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Resumen

Las dermatofitosis son micosis superficiales comunes en México y tienen una

frecuencia de 5% en la consulta dermatolégica. En esta revision se muestra un
panorama general de estas micosis y sus agentes causales en tinea capitis,
tinea pedis, tinea corporis, tinea cruris y onicomicosis, asi como presentaciones
poco frecuentes como la tinea imbricata y la epidermofitosis de la zona del
pafial. Se presentan algunos trabajos sobre estas micosis en diabéticos, tam-
bién la presencia de portadores en humanos y mascotas o animales de labora-
torio. Se analizan la mayoria de las publicaciones fundamentales sobre
dermatologia, epidemiologia y micologia de las dermatofitosis en México apare-
cidas en la literatura en los dltimos 10 afios.
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Summary

The dermatophytic infections are superficial mycoses common in Mexico, they

have an estimated frequency of 5% in dermatological outpatients. In this review
we present a global view of these mycoses as well as their etiological agents in
tinea capitis, tinea pedis, tinea corporis, tinea cruris and onychomycosis and also
uncommon infections such as tinea imbricata and epidermophytosis of the diaper
area. We also analyze these infections in diabetic patients, healthy carriers and
dermatophytic infections in pets and laboratory animals. The most important
publications about dermatophytosis in Mexico in the dermatological, epidemiolo-
gical or mycological area are reviewed, specially those published in the last ten

years.
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Las dermatofitosis son micosis superficiales muy
frecuentes en México. Actualmente constituyen del 70 a
80% de todas las micosis y tienen una frecuencia del 5%
en la consulta dermatol6gica [1-2]. De acuerdo con las
publicaciones de Lépez Martinez en 1972 y 1985 y
Bonifaz en 1988, Trichophyton rubrum continda en un
incremento global del 61% y a mismo tiempo hay decre-
mento de tinea capitis del 31% al 3% [3-5].

Con € objeto de mostrar un panorama general de
estas micosis y sus agentes causales se andizardn breve-
mente las publicaciones fundamentales sobre el tema, la
mayoria aparecidas en los Ultimos 10 afios en la literatura
dermatol 6gica mexicana.

Direccién para correspondencia:

Dr. Roberto Arenas

Seccion de Micologia

Departamento de Dermatologia

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez
Tlalpan 4800

México D.F. 14000

E-mail: rarenas98@hotmail.com

©2002 Revista | beroamericana de Micol ogia
Apdo. 699, E-48080 Bilbao (Spain)
1130-1406/01/10.00 Euros

Clinicay epidemiologia

En México los patrones de distribucion geogréfica
de los agentes causales han ido cambiando, Gonzalez
Ochoa y Orozco encontraron entre 1940 y 1970 un
aumento del 25-40% en la prevalencia de T. rubrum, este
aumento fue paralelo con un decremento en
Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton tonsuransy
Microsporum canis [6].

En un estudio realizado en 1972 en un total de
1957 pacientes con micosis, 56% correspondieron a der-
matofitos: T. rubrum 60%, T. mentagrophytes 17%,
Epidermophyton floccosum 9%, Trichophyton tonsurans
8%, M. canis 4%, Microsporum gypseum 0,2%,
Microsporum fulvum y Trichophyton violaceum, 0,1%.
T. rubrum, T. mentagrophytes y E. floccosum se observa-
ron exclusivamente en adultos y M. canisy T. tonsurans
preferentemente en nifios. Las onicomicosis fueron por
T. rubrum en 25%, T. tonsurans en 13% y T. menta-
grophytesen 21% [7].

Dos estudios de dermatofitosis realizados en la
década de 1980 mostraron predominio del sexo masculino
(64%). Se afectaron ufias de pies en 42%, los pies en 30%
y lasingles en 13%. Se aislé T. rubrum en 66-79%,
T. mentagrophytes en 9-14%, M. canis en 5%y E. flocco-
sumen 4% [8-9].

