende de la calidad y cantidad del material recogido
del paciente, de las condiciones de envio, conservacion, transporte, procesamiento y de la
observacion del micologo. Las muestras sometidas a los examenes deben ser abundantes, libres
de contaminantes exdgenos o enddgenos, y de sustancias que inhiban o alteren la viabilidad de
los hongos. Para asegurar la calidad de la muestra no hay nada mejor que la toma de muestra la
realice el micologo, la inocule en los medios de cultivo, y la procese para la observaciéon
microscopica.

Las muestras que se obtuvieron de los pacientes fueron sometidas a examen directo y cultivado
en medios como Sabouraud, DTM, Agar sanre y Lacrimel

= Examen microscopico directo

- Colocar una porcion del material entre porta-objetos y cubreobjetos con KOH (10 — 40 %) 6 KOH
en partes iguales con tinta Parker azul permanente (sin hervir) 6 después de dejar durante toda la
noche (en cdmara humeda). También se puede utilizar agua glicerinada, lo que permite observar
los preparados hasta 72 hs sin que se alteren ni se sequen.

- Cuando el espécimen a examinar es una impronta tomada con cinta adhesiva por sospecha de
pitiriasis, se coloca entre el portaobjetos y la cinta una gota de azul de metileno 1 %, dejar 10
minutos a temperatura ambiente
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- se deben digerir las escamas con KOH al 10 — 40 % durante toda la noche, luego se lavan las
escamas 4 — 5 veces con agua destilada . Fijar con suero, hacer coloracion de GRAM y Kinyoun. Se
considera positiva cuando se observan filamentos finos y elementos cocoides irregularmente
tefiidos Gram positivos 6 parcialmente &cido alcohol resistentes con Kinyoun.

= Cultivos

De rutina:

- DTM, Saboreaud y Lacrimel..........ccccceovnenn. 25 — 28°C durante 4 semanas con observacion
semanal.

- Saboureaud Sangre 0 Agar Sangre .........c.ccccceeveuenee 37°C durante 5 dias.

Previo a la toma de muestra el paciente debera de suspender la medicacion antifingica interna
y/o externa durante un lapso no inferior a las 72 horas antes de efectuar la toma de muestra; de
igual modo se suspende el uso de pomadas, talcos, tinturas u otras sustancias que enmascaren la
presencia, inhiban o alteren la viabilidad de los hongos.

- Lavar la superficie afectada con agua y jabon blanco no perfumado tres veces por dia durante
tres dias previos a la toma de muestra.

- Las ufias deben higienizarse ademas con un cepillo blando y no deben estar pintadas

Las muestras en las que se realiza estudio micoldgico con mayor frecuencia son:

- Escamas de piel. - Hemocultivos

- Ufas. - Lavado bronquioloalveolar.

- Pelos. - Expectoracion.

- Exudados de lesiones mucosas. - LCR y otros fluidos bioldgicos.
Exudados de heridas, ndédulos - Biopsias de 6rganos.

subcuténeos, absceso subcutaneos, entre - Secreciones vaginales.

otros. - Cérnea.

Las muestras obtenidas para el presente estudio fueron obtenidas con las metodologias indicadas
a continuacion, para poder efectuar los exdmenes directos y los cultivos (medio agar Saboureaud,
Lacrimel y DTM) de las muestras.

I. Micosis superficiales y/o subcutaneas

e Lesiones de piel lampifia: Limpiar la piel con agua y jabén, luego raspar los bordes de la
lesiébn con bisturi, recoger las escamas desprendidas sobre un portaobjetos limpio y
flameado, colocar un cubreojetos y rotular para estudio. Si las lesiones presentan
secreciones abundantes, se puede realizar aspirado con jeringa estéril y enviar
rapidamente al laboratorio (1-2 hs). De lo contrario se tomaradn muestras raspando con
hoja de bisturi preferentemente en los bordes de la lesion para la realizacion de frotis para
examen directo y se tomaran muestras con hisopos para los cultivos.

