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RESUMEN

Para determinar la incidencia de dermatomi-
cosis en nifios de Tucumdn, se estudiaron 910 prove-
nientes de 861 pacientes de hasta 12 afios de edad, de
ambos sexos (483 varones y 378 niujeres), con diagnosti-
co presuntivo de micosis en cuero cabelludo, piel y uiias.

Comparando los métodos diagndsticos habi-
tuales se observo una concordancia del 98% entre el exa-
men directo y el cullivo.

FEl estudio, realizado en un periodo de 5 (cinco)
aiios (1994-1998), arrojé 424 casos positivos (46.6%)
que correspondieron: 82,8% a dermatofitos; 14,6% a
Candida spp.; 2,6% a Malassezia furfur. Ll orden de
frecuencia de los dermatofitos encontrados fueron: M.canis
(79,3%), M.gypseum (9,2%), T.mentagrophytes (6.6%),
T tonsurans (2.6%), T. rubrum (2.0%) y E. floccosumn
(0,3%).

En las muestras de piel y cuero cabelludo se en-
contré un franco predominio de M.canis mientras que en
uiias C. albicans resulto la especie mdas frecuentemente
aislada (35,6%). El grupo de mayor incidencia fue el de
hasta 3 aiios seguido del grupo de 4 a 6 aiios de edad.

Se destacan los hallazgos de: Tinea corporis
producida por M. canis en una niiia de solo 15 dias de
edad, de Pitiriasis versicolor en un lactante de tres meses
de edad con localizacion en la frente y mefillas y en una
nifia de 4 afios con localizacion llamativa en la pierna.

INTRODUCCION

Las dermatomicosis incluyen enfermedades de la
piel y sus anexos cuyas infecciones principales son las
dermatoficiasy las formas superficiales de Candidosis (14).

SUMMARY

In order to determine the incidence of derma-
tomycoses in children of Tucuman, 910 clinical samples
collected from 861 patients of both sexes (483 males and
378 females) from 0 to 12 years old, with pre-sumptive
diagnosis of myvcosis in scalp, skin and nails were studied.

After comparing usual diagnostic methods it was
concluded that there was a 98% coincidence between the
direct examination and the culture.

The stucy was achieved during a 5 yvear period
(1994-1998). ere obtained 424 positive cases (46,6%)
corresponding: 82,8% to dermatophytes; 14,6% to
Candida spp.; 2,6% to Malassezia furfur.The rate of
frecuency of the dermatophytes isolated was: M. canis
(79,3%), M. gypseum (9,2%), T. mentagrophytes (6,6%),
T tonsurans (2,6%), T. rubrum (2,0%) and E. floccosum
(0,3%). A marked predominance of M. canis was found
in skin and scalp samples whilst C. albicans was the
species most frecuently isolated (55,6%) in nails. The
group of 0-3 vear old was the group of highest incidence
followed by de group of 4-6 vear old.

The findings of tinea corporis caused by M. canis
in agirl as voung as 15 day- old and of pitvrasis versicolor
in a 3 month-old baby showing the infection in the
Jorehead and cheeks and in a 4 vears old girl who has a
marked point of infection in her legs are also staled in
this paper:

La invasion tisular es esencialmente cutdnea de-
bido a la incapacidad de estos hongos de penetrar los teji-
dos profundos. En general, la piel y las superficies mucosas
intactas actiian como barreras contra la infeccion por agen-
tes fungicos superficiales. El contenido de dcidos grasos,
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el pH, la renovacién de las células epiteliales de la piel y la
microbiota normal contribuyen a la resistencia del hospe-
dero. Se ha demostrado que ciertos factores humorales,
como la transferrina y la inhibicién de las queratinasas
flingicas, limitan el crecimiento de varios hongos in vitro,
al restringir la cantidad de hierro disponible. Es posible
que lales factores desempefien un papel limitante del cre-
cimiento de los agentes, inicamente en las capas externas
delapiel (20, 24).

En contraste con las infecciones superficiales, las
cutaneas pueden provocar diversas respuestas inmunes
celulares y los cambios patolégicos consiguientes se pue-
den expresar en las capas mas profundas de la picl. Al
parecer. la gravedad de la respuesta guarda relacion direc-
ta con el estado inmune del hospedero y ¢l tipo de agente
participante (15, 20, 24).