En la década de 1990 en un andlisis de 2350 mues-
tras con diagndstico de micosis superficiaes, se confirmo
dermatofitosis en un 37%, de los cuales 81% fueron cau-
sadas por T. rubrum. La mas frecuente fue la tinea
unguium con 60% y la tinea pedis con 26% [10] y en un
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estudio de 1102 pacientes de un centro dermatol dgico
también estuvieron en primer lugar las dermatofitosis en
36%: T. rubrum 61%, M. canis 24%, T. tonsurans 7%,
E. floccosum 5%, T. mentagrophytes 3% y M. gypseum
0,8%. Correspondieron a tifia de la cabeza 13%, encon-
trandose M. canis en 82%, T tonsurans en 14% y M. gyp-
seum en 2% Yy asociaciones en 2%. La tifia del cuerpo se
presentd en 22% y fue ocasionada por T. rubrum en 54%,
M. canis en 25%, T. tonsurans en 10%, T. mentagrophytes
en 5%, E. floccosum en 3% y M. gypseum en 2%. Latifia
delaingle se presentd en 11%, afectd varones en 84%, y
fue ocasionada por T. rubrum en 76% y E. floccosum en
12%. Latifia de las manos se presentd en 5%, afecto varo-
nes en 68% y debida a T. rubrum en 92%. Latifia de los
pies tuvo una frecuencia de 18%, afectd varones en 62%,
y nifios en 23%; se debié a T. rubrum en 86%, T. menta-
grophytes en 5%, T. tonsurans en 5% y E. floccosum en
2%. Latifia de las ufias se present6 en 76% y fue ocasio-
nada por T. rubrum en 84% [11].

En Guadalgjara en un estudio retrospectivo en
5578 pacientes, las dermatofitosis ocuparon el 79% y
representaron €l 4% de la consulta dermatoldgica. La tifia
de los pies fue la més frecuente con un 36%, y €l agente
etioldgico fue T. rubrum con 57%, siguieron M. canis en
20%, T. mentagropytes 10%, T. tonsurans 9%, E. flocco-
sum 2%, y con menos del 1% T. violaceum, M gypseum y
M audouinii [12]. En este mismo centro dermatologico en
un estudio retrospectivo de 2227 nifios, las dermatofitosis
se presentaron en un 75%, la tifia de la cabeza en primer
lugar con 71%, latifia de los pies y latifia del cuerpo en
12%, latifia de las ufias en 3%, latifiainguina y latifiade
las manos en 1%. L os agentes causales fueron M. canis en
42%, T. tonsurans en 13%, T. rubrum en 11%, T. menta-
grophytes en 6%, E. floccosum en 5%, M. gypseum en 1%
y M. audouinii en 0,04% [13].

Tifla dela cabeza

Latifia de la cabeza se presenta actualmente en 4 a
10% de las dermatofitosis, predomina en preescolares y
escolares entre un 69 a 90%. La variedad seca se observa
en 90% y lainflamatoria en 10%. En la década de 1960 a
1970 era fundamentalmente tricofitica, ahora M. canis
ocasiona el 80% y T. tonsurans e 15%; este Ultimo agente
se observa en algunas areas rurales y, sobre todo, en la
frontera norte del pais [1-2]. En la Ciudad de México en
un estudio de 125 nifios, su frecuencia con respecto a otras
tifias fue de 2%; en el 98% afectd nifios con edad prome-
dio de siete afios, en 30% menores de cinco y en 6%
mayores de 11 afios. Se aislaron M. canis en 78%, T. ton-
surans en 17%, T. mentagrophytes en 3%, T. rubrum en
2% y M. gypseum en 0,8%; la variedad seca predominé
con 82% y el querion y granuloma tricofitico con localiza-
cion cefélica se observaron en 15% y 2%, respectivamente
[14]. En el estudio mencionado previamente y realizado
en nifios en Guadalgjara, la tinea capitis se encontré en
75%, y los agentes causales fueron M. canis en 42%,
T. tonsurans en 13%, T. mentagrophytes en 6%, M. gyp-
seum y M. audouinii en menos del 1% [13]. Este mismo
grupo de autores comunico recientemente 30 casos, de los
cuales el 40% eran en menores de cuatro afios de edad,
con antecedente de contacto con animales domésticos en
83%. Se observ6 M. canis en 63%, T. tonsurans en 30% y
M. gypseum en 7%; la tifia seca se presentd en 90% y la
inflamatoria en 10%, estos Ultimos casos todos por T. ton-
surans[15].

