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INTRODUCCION

Dr, Antonto GonzALEZ OcHoa®*

DE Las MIcOsIs superficiales, o sean las infecciones por hongos que afectan

exclusivamente la epidermis y anexos de la piel, las de mayor importancia
son las. dermatofitosis o tifias originadas por el grupo de hongos denominados
dermatofitos, La frecuencia de las dermatofitosis es tal que inclusive en la ciu-
dad de México, donde las condiciones climéticas son adversas a la pululacién de
los dermatofitos, ocupan un lugar importante dentro de los 5 padecimientos der-
matolégicos mis frecuentes. Segin las estadisticas de Dominguez! realizadas en
tres centros dermatoldgicos, las dermatofitosis ocuparon el segundo lugar en la
Consulta Externa del Departamento de Dermatologia Tropical del Instituto de
Salubridad y Enfermedades Tropicales y en el Sanatorio de la Secretaria de Ha-
cienda y el tercer lugar en el Consultorio No, 1 de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia. Por consiguiente se creyd conveniente limitar el tema de este Sym-
posium a las dermatofitosis, y reducir las contribuciones de cada uno de los par-
ticipantes a los aspectos que consideramos de mayor importancia en las derma-
tofitosis o tifias.

A partir de los clasicos y fundamentales estudios de Sabouraud? sobre los der-
matofitos, numerosos autores se ocuparon de multiplicar absurdamente el nt-
mero de géneros y especies pero a partir de 1934, diversos micélogos, particu-
i -_:gymposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966,

#% Académico numerario. Departamento de Dermatologia Tropical y Laberatorio de
Investigacién en Micologia, Institute de Salubridad y Enfermedades Tropicales.



1044 GACETA MEDICA DE MEXICO

larmente Emmons,® iniciaron estudios tendientes a simplificar el hasta enton-
ces cadtico grupo de los dermatofitos, quedando éste en la actualidad reducide
tan solo a tres géneros: Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton. Estu-
dios con finalidad similar, sobre la base de los requerimientos nutricionales de
estos mohos, entre los que sobresalen las aportaciones de Georg,* lograron tam-
bién acortar el nimero de las especies, de manera que actualmente el consenso
de los autores considera unas veinte como vélidas, y de estas veinte, 16 han sido
aisladas en nuestro pals, si bien las importantes son Ginicamente cineo: M. canis,
T. tonsurans, T. mentagrophytes, T. rubrum, y E. floccosum.

Existe marcada diferencia en la distribucién geografica de Tos dermatofitos,
asi como de las modalidades clinicas de las dermatofitosis, En los Estados Uni-
dos el M. audouinii, que produce una tifia de la piel cabelluda facilmente cu-
rable inclusive con tratamiento tépico, es la especie causante de la mayoria de
los casos, mientras que en México el M. audouinii ha sido aislado solamente de
casos importados, y pricticamente el 90% de nuestros casos de tinea capitis son
debidos a T, tonsurans, una de las tifias mas pertinaces que antes de Ia griseoful-
vina s6lo se curaba por la depilacién. E1 T, schoenleinii, uno de los agentes del
sindrome favus muy frecuente en Iran y Turquia, y el T, concentricumn, causan-
te de la tinea imbricata de enorme importancia en los paises del Pacifico del
Sur, son especies muy raras entre nosotros,

Epidemiolégicamente las infecciones por dermatofitos se clasifican en tres
grupos: las originadas por dermatofitos geofilicos, es decir contraidas de los suc-
los; las de dermatofitos zoofilicos que ordinariamente se contraen de los animales
infectados; y las de dermatofitos aniropofilicos que son transmitidas de humano
a humano, y que cominmente no infectan a los animales, Tamb'én desde ¢l
punto epidemiolégico se divide a los dermatofitos en esnecies cosmopolitas, y en
especies de reparticién geogrdfica restringida. En el Cuadro 1 se sintetizan las
caracteristicas epidemiolégicas de las cinco especies importantes para el pais, de
las que M. canis y T. mentagrophytes corresponden a especies zoofilicas y 7.
tonsurans, T, rubrum y E. floccosum son antropofilicas; respecto a su reparti-
cién geogrifica, las cinco son cosmopolitas, y como ejemplo de reparticién geo-
grifica limitada mencionamos a T. concentricum, la que no obstante que es una
especie rara entre nosotros ha sido aislada de casos de tinea imbricata,

Las dermatofitosis se clasifican siguiendo varios criterios.

De acuerdo con su topografia se las divide en tifias de la piel lampifia, tinea
glabra; la de la piel cabelluda, tinea capitis; la de barba y bigote, tinea barbae:
y la de las ufias, tinee unguium, Las tifias de la piel lampifia adoptan algunas
diferencias en su aspecto clinico y evolutivo de acuerdo con las diversas 4reas
del tegumento cutdneo, lo que tal vez esté condicionado a la diferente anatornia
y bioquimica de la piel, por lo que se las subdivide en tinea pedis, tinea manus
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Cuapro 1

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS
DERMATOSIS EN MEXICO

Especies vélidas: 20
,» encontradas en el pals: 16
% cosmopolitas frecuentes en el pais: 5
i locales: i
ANTROPOFILICAS ZOOFILICAS
T. tonsurans M. canis
cosMoroLiTAs T, rubrum T. mentagrophytes

E. floccosum
T. concentricum
LOCALES T. conceniricum

y tinea eruris, dejando el nombre de tinea corporis para cualquier Jocalizacién
que no sea alguna de las especificadas,

Hay otras formas clinicas de dermatofitosis individualizadas sea por la mor-
fologia de sus lesiones o sea por el agente etiolégico, correspondiendo a la tinea
favosa y a la tinea imbricata,

Un tercer grupo de formas clinicas se particulariza por penetrar el dermato-
fito a estructuras subepidérmicas e inclusive profundas, denominindose en su
conjunto granuloma de Majocchi,

Un cuarto grupo de formas clinicas denominadas dermatofitides, o sea de natu-
raleza alérgica a las sustancias liberadas por los dermatofitos, presentan la pecu-
liaridad de aparecer a distancia del foco primario o infeccioso, y por consiguiente
no contienen el hongo. El cuadro 2 sintetiza lo anterior.

Cuapro 2

CLASIFICACION DE LAS DERMATOFITOSIS

Tinea capitis
T. pedis y T. manus
Formas clinicas con base topogrifica Tinea glabra T. cruris
T. corperis
Tinea unguium
Tinea barbae

Formas clinicas con base morfolégi- Tinea imbricata (T. concentricum)
ca y etiolégica Tinea favosa (T. schoenleinii, T tonsurans,
M. canis)

Formas clinicas con lesiones subepi-
dérmicas Granuloma de Majocchi

Formas clinicas con lesiones de me- Dermatofitides
canismo alérgico
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En la tinea capitis existen dos variedades: la seca y la himeda o kerion; en la
tinea pedis y tinea manus existen las variedades intertriginosa, vesiculosa e hi-
perqueratésica, como mas definidas; en la tinea corporis se distinguen las varie-
dades localizada y diseminada; la tinea cruris no presenta variedades; se singula-
riza por su localizacién dado que la regién inguinal tiene calidades especiales
por lo que respecta a la finura de la piel, temperatura y secreciones; la tinea
tmbricata es una forma clinica perfectamente caracterizada por la morfologia
de las lesiones, y es debida exclusivamente a una especie: T. concentricum; la
tinea favosa presenta como elemento dermatolégico el escudete fivico, pero aun-
que ordinariamente es causada por T. schoenleinii, puede también deberse a T
topsurans, T. violaceum y a M, gypseum; por otra parte el T. schoenleinii no
siempre produce el escudete fivico, Dentro del granuloma de Majocchi se des-
criben seis tipos, pero los menos raros, y observados en México, son el Ramos ¢
Silva, el Wilson-Cremer y el Azulay. Finalmente, de las diversas dermatofitides
sefialadas por Peck y Schwartz, las variedades vesiculosa y liquenoide son las co-
munes, En el cuadro 3 se enlistan estas variedades clinicas de las dermatofitosis.

Cuapro 3

VARIEDADES DE LAS FORMAS CLINICAS DE LAS DERMATOFITOSIS

. Seca
T. capitis %Hl’xmeda (Kerion)
Intertriginosa
T. pedis y T, manus Vesiculosa
Hiperqueratdsica
. Localizada
T. corporis { Diseminada
T, cruris
T. imbricata
Piel cabelluda
T. favosa .. lampifia
Uthias

. Wilson-Cremer

»  Azulay

Tipe Ramos e Silva (Perifoliculitis de Hoffman)
Granulome de Majocchi

% Vesiculosa (adulto)

Dermatofitides Liquenoide (nifio)

Los conceptos sobre patogénesis de las infecciones dermatofiticas han cam-
biado recientemente. Se aceptaba, hasta hace poco tiemno, que la exclusiva pa-
rasitacién de los dermatofitos a las capas superficiales de la epidermis, los pelos
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y las ufias, era resultado de sus propiedades queratinofilicas, propiedades que se
ejercian debido a factores nutricionales para esos mohos existentes en la que-
ratina, A partir de los estudios de Lorinez ha sido demostrado que el concepto:
general de la funcién protectora de tode tejido vivo, debida a un factor anti-
microbiano del suero, se extiende también a los dermatofitos. En el suero de to-
dos los individuos normales, con o sin dermatofitosis, existe un factor anti-der-
matofitico que previene la penetracién de estos hongos mas alla de la queratina
de la piel, ufias y pelo; el factor sérico antidermatofitico se difunde hasta deter-
minado nivel de la capa cérnea de la epidermis y hasta el limite superior de la
zona queratégena del pelo en crecimiento; esto explicarfa que los dermatofitos.
ordinariamente no pueden invadir mas alld de la capa cérnea de la piel, y de la
franja de Adamson en el pelo,

Los dermatofitos realizan de la manera mas evidente los principios de poli-
morfismo lesional de los hongos, y de pluralidad etioldgica de las micosis. La
patogenicidad de las cinco especies importantes para México y las formas clinicas
de dermatofitosis que originan, varfan mucho segiin estas especies. De las tres
especies que comprende el género Microsporum tnicamente M. canis existe e
Meéxico, y origina practicamente el 30% de los casos de tinea capitis, pero tam-
bién se le encuentra causando lesiones de tinea glabra en el 13% y de tinea un-
guis en el 1.5%. En el género Trichophyion la especie tonsurans es sin duda
el dermatofito de mayor importancia para el pafs, produce précticamente el
70% de los casos de tinea capitis, el 21% de tinea glabra y el 19% de tinca
unguis; ademds se le encuentra causando ¢l sindrome favus y en los tres tipos
de granulomas de Majocchi mencionados, y aungue no es tan alergénico como
el T, mentagrophytes, también se le encuentra originando dermatofitides, El T.
rubrum es considerado como el dermatofito més virulento, origina tinea glabra
en el 37% y tinea unguis en el 53%, pero es el agente més comin de la tinea
corporis generalizada que en muchos casos es incurable, El T mentagrophytes
es agente comin de tinea glabra, 265 de los casos, y en tinea unguis se le aisla
en el 26%. La tnica especie que contiene el género Efidermophyton, E. floc-
cosum, no es dermatofito importante entre nosotros, se le encuentra como agen-
te de tinea glabra en el 3%.