De acuerdo al potencial invasivo de sus agentes
estas micosis pueden ser ordenadas en tres principales
grupos: La infeccion fiingica invasiva mas superficial es
la Pitiriasis versicolor, cuyo agente etiologico es un hongo
dimérfico, Malassezia furfur que infecta las capas més
superficiales del estrato corneo, causando alteraciones en
la pigmentacion y descamacion de la piel y ocasionalmente
puede ser encontrada en la porcion del ostio folicular y /o
zona infundibular del canal pilosebaceo (14).

El segundo grupo de hongos que causan estas
micosis son los dermatofitos, grupo muy homogéneo de
hongos queratinofilicos intimamente relacionados que
pueden invadir el estrato cérneo y colonizar las estructu-
ras queratinizadas. Se encuentran entre los agentes mas
comunes que infectan al hombre.

La tercera y mas invasiva de estas infecciones
fingicas superficiales es la candidosis. A diferencia de
Malassezia furfur y los dermatofitos, C. albicans puede
penetrar a través del estrato cérneo ¢ invadir las capas
viables mas profundas de la epidermis (14, 20). Los agen-
les ctiologicos de candidosis no producen enfermedad a
menos que algin cambio en el hospedero disminuya sus
delensas naturales. Las candidosis que afectan las
mucosas. la piel y las uiias, suelen imitar a los procesos
causados por los dermatofitos. Cuando se involucra la
picl y las membranas mucosas, puede conducir a una
mortalidad significativa (24).

Las consultas mas frecuentes en los laboratorios
de Micologia corresponden a las dermatomicosis (2), ya
que virtualmente todas las personas estan expuestas a es-
tos hongos en algiin momento de la vida (20).

El diagnostico definitivo de estas micosis debe
basarse en la combinacion de la observacion clinica con la
investigacion del laboratorio ya que su presentacién clini-
ca puede ser facilmente confundida con otras patologias
propias de la piel. La participacion del laboratorio
micoldgico es importante tanto para establecer como para
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confirmar el diagnéstico clinico presuntivo de estas afec-
ciones fingicas.

Su incidencia varia con la edad, el sexo, el origen
étnico y los hébitos culturales y sociales de la poblacion.
Se estima que constituyen el tercer trastorno cutdneo mas
comiin en los nifios menores de 12 afios, y el segundo mas
frecuente en las poblaciones mayores (15). Esdificil deter-
minar su prevalencia debido a que esas infecciones no se
consideran declarables.

Anualmente se invierten millones de do6lares en
el tratamiento de estas infecciones. Laterapéutica ha pro-
gresado de modo tal que se cuenta con varias familias de
agentes de amplio espectro efectivos contra las candidosis,
pitiriasis versicolor y las dermatoficias. Pero a pesar de la
disponibilidad de terapéuticas efectivas atin se fracasa en
Ia implementacion de medidas locales y ambientales que
permitan prevenir la transmision y la reinfeccion de estas
micosis (4,22).

El propésito de este trabajo es determinar la pre-
valencia de dermatomicosis en nifios de hasta 12 afios de
edad. con diagnostico presuntivo de micosis en cucro ca-
belludo, picl y uiias, y determinar la incidencia de los dis-
tinlos agentes etiolégicos involucrados en Tucuman.

MATERIALESY METODOS

Se procesaron 910 muestras de pelos y cuero
cabelludo, piel y ufias procedentes de una poblacién in-
fantil, que incluyé a pacientes de un estrato social limita-
do, que solamente podia tener acceso a la consulta médi-
co-asistencial gratuita hospitalaria

Las muestras de las lesiones de piel y uiias se
obtuvieron por raspado con bisturi estéril y con pinza de
depilacion se efectud la extraccion de pelos. Todos los
materiales fueron recogidos entre dos portaobjetos esteri-
lizados por flameado.

