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SUMMARY
TITLE: SEBORRHEIC DERMATITIS, ETIOLOGY IN VIH PATIENTS

OBJECTIVE: To know etiologic agents of seborrheic dermatitis in patients with HIV
and AIDS in the Infectology Hospital of Medical Center “La Raza”

PATIENTS AND METHODS: Open, observational, prospective, transversal and
descriptive study of patients os the Infectology Hospital of Medical Center of La
Raza. It was made from March through November 2010. The patients were
diagnosed with HIV/AIDS and evaluated for clinical manifestations of seborrheic
dermatitis. Photographs, direct exam and scale culture were made searching for
Malassezia sp in those who were diagnosed with the dermatosis. Descriptive

statistics were used for analysis.

RESULTS: 62 patients were evaluated, only 17 (27.4%) were diagnosed with
seborrheic dermatitis. The main clinical manifestation was erythema. The direct
exam was positive in 5 (29.4%) patients finding short filaments with oval yeasts.

Malassezia sp did not grow in any of the cultures.

CONCLUSIONS: Seborrheic dermatitis prevalence was lower than the one
reported in literature. The clinical manifestations were less severe in our study
group than the ones reported in articles. With these results Mallasezia sp cannot
be named as the etiological agent in patients with human immunodeficiency virus.
Further studies with different mycological culture medium and more patients, are

needed.

KEY WORDS: Seborrheic dermatitis, Malassezia sp, HIV.



RESUMEN

TITULO: DERMATITIS SEBORREICA, ETIOLOGIA EN PACIENTES CON
VIH/SIDA

OBJETIVO: Conocer los agentes etiologicos de la dermatitis seborreica en los
pacientes con VIH/SIDA atendidos en el Hospital de Infectologia de Centro

Médico La Raza

PACIENTES Y METODOS: Estudio, observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo y abierto en el Hospital de Infectologia del Centro Médico La Raza del
mes de marzo al mes de noviembre del 2010. Se revisaron pacientes con
diagnostico de VIH y se registraron los datos clinicos compatibles con dermatitis
seborreica. Les fue tomado control iconografico, asi como muestra para examen
directo y raspado de escamas en busqueda de Malassezia sp. Se empled

estadistica descriptiva.

RESULTADOS: De los 62 pacientes, solo 17 (27.4%) se encontraron con datos
clinicos compatibles con dermatitis seborreica, principalmente eritema. El examen
directo fue positivo en 5 (29.4%) pacientes encontrando filamentos cortos con

levaduras. No se logro aislar a la levadura por medio del cultivo.

CONCLUSIONES: La prevalencia de dermatitis seborreica y la severidad de la
misma son menores a lo sefialado en la literatura. En base a los resultados
obtenidos no se puede determinar que el microorganismo Malassezia sp sea la
dermatitis seborreica en los pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia
humana. Se deberan desarrollar estudios posteriores, con medios de cultivo mas

propicios y con un tamafo de muestra mayor.

PALABRAS CLAVE: Dermatitis seborreica, Malassezia sp, VIH.



ANTECEDENTES

La dermatitis seborreica es una enfermedad cutanea inflamatoria, cronica,
recidivante que tiene predileccién por las areas ricas en glandulas sebaceas. Es
considerada como una de las alteraciones cutaneas mas frecuentes, sin embargo
la prevalencia real esta subestimada ya que no se cuenta con criterios validados
para evaluar su diagnostico y grado de severidad. Generalmente aparece tras la
adolescencia con un pico de incidencia entre los 30 y 60 afios y predominio en el
sexo masculino; representa el 11.6% de la consulta dermatoldgica en los Estados
Unidos de América. La literatura reporta una incidencia del 1 al 3% en adultos

inmunocompetentes. -*%*°

La fisiopatologia aun se encuentra en controversia, ya que diversos estudios han
concluido que se trata de un padecimiento multifactorial destacando tres teorias
gue son: 1) Infecciosa donde se incluye la etiologia fungica por levaduras del
género Malassezia sp,2) secreciones sebaceas y 3) la sensibilidad individual. &'
No se conoce el mecanismo exacto por el cual los hongos del género Malassezia
sp inducen la formacion de las lesiones, sin embargo se ha encontrado que los
pacientes afectados presentan una respuesta inmunologica anormal ante el
microorganismo. Esta respuesta se ha demostrado al estimular linfocitos con
antigenos especificos de Malassezia sp en pacientes con y sin dermatitis
seborreica, encontrando que en los primeros hay una menor transformacion de
linfocitos especificos contra este microorganismo que en los controles.’ La

