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Micosis cutaneas

en los ninos
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Resumen

De 25.212 consultas al afio en el Area Sur Sanitaria
de Sevilla, 102 han sido diagnésticos de micosis
superficiales; por lo tanto, es un motivo de consulta
importante, pues representan el 0,66% de la patologia
en consultas en nuestro medio®®. Los hongos son

un grupo independiente dentro del reino vegetal,
fotosensibilizan su alimento a partir del agua y CO,,
existen como saprofitos, actualmente el uso de
inmunodepresores, le colocan un papel como patégeno
oportunista.

Se les denomina micosis SUPERFICIALES a los que
invaden piel, pelo y ufias; PROFUNDAS cuando se
produce en el lugar de inoculacién y hay una respuesta
granulomatosa de la piel y del tejido subcutaneo;

y finalmente SISTEMICAS, si afecta la infeccion a
mucosas 0 a 6rganos internos y secundariamente se
afecta la piel.

El abordaje terapéutico suele ser sencillo, previa
investigacién, su prevencion también facil desde la
informacién de los pacientes y sus familiares.

Palabras clave: Micosis; Hongos.
Key words: Micosis; Fungi.

Pediatr Integral 2012; XVI(3): 244-251

Abstract

Dermatologists san 25.212 patients in Seville’s public
health south area, of those, 102 wired diagnosed
superficial fungi infections, therefore, it's a relevant
reason to visit the dermatologist since it stands for
0,66% of the total visits to dermatologists in our
district®. Fungi are an independent group within the
vegetable kingdom. They photosynthesise their ford
from water and CO2. They are saprophytic and, due to
the use of suppressive drugs, hare currently become
opportunistic pathogens.

Those infections which affect skim, hair and nails are
considered superficial fungi infections. They are regarded
as invasive when they are located in the place of
inoculation and there is a granulomatous reaction of the
skin and subcutaneous tissues. Finally we call systemic
fungi infections there which affect mucous membranes
ar internal organs and secondarily might affect the skin.
Medical treatment, after previous investigations, is
usually simple. It can be also prevented if we can
current information from patients and their family.

Introduccién

Son lesiones producidas por derma-
tofitos, hongos con la particularidad de
desarrollarse en la queratina. Sus carac-
teristicas epidemioldgicas, antropéfilos,
zodfilos o gedfilos, delimitaran actitudes
para evitar contagios.
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as de origen zoo6fllo, con manifes-
L taciones muy inflamatorias, pue-

den llegar a resolverse esponta-
neamente; mientras que, las antropofilas
pueden persistir de forma indefinidas.
Sus especies estan interrelacionadas, son
semejantes antigénica y nutritivamente.
Hay 41 especies anomorfas (asexuadas),

21 formas telomorficas (sexuadas) y 11
producen enfermedad, concretamente
en Espafa la mitad®.

Formas clinicas

Las micosis superficiales cutaneas
constituyen un grupo de entidades que



comprenden: tifias o dermatoficias (tinea
capitis, tinea barbae, tinea facie, tinea cor-
poris, tinea cruris, tinea manuum, tinea
pedis y tinea unguim), candidiasis cutaneo
mucosas, pitiriasis versicolor y otras (piedra
blanca, piedra negra, tinea nigra palmaris,
infecciones por hongos oportunistas)®.

Tinas o dermatoficias

Clasificacion

La tifia del cuero cabelludo o tinea

capitis
Predominante de la edad infantil,

siendo mas frecuente entre los 5y 8

afos de edad con mas incidencia en el

sexo femenino. Actualmente, el agente
causal mas frecuente en nuestras lati-
tudes es Microsporum canis (aprox. el

50% de todas la infecciones), producién-

dose la mayoria de ellas por contacto

con los gatos (sobre todo en los paises
del sur de Europa). Sin embargo, la en-
fermedad también puede ser causada
por otros agentes, como por ejemplo:

Trichophyton verrucosum, T. violaceum,

T. mentagrophytes oT. rubrum. El agente

no puede determinarse exclusivamente

por medio del cuadro clinico. Los hon-

gos causan una reacciéon inflamatoria

neutrofilica y una respuesta de la in-

munidad celular®. Puede manifestarse

con una de las siguientes presentaciones:

¢ Forma inflamatoria. Se inicia con
una o varias placas eritemato-esca-
mosas, con caida o no de pelos, que
en pocos dias evoluciona hacia una
placa prominente, bien delimitada,
dolorosa a la palpacién, con super-
ficie alopécica, pero con pelos ad-
heridos y llena de foliculos abiertos
y pustulas (Fig. 1). Los pelos que
persisten se pueden arrancar con
facilidad, estando presentes adeno-
patias cervicales®.

