"""" Universidad
Zaragoza

=32

Etiologia de la
dermatofitosis en el
sector 3 de Zaragoza

Anos 2013-2014

Autor: Pérez Pafiart, Maria Isabel

Tutor: Gil Tomas, Joaquina

Trabajo fin de grado. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza 2015



INDICE

RESUMEN ...ttt ettt et eraenae e saesaeenens Pagina 1
INErOdUCCION....cieie et Pagina 3
Material y ME&todos........ccovveeveeetieececcreee e, Pagina 5
RESUITAOS ..o Pagina 7
DiSCUSION....c.uii ittt et e sr e v e e Pagina 11
(60 To] [T o ] o U Pagina 13
Bibliografia.....cccccvveiiieceiece et Pagina 13

ANEXOS...ccuveieeereereetieiieesteerreesseeeesteseessaesaeesbesasaesaeseesseens Pagina 17



Resumen

Introduccion: Los dermatofitos son la causa mas frecuente de micosis superficiales
en seres humanos, infectando sdélo estructuras queratinizadas, estimandose que un
10-20% de la poblacion mundial estd afectada por ellos. Las infecciones por
dermatofitos son denominadas tifias, tineas, dermatofitosis o herpes circinado. Entre
las mas frecuentes tenemos tinea unguium, tinea pedis, tinea corporis y tinea capitis.

Objetivo: El objetivo de este estudio es conocer la etiologia de la dermatofitosis en el
sector 3 de Zaragoza en el periodo 2013-2014

Material y métodos: Analisis retrospectivo de las dermatofitosis diagnosticadas en el
Servicio de Microbiologia del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de
Zaragoza, desde Enero del aflo 2013 hasta Diciembre de 2014. Fueron objeto de
estudio el agente etioldgico, la localizacion de la lesion, la edad y el sexo del paciente,
y la nacionalidad del mismo.

Resultados: Se diagnosticaron 263 pacientes de tifia aislandose 265 dermatofitos.
Los dermatofitos mas frecuentes fueron T.rubrum (52.47%), M.canis (19.39%),
T.mentagrophytes (14.67%) y T.tonsurans (10,18%), representando en su conjunto el
95.47% (253/265) del total. Epidermophyton floccosum, Microsporum audouinii,
Microsporum  fulvum, Microspsorum gypseum, Trichophyton verrucosum Yy
Trichophyton violaceum suponen aproximadamente el 5% del total.

La localizacibn mas frecuente fue tinea unguium pedis, seguida por tinea corporis y
tinea capitis en segundo y tercer lugar respectivamente. Hallamos dos pacientes con
dos localizaciones al mismo tiempo, uno de ellos tinea unguium pedis y tinea unguium
manuum, y el otro con tinea capitis y tinea corporis. También obtuvimos dos pacientes
con dermatofitosis mixta, una ocasionada por T.rubrum y T.mentagrophytes y otra por
T.rubrum y M.canis.

No se observé diferencias en cuanto al género, siendo el 50.19% hombres y 49.43%
mujeres. La poblacién mas afectada fue la adulta, en la que predomina tinea unguium
pedis. En la poblacion infantil, tinea capitis fue la localizacion més frecuente. La
nacionalidad espafiola fue la méas frecuentemente afectada, seguida por la africana.

Conclusioén: El dermatofito mas frecuente fue T.rubrum y la localizacion tinea
unguium pedis. La dermatofitosis tiene una distribucién muy similar entre hombres y
mujeres. La nacionalidad mas frecuente fue la espafiola y la edad la adulta la mas
afectada.

Palabras clave: dermatofitosis, Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton



Abstract

Introduction: Dermatophytes are the most common cause of superficial fungal
infections in humans, infecting only keratinized structures. It is estimated that 10-20%
of world population is affected by them. Dermatophyte infections are called tinea,
ringworm or herpes circinate. The most frequent are tinea unguium, tinea pedis, tinea
corporis and tinea capitis.

Objective: The aim of this study was to determine the etiology of dermatophytosis in
sector 3 of Zaragoza over a 2-year period (2013-2014).

Material and Methods: Retrospective analysis of dermatophytosis diagnosed at the
Department of Microbiology of the University Clinical Hospital "Lozano Blesa"
Zaragoza, from January 2013 to December 2014. Criteria for this analysis were the
causative agent, location of the injury, age, gender and nationality of the patients.

