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Micosis superficiales y dermatomicosis

Ricardo Rueda, M .D.*

RESUMEN Se hace una revision y analisis actualizados de |a literatura cientifica sobre micosis
superficial es. Semencionan lasdivisi onestaxondmicasdel osprinci pal esagentesetiol gicos
y seincluyen lostratamientos|ocal esy sistémicos mas moder nos contra estas der matosis.
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Aungue existen mas de 100,000 es-
pecies de hongos, son importantes por
su significancia médica solo unas po-
casdocenas. El carécter oportunistade
estos microorganismos y su aparicion
enlos casosdeinmunodeficienciahace
aumentar el nimero de hongos impor-
tantes en medicina. Por otra parte, la
identificacion causal de la especie es
determinante para elegir una terapia
correcta. El desarrollo de nuevos medi-
camentos ha hecho de sumaimportan-
cia poder distinguir las diversas espe-
cies.

Loshongosseclasificaronoriginal -
mente en el reino vegetal y ahora se
consideran y clasifican como un reino
aparte. Son eucariotas (nucleo real con
membrana nuclear) y pueden ser uni o
multicelulares. Su pared celular contie-
ne quitina'y sus membranas celulares
contienen ergosterol como su mayor
esterol. No contienen clorofila

LAS MICOSIS
SUPERFICIALES

Estas micosis se han definido histo-
ricamente como causadas por hongos
gue no penetran mas ala de las capas
superficiales de la piel, pero pueden
colonizar también el cuerpo del pelo.
Ademas, se hatenido €l concepto erra-
do que estos hongos no evocan una
respuestaimportantedel huéspedy que
son no invasivos. El interés en estas
micosis ha resurgido por la observa-

cién de unavariedad de enfermedades
invasivas; de hecho el concepto de pu-
ramente superficialeshacambiadoy no
esvdlido. Este grupoincluye: pitiriasis
(tinea) versicolor, phaeohyphomicosis
superficial (tinea negra palmar) y las
piedras (blancay negra).

Pitiriasisversicolor. El agente cau-
sal es la Malassezia furfur (sin.
Pityrosporon ovale, Pi. orbiculare),
hoy por hoy se consideran variedades
de Ma. furfur, aunque originamente
secreyd queerandistintos. Ma. furfur
produce un cuadro caracteristico de
infeccion. Por 1o general hay méculas
hiper o hipopigmentadas, moderada-
mente descamativas en el tronco y ex-
tremidades proximales. La lesion em-
peora o0 se disemina con el calor. El
examen con laluz de Wood resaltalas
areas afectadas y las|esiones muestran
fluorescencia amarillenta. El examen
directoconhidréxidodepotasio (KOH)
al 20% entintaParker (1 gota), muestra
laimagen caracteristicade“ abéndigas
y espagueti” (blastoconidias e hifas).

Es importante recordar que la der-
matitis seborrei ca se asocia con un nd-
mero elevado de Pi. ovale. Ademés, la
foliculitispor Pityrospor on, queusual -
mente afectael cuero cabelludoy tron-
co, tiene como agente causal el Pi.
orbiculare. El tratamiento actua se
enfocaen antiflngicossintéticosquese
utilizan como cremas, champt o inclu-
so en infecciones extensas como tera-
piaoral.
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Tratamiento de primera lineak:

Tépico

Ketoconazol A

Terbinafina A

Clotrimazol A

Cremaaplicada 1l vez al diapor 11-
22 dias. Cura micolégica de 84% en
aguellos que utilizan ketoconazol al
2% vs. 10% en €l grupo placebo?. Se
evaluaron 312 pacientes, ketoconazol
al 2% en champu vs. placebo durante 3
diasconsecutivos. A untercer grupo se
aplico ketoconazol por undiay placebo
por dos dias. Se aplico el medicamento
y se dej6 por 5 minutos. La respuesta
clinica al mes fue 73% luego de tres
aplicaciones, 69% luego de unaaplica-
cion, y 5% luego del placebo®.

