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Dermatofitosis multifocal. Experiencia de cinco afios en el Centro Dermatoldgico Pascua

1. RESUMEN

La dermatofitosis o tifia multifocal, compromete mas de dos segmentos corporales,
el agente causal mas frecuente es el Trichophyton rubrum, es crénica, de dificil

manejo y se presenta generalmente en pacientes con inmunosupresion.

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal,
cuyos objetivos fueron conocer la prevalencia de dermatofitosis multifocal en
pacientes estudiados en el laboratorio de micologia del “Centro dermatoldgico Dr.
Ladislao de la Pascua” del 2011 al 2015, establecer la asociacion mas frecuente
de las tiflas, analizar su relacion con factores de riesgo e identificar el dermatofito
causal mas frecuente. El analisis estadistico se realizd con el paquete

computacional Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 2.1.

La prevalencia de dermatofitosis multifocal fue de 8.04%. La asociacién de micosis
mas frecuente fue la de cuatro tifias (55.20%). ElI 70% de los pacientes, tenian
algun factor de riesgo asociado. El factor de riesgo predominante fue la aplicacion
de inmunosupresores tépicos (53.85%), seguido por las enfermedades crénicas y
farmacos inmunosupresores sistémicos. Trichophyton rubrum fue el dermatofito

aislado con mayor frecuencia, con 70.27%.

La dermatofitosis multifocal esté relacionada frecuentemente a factores de riesgo
de inmunosupresion primaria o secundaria, y su agente causal preponderante es

el T. rubrum. Su hallazgo debe alertar al dermatélogo en busca de factores de
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riesgo, para establecer un diagndstico integral y administrar un tratamiento

adecuado.

Palabras claves: Dermatofitosis multifocal, factores de riesgo, Inmunosupresion,

Trychophyton rubrum
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SUMMARY

The multifocal dermatophytosis are extensive chronic tinea, which have been
frequently reported in patients with immunosuppression, and are usually caused by

the Trichophyton rubrum.

A retrospective cross-sectional descriptive study was performed, whose objectives
were determine the prevalence of multifocal dermatophytosis in patients studied in
the laboratory of mycology of the "Dermatology Center Dr. Ladislao de la Pascua”
from 2011 to 2015, set the most common association of tinea, analyze its
relationship with risk factors and identify the most common causative
dermatophyte. The statistical analysis was performed using the software package

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 2.1.

The prevalence of the multifocal dermatophytosis was 8.04% during the mentioned
period. The most frequent mycosis association was the four tineas (55.20%). More
than 70% of patients had some associated risk factor. The predominant risk factor
was the application of topic corticosteroid (53.85%). Trichophyton rubrum was the

most frequently isolated dermatophyte with a 70.27%.

The multifocal dermatophytosis is often associated with immunosuppression risk
factors, and its predominant causative agent is T. rubrum. Its finding should alert
dermatologist in search of risk factors to establish a comprehensive diagnosis and

administer proper treatment.
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Keywords: Multifocal dermatophytosis, immunosuppression, Trychopyton rubrum,

Risk Factors.
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2. MARCO TEORICO

2.1 DERMATOFITOSIS

Las dermatofitosis son un conjunto de micosis superficiales, que afectan la piel y
sus anexos (ufias y pelos), causada por un grupo de hongos parasitos de la
gueratina denominados dermatofitos, que estdn comprendidos en tres géneros:

Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton. ;

Esta dermatosis es muy comun en México, representa el 5% de la consulta
dermatolégica dermatologia y constituye del 70 al 80% de las micosis
superficiales. Datos similares se obtuvieron en un estudio realizado en el “Centro
dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua”, donde se diagnosticaron 20,544
micosis, de las cuales el 82.21% correspondié a las micosis superficiales y las

dermatofitosis ocuparon el primer lugar, con una frecuencia de 91.60%. , 3 4

De acuerdo a su habitat, los dermatofitos se clasifican en: antropofilicos, zoofilicos
y geofilicos. En el primer grupo, los dermatofitos tienen al hombre como huésped y
reservorio (T. tonsurans, T. rubrum, T. mentagrophytes var. Interdigitale, T.
violaceum, T. concentricum. M. audouinii y E. floccosum). Los dermatofitos
zoofilicos, parasitan determinados animales y al hombre en caso de contacto
directo o por fomites (M. canis, M. nanun, T, mentagrophytes var. mentagrophytes,
M. gallinae, T. verrucosum y T. equinum). Los dermatofitos geofilicos (M. gypseum
y T. terrestre) generalmente viven en la tierra y pueden parasitar al hombre

ocasionalmente. 1, 4
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La epidemiologia de la dermatofitosis ha cambiado como resultado de la
migracion, el estilo de vida, y las condiciones socioeconémicas. En Latinoamérica
y en México los cinco dermatofitos méas frecuentes son: T. rubrum (70%), M. canis
(13%), T. mentagrophytes (10%), T. tonsurans (3%), y E. flocossum (1%) y de
manera esporadica M. gypseum, M. nanum, T. violaceum, T. concentricum y T.

Verrucosum. 1 o s, 6

Las infecciones causadas por dermatofitos antropofilicos, cursan con discreta
inflamacion y tendencia a la cronicidad, mientras que las causadas por
dermatofitos geofilicos y zoofilicos son a menudo inflamatorias, esto es debido a
las variantes antigénicas y su reconocimiento por parte del sistema inmune del

hospedero.

La fuente de infeccidn varia de acuerdo al habitat del dermatofito. La enfermedad
se puede generar por el contacto del dermatofito con la piel, ya que las esporas se
transportan a través del aire o por fomites; aunque se ha descrito que existe cierta

predisposicion tisular, genética e inmunolégica. ; s

Son multiples los factores que predisponen a las dermatofitosis, como por
ejemplo, el clima (lugares humedos y tropicales), los habitos higiénicos, el
hacinamiento, la hiperhidrosis aunado al uso de zapatos cerrados y/o ropa
sintética, estado socioeconomico y cultural de los pacientes. Por otra parte, en
ciertos individuos que cursan con enfermedades cronicas (VIH-SIDA, diabetes

mellitus, colagenopatias, trasplantes, cancer) o estan en tratamiento con

6



Dermatofitosis multifocal. Experiencia de cinco afios en el Centro Dermatoldgico Pascua

inmunosupresores sistémicos o aplicaron esteroides tépicos, las tiflas son mas

severas y se extienden con facilidad. 1 4 7 s

Desde el punto de vista clinico, las dermatofitosis se clasifican de acuerdo al sitio
de parasitacion, y su frecuencia por orden decreciente es: Tifia de los pies (53%),
de las ufas (25.1%), del cuerpo (12.5%), de la ingle (5.6%), tifia de la mano (2%)

y de la cabeza (1.8%). 1 4

Estas micosis también han sido clasificadas de acuerdo al tiempo de evolucién en
agudas y cronicas, por su aspecto clinico en tifia seca, inflamatoria,
hiperqueratésica, dishidrética, vesiculosa o intertriginosa, por topografia en
localizada o multifocal, y con respecto al tratamiento con corticoesteroides, tifia

cortico-estropeada o incognita. s g o, 10

2.2 RESPUESTA INMUNE A DERMATOFITOS
Los dermatofitos son queratinofilicos por lo que se adhieren a la capa cornea,
donde invaden los queratinocitos a través de la liberaciébn de queratinasas, y

asociada a la respuesta inflamatoria del huésped, generan la micosis. 1,

La colonizacion de los dermatofitos en el estrato cérneo, determina una respuesta
inflamatoria de leve a severa. A pesar de que en la epidermis, no existe un
sistema inmunoldgico especifico para los dermatofitos, la respuesta inmunolégica
celular y mecanismos defensivos propios de la piel, eliminan y evitan la progresion