* Formas no inflamatorias o tonsu-
rantes. La variedad microspoérica es
la mas frecuente. Se presenta como
una placa alopécica que puede al-
canzar un tamano considerable, con
pelos rotos a pocos milimetros del
orificio y recubierto de escamas gri-
ses (Fig. 2). Unica o multiple, puede
acompafiarse de prurito discreto, lo-
calizados en vértex u occipucio.

La variedad tricofitica o de los puntos
negros, con presencia de multiples
lesiones de pequefio tamafo, produ-

Figura 1. Tinea capitis, forma inflamatoria.
Placa inflamatoria, con foliculitis supurativa
(aspecto de panal de miel), hinchazén, dolor,
adenopatias, cabello se arranca con facilidad
y deja cicatriz alopécica, de base escamosa,
redonda y coloraciéon blanco-rojiza.

Figura 3. Tinea capitis, forma tonsurante,
variedad tricofitica. Alopecia discontinua, los
cabellos infectados se parten en el orificio
folicular (puntos negros).

ce una alopecia irregular por no afec-
tar a todos los pelos, estos se rompen
a la misma salida del foliculo (Fig. 3).

La tifia del cuerpo o tinea corporis

Presente en cualquier edad. Se sub-
divide en varias formas clinicas (Tabla I)
). Producida tanto por hongos zoofili-
cos (clinica inflamatoria), antropofilicos
como geofilicos, se caracteriza por pre-
sentar una evolucién e imagen clinica
muy tipicas, las lesiones son autoconta-
giables y pruriginosas, el agente causal
mas frecuente en nuestras latitudes es T.
mentagrophytes, Microsporum canis, T.
rubrum y M. audouinii®.

Herpes circinado

Lesién de tipo anular o policiclica
con un borde activo de crecimiento
excéntrico, eritematoso y, a veces, pa-
pulovesiculoso, con un centro con color
mas claro, descamativo y tendencia a la
mejoria clinica, tamafio y nimero muy
variado. En las formas zodfilas, suelen
ser multiples, puede acompaiarle un
prurito no muy intenso (Fig 4).
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Figura 2. Tinea capitis, forma tonsurante.
Placa alopécica, de base escamosa, redonda
y coloracién grisaceo-nacarada, cabellos al
ras, aspecto tonsurante.

Tabla . Clasificacion tifias del cuerpo

De la piel lampina

e Herpes circinado
— Forma superficial de placas
redondas
— Forma profunda de pustulas
foliculares y nodulares
— Lesiones solitarias nodulares

e Granuloma de Majochi
e Tinea incégnito

De los pliegues

e Tinea cruris
e Pie de atleta

Granuloma de Majochi

Es la forma inflamatoria de la piel
lampifa, suele localizarse en las extre-
midades, se trata de una lesion granulo-
matosa perifolicular por afectaciéon pro-
funda de los foliculos del vello (Fig. 5).

Tifia incdgnito

Son formas que previamente han
sido tratadas con corticosteroides topi-
cos. Se caracterizan por su larga duraciéon
y evolucién térpida, con propiedades
poco definidas, irregularidad en su con-
torno o en la parte central con posibles
elementos microvesiculosos aislados.
Son de complicado diagnéstico por la
modificacion o ausencia de las manifes-
taciones clinicas habituales (Fig. 6), em-
peora la lesion al suprimir la aplicacion
de corticoide topico, con aparicién de
una lesiéon mas caracteristicat-©).