Results: A total of 263 patients were diagnosed of dermatophytosis and 265
dermatophytes were isolated. Trichophyton rubrum (52.47%), Microsporum canis
(19.39%), Trichophyton mentagrophytes (14.67%) and Trichophyton tonsurans were
the species more prevalent, accounting for 95.47% of dermatophytes. Epidermophyton
floccosum, Microsporum audouinii, Microsporum fulvum, Microspsorum gypseum,
Trichophyton verrucosum y Trichophyton violaceum supposed about the 5% of the
total.

The most common site of infection was tinea unguium pedis, followed by tinea corporis
and tinea capitis. We found two patients with two locations at the same time, one with
tinea unguium pedis and tinea unguium manuum, and the other with tinea capitis and
tinea corporis. As well we saw two patients with mixed dermatofitosis caused, one of
them by T.rubrum and T. mentagrophytes and the other by T.rubrum and M. canis.

No differences were found about gender, being 50.19% men and 49.43% women. The
most affected population was adulthood, in which predominates tinea unguium pedis.
In children, tinea capitis was the most common location. Spanish was the most affected
nationality, followed by Africans.

Conclusion: T.rubrum was the most common dermatophyte and the location was tinea
unguium pedis. Dermatophytosis had a very similar distribution between men and
women. The most common nationality was Spanish and adulthood leaded the age.

Keywords: dermatophytosis, Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton.



Los dermatofitos son hongos filamentosos altamente especializados y son la causa
mas comun de las micosis superficiales en seres humanos y animales.

La Academia Americana de Dermatologia estima que un 10-20% de la poblacién esta
afectada de dermatofitosis (1). Se cree que un 30-70% de los adultos son portadores
asintomaticos de estos patdgenos y la incidencia de la enfermedad aumenta con la
edad. Sdélo en los Estados Unidos, esto se traduce en un impacto econémico en el
sistema de salud que se estima superara los 400 millones de délares al afio sélo para
el tratamiento. Una encuesta realizada por Burzykowski et al (2) en 16 paises
europeos ha demostrado que mas de un tercio (35 a 40%) de los 90.000 participantes
sufrian una enfermedad del pie por hongos, causada principalmente por dermatofitos.

Algunas especies de dermatofitos estan homogéneamente distribuidas en todo el
mundo, como Epidermophyton floccosum, Microsporum audouinii, Trichophyton
mentagrophytes var. interdigitale, T. rubrum, y T. tonsurans, mientras que otras
presentan una restriccion geogréfica (3). Asi vemos como M. ferrungineum se
encuentra en Africa, India, este de Europa, Asia y América del Sur; T. concentricum en
las Islas del Pacifico, India, Ski Lanka y América del Sur; T. gourvilii en el oeste y
centro de Africa; T. megninii en Portugal y Cerdefia; T. schoenleinii en Europa, el
mediterraneo, Oriente Medio, sur de Africa y esporadicamene en Estados Unidos; T.
soudanense en el centro y el oeste de Africa y T. violaceum en Africa, Europa y Asia

4).

La distribucion de las infecciones por dermatofitos y sus agentes causales varian con
la region geogréfica y esta influenciada por una amplia gama de factores, tales como
el tipo de poblacién, factores climaticos, estilo de vida, la migracion de la gente,
factores culturales, las practicas y condiciones socioeconémicas, la incidencia de
comorbilidades y la terapia con medicamentos

Los dermatofitos se limitan a la capa cornea de la epidermis y anejos cutaneos,
especialmente en las zonas humedas del cuerpo, como las regiones entre los dedos
de los pies, la ingle y debajo de los senos (5).

No obstante, exiten una serie de factores que dificultan la infeccién, entre los cuales se
encuentran los mecanismos de "escape " de la resistencia del huésped, como son, la
piel seca, un pH ligeramente &cido, regeneracion continua de la piel, el efecto
fungicida de los acidos grasos, el estado de la capa queratinizada y otros factores
tales como la competencia con la microbiota normal de la piel (6).

Estos microorganismos exclusivamente infectan y se multiplican dentro de las
estructuras queratinizadas del huésped (usando la queratina como nutriente) (7). La
enzima requerida para hidrolizar estas macromoléculas se encuentra en los tejidos
infectados y por lo tanto se considera esencial para la virulencia de los dermatofitos

(8.

Aunqgue las infecciones por dermatofitos estan restringidas a la epidermis, pueden ser
invasivas y causar graves infecciones (generalizadas en pacientes
inmunocomprometidos en los que la enfermedad ya no es superficial y alcanza las
capas mas profundas de la dermis, provocando lesiones granulomatosas.