e Lesiones de ufias: Se debe raspar con un bisturi flameado la zona dafiada, raspando

firmemente tratando de llegar al limite entre la zona sana y la afectada visualizado
clinicamente; luego se colocan las escamas entre dos portaobjetos y se remite. En la
perionixis deben rasparse los bordes laterales de las uiias y la zona de la matriz.
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Tifias de cuero cabelludo y barba: Para realizar la toma de material en las tifias de cuero
cabelludo, se recolectaran escamas de la zona alopécica, mediante raspado intenso con
hoja de bisturi; luego se observaran los pelos que estén clinicamente afectados y se
extraeran los mismos utilizando las pinzas. En los casos en los que se observen exudados
purulentos, se realizara la recoleccion del mismo con ansa bacteriolégica y se colocara en
una lamina de vidrio limpia, extendiendo suavemente el material evitando los acimulos;
luego se recolectara material con jeringa estéril si es abundante o con hisopo estéril
Lesiones de mucosas y semimucosas: Se realizara raspado de la zona afectada con hoja de
bisturi, el material asi obtenido se colocara sobre la lamina de vidrio y se extendera
suavemente con movimientos concéntricos, se repetird el procedimiento hasta realizar
unas 3-4 laminas promedio, éstas se destinardn para coloraciones; si el material es
abundante se colocara entre lamina y laminilla para observacién en fresco, si es escaso se
puede agregar una gota de suero fisioldgico para la realizacion del mismo. Por ultimo se
raspard enérgicamente con ansa bacteriologica estéril y se cultivard en los medios
adecuados.

Lesiones de oido externo: Se visualiza con otoscopio el conducto auditivo externo y se
realizan las tomas, se obtienen las escamas, costras o pseudomembranas con ansa
bacteriol6égica mediante raspado intenso de la zona afectada, se coloca el material
obtenido en laminas (portaobjetos) y se recolecta material con hisopo en forma estéril
para los cultivos.

II. Micosis profundas y/o oprtunistas

Lesiones de piel y mucosas: las Ulceras y papulo-Ulceras pueden ser escarificadas y
colocadas en portaobjetos. Se pueden también obtener biopsias de piel y mucosas de la
forma habitual. En los n6dulos se punza con jeringa y aguja, y seguidamente se aspira.
Estas muestras deben ser remitidas, al igual que la mayoria de las restantes, en tres tubos,
para estudio micologico, microbiolégico e histopatolégico.

Lesiones abscedadas: se obtienen por puncién-aspiracion y son de alto valor diagnadstico.
Adenopatias: se obtienen quirargicamente.

Micetomas: si tienen secrecion se estudia el mismo, si no la tienen se obtiene biopsia
quirurgica.

Expectoracion: Se indicara al paciente realizar higiene bucal con cepillado de dientes, en
forma habitual al levantarse, luego enjuagarse la boca con agua destilada o suero
fisiologico y expectorar dentro del frasco. Se explicard al paciente que el frasco se
destapara solo en el momento de colocar la expectoracion en su interior y se cerrara
rapidamente.

Lesiones del aparato respiratorio: se pueden obtener biopsias de laringe, traquea y
bronquios. También biopsias pulmonares o por puncion transparietal, asi como la
obtencion de secreciones respiratorias (por expectoracion espontanea, lavado bronquial
y broncoalveolar).

Orina: con previa higiene de la zona genital, técnica del chorro medio. En pacientes con
sonda vesical se realiza puncion suprapubica.

LCR: se remiten 5 ml.
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o Materia fecal: se debe recoger separada de orina, se descontamina de bacterias, se tamiza
y luego se centrifuga. Se siembra en medio de Sabouraud.

e Lesiones de cornea: se raspan los bordes de la mismay se coloca en portaobjetos.

e Pusde saco lagrimal: por compresién de la lesion y excrecion.

e Meédula 6sea: por puncidn-aspiracion, se coloca sobre portaobjetos para observacion y se
cultiva otra porcion del material. También se puede biopsiar.

o Hemocultivos: Extraer la sangre aproximadamente entre 1 — 5 mL para pacientes
neonatos y pediatricos sin tocar el campo desinfectado previamente, inyectar
directamente la sangre en el frasco, mover los frascos para que la sangre y el medio de
cultivo se mezclen se coloca en medio con anticoagulantes. Se incuba 7 dias. En pacientes
inmunocomprometidos se realiza también un frotis y se tifie con Giemsa.

e Puncion biopsia hepética: por puncién transparietal, de valor diagnéstico relativo.

e Materiales para estudio seroldgico: se extrae sangre venosa, se deja retraer el codgulo y
se separa el suero por centrifugacion.

e Biopsia de pulmén: puede ser transbrénquica con fibrobroncoscopia o a cielo abierto
mediante cirugia. La muestra obtenida se colocaré en el recipiente en forma estéril y se le
agregara 1-2 ml de suero fisioldgico estéril.

