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Micosis superficiales

Ma. del Carmen Padilla
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Jefe del Servicio de Micologia Médica del Centro Dermatol égico Pascua.

Las micosis superficiales son un grupo de enfermedades
producidas por hongos, que afectan la queratina de la piel
y/o las mucosas. Se consideran entre las dermatosis mas fre-
cuentes y dentro de ellas encontramos: a las dermatofitosis,
candidosis, pitiriasis versicolor, tifianegray piedras.!

Enel Laboratorio deMicologiadd Centro Dermatol 6gico Pas-
cua, de 1955 a 1996 se diagnosticaron 20,544 micosis, delas cua
lese 82.21% correspondid alas superficiaes. Lasdermatofitoss
o tifias ocuparon € primer lugar en frecuencia dentro de estas
micosis, con un 91.60% (15,472 casos),2sendo € temade mico-
sis superficides un grupo de entidades tan extenso, en esta revi-
s éntrataremos Unicamentelas mésfrecuentes, lasdermatofitosis.

Tiflas o dermatafitosis. Se conoce con este nombre aun grupo
depadecimientosdelapid y susanexos, ocasionados por hongos
queratinofilicos denominados dermatéfitos que pertenecen atres
géneros. Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton.

Estos hongos pueden ser, de acuerdo a su habitat: antro-
pofilicos, zoofilicosy geofilicos. En el caso delos antropofi-
licos, tienen Unicamente a hombre como huésped y reservo-
rio (T. tonsurans, T. rubrumy E. floccosum). Los zoofilicos,
parasitan determinados animales, infectando al hombre por
contacto directo o por fomites (M. canis). L as especies geofi-
licas tienen su habitat natural en el suelo (M. gypseum), des-
de donde tienen la capacidad de parasitar a ser humano.*®

Las tifias se clasifican de acuerdo a sitio de parasitacion
de los dermatdfitos; su frecuencia de presentacion es la si-
guiente: Tifia de la cabeza 4-10%, del cuerpo (piel lampifia)
15%, de laingle 4%, de la mano 2%, de |os pies 30-45%, de
|as ufias (onicomicosis dermatofiticas) 30%.!

La sdectividad con las que las diferentes especies de der-
matéfitos af ectan estructuras queratinizadas distintas (capa cor-
nea, pelosy ufias), probablemente se deba a que poseen querati-
nasasy enzimas proteoliticas especificasparacadaunadedlas*®

Tifladelacabeza. Eslainfeccion del pelo delapiel cabe-
Iludapor dermatéfitos de los géneros Microsporumy Tricho-
phyton. Es unaenfermedad propiadelainfancia, que desapa-
rece en la pubertad debido a los cambios en la secrecion se-
baceay en el pH, que tienen efecto fungistatico. Cuando se
presenta en la edad adulta suele haber un fondo de inmuno-
supresion. Sin embargo en pacientes sanos, de edad avanza-
da, también puede presentarse tifia de la cabeza.

El agente causal mas frecuente en nuestro medio es Mi-
crosporum caniscon 80%, T. tonsurans (tifiatricofitica) ocu-
pael segundo lugar con un 15%, y otros dermatéfitos 5%.*
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Patogenia. Al llegar un conidio alapiel cabelluda, desa-
rrolla un micelio que crece excéntricamente, alcanzando el
infundibulo piloso, desciende en su revestimiento corneo y
penetra a pelo; los micelios descienden por el bulbo piloso
hasta la zona queratinizada conocida como linea de Adams.

La papila pilar no afectada contintia elaborando el pelo
gue crece normalmente, pero emerge repleto de micelios que
contintan invadiéndolo a medida que crece y por lo tanto
pierde su estructuranormal y se rompe apocos milimetros de
la superficie cutdnea.®

Esta parasitacion del pelo puede ser endétrix (dentro del
pelo) o ectoendétrix (dentro y fuera del pelo). Se clasifica
clinicamente en trestipos: tifias secas (microspéricay tricofi-
tica), tifiainflamatoria o Querion de Celso y tifia favica.

Tifia seca: Microspérica: Generalmente esta constituida
por una placa pseudoalopécica circular, con escama, de ta-
mafio variable bien limitada; | os pel os son regularmente af ec-
tados, rotos aun mismo nivel y envueltos por unavainablan-
guecina. Hay diferentes grados de prurito.

Tifla seca: Tricofitica: Se caracteriza por la presencia de
pequefias y numerosas placas pseudoal opécicas con escama
en su superficie, en donde los pelos parasitados se encuen-
tran mezclados con |os pel os sanos, dichos pelos se ven como
puntos negros engastados en el orificio folicular, estas placas
pueden confluir afectando gran partedelapiel cabelluda. Esta
dermatosis es pruriginosa.