composicidon de los lipidos es también un factor relevante en la fisiopatologia, ya

gue las concentraciones de triglicéridos y el colesterol son mayores, y las de



escualeno y acidos grasos libres son menores comparados con controles sanos.*®
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La dermatitis seborreica se asocia también con niveles hormonales, déficits
nutricionales, factores neurogénicos, pancreatitis alcohdlica crénica, infeccién por
virus de hepatitis C y varios tipos de cancer. Asi como a alteraciones genéticas
como Sindrome de Down, Enfermedad de Hailey-Hailey y Sindrome cardio-facio-

cutaneo. 12

Se ha determinado al estrés como un factor exacerbante, aunque hasta el
momento no existen estudios controlados que demuestren dicha relacion. Su
aparicion también puede estar influenciada por los cambios climéticos, dado hay
un aumento de las lesiones en el invierno con mejoria durante los meses mas

soleados.t 1% 13

La topografia clasica de la dermatitis seborreica contempla la afeccion de piel
cabelluda, borde superior de la frente (en la linea de implantacién del pelo), regién
interciliar, cejas, bordes palpebrales, surco del ala nasal, regiones retroauriculares,
pabellones auriculares; en el area del tronco aparece en la region preesternal e
interescapular, pliegues submamarios y con menos frecuencia en las areas
intertriginosas, pubis y genitales.® La morfologia caracteristica se manifiesta por
placas delgadas o parches bien limitados de eritema que van de color rosa, pardo
o café con escama oleosa, gruesa y poco adherente en su superficie; en algunas
ocasiones puede acompafarse de vesiculas y costra. Cuando afecta la cara

anterior del tronco, las lesiones se agrupan formando un contorno que asemeja



pétalos de flores (por lo que también se conoce como eccematide petaloide), o
también pueden disponerse de manera arciforme. El prurito es por lo general es
moderado tendiendo a acentuarse cuando se acompafa de alopecia, foliculitis,
furunculosis 0 meibomitis; la mayoria de los casos son asintomaticos y no
presentan alteracion sistémica. El curso de esta entidad es crénico, recurrente y
las exacerbaciones son secundarias a los factores mencionados previamente, asi
como por disminucion subita del tratamiento con corticoesteroides orales o

topicos.*°

El diagnéstico de la dermatitis seborreica es clinico, aunque puede
complementarse con la toma de una biopsia en la que los cambios caracteristicos
pueden ser los de una dermatitis espongiética aguda, subaguda o crénica.> ** En
la fase aguda hay espongiosis focal con costra escamosa en la superficie
conteniendo escasos neutrofilos. La dermis papilar con edema y los vasos del
plexo superficial dilatados con un infiltrado perivascular de linfocitos, histiocitos y
neutréfilos. En la fase subaguda hay hiperplasia psoriasiforme con espongiosis
ademas de los cambios descritos anteriormente. Numerosos organismos tipo
levadura pueden encontrarse en la queratina superficial y las lesiones cronicas

muestran una hiperplasia psoriasiforme mas pronunciada y minima espongiosis. *>

Los diagnosticos diferenciales que han de considerarse en los pacientes con
dermatitis seborreica incluyen: psoriasis, tifia capitis, tiia corporis, dermatitis
atopica, dermatitis por contacto, rosacea, eritrasma, histiocitosis de Células de

Langerhans, sindrome de Wiskott-Aldrich, lupus eritematoso y dermatomiositis.* 1



El tratamiento de primera eleccidn esta entidad es a base de antimicoticos tdpicos,
como ketoconazol y ciclopirox en presentaciones de crema, gel, espuma o
shampoo. Esta recomendado el uso de esteroides de baja potencia, sobre todo en
las fases agudas con el fin de disminuir el eritema y el prurito. Otros
medicamentos topicos utilizados pero con pocos resultados son el sulfuro de
selenio, las sales de litio, inhibidores de calcineurina, pitironato de zinc y
metronidazol en gel. La fototerapia con radiacion UVB ha sido utilizada en los
casos muy extensos y recalcitrantes, sin embargo aun se carecen de estudios
aleatorizados que demuestren su efectividad. Dentro de los tratamientos
sistémicos, se encuentran los antimicoéticos orales, los cuales no han demostrado

efectividad en comparacioén con placebo.!