Por lo anterior se ve que la situacién de la tinea capitis es sumamente simple
en México: el 70% de los casos se deben a T, tonsurans y el 309, a M. canis.
La situacién de la tinea glabra es mucho mds complicada, en el 37% de los ca-
sos se debe a rubrum, en el 269 a mentagrophytes, en el 139 a tonsurans, en el
219 a M. canis, y el E. flocosum sélo se aisla en el 3% de los casos, La tinea
unguis esti causada por T, rubrum en el 53%, el T. mentagrophytes en el 26%,
el T. tonsurans en el 199% y el M, canis en el 29%.

El tratamiento de las dermatofitosis cambié radicalmente a partir de 1958
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cuando investigadores ingleses® encontraron que el antibiético denominado gri-
seofulvina, concebido para ser utilizado en fitopatologia, tenia una selectiva ac-
cién contra los dermatofitos, Antes de la griseofulvina no tenfa trascendencia
el llegar o no al diagnéstico preciso de una dermatofitosis, puesto que los tra-
tamientos tépicos de que se disponia, con excepcién de la depilacién en tinea
capitis, eran pricticamente tan utiles para Ja dermatofitosis como para las otras
dermatomicosis con las cuales se confundian formas clinicas de las primeras, En
la actualidad es fundamental precisar el diagnéstico antes de prescribir la gri-
seofulvina, dado que ese antibiético carece de utilidad para el resto de las
dermatomicosis o micosis superficiales, y contintia siendo costoso. En tltima ins-
tancia el laboratorio bien manejado dira la Gltima palabra, y recalcamos “bien
manejado” por existir un desdén general para el laboratorio micolégico con la
consiguiente deficiencia en sus resultados.

Queremos justificar ain el haber traide el tema de las dermatofitosis a la
Academia Nacional de Medicina debido a que la mayoria de los enfermos con
este padecimiento consultan, mas que al dermatélogo, al médico general, al es-
pecialista de cualquiera de las ramas de la medicina y de la cirugia y éstos le tra-
tan, y puesto que existiendo conceptos claros, precisos y sencillos para el manejo
de estos casos, como se verd en el desarrollo de este Symposium, consideramos
que este tema serfa una contribucién de utilidad préctica,
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1I

ASPECTOS CLINICOS DE LAS MICOSIS SUPERFICIALES*

Dr, OswALDO ARrjas#*

LAS DERMATOFITOSIS provocan las siguientes formas clinicas: tifia de la cabeza,

tifia de los pies y de las manos, tifia de las ufias, tifia del cuerpo, tifia crural
y axilar, tifia de la barba, tifia favosa, tifia imbricada, granuloma tipo Majocchi:
variantes Ramos ¢ Silva; Wilon Cremer y Azulay (excepcionales en la prée-
tica diaria),

Tifta de la cabeza. Se observa sobre tedo en nifios, En la pubertad aumen-
ta el poder funguistitico de los dcidos grasos del sebo, lo que hace que la tifia
del adulto sea rara. Es su estudio clinico se consideran dos grupos, sea que exis-
ta 0 no reaccién inflamatoria,

Tifia no inflamatoria: es provocada principalmente en México por tricofito-
nes y en bajo porcentaje por microsporones. En general, la tifia tricofitica se ca-
racteriza por lesiones agrupacas en placa pequefia, varias o numerosas, placa en
la cual se observan macroscépicamente escamas y pelos enfermos y sanos, y mi-
crosc6picamente, esporas en el interior del pelo (endotrix). La luz de Wood da
respuesta negativa, De evolucién larga, no cura espontineamente antes de la
pubertad, si no se hace el tratamiento adecuado.

La tifia microspérica presenta lesiones agrupadas en placa pequefia o gran-
de, una o varias. La placa es redondeada, como trazada a compés a veces, y en
la cual macroscépicamente se observan escamas y todos los pelos afectados y
rotos cerca del ostium folicular, y microscépicamente, esporas en el exterior
del pelo (ectothrix). La luz de Wood da resultado positivo: fluorescencia ama-
rilla-verdosa. Evolucién en 4 meses a un afio y suelen curar esponténeamente.

Tifa inflamatoria. (Querién de Celso): Las lesiones, de tipo foliculitis, se
agrupan en una o varias placas infiltradas, tumorales, que fluctfian y supuran.
Son provocadas por dermatofitos sobre tedo de procedencia animal (Sulzber-
ger) y dotados, por circunstancias especiales, de fuerte poder plogénico (Ramos
e Silva). En forma natural, o comprimiendo, brotan pus y detritus por nume-
rosos puntos. Las lesiones son dolorosas y se acompafian en ocasiones de sinto-
mas generales.

* Trabajo del Symposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966.
*#¥% Académico numerario,
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Tiende a la curacién espontinea por expulsion de los pelos parasitados. De-
ja como secuelas pequefias cicatrices, con la correspondiente alopecia. Pravoca
inmunidad definitiva.

Tina de los pies v de las manos. En los pies, se localiza en dedos, espacios
interdigitales, plantas y dorso; en las manos, en dedos, espacios interdigitales,
palma y dorso. La afeccién evoluciona por brotes, en forma aguda, subaguda
o crénica. En la fase aguda y subaguda se observan vesiculas, piel macerada y
prurite que lleva a un rasquido singular, irreprimible y lesionante (variedad
“intertriginosa” y “vesiculosa™). En la fase crénica hay vesiculacién y marcada
hiperqueratosis con escamas y grietas (variedad “hiperqueratésica’).

La infeccién secundaria se ve con frecuencia, y convierte a esta micosis su-
perficial en un problema importante, que agravan atn mds, tratamientos inade-
cuados y agresivos. Es dable observar entences teda la signologia y sintomatolo-
gia de la piodermitis y la dermatitis por contacto.

Tijia de las uitas de los pies v de las manos. Se puede ver acompafiando
a la tifia de los pies y de las manos, o en forma independiente, aislada. La
topografia y morfologia sen inconfundibles. La afeccién lleva a la paquioniquia,
a la onicogrifosis y en general a la alteracién o destruccién parcial de las ufias.

Constituye este tipo lesional un reservorio permanente de dermatofitos y
—como las otras tifias predescritas— un foco de sensibilizacién que produce le-
siones a distancia, “deshabitadas”: “ides” o “reacciones segundas”.

Tifia del cuerpo. Se debe a una inoculacién directa en la piel por ciertos
dermatdfitos: microsporones, tricofitenes, epidermofitones, etc. Producen lesio-
nes lecalizadas o diseminadas. Es muy comiin en la Reptiblica. Segtin el hongo
causal pueden presentarse lesiones anulares, concéntricas “en escarapela® poli-
ciclicas, con vesiculo-costras en los contornos, sobre todo en la forma localizada.

En la forma diseminada, las lesiones se deben, sobre todo a T', rubrum o T.
tonsurans y afectan vastas dreas del tronco o extremidades. Forman placas vy
capas eritematoescamosas, con descamacién furfuricea, con frecuencia poco evi-
dentes. Es més bien el prutito el que lleva a la consulta y al diagnéstico.

Tifta crural. Tifia axilar. Se localiza en dreas crural, inguinal, peritoneal, es-
crotal o axilar, las que excepcionalmente desborda,

La forma aguda es eritematoescamesa, hiimeda, arciforme v marginada por
vesiculo-costras; de ahi el nombre cldsico: “eczema marginado de Hebra”, La
forma crénica es arciforme y pocol activa. Se observa liquenificacién.

Son raras en México las lesiones por dermatéfitos del tipo Trychophyton ton-
surans y rubrum, que llevan al granuloma de Majocchi y a alguna de las tres
variantes descritas, respectivamente por Ramos ¢ Silva, por Wilson-Cremer ¥ por
Azulay. Se manifiestan por placas infiltradas y por nédulos.
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II1

ASPECTO CLINICO DEL FAVUS

Dr. Jorce MmLAn**

LA paLaBra favo, viene del latin “favus” y significa panal de abejas. La tifia

favica es una afeccién parasitaria causada por un hongo filamentoso, de
localizacién primordial en el cuero cabellido, aunque se puede observar en la
piel lampifia y en las ufias,

El agente etiolégico fue descubierto por Schénlein de Ziirich en 1839; pero
la primera buena descripcién del mismo fue hecha por Gruby en 1849. Alghin
tiempo después Remak le dio el nombre de Achorion schonleinti y actualmente
se le conoce como Tricophyton schonleinii. Posteriormente se han identificada
otros hongos causantes de la dermatosis como el Microsporum gypseum, el vio-
laceum y aun el tonsurans, que pueden producir los cuadros clinicos del favus.
Segtin los estudios modernos de los principales micélogos de Norteamérica, espe-
cialmente de Blanck, esta dermatosis debe consideraise como un sindrome en el
que intervienen diversos dermatofitos, entre los que predomina el Tricophyton
schonleinii.

Es frecuente en la cuenca del Mediterrineo, en les Balcanes, en Francia y
en Inglaterra, En América del Sur, sobre todo en Argentina, se ha descrito el
favus ocasionado por el Microsporum gypsewm. En América Central los prime-
ros casos fueron relatados por Mayorga y Tschen en la reunién México-Centro-
americana de Dermatcolgia, que se efectud en la ciudad de México en septiem-
bre de 1964. En el Instituto de Enfermedades Tropicales (1947), Gonzales
Ochoa' hizo un estadistica del niimero de favus encontrados en la Reptiblica Me-
xicana y comprobados por medio del laboratorio, habiendo encontrado que el
0.8% de las dermatomicosis era debido a Tricophyton schonleinii. Bl mismo
Genzilez Ochoa? deseribié un solo caso de favus, ocasionado por el T. tonsurans.

