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REsuMEN

NTECEDENTES: L.A FOLICULITIS POR MALASSEZIA SP (FM) ES UNA ENFERMEDAD CRONICA, BENIGNA, CARACTERIZADA POR

PAPULAS Y PUSTULAS FOLICULARES PRURIGINOSAS EN TRONCO SUPERIOR Y BRAZOS.
OB]ETIVOS.‘ COMUNICAR 55 CASOS DE FM EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES.

METODOS: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 1990 A 1999 EN PACIENTES CON LESIONES SOSPECHOSAS DE FOLICULITIS EN TORAX Y BRA-
Z0S EN UNA CLINICA DERMATOLOGICA PRIVADA EN ASUNCION, PARAGUAY. SE REALIZO EXAMEN DIRECTO Y FROTIS CON TINCION

DE GRAM, ASf COMO BIOPSIAS DE PIEL.

RESULTADOS: SE ESTUDIARON 28 MUJERES (51%) Y 277 HOMBRES (49%) INMUNOCOMPETENTES. EL PROMEDIO DE EDAD FUE DE
28 ANOs. LA TOPOGRAF{A MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA FUE LA ESPALDA EN 44% DE LOS PACIENTES (22/55). LA MoRrFo-
LOGIA FUE VARIADA; SE ENCONTRARON PAPULAS FOLICULARES EN OCHO PACIENTES (14.5%), PAPULAS UMBILICADAS CON ASPECTO
MOLUSCOIDE EN CATORCE PACIENTES (25.4%), PUSTULAS FOLICULARES EN CINCO PACIENTES (9,0%), Y EN VEINTIOCHO (50.9%),
PAPULAS Y PUSTULAS. EN TODOS LOS CASOS SE REPORTO PRURITO. |LOS FACTORES DESENCADENANTES FUERON PIEL SEBORREICA,
SUDORACION EXCESIVA ASf COMO EL USO DE CREMAS, BRONCEADORES, ACEITES, ROPA SINTETICA Y PRACTICA DE DEPORTES. EL EXa-
MEN DIRECTO Y EL FROTIS FUERON POSITIVOS EN TODOS LOS PACIENTES. ELL CULTIVO CONFIRMO LA PRESENCIA DE MALASSEZIA

SP, Y LA HISTOPATOLOG{A DEMOSTRO ESTRUCTURAS FUNGICAS EN 81.8% DE LOS CASOs.

CONCLUSIONES: L.a FM Es FRECUENTE, PERO NO SE DIAGNOSTICA MUCHAS VECES. SE RECOMIENDA LA REALIZACION DE EXAMEN
DIRECTO, FROTIS CON TINCION DE GRAM Y CULTIVO. LA TOMA DE BIOPSIA SE REALIZARA EN CASO DE QUE SE SOSPECHE OTRA DER-
MATOSIS. SE PROPONE CLASIFICAR LA FM EN LOS SIGUIENTES TIPOS: PAPULAR, MOLUSCOIDE, PUSTULAR Y PAPULOPUSTULAR.

PALABRAS CLAVE: MALASSEZIA SB FOLICULITIS
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ABSTRACT

ACKGROUND: FoLLicuLITIs DUE TO MALLASSEZIA SP (MF) IS A BENIGN DISORDER, CHARACTERIZED BY PRURITIC FOLLI-

CULAR PAPULES AND PUSTULES LOCALIZED ON THE BACK, CHEST AND ARMS.
OBJECTIVES: THE AIM OF THE STUDY IS TO REPORT 55 CASES OF MF IN IMMUNOCOMPETENT PATIENTS.

METHODS: FIFTY FIVE PATIENTS WERE EXAMINED FROM 1996 TO 1999 WITH FOLLICULAR PAPULES AND PUSTULES ON THE THO-
RAX AND ARMS IN A PRIVATE DERMATOLOGIC CLINIC IN ASUNCIéN, PAaRAGUAY. SAMPLES WERE OBTAINED FOR KOH DIRECT EXAM

AND GRAM SMEARS. CULTURES WERE PERFORMED AND BIOPSY SPECIMENS WERE OBTAINED.