La prevalencia de dermatitis seborreica en los pacientes con VIH/SIDA/SIDA es de
34% y en pacientes con SIDA es de 83%, predominando en aquellos que tienen
cuentas de CD4 menores a 400 células por ml, ademas representa el 12.5% de
las admisiones hospitalarias de pacientes infectados con VIH/SIDA.** Esta
dermatosis constituye uno de los indicadores cutaneos mas tempranos de

infeccion por este virus.* > *°

El cuadro clinico en estos pacientes es mas severo y la escama mas gruesa,
aunado a la topografia habitual, afecta también la regidn genital y se extiende
hasta extremidades o puede manifestarse como un cuadro de eritrodermia. Se
presenta con cualquier conteo de CD4, sin embargo la extension, la severidad y la
respuesta al tratamiento se hacen mas dificiles conforme las cifras de CD4

disminuyen.* 1’



Algunas publicaciones describen que los hallazgos histopatologicos de la
dermatitis seborreica en pacientes con VIH/SIDA son diferentes a los de los
pacientes inmunocompetentes, entre ellos destacan una hiperqueratosis marcada,
paraqueratosis confluente, taponamiento folicular, acantosis con ligera
espongiosis, exocitosis de neutrofilos y linfocitos, asi como necrosis de

queratinocitos con disqueratosis focal. **

El papel que juega el hongo Malassezia sp en la dermatitis seborreica, aun no esta
bien establecido, pero la relacién se basa en la presencia de este microorganismo
en muestras de piel lesional, ademas de una buena respuesta al tratamiento con

antimicéticos. * 18

Malassezia sp se encuentra como saprofito en la piel seborreica y en los foliculos
pilosos, siendo necesario para producir la enfermedad su transformacion a la fase
micelial. Ademas cuenta con varios mecanismos patdégenos, entre los que se
encuentran resistencia a la fagocitosis, la capacidad de regular una
inmunomodulacion en la piel, generar por su propiedad queratolitica la ruptura
mecanica y quimica de la queratina de las células invadidas y la actividad de la
enzima lipooxigenasa.'® Existe poca informacion acerca del proceso de fagocitosis
contra este microorganismo, se ha demostrado que los neutrofilos son capaces de
capturar las levaduras de esta especie, sin embargo solo un 5% son destruidas
debido a los mananos y lipidos que posee su pared y su produccion de &cido
azelaico. Las levaduras del género Malassezia sp tienen la habilidad para
modular el sistema inmunolégico ya que pueden activar el complemento tanto por

la via clasica como por la via alterna, disminuyendo la produccién de IL 2, IL 1b e



IFNa y aumentando los niveles de IL 10.%°

La taxonomia y nomenclatura de Malassezia sp fue confusa hasta fines de la
década de los 90. El género Malassezia fue establecido por Baillon en 1889, en
1904 Sabouraud cre6 el género Pityrosporum para describir la fase levaduriforme
y mantuvo el nombre de Malassezia furfur para la micelial. Gracias a estudios
micoldgicos, inmunolégicos y analisis genéticos , se confirmdé que ambos
pertenecian al complejo ciclo de desarrollo de una sola especie. Actualmente
Malassezia sp pertenece a la clase Basidiomycota, de la familia Cryptococcaceae
y consta de 11 especies, 10 son obligatoriamemente lipofilicas e incluyen a M
furfur, M sympodalis, M slooffiae, M obtusa, M globosa, M restricta, M dermitis, M
japonica, M nana, M yamatoensis y M equi. La Unica especie no lipofilica estricta
es M pachydermitis la cual se ha aislado Unicamente en el estrato coérneo de

animales.® 1318

Las levaduras del género Malassezia estan presentes como comensales entre la
microbiota cutanea, y varian de acuerdo a la regidén corporal estudiada. De la
region del tronco se han aislado M. sympodalis, M. globosa, M furfur y M. sloofiae;
en piel cabelluda ademas de las ya mencionadas se ha hallado M. Restricta. En el
conducto auditivo externo la especie mas frecuente fue M restricta seguida de M
globosa y M sympodalis. Las especies consideradas patdogenas para los humanos
son M furfur, M globosa, M restricta y M sympodalis. Como especies
predominantes en la dermatitis seborreica se encuentran la M restricta y M