Estos microorganismos se dividen en tres géneros Trichophyton, Microsporum y
Epidermophyton (9). Desde el punto de vista epidemiolégico se clasifican como
antropofilicos, geofilicos o zoofilicos segun su habitat. (Ver tabla 1)

Antropofilicos Zoofilicos Geofilicos

Trichophyton rubrum Microsporum canis Microsporum gypseum

Trichophyton tonsurans Trichophyton Microsporum racemosum
mentagrophytes

Epidermophyton floccosum | Trichophyton verruccosum | Microsporum fluvium

Trichophyton violaceum Trichophyton equinum

Trichophyton schonleinii Microsporum persicolor

Microsporum audouinii

Trichophyton

mentagrophytes var

interdigitale

TABLA 1- Distribucién de los dermatofitos segun su clasificacién epidemiolégica.

Algunos dermatofitos se propagan directamente de una persona a otra (organismos
antropofilicos). Otros viven en y se transmiten a los seres humanos desde el suelo
(organismos geofilicos), y aun otros se propagan a los seres humanos desde los
animales portadores (organismos zoofilicos). La transmision de dermatofitos también
pueden ocurrir indirectamente a partir de fomites (por ejemplo, la tapiceria, cepillos,
sombreros) (10).

Los organismos antropofilicos son responsables de la mayoria de las dermatofitosis de
la piel. La inoculacion directa a través de grietas en la piel se produce con mas
frecuencia en las personas con depresion celular mediada por inmunidad (11).

Las infecciones por dermatofitos son denominadas tifias, tinea, dermatofitosis o herpes
circinado; y nombradas segun su lugar de localizacion. Asi, entre las més frecuentes
tenemos tinea unguium, tinea pedis, tinea corporis y tinea capitis.

El procedimiento de diagnéstico perfecto para las infecciones por dermatofitos debe
ser simple, especifico, r4pido y asociar un bajo costo. Debe proporcionar la
identificacion a nivel de especie con el fin de instaurar el tratamiento apropiado,
proporcionar conocimiento de las posibles fuentes de infeccién y el riesgo de
transmision y, finalmente, nos permitird obtener los datos para estudios
epidemioldgicos.

Los métodos convencionales de diagndéstico requieren habilidad por parte de quien lo
realiza. La microscopia directa a partir de la muestra es un método rapido permitiendo
el diagndstico de infeccidn fungica pero da falsos negativos de un 5-15% de los casos
y no se puede realizar la identificacion del agente etiolégico.

El cultivo de la muestra permite el aislamiento del agente causal y por lo tanto la
identificacion del mismo basandose en sus caracteristicas morfolégicas y bioquimicas.
Sin embargo, no solo es costosa, ya que requiere una gama de medios de cultivo, sino
también consume mucho tiempo a causa del lento crecimiento y la necesidad de
pruebas adicionales. Ademas, el cultivo es negativo en hasta un 40 % de los casos de
microscopia positiva (12).




Por ello, en los ultimos afos, se han desarrollado técnicas de biologia molecular
basadas en la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) que han conducido a la
publicacion de diversos trabajos cuyo objeto de estudio es la identificacion a partir de
la muestra o del cultivo. Asi Kondori et al (13) identifican a partir de las muestras el
37% de las dermatofitosis frente al 31% con el cultivo y el 39% con vision directa.
También pusieron de manifiesto que la sensibilidad era mayor en las muestras
obtenidas de la piel (88%) que las del pelo (58%), aunque ambas tenian la misma
especificidad (84 y 86 % respectivamente). En un estudio realizado por Verrier et al
(14), igualmente destacan que las técnicas mediante PCR son més sensibles que el
cultivo. Abastar et al (15) concluyen que el mapeo de restriccion del gen de la
betatubulina es una herramienta eficaz para la diferenciacion fiable de las especies
clinicamente relevantes de dermatofitos como T. rubrum, T.scholeinii, T.violaceum, T.
verrucosum, M. canis y M. gypseum.

Sin embargo, debido al nimero limitado de especies identificadas a nivel de especie
(16), procedimientos complicados de obtencion del ADN o de multiples pasos a partir
de la muestra (17), la necesidad de sistemas automatizados que no esta disponible en
laboratorios pequefios (18) y la necesidad de una etapa de cultivo pre-PCR (19), hace
que en muchos laboratorios se utilicen las técnicas clasicas de identificacion y se
envie la muestra o microorganismo en casos de necesidad a laboratorios de
referencia.