Los casos de tifia de la cabeza en adultos son raros,
en una publicacion de nueve casos en mujeres de 18 a 82
afios de edad, se asociaron alos siguientes factores predis-

ponentes. en dos casos a leucemia; en un caso a diabetes
mellitus, lupus eritematoso sistémico y uso de glucocorti-
coides; dos casos atribuidos a la vejez (tenian 79 y 82
afos de edad), y en tres casos las tifias estaban presentes
desde la nifiez; en 77% se aislé T. tonsurans, en tres
M. canis 'y en uno T. mentagrophytes [16]. Nosotros
hemos publicado dos casos anecdoticos, una mujer de 87
afos que se infectd a partir de una onicomicosis de manos
y otra paciente de 75 afios con alopecia difusa en piel
cabelluda y con multiples placas eritemato-escamosas en
piel lampifia, ambos por T. tonsurans, e Ultimo caso pre-
sento recaida a someterse a un tratamiento con glucocor-
ticoides sistémicos [17-18].

Los estudios en portadores en otras partes del
mundo han mostrado resultados semejantes a los observa
dos en nuestro medio. En una encuesta epidemiol 6gica de
1654 personas se aislaron dermatofitos en 12%, T. tonsu-
rans en 63%, M. canis en 5% y E. floccosum en 4% [19].
En otra se estudiaron 308 personasy se aislaron dermato-
fitos en 9%, fundamentalmente T. tonsurans [20].

Tifia delos piesy onicomicosis

En la Ultima década se ha constatado € aumento de
tinea pedis de 26% hasta 45-52%, con predominio en
varones (60%) entre la tercera a sexta décadas de la vida,
y presencia en nifios escolares en un 4 a 8%. Los agentes
etioldgicos implicados son: T. rubrum 85%, T. menta-
grophytes 10% y E. floccosum 5% [1-2]. Nosotros hemos
encontrado una frecuencia del “pie de atleta” del 29%
entre 3149 pacientes con diagnostico de micosis, con pre-
dominio en el sexo femenino y como agente causal
T. rubrum en 69%, seguido en 22% por Candida sp, y en
pocos casos presencia de Trichosporon, Rhodotorula y
Geotrichum[21].

La tifia de las ufias se presenta en un 30% de las
dermatofitosisy en el 85-87% de las onicomicosis; larela
cion varén:mujer es de 1,5:1; se observa entre la terceraa
sexta décadas de lavida; se afectan las ufias de los pies en
90% v las ufas de manos en 10%; son ocasionadas por
T. rubrum en 87%, T. mentagrophytes en 9%, y las aso-
ciacion a Candida se observan en 2-3% [1-2].

En la década de 1950 las onicomicosis tenian la
siguiente etiologia: T. rubrum 50%, T. tonsurans 37%,
T. mentagrophytes 13% [22]. En un estudio retrospectivo
de 733 pacientes publicado en 1990, en 54% se aislaron
dermatofitos, en 45% Candida, y onicomicosis mixtas en
4%. La tinea unguium fue mas frecuente en las ufias de
los pies y se presento por igual en ambos sexos, |a etiolo-
giafue T. rubrum 87%, T. tonsurans 5%, T. mentagrophy-
tes 3%, M. canis 3% y E. floccosum 1%, y hongos
oportunistas en 1%. Las onicomicosis predominaron de
los 20 alos 40 afios de edad, en geriatria se presentaron en
4% y en menores de 15 afos solo se observaron 34
pacientes. La candidosis ungueal se observo tres veces
mas en mujeres y predominio en las ufias de las manos
[23]. En otro estudio retrospectivo de 364 casos, 10s sexos
se afectaron también de manera semejante, en 71% se
observaron en ufias de pies y los agentes causales tuvieron
una distribucion similar: T. rubrum 83%, T. tonsurans
5%, T. mentagrophytes 4% y E. floccosum 1%, la asocia-
ciondeT. rubrumy C. albicans se present6 en 4%, y otras
asociaciones en menos del 1% [24].