globosa.™



El género Malassezia sp tiene caracteristicas morfoldgicas y fisioldgicas distintivas
gue permiten diferenciarlo de otras levaduras; sin embargo debido a que sus
especies comparten muchas de estas caracteristicas, no hay un método simple y
rapido para su tipificacion. Existe un esquema de identificacidbn propuesto por
Guého y Guillot basado en sus caracteristicas bioquimicas vy fisiolégicas; entre las
cuales se incluyen: crecimiento en Sabouraud a 32°C, crecimiento en Dixon a 32,
37 y 40°C, reaccion de catalasa y asimilacion de Tween 20, Tween 40, Tween 60
y Tween 80. Esta metodologia no permite diferenciar todas las especies
conocidas, ya que varias de ellas son muy similares, originando patrones
semejantes y confusos. Se han propuesto otras pruebas para mejorar la
diferenciacion de algunas especies como la resistencia al polidicanol, la
produccion de pigmento en medios de triptéfano, la capacidad de crecer en
medios con Cremophort y la hidrdlisis de esculina. También pueden utilizarse
técnicas moleculares mas especificas como reaccion en cadena de la polimerasa
con restriccion enzimatica, amplificacion al azar de DNA, electroforesis de campo

pulsante y en la digestion por enzimas de restriccion de productos de PCR.% & 2°

Para la deteccion de Malassezia sp se realiza examen directo a partir de escamas,
las cuales se tifien con azul de metileno, tinta Parker azul negro, o solucién de
Albert facilitando la deteccidn de levaduras alargadas en forma de botella de tres a
cinco micras de diametro. El cultivo no se realiza de manera rutinaria ya que para
establecer el diagnostico basta con el examen directo; los cultivos se obtienen a
partir de cualquier producto biolégico y se siembran en agar aceite de oliva, agar

Dixon, medio de Leeming/ Notman; incubandolos a 37°C y observando su

10



desarrollo en siete dias. La colonia formada por Malassezia sp es lisa, de color
blanco a amarillo que con el tiempo se torna mas palida, seca y rugosa. El examen
directo del cultivo con azul de algodon muestra levaduras ovales en forma de

botella, redondas o cilindricas segun la especie.

La asociacion entre las levaduras de Malassezia sp y la dermatitis seborreica en
los pacientes con VIH/SIDA es aun controversial, en algunos estudios se demostré
una mayor concentracion de estos microorganismos en la piel lesionada,
mientras que en otros no se logré hacerlo o sélo se obtuvo una correlacion

débil.*

11



MATERIAL Y METODOS

Objetivo:

Conocer los agentes etiologicos de la dermatitis seborreica en los pacientes con

VIH/SIDA atendidos en el Hospital de Infectologia de La Raza

Disefo del estudio:

Estudio, observacional, prospectivo, transversal, descriptivo y abierto con duracion

de un afno

Descripcion General del estudio:

El estudio fue realizado en el Hospital de Infectologia de La Raza. Se revisaron
pacientes con diagnéstico confirmado de VIH/SIDA en busqueda de lesiones
sugestivas de dermatitis seborreica. Se incluyeron aquellos mayores de 16 afios,
gue no estuvieran en tratamiento con antifingicos y que tuvieran datos clinicos
compatibles con dermatitis seborreica. Les fue realizada una exploracion
dermatolégica completa, se aplicé cuestionario y se documenté iconografia clinica.
Ademas se tom6 muestra para examen directo y raspado de escamas para cultivo.
Una vez establecido el diagnostico, se indicé tratamiento y se enviaron a HGZ

correspondiente para continuar manejo.

Analisis de datos

Fue realizada estadistica descriptiva con distribucion de media + DE para
variables cuantitativas y porcentajes para variables categdricas con paquete

estadistico Epilnfo v. 3.5.1.

12



RESULTADOS
Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo. Para el andlisis

estadistico de resultados se utilizo la paqueteria Epilnfo version 3.5.1.

Se obtuvo una muestra de 62 pacientes, de ellos; 7 (11.3%) fueron mujeres y 55
(88.7%) hombres. La edad media fue de 40.35 afios (IC 95% 37.69 , 43.01). El
grupo etario predominante fue de 36 a 40 afios con 16 pacientes representando el
25.8%, seguido por el grupo de 51 a 55 afios correspondiente al 16.1%, por el
contrario solo hubo un caso en el grupo de menor de 20 afios y en el de mayor de

60 afnos respectivamente representando el 1.6% de la N. (Tablas 1y 2) (Figuras 1

y 2).