MATERIALES Y METODOS

Andlisis retrospectivo de las dermatofitosis diagnosticadas en el Servicio de
Microbiologia del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, desde
Enero del afio 2013 hasta Diciembre de 2014. Fueron objeto de estudio el agente
etiolégico, la localizacién de la lesion, la edad y el sexo del paciente, asi como la
nacionalidad del mismo.

La toma de la muestra de la lesion de los pacientes se realizd6 en el Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa” o en el Centro de Salud del paciente perteneciente al
sector 3.

Las muestras para estudio microbiolégico incluyen escamas de la piel, pelos
parasitados, raspado de la zona lesionada de la ufia y pus. Previamente a la recogida
de la muestra, la zona lesionada se limpia con etanol (70%), agua destilada estéril o
suero fisiologico estéril para eliminar la flora bacteriana o restos de excipientes de
tratamientos previos que dificulten el examen directo y el cultivo.

La toma de la muestra se realiza en dependencia de la localizacion y tipo de lesion.

En las lesiones descamativas, las escamas se obtuvieron con bisturi desechable
mediante raspado del borde de la lesidn, ya que es la parte activa de la misma. En el
caso de nifios pequefios 0 pacientes en los que no es posible contar con su
colaboracion, la toma se realizé con un depresor o cinta cello. En el caso del depresor
se procede de la misma manera que con el bisturi. Cuando se utiliza papel cello, la



parte engomada de la cinta se pone sobre la lesion y se hace una ligera presion, de
este modo las escamas se quedan pegadas al papel cello.

En las lesiones del cuero cabelludo o de la barba, es importante recoger los pelos
parasitados arrancandolos con la raiz intacta. Los pelos parasitados son aquellos que
tienen una fluorescencia positiva con la luz de Wood, estan deslustrados, rotos, fiables
o se desprenden facilmente con el raspado con un bisturi o pinzas de depilar estériles.

Si en las lesiones hay pus o pustulas, el material purulento se recogié con bisturi, asa
estéril desechable o hisopo.

En el caso de tinea unguium la toma de la muestra dependié del tipo de lesion. En la
afectacion distal y lateral subungueal con hiperqueratosis, con bisturi estéril se tomo
el material amarillento y fiable subungueal lo mas cercano posible a la parte méas
proximal de la ufia. En la lesion proximal subungueal se recogid el material
blanquecino de la porcion méas profunda de la tabla ungueal con bisturi estéril. En la
afectacion blanca superficial, la muestra se recogié mediante raspado con bisturi de la
superficie afectada. En la ufia distréfica se obtuvo el material subungueal mediante
raspado.

Cuando la toma se realizé en el hospital el material obtenido se deposité directamente
en la superficie de los medios de cultivo y entre dos portas, para su posterior
procesamiento. Si se llevo a cabo en los Centros de Salud el material se recogié en
una placa de Petri estéril debidamente precintada o un contenedor estéril con el fin de
mantenerlo seco y libre de contaminacién y a su llegada al laboratorio se proceso de la
misma forma que la toma realizada en el hospital.

El examen microscopico, de las muestras, se realiz6 en fresco utilizando colorante de
Cohen (mezcla a partes iguales de KOH al 15% con tinta Quink Parket negra) para
disgregar la queratina y facilitar la vision de las estructuras fangicas. Para ello, en un
porta se deposité una pequefia parte de la muestra y sobre la misma se puso una gota
del colorante de Cohen. Se coloca un cubre y se calienta ligeramente en la llama de
un mechero de gas para acelerar el aclaramiento. Si hay pus se realizé una tincion de
Gram y Giemsa.

Las muestras se sembraron en medios de cultivo so6lidos como el agar glucosado de
Sabouraud, Mycobiotic y Dermatophyte Test Medium (DTM). Una vez depositas las
escamas, pelos, detritus de ufias o pus en los medios de cultivo, los medios de
Sabouraud y Mycobiotic se incubaron a 28°C y el medio de DTM a 32°C durante 3 dias
y luego a 28°C. Todas las placas de incubaron a atmosfera ambiente y por un periodo
méximo de 4 semanas.