e Otros liquidos biologicos: liquido pleural, liquido peritoneal, humor acuoso, liquidos de
drenaje, entre otros: El el caso de los liquidos de drenaje, la muestra se debe recolectar en
forma estéril por puncién del tubo de drenaje luego de la desinfeccion del mismo con
alcohol.

e Biopsias. Ganglio, higado, médula 6sea, rifién, cornea, piel etc.: en funcion de la
localizacion anatémica de la misma se efectla la biopsia. Una vez obtenida la muestra se
colocara en el recipiente seleccionado y se le agregara 1-2 cm de suero fisiologico, en
funcién del tamafio de la muestra (muestras pequefias menor cantidad de suero y
viceversa, respetando el rango antes mencionado).
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7. METODO

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo en nifios en edad
pediatrica (0-18 afios), de ambos sexos, que acudieron algun servicio del Instituto Nacional de
Pediatria con micosis diagnosticados en el Laboratorio de Micologia y Parasitologia en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 1998 al 31 de diciembre del 2004; cuyas muestras fueron
sembradas en medios de cultivo micoldgico, fueron sometidos a examen directo, segun el caso;
para el diagnostico de micosis.

Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo informando la frecuencia de las diferentes micosis
que se hallaron enlos pacientes pediatricos.

65

Frecuencia de Micosis en Pacientes PediatricosDiagnosticados en un Hospital de Tercer Nivel UVM
Chapultepec



8. VARIABLES

Durante el presente estudio se contemplaron las siguientes variables:

e Sexo
e Edad (lareportada en el expediante en el momento de efectuar el estudio)

Variables de Inclusion.

e Pacientes de cualquier género, de 0 a 18 afios.

e Pacientes con micosis superficiales, subcutdneas 6 profundas con una prueba positiva
para micosis por examen directo y/o cultivo

e Pacientes con cuadro clinico de micosis pulmonar con al menos 2 cultivos positivos de una
serie de 3

e Pacientes con pruebas inmunolégicas positivas para candidosis, aspergilosis,
histoplasmosis y coccidioidomicosis

e Pacientes con tincion especial para Pneumocystis jiroveci e inmunofluorescencia.

Variables de no inclusion.

Cultivos de muestras de pacientes con crecimiento de hongos contaminantes (aspergillus,
mucorales)

Se estudiaron las siguientes variables: Género, edad, tipo de micosis, servicio tratante, topografia,
afio del diagnostico, agente etiolégico.
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9. RESULTADOS

Durante el periodo del 1° enero de 1998 al 31 de diciembre de 2004 se recibieron 12,015
muestras para estudio micol6gico obteniéndose un resultado positivo en 2052 muestras, de las
cuales fueron excluidas 482 por que se considero que el crecimiento era por hongos
contaminantes quedando un total de 1570 muestras correspondientes a 1014 pacientes ya que 275
pacientes tuvieron mas de 1 resultado positivo, observandose entre 2y 16 resultados positivos por
paciente

De los 1014 pacientes estudiados, 559 (55%) fueron nifios y 455 nifias (45%) con una
relacion 1.22:1 La edad promedio de los pacientes fue 6.34 afios (10 dias-18 afios). En la gréfica 1 se
muestra un histograma con la distribucion de los pacientes por afios de edad, podemos observar
un pico en la presentacion entre los 0 y 1 afios de edad. El 44.8% de los pacientes tenian entre 0-5
afos.

Grafica 1 Distribucion de los pacientes por afios de edad
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Se obtuvo un resultado positivo por examen directo en 811 de los pacientes y por cultivo en 916
de los pacientes. En 713 pacientes los dos estudios fueron positivos, en 98 pacientes sélo fue
positivo el examen directo y en 203 pacientes sélo fue positivo el cultivo.

Los diagnosticos micoldgicos realizados se muestran en la tabla 1 junto con su frecuencia
por afio. La micosis mas frecuente fue candidosis que se presentd en 748 pacientes (73.8%) en
segundo lugar dermatofitosis en 187 pacientes (18.4%), en tercer lugar aspergilosis en 41 pacientes
(4%) y en cuarto lugar mucormicosis en 7 pacientes (0.7%), se diagnosticaron otras 11 micosis que
en conjunto correspondieron al 3% de las micosis. En cuanto a la frecuencia por afo el promedio
fue de 145 casos por afio, observdndose en 1998 el valor minimo de 96 casos en un afio, y en el
2003 la mayor incidencia con 167 casos.

