VIIl. Micosis superficiales
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La Seccion de Micologia del Departamento de Derma-
tologia del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez"
secred hace 10ahosy desde entonces se han estudiado
las micosis de la piel y los casos micolégicos que se
atienden en el resto del hospital. Dentro de las micosis
superficiales, las mas frecuentes son las dermatofitosis
o tifias, un grupo de enfermedades dermatoldgicas
ocasionadas por hongos queratinofilicos que afectan la
piel 0 sus anexos y que se rednen en tres géneros:
Trichophyton, Microsporumy Epidermophyton. Estasse
pueden localizar de la cabeza a las ufias de los pies y
reciben el nombre de la zona afectada vgr. tinea capitis
y tinea pedis, en el caso de la afeccion de uias se prefiere
el nombre de onicomicosis. El objetivo de esta comuni-
cacion es presentar en forma resumida los trabajos
sobre dermatofitosis publicados en los ultimos 10 afios
que fueron realizados en la Seccién de Micologia."® La
frecuencia del pie de atleta en un estudio realizado en el
hospital fue de 29%, ocasionado por Trichophyton rubrum
en 69% y Candida en 22%." Las onicomicosis se obser-
varon en 24% y se debieron a dermatofitos en 74%, en
especial T. rubrum.? De éstas fueron infecciones mixtas
en 11%, y de éstas 73% por un dermatofito asociado
Candida.t'" La tifa de los pies y onicomicosis en nifos
sonraras, se estudiaron 31 casos, 13 contifia de los pies
y 12 con onicomicosis y seis con ambas.* Se informaron
cinco casos de dermatofitosis de la zona del pafal, cuatro
por Epidermophyton floccosumy uno por T. rubrum."*En
un estudio de pies de 30 nifios con dermatitis atopica se
encontraron dermatofitos en 10% y Candida en 20%.""
Los niflos con sindrome de Down presentan unafrecuencia
elevada de onicomicosis.® Escolares portadores de derma-
tofitos se encontaronen6% (T. rubrumy T. mentagrophytes).®
En pacientes con SIDA se observé onicolisis en 35%,
cromoniquiaen 39%, distrofia unguealimportante en 56%,
onicomicosis subungueal distal en 43% y onicomicosis
subungueal proximal en 13%.” Las onicomicosis en diabé-
ticos se presentaron en 31%, sobre todo por Candida sp
y especialmente cuando no habia control metabdlico.®#2¢

En psoriasis y alteraciones ungueales se confirmé onico-
micosis en 29%, se aislé en 12% levaduras y en 11%
dermatofitos.’® En pacientes con Ulceras venosas de las
piernas los cambios en ufas estan presentes en 61%y
son onicomicosis en 36%.2 En un estudio de 159 pacien-
tescon tinea crurispredomino T. rubrumy latifia del cuerpo
en 117 casos afectd porigualhombresy mujeres, principal-
mente entroncoy extremidadesy predomind T. rubrumy M.
canis.'*'® En 51 casos de tina de las manos, 58% fueron
hombres con afeccidon de una mano en 90% y en 39% se
demostré el sindrome de unamanoy dos pies; la etiologia
en 56% Trichophyton rubrum'y en 4% Epidermophyton
floccosum.® Nueve casos de querion/granuloma tricofitico
presentaron cambios histopatoldgicos similares, coninfilirado
inflamatorio perifolicularen 78%, con presencia de esporas
en 67%y de granuloma de células gigantes en 75% de los
casos de queriony 25% en granulomas.'® La terapéutica
en tifa de la cabeza, tifia de pies y onicomicosis incluye
antimicoticos sistémicos como griseofulvina, itraconazol,
fluconazol y terbinafina, y tépicos como urea-bifonazoly
tioconazol.1°
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