Tifa cruris

Tinea de grandes pliegues, crural o
eczema marginado de Hebra. Se extien-
de desde el fondo del pliegue hacia la

cara interna del muslo con borde mar-
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Figura 4. Herpes circinado. Crecimiento
radial alrededor del punto de inoculacién,
zonas hirsutas de cara y cuello.

Figura 7. Tifia crural. Propia entre atletas y
soldados, y cuyos factores predisponentes
son la humedad, sudoracién, obesidad, dia-
betes y friccion.

ginado, sobreelevado, acompainada de
prurito, a partir de la adolescencia (Fig.
7), antropofilica, los agentes causales
mas frecuentes en nuestras latitudes es
T rubrum, y Epidermophitum flocco-
sum@.

Pie de atleta

O tinea de pequefios pliegues. Es
impropia de la edad infantil pero con
la aparicién, moda y uso del calzado
deportivo de forma habitual, empieza
a observarse y suele localizarse en el 4°
espacio interdigital del pie con lesiones
descamativas, fisuras y maceracion, pue-
de extenderse a otros espacios. Existen
formas hiperqueratdsicas y vesiculares
(Fig. 8). Antropofilicas, de distribucion
universal, los agentes son T rubrumy T.
mentagrophites (formas interdigitales) ®.

Tifia de las ufas

Poco frecuente en la infancia, inicia
por el borde distal o lateral con cambio
de color, engrosamiento, fragmentacion
de las laminas, punteado, elevaciones y,
a veces, desprendimiento de la ldmina
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Figura 5. Granuloma de Majochi. Forma pro-
funda con pustulas foliculares y nodulares.

Figura 8. Pie de atleta. Propio en la civi-
lizacién del calzado, evolucién crénicay
subclinica.

ungueal. No existe afectacion de partes
blandas (Fig. 9). De distribucién uni-
versal puede estar causada por derma-
tofitos, candidas, hongos filamentosos
y mohos®-%).

Lesiones estériles o dermatofitides

Son reacciones de hipersensibili-
dad aparecidas en la fase inicial de las
lesiones, que pueden acompanar a las
zodfilas inflamatorias. Localizacion en
tronco o extremidades y con caracte-
risticas muy variadas: eritema, papulas,
papulovesiculas, ampollas, psoriasifor-
mes o eritema nodoso. Suelen mejorar
al hacerlo la lesion fingica. No precisan
tratamiento especifico.

Prevalencia

Estudios de prevalencia ponen de ma-
nifiesto que Mycosporum canis es la infec-
cion fangica mas prevalente.

Como pudieron demostrar los com-
paiieros de Malaga durante los afios
90-95, arrojando los siguientes datos
epidemiologicos (Fig. 10)®).

Figura 6. Tifa incognito. Elementos pustulo-
costrosos en la cara, que intentan configurar
una imagen redondeada. Hacia varios meses
que se habia iniciado el proceso y tratado en
diferentes etapas con corticoides y antibio-
ticos tépico.

Figura 9. Tifla ungueal. Invasién de la pla-
ca ungueal por dermatofitos, favorecido por
climas himedos.

Y estudios realizados mas recientes
2000-03 en la provincia de Sevilla, area
sur sanitaria confirman al Mycosporum
canis como el mas prevalente (Tabla IT)(®.

Diagnéstico

Habitualmente, suele ser clinico-epi-
demiolégico. Es imprescindible realizar
estudio etiolégico ante las formas de tifa
incognito, las que se acompanan de derma-
tofitides, las de las uias y ante pequefias
epidemias escolares, familiares o que com-
peten a un ambito rural grande.

Las técnicas empleadas son:

* Examen al microscopio directo con
tincién o no del material, con apli-
cacion previa de hidréxido potésico
o azul de lactofenol para visualizar
las hifas o artrosporas.

*  Cultivo en medios adecuados duran-
te dos semanas.