La dermatosis se presenta en ambos sexos y en diferentes edades, predominan-
do en la poblacién rural. No cura espontineamente con la pubertad ni produce
inmunidad como sucede en otras tifias del cuero cabelludo,

Clinicamente se caracteriza por la presencia de cazoletas o escudetes que son
depresiones cupiliformes de 1 a 3 milimetros de didmetro, formadas en la piel
cabelluda, alrededor de un pelo. Las lesiones se encuentran cubiertas de una ma-

# Trabajo del symposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966.
#% Académico numerario. Hospital de Enfermedades de la Nutricién.
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teria desmenuzable de color amarillo azufrado que al principio es blanquecina,.
constituida por un gran nfimero de artrosporas y de micelios, que por coalescen-
cia se aglomeran formando costras favicas, con un olor peculiar a nido de ratén.
Cuando cubren toda la cabeza, respetan sin embargo, el borde de la piel cabe-
lluda. En la fase inicial del padecimiento la dermatosis se caracteriza por placas
eritemato-escamosas o bien francamente escamosas, ¢ inclusive se han descrto ca-
sos en los que no se forman les escudetes ni en Ia piel cabelluda ni en la picl
glabra. La mayor parte de los cabellos se caen; los que quedan, salen del foliculo
piloso, atravesando el escudete sin romperse, Es la tnica tifia que ocasiona alope-
cia cicatrizal, debido a la produccién de un granuloma dérmico, semejante al de
Majocchi,

En la piel lampifia se presenta también el favus, en forma de escudetes como
en la piel cabe’luda.

Ll contagio de las ufias, especialmente de las manos, no es raro y se hace por
autoinoculacién.

La lesién ungueal se manifiesta por manchas amarillas en los bordes de las
ufias, con estriaciones transversales, friabilidad v levantamiento de al limina cér-
nea por la materia subungueal constituida por micelios, Por regla general no se
observa perionixis.

VARIEDADES CLINICAS
En el cuero cabelludo se conocen las formas siguientes:

@) Pitiridsica, caracterizada por pequefias escamas secas que se desprenden
facilmente,

0) Impetiginoide, con abundantes costras melicéricas,

¢) Alopécica, sin escamas y sin costras, con predominio de lesiones cicatrizales
del tipo de la pseudoalopecia de Brocq.

Es importante saber que esta infeccién parasitaria ocasiona fenémencs de hi-
persnesibilidad a distancia conocidos con el nombre de Ides.

Para confirmar el diagnéstico clinico, se recurre al examen directo del cabello,
al cultivo y al examen del cabello, con ayuda de la luz de Wood. El examen di-
recto, se hace sometiendo el cabello a la accién de la potasa ciustica al 409, En
estas condiciones, microscépicamente se observa que el pardsito es endotrix como
todos los tricofitones. El pelo infectado muestra filamentos toruloides, en forma
de tarsos de insectos, canales y burbujas que han quedado después de la reabsor-
cién de los micelios y de las artrosporas, El hongo respeta generalmente la ar-
quitectura del cabello. Otros autores prefieren emplear la solucién del cloral-lacto-
fenol, 'lo que permite ver con mds precisién las figuras en tarso. El cultivo se
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realiza en medio de Sabouraud, Las colonias al principio, son levantadas; ce-
rebriformes, cubriéndose posteriormente de un vello fino, blanco amarillento,
con aspecto de cera goteada y de bordes irregulares.

El empleo de la luz de Wood es de gran utilidad, porque permite -distinguir
el color verde fluorescente que da el favus, distinto del color blanquecino de
otras tiflas tricofiticas. 5

TRATAMIENTO )

Los tratamientos empleados anteriormente inclufan los depilatorios locales
y generales, asi como diversos medicamentos tépicos (yodo, 4cido undecilénico,
mercurio amoniacal, 4cido benzoico, asterol y propilencglical entre otros), con
resultados mediocres. En la actualidad el tratamiento se hace con la griseofulvi-
na por via bucal, y la curacién es definitiva, si esta terapéutica se lleva adecua-
damente, dando el medicamento a la dosis de 250-500 mgs, diarios, segiin la
edad del enfermo, hasta lograr la esterilizacién bacteriolégica comprobac'la por
medio de cultivos.

De acuerdo con los estudios de Blanck,? las concentraciones 1nh1b1tor1as de
griseofulvina en caldo y en medio sélido, son las siguientes:

Especies Agar Caldo
T. discoides 122 ug/ml, 0.09 ug/ml,
T. schonleinii 41 ug/ml 0.09 ug/ml
M. canis 1.3 ug/ml. 0.19  ug/ml.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Los casos de tifia fivica que se presentan, corresponden a 3 nifias de una
misma familia de 11, 5 y 2 afios de edad, que vivian en el campo, cerca de
Dolores Hidalgo, Gto., en condiciones higiénicas precarias v cuyo padecimiento
se inicié en forma cscalonada de la mayor a la menor, con evolucién dz 2 afios,
6 y 2 meses, respetcivamente. :

Segun el decir de la madre, la nifia de 11 afios empezé con lesiones esca-
mosas en la piel cabelluda, que se hicieron costrosas algunas semanas despuds, y
con la aparicién de “manchas” en otras regiones del tegumento. El examen cli-
nico demostré una dermatosis diseminada, con predominio, sobre todo én el
cuero cabelludo, en las caras anteriores de los antebrazos, en las regiones gluteas
y en el surco mtergluteo_ El resto de la piel, asi como las ufas, se encontraron
normales. La dermatosis en el cuero cabelludo estaba constituida por grandes
costras grisiceas, muy adherentes, en las que se chservaron cabellos fvicos y
abundantes escamas, facilmente desprendibles, La dermatosis, tal como se ha
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descrito cldsicamente, respetaba los bordes del cuero cabellude. Al hacer el des-
prendimiento de las costras se observé un sinntmero de cazoletas o escudetes,
formando placas hundidas con abundantes grumos de color amarillo marfil, en
las. que se veian los cabellos enfermos, caracterizados por su fragilidad y por
el color grisdceo que se torné amarillento al agregarles alcohol. Los cabellos en-
fermos alternaban con algunos cabellos sancs. Fue igualmente claro el olor a
vido de ratén, caracteristico de este padecimiento. La dermatosis no se acom-
paiié de ardor ni prurito, En la piel lampifia, se observaron cazoletas de un
centimetro de didmetro cubiertas de costras, situadas en las regiones antes men-
cionadas.

En los otros dos casos, la dermatosis se presenté sélo en el cuero cabelludo
y estaba constituida por costras y escudetes, idénticos a los descritos anterior-
mente, pero en menor nimero, por lo que existian zonas de cuero cabelludo,
completamente sanas.

El diagnéstico clinico se comprobé en el laboratorio de micologia del Hos-
pital General, demostrdndose la presencia del Tricophyton schonleinii al exa-
men microscénico directo del cabello y por cultiva en medio de Sabouraud. Fsta
misma identificacién se hizo en el laboratorio de microbiologia del Instituto Na-
cional de Nutricién,

Los 3 casos de favus, fueron tratados con tabletas de griscofulvina ultrafina
de 125 mgs., de las cuales se administraron 4, 3 y 2 tabletas diariamentz en re-
lacién con la edad de los nifios. El tratamiento se mantuve durante 2 meses
sin interrupcién. No se utilizé terapéutica tépica alguna,

Durante el tratamiento se hicieron cultivos que resultaron positivos a las seis
semanas del mismo, aunque la dermatosis al cabo de este tiempo habfa desapa-
recido clinicamente, con recuperacién total del cabello v con desaparicién de las
lesiones de la piel lampifia. A Jas 8 semanas, los cultivos y los exAmenes directos
del cabello, dieron resultados negativos. En este momento se suspendi6 la te-
rapéutica, Los exdmenes clinicos y bacteriolbgicos, efectuados 3 y 6 meses des-
pués de terminado el tratamiento también fueren negativos, por lo que los 3
casos se consideraron definitivamente curados.
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v

TINEA IMBRICATA*

Dr. RopeErTo NUNEZ ANDRADE®*

)

EI‘[MOLOG:’_A. Latin imbrex —teja, teja curva romana, de donde imbricatus—
formado de elementos que se recubren parcialmente como las tejas de un
tejado,

Sinonimia. Baanecedutu (indios Nhambiquaras, Matto Grosse, Brasil) ; Clhin-
beré (indios Pur-Bord, que habitan las riberas del rio San Miguel, en la parté
més lejana del Matto Grosso, cerca de la frontera con Bolivia) ; Rooro, que sig-
nifica enfermedad voladora (indios Carajis, Golaz, Brasil, que creen que sus
enemigos, les transmiten la enfermedad, soplandoles las escamas) ; fiofe (Gua-
temala) ; Buckwar, Gune, Kunekune, Oune, Salo, Tukunckune (Islas Gilbert) ;
Gogo, Gogomén, Guge (Islas Marshall) ; Cascado (Java, Molucas); Ftemane,
Gorap, Kilinai, Koerab, Koerab-besi (Malaysia); Herpes de Manso, Ictiosis tro-
pical, Lafa-Tokelan (Samoa); Loesoeng, Lusung (Indonesia); Peta (Isla Bur-
ditch) ; Pita (Islas Tokelau) ; Tatofat, Tokelau (Islas Fidji, Samoa); Sarna de
Birmania (Birmania) ; Sarno de Dayak (Borneo, Indonesia); Sarna de Malabar
(Madras, India); Tifia circinada tropical; Tifia escamosa; Herpes desquamans
(Turner, 1869) ; Dermaio-mycosis cronica figurata exfoliativa (Tampson, 1898) ;
Tifia intersecta, Castellani 1907 (Ceilan, Sur de la India); Keratophitia imbri-
cata (Primer Congreso Ibero Latino Americano de Dermatologia y Sifilografia,
Rio de Janeiro, Brasil, 1950); Tifia elegante o Tifla en encaje (Nifiez Andra-
de, 1953).

Definicién.  Queratofitosis pruriginosa caracterizada por grandes placas de
contorno policiclico, recubiertas de escamas, cuyo borde externe es fijo y el’in-
terno libre, las que se disponen en circulos concéntricos o rosetas, dando una
apariencia especial a la piel, como si estuviera cubierta por encaje, causada por
Trichophyton concentricum, (Blanchard 1896).

Historia. La primera descripcién de este padecimiento data de 1686 y se
encuentra en la relacién del viaje alrededor del mundo de William Dampier,
navegante inglés, quien observé la enfermedad en Mindanao (Filipinas) y en
Guam (Islas Marianas).

#* Trabajo del Symposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966.
** Académico numerario, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
México. Instituto Politéecnico Nacional.
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Cook y el Caballero de Entrecasteaux (1780), vieron la enfermedad en las
Islas Tonga, Marsden, en Sumatra, en los indigenas de Polo-Mas.

Allbert (1832), representé el padecimiento en su Atlas. Meedervort (1839),
lo sefiala en las islas Ceram, Ceramoaut, Goram y Arce. Fox ( 1844) y Wilkes,
la observaron en las islas Gilbert, En esta época era desconocida la enfermedad
en las islas Tokelau. Fue introducida por un indigena, quien la llevé de las
islas Gilbert, Este indigena, se llamaba Peter, de donde el nombre de Peta y
Pita, dado a la afeccién por los aborigenes de las islas Tokelau, Estos, en 1869,
la llevaron a Samoa, Fue designada, lo mismo que en las islas Fidji, por el nom-
bre de Tokelau. Turner (1869), quien la habfa observado en Samoa y dio una
buena descripcién de ella, la llamé Herpes Desquamans.