RESULTS: TWENTY EIGHT WOMEN (51%) AND 27 MEN (49%), ALL IMMUNOCOMPETENT, WERE STUDIED. THE AVERAGE AGE WAS
28 YEARS. SKIN LESIONS WERE LOCALIZED MAINLY TO THE BACK IN 22/55 PATIENTS (44%). MORPHOLOGY OBSERVED WAS: FOLLI-
CULAR PAPULES IN 8 (14.5%), UMBILICATED MOLLUSCUM~-LIKE PAPULES IN 14 PATIENTS (25.4%), FOLLICULAR PUSTULES IN 5
PATIENTS (9.0%), AND 28 PATIENTS (50.9%) WITH PAPULES AND PUSTULES. PRURITUS WAS REPORTED IN ALL CASES. PREDISPOSING

FACTORS INCLUDED: SKIN TYPE (SEBORRHEIC), EXCESSIVE TRANSPIRATION, CREAMS, SUNSCREENS, OILS, SYNTHETIC FABRICS AND



SPORT PRACTICE. DIRECT KOH EXAM AND GRAM SMEARS WERE POSITIVE IN ALL PATIENTS. CULTURE CONFIRMED THE PRESEN-

CE OF MALASSEZIA SP AND HISTOPATHOLOGIC STUDIES WITH SPORES WERE SEEN IN 81.8% OF THE CASES.

CONCLUSIONS: MF 1S MORE FREQUENTLY SEEN THAN IT IS REPORTED IN THE LITERATURE, BUT DIAGNOSTIC IS USUALLY A FAILU-

RE. IT MUST BE PERFORMED A KOH DIRECT EXAM, GRAM SMEARS AND MYCOLOGICAL CULTURE. BIOPSY SPECIMENS SHOULD BE

OBTAINED JUST WHEN ANOTHER DERMATOLOGICAL DISEASE IS SUSPECTED. WE PROPOSED A PRACTICAL MORPHOLOGICAL CLASSI-

FICATION: PAPULAR, MOLLUSCUM-LIKE PAPULE, PUSTULAR, AND PAPULO-PUSTULAR.

KEY worDs: MALASSEZIA SP, FOLLICULITIS DUE TO MALASSEZIA SP.
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Introduccién

La foliculitis por Malassezia sp (FM) es una enfermedad cré-
nica, benigna, caracterizada por papulas y pustulas folicula-
res pruriginosas,” > 3 que se localizan con mayor frecuencia
en tronco superior y brazos. Se presenta en paises tropica-
les, y en el verano en paifses templados. La oclusién y la
humedad son factores importantes para el desarrollo de esta
dermatosis, asi como el tratamiento antibiético tépico y sis-
témico (tetraciclinas); corticosteroides, inmunosupresién
asociada a neoplasias,* trasplantados (cardiacos, renales)® y
diabetes. Esta dermatosis es frecuente pero su incidencia se
subestima debido a que es mal diagnosticada y confundida
con entidades como acné u otras foliculitis.”

Malassezia sp es un saprofito de la piel (tronco superior,
cara, piel cabelluda) que con las condiciones favorables
puede producir lesiones en la piel tales como una foliculitis.
Actualmente se conocen once especies: Malassezia furfur, M.
pachydermatis, M. sympodialis, M. globosa, M. slooffice, M. restric-
ta, M. obtusa, M. dermatis, M. japonica, M. yamatoensii y M.
nana.>#% 9 Es un hongo dimérfico, y la principal caracteris-
tica de este grupo de levaduras es su lipofilicidad: se requie-
re la presencia de lipidos para su desarrollo en la piel (sebo)
y en los medios de cultivo. Para confirmar el diagnéstico de
FM, en el examen directo (KOH y negro de clorazol) o frotis
se visualizan las esporas.# '° Son ttiles el cultivo en un medio
enriquecido con dcidos grasos y el estudio histopatolégico.

