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E ST~~ DERl\IATOSIS tienen en general tende~cia . ~spontánea a la cura-
c10n y no producen mayores dafios al md1v1duo que las padece; 

sin embargo, su importancia radica en dos de sus aspectos epidemioló­
gicos: su frecuencia y su contagiosidad. Por lo contrario, en las micosi~ 
profundas, aunque son padecimientos que imposibilitan o matan, al 
ser raras y carentes de contagiosidad hacen que tengan una importan­
cia menor en la práctica diaria de 1a medicina. 

Se las denomina dermatomicosis porque los hongos que las pro­
ducen solamente tienen habilidad para atacar las estructuras más su­
perficiales de la piel y sus faneras: pelos y ufías, y sólo excepcionalmen­
te van a la dermis e hipodermis. 

La similitud fisiopatológica de sus agentes etiológicos se manifes­
taba también, hasta cierto punto, en la respuesta similar a Jos mismos 
recursos terapéuticos, por lo que no era indispensable hacer un diag­
nóstico preciso entre las diversas dermatomicosis; sin embargo al exis­
tir actualmente un antibiótico, de elevada especificidad, que únicamen­
te es activo contra las dcrmatomicosis o tineas, y que carece de utilidad 
para el resto de las dermatomicosis ha creado Ja necesidad abso1uta 
de que ante estos padecimientos se haga un diagnóstico mico1ógico. 
Las dermatomicosis comprenden las siguientes entidades clínicas: 

Dermatofitosis o ti1'ia. 
Pitiriasis versicc lor 
Eritrasma 

OF. Rl\ IAT0 1\ 11 c os 1s Moniliasis superficial 
Tinea nigra 
Otomicosis 
Piedras: blanca '" negra o tropical 

D epto . d e D ermatología Tropica l. Instituto de Salubridad '" Enfermedad es Tro­
picales. 
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DERMATOFITOSIS O TIÑAS 

Causadas por el grupo de mohos denominado dermatofitos, son 
sin duda las más importantes, tanto porque ocupan un lugar preemi­
nente en el volumen de la clientela del médico general o del dermató­
logo, y porque en la actualidad existe un medicamento eficaz para su 
tratamiento. 

Actualmente se aceptan 16 especies de dermatofitos comprendidas 
en tres géneros: Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton. Aun­
que prácticamente todas esas especies han sido aisladas en casos mexi­
canos, no todas tienen igual importancia por su frecuencia, habiendo 
algunas que llenan el panorama de los dermatofitos en el país, y otras, 
por el contrario, solamente se encuentran por excepción causando der­
matofitosis. En el género Microsporum la especie canis es prácticamen­
te la única que se halla en México; en el género Tríchophyton las es­
pecies de importancia son tonsurans, agente del 90 por ciento de la ti­
nea capitis y de importancia también en tinea glabrosa y tinea ungium, 
mentagrophytes y rubru1n frecuentes en tinea glabrosa y tinea ungium, 
y la última, T. rubrum, agente de la tinea corporis generalizada y de la 
mayoría de los casos de granuloma de Majocchi; estas dos últimas va­
riedades de las dermatofitosis hasta hace poco se consideraban como in­
curables. En el género Epidermophyton su única especie, E. floccosum 
se la encuentra causando algunos casos de tinea cruris y menor número 
de tinea pedis . 

Para la clasificación de las dermatofitosis se sigue de preferencia 
un criterio anatómico-topográfico, dividiéndoselas en tiñas de la piel 
lampiña ( tinea glabrosa), de la piel cabelluda ( tinea capitis), de la 
barba y bigote ( tinea barbae) y de las uñas ( tinea ungium ) . Las tiñas 
de la piel lampifia adoptan algunas diferencias en su aspecto clínico y 
evolutivo, de acuerdo con diversas áreas, tal vez condicionados a la di­
ferente anatomía de la piel, por lo que se las subdivide en tinea pedis, 
tinea manu y tinea cruris, dejando el nombre de tinea corporis para cual­
quier localización que no sea alguna de las especificadas. Existen otras 
variedades individualizadas, sea por su morfología, por el agente etio­
lógico o por la estructuración anatómica de la piel que es invadida, co­
rrespondiendo a la tinea favosa, a la tinea imbricata y al granuloma de 
Majocchi. Finalmente, existen otras manifestaciones denominadas der­
matofitides, o sea ele naturaleza alérgica a las substancias liberadas por 
los dermatofitos, con la peculiaridad de aparecer a distancia del foco 
primario o infeccioso. 
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DE RMATO F ITOS IS 