Estudio prospectivo, randomizado,
placebo-controlado, doble-ciego con
115 sujetos. Terbinafina1% solucién o
placebo se aplicd dos veces por dia
durante 1 semana. En 8 semanas hubo
respuesta clinica en 72% de enfermos
activamente tratados vs. 26% de
placebo. Curacién completa (KOH ne-
gativoy ausenciade eritema, descama-
cion, o prurito) en 47%y 29%, respec-
tivamente®. En 22 individuos tratados
con clotrimazol solucién 1% una vez
cada dia durante una semana, todos
libres de lesiones por laboratorio alas
tres semanas. El seguimiento a3y 6
meses mostro recaida en 3/22.

Tratamiento de segunda linea:

Antifungicos orales

Itraconazol A

Ketoconazol B

Fluconazol B

Itraconazol 200 mg oral por 7 dias
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dio 80% de cura micol 6gica compara-
do con 6% en €l grupo placebo®. A 22
pacientes con tinea versicolor tratados
con 400 mg de ketoconazol seles eva
lué un mes después con KOH y luz de
Wood®; todos se curaron. Se hizo profi-
laxis con 400 mg mensuales, sin recu-
rrencia 4-15 meses, en 20 pacientes.

Estudiomulticéntrico’ randomizado
abierto con 603 sujetos para comparar
tres esquemas diferentes de uso de
fluconasol: 150 mg semanal por 4 se-
manas, 300 mg semanal por 4 semanas,
y 300 mg repetidos en 2 semanassi era
necesario. Curamicol 6gicaentre 78%,
93%, y 87%. Lasdosis medias requeri-
dasfueron 471 mg, 790 mg, y 471 mg,
respectivamente.

Tineanegrapalmar (Phaeohypho-
micosis superficial). El agente causa
eslalevaduranegraHor taeawer neckii
(sin. Phaeoannellomyces wer neckii,
Cladosporium wer neckii). Este hon-
go produce unas méculas ligeramente
hiperpigmentadas y levemente des-
camativasmascomun enlaspalmas; en
general esasintométicay seobservaen
climas célidos y himedos como el de
muchasregionesde Colombia. Laiden-
tificacion del hongo se puede hacer por
medio de un frotis directo (KOH). El
examen microscopico muestra hifas y
levaduras hialinas o pigmentadas.

El cultivo demuestra dos fases de
desarrollo. En lafase temprana es pig-
mentado, de crecimiento lento (levadu-
ra). Enlafasetardiaaparecen hifasy el
cultivo tomael aspecto de un moho. Al
microscopio hay hifas septadas, pig-
mentadas. Ph. wer neckii es el nombre
mas reciente para €l organismo.

Tratamiento:

Tépico

Queratoliticos E

Imidazoles E

Terbinafina E

Sistémico

Itraconazol E

Histéricamentequeratol iticoscomo

el &cido salicilico al 2-5%. Hay esque-
mas gue aplican adhesivos como cinta
pegante (scotch) con resultados varia-
bles.

Manejo topico con terbinafina® cre-
ma 1% dos veces por dia. Curamicol 6-
gica. Un paciente falé curacion con
tratamiento sistémico con terbinafina.
Hay el informe de un caso tratado con
itraconazol® oral 100 mg por dia, 4
semanas, con curacion clinicay bacte-
riologica.

Existe el informe'® de un caso con
esguematopico, 2 vecespor dia, duran-
te 2 semanas.

Piedra negra (tricosporonosis
nodosa). La piedra negra es causada
por Piedra hortae. Setrata de concre-
ciones pigmentadas en el cuerpo del
pelo. Estas concreciones son firmes y
se adhieren fuertemente a pelo. La
infeccién es comun en climas tropica-
les de Sur América, Java, Vietnam del
Sur. Seidentificacon lapreparacion de
hidroxido de potasio del pelo afectado.
Se observan ascosporas e hifas
pigmentadas queforman las concrecio-
nes alrededor del pelo. Microscopica-
mentehay hifasgruesas septadas, oscu-
ras con células de pared gruesa.