La lampara de Wood o de luz ul-
travioleta, con respuesta positiva a las
hifas microspdricas puede ser una ayuda
diagnostica (Tabla III y IV) G.+10),



M. camis, 43,6%

Porcentajes anuales acumulados

M. mentagrophytes, 20,0%

Dermatofitos: prevalencia
Malaga, 1990-1995

M. gypseumn 3,.3%
T. tonsurans 3,0%

T. rubrum 18,5%

T. wiclaceum 3,0%

E. Moccosum 7,2%
T. verrucosum, 1,5%

Figura 10. Prevalencia de los distintos dermatifitos en micosis cutaneos en el area de Malaga
(1990-1995). Se pone de manifiesto el Mycosporum canis como el mas prevalente.

Tabla Ill. Diagnéstico de las
micosis superficiales

Examen

e | ampara de Wood: fluorescencia
e Examen directo: KOH 20%
e Toma de muestra hisopo
bacteriolégico
— Papel cello
— Raspado con portaobjeto
e Siembra: DTM o DTE
(Dermatophhyte test medium)

Cultivos

e Glucosado de Sabouraud
e Agar-dextrosa-harina de maiz
e Granos de arroz

e Sembrar TWEEN 80

e Agar-urea

e Prueba de filamentacion
e Agar-dextrosa-papa

e Zimograma

e Sistema Pasteur

e Sistema API

e Sistema auxacolor

Diagnéstico diferencial

e Tina de la cabeza: en las formas
no inflamatorias, con lesiones que
producen alopecia y/o descamacion
como: alopecia areata, tricotiloma-
nia, falsa tifla amiantacea, dermatitis
seborreica, psoriasis, alopecia trau-
miatica, lupus eritematoso; y con los
abscesos o fortnculos, en los casos
de la tina inflamatoria.

* Tifa del cuerpo: con: granuloma
anular, pitiriasis rosada de Gibert
en su fase de placa herdldica, ecze-
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Tabla Il. Prevalencia y origen de los

dermatofitos implicados en micosis
cutaneas (Sevilla, 200-2003)

Dermatofitos mas aislados

e Mycrosporum canis 44,34%
e Trichophyton mentagrophytes
25,47%

e Trichophyton rubrum 25,47 %

e Mycrosporum gipseum 1,89%
e Epidermophyton floccosum 0,94%
e Trichophyton verrucosum 0,94%
e Trichophyton violaceum 0,94%

Origen

e Zoofilicos 70,75%

e Antropofilico 27,35%
e Geofilicos 1,89%

Tabla IV. Métodos diagndsticos de laboratorio en las micosis superficiales

Tipos de micosis Examen
microscapico directo
Tifia Si
Candidiasis No
Pitiriasis versicolor Si

ma numular, psoriasis e incluso con
impétigo en fase costrosa.

* Tifa crural: con el eritrasma, que es
positivo a la luz de Wood, con intér-
trigo candididsico o con el psoriasis
invertido.

* Tina de los pliegues del pie: con
intértrigo candididsico, psoriasis y
dermatitis plantar juvenil.

* Tifa de las ufias: con la onicomico-
sis por candidas, que afecta a partes
blandas, con las leuconiquias congé-
nitas, con psoriasis y con exdstosis
subungueal.

Pautas terapéuticas

Existen terapias tépicas, como tol-
naftato y tolciclato, y terapias sistémicas,
fundamentalmente la griseofulvina, primer
antimicético, antidermatofito util via oral,
que supuso un avance importantisimo en el
tratamiento de las tinas. Se utiliza a dosis
de 500 a 1.000 mg en adultos y a 10-20
mg/kg/dia en nifos. Es aconsejable usar la
forma micronizada y administrarlo durante
las comidas, lo que favorece su absorcion.
Puede emplearse en dosis tnica matinal.
Es muy util frente a los dermatofitos, ante
los que tiene una accion fungistatica, no
conociéndosele resistencias.

Tincién Cultivo Identificacion
No Si Si
Si Si Si
Depende No No

Produce escasos efectos secundarios:
cefalea, trastornos digestivos y fotosen-
sibilidad; si bien, se han descrito otros
mads graves pero nada frecuentes, como:
depresion medular, hepatitis, porfiria o
lupus eritematoso inducido por drogas.
Puede interaccionar con otros medica-
mentos que pueden disminuir su ab-
sorcion (fenobarbital, anticoagulantes
orales, sedantes) o aumentarla (tolbuta-
mida, alcohol, clorpromacina). A pesar
de la aparicién de otros antimicéticos,
es el tratamiento de eleccion de la ma-
yoria de las dermatofitosis.