El objetivo de este trabajo es comunicar 55 casos de FM
en pacientes inmunocompetentes.

Material y método
De entre 11 520 muestras de pacientes de consulta dermato-
l6gica enviados para estudio micolégico entre 1996 y 1999,
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CORRESPONDENCIA:
Dermaclinica, Coronel Irrazdbal 648. Asuncién, Paraguay.
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se estudiaron 55 pacientes con lesiones sospechosas de foli-
culitis (pdpulas y puastulas) en térax y brazos que acudieron
en forma progresiva a una clinica dermatolégica privada en
Asuncién, Paraguay.

Se registraron los antecedentes y las enfermedades aso-
ciadas de todos los pacientes seleccionados. Se tomaron
exdmenes directos de las pustulas o pdpulas con una hoja de
bisturi, y de cada paciente se estudiaron dos muestras: una
con hidréxido de potasio al 10% y negro de clorazol, y un
frotis con tincién de Gram. Se realizaron cultivos en medio
de Sabouraud enriquecido con aceite de oliva al 10%. Se
obtuvieron biopsias cutdneas teiiidas con hematoxilina-
eosina y PAS. A todos los pacientes se les solicité una deter-
minacién de anticuerpos contra el virus VIH por el método
de ELISA y se les realiz6 prueba de inmunocompetencia
celular (transformacién bldstica a mitégenos, Rosetas E a
linfocitos T y fagocitosis de levaduras).

Los pacientes fueron tratados con diferentes derivados
imidazélicos (ketoconazol o itraconazol) o triazélicos orales
(fluconazol) y localmente con champus y geles de ketoco-
nazol al 29 y cremas de ciclopirox al 1%, en general con
buenos resultados, aunque al suspender la terapia, la recidi-
va fue la regla.

Resultados

Se confirmé el diagndstico en los 55 pacientes con sospecha
clinica de FM: 28 mujeres (51%) y 27 hombres (49%). El pro-
medio de edad fue de 28 afios (rango: 12-55 afios). 38% de
ellos se encontraban en la segunda década de la vida. La
topografia més frecuentemente encontrada fue la espalda,
ya que se observé en 449% de los pacientes (22/55). En segun-
do lugar se encontraron en el pecho y espalda en 18%
(10/55). En seis afecté todo el tronco, y en cinco el pecho,
espalda y hombros. La presentacién en cuello y térax se
reporté en cuatro pacientes y sélo dos mostraron lesiones en
los brazos.




Otras localizaciones observadas fueron: abdomen
(1.800), glateos (1.8%) e ingles (1.8%). La morfologia fue varia-
da; se encontraron pdpulas foliculares en ocho pacientes
(14.5%), papulas umbilicadas con aspecto moluscoide en
catorce (25.4%), pustulas foliculares en cinco (9.0%), y en 28
pacientes (50.9%), papulas y pustulas (Fotos 1 a 4). En todos
los casos se reporté prurito.

Como enfermedades asociadas se encontraron: dermati-
tis seborreica en ocho varones (14.5%), acné en cinco (9%);
dos varones con quistes epidérmicos; en tres pacientes se
encontré asociacién de foliculitis con pitiriasis versicolor,
una en una embarazada que ademds usaba bronceadores.
Los factores desencadenantes fueron el tipo de piel sebo-
rreica, sudoracién excesiva, asi como el uso de cremas, bron-
ceadores, aceites, ropa sintética y practica de deportes. Una
paciente usaba una cinta en la frente y ahi desarroll6 las
lesiones; una adolescente con lesiones en ingle usaba un leo-
tardo; otro paciente varén, de profesién cambista, usaba una
cartera de cuero en el hombro derecho. Estos tres casos son
formas localizadas (5.459 de las formas encontradas); fue
mds frecuente la forma diseminada (90.9%).