de la infeccién micotica a tejidos mas profundos.
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La defensa cutanea frente a los dermatofitos estd compuesta por una respuesta
inmunolégica y no inmunolégica. La estructura cutanea en su modalidad de
defensa no inmunoldgica, constituye una barrera contra los dermatofitos por la
gueratinizacion de las células epidérmicas, la accién anti fungica de los acidos
grasos y el factor sérico inhibidor inespecifico (antidermatofitico). EIl factor sérico
inhibidor inespecifico se asocia a la transferrina insaturada, que, a través de la
unién con el hierro, inhibe el crecimiento del hongo y su adaptacion al estrato

cOrneo. 7 1o 13

En relacion a la respuesta inmunolégica, los antigenos de los dermatofitos
(glicopéptidos, carbohidratos y queratinasas) tienen la capacidad de inducir la
liberacidbn de factores quimiotacticos de bajo peso molecular y fijan el
complemento directamente, con lo que aumentan la respuesta inflamatoria, sobre
todo la neutrofilica. La liberaciébn de citocinas, por parte de los queratinocitos,

también tiene una importante participacion en el mecanismo quimiotactico. 13

A pesar de que el huésped desarrolla una variedad de anticuerpos, estos
aparentemente no eliminan el agente micotico, ya que se ha visto elevados niveles
de anticuerpos en infecciones cronicas. Hamouda y colaboradores, estudiaron la
respuesta humoral frente a antigenos de Trichophyton rubrum; la titulacién de 1gG
fue significativamente mayor en pacientes con dermatofitosis comparada con los
controles; los niveles promedios de IgM fueron significativamente mayores en los
pacientes con infeccion aguda que en los controles. No se detecté ninguna

diferencia significativa en los titulos de IgE entre los pacientes infectados y los

8
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controles. Estos resultados no revelaron si la respuesta inmune humoral tiene un
papel en la progresion de la infeccién. Otros estudios indican que estas

moléculas no juegan un papel importante en la eliminacion del hongo. 14 15

Por otra parte, Rashid y colaboradores mencionan que Tricophyton rubrum,
desencadena una respuesta humoral a través de anticuerpos IgE especificos en
titulos bajos, y que estos pueden llegar a interferir o bloquear la inmunidad celular,
sobre todo en pacientes con dermatofitosis cronica. Estos anticuerpos resultan

ineficaces para controlar o eliminar la infeccion. ¢

Por otra parte, la liberacion de factores de crecimiento por los queratinocitos,
células de Langerhans, células dendriticas y células endoteliales, promueven la

proliferacion epidérmica, descamacion y la eliminacion de los dermatofitos. 15 17

Es importante entonces, recordar que las dermatofitosis no se extienden ante
deficiencia en la inmunidad humoral, contrario a lo que sucede cuando la

inmunidad celular esta alterada.

2.3 DERMATOFITOSIS MULTIFOCAL

La dermatofitosis o tifia multifocal compromete mas de dos segmentos corporales,
el agente causal mas frecuente es el T. rubrum, es crénica, de dificil manejo y se
presenta, generalmente en pacientes con deficiencia de la inmunidad celular,

como es el caso de pacientes portadores de VIH- SIDA, diabetes mellitus,

9
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colagenopatias, neoplasias hematoldgicas, en trasplantados y en tratamiento con

inmunosupresores sistémicos o tOpiCoS. 1 6, 12, 13, 16, 18

La dermatosis multifocal, también fue descrita por Zaias y Rebell en 1996, como
“Sindrome de dermatofitosis crénica debida a Trichopyton rubrum”. Dichos autores
indican que se trata de una dermatofitosis que afecta a hospederos vulnerables e
involucra inicialmente a plantas, ufias de los pies, ingle y potencialmente a otras

topografias, excepcionalmente la piel cabelluda. 19

Kirck y Korting propusieron denominar a este tipo de dermatofitosis como
“Sindrome de Trichophyton rubrum e incluyeron criterios para su diagnostico: 1)
lesiones en cuatro localizaciones, 2) exadmen directo positivo en las cuatro

localizaciones, 3) cultivo positivo a T. rubrum por lo menos en tres localizaciones.

20

En 2015, De Souza y colaboradores, estudiaron los factores de riesgo asociados a
dermatofitosis crénica y diseminada en pacientes sin evidencia de
inmunodeficiencia y demostraron que los macréfagos y neutrofilos presentaban
capacidad fagocitaria deficiente, asi como propiedades inmunorreguladoras

alteradas (secrecion de citoquinas), frente a conidios de T. rubrum. 5,

Recientemente, se ha descrito un fondo inmune genético subyacente, relacionado

con infecciones dermatofiticas invasivas y profundas en algunos miembros de

10
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familias consanguineas en el norte de Africa. Este sindrome se asocié a una
deficiencia autosdmica recesiva de CARD9, una proteina adaptadora a varios
receptores inmunes tales como dectina 1, dectina 2, importantes en el

reconocimiento de estructuras fangicas, para una respuesta Th2 adecuada. ,; »3

Desde el punto de vista clinico, este tipo de tifias suelen iniciar en las plantas y las
ufias de los pies, la ingle y se diseminan a otros segmentos corporales, incluso la
cabeza. Bonifaz, indica que en los pacientes con Diabetes mellitus que aplicaron
corticoesteroides, las tifias se extienden con facilidad son eritemato infiltradas y

muy pruriginosas, lo que condiciona a una piel liquenificada. ; ¢

Este tipo de dermatofitosis cronicas y diseminadas, han sido descritas por
diferentes autores, quienes indican que, si bien no son invasivas, son de dificil

manejo. 4

El agente etiolégico mas frecuentemente aislado, es el Trichophyton rubrum (70 -
93%). Este dermatofito antropofilico disminuye la respuesta inmune del huésped
por medio de mananos en su pared celular, los cuales tienen la capacidad de
suprimir la formacion de linfoblastos e inhiben la presentacion del antigeno y la
proliferacion de los queratinocitos, disminuyendo la capacidad de recambio celular.
Los monocitos, macrofagos y linfocitos T son los posibles blancos de accién de los
mananos, razon por la cual se cree que el defecto en la respuesta esta asociada a

la inmunidad celular y la fagocitosis. 25 26, 27, 28

11
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2.3.1 FACTOR DE RIESGO

En cada sociedad existen comunidades, grupos de personas, familias o individuos
gue presentan mas posibilidades que otros, de sufrir en un futuro enfermedades,
accidentes o muerte prematura; a estos individuos o grupos se le conoce como
vulnerables. La vulnerabilidad se debe a la presencia de ciertas caracteristicas de
tipo genético, ambiental, bioldgicas, psicosociales, que actuando individualmente o
entre si desencadenan la presencia de un proceso. Surge entonces el término de
"riesgo"”, que implica la presencia de una caracteristica o factores que aumenta la
probabilidad de consecuencias adversas. El riesgo constituye una medida de
probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un acontecimiento por lo

general no deseado. 5

Estos factores de riesgo, al sumarse producen un fenémeno de interaccion y
sinergia. El conocimiento y la informacioén sobre los factores de riesgo tienen
diversos objetivos como la prediccion, la causalidad, el diagnéstico y la

prevencion. zg

Como mencionamos antes, se han descrito diversos factores de riesgo para la
dermatofitosis multifocal, entre los que se encuentran las enfermedades cronicas
asociadas a inmunosupresion, tratamientos con inmunosupresores sistémicos y
aplicacion de inmunomoduladores topicos. Desglosamos a continuacion cada una

de ellos.