En 1874, Tillbury Fox, en escamas que le habia enviado Turner, fue el
primero- en sefialar la presencia de un hongo, pero creyé era idéntico al del
herpes circinado que se vefa en Europa.

MacGregor (1876), encontrd la enfermedad en las islas Fidji, pero sélo en
individuos vendidos de las islas Salomén o de las Nuevas Hébridas,

Koeninger (7878), también encontré filamentos en las escamas, en abori-
genes de las islas Samoa, donde creyé que la enfermedad fue introducida en
1860.

Patrick Manson (1878), después de sus observaciones en China y en el ar-
chipiélago malayo, le dié ¢l nombre de Tinea imbricata, y demostré que se tra-
taba de una dermatosis diferente del herpes circinado europeo; hizo del Tokelan
una entidad clinica distinta, dio una descripeién completa de él y traté de in-
ocularlo al hombre,

Bonafry (1893), hizo un estudio detallado bajo la misma denominacién de
Tokelau, nombre indigena de la enfermedad en las islas Fidji.

Sabouraud (1894), afirmé la naturaleza tricofitica de la Tinea imbricata.

Desgraciadamente, ninguno de estos autores encontré la posibilidad de dar
la prueba definitiva por el cultivo del parésito.

Niieuwenhuis (1898), fue el primero en cultivar el parasito, obteniendo la
reproduccién de la infeccién en el hombre, por inoculacién del cultivo.

Tribondeau (1899). dio también una buena descripcién en Tahiti; creyé
que el agente patégeno era un Lepidophyton.

- Pinoy (1903), Wehmer (1903), adoptaron la teoria aspergilar, cuya inexac-
titud fue demostrada después,

No hubo confirmacién uninime de la causa del Tokelau, hasta que fueron
obtenidos cultives por Castellani (1910), y después por Hanawa y Nagai (1917).

Distribucién geogrdfiea. La Tinea imbricata existe en México.

. Gonzilez Herrejon, Gonzélez Chaver, Gonzélez Ochoa, Latapi y Rico Ve-
ﬁegas, han observado casos procedentes del Estado de Puebla. Ntifiez Andrade.
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en enfermos de los Estados de Tlaxcala, Oaxaca, Veracruz, Tabasco, Campe-
che, Yucatin y Territorio de Quintana Reo; Beirana y Alvarez, de Michoacin.

En Guatemala (Diaz, 1937), Figueroa y Connant (1940), la han encontra-
do en los Departamentos de Chimaltenango, Huehuetenango, Solald, Suchite-
pequez (Gomez, 1946),

En el Salvador (1937). En Colombia (Mora-Mora, 1938), En Brasil, Paes
Leme, 1903) ; Paranhos y Leme (1904), Da Fonseca (1930), Area Leao y Goto
(1950}, en los indios Usaurd, en la parte alta del rio Xingu, Matto Grosso, Goiaz,
Minas Geraes, Sao Paulo.

Africa. Ha sido observada en Sud-Africa, en un Kaffir (Pijper, 1918). El
padecimiento fue llevado a Sud-Africa por migraciones de Oceana,

En Asia; existe en India, Pakistdn, Birmania, Thailandia, Malasia, Cambo-
dia, Laos, Viet-Nam, China, Filipinas, Formosa, Indonesia.

En Oceania, ha sido sefialada en casi todas las Islas de Polinesia, Melanesia
¥ Micronesia,

Algunos autores creen, que la infeccién en Asia, tuvo origen en la Peninsula
de Malaca, v de ahi, se extendié a China, Birmania, Taiwan y las islas del
Pacifico.

Como se ve, la enfermedad no es exclusivamente ocednica v asidtica.

Fonseca (1930), emitié la hipétesis de que la Tinea imbricata fue impor-
tada por aborigenes que emigraron de Oceanfa a Sud-América.

Figueroa y Clennant (1940), en relacién con uu caso ohservado en Guate-
mala, creen mds légico explicar la existencia, en América, de la Tinea imbricata,
debido a la existencia saprofitica del pardsito, que puede hacerse patdgeno en
casos especiales. De esta manera, explican la existencia de casos esporddicos que
se observan de tiempo en tiempo.

Gonzilez Ochoa (1951), cree que la falta de brotes epidémicos podia deber-
se a condiciones adversas de clima, ya que el de la altiplanicie mexicana, es
distinto al de las islas del Pacifico, donde predomina el padecimiento.

Epidemiologia. Edad. La enfermedad se observa principalmente en jévenes
y adultes. Algunos creen que es rara en nifios menores de 10 afios, pero nosotros
hemos observado la afeccién, en nifios de dos afios de edad.

Sexo. El padecimiento es mis frecuente en el hombre que en la mujer.

Raza. La Tinea imbricata, ataca de preferencia a los indigenas, debido, pro-
bablemente, a las malas condiciones higiénicas en que viven.

Ocupacién. No tiene relacién con ninguna actividad especial.

LEndemicidad. En muchas islas del Pacifico del Sur, la frecuencia es muy
alta: de 1/3 a 3/4 de la poblacién estdn afectadas. En otras regiones, donde las
condiciones climatéricas son desfavorables para el desarrollo del hongo, sélo se
cbservan casos esporddicos.
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Sintomatologia. Topografia. La Tinea imbricata ataca a todo el cuerpo. Sin
embargo, las lesiones predominan en tronco y miembros, Ciertas partes son me-
nos afectadas, como los grandes pliegues: cuello, axilas, regiones inguinocrurales,
palma de la mano y planta de los pies. Los cabellos pueden estar infectados, lo
mismo que las ufias.

Morfologia. El elemento caracteristico de la Tinea imbricata, es la “roseta”
o “cocarda”.

Como el médico ve muy raramente el principio de la afeccidn, la evolucién
se conoce sobre todo, debido a los estudios experimentales humanos de P. Man-
son (1878). Después de un periodo de incubacién de unos 10 dias, la epidermis
se levanta ligeramente, formando una lesién eritemato-papulo-vesiculosa, redon-
deada u ovalar, de 5 mm. de didmetro, de color café claro. Por el rascado, la
vesicula se rompe; sus hordes forman tna pequefia circunferencia, cuyo didmetro
crece rapidamente, alcanzando en una semana, de 1 a 2 centimetros de didmetro;
hay que distinguir la circunferencia, propiamente dicha y el interior del cireulo;
la circunferencia es un collarcito que se contintia con la piel sana del lado ex-
terno, teniendo el borde interno, elevade y libre. Si este collarcito se levanta
por el raspado, debajo queda un anillo rosado; la lesién es eritematoescamosa,
segn que el collarcito haya desaparecido o esté intacto. La superficie del circulo
que delimita, se pigmenta, y toma un color café, mis o menos obscuro, mis
visible en las pieles claras.

Algunos dias después, aparece una pipulo-vseicula, semejante a la primera,
en el interior-del circulo, siguiendo el mismo proceso; después una tercera, una
cuarta, y una quinta; rara vez més, La velocidad y la intensidad del crecimiento
disminuyen, a medida que evolucionan nuevos elementos, Manson ha comparado
este proceso a las ondas que se ven en la superficie de una agua tranquila, cuan-
do se arroja una piedra. Asi se desarrolla la “roseta” o “cocarda” de la Tinea
imbricata,

Este es el aspecto esquemdtico de las lesiones cuando no se han rascado;
cuando esto sucede, las lesiones son de contorne policiclico, dibujando arabescos
o dibujos caprichosos, como “encaje”.

Después de algunos meses o afios, la piel presenta un aspecto ictiosiforme.

Las escamas son delgadas, de forma triangular o esféricas; su tamafio varia
de 3 a 6 milimetros y pueden alcanzar hasta 20; estin firmemente adheridas a
la parte externa de la lesién; el borde libre, que estd dirigido hacia el centro
del circulo, es redondeado. Cuando las escamas son grandes, o cuando los anillos
estin muy cercanos unos a otros, las escamas se superponen como las tejas de
un tejado, de donde viene el nombre de Tinea imbricata.

El color de las escamas, varia del blanco brillante, al gris amarillento sucio;
este color es debido al polvo depositado en las células cérneas. Frecuentemente
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se observa hipopigmentacién en las zonas donde las escamas son adherentes. En
la palma de la mano y en la planta del pie, las escamas son més gruesas y fre-
cuentemente existen fisuras.

Les cabellos cuando estan infectados, son secos, fragiles, ficilmente despren-
dibles, incurvados o rectos, tal como se observa en las tifias de la piel cabelluda.
Las ufias, cuando estén invadidas, presentan el aspecto general de las onicomico-
sis: gruesas, opacas, frigiles, quebradizas, corroidas, irregulaves.

Formas ¢linicas. Topograficamente hay 3 formas: circunscrita, regional y
generalizada. :

Segln el aspecto adoptado por la erupcién, se distinguen 4 modalidades cli-
nicas: una forma coneéntrica, una forma diseminada, una forma escamosa y una
forma mixta,

En los casos antiguos, hay siempre eosinofilia (6 a 459 ).

Sintomas subjetivos. La Tinea imbricata va acompafiada de prurito muy
intenso y penoso; no es continuo; pero se exacerba POr NUIMErosas causas: cam-
bios de temperatura, bafios en agua de mar, alimentacién salada o con especias;
se acentlia més por la noche, produciendo entonces dolor e insomnio,

Evolucién. La tinea imbricata es una enfermedad extremadamente tenaz y
no tiene tendencia esponténea a la curacién. El estado general no se afecta, ex-
cepto cuando hay infeccién agregada, o por la intensidad del prurito.

Diagnéstico. El diagnéstico es en general ficil, sobre todo al principio,
cuando los anillos cencéntreios v la disposicién caarcteristica de las escamas, es
todavia bien apreciable,

Mas tarde, cuando las “rosetas” o “cocardas”, se han hecho confluentes, o
han sido destruidas por el rascado, la identificacién es mds dificil. Sin embargo,
una investigacién minuciosa, permitird encontrar una “roseta” o “cocarda in-
tacta, y el examen wmicolégico aclarard las dudas. Dubreuil, aconseja ensayar
un tratamiento corto que hace reaparecer el aspecto caracteristico, El examen
micolégico deberd ser minucioso, ya que otras dermatofitosis pueden simular la
Tinea imbricata; en ésta los elementos micelianos son siempre mAs numerosos en
las escamas.

Jeanselme ha sefialado ademds, como elemento de diagnéstico, la transicién
brusca entre los elementos escamosos, asi como la forma redondeada y convexa
de las zonas de proyeccién; el contorno de la piel sana es céncavo.

Hay que recordar que la Tinea imbricata, es un padecimiento rural, pero
que se diagnostica casi siempre en las ciudades.

