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RESUMEN

En este apunte se describen los principales
agentes de dermatomicosis y dermatofitosis, los
sintomas y signos, la forma de realizar el diagnds-
tico y tratamiento. Se actualiza sobre el reorde-
namiento taxonomico propuesto para los derma-
tofitos, donde se abandono la clsificacion de tres
géneros por una de nueve. También se revisan las
infecciones mas frecuentes provocadas por levadu-
ras del género Candida y Malassezia.

ABSTRACT

In the present note, the main dermatom-
ycosis and dermatophytosis agents are described
as well as symptoms, signs, diagnostic method and
treatment. An update about taxonomic rearrange-
ment proposed for dermatophyte is made, the three
genera classification was changed by nine gene-

ra. Also the commonest infections provoked by
yeasts of the Candida and Malassezia genera are
reviewed.

Dermatofitosis

Los dermatofitos son uno de los grupos
mas antiguos de hongos que han sido reconocidos
como agentes de enfermedades humanas. Corres-
ponden a patdégenos primarios, causantes de infec-
ciones superficiales de la piel, pelo y ufias (imagen
1, 2 y 3). Degradan la queratina y en este proceso
generan lesiones clinicas caracteristicas. La taxo-
nomia de estos hongos se inici6 en 1841 con los
estudios de Robert Remak y David Gruby'.

La descripcion de los primeros géneros y
especies, tienen registro entre 1840 y 1875, inclu-
so varias décadas antes de la invencion del culti-
vo axénico de Pasteur. Estos fueron: Microsporum
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audouinii, Epidermophyton floccosum, Tricho-
phyton schoenleinii, Trichophyton tonsurans'y Tri-
chophyton mentagrophytes. Trichophyton rubrum,
uno de los dermatofitos con mayor presencia a ni-
vel mundial fue descrito recién en el siglo XX'.

Por muchos afios, los dermatofitos fueron
clasificados en 3 géneros: Trichophyton, Micros-
porum'y Epidermophyton (orden Onygenales). Ac-
tualmente, las técnicas de biologia molecular han
generado reordenamientos filogenéticos, dejando
hoy en dia la clasificacion en 9 géneros: Tricho-
phyton, Microsporum, Epidermophyton, Nanni-
zzia, Arthroderma, Paraphyton, Lophophyton,
Ctenomyces 'y Guarromyces sp. nov.".

En esta nueva clasificacion, los dermato-
fitos antropofilicos y algunas especies zoofilicas
comunmente asociadas a infecciones humanas se
mantuvieron dentro de los primeros 3 géneros am-
pliamente reconocidos (7richophyton, Epidermo-
phyton, y Microsporum). Otras especies geofilicas
y ciertas zoofilicas que ocasionalmente causan in-
feccion en humanos se distribuyeron en los otros
géneros’.

Rutinariamente, la diferenciacion morfolo-
gica de los dermatofitos se logra por el estudio y
la clasificacion de los elementos que intervienen
en la reproduccion asexual (artroconidios, micro-
conidios, macroconidios) y estructuras vegetativas
(clamidosporas, hifas en espiral, en raqueta o can-
delabro; 6rganos nodulares y pectinados). Estas
caracteristicas microscopicas, junto con otras ma-
croscopicas como el tipo de crecimiento de la co-
lonia y la produccion de pigmentos, complementa-
das con pruebas fisioldgicas como la perforacion
del pelo y presencia de ureasa, son ttiles para una
tipificacion morfofisioldgica. Sin embargo, esta
metodologia puede no ser suficiente en algunos ca-
sos debido al pleomorfismo inherente a algunas ce-
pas o al gatillado, principalmente, por el subcultivo
sucesivo para lograr la identificacion morfologica
final®.
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Comentarios de los grupos con mayores aisla-
mientos en Chile:

Trichophyton rubrum complex

Dos especies comprenden el complejo 7.
rubrum: T. rubrum s.s. (imagen 4) y T. violaceum.
La especie con mayor prevalencia en todo el mun-
do es T. rubrum. Fue descrita por Castellani en
1910, cuando todos los demds dermatofitos prin-
cipales ya se conocian desde hace varias décadas.
Desde entonces se ha extendido por todo el mundo
como agente etioldgico mas frecuente de onicomi-
cosis y tifia del pie*”.