Tabla 1. Diagnostico micoldgico por afio

Micosis 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004  TOTAL
Candidosis 54 84 140 118 103 129 120 748
Dermatofitosis 19 36 15 20 35 31 31 187
Aspergilosis 13 7 2 3 4 7 5 41
Mucormicosis 3 2 1 1 7
Pitiriasis versicolor 3 2 5
Trichosporonosis 3 1 4
Geotricosis 1 2 1 4
Histoplasmosis 1 2 3
Criptococosis 2 1 3
Actinomicosis 1 1 1 3
Esporotricosis 2 2
Fusariosis 2 2
Candida/Dermatofitos 1 1 2
Piedra blanca 1 1
Coccidioidomicosis 1 1
Scedosporiosis 1 1
Total 96 130 164 144 152 167 161 1014

Se estudio la distribucién topogréfica de las 4 micosis mas frecuentes. En el caso de
Candidosis (Tabla 2) los sitios més frecuentes fueron: vias urinarias en 336 casos (45%), Sangre en
134 (18%), vias aéreas inferiores en 88 (12%) y boca en 85 (11%). Para las dermatofitosis (Tabla 3)
los sitios mas frecuentes fueron onicomicosis en 99 casos (53%), Tifla del pie en 27 (14%), Tifia de
la cabeza en 24 (13%) y Tifia del cuerpo en 23 (12%). Para las aspergilosis, (Tabla 4) el sitio mas
frecuente fue pulmonar en 17 casos (41%) y para mucormicosis (Tabla 5) bronquial en 4 casos
(57%).
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Tabla 2. Distribucién de las candidosis por topografia.
Topografia No de casos

Vias urinarias 336
Sangre 134
Vias aéreas inferiores 88
Boca 85
Tracto gastrointestinal 48
Ufias de los pies
Varios
Nariz
Genitales
Cuerpo
Faringe
SNC
Cabeza
Pies
Cuello
Perianal
Extremidades superiores
Cara
Area del pafial
Total

A, P, P, NNNMNO®WNOOONNR

~
(0]

La dermatofitosis fue registrada como la segunda micosis que con mayor frecuencia
se presento, tal relevancia nos lleva a sefialar la topografia indicada en el paciente, tal y
como se sefiala en la (tabla 3) (gréfica 1).

Tabla 3.
Distribucion de las dermatofitosis por topografia
Topografia No de casos
Onicomicosis pies 99
Tifa del pies 27
Tifia de la cabeza 24
Tifia del cuerpo 23
Onicomicosis manos y pies 4
Tifia de la cara 3
Tifa inguinal 3
Tifia de brazos 2
Onicomicosis manos 1 69
Tifia de las manos 1
Total 187 -
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Gréfica 1

Topografia de las dermatofitosis registradas
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La aspergilosis ocupa el tercer lugar de las micosis reportadas como mas frecuentes
por lo que fue importante colocar la topografia en la que se presento en los pacientes con
mayor incidencia.(tabla 4) (grafica 2)

Tabla 4.
Distribucion de aspergilosis por topografia
Topografia No de casos
Pulmones 17
Nariz 9
Senos paranasales 8
Paladar 3
Trombo séptico a piel 2
Oido 2
Total 41
Gréfica 2.
Topografia de aspergilosis reportadas
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A continuaciébn se muestra la distribucion topografica de las mucormicosis
reportadas durante el presente estudio. La mucormicosis ocupo el cuarto lugar de las
micosis mas frecuentes en pacientes pediatricos. (Tabla 5) (Gréfica 3)

Tabla 5.
Distribucion de las mucormicosis por topografia
Topografia No de casos
Bronquial 4
Nariz 1
Tracto gatrointestinal 1
Biopsia (no especificada) 1
Total 7
Topografiade mucormicosis reportada
4 ~
3 A
2 1 m No. De..
. 3777
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Los principales agentes etiolégicos encontrados (Tabla 6) fueron Candida sp. en 336 casos (37%),
Candida albicans en 282 (31%) y Trichophyton rubrum en 72 casos (8%).

