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RESUMEN

La dermatofitosis es la infeccion de la piel, pelos y/o ufias de un hospedero causada
por hongos de los géneros Epidermophyton, Microsporum o Trichophyton. No
existen reportes de dermatofitosis en nuestra provincia lo que nos motivé a referir
la incidencia de las diagnosticadas en nuestro hospital , determinando los agentes
micoticos y formas clinicas mas frecuentes y correlacionando el examen directo con
el cultivo y su positividad. Se estudiaron 100 pacientes con indicaciones de examen
micoldgico y se procedid a la toma de la muestra segdn lo normado, se descartaron
7 por estar contaminados. Se aislaron 43 hongos, dermatofitos en el 81.2 % de los
casos y levaduras en el 18.6 %, estas muestras fueron positivas tanto por directo
como por cultivo, 21 fueron positivas por el examen directo pero negativas por
cultivo para un 32.8% y 29 negativas tanto por examen directo como por cultivo.
Se presentaron cinco formas clinicas, la mas frecuente fue la Tinea pedis en un
79%, seguida de la Tinea manuum en un 7% y luego las Tineas corporis, fasciei y
cruris con un 4.6% respectivamente. El aislamiento se comportd como sigue:
Trichophyton rubrum en un 41.8%, T. mentagrophytes en un 34.8%,
Epidermophyton floccosum 4.6% y se aislaron 8 levaduras para un 18.6%.
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INTRODUCCION

Las micosis son enfermedades producidas por los hongos. Las infecciones fungicas
se han clasificado de manera muy esquematica en superficiales y profundas, segln
que afecten la piel y/o anexos, o bien que la infeccion se produzca mas alla de la
membrana basal del epitelio. La dermatofitosis es la infeccion de la piel, pelos y
ufias de un hospedero causada por hongos de los géneros Epidermophyton,
Microsporum o Trichophyton, las especies de estos géneros son llamados
dermatophytes, ellos producen queratinasas y otras enzimas proteoliticas que
hidrolizan la queratina originando las también llamadas “tineas”. Otros hongos que
no se incluyen en los géneros antes mencionados también invaden, colonizan y
crecen en tejidos queratinizados y esta infeccion es llamada dermatomicosis.(1)
Existen pocos reportes de dermatofitosis en nuestra provincia lo que nos motiva a



referir la incidencia de las diagnosticadas en nuestro hospital , determinando los
agentes micoticos y formas clinicas mas frecuentes y la correlacion de el examen
directo con el cultivo y su positividad.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 100 pacientes con indicaciones de examen micoldgico de piel, palma
de las manos y planta de los pies, excluimos los raspados de ufias, interrogamos a
los pacientes para conocer si tenian tratamiento antimicético o sintomatico anterior
y se procedié a la toma de muestra por raspado de lesiones secas con bisturi estéril
sin filo, preferiblemente de los bordes activos de la lesidn, previa desinfeccion de la
piel con alcohol al 70 %, si la lesiobn era humeda con bisturi o con un hisopo de
algodon estéril que se froté sobre la lesion. En todos los casos el material obtenido
se depositdé en placas de petri estériles. Examen directo: Se depositd parte del
material en un portaobjeto limpio, con una gota de KOH 10 %, se coloco
cubreobjeto, se calentd suavemente a la llama del mechero y a los 30 minutos se
observé al microscopio 6ptico con objetivo de 40X y una reducida fuente de luz
buscando elementos fungicos: esporas, hifas, (filamentos), artrosporas, células
levaduriformes, blastosporas y pseudohifas. Cultivo: Se sembré el resto del
material con bisturi estéril en un tubo con medio de Sabouraud- Cloranfenicol y 2
tubos con medio de Sabouraud Cloranfenicol-Cicloheximide, se conservaron los
tubos a temperatura ambiente durante 15 dias antes de descartarlo como negativos
para hongos patégenos, y se observaron diariamente para detectar contaminacion
bacteriana o sobrecrecimiento de hongos saproéfitos, asi como crecimiento de las
colonias de dermatofitos, en este caso se identificaron las especies segln esquema
de trabajo.(1,2) Los resultados los expresamos en tablas y como técnica estadistica
empleamos el porciento.

RESULTADOS

De los 100 especimenes procesados se descartaron 7 por estar contaminados. Se
aislaron 43 hongos patégenos, estas muestras fueron positivas tanto por examen
directo como por cultivo para un 67.1 % (tabla#l), 21 fueron positivas por el
examen directo pero negativas por cultivo (32.8%) y 29 negativas tanto por
examen directo como por cultivo. De las 43 casos positivos se presentaron cinco
formas clinicas (tabla #2), la mas frecuente fue la Tinea pedis en un 79%, seguida
de la Tinea manuum en un 7% Yy luego las Tineas corporis, fasciei y cruris con un
4.6% respectivamente. El aislamiento se comportd6 como sigue (tabla#3): Se
aislaron 43 hongos, dermatofitos en el 81.2 % de los casos y levaduras en el 18.6
%, por especies: Trichophyton rubrum 18 para un 41.8%, T. mentagrophytes 15 y
un 34.8%, Epidermophyton floccosum 2 con un 4.6% y también 8 Levaduras que
represento el 18.6%.