12
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DERMATOFITOSIS EN PACIENTES CON VIH/SIDA

La infecciébn por VIH constituye un terreno apropiado para el desarrollo de
dermatofitos, dada la disminucién de los linfocitos CD4 y de las células de
Langerhans. A medida que la infeccion progresa, las dermatosis son mas
agresivas y extensas, con una tasa de recurrencia mayor y resistencia al
tratamiento. Por lo tanto, las manifestaciones cutdneas relacionadas con el
VIH/SIDA a menudo son indicadores importantes de enfermedad y del estado

inmunolégico en estos pacientes. 3; 37, 33

Raju y colaboradores, concluyeron que hay una relacion inversa entre el recuento
de linfocitos T CD4 y la gravedad de enfermedades cutdneas en los pacientes con
VIH/SIDA; e indican que las manifestaciones cutdneas en pacientes con VIH,
pueden ser considerados como buenos indicadores clinicos para predecir y

conocer el estado inmune subyacente, en los paises con escasos recursos. 3,

Por otra parte, un estudio realizado por Rodwell y colaboradores, demostrdé que no
hay relacion entre la infeccién por VIH y el bajo nimero de células CD4 con la
prevalencia de dermatofitosis y concluyeron que la infeccién por VIH no se asocia

de forma independiente con un mayor riesgo de enfermedad micoética cutanea. 33

Al inicio de la pandemia del VIH, las micosis superficiales no eran mas frecuentes
en pacientes con VIH/SIDA comparada con la poblacion inmunocompetente, pero
la diferencia radicaba en la gravedad del cuadro clinico. Actualmente, los datos

indican una frecuencia cuatro veces mayor que en la poblacion abierta (7-25%,

13
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dependiendo de la serie), con predominio en el sexo masculino (3:1), con una

distribucion topografica similar. 34 35

La infeccién VIH tiene la capacidad de distorsionar la epidemiologia y el curso
clinico de las enfermedades infecciosas. En pacientes con VIH y/o SIDA, la
manifestacion clinica de las micosis superficiales, son atipicas y tienden a la

exacerbacion. zg 37

El 90 a 100% de los casos con SIDA, presentan manifestaciones cutaneas de
origen infeccioso, inflamatorio o neoplasico. Por otra parte, el tratamiento
antirretroviral altamente activo (HAART), es causante de reacciones adversas a
medicamentos, lipodistrofia y sindrome de reconstitucion inmunoldgica. Mas de la
mitad de las manifestaciones del sindrome de reconstitucion inmunoldgica son
cutaneas, entre las que se encuentran las dermatofitosis. La mayoria de estos
pacientes se manifiesta con mas de una dermatofitosis, en promedio 1.3, las que
se manifiestan de manera poco usual, como tifia de la cabeza en adultos,
granuloma de Majocchi, tifla del cuerpo con lesiones eccematosas o xergticas,
tina inguinal extensa afectando el escroto, muslos y nalgas, que puede

confundirse con candidosis inguinal, presente también en estos casos. 34 33

El cuadro clinico de la onicomicosis es mas severo y generalmente resistente al
tratamiento convencional en pacientes inmunosuprimidos. Serrano |y

colaboradores, realizaron un estudio en pacientes mexicanos (1995) y reportaron
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gque el 76% de los pacientes con onicomicosis presentdé la variedad blanca

subungueal proximal y T. rubrum se aisl6 en el 46% de los casos. 3g 39

La tifia del cuerpo en pacientes VIH (+), casi siempre es secundaria a la extensién
de la tifia inguinal. En pacientes con inmunosupresion severa (SIDA), las lesiones
se caracterizan por ser poco inflamatorias, con pérdida del borde activo
caracteristico (tifia anérgica). La tifia de la cabeza vy tifia de la cara en adultos,

constituyen otro ejemplo de afeccion topogréfica poco habitual en estos pacientes.

40

Las técnicas y criterios diagndsticos son los mismos que se usan o aplican en
pacientes inmunocompetentes. El examen directo y cultivo son positivos del 82-

90% y del 40-50% respectivamente. 35 49

Pese a que se ha reportado resistencia al tratamiento en este grupo de pacientes,
no se ha encontrado ningun estudio que realmente valore la respuesta al
tratamiento. Arenas y colaboradores, indican que la sensibilidad del hongo al
antifingico es aparentemente la misma que en pacientes inmunocompetentes; sin
embargo, las recaidas son mas frecuentes en pacientes con VIH/SIDA; ademas
notaron que algunos pacientes con tratamiento antirretroviral tienen curacion de su

infeccion micatica cuando mejora su estado inmunoldgico. 34 40
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DERMATOFITOSIS Y DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM), ha sido reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como una amenaza mundial. Es una causa frecuente de
discapacidad, muerte prematura y gastos excesivos para su prevencion y control.
41

Los célculos mas recientes de la FID (Federacion Internacional de la Diabetes) en
2015 indican que hay 415 millones de personas con diabetes en el mundo y que el
ndamero se incrementara a 642 millones en personas de 20-79 afos. La estimacion
incluye tanto la diabetes diagnosticada y la no diagnosticada, por lo tanto una gran
cantidad de personas con diabetes mellitus van a desarrollar progresivamente

complicaciones de las que no son conscientes. 4, 43

La mayoria de estudios documentados, han demostrado que la incidencia de los
trastornos cutaneos asociados con la diabetes, esta entre el 30 y el 71%. Otros
trabajos refieren que al menos un tercio de los pacientes con diabetes, presenta
alguna manifestacion cutdnea durante el curso de su enfermedad crénica. Se
sugiere que estas manifestaciones son importantes para el clinico, ya que muchas
de ellas pueden alertar y al mismo tiempo reflejar el control glicémico y lipidico del

paciente. 44 45, 46

Pavlovic y colaboradores, presentaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
prevalencia de las manifestaciones cutaneas y su relacion con la duracion de la
enfermedad, el control metabdlico y las complicaciones microvasculares, en nifios

y adolescentes con diabetes tipo 1. Ciento cuarenta y dos pacientes (68%)
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diabéticos tipo 1 tenian al menos una manifestacion cutanea, en comparacion con
los sujetos de control (26,5%) (P <0,01). La prevalencia de las infecciones
fungicas en pacientes diabéticos fue de 4.7% comparado con 1.5% de los

controles. 47

Manzano-Gayosso y colaboradores, en un estudio comparativo de 60 pacientes
diabéticos y 20 controles, constataron que la frecuencia de micosis en los
pacientes diabéticos fue del 51.6% y de 43.3% en los controles. La frecuencia de
dermatofitosis fue similar en los dos grupos, soélo los pacientes diabéticos

descompensados (glucosa > 150 mg/dl) presentaron candidosis. 45

Multiples estudios han sugerido que los pacientes diabéticos presentan una mayor
predisposicion a infecciones de origen fungico y se han publicado diferentes datos
de frecuencia, a cerca de la onicomicosis principalmente, con resultados variables
probablemente debido a las condiciones de cada estudio, como la edad y el
género de los pacientes, la evolucion de la diabetes, y si los pacientes son
manejados de forma ambulatoria o intrahospitalariamente. 49 50, 51 Gupta y su
equipo, en una investigacibn multicentrica, estudiaron la prevalencia de
onicomicosis en 550 diabéticos ambulatorios tipo 1 y 2. El 26% de los pacientes
presentaron onicomicosis causada por dermatofitos; el riesgo de los diabéticos de
tener onicomicosis fue de 2.77 veces mas en comparacion con la poblacion
normal (95% IC 2.15 — 3.57). Los factores predisponentes fueron la edad, el sexo
masculino, la historia familiar de onicomicosis, toma de medicamentos