Tifa inflamatoria o Querion de Celso: En latifia infla-
matoriala sintomatologia no depende exclusivamente de la
accion del hongo, sino delarespuestainmunitariadel hués-
ped. A través de lainmunidad celular se realiza este proce-
SO que trae como consecuencia un estado inflamatorio de-
fensivo. Se caracteriza por presentar una placa pseudoal o-
pécica dolorosa con eritema, inflamacion, aparicion de
numerosas pustulasy abscesos, con desarrollo en ocasiones
de una prominencia cubierta por costras seropurulentas o
seroheméticas, encontrandose ademas adenopatia regional
dolorosa. A diferencia de las tifias secas donde | as |esiones
curan sin secuelas, en el érea af ectada puede quedar alope-
Cia permanente.

Tifia favica o favus: Esta variedad de tifia es excepcional
en México, el agente causal esTrichophyton schonléini. Afecta
tanto nifios como adultos, puede invadir todala piel cabellu-
day extenderse alapiel lampifiay las ufias. Los pelos estén
decolorados, sin brillo, no se rompen a corta distancia de la



piel, son mas largos que los de otras tifias; existe ademés €
godete favico, pequefias cazoletas amarillentas constituidas
por el micelio del hongo, que despide un olor caracteristicoy
que al desaparecer deja una zona alopécica.’

Diagnostico: En el caso de lastifias microspéricaslafluo-
rescencia positiva con laluz de Wood apoya el diagndstico.
Pararealizar el examen directo se utilizan pinzas de depilar
para desprender con facilidad el material de estudio, poste-
riormente los pelos se cultivan en medios de Sabouraud y
Micosel para determinar la especie productora de la tifia.

Diagnostico diferencial: Debe hacerse con aopecia areata,
tricotilomania, dermatitis seborreica. En las tifias inflamatorias
se hace con antrax cuténeo, foliculitis, impétigo y psoriasis.

Tratamiento: El tratamiento de eleccién es la griseoful vi-
na de 10 a 20 mg/kg/dia de peso durante 8 a 12 semanas.
Actuamente se ha utilizado la terbinafina oral, en nifios de
menos de 20 kg 62.5 mg a dia, de 20 a40 kg 125 mg y més
de 40 kg 250 mg al dia, con comunicaciones de hasta un 80%
de curacién durante 6 a8 semanas, este farmaco esta indica-
do cuando existe resistencia a la terapéutica con griseofulvi-
na o alguna contraindicacion para su uso.”® Otros antimicoti-
cos Utiles son €l ketoconazal, itraconazol y fluconazol.

Tifladel cuerpootifiadelapiel lampifia. Esunaderma-
tofitosis que afectala piel glabra, ocasionada por algunas es-
pecies de Trichophyton y Microsporumy se caracteriza por
presentar placas eritematoescamosas y pruriginosas. Las es-
pecies més frecuentes son Trichophyton rubrum 70% y M.
canis 20%, €l resto son causadas por T. mentagrophytes, T.
tonsurans, M. gypseumy E. flocossum.

En latifiatricofiticae agente causal masfrecuente en adul-
tosT. rubrumy en nifioses T. tonsurans. Y en lamicrosporica
M. canis predomina en nifios y ocasionalmente M. gypseum.

Losconidiosdel hongo caenenlapiel y producen unapapula
rojizay pruriginosaque en pocos dias crece en formaexcéntri-
cay originaunalesion circular, escamosay de borde activo.

En latifiade lapiel lampifia podemos encontrar dos varie-
dades clinicas, ambas pruriginosas; latricofiticay lamicros-
périca. Laprimerase caracteriza por la presenciade unapla-
ca grande, eritematoescamosa, con borde activo, que se ex-
tienden en direccion excéntricay dejan la parte central sanao
con poca descamacion. La microspérica presenta placas pe-
quefias y numerosas.

El diagnéstico es clinico y se confirma a través del exa-
men directo de las escamas de las lesiones a las cuales se
agrega KOH y se observaal microscopio lapresenciadefila-
mentos, posteriormente se siembran en medios especiales para
hongos, determinando asi la especie causal.

Diagnostico diferencial: pitiriasis rosada de Gibert, erite-
maanular centrifugo psoriasis, granulomaanular, entre otros.

Tratamiento: En formas comunes y no complicadas la
medicacion topica es suficiente. Pueden emplearse toques
yodados, tonal ftato, &cido undecilénico, miconazol, crotima-

zol, ketoconazol, isoconazol, sulconazol, bifonazol, omoco-
nazol, oxiconazol, ciclopiroxolaminay terbinafina; en apli-
caciones unao dosveces a dia durante 2 a4 semanas depen-
diendo del farmaco empleado.