Piel lampiúa o tinea glabrosa 

Piel cabelluda o tinea capitis 

Barba o tinea barbae 

UI1as o t inea ungium 

Granuloma de 1'-·lajocchi . 

L Dermatofitides. 

T. imbricata 

T . favosa 

T. corpons 

T. manu 

T . cruris 

T. pedís 

La patogenia de la infección explica parcialmente la morfología 
que adoptan las lesiones en las diversas tiñas. En la piel lampiña (ti-
11ea glabrosa), los filamentos del dermatofito al desarrollarse excéntrica­
mente entre las células córneas, basculan las capas de la epidermis y 
producen la descamación; su mismo crecimiento excéntrico, condiciona 
el que las lesiones sean arredondadas o policíclicas y que su mayor ac­
tividad exista en la periferia, y a la sensibilización in situ que producen 
las substancias del dermatofito se debe el factor inflamación; por con­
siguiente, las lesiones de la piel lampiña son lesiones eritemato-escamo­
sas, arredondaclas, ele actividad periférica y pruriginosas . En la tinea 
pedís y en la tinea manu se presentan lesiones con la morfología an­
terior, pero con más frecuencia existen manifestaciones vesiculosas 
plantares o palmares, y de intertrigo en los espacios interdigitales, y otra 
forma clínica, rara, denominada crónica, consiste en una queratosis se­
ca, fisurada que asienta en palmas y plantas y de és tas con mayor ten­
dencia en el talón. La tinea favosa, la imbricata, y el granuloma de 
Majocchi, se ven excepcionalmente entre nosotros . Las derma tofitides 
se manifiestan ordinariamente como lesiones ves iculosas en manos, an­
tebrazos y tronco. de preferencia por su cara anterior. 

En la tinea capitis el filamento del dermatofito origina, por las mis-
1nas razones aducidas en tratándose de la tinea glabrosa, lesiones arre­
dondadas escamosas, y al penetrar al folículo, hasta la porción donde 
existe revestimiento de queratina y luego invadir al pelo desde la al­
tura donde está queratinizado y posteriormente penetrando en su in­
terior, disminuve su resistencia, tornándose frágil por lo que se rom­
pe a la altura del orificio folicular o a pocos milímetros por encima; 
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por consiguiente la morfología de la tinea capitis es la de placas o 
sea sólo puntos negros, o pelos en zig-zag, predominando unos u otros 
en función de la disposición que toman las artrosporas del dermatofito 
con relación al pelo, según sea tipo "endotrix" o ' 'ectotrix", es decir que 
haya invasión solamente dentro del pelo, o dentro y fuera , respectiva­
mente. En algunos casos aquí también la sensibilización in situ 
producida por el dermatofito, más la infección bacteriana secundaria, 
originan foliculitis, la que cuando llega a un grado de marcada inten­
sidad produce la form a clínica llamada " Kerión' ', pero en general b s 
tiñas de la piel cabelluda son poco inflamatorias. 

En la tínea barbae (muy rara en el país ) el componente de folicu­
litis es sumamente intenso y predomina sobre los otros. 

T. ungium. Es fácil explicar que siendo la uña un espesamiento 
de capas de células cóme2s y que debido a la basculación de estas ca­
p;-is originada por el dermatofito, que inicial y predominantemen te in­
vade el lecho ungueal , se producirá engrosamiento, desmoronamiento y 
cambio de color de la uña, lesiones que se inician por el borde libre 
o distal de la uña. 