inmunosupresores y enfermedad vascular periférica. 5o Por otra parte, Dogra y
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colaboradores, en un estudio comparativo incluyeron 400 diabéticos y obtuvieron
una frecuencia de 17% de onicomicosis en el grupo de pacientes diabéticos,
comparado con 6.8% del grupo control (p< 0.001). Los factores predictores
significativos fueron la evolucion de la diabetes (p < 0.01), ausencia de pulso
periférico débil o ausente (p < 0.15), neuropatia periférica (p <0.05) y retinopatia
(P< 0.001). Concluyeron que los diabéticos tienen 2.5 veces mas probabilidad de

presentar onicomicosis que la poblaciéon normal. s

Bouguerra y colaboradores, realizaron un estudio en el que evaluaron 307
diabéticos tipo 1 y 2 hospitalizados, determinaron una frecuencia de 38% de
infeccion micdtica con un claro predominio de dermatofitos (94%). El agente
causal predominante fue el T. rubrum. Los factores de riesgo detectados fueron la

edad de los pacientes (P= 0.0003) y la duracion de la diabetes (P< 0.05). 5,

Por otra parte, Chanussot y Arenas, realizaron un estudio cuyo objetivo fue
comparar la frecuencia de las infecciones fungicas plantares e interdigitales en
pacientes diabéticos y en pacientes control, todos con onicomicosis. Los
pacientes diabéticos presentaron mas frecuentemente afeccion plantar (61,2%),
gue afeccion interdigital (46,7%). Se obtuvieron resultados similares en los
pacientes control, presentando micosis plantar en 76,5% y micosis interdigital en el

67,1%. 53

El riesgo de padecer dermatofitosis parece ser mayor en pacientes diabéticos mal

controlados, asi, varios autores informan que la frecuencia de onicomicosis es
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mas elevada que en la poblacion general, especialmente en pacientes sin control

de su glicemia. s4, 55

La dermatofitosis, como sabemos, son micosis superficiales que no empeoran el
pronéstico de los pacientes inmunosuprimidos, sin embargo pueden convertirse en
dermatosis extensas, cronicas o ser la causa que condicione severas

complicaciones. 49 50 51, 56

DERMATOFITOSIS Y NEOPLASIA

Los pacientes con neoplasias se encuentran inmunosuprimidos por la neoplasia
misma, el tratamiento quimioterapéutico o enfermedades sistémicas
concomitantes y tienen una gran susceptibilidad para desarrollar infecciones

bacterianas, virales y fungicas. s7

La dermatofitosis se observan con frecuencia en los pacientes con linfoma y
leucemia de células T del adulto (LLCTA). En este grupo de pacientes, las tifias
son de dificil manejo y se caracterizan por presentar lesiones poco inflamatorias,
lo que sugiere una respuesta inmunitaria disminuida. Debido a que los
dermatofitos parasitan el estrato corneo y no tienen contacto directo con las
células T, se ha sugerido que existe alteracion de la inmunidad innata en la

epidermis. sg

Los linfocitos Thl7, producen la interleucina 17 (IL17), que estimula a los

gueratinocitos a sintetizar péptidos antimicrobianos, tales como la defensina
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humana beta 2 (HBD-2) y LL-37, que juegan un papel esencial en la inmunidad
innata. Por otra parte las células T malignas en los casos de leucemia/linfoma de

células T del adulto, reducen el nimero y/o funcién de las células Thl7. sg

Sawada y colaboradores estudiaron pacientes con leucemia y linfoma de células T
del adulto (LLCTA) y su respuesta inmune innata frente a dermatofitos. Sus
hallazgos indican que la produccién de péptidos antimicrobianos producidos por
los queratinocitos, esta disminuida considerablemente en pacientes con esta

neoplasia, lo que probablemente atenua la respuesta inmunitaria innata cutanea.

59

Niebla y colaboradores estudiaron a 98 pacientes oncoldgicos hospitalizados con
o sin inmunosupresion. Cerca del 50% de los pacientes oncoldgicos hospitalizados
tenian sospecha clinica de micosis superficial. El estudio micologico resulto
positivo en el 31,6%, lo que representa una alta frecuencia en comparacion con el
6,92% de los pacientes ingresados en un hospital de referencia no oncolégico. La
frecuencia de micosis superficiales fue de 31.6%, y afectaban a mas de una regién
anatomica en pacientes inmunosuprimidos, (41,1%), en comparacion con los
inmunocompetentes (29,6%). La micosis superficial mas frecuente fue la
onicomicosis (58%), seguida por la tifia de los pies (38.7%) y tifia inguinal (9.6%).

60

Las dermatofitosis representan un riesgo para los pacientes oncoldgicos, ya que

son una via de entrada a organismos fungicos y/o bacterianos que pueden
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complicar el prondstico de la enfermedad. Los pacientes oncoldgicos con mayor
riesgo de contraer infeccién por hongos, son aquellos con neutropenia grave o
prolongada, que a menudo se ve en pacientes con leucemia o linfoma que reciben

altas dosis de quimioterapia o trasplante de médula 0sea. sg 60, 61

INMUNOSUPRESORES SISTEMICOS

Los inmunosupresores se definen por su capacidad para ejercer una accion
inhibidora sobre el funcionamiento del sistema inmunitario. Existen diversas
indicaciones para este grupo de medicamentos, entre las que se encuentran las
enfermedades del tejido conectivo, que constituyen un grupo de afecciones con
manifestaciones clinicas variadas y compromiso cutdneo en algiin momento de su

evolucion. g,

Las enfermedades del tejido conectivo, pertenecen al grupo de patologias
autoinmunes, que se caracterizan por tener alteraciones de los mecanismos de
tolerancia inmunolégica, por lo cual se producen respuestas inmunes anormales
por la formacion de anticuerpos que se dirigen contra tejidos del mismo

organismo, provocando manifestaciones clinicas de acuerdo al 6rgano afectado. g3

Existen también, diversas enfermedades dermatoldgicas que se tratan con
inmunosupresores sistémicos y/o agentes biologicos, como son: enfermedades
ampollosas autoinmunes, dermatitis atopica, psoriasis, pioderma gangrenoso,

vasculitis, urticaria cronica idiopatica, entre otras.g3
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Por otra parte, sabemos que las enfermedades de la piel son una causa
importante de morbilidad en pacientes cronicamente inmunusuprimidos como los
trasplantados, entre las que las infecciones y neoplasias son las complicaciones

mas frecuentes, sobre todo si el trasplante es de érgano sélido. g4

El éxito a largo plazo del trasplante de un 6rgano depende, en gran medida, de la
prevencion del rechazo. Muchos regimenes han sido utilizados para modificar la
respuesta inmune celular del huésped ante los antigenos de histocompatibilidad.
Los agentes actualmente utlizados, tales como la prednisona, azatioprina,
globulinas antitimocito, globulinas antilinfocito, ciclosporina y tacrolimus inducen un
estado generalizado de inmunosupresion que interfiere con la reactividad del
paciente no solo frente al injerto, sino también contra los organismos infecciosos.
En consecuencia, el uso prolongado de esteroides y farmacos inmunosupresores
puede influir en el mecanismo de defensa inmune del paciente y predisponer al