La identificacion de los hongos dermatofitos se realiz6 atendiendo a las caracteristicas
morfolégicas macroscopicas y microscopicas de las colonias. Para determinar la
presencia de las estructuras microscopicas a partir del cultivo, se realiz6 una
preparacion entre porta y cubre con un pequefio fragmento de la colonia y una gota de
azul algodén de lactofenol. Cuando hubo dificultad en la identificacién utilizando los
caracteres morfoldégicos se realizaron pruebas bioquimicas, fisioldgicas, ensayos
nutricionales o de infeccion pelo, como por ejemplo prueba de la ureasa, siembra en



los medios de arroz, agar glucosado de patata, agar Corn meal, medios de
Trichophyton agar, o perforacion del pelo in vitro.

RESULTADOS

En el periodo 2013-2014 en el sector 3 de Zaragoza se diagnosticaron 263 pacientes
de tifia (135 en el afio 2013 y 128 en el afio 2014), aislandose 265 dermatofitos. En el
grafico 1 podemos ver las diferentes especies de dermatofitos obtenidas y su
frecuencia y en los graficos 5 y 6 del apartado de anexos la distribucién de los
dermatofitos en los afios 2013 y 2014, respectivamente, expresada en porcentajes.

2013.2014

B T.rubrum
27 23311 H M.canis
B T.mentagrophytes
H T.tonsurans
B M.gypseum
M E.floccosum

M.audouinii

T.violaceum

T.verrucosum

Grafico 1. Tarta que representa los 265 dermatofitos aislados en los afios 2013-2014
distribuidos por especies.

Los dermatofitos mas frecuentemente aislados fueron T.rubrum, M.canis,
T.mentagrophytes y T.tonsurans, representando el 95.47% (253/265) del total de los
dermatofitos aislados.

Trychophytum rubrum con 138 aislados supone el 52.07 % de todos los dermatofitos
obtenidos. Es responsable de la mayoria de casos de tinea unguium, tinea corporis y
tinea pedis. Esta frecuencia es parecida en los dos afios, con 68 casos en el afio
2013y 70 en el 2014.

Siguiendo a T.rubrum se encuentra Microsporum canis con 51 casos en total
(19.24%). Trichophytum mentagrophytes ocupa el tercer puesto en frecuencia, con 37
aislados (13.96%), 17 casos de ellos (12.59%) en el afio 2013 y 20 (15.625%) en el
2014; manteniendo su incidencia estable.

Con una frecuencia muy préxima a T.mentagrophytes se encuentra Trycophyton
tonsurans con 27 aislamientos (10,18%), 11 de ellos (8.15 %) en el afio 2013 y 16
(12.5 %) en el afio 2014.

Estas cuatro son las especies mas representativas de los dos afios ya que, la
incidencia de Epidermophyton floccosum (3 aislados), Microsporum audouinii (3
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aislados), Microsporum fulvum (2 aislados), Microspsorum gypseum (2 aislados),
Trichophyton verrucosum (1 aislado) y Trichophyton violaceum (1 aislado) suponen
aproximadamente el 5% del total.

En la tabla 2 podemos observar los casos de dermatofitosis obtenidos durante el
periodo de estudio. Es de destacar que de los 263 pacientes diagnosticados de
dermatofitosis, en dos de ellos encontremos infecciones mixtas. Una se trata de tinea
unguium pedis producida por T.rubrum y T.mentagrophytes y otra de tinea corporis por
T.rubrum y M.canis. Asi mismo hay dos pacientes que presentan al mismo tiempo
afectacién en dos localizaciones. Uno de ellos, tinea unguium pedis y tinea unguium
manuum producida por T.rubrum y el otro tinea capitis y tinea corporis producida por
M.canis.

La localizacibn mas frecuente esta representada por tinea unguium pedis
diagnosticada en 96 casos (36.50% del total de dermatofitosis), seguido por tinea
corporis y tinea capitis observadas en 80 (30.42%) y 36 (13.69%) respectivamente, y
tinea pedis con 25 casos (7.98%).

Dermatofito/n2 Tinea unguium Tinea | Tinea Tinea Tinea Tinea | Tinea | Tinea
cruris | capitis barbae corporis faciei | pedis manuum