Tabla 1. Distribucién de frecuencias por grupo de edad

Grupo de edad Frecuencia Porcentaje
<=20 1 1.6%
>20 - 25 7 11.3%
>25 - 30 3 4.8%
>30 - 35 7 11.3%
>35 - 40 16 25.8%
>40 - 45 6 9.7%
>45 - 50 9 14.5%
>50 - 55 10 16.1%
>55 - 60 2 3.2%
>60 - 65 1 1.6%
Total 62 100.0%

13



Figura 1. Distribucién de frecuencias por grupo de edad

Tabla 2. Distribucion de frecuencias por género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 7 11.3%
Masculino 55 88.7%

Total 62 100.0%

14



Figura 2. Distribucién de frecuencias por género

En cuanto al tiempo de diagnostico 23 pacientes, el 37.1% de la muestra, cuenta
con menos de un afio de diagndstico, seguido por el grupo que lleva de 1 a 6 afios

lo que representa el 22.6% (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de frecuencias por tiempo de Dx de VIH

Tiempo de Dx de Frecuencia Porcentaje
VIH
<=1 23 37.1%
>1-6 14 22.6%
>11-16 13 21.0%
>16 - 21 6 9.7%
>21 - 26 1 1.6%
>26 - 30 2 3.2%
>6 - 11 3 4.8%
Total 62 100.0%

15



La media en el conteo de CD4 fue de 380.70 (IC 95% 293.47, 467.94). Para fines
descriptivos se realizaron intervalos con un rango de 200 cél/ml, teniendo que el
de mayor frecuencia fue aquella con un conteo de 1 a 200, con 23 (37%), seguido

por el de 201 a 400 con 16 (25.8%) y de 401 a 600 (17.7%). (Tabla 4)

Tabla 4. Distribucién de frecuencias por conteo de células CD4

Cuenta de CD4 Frecuencia Porcentaje
1-200 23 37.1%
201 - 400 16 25.8%
401 - 600 11 17.7%
601 - 800 6 9.7%
801 - 1000 4 6.5%
>1000 2 3.2%

El 8.1% de la N (5 pacientes) tiene coinfeccion del Virus de Hepatitis C.

41 pacientes (66.1%) de los pacientes se encuentran bajo tratamiento con
HAART, 2 (3.2%) utilizan ademas un inhibidor de fusién, mientras que 19 (30.6%)

no cuenta con tratamiento antiviral.

Unicamente se encontraron datos clinicos compatibles con dermatitis seborreica

en 17 pacientes (27.42%), de los cuales, el 52.9% (9) contaban con uno a 11

16



meses de diagnostico de la dermatosis, 6 (35.3%) tenian un afio o mas de

evolucion de la lesion, mientras que 2 de ellos (11.8%) no alcanzaban el mes de

evolucion. (Tabla 5)

Tabla 5. Porcentaje de pacientes con datos clinicos

de Dermatitis Seborreica

Datos clinicos de Frecuencia Porcentaje
DS
Positivo 17 27.4%
Negativo 45 72.6%
Total 62 100.0%

Figura 3. Porcentaje de pacientes con Dermatitis Seborreica

17



La severidad de la lesion se definio en base a la extension, agrupandolo en leve
cuando causaba minimos sintomas y molestias estéticas encontrando en este
grupo a 16 pacientes, lo que representa el 94.1% de la muestra, moderado cuando
era sintomatica y sin condicionar problema estético hallando Gnicamente 1
paciente (5.9%) y severo cuando causaba sintomas y problema estético sin

encontrar pacientes con estas caracteristicas. (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucién de frecuencias por severidad de la Dermatitis Seborreica

Severidad de la DS Frecuencia Porcentaje
Leve 16 94.1%
Moderada 1 5.9%
Severa 0 0%
Total 17 100.0%

Se encontraron 9 pacientes (52.9%) que contaban Unicamente con eritema, 2
pacientes (11.8%) que presentaban escama y por ultimo 6 pacientes con ambas

caracteristicas (35.3%). (Tabla 7) (Figuras 4 y 5)

18



Tabla 7. Distribucién de frecuencia de datos clinicos encontrados

Morfologia Frecuencia Porcentaje
Eritema 9 52.9%
Escama 2 11.8%

Eritema y escama 6 35.3%
Total 17 100.0%

Figura 4. Distribucién de frecuencia de datos clinicos encontrados
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Figura 5. Pacientes con placas de eritema en surcos nasales

La topografia se clasific6 en aquellos que tenian una sola region afectada,
encontrandose en este grupo 11 pacientes (64.7%). Aquellos que presentaban
lesion en dos regiones anatomicas diferentes 4 pacientes (23.5%). Y por ultimo
aguellos con localizacion atipica, hallandose 2 pacientes (11.8%), entendiéndose

por atipico aquella topografia poco frecuente para esta entidad. (Tabla 8)

Tabla 8. Distribucién de frecuencia de la topografia

de Dermatitis Seborreica

Topografia Frecuencia Porcentaje
Una region 11 64.7%
Dos 0 mas regiones 4 23.5%
Atipica 2 11.8%
Total 17 100.0%
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A todos los pacientes con Dermatitis Seborreica se les realizé examen directo,
siendo positivo al encontrar filamentos cortos y levaduras en 5 de ellos (29.4%). El

cultivo fue negativo para el 100% de las muestras obtenidas. (Figura 6y 7)