Quedaron obsoletos métodos como
queda sefialado en esta pintura, que
representa las clases sociales del siglo
XVII y XVIII, en Santa Isabel y las dos
doncellas, la monja que les asiste en el
fondo y los enfermos de la parte baja
del cuadro, que pertenecen al pueblo.
Esta obra de Bartolomé Esteban Murillo
“Santa Isabel de Hungria curando a los
tinosos”, lienzo procedente de la Iglesia
de San Jorge del Hospital de la Santa
Caridad de Sevilla (Fig. 11). O terapias
tan peligrosas como radioterapia, sales
de talio y depilacién mecanica.

Cuando utilizamos un antimicético
por via sistémica, es fundamental valorar
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Figura 11. “Santa Isabel de Hungria curando
a los tifiosos”.

una serie de parametros, como: eficacia,
pues debe producir una curacion clinica
y micologica; seguridad, pues debe te-
ner los minimos efectos secundarios po-
sibles y ser, ademds compatible con otras
medicaciones; ficil de administrar, es
mucho mas facil realizar tratamientos
cortos y con unidosis; y economia, pues
el precio debe ser asequible, ya que lo
de barato resulta imposible.

En los ultimos anos, se han inves-
tigado distintas terapias que pudieran
cumplir los requisitos antes expuestos
(Tabla V) (D,

Griseofulvina, primer antimicotico
sistémico que se emplea en el tratamien-
to de las dermatofitosis, deriva parado-
jicamente de un hongo Penicillium y se
comercializa en 1950; desde su comer-
cializacion, demostrd su eficacia y su facil
manejo. Los efectos secundarios que pro-
duce, son: cefaleas, molestias gastrointes-
tinales, reacciones cutaneas adversas...
Su interaccién se realiza, fundamental-
mente, con fenobarbital, anticoagulantes
y anticonceptivos orales y su precio, des-
de luego, no tiene nada que ver con el de
los nuevos antifingicos. En primer lugar,
ha mejorado su presentacién, ya que la
forma micronizada supone una mayor
facilidad de absorcién y la posibilidad de
usar dosis unicas. En segundo lugar, es
necesario modificar las dosis, ya que se
hacen necesarias dosis mas elevadas; por
lo tanto, debemos olvidar los 10 mg/
kg/dia y empezar a doblar las dosis a
15-20 mg/kg/dia. También, es preciso
tener presente que no todas las formas
de tifias responden por igual a este tipo
de terapia. De hecho, todos sabemos su
nula utilidad en la tinea unguium, e in-
cluso una eficacia menor en las formas
hiperqueratésicas de tinea pedis. En es-
tos casos, terbinafina e itraconazol son
superiores a la griseofulvina.
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Tabla V. Antiftingicos tépicos

Azoles Alilaminas

Terbinafina (t) (o)
Naftidina (t)

Imidazoles
Keto-Eco-Mico-
Tio-Iso
Fenti-Clotri-Bifo-
Eber

Triazoles
Fluconazol
Itraconazol
Voriconazol

Derivados de la
piridona
Ciclopiroxolamina (t)
Castellani tintura
Sulfuro de selenio
Tibendazol

Pirimidina fluorada
Fluocitosina
Tolnaftato (t6pico)
Piritiona de cinc
Clioquinol

t: tépico; o: oral; iv: intravenoso.