Manuum | pedis indeter

T.rubrum /139 6 87 4 3 - - 23 1 15

M.canis/52 - 2 13 - 34 3 -

T.mentangrophytes/ | 1 8 2 - - 2 16 2 4 1

36

T.tonsurans/26 - - 21 - 2 2 - 1

E.floccosum/3 1 2

M.audouinii/3 2 1

M.fulvum/2 2

M.gypseum/1 1

T.violaceum/1 1

T.verrucosum/1 1

Total/267 7 96 6 5 36 2 80 9 21 2

TABLA2- Distribucién de los dermatofitos y su localizacién

De los casos de tinea unguium, T.rubrum es el agente causal en el 88.99% de
observandose un total de 109 casos entre los dos afios; y T.mentagrophytes
representa el 10.09%. Dentro de las tifias que afectan a las ufias, la localizacion mas
frecuente es tinea unguium pedis, con un total de 96 casos de los 103 de localizacién
conocida; observandose, por el contrario, Gnicamente 7 de tifia en la ufia de la mano.
Es de destacar que de los 109 casos de tinea unguium, sélo 4 corresponden a nifios, y
cuya localizacion es la ufia del pie. Hay un caso de tinea unguium pedis causado por
E.floccosum y una infeccion mixta de tinea unguium pedis producida por T.rubrum y
T.mentagrophytes.

En tinea corporis M. canis, T. rubrum y T. mentagrophytes son las especies
predominantes, representando el 91.25%. M. canis con 34 aislados supone el




41.98%, T. rubrum con 23 el 28.4% y T. mentagrophytes con 16 el 20 %. En el caso de
tinea corporis por T.verrucosum es de destacar que la localizacién de la lesién se
encuentra a nivel de la mano, que desde el punto de vista epidemioldgico es la
localizacion mas frecuente dada las caracteristicas de este dermatofito.

Tinea capitis ocupa el tercer lugar en frecuencia de las dermatofitosis. El agente
causal que predomina es T.tonsurans con 21 casos en total a lo largo de los dos afios
(58.33%) seguido por M.canis 13 casos (36.11%) y dos casos producidos por
M.audouinii. La mayoria de los pacientes con tinea capitis son poblacién infantil, (33 de
36 casos). En 9 casos hay relacién intrafamiliar (25%): 3 parejas de hermanos y dos
hermanos con su madre. De los 21 pacientes con tinea capitis por T.tonsurans, 17
(80.95%) son de nacionalidad africana.

En los 21 casos de tinea pedis el dermatofito méas frecuente es T.rubrum 15 aislados
(71.43 %), seguido por T.mentagrophytes con 5 casos (23.81 %).

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 5 casos de tinea cruris producida en 3
ocasiones por T.rubrum (60%). T.mentagrophytes y T.tonsurans fueron los agentes
etiolégicos de los 2 casos de tinea manuum y los 2 de tinea barbae fueron producidos
por T. mentagrophytes.

® hombre ® mujer

Gréfico 4- Distribuciéon de dermatofitosis de acuerdo con el género

Atendiendo al género de los pacientes observamos que no hay diferencias, ya que de
los 263, 132 (50.19%) son hombres y 130 (49.43%) son mujeres, en un paciente no se
pudo determinar el género. Como vemos en el gréfico 4, la dermatofitosis mas
frecuente en hombres es tinea unguium pedis con 52 casos, sin embargo, tinea
corporis es mas frecuente en las mujeres con 48 casos frente a los 32 en hombres.

En cuanto a la nacionalidad del paciente se refiere, predominan los de origen espafiol
con 159 (60.47%), seguido por los de nacionalidad africana (19%) y un 11% de
América del Sur, siendo el dermatofito mas frecuente para las tres nacionalidades
T.rubrum (ver grafico 2 y 3).



2013-2014

2%

M espanola

W america del sur
W africa

M europa del este

m desconocida

Grifico 2- Distribucion de dermatofitosis segun nacionalidad afios 2013 y 2014
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Grafico 3- Dermatofitos mas frecuentes segun nacionalidad afios 2013 y 2014

Tal y como podemos observar en el grafico 7 en anexos, en el afio 2013, de los 135
pacientes, 84 eran de nacionalidad espafiola (63%), en frecuencia, le seguian
nacionalidad africana 24 casos (18%), américa del sur (10%), europa del este (7%) y
un 2% eran de origen desconocido.

Aqui, vemos que la mayoria de los casos en pacientes de nacionalidad africana estan
producidos por T.rubrum, seguidos por T.tonsurans, el cual es el agente causal de la
totalidad de tinea capitis.

En el afio 2014, (grafico 8 de anexos) de los 128 casos, 75 eran de nacionalidad
espafiola (59%), en segundo lugar de nacionalidad africana 26 casos, (20%), América
del sur con un 13%, Europa del este (6%) y aparece un caso de nacionalidad asiatica.