Tabla 9. Porcentaje de pacientes con examen directo positivo

Examen directo Frecuencia Porcentaje
Positivo 5 29.4%
Negativo 12 70.6%
Total 17 100.0%

Figura 6. Porcentaje de pacientes con examen directo positivo
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Figura 7. Filamentos y levaduras de Malassezia sp

con tinta azul de algodén
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DISCUSION

En este estudio se incluyeron 62 pacientes, de los cuales so6lo 17 (27.42%)
presentaron caracteristicas clinicas compatibles con dermatitis seborreica.
Prevalencia que es mas baja que la reportada en la literatura, donde se menciona
gue es de un promedio de 34% en pacientes portadores de VIH aunque puede
aumentar hasta 83% en pacientes con SIDA. ** Todos los pacientes pertenecian
al sexo masculino y el grupo de edad predominante fue entre los 35 y 40 afios
(29.41%), lo que coincide con lo escrito por Gupta y colaboradores quienes

encontraron un predominio en los hombres sobre todo entre los 30 y los 60 afios.

4,5

A pesar de que se ha descrito que la extensién y severidad de la dermatitis
seborreica son mayores en los pacientes portadores de VIH, en este estudio la
mayoria de ellos (52.9%) presentaba Unicamente eritema y cuadros clinicos
leves. En cuanto a la extension, en la mayoria de los pacientes (64.7%) solo se
afectaba una region de la cara. Las topografias atipicas observadas fueron el
pabellon auricular y las mejillas. Estos hallazgos no son consistentes con lo escrito
en articulos donde mencionan como caracteristica una escama gruesa Yy
adherente, asi como afeccion de regiones corporales poco habituales como el

area genital y las extremidades. ** '’

Esta dermatosis puede presentarse con cualquier cuenta de CD4, pero se ha
observado que el cuadro es mas agresivo, extenso y resistente a tratamiento

conforme las cifras de estas células disminuyen.!” El 41.17% de los pacientes con
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dermatitis seborreica de este estudio tenian cifras menores de 200 CD4; sin
embargo , la manifestacion clinica de la lesion, no se agravo en los pacientes con cifras
de CD4 bajas. Ya que como se mencion0 previamente la mayoria de los casos

fueron leves y con eritema como su principal expresion clinica.

A pesar de que se ha comprobado en otros estudios, que los cambios
histopatoldgicos en los pacientes portadores de VIH con dermatitis seborreica son
distintos a los pacientes inmunocompetentes, se decididé no realizar biopsia
tomando en cuenta que la mayoria de las lesiones se encontraron en cara, lo que
representaba un riesgo para la formacion de cicatrices visibles en los pacientes,
situacion que no se justificaba segun nuestros objetivos y que puede tener

implicaciones éticas debido a sus posibles consecuencias psicolégicas y fisicas.™

A los pacientes que presentaban datos clinicos compatibles con dermatitis
seborreica, les fue realizado examen directo con cinta adhesiva transparente y
tinta azul de algodon. De las 17 muestras obtenidas, sélo 5 (29.4%) se reportaron
positivas con el hallazgos de filamentos cortos y anchos, asi como levaduras
dando la imagen de “espagueti con albéndigas” que caracteriza la infeccion por

Malassezia sp.*®

De los cultivos sembrados, en ninguno se logré el desarrollo de colonias de
Malassezia sp a los 7 0 14 dias. Se analiz6 la probable causa de estos resultados
encontrando dos factores principales: la obtencion de escamas para realizar los
cultivos fue complicada, ya que sélo estuvieron presentes en 6 (35.3%) de los

pacientes. En el resto, a pesar de no observarse escama se realizé raspado de
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las placas de eritema obteniendo muestras escasas y probablemente insuficientes.
Esto no puede confirmarse ya que no esta descrito en la literatura el tamafio del
in6culo necesario para que se desarrollen colonias de Malassezia sp. Por otro
lado, el aislamiento de esta levadura no es sencillo, ya que no crece en los medios
de cultivo de rutina como el Agar Sabouraud. Esta es una levadura que requiere
de &cidos grasos de cadena larga exdégenos para poder desarrollarse, ademas de