Tratamiento:

Tépico

Queratoliticos E

Sstémico

Terbinafina E

Un caso con tratamiento de terbi-
nafina oral 250 mg durante 6 semanas
con curacion al fina; nuevas concre-
cionesen 2 mesessin cultivo positivoy
sin signos de recidivaalos 2 meses de
seguimiento?,

Piedra blanca (trichosporosis
nodosa). Escausadapor Trichosporon
beigelli (= Tr. cutaneum). El género
Trichosporon (Behrend, 1890) y laes-
pecie beigelli (Vuillermin, 1902) se
crearon por un caso de piedradel area
del bigote (mostacho). Lapiedrablanca
puedecomprometer &reaspilosascomo

cuero cabelludo pero también labarba,
€l bigotey conmenosfrecuenciaaxilas,
pestarias y vello pubico. Es una enfer-
medad de todos | os continentesy todos
los climas aun cuando es excepcional
en climas frios. Tr. beigelii es un
saprofito comun en la naturaleza y se
encuentra comunmente en el suelo,
agua, frutas, vegetales, polvo y en €l
hombre (piel, apendices cutdneos y
mucosas), asi como también en anima-
les.

Al igual que en lapiedranegra, hay
concrecionesen €l cuerpo del pelo. Sin
embargo, las piedras son blancas y
menosfirmes que ladelapiedranegra
Lainfeccion estambién de climastem-
plados, aun cuando se vey seinforma
incluso en el norte de EEUU. El exa-
men directo (KOH), muestra hifas,
blastoconidias y artroconidias.

Tratamiento. Afeitado mas imi-
dazolestdpicosE. Seinformaun caso'?,
con medidas de afeitado y aplicacion
tépica dos veces por dia y durante 4
semanas de clotrimazol cremaal 1%y
curacién al terminar el tratamiento.

Estos diversos microorganismos
productores de micosis superficiales
han sido enlosultimosafiosimplicados
con infecciones invasivas. M. furfur
en la punta de catéteres puede causar
sepsis en pacientes prematuros e
inmunocomprometidos. Hay informes
de Tr. beigeli (cutaneum) con com-
portamiento invasivo, en especial en
inmunocomprometidos.

Por lo anterior, todas las micosis
superficiales se deben considerar capa-
ces de producir enfermedad invasora,
esto en particular en inmunocompro-
metidos.

DERMATOFITOS

Rasgos generales. Las dermato-
fitosis se clasifican de acuerdo con €l
género(Trichophyton, Microsporum,
o Epidermophyton), la ecologia (an-
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tro-pofilico, geofilico, o zoofilico), y
los patrones de infeccion (p.e., tinea
pedis, tineacorporis). Losantropofilicos
tienena hombre como suhuésped prin-
cipal y por rareza infectan animales
inferiores. Loszoofilicospuedeninfec-
tar animalesinferiores y también seres
humanos, aunque los animalesinferio-
res son su huésped principal. Los geo-
filicosvivenenlatierracomo saproéfitos
pero pueden infectar animales inferio-
resy humanos.

Los dermatofitos se han definido
€Omo organismos que tienen la capaci-
dad de invadir pelo, ufias y piel de
huéspedes vivos. Las especies que no
invaden pelo, ufias, o piel pero pertene-
cen a los géneros Epidermophyton,
Trichophyton,oMicrosporum noson
técnicamente dermatofitos. Estos gé-
neros son no patégenosy por tanto no
seincluyen.

Hay variosrasgos Utilesparadistin-
guir dermatofitos. Algunos son prue-
basin vitro (prueba de perforacion del
pelo) o in vivo como la fluorescencia
del pelo. Los requerimientos nutricio-
nales son de valor en especial para
identificar miembros de la especie
Tricofiton.

Especies de Epidermophyton. El
género Epider mophyton tiene dos es-
peciesconocidas, Ep. floccosumy Ep.
stockdaleae. El Ultimo es un organis-
mo geofilicoqueno puedeinfectar pelo,
piel, o ufias en huéspedes vivientes y
por tanto no es técnicamente un
dermatofito.