Se recomienda el uso de antimicoticos sistémicos en los
casos diseminados y con mala respuesta al tratamiento topi-
co. En los adultos se puede emplear griseofulvina 500 mg al
dia, ketoconazol 200 mg al dia, itraconazol 100 6 200 mg al
dia, fluconazol 150 mg ala semanay terbinafina 250 mg al
dia, hastalacuracion clinicay/o negativizacion micol6gicay
por un periodo de administracién de 2 a 4 semanas.

Tifla de la mano: dermatosis subaguda o crénica causada
principalmente por T. rubrum 80% Trichophyton mentagro-
phytes 15% con predominio en varones adultos. Son factores
predisponentes la ocupacion manual y lahiperhidrosis. Afecta
los espaciosinterdigitalesy lapalma, generalmente es unilate-
ral, pero puede ser bilateral®. El foco primario generalmente se
encuentra en los pies. Se ha descrito con € nombre de sindro-
me de unamano y dos pies, parareferirse alatifiade lamano
con afeccidn previa de ambos pies. Se consideran dos formas
clinicas, lacrénica o hiperqueratésica, es la més frecuente, se
manifiestapor hiperqueratosisdifusay descamacion finao pla-
cas eritematoescamosas con acentuacion de los pliegues de
flexion; laformadishidréticao inflamatoriaesde curso subagu-
do en este caso €l agente causal mas frecuente es T. mentagro-
phytes, se caracteriza por la presencia de vesiculas.

El diagnéstico se corroborapor estudio micol égico. Diag-
ndstico diferencial: Dermatitis por contacto, psoriasis, quera-
todermias e intertrigos de otra etiologia.

Tratamiento: En laforma hiperqueratésica se recomienda
la aplicacién de queratoliticos (acido salicilico y/o urea, en
cuanto al tratamiento micético sistémico, las opciones son
lasmismas que paralatifiadel cuerpo, por untiempo minimo
de cuatro semanas.

Tifadelaingle: Dermatofitosis cosmopolita, su frecuen-
ciaen nuestro medio es del 4%, predomina en varones adul-
tosentre laterceray cuarta décadas de lavida, €l agente cau-
sal més frecuente es T. rubrum 85%, seguido por T. menta-
grophytes 10% Yy E. flocossum5%. Lahumedad y maceracion
por el uso deropagjustaday de material sintético favoreceel
desarrollo de estos hongos; otros factores predisponentes son:
obesidad, mala higiene, clima tropical y himedo, €l uso de
medicamentos como corticoides e inmunosupresores y dia-
betes mellitus. Se adquiere por contacto de piel a piel, por
autoinoculacion apartir de unatifiade los pies o por fomites.

Puede ser uni o bilateral. Se caracteriza por una placa eri-
tematoescamosa con borde activo. En esta variedad de tifia
encontramos el mayor indice de complicaciones, sobre todo
las derivadas de |a aplicacion de medicamentosinadecuados,
como corticoesteroides, en cuyo caso latifia puede extender-
se a pering, pliegue intergllteo, nalgas y subir hasta abdo-
men, dificultando el diagndstico clinicoy haciendo més difi-
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cil el tratamiento. Otras complicaciones frecuentes son la
dermatitis por contactoy el impétigo.

Diagnostico: Lasospechaclinicase corroborapor examen
micol égi co.

Algunos cuadros de diagnéstico diferencial son: eritras-
ma, candidosis, psoriasis invertida, dermatitis por contacto,
dermatitis seborreicay pénfigo benigno familiar.

Tratamiento: En este tipo de tifia es necesario tratar pri-
mero las complicaciones, si las hay. El tratamiento especifi-
co esigual a descrito para la tifia de piel lampifia, siendo
recomendable prolongar €l tratamiento por seis semanas, dada
larebeldia que esta dermatosis presenta al tratamiento.

Tifladelospies: Esladermatofitosis masfrecuentey cos-
mopolita. Afecta pliegues interdigitales, planta'y bordes de
los pies, amenudo causalesionesadistancia(ides). Losagen-
tes causales mas frecuentes son: T. rubrum 85%, T. menta-
grophytes 10% y E. floccosum 5%.! Es més frecuente en va-

Figura 1. Tifia de la cabeza por M.
canis.

Figura 2. Querion de Celso.

rones en una proporcién de 6:4, predomina entre laterceray
sexta décadas de la vida 'y en escolares se presenta de un 4-
8%. El contagio se establece casi siempre de formaindirecta
a partir de lugares contaminados, sobre todo en suelo de ba-
flos y albercas, todllas, calcetines y zapatos. Circunstancias
gue explican lafacilidad con que se presentan las reinfeccio-
nes después de tratamientos bien realizados.

Existen tres formas clinicas: intertriginosa, vesiculosa e
hiperqueratosica.