Pero, al contrario de lo que sucedia en el afio 2013, en este afio el dermatofito mas
frecuente en la nacionalidad africana es T. tonsurans (12 casos frente a 10 de
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T.rubrum) probablemente en relacion a que hay més casos de tinea capitis; en la
espafola, al igual que el afio anterior, T.rubrum con 36 casos, y en un segundo y
tercer lugar, pero muy igualados (16 y 18 respectivamente), M.canis Yy
T.mentagrophytes

En la tabla 3 podemos observar la distribucion de los dermatofitos atendiendo a la
edad durante los dos afios de estudio y en las tablas 4 y 5 de anexos durante los afios
2013 y 2014 respectivamente.

Germen <14 ahos 14-45 afos 45-65 afios >65 afios
T.rubrum 7 80 38 13
M.canis 24 19 8 -
T.mentagrophytes | 8 10 9 10
T.tonsurans 21 5 1 -

Otras spp. 5 3 4 2

TABLA 3: Distribucién de dermatofitos segun edades.

En la poblacion infantil, el dermatofito mas frecuente es M. canis, con 24 casos,
seguido por T. tonsurans (20 casos). Todos los aislados de T. tonsurans y el 36% de
M. canis se aislaron a partir de los 25 casos de tinea capitis en esta edad y durante
los dos afios de estudio.

El dermatofito mas aislado en la edad adulta (tanto en el periodo de 14-45 afios como
en el de 45-65), es T.rubrum, siendo la incidencia parecida entre ambos afios.

En la poblacion mayor de 65 afios, T.mentagrophytes se aproxima bastante a
T.rubrum, aunque este Ultimo sigue siendo también el mas frecuente.

En nuestro estudio hemos encontrado que la poblacién en la que hay mayor incidencia
de dermatofitosis es en la poblacién adulta (66.54% del total), y el agente etioldégico
que predomina es T.rubrum.

DISCUSION:

Las dermatofitosis son muy comunes a nivel mundial, su epidemiologia varia de
acuerdo al area geografica y han cambiado a lo largo del tiempo a consecuencia de
multiples factores, tales como la migracion, el estilo de vida y las condiciones
socioecondmicas, asi como la incidencia de determinadas comorbilidades (4,20). Si
bien en las Ultimas décadas, se ha visto un incremento en el papel etiolégico de
algunos dermatofitos antropofilicos a nivel mundial (21)

Nuestro andlisis muestra una tendencia hacia cambios en la frecuencia de las
especies de dermatofitos causantes y los patrones clinicos. En un trabajo de Fortufio
et al, en el aflo 1997, (22) el agente causal mas frecuente era M. canis (44%),
ocupando T. rubrum el tercer lugar en frecuencia (18.6%); sin embargo en nuestro
estudio T. rubrum es el primer agente etioldégico de dermatofitosis (52%). Este hecho,
coincide con lo publicado por Nenoff P. et al, (23) en el que publican que T.rubrum es
el agente etiol6gico mas comun a nivel mundial, hecho que podemos observar que
también ocurre en Europa, como por ejemplo en Grecia (24), Polonia (25) y Suecia
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(26), y en Espafia en un trabajo realizado por Monzén de la Torre et al (27) donde el
dermatofito mas prevalente era Trichophyton rubrum (43%). En este mismo estudio,
T. mentagrophytes (21.2%) y M. canis (9.8%) ocupaban el segundo y tercer puesto
respectivamente, hecho que en nuestro estudio ocurre al revés (19% vs 14%).

En el estudio de Fortufio et al (22), las especies zoofilicas eran las mas frecuentes, al
contrario que ahora que han sido desplazadas por las antropofilicas. También vemos
un aumento de la incidencia de casos de Trichophyton tonsurans, pasando de un 0.7%
a un cerca de un 10-11% en nuestro trabajo.

Igualmente hay un cambio en los patrones clinicos, asi, en el trabajo de Fortufio et al
(22) las dermatofitosis mas observadas eran tinea corporis (54.8%), y le seguia en un
segundo lugar tinea unguium (12.6%), sin embargo en nuestro estudio tinea unguium
pedis ocupa el primer lugar (40.68%) y tinea corporis el segundo (29.66%). Resultados
muy parecidos a los obtenidos por Monzén de la Torre et al (27) en el que la
dermatofitosis mas frecuente a nivel nacional era en primer lugar tinea unguium
(39.1%),seguida por tinea corporis (25.1%), tinea pedis (12.6%) y tinea capitis
(11.2%); sin embargo en varias comunidades, entre ellas incluida Aragén, la mas
frecuente era tinea corporis; hecho que vemos que ha cambiado, por lo menos en
Zaragoza, ocupando el primer lugar tinea unguium pedis.