DISCUSION

Al correlacionar el examen directo con el cultivo obtuvimos un 67.1 % de
positividad de las muestras por ambos métodos mientras que un 32.8 % fueron
positivas por el examen directo y negativas por cultivo, la mayoria de estas
muestras procedian de Tineas pedis donde algunos pacientes referian haber llevado
tratamiento anterior que habian finalizado hacia méas de 15 dias; en este estudio
conservamos las escamas hasta dos semanas y cuando no aparecia crecimiento en
este tiempo, lo resembramos y no obtuvimos crecimiento en ninguno de los casos.
Los 29 especimenes restantes fueron negativos por ambos métodos(tabla # 1).
Zaror tiene un interesante trabajo de viabilidad en el tiempo de muestras clinicas
almacenadas de 2-7 afios y en su grupo control de muestras de 5-8 meses todas
fueron positivas por examen directo y solo el 21.2% de ellas tuvo crecimiento, en
las de méas de 8 meses de almacenadas el 70.4% no tuvo crecimiento y todas



fueron positivas en el examen directo, por lo que inferimos que nuestras muestras
positivas por examen directo y negativas por cultivo nunca fueron viables.(3)
La forma clinica de mayor incidencia resulté ser la T. pedis en un 79%, seguida de
la T. manuum en un 7% vy luego las T. corporis, fasciei y cruris con un 4.6%
respectivamente. Lopes, J. considera que la dermatofitosis mas comun en Brasil es
la T. pedis (4) y Ruiz también pero con una incidencia menor(5) en la literatura se
reportan indistintamente una u otra forma clinica como mas frecuente. (6-9)
Se aislaron 43 hongos, dermatofitos en el 81.2 % de los casos y levaduras en el
18.6 %. En cuanto a las especies fungicas aisladas segun el orden de frecuencia
fueron:  Trichophyton rubrum (41.8%), T. mentagrophytes (34.8%),
Epidermophyton floccosum (4.6%) y Levaduras (18.6%) (tabla#3) la mayoria de
los autores refieren mayor incidencia de T. rubrum,(5-15) aunque Zaror en su
estudio de dermatofitosis en reclutas y areas de riesgo de un regimiento en Chile
aislé solo T. mentagrophytes(16). Se ha demostrado que los hongos Dermatofitos
pertenecientes a los géneros Trichophyton, Microsporum, y Epidermophyton, y las
especies de levaduras del género Candida son los principales responsables de la
Dermatomicosis Podal siendo ésta de las afecciones mas frecuentes. (17)

ANEXOS

Tabla #1. Correlaciéon examen directo/cultivo.

Cultivo Porciento|Cultivo negativo|Porcientojtotal
positivo
Directo positivo}43 67.1 % |21 32.8 % |64
Directo -—- --- 29 100 % 29
negativo
total 43 50 93
Fuente: Registros del laboratorio Microbiolégico. Hospital “Faustino Pérez”.

Matanzas. 2002

Tabla #2. Formas Clinicas.

Enfermedad H Porciento
Tinea pedis 34 79%
Tinea manuum 3 7%

Tinea corporis 2 4.6%
Tinea faciei 2 4.6%0
Tinea cruris 2 4.6%
Total 43 100 %

Fuente: Registros del laboratorio microbiolégico. Hospital “Faustino Pérez”.

Matanzas. 2002



Tabla #3. Patdgenos aislados.

Patégeno iz Porciento
Trichophyton rubrum 18 41.8 %
Trichophyton 15 34.8 %
mentagrophytes

Epidermophyton floccosum |2 4.6 %
Levaduras 3 18.6 %
Total 43 100 %

Fuente: Registros del Laboratorio Microbiolégico. Hospital “Faustino Pérez”.
Matanzas. 2002
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SUMMARY

The dermatophytosis is an infection in the skin,hair,and hails caused by the
Epidermophyton,Microsporum Trichophyton.There isn t dermatophytosis reports in
our province, that is why we were motivated to refer the incidence to our
hospital, knowing the agents and clinic way more frequents and retating the direct
exams with its positivies one.We studied 100 patients with its indications and we
took samples. We isolated 43 samples which were dermatophytos in 81,2% of the
cases and ferments in 18,6% , these samples were positivies, 21 of them by direct
examn by negatives in both ways. We could see five clinic forms, the Tineas
corporis,fascie and cruris with 4,6%, respectively.The isolation was like it follows:
trichophyton rubrum in 41 (%,T.mentagrophytes in 34,8%, epidermophyton
floccosum 4,6% and it was isolated 8 ferments for 18,6%.