desarrollo de infecciones y otras complicaciones g5

En 2015, Vera y colaboradores, caracterizaron la prevalencia de micosis
superficiales en 70 trasplantados renales (41.43%); la micosis mas frecuente fue la
onicomicosis (55.17%), seguida por la pitiriasis versicolor, tifia de los pies y
dermatitis seborreica asociada a malazzesia. Los agentes etioldégicos mas
frecuentemente aislados en la onicomicosis fueron el T. rubrum con 17.24%,
seguido por T. mentagrophytes, Aspergillus niger, Fusarium spp. El 31% de los
pacientes presentaron mas de un tipo de micosis superficial. Las areas

anatomicas afectadas, en orden de frecuencia, fueron las ufias, el térax, la cara y
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los pies. Los medicamentos inmunosupresores utilizados en los pacientes
receptores de trasplante renal fueron el mofetil micofenolato (86.21%), inhibidores
de calcineurina como el tacrolimus (37.93%) y el sirulimus (31.03%), en
combinacion con prednisona (58.62%). Todos los pacientes recibieron mas de un
farmaco inmunosupresor, la mayoria utilizaba tres (44.83%), seguido por

pacientes que utilizaban dos (41.38%) y hasta cuatro farmacos (13.79%). g5

Algunos estudios han reportado infecciones micéticas en pacientes trasplantados
renales con una frecuencia del 7 al 75%. Gulec y colaboradores, compararon la
prevalencia de micosis superficiales en trasplantados renales con un grupo
control, y encontraron una prevalencia de 63.7% en el primer grupo comparado

con un 30. 7% en el segundo grupo. g

En 2014, Cuellar y colaboradores, realizaron un estudio para determinar la
prevalencia de las manifestaciones cutaneas en pacientes con trasplante renal.
Las infecciones cutaneas fueron las manifestaciones mas frecuentes, entre las
gue, las micosis superficiales ocuparon el primer lugar, presentandose en el 48%
de los pacientes, seguidas por las infecciones virales en un 20%, y las bacterianas
en un 15%, hubieron dos casos de céancer cutaneo, uno con carcinoma
basocelular y el otro con sarcoma de Kaposi. La tifia de los pies fue la micosis
mas prevalente, con un 21%, seguida por la coinfeccion en plantas y ufas
(15.2%). No encontraron relacion entre la tifia de los pies con el sexo, la edad y el

tiempo de trasplante. g7
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INMUNOSUPRESORES TOPICOS
Las complicaciones por el uso de corticoides (corticodermias), son conocidas
desde su introduccién en la terapéutica dermatoldgica, y a partir de 1968, se han

reportado diversos casos de esta dermatosis. g

La tifla incognita es una infeccibn micética superficial modificada por la
administracion tépica de esteroides, predominantemente fluorinados o no
fluorinados. Por otra parte, Siddajah y Ericcson, publicaron que los inhibidores de
la calcineurina, alteran la actividad inmunitaria por mecanismos moduladores, y

condiciona a una presentacion clinica atipica y poco frecuente. gg 69 70

La disminuciéon de la respuesta local de defensa, con supresion del proceso

inflamatorio y actividad exudativa, facilita la diseminacion de los dermatofitos. g9 70

La presentacion clinica es variable y muchas veces extensa; comunmente afecta
la cara, la regién inguino crural, las manos y otras regiones. Las lesiones que se
pueden observar son eritema, placas pequefias sin borde microvesicular, eccema,
pustulas, incluso aspecto psoriasiforme. Los cuadros que se asemejan a psoriasis
pustulosa, probablemente se deba a la capacidad de T. rubrum de estimular la
sintesis de interleucina 8 a partir de los queratinocitos e inducir quimiotaxis de

neutrdfilos a nivel folicular. 71 72

Cuando la tifia es inguinal, la corticoterapia provoca la diseminacion de las

lesiones al pliegue intergluteo, nalgas, abdomen y en raras ocasiones a la region
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testicular. Esta afeccion es muy pruriginosa, lo que causa lesiones liquenificadas y

muchas veces impetiginizadas por el rascado constante del paciente. ; 7,

El diagnéstico de tifla incégnita debe plantearse en los pacientes
inmunocompetentes con dermatosis de presentacién atipica, previamente tratados
con corticoides tépicos, y en pacientes inmunosuprimidos con dermatosis
extensas, principalmente si son de aspecto pustuloso, eccematoso o0

psoriasiforme, que no responden al tratamiento médico. 7, 73

La suspension del medicamento inmunosupresor es el primer paso para el
tratamiento, confirmado el diagnostico se recomienda iniciar la terapia sistémica
con antimicoticos orales ante la dificultad para delimitar las lesiones y el
compromiso de los foliculos pilosos. Los antimicOticos con mejor respuesta
terapéutica en casos de tiflas diseminadas son la terbinafina y el itraconazol,
probablemente por su actividad fungicida, fungistatica y capacidad de depdésito en

los queratinocitos. 7o 71, 73
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las dermatofitosis o tifias, son las micosis superficiales mas comunes a nivel
mundial y representan del 70 al 80% de las micosis superficiales. En México,

reflejan el 5% de la consulta dermatolégica. 7 4

La prevalencia de esta dermatosis, ha sido estudiada por diferentes autores, sin
embargo, los resultados han sido variables, probablemente debido a diversos

factores, como el area geogréfica, tipo de poblacion y lugar de estudio. 3 5, g

La dermatofitosis o tifia multifocal compromete mas de dos segmentos corporales,
el agente causal mas frecuente es el T. rubrum, es crénica, de dificil manejo y se
presenta, generalmente en pacientes con deficiencia de la inmunidad celular,
como es el caso de pacientes portadores de VIH- SIDA, diabetes mellitus,
colagenopatias, neoplasias hematoldgicas, en trasplantados y en tratamiento con
inmunosupresores sistémicos 0 tOpicos. 1 6, 12, 13, 16, 18 Si bien existen articulos a
cerca de este tipo de micosis, la prevalencia todavia no ha sido caracterizada en

México.

Con lo citado anteriormente planteamos la siguiente pregunta:
¢, Cual es la prevalencia de dermatofitosis multifocal en pacientes estudiados
en el laboratorio de Micologia del “Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la

Pascua” del 2011 al 20157
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4. JUSTIFICACION

La tiia o dermatofitosis, constituye una de las dermatosis mas prevalentes en
México, con una frecuencia de 5% en la consulta dermatolégica. En pacientes
inmunocomprometidos, esta dermatosis puede manifestarse de forma méas severa,
cronica y extensa, dando como resultado un cuadro conocido como dermatofitosis
multifocal. Dicho hallazgo permite realizar una evaluacion acuciosa del paciente,
con el objetivo de conocer posibles factores de riesgo asociados, como diabetes
mellitus, VIH- SIDA, colagenopatias, trasplantes, neoplasias o tratamientos con

inmunosupresores sistémicos o topicos.

Consideramos importante conocer la prevalencia de dermatofitosis multifocal para
fortalecer los conocimientos acerca de esta, y aportar a la deteccion de posibles

factores de riesgo asociados.

El “Centro dermatolégico Dr. Ladislao de la Pascua”, cuenta con laboratorio de

micologia, haciendo factible el estudio contando con disponibilidad de recursos

humanos, materiales y fisicos.
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OBJETIVOS

5.1 GENERAL

e Caracterizar la prevalencia de dermatofitosis multifocal en el laboratorio de

micologia del “Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua” durante el

periodo 2011 — 2015; asi como, establecer la asociacion de tifias mas

frecuente, su relacién con los factores de riesgo e identificar el agente

causal mas frecuente.