una temperatura de 37°C.%

Durante el siglo pasado, el medio mayormente utilizado para el aislamiento de
este organismo era el Agar Sabouraud, adicionado con aceite de oliva, ya que se
demostré en varios estudios que con excepcion de los acidos elaidinico y
nervonico, todos los acidos grasos saturados e insaturados promovian su
crecimiento.?* Actualmente sigue siendo un medio de cultivo muy utilizado, siendo
el de eleccién para el estudio, al ser con el que cuenta nuestra institucion.
Debemos tomar en cuenta las limitantes de este medio para el crecimiento de
levaduras de Malassezia sp, debido a su alto contenido de glucosa, favorece la
contaminacion y desarrollo de otras especies de hongos; la imposibilidad de
“estriar” el cultivo para la obtencion de colonias individuales; un exceso de aceite
de oliva hace que las levaduras lo incorporen a su estructura y permanezcan en la

superficie a pesar de la centrifugacion®.

En estos dias existen medios donde es mas facil lograr el crecimiento del hongo,
tales como:, como son el agar Dixon y el medio de Leeming / Notman. Debemos
destacar ademas que existe un nuevo medio de cultivo llamado IMU-Mf que logro

demostrar mayor efectividad para el desarrollo en tiempo y tamafio de colonias de
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Malassezia sp. en comparacién con todos los mencionados previamente.?

Con los resultados obtenidos no se puede determinar que el microorganismo
Malassezia sp sea el agente causal de la Dermatitis seborreica en los pacientes
portadores de VIH. En la literatura, la relacion que existe entre la levadura y esta
dermatosis en los pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia humana
no esta bien esclarecida a pesar de varios estudios. Esta se ha fundamentado
principalmente en la presencia de este microorganismo en muestras de piel

lesional y la respuesta de las lesiones al tratamiento con antimicéticos.?*
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CONCLUSIONES

1. En nuestra poblacion, la prevalencia de dermatitis seborreica es menor a la

sefialada en estudios previos.

2. El cuadro clinico en el grupo estudiado, a diferencia con lo reportado en la
literatura, fue menos severo y constituido principalmente por placas de

eritema.

3. En base a los resultados obtenidos no se puede determinar que el
microorganismo Malassezia sp sea el agente causal de la dermatitis
seborreica en los pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia

humana.

4. Se deberan desarrollar estudios posteriores, con medios de cultivo mas
propicios y con un tamafio de muestra mayor para comprobar la relacién

entre Malassezia sp y dermatitis seborreica en pacientes con VIH/SIDA.

27



BIBLIOGRAFIA

1. Naldi L, Rebora A. Seborrheic Dermatitis. New Eng J Med 2009; 360: 387-
396.

2. Tajima M, Sugita T, Nishikawa A, Tsuboi R. Molecular Analysis of
Malassezia Microflora in Seborrheic Dermatitis Patients: Comparison with
Other Diseases and Healthy Subjects. J Invest Dermatol 2007; 128: 345-
351.

3. Ashbee R, Evans GV. Inmmunology of Diseases Associated with
Malassezia Species. Clin Microbiol Rev 2002; 15: 21-57.

4. Gupta AK, Batra R, Bluhm R, Boekhout T, Dawson TL. Skin diseases

associated with Malassezia species. J Am Acad Dermatol 2004; 51: 785-98.

5. Gupta AK, Bluhm R, Cooper EA, Summerbell RC, Batra R. Seborrheic
dermatitis. Dermatol Clin 2003; 21: 401-412

6. Torres E, Arenas R, Atoche-Diéguez C. Infecciones causadas por el género
Malassezia. Med Cutan Iber Lat Am 2008; 36: 265-284.

7. DeAngelis YM, Gemmer CM, Kaczvinsky JR, Keneally DC, Schwartz JR,
Dawson TL Jr. Three etiologic facets of dandruff and seborrheic dermatitis:
Malassezia fungi, sebaceous lipids and individual sensitivity. J Investig
Dermatol Symp Proc 2005; 10: 295-7.

8. Parry ME, Sharpe GR. Seborrheic dermatitis is not caused by an altered

inmune response to Malassezia yeast. Br J Dermatol 1998; 139: 254-263

9. Bergbrant M, Andersson B, Faergemann J. Cell-mediated immunity to
Malassezia furfur in patients with seborrheic dermatitis and pityriasis
versicolor. Exp Dermatol 1998; 24: 402-406

10.Fritsch PO, Reider N. Other Eczematous Eruptions. En: Horn TD, Bolognia

28



JL, Jorizzo JL, Rapini RP, editores. Dermatology. Espafia: Mosby 2004. p.
215-219

11.Gupta AK, Bluhm R. Seborrheic dermatitis. JEADV 2004; 18: 13-26

12.Schwartz RA , Christopher AJ, Janniger CK. Seborrheic Dermatitis: An

Overview. Am Fam Physycian 2006; 74: 125-130.