PITIRIAS IS VERSICOLOR 

Esta m1cos1s tan frecuente como inofe ~1si,·a existe en las zonas cá­
lidas y húmedas del país con tal abundancia que hay poblaciones de 
las zonas costeras donde hasta la tercera parte de los individuos están 
atacados. Su agente etiológico e nn hongo levaduriform c, Malassezia 
furfur, que no ha sido cultivado hasta la fecha , fue llamado erréneamen­
te Mícrosporum furfur pero no tiene ningún par entezco con ese géne­
ro de los dermatofitos. E1 nombre del padecimiento es suficien temen­
te connotativo; produce máculas finamente escamosas (pitiriasis ) no 
inflamatorias, carentes ele sintomatología, de color variable ( versico­
lor); en la mayor part ele los casos son de color café o moreno, pue­
den también ser hipocrómicas o hasta negruzcas. Asientan preferente­
mente en la parte alta del tórax, pecho y espalda, así como en hom­
bros y cuello, mirándose también con frecuencia en cara, pero en casos 
raros se extienden hasta el abdomen, muslos y antebrazos. En las va­
riedades acrómicas, cuando las m áculas coalescen pueden ser confun­
didas con vitiligo, o con pinto. 
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ERITRASl\IA 

Su agente etiológico, que tampoco se ha cultivado, es un actino­
micete: ·1'locardiú minutissima, ongma manchas eritemato-escamosas, 
bien circunscritas, que algunas veces toman un tinte amarillo o moreno 
rojizo; asientan en las ingles, axilas, pliegue intcrglúteo, y ocasionalmen­
te en otros sitios; son poco pruriginosas. Dada su sem ejanza clínica o 
su asociación con la tinea cruris, actualmente importa precisar el diag­
nóstico micológico por lo que se refiere al tratamiento con griseofulvín. 

:\JONILL\SIS 

La levadura denominada Candída albicans y excepcionalmente otras 
especies del género Candida originan este padecimiento. Estas levadu­
ras existen en estado saprofítico en las mucosas del tubo digestivo y 
en la piel, y cuando se produce una modificación del estado general: 
desnutrición, enfermedades caquectizantes, cambios de flora por los an­
tibióticos de amplio espectro y particularmente diabetes, estos saprofitos 
adquieren patogenicidad y producen enfermedad; en ocasiones un cam­
bio, una anormalidad local del tegumento cutáneo mucoso, como ma­
ceración, neoplas ias, pénfigus, e inclusive dermatofitosis; producen un 
estado particular que favorece la pululación de las 1e,·aduras v añaden 
un factor morboso más al proceso patológico. 

;\IONILIASIS 

T EGUM E N'fARL\ 

Paron ic¡ uia y onic¡uia . 

1 n tcrtrigos. crosi() in tcrcl igitalis blastom ic­
clica. 

Pliegues subrnarnario, ax ila . 
ingles, ombligo, escroto, ano. 

Qucilitis angularis (boqueras) 

Algodoncillo. 

Vaginitis. 

Lesiones psoriasiformes e hiperqucratós i­
cas . 

La paroniquia y la oniquia son frecuentes y deben ser diferencia­
das de la tinea ungium . Consisten en una inflamación de los te jidos 
blandos que rodean la uña, particularmente en la porción que cubre su 
matriz, dando el aspecto de un panadizo o " uñero" cromco; algunas 
veces sólo existe un proceso descamativo poco inflamatorio. La uña 
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muestra surcos transversales, engrosamiento, cambio de color y en al­
gunos casos se mira corroída; estos cambios asientan de preferencia en 
la porción próxima de la uña, contrariamente a las modificaciones de 
la infección por dermatofitos que se inician y asientan particularmen­
te en la porción distal (borde), pero existen casos de moniliasis un­
gueal con invasión total ele la uña o con lesiones inclusive en el borde 
libre. En los casos de onicomicosis es importante considerar la posi­
bilidad ele infección doble, por dermatofitosis y rnonilias, lo que pro­
duce aparentes fracasos en el tratamiento con griseofulvín. 

