Dermatofitosis cutanea atipica. Reporte de cinco casos

Atypical cutaneous dermatophytosis. Report of five cases
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REsUMEN

A DERMATOFITOSIS TIPICA DE LA PIEL GLABRA, BAJO EL EFECTO DE TRATAMIENTO CON ESTEROIDES O DE ALGUNAS ENFER-

MEDADES INMUNOSUPRESORAS, PUEDE MODIFICAR SUS CARACTERISTICAS EN FORMA ATIPICA O INCOGNITA Y EN CONSE-

CUENCIA ES POSIBLE QUE SE CONFUNDA CON OTRAS DERMATOSIS. ESTE TRABAJO DESCRIBE LOS CASOS DE CINCO PACIENTES
CON DIFERENTES ENFERMEDADES SISTEMICAS DESCOMPENSADAS Y QUE PRESENTABAN MANIFESTACIONES CUTANEAS ATIPICAS DE
DERMATOFITOSIS: DOS RELACIONADOS CON LA APLICACION DE CORTICOESTEROIDES. CUATRO DE ESTAS DERMATOFITOSIS FUERON
CAUSADAS POR TRICHOPHYTON RUBRUM VARIEDAD “YELLOW” Y UNO POR 7. TONSURANS. MEDIANTE LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD A
KETOCONAZOL, ITRACONAZOL, FLUCONAZOL Y TERBINAFINA SE DEMOSTRO SENSIBILIDAD EN TODOS LOS AISLAMIENTOS. EL TRATA-
MIENTO FUE DIFERENTE PARA CADA PACIENTE E INCLUYO FLUCONAZOL O TERBINAFINA POR ViA SISTEMICA ADICIONADO DE AMO-
ROLFINA TOPICA (EN DOS CASOS). DESPUES DE SEIS SEMANAS SE OBTUVO CURACION CLINICA Y MIcOLOGICA. LA “TINEA INCOGNI-
TO” NO SIEMPRE ESTA ASOCIADA A TRATAMIENTO CON ESTEROIDES.

PALABRAS CLAVE: DERMATOFITOSIS ATIPICA, TRICHOPHYTON RUBRUM, TINEA INCOGNITO
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ABSTRACT

TEROID TREATMENT OR SOME IMMUNOSUPPRESSIVE DISEASES CAN MODIFY THE TYPICAL DERMATOPHYTOSIS OF GLABROUS

SKIN, CAUSING ATYPICAL PATTERNS, INCLUDING TINEA INCOGNITO, WHICH CAN BE MISTAKEN WITH OTHER DERMATOSES.

“TINEA INCOGNITO” 1S NOT ALWAYS ASSOCIATED WITH STEROID TREATMENT. WE DESCRIBE FIVE PATIENTS WITH DIFFERENT
SYSTEMIC UNCONTROLLED DISEASES WHICH PRESENTED ATYPICAL CUTANEOUS MANIFESTATIONS OF DERMATOPHYTOSIS: TWO OF
THEM RELATED WITH STEROIDS TREATMENT. FOUR DERMATOPHYTOSES CASES CAUSED BY TRICHOPHYTON RUBRUM VAR. “YELLOW”
AND ONE BY 1. TONSURANS. USING ANTIFUNGAL SUSCEPTIBILITY MICRODILUTION IN BROTH TEST, THE ISOLATED STRAINS SHOWED
SUSCEPTIBILITY TO KETOCONAZOLE, ITRACONAZOLE, FLUCONAZOLE AND TERBINAFINE. THE TREATMENT WAS DIFFERENT FOR
EACH PATIENT AND INCLUDED ORAL FLUCONAZOLE OR TERBINAFINE PLUS TOPICAL AMOROLFINE (TWO CASES). A CLINICAL AND
MYCOLOGICAL CURE WAS OBTAINED IN SIX WEEKS.

KEY WoRDS: ATYPICAL DERMATOPHYTOSIS, TRICHOPHYTON RUBRUM, TINEA INCOGNITO
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Introduccién
Las dermatofitosis o tinas son las micosis superficiales mds
comunes y de amplia distribucién geografica. La frecuencia
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de las diferentes formas clinicas es variada y generalmente
estd relacionada con diversos factores como el dermatofito
causal, la edad y el nivel socioeconémico de la poblacién. En
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paises como Espaiia, por ejemplo, la dermatofitosis localiza-
da en piel glabra es la forma mds frecuente (40.8%)." En