En un estudio de 524 pacientes afinales de la déca-
da de 1990, las onicomicosis ocuparon el 24% de los
casos enviados con el diagndstico de micosis. Se presenta-
ron en adultos del sexo femenino en 67%, se afectaron
ufias de pies en 92% y ufias de manos en 8%, en nifios se
observaron en 4% y en ancianos en 14%. Se aislaron der-



matofitos en 74%, siendo el agente mas frecuente
T. rubrum, en 22% se aisl6 Candida sp, en 4% otros
mohos oportunistas y se encontraron infecciones mixtas
en 11% [25]. Para un informe posterior sobre estas Ulti-
mas, se revisaron 824 casos con diagnéstico de onicomi-
cosis y se identificaron 26 casos mixtos (3%) [26].
Posteriormente se analizaron en conjunto los datos de
estos dos trabajos epidemioldgicos, en el primer estudio
39 casos fueron debidos a Candida, dos casos a
Geotrichum y T. rubrum conjuntamente, tres casos a
Cephalosporium, uno a Trichosporon beigelii y otro a
Scopulariopsis. En el segundo estudio la combinacion
més frecuente fue un dermatofito y unalevaduraen 73%y
la asociacién de una levadura y un moho en 15%. Las
infecciones fungicas por no-dermatofitos fueron debidas a
Geotrichum, Cephalosporium, Trichosporon vy
Scopulariopsis y la combinacién mas frecuente en onico-
micosis mixtas fue de T. rubrumy Candida sp. [27].

En un estudio comparativo de 60 diabéticos y sus
controles, la frecuencia global de dermatofitosis fue de
52% y 43%, respectivamente, observandose candidosis en
los pacientes descompensados. Se aislé T. rubrum en
67%, T. mentagrophytes en 10%, T. tonsurans en 2% y
E. floccosum en 2% [28]. Un estudio prospectivo de 106
pacientes (98 diabetes mellitus tipo 2) para detectar la fre-
cuencia de micosis podales y de portadores en pacientes
diabéticos mostré que la frecuencia de dermatofitos es la
misma de la poblacion generd, y que las levaduras estén
presentes sobre todo en diabéticos descompensados. La
edad media fue de 55 afios, y en el 96% habia manifesta-
ciones dermatoldgicas plantas o pliegues interdigitales y
en e 78% en las ufias de los pies. El examen directo fue
positivo en el 21% y el cultivo en el 33%. Se aislé
T. rubrum en el 15%, T. mentagrophytes en 1%, Candida
sp. en el 20% y Trichosporon sp. en e 8% [29]. Otro estu-
dio descriptivo en 143 pacientes diabéticos tipo 2 demos-
tr6 onicomicosis en €l 31%,; se aisl6 Candida sp. en el
89%, que se asocid a un dermatofito en el 11% y se aislé
exclusivamente un dermatofito en el 11%, pero €l total de
onicomicosi s relacionadas con un dermatofito fue de 21%.
En el 80% habia descontrol de la hemoglobina glucosilada
y €l 73% de los pacientes que presentaban onicomicosis
estaban en descontrol. No se encontro diferencia estadisti-
camente significativa en la relacion de onicomicosis con
la hemoglobina glucosilada; sin embargo, la frecuencia de
onicomicosis en diabéticos fue mas elevada que en la
poblacién general, especid mente en los pacientes sin control
metabdlico adecuado y esenciamente por Candida sp. [30].

Las tifias de pies y onicomicosis son poco frecuen-
tes en nifios. En la ciudad de Monterrey en 1989 se comu-
nicaron 17 casos estudiados entre 493 pacientes menores
de 15 afios de edad [31]. Nosotros informamos 31casos,
13 con tifia de los pies, 12 con onicomicosis y seis con
ambas localizaciones. Predominaron ligeramente en varo-
nes y la mayoria debidos a T. rubrum [32]. También en
los pies determinamos un 6% de portadores de dermatofi-
tos en 82 escolares y comparamos la efectividad del ter-
ciopelo sintético e hisopo en € aislamiento de muestras
para cultivo, que mostraron resultados similares. Cuatro
casos fueron por T. rubrumy dos por T. mentagrophytes
[33]. Otros autores estudiaron 100 nifios en edad escolar
con descamacion de pies 'y 100 controles sanos 'y encon-
traron dermatofitos en 20% y 7% respectivamente.
T. rubrum en 12 pacientes y tres controles, T. menta-
grophytes en dos pacientes, T. tonsurans en un control y
E. floccosum en un paciente [34].