. Serealizaron exdmenes micoldgicos directos por
digeslion alcalina en caliente con KOH 20-30% entre porta
y cubreobjetos. Los cultivos, en medio de agar Sabouraud-
glucosado, adicionado de cloramfenicol (0,5 mg/ml) y
estreptomicina (0,1 mg/ml), fueron incubados a 28°C y 37°C
durante 15 a 20 dias.

Cuando el paciente presentaba lesiones compati-
bles con pitiriasis versicolor, la muestra no fue cultivada.
En estos casos el diagnostico se realizd por microscopia
previa fijacion de las escamas en suero y coloracién con
Azul de Metileno al 1 %.

La identificacion de los dermatofitos se realizd
siguiendo las claves de Rebell y Taplin (18) incluyendo:
estudios macro y micromorfolégicos de los cultivos,
hidrélisis de urea y produccion de 6rganos perforadores
del pelo in vitro.

Las levaduras aisladas de los distintos materiales
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clinicos fueron identificadas mediante la prueba de forma-
cion de pseudomicelio en medio de agua de papas, la pro-
duccion de tubos germinativos en pool de suero humano
normal y la produccién de clamidosporos en medio de
agar- harina de maiz. Cuando las dos tltimas pruebas re-
sultaron negativas los cultivos se identificaron como
Candida spp.

Las especies de Malassezia no se identificaron
en agar Dixon, ni por sus caracteristicas fisiolégicas; por
ende, todas se consideraron como M. furfur (que incluye
seghn la literatura (25) las especies de Pitirosporum ovale
y P orbiculare).

RESULTADOS

Durante un periodo de cinco afios se analizaron
un total de 910 muestras provenientes de 861 pacientes de
hasta 12 afios de edad, de ambos sexos (483 varones y 378
mujeres), internados y ambulatorios, con diagnostico
presuntivo de dermatomicosis, provenientes tanto del Ser-
vicio de Dermatologia como de otros servicios del Hospi-
tal del Nifio Jesus. Del total de muestras procesadas: 412
correspondieron a lesiones en pelos y cuero cabelludo,
321 a piel lampifia, 141 unguealesy 36 intertriginosas.

Los estudios efectuados por examen directo y/o
cultivo permitiecron demostrar micosis en 424 muestras
(46.6%) que correspondieron: 237 (55,9%) a cuero cabellu-
do, 137 (34,9%) a piel lampiiia, 38 (9,2%) a uiias, 12 (2,8%) a
intertrigos interdigitales y perigenitales. El porcentaje de
resultados negativos totales obtenidos en los cultivos fue
del 53,4%.

La poblacién por edad y sexo se muestra en las
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Figural.- Distribucién de pacientes por grupos etarios

figuras 1y 2, donde los grupos etarios de mayor inciden-
cia fueron los de hasta 3 afios de edad (37,7%), observan-
dose una disminucion a medida que esta aumentaba. Los
grupos de mayor incidencia fueron siempre los de sexo
masculino en todo el periodo de estudio.

Las lesiones mas frecuentes fueron: tinea capitis
(26,1%) y tinea corporis (15,0%). Las onicomicosis de ma-
nosy pies representaronun 4,2%, el intertrigo perigenital
el 0,6%y el interdigital (solo de pie) €1 0,7%.

Las muestras positivas correspondieron: 82.8%a
dermatofitos; 14,6% a Candida spp.; 2.,6% Malassezia
furfur.

Tabla 1.-Dermatofitos distribuidos segiin agentes etiolégicos y localizacién de las lesiones

ppersaiges | (S | 1o | e | o
M. canis 208 68 0 0 276 79,3
M. gypseum 15 17 0 0 32 9,2
T. mentagrophytes 6 14 0 0 20 57
T. tonsurans 6 3 0 0 9 2.6
T. rubrum 0 4 -, 1 7 2.0
T. interdigitale 0 2 0 1 3 0,9
E. floccosum 0 1 0 0 I 0,3
TOTAL 235 109 2 2 348 100,0
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Figura 2.- Distribucion de pacientes por sexo y aiio

En las muestras de piel y cuero cabelludo se en-
contrd un franco predominio de M. canis (79,3%) causan-
do tinea capitis (75,3%) y tinea de piel lampifia (24,6%). Le
siguen en orden de frecuencia, M. gypseum (9,2%), T.
mentagrophytes (5,7%), T. tonsurans (2,6%), con igual
localizacion . T rubrum (2,0%,) fue aislado de piel lampifia
yuiias de pie, mientras T. interdigitale (0,9%) fue aislado
de piel lampifia y de pliegue interdigital de piel. E. floccosum
(0,.3%) fue aislado de piel lampifia (Tabla. 1).