Al examen directo y a la tincién de Gram se observaron
formas levaduriformes que permitieron confirmar la pre-
sencia de un hongo en las lesiones. En todos los cultivos en
medio de Sabouraud y aceite de oliva al 10% se obtuvieron
colonias blanco cremosas de Malazzesia sp.

El examen directo del cultivo confirmé la presencia de
Malassezia sp al observar las levaduras con gemacién unipo-
lar y la ausencia de filamentos. En la histopatologia se evi-
denciaron foliculos pilosebdceos dilatados, con esporas en
el infundibulo folicular, rodeados de un infiltrado inflama-
torio focal por linfocitos, neutréfilos, histiocitos en 45 casos
(81.8%); en 10 casos no se observé levadura en el foliculo
piloso. En todos los casos, con el PAS, ademds, se visualiz6 el
hongo en la epidermis. Los estudios serolégicos permitie-
ron descartar la presencia de infeccién por VIH en los
pacientes y las pruebas de inmunocompetencia celular fue-
ron normales.

Discusién
La FM parece ser una dermatosis frecuente; sin embargo, es
seguramente mal diagnosticada y confundida con foliculitis
bacterianas, foliculitis por Candida sp" o lesiones acnei-
formes.” > Se observé en ambos sexos en igual proporcién y
en personas en la segunda década de la vida (38%). En
Arabia Saudita, la FM es mds frecuente en mujeres con una
relaciéon mujer-hombre de 2:1, probablemente debido al

Foto 1. Forma papulosa-folicular.

Foto 2. Foliculitis moluscoide.



Foto 3. Forma pustulosa folicular.

Foto 4. Forma pdpulo-pustulosa.

tipo de vestimenta empleada.’ Por otra parte, Lim et al.
encontraron que esta dermatosis es once veces mds frecuen-
te en hombres en Singapur.'4

La distribucién de las lesiones puede orientar hacia el
diagnéstico etiolégico de la foliculitis; la FM se localizé pre-
ferentemente en espalda y parte anterior de térax, a dife-
rencia de la foliculitis por Candida sp (FC), que se presenta
frecuentemente en piel cabelluda, cuello y barba.* Ademas,
debe notarse que la FM se acompaiié de prurito en todos los
pacientes y la FC es casi siempre ligeramente dolorosa. Es
importante determinar si la foliculitis es por Candida sp,
sobre todo en inmunocomprometidos, ya que en ellos
puede ser el resultado de una diseminacién hematégena de
Candida sp."

También se puede diferenciar la FM del acné debido a
la ausencia de comedones, la topografia y la sintomatologia
presente en la FM. Sin embargo, se ha aislado Malassezia sp
en 15% de los pacientes con acné vulgar y en 76% de los
pacientes con acné secundario a esteroides;” la colonizacién
por estos agentes debe sospecharse cuando el acné empeora
de forma subita.” Es necesario tener un especial cuidado en
diferenciar el acné por corticosteroides de la FM, debido a
que ambos presentan una topografia y una morfologia muy
similares.> Este acné se caracteriza por una foliculitis sin
comedones, nédulos, quistes ni cicatrices en térax anterior,
posterior y cuello, asi como piel cabelluda, y se acompana
frecuentemente de prurito e hiperpigmentacién postinfla-
matoria.” Se recomienda realizar un estudio micoldgico de
las lesiones para determinar la presencia de Malassezia sp
en ellas.”

Otro estudio mostré la coexistencia del acné y de la Fm
en 56% de los pacientes.’® Por otra parte, la foliculitis bacte-
riana se localiza en cualquier parte de la superficie cutinea
(excepto palmas y plantas), pero en adultos se observa carac-
teristicamente en varones en el drea de barba y bigote (sico-
sis en la barba) o en la nuca, y deja cicatrices queloideas.”
70% de los casos son producidos por Stapbylococcus aureus.™
En las tinas de bafos se puede adquirir por Pseudomonas aeru-
ginosa, y los gliteos son la zona cutdnea mds afectada.