Seebacher et al (28) ha sugerido que tinea pedis y tinea unguium son cada vez mas
comunes, debido a un resultado de varias circunstancias como por ejemplo el uso de
piscinas publicas e instalaciones deportivas, calzado estrecho, determinadas
actividades ocupacionales y recreativas, aumento de la incidencia de diabetes mellitus
y trastornos vasculares.

En tinea capitis, la dermatofitosis mas comun en nifios se ha visto que, durante los
ultimos 50 afios, el agente etioldgico predominante en los Estados Unidos y en Europa
Occidental ha cambiado de Microsporum audouinii a Trichophyton tonsurans. Esto se
cree que es debido, por un lado, a la sensibilidad de M audouinii al tratamiento con
griseofulvina y, por otro, debido a la importaciéon de T. tonsurans por personas que
emigran de areas geogréaficas donde este dermatofito habia sido la causa principal de
tinea capitis (29,30).

Este hecho se corrobora por otros estudios, como por ejemplo, uno realizado en
Carolina del Norte en el que T.tonsurans estaba presente en el 91.8% de los casos de
tinea capitis en el afio 2007 (31), también en otro realizado en Irlanda por Nasir et al
en 2014 (32); sin embargo, en paises africanos, el agente méas frecuente es
T.violaceum (33,34) (del que tenemos un caso en el afio 2014) y T.soudanense
(35,36). En Espafa, desde los ultimos afios del siglo XX se esta apreciando en
algunas areas (habitualmente con una importante poblacién inmigrante) un incremento
de casos de tinea capitis originados por dermatofitos antropofilicos. Asi, T. tonsurans
fue aislado en estudios realizados en Madrid, y aunque con menor frecuencia, también
en otras areas como Malaga, Cadiz o Santiago de Compostela. Igualmente T.
violaceum fue aislado entre los casos de tinea capitis en Barcelona o Madrid y fue el
dermatofito antropofilico més aislado en Mélaga. Este dermatofito estd muy ligado a la
inmigracion procedente del Norte de Africa. También se ha objetivado un ligero
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aumento de especies consideradas raras en nuestro medio como T. soudanense y M.
audouinii (37).

CONCLUSIONES

Los agentes etiologicos de las dermatofitosis son fundamentalmente T.rubrum,
M.canis, T.mentagrophytes y T.tonsurans.

La dermatofitosis mas frecuente es tinea unguium pedis, seguida por tinea corporis,
tinea capitis y tinea pedis. Tinea barbae, tinea manuum, y tinea cruris son
excepcionales.

No hay diferencia de afectacion entre hombres y mujeres. Sin embargo, en el género
masculino predomina tinea unguium pedis, y en el género femenino es mas frecuente
tinea corporis.

Las tiflas se dan mas frecuente en la edad adulta, en la cual predomina tinea unguium
pedis. En la edad infantil es mas frecuente tinea capitis, la cual esta producida en su
mayoria por dermatofitos como M. canisy T. tonsurans.

Los pacientes con dermatofitosis son de nacionalidad espafiola fundamentalmente,
seguida por la africana (en la cual la mayoria de los pacientes son nifios), y seguida en
un tercer y cuarto puesto por america del sur y europa del este.
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Anexos
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Gréfico 5- Porcentaje dermatofitos aislados en el afio 2013
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Gréfico 6- Porcentaje de dermatofitos aislados en el afio 2014
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Gréfico 7- Distribucién de dermatofitos segln nacionalidad afio 2013
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Gréfico 8- Distribucion de dermatofitos segln nacionalidad aiio 2014
<14 aiflos 14-45 afios 45-65 afios >65 afos
T.rubrum 3 47 13 5
M.canis 20 11 2 -
T.mentagrophytes | 5 7 2 3
T.tonsurans 10 1 - -
E.floccosum - 1 - -
M.audoiunii 3 - - -
T.fulvum - - 1 -
M.gypseum 1 - - -
TABLA 4- Distribucién de dermatofitos segun edad 2013
<14 afios 14-45 ahos 45-65 afios >65 afios
T.rubrum 4 33 25 8
M.canis 4 8 6 -
T.mentagrophytes | 3 3 7 7
T.tonsurans 11 4 1 -
E.floccosum - 2 - -
M.audouinii - - - -
T.fulvum - - 1 -
M.gypseum - - - 1
T.verrucosum - - 1 -
T.violaceum 1 - - -

TABLA 5- Distribucién de dermatofitos segin edad 2014
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