El Ep. floccosum es sin embargo,
un organismo antropofilico que con
frecuencia causa una enfermedad hu-
mana, latineapedishimedainterdigital
y puedetambién producir unapresenta-
€ion descamativa seca que se extiende
masalladel bordemedial y lateral dela
superficieplantar que mimificalaerup-
cion con frecuencia ocasionada por €l
Tr.rubrum. Loshongosantropofilicos
caracteristicamente producen derma-
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tosisno inflamatorias como este patrén
en mocasin de tinea pedis. Ep.
floccosum puede también causar tinea
cruris, tinea corporis, o tineaunguium.
Ep. floccosum no invade pelo.

Especies de Microsporum. Las es-
pecies importantes incluyen Mi.
audouinii, Mi. canis, Mi. gypseum, y
Mi. fulvum. Otras especies también
vistasson Mi. nanum, Mi. cookei, Mi.
vanbreusghemii, Mi. ferrugineum,
Mi. gallinae, y Mi. equinum. Algunos
de estos son importantes porque con
frecuenciainfectan humanos; otrossolo
tienen un interes histérico.

Microsporum audouini. Tiene
importanciahistéricaporquefuelafor-
ma mas diseminada de tinea capitis.
Hoy en dialainfecciéon con Tr. tonsu-
rans es méas comun en todo el mundo.
Mi. audouini esantropofilico. Losras-
gos de su colonia pueden confundirse
con Mi. cani (no crece en medios con
arroz pulido).

Microsporum canis. Eszoofilicoy
causael patronanular del gato. Ademas
de latinea corporis puede causar tinea
capitisy con masrarezatineaunguium.
Con frecuencia infecta los duefios y
manejadores de perros y gatos. En €
cabello infectado aparece una fluores-
cencia amarillo-verdosa con luz de
Wood. Es necesario diferenciarlo de
otros microorganismos como Mi.
audouini, Mi.ferrugineum, Mi. canis
var distortum, y ocasionamente Mi.
gypseum. Ademés, Tr. schoenleinii
produce fluorescenciaazul blanco opa-
co. Lavar. Mi. canisdistortum, antes
Mi. distortum, debe su nombre a as-
pecto que tienen sus conidias.

Microsporum gypseum. Es €l
dermatofito geofilico masimportantey
escausafrecuentedeinfeccion humana
en jardineros y en trabgjadores a are
libre. En animales lainfeccion se con-
trae al excavar latierray sueleir en el
hocico. Causaunainvasion ectétrix del
pelo. Aun cuando suelenofluorescerin

vivo puede hacerlo.

Microsporum fulvum. Es una es-
pecie geofilica de distribucién mun-
dia. Seleclasificd antescomo partedel
complejo Mi. gypseum.

Microsporum nanum. Causa la
tineaanular del cerdo. Hay contoversia
sobre si es zoofilico o geofilico. Al
igual que Mi. gypseum, Mi. fulvum
produce una escasa invasion ectotrix.
Estainvasion es no fluorescente.

Microsporum gallinae. Como su
nombre lo indica es zoofilico.

Microsporum ferrugineum. Tie-
ne origen y frecuencia primordial en
Asiay Africa. Eslacontraparte de Mi.
audouini en Occidente, donde produce
infecciones similares. La invasién
ectétrix del pelo también es caracteris-
tica.

Microsporum cookei. Esgeofilico.
A diferenciade M. gypseum este rara
vez causa enfermedad en humanos.

Especies de Trichophyton

Trichophyton mentagrophytes. Es
uno de los que con mas frecuencia
infecta humanos y animales y sélo es
superado a menos en la literatura por
Tr.rubrum. Tienedosvariedades, Tr.
m. mentagr ophytes, es un organismo
zoofilicoy Tr. m. interdigital que es
antropofilico. Lavariedad antropofilica
produce minima reaccién inflamatoria
usualmenteenlapiel interdigital delos
pies. La variedad zoofilica produce
considerable inflamacion y ampollasy
se asocia con dermatofitides. Otro pa-
tron que contrasta es la conocida tinea
en mocasin que puede ser producida
por Tr. rubrum o E. floccosum.