Los intertrigos moniliásicos aparecen en cualquier pliegue del te­
gumento cutáneo; tornan el aspecto de áreas ele color rojo vivo, exuda­
tivas, bien delimitadas, en las que al lado ele las placas centrales existen 
pequefias lesiones satélites. Asientan preferentemente en espacios in­
terdigitales y entonces se les denomina erosio interdigitalis blastornicé­
tica; también son frecuentes en la región inguinal, y en el escroto, 
simulando en los niños la dermatitis por el calzón de hule. Son fre­
cuentes en los pliegues subrnamarios de las mujeres obesas, particu­
larmente diabéticas, así corno tampoco es rara en el pezón de las 
que amamantan. Con frecuencia las monilias son causa de pruritus 
ani, cuya persistencia se debe, en parte, a reinfecciones por las 
abundantes monílias intestinales. la queilitis, de localización angular, 
no es rara , sobre todo después de tratamientos con antibióticos de es­
epctro amplio en trociscos, adquiriendo el aspecto de las vulgarmente 
denominadas "boqueras" o sea lesiones inflamatorios fisuradas; en esta 
localización la carencia vitamínica del factor B, particularmente de la 
riboflavina, producida también por el antibiótico, se asocia a C. albícans 
para originar esa molestia. 

El algodoncil1o aparece en cualquier s1t10 de la mucosa bucal y 
éldopta el aspecto de membranas blanquecinas que al desprenderse de­
jan una exulceración. No solo se observa en los niños prematuros y 
debilitados, sino también en adultos y particularmente en ancianos con 
padecimientos caquectizantes. 

Finalmente las monilias pueden causar lesiones con aspecto psoria­
siforme y verrucoso o costroso, en cualquier parte del tegumento cutá­
neo, particularmente en cara y piel cabelluda. 

Las otras dermatornicosis: otomicosis, tinea nigra y piedras, no se­
~ rán tratadas en obvio de tiempo. 
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TRATA 11F.NTO DE LAS DERl\'1ATOMICOSIS 

Como se ha mencionado reiteradamente, dos aspectos cubren ac­
tualmente el capítulo terapéutico ele ]as dermatomicosis: la existencia 
ele un antibiótico de gran utilidad para el tratamiento ele las clerrnato­
fitosis, y, por consiguiente, la necesidad de establecer un diagnóstico 
micológico preciso. Esto es necesario dada ]a semejanza clínica entre 
algunas localizaciones de ]as dermatofitosis y otras clermatomicosis, par­
ticularmente el eritrasma y la moniliasis, así como también la asocia­
ción que puede existir de clermatofito is y monilias. 

Excepto el griseofulvín en las dermatofitosis, en el resto de las cler­
matomicosis, e inclusive en las primeras, siguen privando los principios 
clásicos y los recursos medicamentosos ya de todos conocidos. Nunca 
se insistiría demasiado, en subrayar el principio de que mientras más 
inflamatoria sea una manifestación dcm1atológica, m ás suaves deben ser 
los medicamentos que se apliquen, por consiguiente deben evitarse los 
recursos agresivos con substancias fungicidas irritantes que las más de 
las veces perjudican y, segundo, que los corticoesteroides, de aplicación 
local tan a la moda, deben usarse sólo cuando el componente inflama­
ción sea muy agudo, y asociados a los antibióticos que no tienen uso 
general o interno, como la grarnicidina, la neomicina, etc., cuando hay 
infección bacteriana agregada; pero salvo esta indicación, no sólo son 
inútiles, sino que hasta perjudiciales, teniendo nosotros corno regla de 
gruesa clínica de que ante un proceso sospechoso ele etiología micótica, 
cuando no se ha obtenido b eneficio de la aplicación de esos fármacos, 
aumentan las probabilidades de que se compruebe el diagnóstico de 

dermatomicosis. 
En la pitiriasi yersicolor, dermatosis no inflamatoria, son de uti­

lidad los recursos ya muy conocidos del hiposulfito de sodio al 15 o 25 
por ciento en solución acuosa, ele las lociones alcohólicas con tintura 
de yodo al 10 por ciento, ac. salicílico al 2 y bcnzóico al 6 por ciento, 
así como el sulfuro de selenio (selsun) al 1:25. La alternancia ele estos 
recursos consigue la curación; pero las variedades hipocróm icas ,que cu­
bren graneles extensiones, son particularmente pertinaces, y la repig­
mentación tarda años en aparecer. 