La versatilidad de las lesiones observadas en este grupo
de pacientes ha llevado a uno de nosotros (AG) a proponer
una clasificacién de la FM de acuerdo con la morfologia de
las lesiones: A. monomorfas: tipo papular, moluscoide, pustu-
lar; y B. polimorfas: tipo pdpulo-pustular (Fotos 1 a 4). Estas
formas pueden asociarse a dermatitis seborreica, acné, piti-
riasis versicolor, aplicacién tépica de corticosteroides e
inmunosupresion (SIDA).




Los factores que favorecen la aparicién de esta derma-
tosis en inmunocompetentes son esencialmente el tipo de
piel (seborreica) o el empleo de aceites y cremas, y el clima
caluroso que favorece la sudoracién, asi como el ejercicio y
la ropa sintética.

La presencia concomitante de dos dermatosis que se
asocian a Malassezia sp apoya que el tipo de piel de este
paciente ofrece un medio propicio para la proliferacién del
hongo, que puede causar diferentes enfermedades cutineas
como FM vy pitiriasis versicolor. Ademds, el sistema inmune
del paciente favorece la aparicién de enfermedades de la piel
asociadas a la levadura; se ha demostrado en estos pacientes
una disminucién en la funcién de los linfocitos T.*

Para confirmar el diagnéstico de FM se ha demostrado
que el examen directo con hidréxido de potasio + negro de
clorazol o frotis con tincién de Gram es mejor y mds preci-
so que el estudio histopatolégico.” Fue mas fécil visualizar
las levaduras con la tincién de Gram como ha sido descrito,
y ademds esta tincién es muy util también para descartar la
etiologia bacteriana de la foliculitis.>® Se debe recordar que
lalevadura se observa en los cortes de histopatologia en 87%
de los casos,5 similar a lo que obtuvimos (819). Por otra
parte, ambas técnicas proveen mayor informacién en rela-
cién al cultivo, ya que se puede aislar Malassezia sp en piel
sana (cultivo positivo sin indicar que es el agente patégeno),
y en los frotis se puede determinar la cantidad de esporas.”

Consideramos también de interés hacer la tincién de
Gram a este tipo de lesiones, pues permite visualizar bien
las formas levaduriformes del hongo y da la posibilidad de
separar bacterias contaminantes que confunden el diagnds-

tico, como Corynebacterium, Stapbylococcus y Streptococcus, las
cuales mediante esta tincién se observan con una apariencia
intracelular, como consecuencia de su fagocitosis por poli-
morfonucleares, a diferencia de las levaduras, hallazgo que
permite diferenciarlas de los agentes productores de esta
foliculitis micética.

Se debe recordar que no todas las dermatosis con pus-
tulas son de etiologia infecciosa; por ejemplo, la foliculitis
de Ofuji que se ve en la cara de pacientes asidticos jovenes
o la foliculitis eosinofilica en pacientes de SIDA bajo terapia
HAART, que da lesiones en cara, cuello, parte alta del tronco
y parte proximal de extremidades.”

Conclusién

La FM es probablemente mds frecuente de lo que se ha
reportado, pero no se diagnostica.> 3 Se presenta por igual
en ambos sexos, es mds frecuente en adultos jévenes (20-30
anos de edad), y se localiza en la parte alta del tronco y rai-
ces de extremidades superiores (ver Cuadro). Se recomien-
da la realizacién de frotis con tincién de Gram vy cultivo en
pacientes con foliculitis. La toma de biopsia se realizard
en caso de que se sospeche otra dermatosis. Se propone cla-
sificar la EM en tipo papular, moluscoide, pustular y papu-
lopustular.
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