Si “tiramos de Medline”, encontra-
remos un montén de trabajos que ha-
cen referencia a distintos antimicéticos
y por supuesto a griseofulvina y tifia
capitis, algunos de ellos promovidos
por determinadas entidades con inte-
rés econdmico, por ello haré referencia
a aquellos, de reciente apariciéon, que
me han parecido mads asépticos y com-
pletos: Schauder S. Mycoses 2002; 45:
1-9: “Itraconazol es una buena alterna-
tiva a griseofulvina para el tratamiento
de la tinea capitis en nifios, aunque es
mucho mas cara y no ha sido aceptada
para su uso por las autoridades alema-
nas”. Gupta AK, et al. Pediatr Derma-
tol. 2001; 18: 433-8. En este trabajo se
realiza un estudio multicéntrico, pros-
pectivo, doble ciego, no esponsarizado
y concluye: “griseofulvina es efectiva en
el 92%, terbinafina en el 94%, itracona-
zol en el 80% y fluconazol en el 84%.
Los efectos secundarios se presentaron
en seis pacientes del grupo de la GF
en forma de trastornos intestinales”.
Sin duda efectividad bastante parecida
Bennnet ML, et al. Pediatr Dermatol.
2000; 17:3 25-6: “Por eficacia, seguri-
dad y precio... la GF es el tratamiento
de eleccion en la tinea capitis en nifios”.

Los imidazoles constituyen el grupo
mas amplio de los antimicéticos de am-
plio espectro, actian alterando la mem-
brana celular del hongo bloqueando la

Antibioticos Griseofulvina
poliénicos

Anfotericina B (oral)

(iv)

Nistatina (t) (o)

Morfolinas Benzilamina
Amorolfina (t) Derivados

Butenafina (t)
Hiposulfito sédico
Haloprogin

Ac. undecilénico

Permanganato potésico
Whitfields ungtiento
Violeta de genciana

biosintesis del ergosterol. Se comportan
como fungistaticos y actian a través del
citocromo P-450, por lo que su admi-
nistracion sistémica no carece de efectos
secundarios. Como medicacion topica,
podemos contar con una gran variedad
de derivados: miconazol, clotrimazol,
econazol, bifonazol, tioconazol, serto-
conazol, etc. Todos ellos tienen un me-
canismo de accién semejante, si bien las
nuevas moléculas son mds eficaces que
las antiguas, debido a su mayor poten-
cia y a su comodidad de uso, una sola
aplicacion al dia.

La sintesis del ketoconazol supuso
un hito importante al ser el primer an-
timicotico de amplio espectro util via
topica, al 2%, y sistémica, lo que im-
plica su indicacién en dermatofitosis,
candidiasis y algunas micosis profundas.
La dosis habitual es, en adultos, de 200
mg para las dermatofitosis y 400 mg en
las candidiasis; en nifos la dosis reco-
mendada es de 3-6 mg/kg/dia, el tiem-
po de administracién oscila entre 5 dias
(candidiasis), 30-40 dias (dermatofito-
sis) y 6-12 meses (micosis sistémicas y
tifla ungueal). Sus efectos secundarios
deben ser tenidos en cuenta, sobre todo
en las terapias prolongadas en las que
puede observarse: hipoadrenalismo,
disminucion de la libido, impotencia
y ginecomastia. La afectacion hepatica
ocurre en 1 de cada 10.000 pacientes
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Tabla VI. Antifangicos orales.

Antifangico Dermatofitos

Griseofulvina Fungistatico

Malassezia
No

Candida
No

Dosis
Ultramicronizada 5-10 mg/kg/d (maximo 750 mg)

Ketoconazol Fungistatico Fungistatico Fungistatico 3,3-6,6 mg/kg/d (maximo 600 mg/d)
Itraconazol Fungistatico Fungistatico Fungistatico 5 mg/kg/d o 8 mg/kg/1 dia cada 7 dias
Fluconazol Fungistéatico Fungistéatico Fungistatico 3-6 mg/kg/d (méximo 600 mg/d)
Terbinafina Fungicida Fungistatico Fungistatico 62,5 mg/d (10-20 kg) 125 mg/d (20-40 kg)

y se debe mas a idiosincrasia que a la
dosis empleada.

Por todo ello, el uso del ketocona-
zol via sistémica ha caido en desuso en
favor de los triazoles, grupo de anti-
fungicos semejantes a los imidazoles en
sus indicaciones y mecanismo de accién
pero con menor toxicidad, dada su esca-
sa ligazoén al citocromo P-450 humano.
A esta familia pertenecen el fluconazol,
especialmente indicado en las candidia-
sis pero con evidente accion frente a
los dermatofitos, en los que a dosis de
150 mg/semanales (dosis tnica) parece
ser un tratamiento util; y el itraconazol,
que a dosis de 50-100 mg/dia es una
excelente alternativa terapéutica cuan-
do no estan indicados los antimicéticos
clasicos y en el tratamiento de la onico-
micosis. En la edad pediatrica, se usa a
dosis de 3-6 mg/kg, si bien su uso no
esta aceptado en todos los paises.