13.Giusiano G, Mangiaterra M, Sosa MA, Bustillo S, editores. Especies de

Malassezia productoras de infecciones sistémicas y superficiales [Internet].
Chaco: Instituto de Medicina Regional-Universidad Nacional del Nordeste;
2005 [citado 26 noviembre 2009]. Disponible en:
http://www.unne.edu.ar/med_regional/boletin/2005/boletin10.pdf

14.Dlova NC, Mosam A. Inflammatory Noninfectious Dermatoses of HIV.

Dermatol Clin 2006; 24: 439-448.

15.Weedon D, Strutton G. Patrén de reaccion espongiética. En: Piel Patologia.

Espafa: Marban Libros 2002. p. 92-94.

16.. Mahé A, Simon F, Coulibaly S, Tounkara A, Bobin P. Predictive value of

seborrheic dermatitis and other common dermatoses for HIV infection in
Bamako, Mali. J Am Acad Dermatol 1996; 34: 1084-1086

17.Mufioz-Pérez MA, Rodriguez-Pichardo A, Camacho F, Colmenero MA.

Dermatological findings correlated with CD4 lymphocyte counts in a
prospectote 3 year study of 1161 patients with human immunodeficiency
virus disease predominantly acquired through intravenous drug abuse. Br J
Dermatol 1998; 139: 33-39

18.Giusiano G. Malassezia Estado del conocimiento y perspectivas de su

estudio. Rev Arg Microbiol 2006; 38: 41-48.

19.Hernandez Hernandez F, Méndez Tovar LJ, Bazan Mora E, Arévalo Lépez

A, Valera Bermejo A, Lépez Martinez R. Especies de Malassezia asociadas

a diversas dermatosis y a piel sana en poblacion mexicana. Rev Iberoam

29



Micol 2003; 20: 141-144.

20.Celis A, Cepero de Garcia MC. Polimorfismos genéticos de aislamientos del
género Malassezia obtenidos en Colombia de pacientes con lesion

dermatoldgica y sin ella. Biomédica 2005; 25: 481-487.

21.Wikler, C. Nieboer, R. Willemze. Quantitative skin cultures of Pityrosporum
yeasts in patients seropositive for the human immunodeficiency virus with
and without seborrheic dermatitis. J Am Acad Dermatol 1989; 27: 37-39

22.Ross S, Richardson MD, Graybill JR. Association between Malassezia furfur
colonization and seborrhoeic dermatitis in AIDS patients. Mycoses. 1994;
37: 367-70.

23.Marcon MJ, Powell DA, Durrell DE. Methods for optimal recovery of
Malassezia furfur from blood culture. J Clin Microbiol. 1986; 24: 696-700.

24.Porro MN, Passi S, caprilli F, Nazarro P, Morpugo G. Growth requirements
and lipid metbolism of Pityrosporum orbiculare. J Invest Dermatol. 1976; 66:
178-182.

25.Chua KB, Chua IL, Chua IE, Chong KH, Chua KH. A modified mycological
medium for isolation and culture of Malassezia furfur. Malaysian J Pathol.
2005; 27: 99-105.

30



ANEXOS
Anexo 1
FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS
I. Ficha de Identificacion

Nombre del paciente

Expediente Fecha de consulta
Edad Sexo Ocupacion
II. Antecedentes

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes personales patoldgicos

Diagnostico de Hepatitis por virus C

Tiempo de dx de Hepatitis por virus C

Carga viral

Genotipo

Tiempo de Dx de VIH/SIDA

Tratamiento para el VIH/SIDA

Fechay total de Ultimo conteo de CD4

I1l. Cuadro Clinico

Tiempo de evolucién

Topografia




Morfologia

Escala de Severidad

I1l. Muestra

Sitio de toma de la muestra

Hallazgos en el examen directo

Recuento de levaduras por campo

Caracteristicas macroscopicas del cultivo

Caracteristicas microscopicas del cultivo

IV. Diagndsticos

Diagnostico clinico

Diagnostico micologico
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he sido informado e invitado a
participar en el proyecto de investigacion DERMATITIS SEBORREICA,
ETIOLOGIA EN PACIENTES CON VIH/SIDA y entiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Se
comprometen a mantener confidencialidad. He comprendido el propoésito del
estudio y mis beneficios, mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria y convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdésitos de la
investigacion, los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado
a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente

para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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