Diagnéstico diferencial. Deberd hacerse con los padecimientos siguientes:
1) Otras dermatofitosis, principalmente la Tinea cérporis, El sistema de
anillos concéntricos de descamacién, el prurito muy intenso, la falta de reac-
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cién inflamatoria, la persistencia de la lesién en el centro y la falta de curacion
espontdnea para la Tinea imbricata, son caracteres opuestos a los de la Tinea
corporis,

2)  Pinto. Distribucién geografica especial, En México, principalmente en
la cuenca hidrogrifica del rio Balsas; discromias, al examen microscépico Tre-
ponema caracteumn Brumpt 1939, V.D.R.L. intensamente pos
mos no tratados con penicilina, en el perfodo tardio,

3) Pénfigo brasilefio o folidceo, Distribucién geografica especial. Endémi-
co en Brasil (Goiaz, Matto Grosso, Minas Geraes, Sao Paulo); se encuentran
lesiones bulosas, vesiculosas, placas papiraceas plegadas, transparentes y desca-
macién; signo de Nikolsky positivo; lesiones en mucosas; prueha del yoduro de
potasio positiva; etiologia desconocida; examen microscopico negativo para T
concentricum, :

4)  Dermatitis exfoliatriz. Principio por malestar general, fiebre ligera y
escalofrios; eritema intenso en pliegues; despuds, eritrodermia; mejorfa al mes
o mes y medio y repeticién de los trastornos; examen micolégico negativo para
T. concentricum.

iva en los enfer-

5) Pitirigsis rubra de Hebra. Principio en pliegues, por placas eritema-
tosas; después eritrodermia, piel infiltrada, dura, atréfica, sensacién de frio y
tensién; muerte por caquexia, enteritis o tuberculosis; examen micolégico ne-
gativo para T. concentricum,

6) Ictioss. Padecimiento congénito; sin descamacién en circulos coneén-
tricos, o escamas que son libres en el borde interno y adherentes en la parte
externa; no contagicsa: examen negativo para T, concentricum,

7)  Sifilides anulares concéntricas y serpiginosas, Antecedentes de chancro
sifilitico; otras lesiones del periodo secundario; reacciones seroldgicas positivas
para la sifilis; examen micolégico negativo para T. concentricum.

8) Lepra. Disestesia o anestesia; examen micolégico negative para T. con-
centricum,

Etiologia. El dermatéfito que causa esta dermatosis es Trichophyton con-
centricum, Blanchard, 1896.

Area Leao (1953), da los sinénimos siguientes:

Lepidophyton concentricum, Gedoelst 1902,
Aspergillus lepidophyton, Pinoy 1903.
Trichophyton mansoni, Castellani 1905.
Trichophyton castelani, Perry 1907, Castelani 1908,
Endodermophyton concentricum, Castellani 1910,
Endodermophyton indicum, Castellani 1911,
Qospora concentrica, Hanawa v Nagai 1917.
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Endodermophyton mansoni, Castellani 1919,
Mycoderma roquettei, Vuillemin 1921.
Arthrosporia tropicalis, Grigoraki 1925,
Arthrosporia indica, Grigoraki 1925,

Achorium concentricum, Guiart y Grigoraki 1921,
Achorium indewm, Guiart v Grigoraki 1928.
Mycoderma concentricum, Vuillemin 1929,

Este dermatofito se presenta en las escamas en forma de filamento, y de
segmentos micelianos en forma rectangular o cuadrada, de longitud variable,
de 2 a 3.5 micras de anchura,

El diagnéstico exacto de la especie, sélo puede hacerlo un experto micélogo,
por examen de los cultivos.

Manson ha transmitido la afeccién de un enfermo a un sujeto sano, y Cas-
tellani la ha inoculado, a partir de cultivos. La enfermedad es la misma en los
dos casos, con una ligera diferencia en ¢l perfodo de incubacién: 8 a 10 dias
en la directa; 12 a 15 dias, a partir del cultivo.

Cuando se siembran escamas parasitadas en medio de Saboureaud con 2%
de dextrosa, el dermatofito se desarrolla lentamente, en forma de un ligero le-
vantamiento velloso, que cubre la escama, el cual no se diferencia de otras es-
pecies del género. Al mes aproximadamente, cuando el crecimiento es completo,
esta acumulacion toma la apariencia de una colonia amontcnada, blanca o blan-
coamarillenta, que se va obscureciendo con la edad, hasta que es ligeramente
café, especialmente en el centro y se difunde en el medio. La colonia tiene plie-
gues profundos, de superficie Iisa, de apariencia cérea; después, afin en las co-
Ienias blancas, hay un pigmento ambarino, que se difunde en el medio, A me-
dida que envejece y después de resiembras sucesivas, se hace aterciopelada,
especialmente en los filos de la colonia.

Visto al microscopio, el cultivo carece de la rica morfologfa de otros tricofi-
tones y presenta simplemente clamidosporas de diferente tamafio v tipo: inter-
«calado, lateral y terminal. Las hifas son térulas de didmetro variable; muestran,
de modo similar a 7. schonleini, dilatacién y ramificaciones llamadas “cande-
leros fivicos”. En el medio de cultivo usual, no tiene husos o aleurosporas.

La inoculacién por T'. concentricum, se hace sobre una lesién minima de la
piel. Puede hacerse por contacto directo o indirecto. Se conocen numeroses ca-
sos de contaminacién, por intermedio de vestidos, ropa interior, esteras. La su-
«ciedad cerporal de numerosas tribus ocednicas, asidticas, africanas y americanas,
favorece la evolucién de la enfermedad, en tanto que los enjabonados fre-
«cuentes impiden que el pardsito tenga tiempo de fijarse v desarrollarse.

Diagnéstico de laboratorio. El diagnéstico de laboratorio es sencillo. Se
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penen algunas escamas en solucién de potasa ciustica, o en cloro-lacto fenol
de Amann, entre laminillas y se examinan microscépicamente, Se notan nume-
rosos filamentos entretejidos en todas direcciones, Estos filamentos estin forma-
dos por pequeiias articulaciones cuboides o ligeramente alargadas, que semejan
un rosario.

Los cultivos se obtienen répidamente sembrando escamas pasadas por por
alcohol, por 8 a 10 minutes, para evitar la contaminacién bacteriana.

En medio de Saboureaud con 2% de dextrosa, aparecen al cuarto dia nu-
merosos filamentos, que cubren la escama, y la colonia se desarrolla como ya se
indico.

Anatomia patolégica. Como el proceso no invade estructuras més alla de
la capa cérnea, las lesiones consisten en marcada paraqueratosis; las escamas
representan alteraciones degenerativas de la capa cérnea y acanfosis de la epi-
dermis. Pueden verse los filamentos entre las células cémeas, como puntos, en
seccién transversal, o fragmentos mds grandes, de acuerdo con la direccién de
la seccidn.,

Tratamiento. El mejor tratamiento consiste en el empleo de griseofulvina.
Entre los preparados comerciales que pueden prescribirse mencionaré los - si-
siguientes:

Grisovin F.P. Glaxo.®
Fulvicin U/F. Schering.®
Grifulvin. McNeil.®
Grisactin. McNeil.B

Fulcin Forte. Ayerst LCIR
Grisecfulvine.®
Griseofulvine. Clin.®
Sporostatin. Schering.®

Hy Lo e
T 22D

W~

En general, estos preparados se presentan en tabletas de 125, 250 6 500 mg,

Posologia: Las dosis varfan segin el ntmero de las lesiones, la extension
de las mismas, el tiempo de evolucién y la edad del enfermo.

En los nifios, deben administrarse tabletas de 125 mg., durante 1 a 4 sema-
nas, si las lesiones son escasas, pequefias, y s el tratamiento fue precoz. Las
dosis irdn aumentando, teniendo en cuenta los hechos antes citados, a 6, 8, 10,
12 semanas; 16 6 mas, si existen lesiones ungueales,

Deberd tenerse presente los hechos siguientes: en algunos enfermos puede
cbservarse: dolor de cabeza, diarrea, trastornos gastro-intestinales, somnolencia,
fatiga, urticaria, incordinacién psicomotora, confusién mental, proteinuria, neu-
ritis periférica, candidiasis, leucopenia, amigdalitis, fiebre. No debe adminis-
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trarse en porfiria, insuficiencia hepética y schbre todo el embarazo, ya que no
se sabe exactamente si su accién es desfavorable en el producto de la concep-
cién, ya que el tratamiento puede requerir varias semanas,

De presentarse alguna de las molestias anteriores, deberd suspenderse el tra-
tamiento y recurrir al Atelor® tintura y ungiiento,

Prondstico.  El prondstico es benigno; sin embargo en una dermatosis tenaz,
que cuando no es atendida con cuidado, puede tener una duracién indefinida;
no presenta tendencia espontanea a la curacién.

El estado general no es afectado directamente, pero el prurito muy intenso
y continuo, exacerbado en verano y el aspecto de las lesiones en algunos enfer-
mos, especialmente de la raza blanca, puede tener una influencia marcada so-
bre la salud fisica y moral, disminuir su capacidad de trabajo, que los lleva a
una miseria econdmica y fisiolégica; pueden persistir alteraciones pigmentarias.

Los casos mds dificiles de tratar, son aquellos en que existen lesiones en ma-
nos y uiias las recidivas por reinceulacién, son frecuentes.

La curacién no puede considerarse definitiva, mientras la piel no haya
vuelto a su coloracién normal, y el examen micolégico sea negativo para T.
concentricum.

Profilaxia. Individual: Aseo corporal y de las ropas; evitar el contagio
directo o indirecto. En los casos esporddicos, aislamiento del enfermo, pero no
en sala general. Todos sus efectes, ropas personas y de la cama, serin sometidos
a desinfeccidn,

En los individuos cuidadoso sde su aseo personal, es relativamente fécil ob-
tener muy buenos resultados. Para el indigena, sélo la educacién le hard com-
prender la necesidad de tratar los enfermos al principio y evitar su contacto.

Profilaxia general: Instituir tratamiento médico a los enfermos, con Gri-
seofulvin. Es el mejor medio de detener la extensién de la enfermedad, ya que
en las zonas endémicas, donde la mayor parte de la poblacién estid atacada, no
es posible emplear ¢l aislamiento. Mediante una vigilancia sanitaria severa, se
puede impedir la importacién de la Tinea imbricata, a las vegiones a donde no
existe, o donde se pueda aclimatar,

REFERENGIAS

1. Alibert, P.L.M.A.: Précis Theorique et Pratique sur les Maladies de l¢ Peau. 2¢ ed.

Caille et Ravier, Parfs, 1832,

Arca, Leao, A., Bde v Goto, M.: Tokelau entre os indios do Brasil. Rio de Janeiro

87: 225-240. 1950.

Blanchard, R.: Maladies Parasitaires vegetaus. Traite de Pathologie Generale de

Ch, Bouchard, Paris, Vol. II, 1895.