Las alilaminas representan una
nueva clase de antifingicos de amplio
espectro que actian, como los imida-
zoles, sobre la pared del hongo, pero
bloqueando el paso de escualeno a la-
nosterol. La enzima que cataliza esta
accion es independiente del citocromo
P-450; por lo que, no presenta los efec-
tos secundarios de los imidazolicos. Se
comportan como fungicidas, y los mas
importantes son: la nafatfina, sélo de
uso topico, y la terbinafina, que topica-
mente se comporta como antimicotico
de amplio espectro, pero que via oral
tan so6lo muestra actividad frente a los
dermatofitos. A dosis de 250 mg/dia, es
util frente a la mayoria de las “tifias”,
pero muy especialmente sobre la tifia
ungueal. En Europa, la terbinafina no
estd autorizada en nifios. Aunque se pro-
pone la mitad de la dosis que en adultos

Otros productos, como la ciclopi-
roxolamina y las dimetilmorfolinas,

seglin especie

250 mg/d (>40 kg)

son también antimicoticos de amplio
espectro con buena actividad, incluso
superior a los imidazoles.

A la hora de elegir terapéutica, es
importante tener en cuenta cuando debe
emplearse la via topica o la sistémica.
En nuestra opinién, debe emplearse la
segunda en: tifa de la cabeza y tifia de
las unas, formas diseminadas o de dificil
acceso, formas recidivantes a tratamien-
to local.

Sobre el precio, creo que no vale la
pena discutir, el envase de 25 capsulas
de GF de 125 mg, es aproximadamente
de 2,2 euros, el de 100 comp. vale 3,22
euros. Un nifio de 40 kg, precisaria dos
cajas de 100 comp., y atn le sobran, por
un precio de 6,24 euros. El itraconazol
tiene un precio de 35,61 euros (100
mg, caja de 18), la terbinafina 60,79
euros (250 mg, caja de 28) y el flu-
conazol 93,53 euros (200 mg, caja de
7 comp). jHagan ustedes cuentas! Por
todo ello, creo que es evidente que la
griseofulvina es ineficaz en las uflas,
poco eficaz, o al menos, menos eficaz
que otros antifungicos en algunas for-
mas de tifia del pie, pero sigo pensando
que es la primera eleccién en la tinea
capitis, aunque sin duda el resto de los
antimicéticos, especialmente terbinafina
e itraconazol (dado que son sobre los
que se tiene una mayor experiencia)
son una excelente alternativa terapéu-
tica (Tabla VI).

Candidiasis cutaneomucosas
Son infecciones producidas por leva-
duras del genero Candida, que alcanzan
la piel, ufias y membranas mucosas. Sélo
se ha encontrado afectacion del foliculo
en cuero cabelludo en pacientes porta-
dores de VIH. Hasta seis formas clinicas
localizadas podemos diagnosticar: in-
tértrigo candididsico, muguet, formas

Figura 12. Candidiasis perianal.

miliares, forma interdigital, paroniquia-
onicomicosis y dermatitis perioral®.

El intertrigo candididsico, se pro-
duce por la falta de ventilacion, la hu-
medad consiguiente, y la poca higiene
que macera la piel y son elementos
favorecedores, de una lesion que co-
mienza en los pliegues para extenderse
de forma progresiva simétricamente.
Las zonas afectadas suelen ser la region
axilar, inguinal, interglatea (Fig. 12) y
submamaria. La lesion inicial es una ve-
sicula-pustula que se rompe y se une a
otras hasta formar una placa eritematosa
con limites descamativos y presencia de
lesiones satélites.

El muguet esta formado por pe-
quefias maculas rojas que se convierten
poco a poco en placas blancas conflu-
yentes, con aspecto cremoso, localizadas
en lengua o mucosa bucal. Es facilmente
removible y deja a la vista una mucosa
hiperémica (Fig. 13).