En cuero cabelludo se observaron cuatro casos
de lesiones inflamatorias que fueron diagnosticadas como

Tabla 2.- Levaduras distribuidas segiin agentes
ctiolégicos y localizacion de laslesiones

Muestra Especie N° de o
L] . . (1]
clinica aislada - aislam,
C. cabelludo | M. furfur 2 3.2
o ; C. albicans 12 19,0
okl Candida sp. 4 6.4
: 15
g T C. albicans 12 23.8
Candida sp. 19,1
il C. albicans 6 9,5
NRLInES Candida sp. 2 3,2
Intertrigo C. albicans 3 48
interdigital Candida sp. 2 32
Intc.rtn.go C. albicans 5 7.9
Perigenital

60

Kerion, todas causadas por M. gypseum.

E. floccosum, fue aislado de un lactante inmuno-
deprimido de tres meses de edad a partir de una lesion en
pérpado.

En relacion a sus localizaciones, el mayor porcen-
taje de las dermatoficias de piel lampiiia, fueron en el
tronco (34,2%), en cara y cuello (28,7%); en miembros
superiores (15,3%) y en miembros inferiores (11,7%).

No se observaron ni aislaron otros hongos
filamentosos (no dermatofitos), habituales contaminantes
secundarios de lesiones cutdneas previas.

Se detectd la aparicion de un caso de tinea
corporis por M. canis en una nifia de quince dias de edad
y uno de tinea capitis en un nifio de 20 dias.

Se diagnostico pitiriasis versicolor en nueve pa-
cientes. Se destaca el caso llamativo de esta micosis loca-
lizada en la pierna en una nifia de cuatro afios de edad y el
hallazgo de M. furfur en lafrente y mejillas de un lactante
de tres meses de edad. En los demas pacientes las lesio-
nes se asentaron en tronco y cuello.

La Tabla 2 muestra la frecuencia de lesiones pro-
ducidas por levaduras. Las lesiones en ufias de manos
(42,9%) fueron las mas frecuentes seguidas de piel lampifia
(25,4%). Excepto en cuero cabelludo, las levaduras del
género Candida fueron encontradas en todas las locali-
zaciones. C. albicans resulté la especie més frecuente
(65,0%). M. furfur fue aislado en el 3,2% de las muestras,
siempre en lesiones seborreicas en cuero cabelludo. El in-
tertrigo interdigital se presento solamente en los pies (8,0%)
y su frecuencia fue similar a la del intertrigo perigenital
(7.9%).

El mayor porcentaje de onicomicosis se obser-
v en ufias de manos (74,4%). Todas las onicomicosis en
manos fueron causadas por levaduras del género Candida.
y enlos pies por T. rubrum

T. rubrum, T. mentagrophytes, C. albicans y
Candida spp., fueron los agentes etiologicos del intertri-
go interdigital con localizacionenel pie. M. canis (24,6%)
y C. albicans (19,0%) fueron mads frecuentemente detec-
tados en piel lampifia.

E1 30 % de los pacientes presento lesiones en mas
de una localizacion. El mismo agente etioldgico fue halla-
do en el 98,0 % de los casos y en el 2,0 % restante se
aislaron diferentes agentes etiologicos.

DISCUSION

Si bien las dermatofitosis se observan en todos
los grupos socio econdmicos, su frecuencia es mayor en
los grupos de menores recursos economicos (16). La po-
blacién infantil estudiada en este trabajo es de muy esca-
sos recursos y comprende a pacientes de un estrato social
especial que solamente puede tener acceso a la consulta
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médico-asistencial gratuita hospitalaria. Sus condiciones
higiénicas y sociales de vida facilitan el contacto con los
agenles etiologicos y el contagio de estas micosis. En
muchos casos se trata de pacientes, lactantes y nifios, con
enfermedades de base a las que se suman una alimenta-
cion insuficiente e inadecuada, pobre en proteinas y vita-
minas lo que agrava ain mas sus causas predisponentes.