Beckett, D. W.: Griseofulvin; the treatment of tinea imbricata. (Tokelau ringworm),

J. Trop. Med. Hyg. 67: 147, 1964.

5. Beirana, L., Alvarez, J.: Tokelaw en Michoacdn, Dermatologia, revista mexicana, 5:
271-275, 1961.

Ll U



1064

20.
21,
22.

23.

24.
25,
26.
27,
28.
29.
30.

31.
32.

33,
34.
35.

GACETA MEDICA DE MEXICO

Belisario, J, C., Havyatt, M, T.: A case of tinea imbricata in a white boy treated
with griseofulvin, Dermatologia (Basel) 719: 158-164, 1959.

Beurey, J., Franquet, R., Mongeolle, J., Cherrier, P.: Cas de tokelau. Bull. Soc. franc
derm, syph. 64(1): 77-78, 1957.

Bonafy: Le Tokelau et son parasite. Arch. de med. navale, XL: 24-261, 1893. pag.
Brumpt, E.: Précis de Parasitologie, 6e. ed. Masson et Cie. Paris, 1349. pig. 1629,
Castellani, A.: The Growth of the Fungus of Tinea Imbricata (Endodermophiton
concentricum) on artificial medig. J. Trop. M. London, /3: 370-372, 1910.
Church, R., vy Snedon, Tan: Two cases of Tinea Imbricata treated with griseofulvin.
Lancet, 7: 1215-1216, 1962,

Dampier, W.: Voyage autour du Monde. Paris, 1789,

Diaz, A. F.: Primer Congreso Sanitario de Cenlro América y Panamd. Guatemala
Impreso en la Tipografia Nacional, 1937.

Dresser, C. K.: Fine particle Griseofulvin in Tinea imbricata. Dermatolégica (Basel).
128: 267-70, 1964,

Duthill, J., Grossetete, G., Chatelier, P., Sahellec, M.: Cutaneo wisceral lymphosarco-
matosis in a patient with inveterate tinea imbricata. Bull. Scc. Frane, Derm, Syph.
4: 5024, 1959.

Ferndndez, M. C., Jao, R. L.: Tinea imbricata succesfully treated with grisefulvine.
Arch. Dermat, 86: 65-67, 1962.

Figueroa, H., Connat, N. F.: The first case of Tinea imbricata caused by Trichophiton
¢ ncamnmm 1895 reported from Guatemala. Am. J. Trop. Med. 20: 287-291, 1940.
Fonseca, O.: Affinidades Parasitolologicac e Clinicas entre O Tokelau de Asiz ¢ de
Oceania ¢ 0 Chimberd dos indigenas de Matto Grosso. Rev, de med. cirurg, de Brasil,
1930.

Fox, J. L.: Narrative of the United States Exploraring Expedilion during the years
1839 to 1842, by Charles Wilkes. Lea & Blanchard. Philadelphia. 1845. Vol. V. pp,
4041, y 104-105,

Fox, T.: On Tokelau ringworm and its fungus, Practitioner, 2: 304, 1874

Gamez, J. E.: Tokelau in Guatemala. Arch. Dermat, & Syph. §3: 243-248, 1946.
Gmnzalez Ochoa, A., Lavalle Aguilar, P.: Dermatofitos causantes de las diversas
tifias de la piel lampiiia observadas en nuestro medio. Rev. Inst. Salub. y Enfer. Trop,
8: 265-272, 1947.

Gonzélez Ochoa, A.: Tinea imbricata, in Gradwohl., R. B. Benitez Soto, L.,
Felsenfeld, O.: Clinical Tropical Medicine, The C. V. Mosby Co., St. Louis. 1951
pp. 1115-1119,

Gonzdlez Ochoa, A, Ahumada Padilla, M.: Griseofulvina en el lralamienio de las
dermatofitosis. (Comunicacién preliminar). Prensa Méd, Mex. 24: 189-195, 1959,
Gonzalez Ochoa, A., Ahumada Padilla, M.:) New schemes in the ireatment of derma-
tonhytosis with griseofulvin, AMA. Arch, Dermat, 81:833-837. 1960.

Hanawa. S., Nagai, S.: Kenniniss der Tinea imbricata (Manson) mit besonderer
Bevuckrichiigung ihres Erregers. Festschrift K. Dohi, Tokio, Vol, IV-VIIL 1917,
. 47-48.

II)ht'ag"m'lr,\v;l. V. 8., Sung, T, Y.: Tinea imbricata, Vest. derm, 32: 69-72, 1958.
Joieux, Ch., Sicé, A.: Précis de Medicine des Pays Chauds, Masson et Cie, Paris.
1950, pp. 273-382.

Koniger: [eber den Polynesischen Ringwurm auf den Karolinen-Gilbert und Samoa
Inselns, Virchows Arch, f. path. Anat. 72: 403, 1878.

Langeron, M.: Nouwvelle Pratique Dermatologique Masson et Cie, Paris, 1936, Vol
11, pp, 336-354.

Leme C., P.: Contribucas a o estudo do Tokelau. These de Rio de Janeiro, 1903.
Maclennan, R.: Trial of Griseofulvin in Tinea imbricata Trans. St. John., Hosp.
Der. Soc. 45: 59-60, 1960,

Mathurin, L.: A4 case of refractory Tokelau having evolved to a falal grave erithro-
hematodermia. Bull. Soc. Franc. Der. Syph. 4: 599, 1959,

Manson, P.: Notes in Tinea imbricata. An undescribed species of body ringworm.
China. Im, Customs. M. Rep. 16:1; M. Times & Gaz. 2:342, 1878.

Mercadal Peryri, 1. Bassa Grau, M., de Martin Cassé. C.: Uﬂ caso de tifia imbricada.
Actas der, sif. Madrid,



MICOSIS SUPERFICIALES 1065

36. Nieuiwenhuis, A. W.: Tinea Imbricata (Manson), Arch, I, Dermat u, Syph. 46:
163-176, 1898.

37. Ntifiez Andrade, R.: Tifie imbricada, Medicina, Mex. 33: 473-479, 1953,

38. Nuiiez Andrade, R.: Tifia imbricada, Gac. med, Méx, 83: 265-274, 1954.

39. Niiiez, R.: Tratamiento moderno de las dermatofitosis, Medicina, Méx, 34: 425-435,
1954,

40, Nanez Andrade, R: Tifla imbricada, Memorias de la Primera Reunién México-
Centroamericana, celebrada en la Ciudad de México en septiembre de 1964, Mé-
xico, 1966. pp, 77-86.

41. Nufiez Andrade, R.: Tifia imbricada, Medicina, Mex. 45:

2. Paranhos, U.: Tinea imbricata in Brasil, J. Trop, Med. 7: 1953,

43. Paranhos, U., y Leme, C. P.: Note on Tinea imbricate in Brazil. J. Trop, Med.
8: 129, 1906.

4 Saul, A., Lavalle, P.: Tiia imbricada en México. Estudios sobre un caso tratado con
griseofulvina. Prensa Méd. Mex, 26: 241-243. 1961,

45, Sabouraud, R.: Les Trichophites Humaines. Thése, Fac. Med., Paris, 1894,

46, Schofield, F. D., Parkison, A. D., Jeffrey, D.: Observations on the epidemiology,
effects and treatment of tinea imbricats. Trans. Roy, Sec. Trop. Med. Hyg 57:
214-227, 1963.

47, Simmons, R. D. G.: Handbook of Tropical Dermatology and Medical Mycoloky.
Vols. I-TI, Elsevier Publishing Company, Amsterdam,

48. Soberén y Parra, G.: Tiila imbricada. Comentario. Gac. med. Méx. 84: 227-8, 1954

v

DIAGNOSTICO#*

Dr. Luciano Dowmincurz Soro**

LAS cARAGTER[STICAS clinicas de las dermatofitosis o tifias no son siempre
claras, por lo que conviene hacer algunas consideraciones sobre las diferen-
cias entre este tipo de afecciones y otras dermopatias muy frecuentes,

DisenodsTico cLiNico

Tinea capitis. Quizd sea la variedad que menos dificuliades presente en
cuanto a su diagnéstico clinico, ya que la parasitacién del pelo es visible atin a
simple vista; sin embargo no se deben olvidar padecimientos que, como la alo-
pecia areata y las foliculitis de la piel cabelluda, son también muy comunes.

De la alopecia arcata o “pelada”, s¢ distingue porque en ésta las lesiones son
verdaderamente alopécicas, es decir, placas lisas, sin pelo, bien limitaclas, re-

* Trabajo del Symposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966.
** Departamento de Dermatologia Tropical del Instituto de Salubridad y Enferme-
dades Tropicales.
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dondeadas y no escamosas; ademds el antecedente traumético emocional no fal-
ta casi nunca,

Las foliculitis que complican con frecuencia esta dermatofitosis pueden llegar
a participar en grado considerable de tal manera que es obligado un acucioso
estudio clinico,

Tinea corporis. Asi como la tinea capitis es la variedad, que menos dificul-
tades entrafia desde el punto de vista diagnéstico, la tinea corporis, es de las
afecciones que en ocasiones se asemeja a mayor nimero de entidades. Nos ocu-
paremos sélo de las mds comunes.

Los eritemas polimorfos y en particular el eritema anular centrifugo, son
dermatosis con claro predominio en los miembros superiores e inferiores, cons-
tituidas por placas eritematosas, de contornos circinados, poco o nada escamo-
sas y con evolucién alternante a base de remisiones completas y reactivaciones
posteriores; la pitiriasis rosada tiende a ser simétrica, preferentemente ataca el
tronco y con frecuencia existe una lesién inicial, la llamada mancha heraldo, a
partir de la cual el padecimiento se disemina en 10 6 15 dfas; algunas neuro-
dermatitis diseminadas pueden confundirse con esta forma clinica de dermato-
fitosis, pero en aquéllas, por lo regular, la simetria de las lesiones es perfecta y
los datos de interrogatorio son muy claros para afirmar el diagnéstico; la lepra
tuberculoide, que presenta también placas de contornos festoneados con acti-
vidad periférica, hace lesiones de mayor tamafio, escasa o nulamente escamosas
y disestésicas; finalmente, otras parasitosis cutineas por hongos o bacterias se
distinguen de las tifias, por la existencia de costras melicéricas y por tener placas
lesionales menos bien dibujadas y mdas superficiales.