La forma miliare es la resultante de
la colonizacion de lesiones de milliaria,
elementos papulo-pustulosos sobre una
base eritematosa.

La forma interdigital, con localiza-
cion entre 3°y 4° dedo, la lesién queda
delimitada por un collarete descamativo.

La forma paroniquia-onicomicosis,
se inicia con la afectacion en el pliegue
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Figura 13. Placa de Muguet.

periungueal, que aparece inflamado,
con eritema, dolor al tacto y con posible
salida de exudacion serosa y purulenta,
de tipo cronificado, afecta a la uia desde
el borde lateral, con extensién progre-
siva hacia el resto de la ufia.

Hay también una forma de der-
matitis perioral (Fig. 14), con posible
afectacion de los pliegues en forma de
queilitis triangular.

Hasta dos formas clinicas difusas
podemos diagnosticar:

* En la edad neonatal, en las prime-
ras 24 horas, formada por multiples
elementos eritematosos de pequefio
tamafo, que varian de vesicula, ha-
cia ampolla o pustula.

* Y mas tarde en la adolescencia, en
los pacientes que toman drogas, en
formas de lesiones foliculares o no-
dulares.

El diagnéstico se realizara mediante
examen microscopico directo tras tin-
cién para observar levaduras con pseu-
dofilamentos, al tiempo que se realiza
cultivo de las muestras.

El diagnoéstico diferencial en el intér-
trigo candididsico se efectuara con: eri-
trasma, psoriasis y dermatitis seborreica;
en la forma muguet, con las estomatitis
en general; y en la forma de perionixis-
candidiasica, con los panadizos bacte-
rianos y las tiflas ungueales.

Tratamiento: se pueden utilizar,
indistintamente: nistatina, imidazoles,
naftifina, ciclopiroxolamina o terbina-
fina durante 7 dias, y de 3 a 4 meses en
la paroniquia. En el intértrigo, hay que
evitar la humedad persistente y el resto
de factores condicionantes.
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Figura 14. Candidiasis periorificial.

Pitirisias versicolor

Es la micosis superficial mas fre-
cuente, de evolucién crénica y reci-
divante, causada por la levadura Ma-
lassezia furfur, saprofito endégeno
frecuente en piel normal. Suele suge-
rirse que es por una predisposicién
genética, humedad local, corticoides
topicos y/o sistémicos y por estados
carenciales.

La clinica muestra: escamas finas,
furfurdceas, maculas que cambian de
color pardo, rosadas, blanquecinas. Son
elementos lenticulares a grandes placas
en la espalda, cuello y hombros, que
muestran coloracion amarillenta a la luz
de Wood y signo de uflada de Vencer,
discretamente pruriginosas®.

El diagnostico diferencial se suele
hacer con la pitiriasis rosada, vitiligo,
leucodermias postinflamatorias y ecce-
matides acromiantes

Tratamiento: el sulfuro de selenio
al 2,5%, y ketoconazol en champt, 7
dias. Naftifina o imidazdlicos en solu-
cién o espray, 2 semanas.Y ketoconazol
o itraconazol en los casos rebeldes por
via oral 7 dias.
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Caso clinico

Nifia de 6 afios de edad, sin antecedentes de interés, que n
frecuenta los fines de semana la casa de los abuelos que se
encuentra situada en el campo y ha estado en contacto con
conejos que cria en la finca. Presenta unas lesiones anulares
de borde activo, que se extienden centrifugamente al tiempo
que se van curando por el centro. Este borde estéa bien de-
finido y sobreelevado, con escamas y vesiculo-pUstulas. Las
lesiones se localizan en cara interna de muslos y se distribu-
yen de forma asimétrica, causandole prurito intenso (Fig. 15).

Ha sido tratada con griseofulvina a razén de 5-10 mg/
kg/d, y tépicamente con terbinafina en crema y ketoconazol
en gel para el lavado de las lesiones, respondiendo al mes Figura 15. Lesiones anulares de borde activo y
sin reacciones adversas. curacién central.
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