El clima caluroso y himedo de Tucuman, ofrece
condiciones ideales para el desarrollo de los hongos y per-
mite situaciones de vida en las que los nifios, semidesnudos
y descalzos, se encuentran mas expuestos a los contactos
infectantes. En la misma casa, generalmente con pisos de
lierra, conviven junto al grupo familiar, gatos, perrosy otros
animales domésticos, que pueden ser portadores de infec-
ciones causadas por ciertas especies de dermatofitos, re-
presentando un gran reservorio de infecciones potencia-
lesen el humano. Los dermatofitos poseen una infectividad
y una virulencia baja por lo que el hacinamiento, la caren-
cia de educacién sanitaria y el contacto muy estrecho en-
tre los padresy sus hijos o los nifios entre si, favorecen la
transmision o contagio de estos agentes infectantes.

Las especies de los tres géneros de dermatofitos
pueden causar infecciones humanas, pero sus diferentes
reservorios naturales tienen importantes implicancias
epidemiologicas en relacion a la adquisicion, sitio y dise-
minacion de la infeccion humana. Existen diferencias tan-
to geogrificas como ecoldgicas en cuanto a la distribucion
de las distintas especies y como cada region tiene una
micota dermatofitica autdctona, la incidencia de las distin-
tas especies y las formas clinicas que ocasionan, presen-
tan variaciones regionales (2). Sumado a este hecho, las
estadisticas varian de acuerdo a la existencia o no de labo-
ratorios de Micologia que efectiien este tipo de andlisis en
cada zona.

Coincidentemente con otros autores (6,10,16,21)
y con trabajos previos realizados en nuestra provincia (7,8),
la tinea capitis es la infeccion fingica predominante y M.
canis resulta el agente patdgeno principal causante de la
misma. El alto porcentaje de aislamientos de M. canis en
contraste con M. gypseum indica claramente que las espe-
cies zoofilicas son las mas prevalentes en nuestra drea.

La tinea de la cabeza es un trastorno de la pobla-
cion pedidtrica hasta la pubertad, época en la que deja de
constituir una infeccion importante. Por otra parte, la tifia
de los pies, que es rara en la nifiez, se convierte poco a
poco en la infeccion por hongos predominante durante la
vida adulta, constituyendo el problema dermatolégico mas
comun en el humano (15).

Las condiciones precisas que llevan al desarrollo
de pitiriasis versicolor no han sido definidas, pero los fac-
tores del hospedero y ambientales, parecieran ser impor-
tantes. Varios autores han estudiado la colonizacién cuta-
nea por M. furfur en nifios hospitalizados; Ingham (12 ),

Larocco (13) y Powell (17), encontraron un alto nivel de
colonizacion en los nifios ingresados en las unidades de
cuidados intensivos neonatales. Los factores que predis-
ponen a la colonizacion cutdnea en prematuros son: la baja
edad gestacional, el tiempo de estancia hospitalaria, el tiem-
po transcurrido en la incubadora, las enfermedades infec-
ciosas, la utilizacion de apositos, la administracion de
antibiéticos y factores externos como la aplicacion de acei-
tes a la piel de los pacientes para evitar su desecacion (9).
Pareciera que la fuente de infeccion son los adultos que
manejan los nifios en estas unidades. Son escasos los
datos disponibles sobre colonizacion por M. furfur en ni-
fios fuera de las unidades neonatales, aunque algunos
autores consideran que es infrecuente (11, 23). Nuestros
resultados muestran un 2,6% de pitiriasis versicolor en
nifios inclusive en edades inferiores a los 4 afios, uno de
ellos un lactante de 3 meses de edad con patologia
hematoldgica (leucemia linfoblastica), con localizacién en
frente y mejillas. Esta tiltima localizacion ha sido encontra-
da en nifios con una frecuencia llamativamente alta por
Bouassida et al.,(3).