Figura 4. Tifla del cuerpo microspérica.

Figura 5. Tifia de la mano.

Figura 3. Tifla del cuerpo tricofitica.

136

Figura 6. Onicomicosis de pies y manos.



La intertriginosa afecta |os espacios interdigitales, sobre
todo el cuarto espacio por ser un sitio muy himedo. Existe
maceracion que determina mal olor y un aspecto blanqueci-
no de lapiel con presencia de fisuras dolorosas.

La vesicul osa se caracteriza por |la presencia de pequefias
vesiculas que se rompen dejando erosiones. La hiperqueraté-
sica interesa a ambos pies con areas de tilosis, con cierta si-
metriay con prurito.

L as complicaciones mas frecuentes son dermatitis por con-
tacto e impétigo secundario.

Diagnostico: El diagndstico clinico se confirmacon el es-
tudio micol bgico.

Diagnéstico diferencid: Intertrigos condidésico o microbiano,
queratodermias, dermatitis por contacto, dishidrosisy psoriasis.

Tratamiento: En los casos|eves es suficiente laaplicacion
de antifungicos yamencionados en latifiade lapiel lampifia.
En caso de resistencia al tratamiento se puede emplear keto-
conazol, itraconazol fluconazol y terbinafina a las dosis ya
citadas y durante 4 semanas.

Tifia de las ufias u onicomicosis dermatofitica: infec-
€ion cronica cosmopolita de laldmina ungueal por dermato-
fitos que se puede adquirir a partir de unatifia de los pies.

L os agentes causal es més frecuentes son: T. rubrum 87%,
T. mentagrophytes 9% y otros dermatéfitos 4%. En asocia
¢i6n con Candida 3% y con otros mohos 2%.!

Es un padecimiento propio de los adultos pero puede pre-
sentarse en un pequefio porcentaje en nifios, esto debido qui-
zaal uso exagerado de zapatostipo tenisy por el antecedente
de quelos padreslapresentan. Predominaen ufias de los pies
en un 90%.! L os traumatismos son un factor predisponente.

L asufias son opacas, engrosadas, con estriaslongitudinaleso
transversales de color blanco, amarillento, café, grisaceas, o ne-
gro, sonfriablesy estén eros onadas. Puede haber despegamien-
to. Laevolucion es crénicacon invasion lentay progresiva.

La clasificacién clinica de los onicomicosis se basa en €
sitio y mecanismo de invasion del hongo a la ufia.® OSDL.
Onicomicosis subungueal distal y lateral. OBS. Onicomico-
sisblancasuperficial. OSBP. Onicomicosis subungueal blanca
proximal. ODT. Onicomicosis distréficatotal.

LaOSDL esel tipo clinico més frecuente, ocasionado por
dermatdfitos. EI hongo penetra por el borde libre anterolate-
ral delaufay se extiende al lecho y lalamina ungueal.

La OBS invasion de la parte superficial de laldmina un-
gueal, caracterizada por manchas blancas considerado como
marcador menor en inmunodeficienciay generalmente oca-
sionada por T. mentagrophytes.

La OSBP afecta al eponiquio y la parte proximal de la
[&minaungueal y se extiende haciael bordelibre. Eslaforma
clasicade parasitacion por Candida. Consideradaactualmente
un marcador cutdneo deinmunodeficiencia, cuando esT. ru-
brum el agente causal.

La ODT estadio find a que pueden llegar todas las formas
clinicas con afeccion del 100% de la ufia. Se muestra opaca,
gruesa, estriada, amarillenta o grisacea, serompen confacilidad.

Diagndstico: Ante la sospechade una onicomicosis es ne-
cesario realizar estudios micolégicos o biopsia de ufia para
excluir el diagnéstico y confirmar otras onicopatias.

Diagndstico diferencial: psoriasis, liquen plano, onicomi-
cosis por Candiday bacterias, distrofias ungueal es traumati-
cas y medicamentosas.

Tratamiento: El tratamiento de eleccidn es por via sisté-
micay se pueden utilizar diferentes farmacos: ketaconazol
200 mg/dial6 meses, itraconazol 200 mg/dia/3 meses, fluco-
nazol 150 mg/semanal/4 a 6 meses, terbinafina 250 mg/dia/6
semanas para ufias de manosy 3 a4 meses para ufias de pies.
Sin embargo el tiempo adecuado de tratamiento se debe indi-
vidualizar de acuerdo al nimero de ufias afectadasy el grado
de parasitacion de las mismas; requiriendo en ocasiones pro-
longar €l tiempo de tratamiento.

Resulta més efectivo combinar 10s tratamientos sistémicos
conlostépicos. Y dentro de estos Ultimos se encuentralaamo-
rolfina 5%, tioconazol 28%, y €l bifonazol més ureaa 40%.
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