Tabla 6. Agentes etiolégicos

Agentes Num. de cepas
Actinomyces israelii 1
Actinomyces sp. 1
Aspergillus flavus 12
Aspergillus flavus, Aspergillus niger

Aspergillus flavus, Aspergillus niger, Rizopus 1
Aspergillus fumigatus 10

Aspergillus fumigatus, A. flavus, Scedosporium apiospermum 1
Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger 1
Aspergillus fumigatus, Aspergillus terreus 1
Aspergillus niger 4
Aspergillus niger, Candida sp 1
Aspergillus sp. 4

Candida albicans 282
Candida albicans, Candida glabrata 1
Candida albicans, Candida sp. 31

Candida albicans, Candida tropicalis 2
Candida albicans, Fusarium sp. 1
Candida albicans, Trichophyton rubrum 1
Candida albicans, Trichosporon beigelli 2
Candida famata 1
Candida glabrata 10
Candida glabrata, Candida tropicalis 1
Candida guillermondii 2
Candida guillermondii, Candida parasilopsis 1
Candida krusei, Candida tropicalis 1
Candida lipolytica 2
Candida lusitanie 1

Candida parasilopsis 21
Candida sp. 336
Candida tropicalis 34

Chrysosporium sp. 1
Coccidioides immitis 1
Cryptococcus neoformans 3
Fusarium sp. 2
Geotrichum sp. 3
Histoplasma capsulatum 3
Microsporum gypseum 2

Microsporum canis 16

Mucor sp. 2

Mucor sp., Rhizopus sp. 1

Rhizomucor sp. 1

Scedosporium apiospermum, Aspergillus fumigatus 1

Sporothrix schenkii 2

Trichophyton mentagrophytes 8

Trichophyton rubrum 72 72
Trichophyton tonsurans 18

Trichosporon beigelli 6 _
Trichosporon sp. 4

Total 916
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Tabla 7. No de casos por servicio
No de Pacientes

Servicio

18% de

Terapia Intensiva 191
Dermatologia 173
Infectologia 143
Hematologia 77
Cirugia 59
Urgencias 47
Neumologia 45
Neonatologia 43
Oncologia 39
No especificado 35
Inmunologia 28
Gastroenterologia 28 Las muestras fueron enviadas de 24 servicios
Parasitologia 22 (Tabla 7), 20% de las muestras provenian de
Nefrologia 19 pacientes de Terapia Intensiva,
Medicina Interna 15 Dermatologia, 15% de Infectologia, y 8% de
Neurologia 9 Hematologia
Neurocirugia 8
Fundacion Down 8
Cardiologia 7
Consulta externa 6
Estomatologia 4
Otorrinolaringologia 3
Patologia 2
Alergia 2
Ortopedia 1
Total 1014
Servicios de los que se recibieron muestras
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10. ANALISIS DE RESULTADOS.

Se tienen identificados los factores predisponentes y de riesgo para originar una
micosis, los cuales juegan un papel importante en la génesis de las enfermedades
infecciosas por los hongos. Dentro de los factores identificados son la pobreza,
malnutricién y malos habitos higiénicos. En comparacion con las micosis oportunistas
donde los factores implicados estan las enfermedades debilitantes, cronicas, enfermedades
gue comprometen la capacidad inmunitaria, como son aquellos relacionados al VIH, nifios
con enfermedades hematooncoldgicas, receptores de trasplante que estan recibiendo
terapia inmunosupresora.

Las micosis subcuténeas; generadas por hongos que su via de entrada
especificamente se relaciona a traumatismos de la piel con la caracteristica de generar
dafio en 6rganos internos. Gran parte de ellos condicionan invalidez del miembro afectado
gue incluso en casos graves puede condicionar la muerte del paciente que la padece.

Por los resultados obtenidos se observa que los hongos oportunistas tienen una
incidencia visible, como es el caso de la candida que obtuvo el primer lugar de casos
positivos con un total de 748 pacientes (73.8%) de las micosis por hongos oportunistas,
causadas por hongos saproéfitos. Su incidencia se ha incrementado debido a una mayor
sobrevida de nifios con padecimientos que debilitan el sistema inmunolégico, factores
iatrogénicos o bien por causa multifactoriales, condicionado en diversos 06rganos o
sistemas, llegando en muchas de las ocasiones a poner en peligro la vida del paciente
incluso hasta propiciar la muerte.

El reporte del presente estudio reporta un pico elevado en pacientes entre los ceroy los
cinco afios de edad ocupando el 44.8% con resultados positivos, indicando que en etapas
tempranas de vida los nifios son mas suceptibles a este tipo de enfermedades.

Se obtuvieron solo 713 casos en los que tanto el exdmen directo como el cultivo fueron
positivos, en tanto 98 de los exdmenes realizados a las muestras de los pacientes solo
fue positivo el exdmen directo y 203 pacientes solo fue positivo el cultivo, tales resultados
nos llevan aindicar laimportancia de efectaur las dos pruebas en todos los casos que se
sospeche de micosis.