La pitiriasis versicolor es més comiin en adultos
que en nifios. Muchos de los casos comienzan en la puber-
tad, pero hay muchos reportes de pacientes con manifes-
taciones tempranas de la enfermedad, como en las prime-
ras semanas o meses de vida (23). En nifios asintomaticos
la incidencia es baja, siendo ocasional el aislamiento en
menores de 4 afios y escaso hasta los 10 afios (1). La
colonizacion aumenta en la prepubertad y pubertad, en
relacion con una mayor actividad de las glandulas sebiceas
(11).

La onicomicosis en nifios no es excepcional, pero
su prevalencia es sustancialimente menor que la de los adul-
tos (5). En nuestro estudio, la presentacion mas comin fue
la ufia blastomicética tipica con asiento en el dedo pulgar.
En general los nifios con inmunodeficiencias presentaron
afectadas todas las ufias de ambas manos con una marca-
da hiperqueratosis. Consideramos que es importante pres-
tarles atencion para evitar la distrofia de uiia y para elimi-
nar una fuente de infeccion. Los casos de intertrigo por
Candida perigenital diagnosticados, se presentaron en ni-
fios en los que no pudo encontrarse un factor predisponente
especial.

La tinea unguium se ve raramente en pacientes
prepuber (15,16,20). Al parecer, los dermatofitos son de
baja infectividad para producir onicomicosis en nifios. La
lesion mas frecuente es la onicomicosis subungueal distal
con hiperqueratosis (5).

Comparando los métodos diagnoésticos, hubo una
concordancia entre el examen directo y el cultivo del 98%.
El examen microscopico directo mostro el 98,5% del total
de muestras positivas y los cultivos detectaron el 92,2%.
Estos resultados nos permiten concluir que el examen mi-
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croscopico directo es un método muy eficiente. Puede
apreciarse una pequefia diferencia entre el porcentaje de
muestras positivas al examen directo y los cultivos, lo que
pudiera deberse: a) los elementos del hongo observados
microscépicamente estén muertos o b) en muchos nifios
se habia instituido una terapia previa no declarada, con la
intencion de evitar una nueva extraccion de la muestra cli-
nica, o bien, en los pacientes ambulatorios, eludir una nue-
va concurrencia al laboratorio, por el gasto de traslado que
implica.

Como las manifestaciones clinicas de las
dermatomicosis son variadas, muchas veces resulta dificil
distinguir una forma clinica de otras causas. Estas micosis
superficiales pueden ser confundidas con otras entidades
clinicas como psoriasis, eczemas, discromias, dermatitis de
contacto, alopecia areata, onicogrifosis, liquen plano, etc.
Ademas, no es inusual que la apariencia de las lesiones
haya sido modificada y se vuelva atipica por una terapia
previa, por complicaciones con otras enfermedades de
base, o por la respuesta inmunoldgica del huesped. Es en
estos casos en que el diagnostico presuntivo fracasa y
solo el laboratorio micoldgico puede confirmar o no la sos-
pecha clinica.

Se ha estimado que un 50% del material clinico
extraido de personas con diagnéstico presuntivo de infec-
cion fngica, puede no contener hongos (19). En trabajos
previos realizados en Tucumén (7, 8) se confirmé el 63%y
54,06% respectivamente de los diagndsticos presuntivos.
Davel et al. (6), en un estudio multicéntrico de micosis
superficialesen Argentina, demuestran micosis en el 51,6%
de los casos sospechosos. El porcentaje de aciertos en el
diagndstico presuntivo (46,6%) de dermatomicosis en el
presente trabajo, en general es coincidente con lo que se
informa en nuestro pais y en el mundo.

A pesar del desarrollo de agentes antifiingicos
efectivos, las dermatofitosis continiian siendo las princi-
pales enfermedades dermatoldgicas entre los nifios (4).

Consideramos que es muy importante puntuali-
zar la necesidad de la busqueda sistemética de hongos en
todos los pacientes con sospecha de micosis, no sélo con
el propdsito de confirmar el diagnéstico, sino de estable-
cerlo tempranamente tanto para un tratamiento mas opor-
tuno y eficaz como para evitar la institucién de terapéuti-
cas errdticas, que no sélo retardan, sino complican la
curacion del paciente.
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