El eritrasmay lavariedadinterdigital
pueden ser muy similaresy su diferen-
ciacion seapoyaen laluz de Wood (C.
minutissimun fluoresce rojo coral).

Trichophyton m. quinkeanum
causa el favus del raton. No infecta
humanos.

Trichophyton mentagrophytes
puedeproducir tineacapitis, tineapedis,
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tinea corporis, tinea barbae y tinea
unguium. Un rasgo Unico de Tr.
mentagrophytes es su capacidad de
perforar pelo in vitro. Esta prueba, que
ayuda a distinguir entre Tr.
mentagrophyitesy Tr. rubrum, toma
4 semanas y por esto es poco préctica.
Més Util es la ureasa. Todos los Tr.
mentagr ophyites son ureasa positivos
entre5y 7 dias. Laespecie Tr.rubrum
granular también es ureasa positivay
tornarojo el agar.

Trichophyton rubrum. Es antro-
pofilico y a igual que Tr. menta-
grophytestiene variedades de especie.
Su infeccion més frecuente se mani-
fiesta como tinea pedis en mocasin,
tinea corporis, o tinea unguium. La
Ilamada onicomicosis blanca superfi-
cial considerada hasta hace poco una
forma de la infeccion por Tr. menta-
grophytes exclusiva de adultos. Sin
embargo, recientemente se han publi-
cado 7 casos de esta enfermedad en la
nifiez. Son con frecuencia cronicas y
resistentes alagriseofulvina. Un rasgo
importante de la infeccién por Tr.
rubrum es su capacidad para producir
invasion endaotrix y ectotrix.

Trichophyton verrucosum. Clini-
ca-mente causa dermatosis que pueden
mimificar forunculosis bacterianas. Es
zoofilicoy de ahi el componente infla-
matorio. Produce también una tinea
capitis no fluorescente con ectétrix de
esporas grandes.

ESQUEMAS DE
TRATAMIENTO PARA
DERMATOFITOS

Tinea pedis. Se reconocen tres pa-
trones: interdigital himeda “pie de at-
leta,” tineainflamatoriay tineasuperfi-
cial otineaen mocasin. Representauna
de las enfermedades dermatol dgicas
mas comunes, usualmente produce
maceracion, fisuras en los espacios
interdigitalesdelospiesy casi invaria-

blemente se acompafia de infeccion
bacterianaasociada. Puedediseminarse
a las plantas como escamas hiper-
gueratdticas secas. En la forma inter-
digital laterapia tépica suele ser sufi-
cientey laterbinafina el medicamento
mas potente siendo incluso superior a
los imidazoles.

Primera linea de tratamiento

Tépico

Terbinafina A

Clotrimazol A

Se eligieron 256 pacientes compro-
badosy distribuidosal azar pararecibir
terbinafina @ 1% dos veces a dia du-
rante unasemanamas placebo por otras
tres semanas contra clotrimazol a 1%
en crema dos veces por dia durante 4
semanast®, La curacion micolégica
fue 97.2% y 83.7% para terbinafinay
clotrimazol, respectivamente. Una se-
mana de tratamiento con terbinafina
(76% cura), fue tan efectiva como 4
semanas de terbinafina (86% cura),
cuando se evaluaron alas 12 semanas.
Estos resultados son similares a 4 se-
manas de clotrimazol (70% cura), pero
superiores a clotrimazol una semana
(35% cura).

Tasas de curacion de 95% luego de
una semana de terbinafina a 1% en
crema, contra87% luego de 4 semanas
de miconazol a 1% en crema®. La
terbinafina a 1% en crema, se debe
considerar como €l tépico de eleccion
paralatinea pedis.

DERMATOMICOSIS,
DERMATOFITOSIS

Tratamiento de primera linea. Se
resumen 5 estudios con terbinafina en
cremaparatineacrurisy tineacorporis
y se informa una cura total superior a
93%!15. En un estudio doble ciego que
compara terbinafinaal 1% en cremay
su vehiculo durante dos semanas y se-
guido por otrasdossemanas. Al final de
la semana 4, la curacion fue de 80%

contra 20% del placebo®’.