Tres de las cuatro primeras micosis que se presentaron con mayor incidencia pertenecena
las micosis oprtunistas; Candida con un 73.8%, Aspergilosis con 4%, Mucormicosis 0.7%, y la
Dermatofitosis que es una micosis superficial presento el 18.4% del total de los pacientes
con resultaos positivos. Tales resultados nos indica que las micosis que se estan
presentando con mayor incidencia son las oprtunistas, debido a que el oprtunismo de
estos microorganismos se ve favorecido por el desarrollo de de nuestra propia
tecnologia como son los potentes antibiéticos, esteroides, quimioterapias, transpalantes.
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Al hablar de oprtunismo siempre serd necesario considerar los factores que
predisponen al huésped y la capacidad del agente infeccioso para que logre su cometido
final. En cuanto a la dermatofitosis que es una micosis superficial, y que en el presente
estudio ocupa el segundo lugar en incidencias de micosis frecuentes en pacientes
pediatricos, se determina que por su topografia y por la mala higiene esta micosis se
reporta constante en la actualidad.

Por los motivos anteriormente mencionados el presente estudio se consideré de
alta relevancia aplicado a pacientes pediatricos, las patologias originadas, factores de
riesgo, y predisponencias para favorecer el desarrollo de ellas; caracteristicas que alertan
para un identificacion oportuna del padecimiento e impartir una terapia antifingica
oportuna Yy eficaz.

Por lo que los puntos fundamentales en la prevencion de las micosis son evitar,
identificar y erradicar en la medida de lo posible los ya comentados factores predisponentes
y de riesgo, en un intento por ofrecer una mejor calidad de vida al nifio que la padece.
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11. CONCLUSIONES

El Presente estudio aporta informacion que muestra resultados Utiles referente a
casos positivos de micosis en pacientes pediatricos (0 - 18 afios de edad), en un intervalo
de 7 afios de 1998 al 2004, dentro del Instituto Nacional de Pediatria.

Registrando un total de 1570 muestras positivas correspondientes a 1014
pacientes ya que 275 pacientes tuvieron mas de un resultado positivo, observandose
entre 2 y 16 resultados positivos en los 7 afios de estudio, de los cuales 559 (55%) fueron
nifios y 455 (45%) fueron nifias la edad promedio de los pacientes fue de 6.34 afios.

En el afio 2003 se obtuvieron 167 casos positivos, afio que se registré como el de
mayor incidencia.

La micosis que resulté con mayor nimero de casos positivos fue la Candida con
748 casos positivos, segundo lugar las Dermatofitosis con 187 casos positivos, y en tercer
lugar la Aspergilosis con 41 casos positivos.

Se obtuvo la topogréfia de incidencia de la candida obteniendo unaincidencia en
vias urinarias 336 casos, en sangre 134 casosy en vias aéreas inferiores 88 casos. En el
caso de la dermatofitosis se obtuvo la topografia con mayor recurrencia fue la
onicomicosis de pies 99 casos positivos, tifia de los pies con 27 casos positivos y tifia de la
cabeza 24 casos positivos. Para la aspergilosis se encontré que la topografia con mayor
incidencia los pulmones con 17 casos positivos, en la nariz 9 casos positivosy en los
senos paranasales se obtuvieron 8 casos positivos.

Con respecto a la literatura observamos un mayor porcentaje en micosis oportunistas
(candidosis, aspergilosis y mucormicosis) y esto es debido a la poblacion que se estudia en
el Instituto, teniéndose pacientes con diversos factores de riesgo, pacientes con
inmunosupresion secundaria a enfermedades primarias 0 a tratamiento inmunosupresor,
pacientes neonatos, pacientes criticos multi-invadidos.

Hasta el momento se han incluido solo las micosis diagnosticadas por examen
directo y cultivo, las cuales corresponde a la mayoria de los casos diagnosticados en el
laboratorio. Cabe mencionar que el nuimero de casos de candidosis, aspergilosis,
histoplasmosis y coccidioiodimicosis se podrian ver aumentados al momento de evaluar los
resultados positivos de pruebas inmunolégicas, ademas se agregaran casos de
pneumacitosis diagnosticados por tinciones especiales e inmunofluorescencia.

Con la informacion obtenida se logré conocer la afeccion que con mayor persistencia
existe en los pacientes pediatricos, la importancia de la prevencién, diagnéstico oportuno,
asi como las medidas de control, y pretende estimular a nuevas contribuciones para
disminuir las tazas de infecciones micolégicas que afectan de manera general a pacientes
a dultos y pediatricos
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