Meéxico, esta forma clinica se presenta entre 8.2% y 37% de las




micosis diagnosticadas en la consulta dermatolégica.>> En
general, el diagnéstico clinico de esta forma de dermatofito-
sis es sencillo, sin embargo, en algunas ocasiones se dificulta
por el uso de corticoesteroides t6picos y sistémicos, ya que
modifican la morfologia tipica de las lesiones cutdneas: placas
anulares eritematosas cuyo borde se levanta, con escamas,
vesiculas o papulas, acompariadas de prurito. La “tinea incog-
nito” la describieron inicialmente Ive y Marks en pacientes
con dermatofitosis tratadas con corticoesteroides tépicos,
quienes presentaron modificacién de las lesiones,® dando el
aspecto de otras patologias dermatolégicas como dermatitis
seborreica, rosicea, granuloma anular, lupus eritematoso dis-
coide, lupus eritematoso subagudo, eritema anular centrifu-
go, dermatitis numular, eczema, pitiriasis rosada, dermatitis
atépica, liquen crénico simple, lesiones psoriasiformes y rosa-
cea. Kaviarasan et al. observaron que la dermatofitosis cutd-
nea en los pacientes VIH positivos se caracterizaban por des-
camacién difusa minima, y en ocasiones eritema y/o prurito
discretos.” Se ha informado que de las especies de dermatofi-
tos, Trichopbyton rubrum es el principal agente causal.®

El objetivo de este trabajo es presentar los casos de cin-
co pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina In-
terna del Hospital General “Dr. Darfo Fernindez Fierro”,
por diferentes enfermedades sistémicas, quienes ademds
presentaban lesiones cutdneas atipicas, en las que ademds se
demostré infeccién por dermatofitos.

Casos clinicos

Caso 1. Var6n de 68 aios de edad, con diabetes mellitus tipo
11, hipertensién arterial, cirrosis hepdtica y evento vascular
cerebral isquémico. Presentaba dermatosis de tres meses de
evolucion, localizadas en cara posterior del tronco, caracte-
rizadas por placas anulares, confluentes, de borde hipercré-
mico y con escamas gruesas; el centro de la lesion hipocré-
mico y con aspecto atréfico (figura 1). El paciente no refirié
sintomatologfa.

Caso 2. Varén de 50 afios con artritis reumatoide de 25
afios de evolucién, tratada con betametasona por via IM
durante 15 aios y antiinflamatorios no esteroideos; e hiper-
tension arterial crénica. Presentaba una dermatosis de tres
meses de evolucién, diseminada al tercio superior de brazos
y cara anterior de ambos miembros pélvicos, caracterizada
por descamacién gruesa y abundante, de predominio mar-
ginal; algunas placas eritematosas, con centro hipocrémico,
acompafiadas de prurito moderado (figura 2).

Caso 3. Varén de 69 afios, con hipertensién arterial y
cardiopatia crénica. Presentaba dermatosis diseminada al

cuello y cara anterior del antebrazo izquierdo de un mes de
evolucién. Las lesiones del cuello constituidas por eritema,
liquenificacién y descamacion fina; la parte inferior mostra-
ba un borde notablemente eritematoso y moderadamente
elevado. Las lesiones del antebrazo consistian de placas
anulares, confluentes, de borde eritematoso, elevado y cir-
cinado, acompanadas de prurito intenso (figura 3).

Caso 4. Mujer de 79 afios, con diabetes mellitus tipo 11 e
insuficiencia renal crénica. Presentaba padecimiento cutd-
neo de un mes de evolucién, asintomdtico. La lesién locali-
zada en tercio inferior de la pierna izquierda, caracterizada
por una placa redonda de 5 cm de didmetro, eritema inten-
so y escamas gruesas (Figura 4).

Caso 5. Mujer de 70 afios, con hipertensién arterial e
insuficiencia cardiaca crénica, con dermatosis de tres meses
de evolucién, asintomdtica, localizada en mejilla y parpado
derecho, constituida por eritema difuso y descamacién lige-
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Figura 1. Placas anulares, confluentes, centro hipocrémico, de
aspecto atréfico, localizadas en la cara posterior del tronco.
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Figura 2. Placas eritematosas con descamacién gruesa y
abundante, localizadas en el muslo izquierdo.
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ra en el margen de la lesion (Figura s5). La paciente se apli-
c6 crema a base de betametazona, clotrimazol y yodohidro-
xiquinoleina durante dos meses.

Los diagnésticos clinicos fueron: caso 1, placas acrémi-
cas, lupus eritematoso subagudo; caso 2, eczema, dermatitis
exfoliativa; caso 3, dermatitis reaccional secundaria a dro-
gas, eritema anular; caso 4, dermatitis numular, liquen cré-
nico simple; y caso s, eritema facial secundario a drogas.

Los estudios micolégicos y de sensibilidad antifingica
se realizaron en el Laboratorio de Micologia Médica,
Facultad de Medicina, UNAM. A todos los pacientes se les
realizé examen microscépico directo de las escamas con
KOH 15%, en el cual se observaron hifas septadas, ramifica-
das, hialinas. Las escamas se sembraron en agar dextrosa
Sabouraud con y sin cloranfenicol y cicloheximida, e incu-
badas a 28° C durante 15 dfas. Se realiz6 estudio morfolégi-
co macro y microscépico de los aislados obtenidos. En los
casos 1, 2, 4 y 5 las colonias eran blancas, algodonosas, rodea-
das por un halo rojo-amarillento. En la morfologia micros-
c6pica se observaron escasos microcondios piriformes, dis-
puestos de manera alterna a lo largo de la hifa. En estos ais-
lados se realizaron diferentes pruebas siguiendo el esquema
de Kane: crecimiento en agar lactrimel y en agar NaCl al
59%; produccién de pigmento en agar peptona al 19, prueba
de produccién de ureasa y perforacién en pelo.? Con los
resultados obtenidos se identificé Trichopbyton rubrum varie-
dad “Yellow”.