No hay comparaciones publicadas
de terbinafina tpica contra azoles en
tinea corporis/cruris. Se puede supo-
ner, sin embargo, que la eficacia seria
semejante alaobservadaen tineapedis
y terbinafina debe ser igual mente efec-
tivaen un corto periodo detratamiento.
L os estudios publicados sugieren utili-
zar terbinafina a 1% en crema para
tinea corporis/cruris durante dos sema-
nas.

Tratamiento de segunda linea

Agentes sistémicos

Griseofulvina A

Terbinafina A

Itraconazol A

Fluconazol A

Se comparan 16 pacientes que reci-
bieron terbinafina 250 mg dia con 12
pacientes a quienes se les suministré
griseofulvina500 mg diaen un periodo
de 6 semanas de terapia. A las dos
semanas de seguimiento, luego defina-
lizar las medicaciones, hubo una cura-
cion de 88% en el grupo de terbinafina
vs. 45% en €l de griseofulvinat®.

Itraconazol 100 mg versus griseo-
fulvina 500 mg durante 4 semanas.
Curacion micoldgica de 70% a 30%?.
El itraconazol esligeramentesuperior a
griseofulvina; para 366 pacientes con
tinea pedisinterdigital y en mocasin; 4
semanas luego de suspender € trata-
miento, 86.3% de terbinafina versus
54.5% de itraconazol fueron micol6-
gicamente negativos®.

Al final del tratamiento con 129
individuosal azar, 56.7% del grupo con
terbinafina y 55% del grupo con
itraconazol fueron negativos micol -
gicamente, con sintomas clinicosmini-
mMoso ausentes. Lascifrassemantienen
en controles posteriores?. Se muestra
la eficacia de esquemas de 4 semanas
enformasrebeldesdetineapedis, sobre
todo paraterbinafina. Hoy seconsidera
gueladosisdeitraconazol de 100 mges
subdptimaen estoscasos. Hay curacion

13




Colombia Médica

Vol. 33 N° 1, 2002

semejante a terbinafina 250 mg dia 2
semanas /400 mg 1 semana
itraconazol %.

Tineacrusis/corporis. Hay un estu-
dio abierto de 22 enfermos que revela
unatasadecuracion de 100%al final de
un seguimiento de 6 semanas®. Los
pacientes tratados con itraconazol 100
mg dia o griseofulvina 500 mg dia por
15 dias, terminaron en curacion 77.8%
del grupo con itraconazol y 66.7% del
grupo con griseofulvina?,

Por otraparte, 95 pacientescontinea
corporis/cruris recibieron en promedio
2.6 dosis de fluconazol. Se vio 92% de
curaclinicaal dia30delaultimadosis®
y micolégica entre 85% y 86%. Tanto
terbinafina como itraconazol parecen
ser los medicamentos de eleccion en
dosis de 250 mg y 200 mg dia, respec-
tivamente, por un periodo de dossema-
nas en tinea corporis/cruris.

Tinea capitis. Es la infeccion del
cuero cabelludo causada por especies
de hongos dermatofitos.

Invasién micética del pelo. Hay
tres patrones de invasion in vivo:
ectotrix, endétrix y favus. El término
ectétrix se aplicaala condicién donde
hay esporas e hifaslocalizadas por fue-
ra del cuerpo del pelo. Endétrix hace
referencia a la localizacion dentro del
cuerpo del pelo. En el favus esta la
presencia de artroconidias y espacios
de aire dentro del cuerpo del pelo.

El ectétrix fluorescente caracteriza
alasespeciesMi. canis, Mi. audouini,
Mi. distortum (Mi. canis var.
distortum), que producen ectétrix de
esporas pequefias.

El end6trix es propio de Tr.
tonsurans y es la infeccion de punto
negro, donde los cabellos se fracturan
en la superficie. Tr. violaceum tam-
bién produce este cuadro de infeccién.
Tr. tonsurans es la causa mas comun
de tinea capitis en los EEUU., y se
distribuyeen Méxicoy Puerto Rico, asi
como en ciertos paisesde Sur América.
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L os cabellos infectados no fluorescen.
Un rasgo importante de diferenciacion
esél color rojo café que enlas colonias
se puede difundir en gel agar.