5.2 ESPECIFICOS

o Caracterizar la prevalencia de la dermatofitosis multifocal en el periodo de

estudio.

e Establecer la extension de la dermatofitosis multifocal, segun el nimero de

tinas asociadas con mayor frecuencia.

o Identificar los factores de riesgo asociados a dermatofitosis multifocal, de

acuerdo a las siguientes variables: enfermedad crénica, tratamiento con

inmunosupresores sistémicos e inmunosupresores topicos.

e Analizar la relaciéon entre la extension de la dermatofitosis multifocal con los

factores de riesgo.
e Conocer las caracteristicas socio demograficas del grupo estudiado.

¢ Identificar el dermatofito causal mas frecuente.

MATERIAL Y METODOS
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Area de estudio: Investigacion epidemioldgica.

Disefo de estudio: Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

7. DEFINICION DEL UNIVERSO

Poblacion de estudio

Pacientes con diagnostico clinico y micolégico de dermatofitosis multifocal
evaluados en el Laboratorio de Micologia del “Centro Dermatolégico Dr. Ladislao

de la Pascua” del afio 2011 al 2015.

8. DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION
Criterios de inclusién
Pacientes con dermatofitosis en mas de dos segmentos corporales, confirmadas

por estudio micologico.

9. DISENO DE LA MUESTRA:

Para este tipo de estudio, el tamafio de la muestra fue a conveniencia de acuerdo
a los pacientes registrados en los archivos del laboratorio de micologia en el lapso
mencionado anteriormente.

Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.

10. ESTRATEGIA PARA LA RECOLECCION DE DATOS
PACIENTES Y METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en el

laboratorio de micologia del “Centro Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua”, en
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el periodo 2011 a 2015. Se incluyeron los datos procedentes de pacientes con
diagnéstico clinico y micolégico de dermatofitosis multifocal, registrados en el
archivo libros del laboratorio de micologia. Se incluyeron datos para la distribucion
de la poblaciéon estudiada de acuerdo, a edad, sexo, tipo de dermatofitosis, tiempo
de evolucion, dermatofitos aislados, antecedente de enfermedad cronica (VIH-
SIDA, diabetes mellitus, colagenopatias, neoplasia y trasplantes), ingesta de
inmunosupresores sistémicos y aplicacibn de inmunosupresores topicos

(corticoesteroides o analogos de la calcineurina)

11. NOTA MEDOLOGICA

Se obtuvieron los valores de prevalencia de la dermatofitosis multifuncional para
los afios 2011 — 2015. En una primera etapa se analizaron todos los casos en
estudio. El analisis realizado fue descriptivo, consistente en obtener la media,

desviacién estandar o tipica y los valores maximo y minimo a la variable edad.

A las variables género, tipo de dermatofitosis, factores de riesgo, ocupacion,
procedencia y cultivo, se les obtuvo su distribucién por frecuencia absoluta y
relativa, medida ésta como porcentaje. Las gréaficas obtenidas para la variable
edad fue el histograma, mientras que para las variables cualitativas fueron de

sectores y de barras.

Para el procesamiento de la informacion se elabor6 una base de datos en Excel,
de Microsoft, y el analisis estadistico se realiz6 con el paquete computacional

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.
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12. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Medidas de seguridad

Se trata de una investigacion retrospectiva por revision de expedientes clinicos, de
riesgo menor al minimo, segun el Reglamento de la Ley de Salud en materia de

investigacion.

Recursos Humanos
Investigador principal.
Investigador titular.

Personal de laboratorio.

Recursos Materiales
Pluma, hojas de papel Bond tamafio carta y fotocopias.
Computadora con programa SPSS para andlisis estadistico.

Impresora

Recursos Fisicos

Laboratorio de micologia del Centro Dermatol6gico Pascua.

Financiamiento

Autofinanciado.
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13. RESULTADOS

En el laboratorio de Micologia del “Centro Dermatolégico Dr. Ladislao de la
Pascua”, en un periodo de cinco afios, 2011 - 2015, se enviaron 5886 pacientes
con diagnostico de micosis, de las que se confirmaron por estudio micolégico
3145 (53.43%). El 98.63% (3102 casos) correspondié a micosis superficiales,
ocupando el primer lugar las dermatofitosis o tiflas con 88.58% (2748 casos).
Para la distribucién y analisis, se incluyeron datos concernientes a tipo de
dermatofitosis, manifestacién clinica (nUmero de tiflas asociadas, segmentos
afectados en tifia del cuerpo y extensiéon clinica de tifia inguinal), factores de
riesgo asociados (enfermedad crénica, inmunosupresores sistémicos y topicos),

tiempo de evolucion, edad, sexo, procedencia, ocupacion, y resultado de cultivo.

De un total de 2748 dermatofitosis, 221 presentaron dermatofitosis multifocal, o

gue refleja una prevalencia de 8.04 %, en los cinco afios estudiados. (Grafica 1)

Gréfica 1: Casos de dermatofitosis multifocal, periodo 2011-2015
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En la gréfica dos, se observa el nimero de casos de dermatofitosis multifocal por

ano.

Gréfica 2:
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La grafica 3, ilustra la distribucion de los casos de dermatofitosis multifocal, por

género. Se observa predominancia del sexo masculino con 139 casos (62.90%),

sobre el sexo femenino con 82 casos (37.10%)

Grafica 3: Distribucion de casos de dermatofitosis multifocal por género

B Femenino

B Masculino

La edad promedio fue 43.23 afios, con una edad minima 9 afios y una edad

maxima de 75 afos. La desviacion tipica o estandar fue de 14.69.
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La asociacion de tiflas en la dermatofitosis multifocal, se presentan por orden
decreciente en la grafica 4. El primer lugar lo ocupd, la asociacion de cuatro tifias
(55.20%), con onicomicosis de los pies, tifia de los pies, de la ingle y del cuerpo;
dentro de este grupo, tres pacientes presentaron asociacion con tifia de la cabeza.
El siguiente grupo en frecuencia, fue el de la asociacién de tres tiflas (29.86%):
onicomicosis de los pies, tifia de los pies y del cuerpo; el tercer lugar, la asociacion
de seis tifias (9.05%), con onicomicosis de los pies, tifia de los pies, onicomicosis
de la mano, tifia de la mano, de la ingle y del cuerpo; en el 4.52%, se observo la
asociacion de cinco tifias (onicomicosis de los pies, tifia de los pies, onicomicosis
de la mano, tifia de la mano y del cuerpo, y por ultimo, el 1.36% correspondi6 a la
asociacion de dos tifias que se presentaron en tres menores de edad, con tifia de

la cabeza y del cuerpo, en esta Ultima topografia con tres segmentos afectados.

Gréfica 4: Asociacion de tifias en las dermatofitosis multifocales
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El grafico 5, muestra los segmentos afectados en tifia del cuerpo, por orden de

frecuencia.

Grafica 5: Segmentos afectados en tifia del cuerpo
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En la tifa de la ingle predominé la afectacion bilateral comparada con la unilateral

y diseminada. (Gréfica 6)

Grafica 6: Tifia inguinal
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La distribucion de los pacientes por ocupacion, se refleja en el gréfico siete.

Grafico 7: Distribucién de los pacientes por ocupacion
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En el grafico ocho se observa la procedencia de los pacientes, ordenados por

frecuencia.

Grafica 8: Procedencia de los pacientes con dermatofitosis multifocal
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El tiempo de evolucion de las tifias se distribuy6 en tres grupos de la siguiente manera.