Trichophyton mentagrophytes complex

Las especies del complejo 7. mentagro-
phytes son agentes cosmopolitas y ocupan el se-
gundo lugar en frecuencia entre los aislamientos de
dermatofitos, luego de 7 rubrum. Este complejo
incluye especies zoofilicas y antropofilicas dividi-
do en 3 grupos principales: 1) Trichophyton ben-
hamiae y especies relacionadas; 2) Trichophyton
simii 'y 2 especies relacionadas, Trichophyton
quinckeanum y Trichophyton schoenleinii, y 3) T.
mentagrophytes, Trichophyton interdigitale y es-
pecies relacionadas’.

El género Microsporum

El reordenamiento del género Microspo-
rum mantuvo a las especies M. canis (imagen 5),
M. audouinii y M. ferrugineum que son las mayor-
mente relacionadas a la transmision humana. Las
especies geofilicas y zoofilicas mas alejadas del
entorno humano fueron reclasificadas dentro de los
géneros Arthroderma, Lophophyton, Paraphyton
y Nannizzia'. No obstante, también dentro de es-
tos géneros, hay algunas especies de importancia
clinica. Por ejemplo, Nannizzia gypsea (anterior-
mente conocido como Microsporum gypseum) es
un dermatofito geofilico y cosmopolita presente en
suelos, y Nannizzia praecox (anteriormente cono-
cido como Microsporum praecox) es un dermato-
fito geofilico, presente en suelos y ambientes equi-
nos (sillas de montar, paja, establos, etc.)S.
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Diagndstico

Actualmente, las técnicas de laboratorio
clinico empleadas para el diagnostico de dermato-
fitosis comprenden el examen directo con una solu-
cion alcalina (NaOH o KOH 20~40 %) que puede
detectar microscopicamente hifas y artroconidios
en muestras superficiales (piel, pelo, uias) mas el
cultivo en medios especificos (Lactrimel, Mycosel,
DTM, etc).

Para el diagnostico de dermatofitosis, esta
metodologia continta siendo una herramienta til,
certera y de bajo costo cuando se requiere confir-
mar la sospecha clinica. Sin embargo, en las ulti-
mas décadas, se ha hecho evidente que la morfo-
logia tiene sus limitaciones y, se recomienda para
ciertos grupos, el empleo de técnicas de biologia
molecular cuando se requiera la identificacion final
de especie perteneciente a un complex.

Tratamiento

El tratamiento puede ser topico o sistémi-
co dependiendo de la localizacion, extension de
la infeccion y presencia de hiperqueratosis’. En
mujeres embarazadas, lactancia, pacientes con po-
lifarmacia y si las lesiones son limitadas, se debe
preferir los tratamientos topicos con azoles (clotri-
mazol, ketoconazol) o con alilaminas (terbinafina).
En tifia de manos o de pies y si las lesiones son
hiperqueratésicas se debe preferir un tratamiento
sistémico con terbinafina o itraconazol ’. Si la in-
feccion compromete el cuero cabelludo debe ser
tratado con griseofulvina o terbinafina en compri-
midos por via oral por un periodo de entre 6 a 8
semanas®. En el caso de las onicomicosis se debe
preferir el tratamiento con una alilamina (terbinafi-
na 250 mg dia) o un azol (itraconazol 200 mg/dia)
por 8 6 12 semanas dependiendo si la infeccion
compromete las ufias de las manos o pies®.

Figura 1. Tifia cruris por 7. rubrum en una paciente adulta.
Figura 2. Tifia capitis por 7. tonsurans en un nifio de 6 afos de edad.
Figura 3. Tifia plantar por 7. rubrum en un joven de 33 afios de edad.
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Figura 4. Colonia de 7. rubrum en agar Lactrimel a los 10 dias de cultivo.
Figura 5. Colonia de M. canis en agar lactrimel a los 7 dias de cultivo.