El favus es caracteristico de Tr.
schoenleinii que es antropofilico, se
encuentra primariamente en Europa y
Norteamérica. Tanto Tr. violaceum
como Mi. gypseum pueden también
causar costras févicas. Este ocasiona
unafluorescenciagrisazul caracteristi-
cadel pelo. Histol 6gicamente se obser-
van hifas con espacios de aire e hifas
degeneradas en €l pelo. Se ven costras
amarillentas que se denominan escu-
tulas y que rodean el pelo. La tinea
corporisy laonicomicosis son también
frecuentes. El crecimiento microscopi-
co del hongo muestrahifas en candela-
bro con puntas dilatadas caracteristi-
cas.

Laestrategiade tratamiento se diri-
ge a erradicar € organismo, prevenir
gue se disemine la infeccion y evitar
cicatrizacion y alopecia permanente.
Unatineacapitis establecidano se pue-
detratar con tépicosy siempre esnece-
sarialaterapia sistémica.

Lainfeccion ectétrix casi semprela
produce el hongo zoofilico Mi. caniso
¢l antropofilico Mi. audouini y por lo
general seveennifios. Lagriseofulvina
sigue siendo la droga de eleccion en
dosis de 15-20 mg/kg dia, durante €l
tiempo necesario que suele llegar a ser
de 3 a4 meses.

Lainfeccidn end6trix seve con mas
frecuencia en Tr. tonsurans o Tr.
violaceum; se debe tratar de lamisma
manera en |os nifios pero 2 meses sue-
lenser suficientes. Losimidazol estépi-
cos y las dilaminas se pueden usar
asociados, pues evitan ladiseminacion
y pueden acortar €l tiempo en que €l
paciente es infectante.

Primera linea de tratamiento

Griseofulvina A

Terbinafina A

Itraconazol A

En un estudio® doble ciego a azar
de 50 nifios con diagndstico clinico y
micol6gico de tinea capitis, un grupo
recibié 4 semanas terbinafina seguidas
de 4 semanas de placebo. Ladosis fue
250 mg paramayoresde 40 kg, 125 mg
para 20-40 kg y 62.5mg para menores
de 20 kg. El otro grupo recibio 500 mg
degriseofulvinadurante 8 semanascon
reduccion en las mismas proporciones,
seglin el peso. Ladistribucion fue Tr.
tonsurans/Tr. canis de 74%/26%. La
curaciénfuealasemana8, griseofulvina
76%Yy terbinafina72%. A lasemanal12
seencontraron recidivasen el grupo de
griseofulvina. Laterbinafina se puede
volver ladrogade eleccién parauso en
nifios cuando se obtengalalicencia.

Un estudio aleatorio® doble-ciego
gque compara itraconazol (n = 28) y
terbinafina (n = 27) adosis de 200 mg
y 250 mg, respectivamente para mayo-
res de 40 kg y proporcién similar en
menor peso demostré que Tr. viola-
ceum fue el agente principal. La eva-
luacién a la semana 12 muestra cura-
cion de 85.7% y 77.8%, respectiva-
mente. Las dos drogastienen una efec-
tividad igual.

Se hizo un estudio®® con itraconazol
100 mg/dia versus griseofulvina 500
mg/dia, durante 6 semanas, con eval ua-
cion final alas 8 semanas; 15/17 pa-
cientes con itraconazol y 14/15 con
griseofulvinatenian Mi. canis. La cu-
racion fue semejante: 15/17 de cada
grupo a final del periodo deterapia. Se
tratadeinfeccion ectotrix, querequiere
mas seguimiento y mayor nimero de
pacientes para confirmacion.

Tinea unguium. Infeccion por
dermatofitosenlaufia, representan mas
de 90% de los casos de hongos pat6-
genos gue afectan las ufias. El término
onicomicosis englobatinea unguium y
|acausadapor lavaduras, en sumayoria
por especies de Candida y agunos
mohosno dermatofitos. Laenfermedad
suele iniciar en el hiponiquio lateral-
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mente y progresa en sentido proximal
con produccién de onicdlisis, atera
cion de pigmento e hiperqueratosis
subungtieal. Por ultimo, la ufia se hace
distroficay friable. Laterbinafinay el
itraconazol son los compuestos méas
ttiles en el tratamiento de la tinea
unguium y ambos son mas efectivos
que la griseofulvina.