Dado el incremento de onicomicosis en pacientes
con sida, estudiamos 23 pacientes. 22 varones con una
edad promedio de 44 afios y se encontraron alteraciones
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ungueales en infeccion VIH/sida en el 47%/53%. Se
observo onicolisis en un 35%, cromoniquia en un 39% y
distrofia ungueal en un 57%. Se clasificaron como onico-
micosis subungueal distal el 43% y onicomicosis subun-
gueal proxima € 13%. Se confirmé onicomicosis en un
39%, en un 80% se identificd T. rubrumy en un 20%
Candida sp. [35].

Tradicionamente se ha sefiadlado la frecuencia més
alta de dermatofitosis en pacientes con sindrome de
Down. En un estudio descriptivo en 217 casos,cuyas eda-
des variaron de tres a 40 afios, se encontraron 55 casos
sospechosos de onicomicosis, confirmandose el diagnosti-
co en 48 (25%), y predominando T. rubrum [36].

Las alteraciones ungueales en psoriasis se presen-
tan en 10 a 67% Yy estudios previos han sefidlado una fre-
cuencia de onicomicosis de hasta 30%, pero no se
conocen estudios locales concluyentes. Estudiamos 101
pacientes con psoriasis con una media de edad de 44 afios.
En 78% fue leve, en 15% moderaday en un caso grave. El
signo del deda se presentd en 7%, y en 32% hubo altera-
ciones en ufias de los pies. De los pacientes con ateracio-
nes se confirmd onicomicosis en 29% y en cultivo se
aislaron levaduras del genero Candida en 12% y en 11%
dermatofitos: T. rubrum 8%, E. floccosum 1%, y un caso
se aisl6 Cephal osporium [37].

Por otra parte la insuficiencia venosa crénica puede
originar onicopatia per se, pero hay pocos estudios para
determinar la frecuencia de onicomicosis en estos pacien-
tes. En este trabajo se incluyeron 36 pacientes adultos, de
18 a 59 arios de edad con Ulceras venosas de las piernas.
Larelacion mujer-vardn fue de 5:1 y la edad promedio de
46 + 9 afios, 14 pacientes presentaron insuficiencia venosa
superficial y 13 profunda. En 61% se encontraron altera-
ciones ungueal es més relacionados con € tipo de afeccion
vascular que con el grado de afeccion cutdnea. Los cam-
bios fueron debidos a onicomicosis en 36%, se aslaron
los agentes etiolégicos en 38%, y el mas frecuente fue
T. rubrum, sin embargo no se pudieron establecer diferen-
cias clinicas entre los cambios observados en pacientes
C€ON Onicomicosis U otras onicopatias [38].