Candidiasis superficiales

Existen mas de 150 especies dentro del
género Candida’®, sin embargo, la mas comun es
Candida albicans, presente habitualmente en la
microbiota oral, gastrointestinal y genital de los
seres humanos'’. Esta levadura puede ser patoge-
na cuando existen alteraciones inmunitarias o de
la microbiota del huésped, siendo posibles la pre-
sentacion de distintos cuadros clinicos''.

Al ser un hongo oportunista necesita de
factores predisponentes que generen un ambiente
favorable susceptible, tales como la temperatura,
la humedad, pérdida de integridad epidérmica,
edades extremas, embarazo, uso de antibioticos,
inmunosupresores o corticoides, enfermedades
como diabetes mellitus, obesidad, inmunodefi-
ciencias, neoplasias, entre otras!!!2,

La virulencia de C. albicans esta dada por
su adhesion mediante adhesinas y polisacaridos
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junto con su capacidad para generar pseudomice-
lio, otorgandole mayor adherencia e invasividad'.
Las infecciones superficiales que puede producir
son:

Intértrigo candidiasico: lesiones de tipo placa,
eritematosas, maceradas, bien delimitadas, con
borde descamativo, presentan morfologia y ta-
mafio diverso, pero de progresion centrifuga y su
principal caracteristica es la presencia de papu-
las y pustulas satélites. Habitualmente producen
prurito y ardor. El intértrigo se suele producir en
zonas de pliegues, especialmente en las axilas, re-
gion submamaria, interglatea e inguinal'2.

La candidiasis del pafial es un intértrigo
producido a raiz de una sobreinfeccion de una der-
matitis del panal.

Candidiasis orofaringea (imagen 6): se presenta

con placas blanquecinas de aspecto cremoso loca-
lizadas en la lengua, mucosa oral y/o paladar. Son
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facilmente removibles con un bajalengua y dejan
a la vista una base de mucosa hiperémica. Pueden
ser asintomaticas o presentar una sensacion uren-
te, incluso impidiendo la alimentacion. Es comin
en pacientes con inmunodeficiencias, usuarios de
antibidticos o corticoides inhalados'.

Queilitis angular: inflamacion de las comisuras
labiales caracterizada por fisuras, eritema y forma-
cion de costras. A su aparicion contribuyen pro-
blemas dentales que tiendan a aumentar los plie-
gues y retener saliva'®,

Paroniquia candidiasica: se denomina paroni-
quia a la inflamacién de los pliegues periunguea-
les, eritematosos, sensible al tacto e incluso con
salida de exudado seroso o purulento.

Las paroniquias pueden ser agudas o cro-
nicas, siendo el cuadro agudo asociado principal-
mente a bacterias y el cronico a la candidiasis pe-
riungueal. La paroniquia candididsica resulta mas
frecuente en personas que mantienen las manos
humedas constantemente'"'2.

Estas levaduras tambien pueden provocar
onicomicosis’, afectando la ufia desde el borde la-
teral y progresando en toda su extension''.

Candidiasis genital:

- Vulvovaginitis: principalmente ocurre en emba-
razadas y mujeres en edad reproductiva usuarias
de anticonceptivos orales o antibioticos. Es una
patologia muy frecuente caracterizada por leuco-
rrea blanquecina cremosa o grumosa asociada a
prurito. Dentro de la vagina pueden verse placas
pseudomembranosas, ademés puede haber erite-
ma de vulva y uretra produciendo dispareunia y/o
disuria'.

- Balanitis y balanopostitis: el cuadro clinico
consiste en una inflamacion del prepucio y glande
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con placas eritematosas y a medida que el cuadro
avanza se producen erosiones y fisuras. Al igual
que en las mujeres los pacientes suelen tener pru-
rito’.

Diagnéstico

El diagnodstico de las candidiasis superfi-
ciales es clinico, pero debe certificarse la etiologia
de ser posible.