En el caso 3, las colonias eran aterciopeladas, plegadas,
de color beige; microscépicamente se observaron hifas irre-
gulares, distalmente engrosadas, ademds de abundantes co-
nidios piriformes, alargados, dispuestos lateralmente sobre la
hifa y algunos clamidoconidios. Este aislado se identificé
como 7. tonsurans. Por otro lado, a cada aislado se le realizé
prueba de sensibilidad por el método de microdilucién en
caldo RpMI, para ketoconazol, itraconazol, fluconazol y terbi-
nafina, siguiendo la técnica establecida en el documento
M38-A.*° Los rangos de concentracién minima inhibitoria
obtenidos fueron: para ketoconazol, de o.125 a 1.0 ug/mL;
itraconazol, de 0.06 a 0.25 ug/mL; fluconazol, 2.0 ug/mL; ter-
binafina, de 0.03 a 0.06 ug/mL. Estos valores estuvieron den-
tro del criterio de sensibilidad. Para los casos 1y 2 se indicé
tratamiento con fluconazol por via bucal, 150 mg semanal y
clorhidrato de amorolfina tépica durante seis semanas; en el
caso 4 sélo se indicé fluconazol en la misma dosis. Para los
casos 3y 5 se prescribi6 terbinafina 250 mg diarios, durante
30 dias. En los cinco casos se obtuvo una curacién clinica y
micolégica al término del periodo de tratamiento.

Discusiéon

La ausencia de manifestaciones cutdneas caracteristicas en
la dermatofitosis atipica o “tinea incégnito” hacen dificil es-
tablecer un diagnéstico preciso; estas manifestaciones son
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Figura 3. Placas anulares, confluentes con un borde eritema-
toso y circinado moderadamente elevado, localizado en el
antebrazo izquierdo.
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Figura 4. Placa redonda con eritema intenso y escama grue-
sa, localizado en la pierna.
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Figura 5. Eritema difuso en la mejilla y parpado.
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similares a una serie de padecimientos dermatolégicos.
Desde la primera publicacién este padecimiento se relacio-
né con el uso prolongado de corticoesteroides.® En los pa-
cientes VIH positivos o con otra alteracién en la respuesta
inmune, se llegan a presentar lesiones muy extensas.”2° En
el presente estudio, todos los diagndsticos clinicos estable-
cidos fueron diferentes a dermatofitosis como placas acr6-
micas, lupus eritematoso subagudo, liquen crénico simple,
dermatitis numular, dermatitis exfoliativa, eczema, eritema
anular y eritema facial secundario a drogas. Sélo dos pa-
cientes tuvieron el antecedente de uso prolongado de corti-
coesteroides, uno para el tratamiento de artritis reumatoide
(paciente 2) y otro para el tratamiento del eritema facial
(paciente 5). Los otros tres presentaron otras enfermedades
subyacentes, de las que destaca diabetes mellitus.

Se ha descrito que M. canis rara vez causa dermatofito-
sis extensas y atipicas en pacientes VIH." Gorani et al. des-
cribieron dermatofitosis atipica causada por M. canis en un
paciente adulto diabético."” Sin embargo, el principal agen-
te causal relacionado con estas manifestaciones ha sido T.
rubrum, como lo describieron Romano et al.: de 207 casos de
dermatofitosis atipica, alrededor de 50% fueron causados
por este dermatofito, seguido por T. mentagrophytes y M.
canis.8 H. M. Feder describié un caso de dermatofitosis ati-
pica por T. tonsurans localizada en cuello y diagnosticada
como eritema migrans, en una nifia de 12 aflos que no res-
pondié al tratamiento con amoxicilina.”'

En el presente estudio, en cuatro pacientes se identifi-
c6 T. rubrum, todos variedad “Yellow”, dato no publicado en
ninguna de las casuisticas precedentes; y un caso ocasiona-
do por T. tonsurans.

En la dermatofitosis atipica se han utilizado diversos
antifungicos t6picos y sistémicos, las drogas mas comunes

8518 En nuestros pacientes, el

son los azoles y las alilaminas.
resultado obtenido de la prueba de sensibilidad in vitro de
los aislados frente a los diferentes antifingicos estuvo den-
tro del criterio de sensibilidad, y respondieron adecuada-
mente a los diferentes esquemas terapéuticos, lo que nos
hace pensar que las lesiones atipicas no estdn relacionadas
con resistencia a los antifingicos.

Este trabajo corrobora los reportes previos sobre la
variacién clinica en las dermatofitosis atipicas, que deben
considerarse como diagnéstico diferencial de otras derma-
tosis clinicamente similares, las cuales han de confirmarse
por estudio micoldgico, para evitar que el médico no acu-
cioso indique tratamientos inadecuados y por tiempo pro-

longado.
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