La tifla de las manos o tinea manuum se presenta
con una frecuencia del 2%, predomina en varones entre la
tercera y cuarta décadas y es ocasionada por T. rubrum
80% y T. mentagrophytes 15%. En un estudio ya antes
mencionado se observo en 5%, afectd varones en 68% y
debidaaT. rubrum en 92% [11] y en un estudio en nifios
se observé en 1% [13]. Esta localizacion se manifiesta por
anhidrosis e hiperqueratosis difusa de palmas y dedos,
descamacion pulverulenta y acentuacion de los pliegues
de flexion, pero también puede presentarse una forma
inflamatoria ocasionada por T. mentagrophytes. En 1991
presentamos los datos epidemiolégicos y micolégicos de
366 casos estudiados en 30 afios, observando un promedio
de 50 casos por afio, en los tltimos cinco afios. Predominé
en el sexo masculino (70%) y de los 11 a los 40 afios de
edad; solo se presentaron cuatro casos en nifios y siete en
mayores de 70, el de mayor edad fue un paciente de 83
anos; se observo en € 46% de empleados y estudiantes y
habia ocupacién manual en un 82%. El tiempo de evolu-
cion fue muy variado, € menor de ocho dias y mayor de
20 afios. con promedio de dos afios. Se afecté una sola
mano en e 61% y ambas en & 21%. El examen directo
fue positivo en un 93%; se aislé T. rubrum en el 86%, y
en muy baja proporcion T. mentagrophytes, T. tonsurans,
M. canisy E. floccosum [39]. En otro informe retrospecti-
vo de cuatro afios se seleccionaron 121 con diagnostico
presuntivo y se confirmaron 51 casos de seis a 70 afios de
edad, con un promedio de 38 afios, siendo el 58% varones.
Se encontrd afeccion de una mano en el 90%, pero no se
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pudo demostrar relacion con la mano dominante. El tiem-
po de evolucién promedio fue de tres afios. Se asociaron
onicomicosis de los pies en e 33% y de las manos en el
11% y, en menor proporcién, se encontrd tinea cruris 'y
tinea corporis. En un 39% se demostr6 el sindrome de una
mano y dos pies. El examen directo fue positivo en el
98% y se demostro la etiologia en € 60%: T. rubrumen €l
56% Yy E. floccosum en el 4% [4Q].

Las tifias del cuerpo se presentan en un 15%, pre-
dominando en la tercera a quinta décadas de la vida en €l
60%, con afeccion de tronco en un 49%, extremidades en
un 29%, cara en un 22% y son ocasionadas por T. rubrum
el 70% y M. canis el 20% [1-2]. Con € objeto de informar
la epidemiologia y causas de la tifia del cuerpo en cinco
afos, se revisaron 316 pacientes y se seleccionaron 117
(37%) cuyo estudio micol 6gico fue positivo. Ambos sexos
se afectaron por igual, predominando en adultos, y laloca
lizacion mas comun fue €l tronco y las extremidades. El
examen directo tuvo una sensibilidad del 94% vy €l cultivo
fue positivo en el 46%. El agente més frecuente fue T.
rubrum seguido por M. canis[41].

Ladermatofitosis de lazona del pafia o dermatosis
glutea dermatofitica es una variante de la tifia del cuerpo
que hemos observado pocas veces. En 1985 comunicamos
seis casos por E. floccosum, todos en menores de tres afios
de edad, y caracterizados por placas eritemato-escamosas
con disposicién anular en la zona del pafial y en partes
vecinas. En dos de |os casos la infeccidn se encontro tam-
bién en € padre [42]. En € afio 2001 comunicamos otros
cinco pacientes pediatricos con caracteristicas semejantes,
cuatro del sexo masculino, cuatro por E. floccosum y un
caso por T. rubrum [43].

Latifia de la ingle o tinea cruris se presenta con
unafrecuencia del 4%, predomina en varones en latercera
0 cuarta décadas de lavida 'y se debe a T. rubrum (85%),
T. mentagrophytes (10%) y E. floccosum (5%) [1-2]. En
México se hainformado en un 11% en adultosy un 1% en
nifios [11,13]. Con € objeto de conocer los datos epide-
miolégicos en un servicio de dermatologia de la Ciudad
de México se revisaron los datos de 159 pacientes con
diagnéstico de tifia inguinal y se seleccionaron 81 cuyo
examen directo y/o cultivo fueran positivos. Afecté a los
hombres en un 75%, con promedio de edad de 36 afios. El
examen directo tuvo una sensibilidad del 96% vy € cultivo
fue positivo en el 48%. El dermatofito aislado con mayor
frecuenciafue T. rubrum seguido por E. floccosum [44].

En un estudio prospectivo para investigar la fre-
cuencia de dermatofitos y Candida en 30 pacientes pedié-
tricos con dermatitis atopica, comparado con un grupo
similar con otras dermatosis, mostrd en dermatitis atopica
dermatofitos en el 10% y C. albicans en el 20%, y en €l
grupo control sdlo Candida en € 15%. La asociacion con
hongos seguramente esta relacionada con la humedad de
las lesiones [45].