(Grafica 9)

Grafica 9: Tiempo de evolucidn de la dermatofitosis multifocal, en afios
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En cuanto a los factores de riego asociados a dermatofitosis multifocal,
observamos que, de los 221 pacientes estudiados, ciento cincuenta y seis
(70.59%), presentaron factores de riesgo, seguidos por 65 pacientes (29.41%), sin

aparente factor de riesgo para dermatofitosis multifocal. (Gréafica 10)

Grafica 10: Factores de riesgo para dermatofitosis multifocal

B Con factores de riesgo

M Sin factores de riesgo

Los factores de riesgo tomados en cuenta en este estudio, fueron clasificados en

tres grupos: enfermedad crénica con 37 casos (16.74%), inmunosupresores
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sistémicos con 11 casos (4,98%) e inmunosupresores topicos con 119 casos

(53.85%), (Gréfica 11)

Gréfica 11: Factores de riesgo asociados a dermatofitosis multifocal
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En el grupo de enfermedad cronica, se observé 21 pacientes con diabetes
mellitus, (56.76%), seis pacientes con colagenopatias (16.22%), cinco casos de
lupus eritematoso sistémico y uno de lupus cuténeo; tres pacientes con artritis
reumatoide (8.11%) y uno con VIH (2.70%). No hubo ni un caso de neoplasia o
antecedente de trasplante. Otras enfermedades no descritas como factores de
riesgo para dermatofitosis multifocal, también fueron incluidas, y representaron el
16.22. % (pénfigo foliaceo, pénfigo seborreico, gota, y tres casos de hipertension

arterial). (Gréfica 12)

Gréfica 12: Enfermedades crénicas asociadas a Dermatofitosis multifocal
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Once pacientes estaban en tratamiento con inmunosupresores sistémicos. La
prednisona fue el farmaco mas frecuentemente observado, en ocho casos; siete
Gnicamente con prednisona, (LES, pénfigo seborreico, pénfigo foliaceo, artritis
reumatoide y gota), y uno asociado a azatriopina (LES). Un paciente con LES en
tratamiento con deflazacort y azatriopina. Se observd también el uso de
hidroxicloroquina como tratamiento para un caso de LEC y para otro de artritis

reumatoide, este Ultimo asociado a metotrexate y dexametasona. (Gréfica 13)

Gréfica 13: Medicamentos inmunosupresores sistémicos
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En la siguiente grafica se evidencia la distribucién de los pacientes segln si
aplicaron corticoesteroides o inhibidores de la calcineurina. 118 pacientes

aplicaron corticoesteroides y uno aplicé pimecrolimus (Grafica 14)

Gréfica 14: Distribucion de los pacientes segun si aplicaron corticoesteroides
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Las muestras de todos los pacientes fueron estudiadas por examen directo con
hidréxido de potasio (KOH) y posteriormente fueron cultivadas en medio agar de
Saboraud simple y adicionado con cicloheximida. De 989 muestran tomadas, 695
correspondieron a Trichopyton rubrum (70.27%), siendo el dermatofito mas
frecuentemente aislado, seguido por T. metagrophytes (4.14%), T. tonsurans
(2.87%), M. canis (2.02%), E. floccosum (0.40%), M. gypseum (0.10%) (Gréfica

15)

Grafica 15: Distribucién de las muestras segun el cultivo
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14. DISCUSION

A diferencia de la tifa localizada, que se presenta en personas aparentemente
sanas, la tina multifocal ha sido descrita, en pacientes susceptibles con ciertos
antecedentes, tales como, diabetes mellitus, VIH/SIDA, colagenopatias,
trasplantes, pacientes con neoplasias hematologicas tratamientos con esteroides

sistémicos o topicos y generalmente esta ocacionada por el T. rubrum 7 g 11, 12, 13

Nuestro estudio puso de manifiesto 221 casos de dermatofitosis multifocal, de un
total de 2748 casos de dermatofitosis estudiadas durante el periodo 2011- 2015,
en el laboratorio de micologia del Centro Dermatoldgico Pascua, lo que refleja una
prevalencia de 8.04 %. También se obtuvo la frecuencia anual de esta
dermatofitosis, con un promedio de 44 casos por afio y un promedio porcentual de

8.09 %, en los cinco afios estudiados.

Existen publicaciones a cerca de la dermatofitosis multifocal bajo diferentes
denominaciones como Sindrome de Trichophyton rubrum, Sindrome de

dermatofitosis crénica por Trichophyton rubrum o Dermatofitosis cronica
generalizada, sin embargo, la prevalencia no ha sido estudiada, siendo este el

primer trabajo que comunica la prevalencia en México. 15 19, 20, 21, 24

En nuestro grupo de estudio, analizamos la extension de la dermatofitosis
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multifocal con base en el nimero de tifias asociadas en cada caso. El grupo
observado con mayor frecuencia, correspondio al de la asociacion de cuatro tifias
(onicomicosis de los pies, tifla de los pies, de la ingle y del cuerpo), con 122 casos
(55,20%), entre los cuales, tres pacientes adultos presentaban tifia de la cabeza.
El siguiente grupo en frecuencia, fue el de la asociacion de tres tifias (onicomicosis
de los pies, tifia de los pies y del cuerpo), con 66 casos (29.86%), el tercer lugar,
ocupd la asociacion de seis tifias (onicomicosis de los pies, tifia de los pies,
onicomicosis de la mano, tia de la mano, de la ingle y del cuerpo), con 20 casos
(9.05%). EIl cuarto grupo, con 10 casos, (4.52%), presento la asociacién de cinco
tinas, que correspondieron a onicomicosis de los pies, tiia de los pies,
onicomicosis de la mano, tifia de la mano y del cuerpo. Tres nifios (1.36%),
presentaron asociacion de dos tifias, que correspondieron a la cabeza y cuerpo,

esta Ultima con tres segmentos afectados.

La tifia de los pies es la dermatofitosis mas frecuente asociada a otras tifias. 1, 4 s.
En nuestro estudio se observé dicha asociacion en 218 pacientes (98%) poniendo
en evidencia su papel como foco primario y de diseminacion a otras areas del

cuerpo.

Para un mejor andlisis se especificaron los segmentos corporales afectados en la
tifia corporal; el tronco (térax, axilas, abdomen, glateos y cuello), fue el segmento

corporal afectado con mayor frecuencia (194 casos), lo que representa el 48.37%,
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dato muy proximo a lo mencionado en la literatura. 1 3 4+ Se observé afeccion de
axila en 31 pacientes; una manifestacién poco usual y posiblemente debido al uso
de corticoides tépicos, como indican diversos reportes de casos. sg s9, 60 POr otra
parte, es también importante mencionar, los 41 casos de afeccion en cara,
tomando en cuenta que, se ha comunicado en la literatura que la afeccién facial se
presenta habitualmente en pacientes corticoestropeados, con una prevalencia que
va del 10.5% al 24.4%. En nuestro estudio la prevalencia fue de 10.22%, que se

encuentra en este rango de porcentaje.

La tifla inguinal se presentd en 142 pacientes. Predomind la presentacion
bilateral (107 casos), comparada con la afeccion unilateral, con 26 casos; la
presentacion clinica diseminada se presentd en 9 pacientes. Concerniente a la
extension de las lesiones micoéticas en la tifia inguinal, los pacientes con algun
grado de inmunosupresion (diabetes mellitus, corticoestropeo) presentan una
distribucion topografica extensa, afectando periné, genitales, glateos, incluso

abdémen. 1,2, 4,62, 64

En cuanto a la tifia de la cabeza, como es bien conocido, afecta principalmente a
ninos (97%) y cuando se presenta en la edad adulta suele asociarse a un fondo
de inmunosupresion, de hecho, en nuestro estudio, tres pacientes con tifia de la
cabeza eran adultos, dos deportistas con corticoestropeo y una mujer con diabetes

mellitus, de mas de 10 afios de evolucion. Los otros tres pacientes con tifia de la

43



Dermatofitosis multifocal. Experiencia de cinco afios en el Centro Dermatoldgico Pascua

cabeza fueron nifios, con tifa del cuerpo diseminada a tres segmentos corporales.
Las extremidades, superiores e inferiores, fueron los segundos segmentos
corporales mas afectados en la tifia del cuerpo, con 166 casos, lo que representa

un 41.39%.