Tinea cruris. En esta localizacién los datos clinicos diferenciales son mucho
menos valiosos, de tal manera que solo el estudio micolgico de laberatorio orien-
tard al diagndstico correcto, En efecto, tanto el eritrasma como la moniliasis y
los intertrigos bacterianos o schorreicos de asiento inguino crural, dan elementos
morfolégicamente idénticos a los ocasionados por dermatofitos; el dato de acti-
vidad periférica que es comiin en las tifias, no siempre se encuentra; si acaso, en
las dermatofitosis se observa un mayor respeto por los pliegues, al contrario de
lo que acontece con las otras afecciones, en donde el inicio es precisamente en
esos sitios,

Tinea manus y tinea pedis. En las manos abundan las dermatosis a diferen-
ciar de la tifia de esta regidn; partes como las neurodermatitis, el eczema numu-
lar, algunas dermatosis ocupacionales y otras micosis, en especial las moniliasis
o candidiasis,

En las neurodermatitis y en las dermatosis ocupacionales, los datos de sime-
tria, evolucién crénica con remisicnes periddicas, presencia de contactos agresi-
vos, etc. orientan; pero, en tratindose del eczema numular y las moniliasis, por
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lo regular, se recurre sistemdticamente al auxilio del laboratorio de micologia,
pues la clinica aporta signos de muy escaso valor,

Algo parecido a lo que ocurre en las manos, acontece en los pies, sélo que,
tomando en cuenta la extraordinaria frecuencia que en el medio urbano tiene
la tinea pedis, o vulgar “pie de atleta”, éste serd el diagndstico a descartar.

La psoriasis palmo-plantar merece consideracién especial por ser muy comin;
el hecho de presentar lesiones perfectamente bilaterales y simétricas, es muy su-
gerente.

Tinea unguis. Las datos clinicos, aqui también son de relativo valor y sélo
complenientindolos con el estudio de laboratorio se podra dilucidar el diagnés-
tico; la presencia de perionixis y el hecho de que la afeccién haya empezado en
el extremo proximal de la ufia, llevan a pensar en la posibilidad de que esa oni-
comicosis sea producida por Cendida albicans.

Estudio miceldgico. Los pelos, escamas o unas, son examinados en el labo-
ratorio colocindolos en un portacbjetos al que previamente se ha afiadido cloral
lacto fenol, observindolos al microscopio. Otros elementos se siembran en medio
de Sabouraud con antibiéticos y se observan en un lapso de 7 a 10 dias. En al-
gunos casos, sobre todo para excluir la presencia de levaduras, se emplea la
tincién.

Ademis se dispone de la intradermo-reaccién con tricofitina, utilizable cuan-
do se sospecha la existencia de dermatofitides, aunque conviene aclarar que la
prueba puede dar reacciones positivas en individuos que jamdis han tenido lesio-
nes por dermatofitos, sino simplemente contacto con el hongo.

VI

TRATAMIENTO TOPICO DE LAS MICOSIS SUPERFICIALES

Dr, ErRNEsTO ESCALONA

DESDE que st dispone de la griseofulvina, antibiético ingerible de accién fun-

gistitica, especifico en contra de los dermatofitos; los medicamentos tépi-
cos, antes empleados como tnico recurso terapéutico para combatir lag micosis
superficiales, han quedado un tanto relegados. Sin embargo, en diversas circuns-
tancias y por variados motivos, el dermatdlogo se ve obligado a emplear los que
han demostrado ser utiles, los que en realidad no son muchos.

* Trabajo del Symposium presentado en la sesidén ordinaria del 9 de marzo de 1966.
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Ll éxito con la terapia tépica, depende coma en cualquier otro capitulo de la
terapéutica, de que el diagndstico sea correcto. Asi, para la curacién de un caso
de tifia del cuerpo con lesiones pequefias, poco numerosas, de aparicién reciente,
puede bastar con alguno de los fungistiticos tépicos comunes; a veces la forma
clinica especial de un caso dado impone la necesidad de modificar concomitan-
temente el estado anatémico de las lesiones, como acontece en lag formas hiper-
queratdsicas de localizacién en pies o manos, en las que habri que indicar sus-
tancias de accién queratolitica. Clon frecuencia, especialmente en las localizaciones
crurales y pedales, el paciente consulta no por la parasitosis en s, sino porque
ésta. ha causado complicaciones, atn mdis molestas, por alguno de los dos modos
corrientes, como ocurre en miltiples cuadros dermatolégicos: 1) dermatitis por
agresién (prescripcién facultativa, automedicacién, rascado crémico, etc.); 2)
infeccién bacteriana secundaria. La conducta terapéutica en tales circunstancias
tendrd que ser dirigida en primer término a dominar la complicacién, y después,
en contra de la parasitosis. Si sélo existe la primera, la medicacién “calmante”
inerte, antiinflamatoria, hard que con rapidez disminuyan las molestias, espe-
cialmente el prurito: fomentaciones con acetato de aluminio, “agua de vegeto”,
cocimiento de manzanilla, ete. las cremas y pastas simples o con iodo-cloro-hidro-
xiquincleina, por ejemplo, tienen en ese momento su indicacién, Cuando predo-
mina la infecein bacteriana, la conducta deberd ser mis activa y constard de
soluciones antisépticas débiles (permanganato de potasio, de sulfatos de cobre
y de zinc), cremas con subcarbonato de fierro, o con antibidticos de los que no
se emplean por via general (peligro de sensibilizacién) : neomicina, polimixina,
bacitracina, tirotricina; al mismo tiempo podrd darse un antibiético o una sul-
fa de accién general, si la infeccién se ha profundizado (celulitis, linfangitis, ade-
nitis). Las espectaculares mejorias obtenidas de esta manera se explican simple-
mente por lo atinado del diagnéstico.

Ahora bien, aceptado que en la actualidad el tratamiento de las dermatofitosis
es a base de griseolfulvina y que en la enfermedad juega importante papel un
defecto inmuneldgico relacionado con la susceptibilidad individual, es convenien-
te, sin embargo, sefialar algunos detalles en el manejo practico de los casos, seglin
sus distintas localizaciones.

a) Tifla de la cabeza. Se ha observado que el corte del cabello y el lavado
correcto con agua y jabén, son muy convenientes para acelerar la curacién: en
la forma no inflamatoria resulta Gtil la aplicacién de un fungistitico en un-
giiento (azufre, benzotiazol, triacetato de glicerilo) con fines profilicticos: dis-
minuir el desprendimiento de cabellos y escamas parasitados. En la forma infla-
matoria la depilacién con pinza de las zonas afectadas acelera la mejoria subje-
tiva, ya que el proceso en plena actividad provoca molestias dolorosas de con-
slderacmn
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b) Tifia del cuerpo. Sigue siendo de grande utilidad la lamada “tintura
de iodo dermatolégica™: ¥4, 1, 2%, a la que se puede emplearse alguna crema
o ungliento con azufre al 2-3% benzotiazol (Atelor®), o tolnaftato en solucién
(Tinaderm®), El aseo correcto es indispensable.

¢) Tifla crural. Debe cuidarse la confusién con la moniliasis, asi como
tener presente la eventualidad de encontrarla enmascarada por infeccién bacte-
riana o dermatitis con contacto o por ambas, de grado y cronicidad tales que en
ciertas ocasiones puede requerir el empleo previo de radioterapia superficial para
adelgazar la liquenizacién: mas adelante son Gtiles la solucién iodoiodurada
(“agua iodada”), cremas, talcos y otras soluciones fungistticas,

d) Pies y manos. En ambos casos se necesitan redoblar los cuidados para
establecer el diagndstico, ya que en muchos casos no son de tifias. Como en la
localizacién crural, debe eliminarse la moniliasis y ocuparse en primer lugar de
las complicaciones cuando existan, En las formas vesiculosas “eczematoides” estin
indicadas las cremas simples, con vioformo; con corticoide tépica: si la forma
es hiperqueratésica, deben emplearse las sustancias exfoliantes: aleohol salicilico
al 5%, pomada de Whitfield (4cido benzoico y dcido salicilico en lanolina an-
hidra),

e) Uftas. De reducida ayuda resultan los fungistiticos habituales, y otros
especiales qud se sefialan con mayor poder de penctracién (complejo borotanico:
7.5% Rontan,® Onicofitex®), asi como la cldsica crisarobina, el lijado, ctc. Pa-
rece que la terapéutica mixta, es decir, la extirpacién quirirgica antecedida vy
continuada por antibioterapia con griseofulvina y aplicacién posterior de fun-
gistaticos en el lecho ungueal, entre tanto crece nuevamente la ufia, es la que
mayores oportunidades brinda en la onicomicosis, especialmente en los pies.

f) Dermatofitides. Dada su naturaleza inmunoaléregica las lesiones inhabi-
tadas sélo requieren terapia antiinflamatoria (local y general) puesto que de-
penden de la actividad de los focos parasitarios distantes, especialmente cuando
han sido agredidos. (Localmente, se usardn cremas y lociones, por via general,
antihistaminicos, esteroides antiinflamatorios, tric()fitina.j

£l

La moniliasis (intertrigo, paroniquia, onicolisis) y la pitiriasis versicolor son
consideradas aparte de las dermatofitosis, Para la primera, en su forma intertri-
ginosa, se emplean la tintura de Castellani, solucién de violeta de genciana
(1-39), nistatina en ungiiento; en la perionixis, timol al 4% en cloroformo, En
la pitiriasis, pincelaciones con solucién de hiposulfito de sodio al 20-309%, alcohol
iodado salicilico, ungiientos con azufre, a condicién de que sean tratadas correc-
tamente todas las lesiones. ¢

Se ha insistido en que la {ricomicosis (Corinebacterium tenuis), la otomicosis
(predominio de Pseudomonas aeruginosa) y el eritrasma (formas “bacilares” que
responden a eritromicina y tetraciclinas) son de causa bacteriana v no micética,
como antes se considerd.
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VII

TRATAMIENTO INTERNO DE LAS DERMATOFITOSIS*®

Dr. Marto MacaSa**

EL TRATAMIENTO interno de las dermatofitosis o tifias, se puede reducir en la

actualidad a un sélo medicamento: la griseofulvina. Sin embargo debemos
hacer mencién de que con frecuencia se presentan casos con infeccién afiadida
(estreptococo o estafilococo) o dermatitis por contacto a muy diversos prepa-
rados, entre ellos los mismos fungicidas de uso externo marcadamente activos,
asi como también manifestaciones a distancia denominadas “ides”. En estos
casos, el médico tratante en un momento dado debe recurrir a la ayuda de otro
tipo de medicamentos de uso interno como antibiéticos, sulfonamidas, antihis-
taminicos o bien corticosteroides, de manera de obtener los mejores resultados
terapéuticos,

La griseofulvina es un antibidtico neutre, inoolorc y termostable, aislado del
Penicillium griseofulvum, obtenido por Oxford y cols! en 1939, inicialmente
usado en fitopatologia, cuyo mecanismo de accién es rizar las hifas de los hon-
gos (factor rizante o “curling factor”). Afios més tarde se conocid su actividad
sobre los hongos patgenos del hombre y mis concretamente sobre los dermato-
fitos y se pudo comprobar que el medicamento se deposita en mayor cantidad
en la piel y de preferencia en la capa cérnea. De aqui su valor en el trata-
miento de las tifias que afectan ademds de la piel, sus anexos: pelos y ufias, En
1958 diversos investigadores como Gentles? Williams y Marten® Blan v Roth
Gonzalez y Ahumada® dieron a conocer los resultades de este nuevo medica-
mento en la clinica humana, los cuales van precedidos de un marcado optimis-
mo por contar desde ese momento con un antibidtico que por via bucal va a
permitir un tratamiento efectivo contra los dermatofitos, agentes causales de
las tifias, Con el transcurso del tiempo se vinieron a puntualizar otras condicio-
nes importantes en el manejo de este tipo de enfermos con dicho firmaco v
hasta el momento se ha podido observar que en las tifias de la cabeza, piel
lampifia y pies, la grisecfulvina sigue conservando su gran poder curativo, sobre
todo en las primeras y, la coloca por este hecho en un lugar especial dentro del
arsenal terapéutico de médico en el tratamiento de las enfermedades producidas
por hongos; sin embargo ciertas otras formas clinicas, como la tifia de las ingles,
los denominados granulomas tipo Majocchi, Azulay, Wilson, Kremer, pueden

#* Trabajo del Symposium presentado en la sesidn ordinaria del 9 de marzo de 1956.
*%* Academia Mexicana de Dermatologia.
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mostrar rebeldia al tratamiento, y otras como las de las uilas, no curan de una
manera definitiva ni completa de todos los casos.