En 1979 Buot y Aquino descubrieron un foco de
tinea imbricata o tokelau entre los indigenas mayas en
Chiapas y se confirmaron con estudio micolégico 10
casos, posteriormente en una consulta de 500 personas se
descubrieron cuatro nuevos casos, y la existencia de otros
15 mas [46]. En las montafias del norte de Puebla recien-
temente se estudiaron tres familias en una comunidad
indigena, con un total de 16 miembros, y T. concentricum

afectd a nueve miembros (56%). Este estudio muestra
como €l factor de predisposicién tiene un patron autoso-
mico recesivo en esta variedad de dermatofitosis [47].

L os casos de granuloma dermatofitico se diagnosti-
can con cierta frecuencia en la clinica, pero hay pocos
estudios que confirmen sus alteraciones histopatol gicas.
En un estudio de siete casos, cuatro mujeres presentaron
lesiones en las piernas y una en e tronco, un varon adulto
en antebrazo y un nifio en la cabeza. El agente etiolégico
fue T. rubrum en cinco, T. tonsurans 'y T. mentagrophytes
en los dos restantes. Dos casos eran portadores de diabetes
mellitus y en dos casos habia antecedente de rasurado de
piernas, en € nifio se aid6 T. tonsurans [48]. Por nuestra
parte revisamos los cambios histopatol égicos y la etiolo-
gia en nueve casos, cuatro de querion en piel cabelluda en
pacientes pediatricos y cinco granulomas en adultos con
distinta topografia. EI examen directo fue positivo en 7/9.
En querion se aisl6 T. tonsurans en tres, y en uno
T. rubrum; en los casos de granuloma tricofitico, se aidl6
T. rubrum en tres, en uno T. mentagrophytes y uno fue
negativo. Se observé infiltrado inflamatorio perifolicular
en 7/9 (78%), con presencia del parasito en 6/9 y granulo-
ma de células gigantes en tres de cuatro casos de querion
y en un solo caso en el granuloma tricofitico [49]. Los
casos de tinea barbae son excepcionales, 0 no se diagnos-
tican, solo encontramos la comunicacion de un caso en un
hombre de 77 afios de edad con foliculitis de la barba,
cuya biopsia mostré granuloma tuberculoide y el cultivo
T. rubrum[50].

En la literatura dermatol 6gica encontramos pocos
trabajos relacionados con el aislamiento de dermatofitos
de animales o del medio ambiente. En un trabajo en 200
animales de un animalario (conejos, ratas, ratones y coba-
yos), seaid6 en el 29% T. mentagrophytes var. lacticolor;
en el 68% de las ratas, 36% de los conejos, 8% de los
ratonesy 6% de los cobayos [51]. En un trabajo utilizando
el método del tapiz para € aislamiento en 663 animales
(300 ratones, 155 ratas, 108 cobayos, 92 congjos y ocho
gatos), la frecuencia global de infeccion fue del 5%, sobre
todo ratas y gatos. T. mentagropytes en 29 y M. canis en
seis. El abatimiento de la frecuencia de infeccién puede
atribuirse al mejoramiento de las condiciones del animala-
rio, por lo que se infiere que es casi nulo €l riesgo de
infeccion para € personal que maneja los animales [52].
El mismo grupo de investigadores de la Universidad de
México (UNAM) realizd aislamientos de 108 suelos (ocho
balnearios, 38 zapaterias, 34 recAmaras, 28 probadores de
ropa), 200 animales domésticos (100 perros y 100 gatos),
y 1146 personas sanas De |os suel os se aislaron dermatofi-
tos en el 18%, siendo T. mentagrophytes el mas frecuente,
en el 4% delos perrosy en € 26% de los gatos se aislé M.
canis. En todas |as personas se tomé muestra de piel cabe-
lluday se aisl6 dermatofitos en el 10%, fundamental mente
T. tonsurans [53].

Las dermatofitosis son frecuentes en México, pero
las comunicaciones al respecto no son tan abundantes. Por
lo general, los casos atipicos se presentan en sesiones cli-
nicas y congresos y la mayor parte de la informacion
escrita esta relacionada con aspectos terapéuticos.
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