El diagnostico etiologico se confirma a tra-
vés de microscopia directa y el cultivo'®. En caso
de vulvovaginitis complicada siempre realizar
cultivo para identificar la especie y su susceptibi-
lidad antifungica'’.

En piel se debe tomar la muestra en los
bordes activos de las lesiones; en ufias se debe
raspar las lesiones con una cureta o lanceta en el
lecho ungueal. En caso de paroniquia apretar la
lesion y tomar la muestra del exudado. Por ultimo,
para lesiones de las mucosas, desprender las mem-
branas con una torula'’.

Tratamiento

Para tratar estas infecciones en primer lu-
gar es necesario tomar medidas generales corri-
giendo los factores predisponentes que causaron
la enfermedad, para controlar el cuadro y evitar
recidivas.

Candida spp. son sensibles a una serie de
antifingicos, principalmente nistatina y azoles
(clotrimoxazol, ketoconazol, entre otros), los cua-
les han demostrado igual eficacia en tratamientos
topicos'®. Es importante elegir el tratamiento en
funcion del lugar de la infeccion y el compromiso:

Intértrigo: El tratamiento es principalmente topi-

co con derivados de azodlicos durante 2-3 semanas
(aplicacion 2 veces al dia). Si el compromiso es
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extenso se puede usar fluconazol 150 mg semanal,
por 2-3 semanas o hasta la resolucion de los sin-
tomas'!.

Candidiasis orofaringea: Se recomienda trata-
miento sistémico con fluconazol 150 mg/dia vo

por 7-10 dias'’.

Paroniquia y onicomicosis: se recomienda fluco-

nazol 150 mg dia por 10 a 14 dias en la primera y
8 a 12 semanas en la segunda®.

Vulvovaginitis o balanitis: la opciéon mas como-
da es una monodosis de fluconazol 150 mg por
via oral. En caso de una vulvovaginitis complica-
da se utiliza fluconazol 150 mg cada 72 horas en
tres dosis mas tratamiento topico con derivados de
azoles .

Figura 6. Candidiasis oral pseudomembranosa en un paciente VIH de 35 afos sin tratamiento antrire-

troviral.

Figura 7. Onicomicosis por Candida parapsilosis en la mano.

Infecciones superficiales provocadas por el gé-
nero Malassezia

El género Malassezia comprende especies
de levaduras lipodependientes que son parte de la
microbiota normal de la piel. Estas especies per-
tenecen a la clase Malasseziomycetes en Ustilagi-
nomycotina de la division Basidiomycota. Pueden
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estar involucradas en varias enfermedades de la
piel y, ocasionalmente, pueden provocar infeccio-
nes invasoras en algunas poblaciones de riesgo,
como neonatos o inmunosuprimidos que reciben
suplementacion lipidica via catéter central®.

La fisiopatologia de las condiciones derma-
tologicas causadas o exacerbadas por Malassezia
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es en gran parte desconocida, debido a las com-
plejas interacciones de este comensal con la piel.
En piel sana, estas levaduras aprovechan nutrientes
esenciales para su crecimiento sin provocar enfer-
medad. Sin embargo, cuando este proceso es per-
turbado modifican la expresion de enzimas invo-
lucradas en la obtencidon de energia, como lipasas
y fosfolipasas, y sintetizan un conjunto de indoles
bioactivos que actlian a través del receptor de aril
hidrocarburos, modificando potencialmente la fun-
cion de casi todas las células de la epidermis®.

Las interacciones de Malassezia con la piel
son poco comprendidas, y abarcan el comensalis-
mo (piel sana); alteraciones sutiles en la funcioén
de los melanocitos produciendo lesiones hipo o hi-
perpigmentadas sin inflamacion clinica, con leves
alteraciones en la funcién de la barrera epidérmica
como pitiriasis versicolor (imagen 8); inflamacion
sin la generacion de inmunidad mediada por anti-
cuerpos (dermatitis seborreica y caspa), induccion
de inmunidad especifica (dermatitis atdpica), inva-
sion e inflamacion del foliculo piloso (foliculitis
por Malassezia)®.