La griseofulvina, que hasta el momento ha comprobado su favorable accién
contra los dermatofitos por via bucal, en un medicamento de ficil manejo, lo
cual ha permitido que se abuse de él, y se prescriba indiscriminadamente para
numerosos padecimientos supuestamente causados por hongos. Bien tolerado, no
obstante puede dar origen a ciertos efectos indeseables como cefalea, nauseas,
ligeras molestias dolorosas sobre aparato digestivo, erupeiones morbiliformes,
urticarianas, cuadros cutaneos del tipo de las porfirias y también puede dismi-
nuir la espermatogénesis. No presenta reaccién cruzada con la penicilina.

Las dosis preconizadas dependen de la persona, de la forma clinica de Ia
tifia, del agente causal y aun del lugar en donde reside el enfermo (costas tro-
picales), circunstancias que deben tener presentes para actuar en forma adecua-
da. (Cuadro 1).

Cluabro 1

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LAS TINAS CON GRISEOFULVINA

Forma clinica Dosis Tiempo Resultados
Tifia de la cabeza 250 a 500 mg. 10 dias a 3 semanas Curativo
Tifia de los pies 250 a 500 mg. 3 a 6 semanas Curativo
Tifia de las uiias 375 a 5300 mg. 2 a 6 meses o mis Son frecuentes los fra-
rasns
Tifa crural 250 a 500 mg. 3 a § semanas Churativo
(Recidivas}
Tina piel lampifia 375 a 500 mg. i 3 a 4 semanas ‘Curativo

(Los granulomas ti-
po Majocchi, Azulay,
etc., requieren mds

tiempo)
Tifia de las manos 375 a 500 mg. 3 a 5 semanas Curativo
Tifia de la barba 375 a 500 mg, 3 a 5 semanas Curativo

Se aconseja, para obtener mejores resultados, usar la griseofulvina de fina
particula o micronizada de 125 mg. por comprimido o su equivalente en las
presentaciones en suspensién, la cual se absorbe mejor, fraccionada en 3 6 4
tomas al dia, cercanas a los alimentos y si éstos son ricos en lipidos, el beneficio
es mayor. En nuestro medio, Gonzilez Ochoa ide6 un tratamiento de diez dias
a razén de tres comprimidos diarios de griseofulvina de 125 mgms., para el
tratamiento de las tifias de la cabeza, aunado al corte del cabello a rape y al-
sunos tratamientos externos, lo que ha dado magnificos resultados.
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Hay algunos esquemas de tratamiento en que se suministra la dosis total en
una sola toma, lo cual parece no haber tenido una mayor aceptacién. Si acaso
estin indicados en las tifias de la cabeza, porque no en todas las variedades
clinicas de éstas se puede calcular exactamente la cantidad que va ser requerida.
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B ma oS

VIIL

CONCLUSIONES*

Dr. Anrtonto GoNzALez Ocmoa**

Los AspPEETOS tratados por cada uno de los participantes en este Symposiumn,
han puesto de manifiesto las distintas modalidades que presentan las derma-
tofitosis. Aunque son lesiones que no ponen en peligro la vida y en general no
originan molestias importantes, dada su cronicidad con exacerbaciones ¥y re-
misiones, producen un estado incompatible con el bienestar que significa la salud.
De los dos recursos micolégicos para comprobar el diagnéstico de dermato-
fitosis: el examen microseépico y el cultivo del producto patolégice, no es po-
sible afirmar que uno substituye al otro, o que uno es mejor que otro, El cuadro
1 pone de manifiesto que en determinadas formas clinicas un recurso aventaja
a otro, pero en sintesis puede afirmarse, que ambos se complementan.

Los aspectos que concurren al conocimiento de una enfermedad: etiologia,
epidemiologia, sintomatologia, patogenia, etc., tienen como finalidad el condu-
cir a su tratamiento. En consecuencia, queremos enfatizar algunos aspectos por
lo que se refiere tanto al tratamiento tépico como al interno en las diversas
formas clinicas de las dermatofitosis. Lo expresado por el Dr. Escalona acerca

* Del Symposium presentado en la sesién ordinaria del 9 de marzo de 1966.
** Académico numerario. Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales.
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Cuabpro 1

GORRELACION DEL EXAMEN MICROSCOPICO Y EL CULTIVO EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS DIFERENTES DERMATOFITOSIS

o e ) Examen mi- . Especies

D:g}?xqsttca N, e croscopico i”:ig:’;’z predomi. Porciento
L ) = positive posiis nantes

Tinea capitis 436 423 355 T. tensurans 56
M. canis 23
Tinea unguium 309 251 166 T. topsurans 81
T. rubrum 22
T. mentagrophytes 11
Tinea pedis 234 140 195 T. mentagrophytes 30
T. rubrum 25
Tinea corporis 211 108 189 T. tonsurans 26
T. rubrum 26
M. canis 14
Tinea cruris 35 22 30 T. rubrum 51
T. mentagrophytes 14
Tinea manus 24 12 20 T. rubrum 33
T. mentagrophytes 17

de la conveniencia de asociar los corticoesteroides locales a los fungicidas, maxi-
me cuando el componente inflamatorio es muy acentuado, se basa en el hecho
de que las lesiones producidas por los dermatofitos, son del tipo de la dermatitis
alérgica eczematosa al alérgeno producido por el dermatofito, Desde 1957 de-
mostramos, juntamente con Cérdova! que la infeccién humana experimental
podia ser controlada cuande se afladia un corticoesteroide a los inoculi, mientras
que esos mismos inoculi, sin el corticoesteroide, originaban una dermatofitosis
tipica,

El Dr. Magafia hizo la apologia de la griseofulvina, y evidentemente que su
aparicién revoluciond el tratamiento de las dermatofitosis. El enorme optimismo
con que fue recibido este antibidtico, ha ido disminuvendo a medida que cada
médico observa fracasos; las recaidas y la falta de respuesta curativa, excep-
tuando las debidas a insuficiencia en las dosis, se explican seghin diversos in-
vestigadores por defectos en la ahsorcién, anermalidades inmunolégicas en el
huésped, infeccién por cepas resistentes, infecciones mixtas en que la dermato-
fitosis estd complicada con moniliasis y eritrasma, y, en {in, otros factores que
se desconocen. Nuestro punto de vista es el de que la limitacién mayor de la
griseofulvina se debe a que actfa por fungistasis, produciendo sélo un arrolla-
miento de las hifas, pere sin afectar su vitalidad, continuando tan viables como
antes de sufrir la influencia del antibidtico. Hemos observado casos en los que
aunque ya no exisien lesiones aparentes, el raspado de la piel puesto en medio
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IUADRO 2

RESULTADOS DE LA GRISEOFULVINA SOLA, Y MAS MEDIDAS
COMPLEMENTARIAS EN LA DIVERSAS DERMATOFITOSIS

Duracibn del tratamiento

D tost
s ‘ Griseofulving mds medidas
Griseofulvina sola | complementarias
Manos 10 meses, 75% curacion Griseofulvina més avulsién quirfir-
Pies 10 S 12% curacién gica: no valorada,
Manos 12, 80% curacién (Diversos autores)
T. unguis
Pies 12 .. 15% curacién Griseofulvina més Rayos X: no
valorada
Manos 15 ,, 93% curacién (Ochoa y Mena, 1964)
Pies 15 ,  57% curacién
‘Rusell et, al., 1960)
T. capitis 3-5 semanas, 90% curacion |10 dias griseofulvina més rapado
(Hildick-Smith et al., 1964) al 7o. dia y fungicida tépico 3
meses, 100% curacién. (Gonzé-
les Ochoa y Ahumada Padilla,
1960).
T. pedis ¥ 8-48 semanas, 52% curacién |4 semanas griseofulvina mis 8 se-
T. manus (Rusell et al., 1960) manas fungicida tépico, 90%
curacién, (Prazac 1960).
ik 4-8 semanas, 80% curacién |Griseofulvina mas fungicida topi-
(Diversos autores) co: no valorado. (Diversos auto-
1y res).
T. corporis 4-8 semanas, 80% curacién |Griseofulvina miés fungicida tdpi-
(Diversos autores) co: no valorado, (Diversos au-
tores).

de Sabouraud dio desarrollo de dermatofito. En otras palabras, la principal des-
ventaja de la griseofulvina deriva de que no es fungicida, sino solamente lo
amodorra para que sea eliminado con la exfoliacién celular normal; pero al
suspender el tratamiento los dermatofitos recobran su agresividad original, y,
cuando no se desarrolla la respuesta inmunolégica, segin lo demostramos en la
infeccién experimental humana con 7. concentricum en 1964, juntamente con
Ricoy,? y se vuelven a producir las lesiones.

De esta situacidén se infiere la conveniencia de emplear medidas complemen-
tarias, y no dejar solamente a la griseofulvina la responsabilidad de la curacién.
En el cuadro 2, se pone de manifiesto la duracién necesaria del tratamiento, tan
prolongada en algunas localizaciones de las dermatofitosis, asi como la diferen-
cai, tan marcada, que existe entre emplear solamente la griseofulvina o aso-
ciarla a medidas complementarias.

Para terminar, queremos hacer hincapié en que el punto de vista de emplear

et
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medidas complementarias al suministro de la griseofulvina, criterio que hemos
venido sosteniendo desde hace varios afios, justificaria el desacuerdo con algunos
dermatélogos mexicanos, quienes pregonan de manera dogmatica que basta la
sola griseofulvina para curar una dermatofitosis, y que saldrian sobrando las me-
didas complementarias.
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