Tratamiento de primera linea

Terbinafina A

Itraconazol A

Un estudio® compara terbinafina
250 mg dia por 3 y 4 meses con
itraconazol 400 mg diapor semanaX 3
y X 4entineaunguium delospies. Mas
de 120 pacientes seincluyeron en cada
unadelos cuatro gruposdeestudioy €l
seguimiento se llevé hasta la semana
72. Lacuramicoldgicafue 75.7%en el
grupode3 mesesdeterbinafinay 80.8%
en el grupo de 4 meses de terbinafina.
Esto contrasta con 38.3% y 49.1% en
los grupos de 3 y 4 meses con itra-
conazol, respectivamente. La cura cli-
nica a las 72 semanas favorece a la
terbinafina.

Ademés, en 186 pacientes en cada
grupo, evaluados ala semana 48, hubo
curamicol 6gicade 73% conterbinafina
versus 45.8% con itraconazol .

Otros 195 pacientes distribuidos al
azar en dos grupos pararecibir 250 mg
de terbinafina por dia 6 200 mg de
itraconazol durante 12 semanas con un
seguimiento de 40 semanas. Para este
tiempolacuramicol 6gicafue81% para
e grupo de terbinafinay 63% para €l
grupo de itraconazol.

Tratamiento de segunda linea

Griseofulvina B

Fluconazol A

Se administré griseofulvina para
tinea unguium, durante 12 meses con
una cura de 30%*.

Se compara® terbinafina 250 mg
diapor 12 semanas con fluconazol 150
mg una vez cada semana por 12-24

semanas en un total de 137 pacientes
divididos en tres grupos y ala semana
60 unacuramicol égicaparaterbinafina
de89%vs. 51%Yy 49%, respectivamen-
teparalosgruposdefluconazol de12y
24 semanas.

Un analisis* de 26 articulos que
informa los cursos regulares de terbi-
nafina y obtener ufias libres de enfer-
medad entre 25% y 40% de los casos.

Eficacia

Terbinafina 250 mg/dia 3-4meses
40-55%
Itraconazol 100 mg/dia 3-4meses
25-35%

400 mg/diax7 3-4meses
25-35%
Fluconazol 450 mg/sem 9 meses

20%
Seguridad. Se trata de droga por
motivos cosmeéticos, queeshientolera-
dapero puede causar problemas serios,
y aunque rara puede haber toxicidad
hepéti ca. L aterbinafinase puedeacom-
pafiar de neutropenia, agranulocitosis,
pustulosis exantemética, sindrome de
hipersensiblidad, puede iniciar o exa-
cerbar una psoriasis. Todas estas com-
plicaciones son poco comunes y co-
rresponden a informes de casos.

Tratar o no tratar. Son tratamien-
tos prolongados y costosos. La cura
cion es de 50% y recaidas en dos afios
paralaotramitad. Hay efectoscolatera-
les que son raros.

Enlasufiasdelasmanos. Estética-
mente esimportante; entre 70% Yy 80%
mejoran con terbinafina o fluconazol.
No hay estudios de segui miento (recai-
das). Nohay informesdeefectossecun-
darios.

En ufias de los pies. La mejor op-
cion es la terbinafina (40-55%); 20%
recaen a los 2 afios. Los costos y las
reacciones son adversas.

Es responsabilidad del médico in-
formar paraasi tomar unadecisiéncom-
partidacon el pacientey que sebasaen
la evidencia.

SUMMARY

A revision as well as an updated
analyses of the scientific literature on
dermatophytes is given. Taxonomic
classification related to the main
etiologic agents is mentioned. Newest
topic therapy and systemic substances
against these mycoses are presented.

Key words. Superficial mycoses.
Fungi. Topic and systemic treatment.
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