En el grupo estudiado, un 70.59% presento algun tipo de factor de riesgo
asociado y mas de la mitad de los pacientes tenia cuatro tifias asociadas en cada
caso (55.20%), haciéndose evidente lo manifestado en revisiones previas, en las
gue indican que la manifestacion clinica es mas severa y extensa en pacientes

con alteraciones inmunoldgicas primarias o secundarias a medicamentos. 1, s 12, 13,

16, 18

En relacion a la distribucién por género, se observé predominancia del sexo
masculino con 139 casos (62.90%), sobre el sexo femenino con 82 casos
(37.10%), como la mayor parte de los estudios epidemioldgicos sobre micosis
superficiales citan. Sin embargo en el caso de dermatofitosis en México, la
diferencia de frecuencia por género, es variable, dependiendo del autor y lugar del
estudio. Muchos trabajos realizados en diabéticos indican que el sexo masculino
es uno de los factores predisponentes para desarrollar onicomicosis y micosis

superficial. 2,42, 43, 48
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La dermatofitosis puede presentarse a cualquier edad, sin embargo, en algunas
entidades especificas hay preferencias, la tifia de la cabeza, por ejemplo, es casi
exclusiva de los nifios (97%) y por otro lado, en la tifia de los pies, las ufias y la
ingle, los mas afectados son los adultos. La edad promedio del grupo estudiado
fue 43.23 afios, con una edad minima de 9 afios y una edad maxima de 75 afios,
coincidiendo con la literatura y la mayoria de los estudios a cerca de infecciones

micoticas superficiales. 1,2 3 4

Se han descrito diversas actividades y ocupaciones asociadas a dermatofitosis; la
tina de los pies, por ejemplo, esta relacionada con actividades deportivas y
laborales, como la natacién o la milicia. En caso de la tifia inguinal, se ha descrito
Su asociacion a personas cuyo oficio los obliga a estar sentados por largos
periodos, como choferes, taxistas u oficinistas. La ocupacion mas frecuentemente
observada fue la del hogar (47 casos), seguida por oficinistas con 34 casos, los
choferes con 22 casos, seis recolectores de basura y cuatro deportistas. El resto
de las ocupaciones observadas (técnico, comerciante, estudiante, jubilado,
desempleado, cocinero y campesino), no estan descritas como factores

predisponentes para dermatofitosis.

Para analizar la participacion de los factores de riesgo para dermatofitosis
multifocal, se caracterizé la prevalencia de enfermedades croénicas, tratamiento

con drogas inmunosupresoras Yy aplicacion de inmunosupresores topicos
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(corticoesteroides e inhibidores de la calcineurina). EI factor de riesgo mas
frecuentemente observado fue el uso inmunosupresores topicos (53.85%),
principalmente corticoesteroides; el segundo factor de riesgo mas frecuentemente
observado fue la enfermedad crénica (16.74%), entre los cuales el 4.98 % estaban
bajo tratamiento con inmunosupresores sistémicos. Estos resultados difieren a los
publicados por Garcia de Acevedo y colaboradores, quienes reportan a la
prednisona, azatriopina Yy ciclofosfamida, como factores significativamente
asociados a tiflas multicéntricas y ponen de manifiesto, un alto porcentaje de
pacientes diabéticos asociado a infeccion micética extensa, g Estos hallazgos
diversos, posiblemente se deban al tipo de pacientes estudiados en cada
institucion; el “Centro Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua” es una institucion
en la que se estudian pacientes con enfermedades dermatol6gicas de forma
ambulatoria, y el “Instituto de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran”, es

un hospital de tercer nivel.

Las muestras de todos los pacientes fueron estudiadas por examen directo con
hidréxido de potasio (KOH) y posteriormente fueron cultivadas en medio agar de
Saboraud simple y adicionado con cicloheximida. De las 989 muestras
procesadas, Trichopyton rubrum desarrollo en 695 (70.27%). Estos resultados son
concordantes a los descritos en pacientes inmunocompetentes, en quienes el T.
rubrum, es el agente causal predominante; ademas, estd bien documentada la

asociacion de este dermatofito con las tifias crénicas y diseminadas, por su
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capacidad de disminuir la respuesta inmune por parte de su hospedero, por medio

de glicoproteinas en su pared celular, conocidas como mananos. 12 13, 21, 24, 25

15. CONCLUSIONES

La prevalencia de dermatofitosis multifocal en pacientes estudiados durante un
periodo de cinco afios, en el laboratorio de micologia, del Centro Dermatoldgico

Dr. Ladislao de la Pascua, fue de 8.04%.

Méas de la mitad de los pacientes (55.20%), presentaron asociacién de cuatro
tifas, con una distribucion topogréfica poco habitual, observandose afeccion de la
cara, axilas y piel cabelluda; esta ultima en tres adultos, en donde el porcentaje de
tinas es muy bajo y tiene que haber un fondo inmunosupresor. La asociacion
maxima fue de seis tifias, y se exhibidé en veinte pacientes (9.05%). Destacamos
que, el 70.59% del grupo tenian algun factor de riesgo asociado, entre los cuales,
la aplicacion de corticoesteroides fue el factor preponderante (53.85%). Estos
resultados posiblemente se deban a que el Centro donde se realizd la
investigacion (“Centro Dermatologico Dr. Ladislao de la Pascua”), es una
institucion de referencia para enfermedades dermatoldgicas en pacientes
ambulatorios y por lo tanto, no se observd mayor nimero de pacientes con
inmunidad comprometida secundaria a enfermedad cronica o por toma de
medicamentos inmunosupresores, COMo se menciona en otros reportes. Incluir

ocupacion y corticoestropeo.
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El agente causal mas frecuente fue el Tricophyton rubrum, en el 70.27% de las
muestras estudiadas, coincidiendo con las revisiones previas, tanto en pacientes
iInmunocompetentes como en los inmunosuprimidos. Este dermatofito ha sido
asociado con dermatofitosis diseminadas y crénicas, por su efecto
iInmunosupresor en la respuesta inmune del hospedero, por medio de

glicoproteinas en su pared celular, conocidas como mananos.

Es importante tomar en cuenta a la dermatofitosis multifocal como un hallazgo
relevante, ya que puede condicionar el criterio del dermatélogo a una valoracion

mas acuciosa del paciente.
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16. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de registro

Edad

Sexo

N° de expediente

N° micolégico

Dermatofitosis

Evolucioén

Observaciones

Examen directo Cultivo

Tifia de los pies
Onicomicosis los pies

Tifia de las manos
Onicomicosis de las manos
Tifla en cara

Tifia en tronco

Tifia extremidades superiores
Tifia extremidades inferiores
Tifia inguinal

Tifa de la cabeza

Enfermedad croénica

Inmunosupresor Sistémico

Inmunosupresor topico

VIH- SIDA Prednisona Corticoesteroide

DM Metotrexate Inhibidores de la Calceneurina
Trasplante Azatriopina

Neoplasia Hidroxicloroquina

Otro Otros
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