Las levaduras del genero Malassezia no
s6lo son capaces de provocar enfermedades en el
ser humano; de hecho, sus especies colonizan a
una amplio numero de animales. Por ejemplo, M.
pachydermatis frecuentemente causa dermatitis
seborreica y otitis externa en perros, gatos y otros
mamiferos®.

El aislamiento de células de Malassezia es
un desafio debido a su dependencia lipidica. Para
cultivar estas levaduras se requieren medios suple-
mentados con lipidos, como agar Dixon modifica-
do o agar Leeming y Notman®. La excepcion es
M. pachydermatis, la tinica no lipodependiente y
cultivable en medios convencionales como agar
Sabouraud®'.

La mayoria de las infecciones superficiales
provocadas por Malassezia son tratadas con azoles
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topicos o sistémicos dependiendo de su extension
y severidad, puesto que son susceptibles a estos
agentes?!.

Caspa y dermatitis seborreica (DS) afectan
al cuero cabelludo y ocasionalmente a cejas, bigote
y barba. La caspa se caracteriza por descamacion y
prurito, y se clasifica como DS cuando se acompa-
fla de enrojecimiento y extension a otras zonas de
la cara mas alla del cuero cabelludo® . El diag-
noéstico puede ser con microscopia directa median-
te tiras de cinta adhesiva y tincioén de zafranina,
donde la presencia de 5 0 mas células en 5 campos
usando un objetivo de 40x sugiere el diagndstico
de dermatitis por este hongo. El tratamiento con-
siste en el uso de ketoconazol al 2% en champu
2 veces a la semana por 1 mes; en casos dificiles
puede considerarse el tratamiento sistémico con
itraconazol 200 mg/dia por 7 dias. Se puede usar
un tratamiento de mantencién con champu a base
de ketoconazol 1 vez a la semana o cada 2 sema-
nas*,

Pitiriasis versicolor (PV) es una micosis su-
perficial cronica caracterizada por lesiones redon-
deadas en el tronco y parte superior de los brazos.
Las lesiones varian en color y pueden ser hipo o
hiperpigmentadas, y son finamente descamativas.
La mayoria de los pacientes son asintomaticos o
tienen prurito leve, siendo un trastorno mas bien
cosmético. Se asocia a climas calidos y humedos,
siendo mas prevalente en meses de verano y regio-
nes tropicales, y es mas comun en adolescentes y
adultos jovenes?. El diagnoéstico se confirma con
la prueba de la cinta adhesiva aplicada lesiones y
trasladandola a un portaobjetos para su estudio mi-
croscopico, pudiendo tefiirse con tinta Parker azul
o safranina®. Las especies mas comunmente aisla-
das en PV son M. globosa y M. furfur’*. El trata-
miento es topico usando azoles, una o dos aplica-
ciones al dia durante 1 a 3 semanas; si éste fracasa,
considerar tratamiento sistémico con itraconazol o
fluconazol*.

micologia.uv.cl



Los hongos en la salud y la enfermedad II - Ocara M. et a/

Las foliculitis por Malassezia es una erup-
cion de papulas y pustulas foliculares, a menudo
pruriginosas, que aparecen en la parte superior del
dorso y el escote. A diferencia del acné no pro-
duce comedones. Se describen principalmente en
varones de mediana edad que viven en climas cali-
dos o humedos, y en personas inmunodeprimidas.
Este trastorno se explica por la oclusion folicular,

causada por conglomerados de levaduras de Ma-
lassezia o por las escamas que inducen. Se puede
confirmar el diagnostico con estudio directo del
material recogido por extraccion del contenido de
una pustula observando voluminosos conglomera-
dos de levaduras®. El tratamiento consiste en uso
de azoles topicos o terapia sistémica en caso de ser
necesaria’.

Figura 8. Lesiones geograficas en la espalda de un paciente con Ptiriasis versicolor.
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