En el eritrasrna es preferible el empleo de ungüentos con ac. ben­
zóico y salicílico. 

En la moniliasis el violeta ele genciana, nunca a concentración ma­
yor ele 1 por ciento y la solución ele Castellani, así como la crema de 
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vioformo, son muy eficaces. En casos refractarios a los anteriores me­
dicamentos, e] empleo de] micostatín y particularmente de la Ampho­
tericina, consiguen la curación siempre que se atienda a] trastorno que 
condicionó la aparición de ]a moni]iasis . 

'l odas ustedes están suficientemente informados acerca del Griseo­
fu1vín y no voy a cometer la inconsecuencia ele referirme a sus aspec­
tos histórico, farmacología, espectro fungistcitico, experimentación en 
animales ele laboratorio, etc. etc., y solamente me limitaré a mencionar 
en forma muy breve el consensus de la opinión sobre este antibiótico 
obtenido de las recientes reuniones en que se discutió este asunto, 
como fueron el Symposinm de l\l[iami, en octubre del año pasado, y la 
reciente conferencia sobre micología m édica ele ]a Academia de Cien­
cias de Nueva York, en el mes pasado, así como ]os resultados ele nues­
t !a experiencia, particularmente en el tratamiento ele ]a tinea capitis 
por T. Tonsurans. 

Puede decirse que el entusiasmo exagerado sobre ]a actividad del 
¡;riseofulvín ha disminuído, ya que existen casos de tinea ungium, pe­
dís, y ele granuloma de ~1ajocchi, particularmente por T. rubrum, e1 
los que no se ha obtenido la curación, después de m;Í s de un año d 
tratamiento. 

Su manera de acción, considerando la extrema sensibilidad de ]o 
clermatofitos frente al antibiótico, inhibidor de su desarro1lo, o los cam 
bias producidos en ]a queratina que la harían refractaria a la invasión 
por esos mohos, no explican ]as recaídas observadas en pleno tratamien­
to, o e] que hay casos en que las lesiones persisten sin modificación en 
algunos sitios, mientras que en otros han curado. 

La dosis más conveniente es de l gramo diario en dos tomas, par~ 

los adultos y la mitad para los niños. La duración del tratamiento ne­
cesario para obtener la curación de las lesiones es muy variable, obser 
,-Jndose con el griseofulvín los mismos "handicaps" que ya eran muy 
conocidos con los recursos anteriores, respecto a la mayor o menor difi­
cultad en relación con ]as distintas localizaciones de las dermatofito­
'.'is y las especies causantes, sefialándose que la tinea corporis cede rá­
piclci.mente, en 2 a 4 semanas de tratamiento; excepto la tinea corporis 
generalizada por T. rnbrnm; ]a tinea rnanu y la tinea pedís necesitan tra­
tamientos que varían de l a 4 meses, que la tinea unguiurn de las ma­
nos requiere tratamientos menos prolongados que las de los pies, ob­
servándose fracasos en esta última localización, ya que se considera 
que el 7 por ciento de ]os casos necesitarían 4 meses de tratamiento, 
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el 60 por ciento requiere más de un aúo, pero el 3 3 por ciento de lQs 
casos ni siquiera se observa mejoría después de un afio de tratamiento 
( Williams). 

Los recursos complementarios acortan el tiempo de surnm1stro del 
antibiótico y producen mejores resultados. Así nosotros hemos acumu­
bclo suficiente experiencia para concluir que en tratándose de tinea 
c:apitis por T. tonsurans (la má s frecuente entre nosotros: 90 por cien­
to) un tratamiento ele 10 días de griseofuldn, más las medidas comple­
mentarias consistentes en el rapado a los 7 días, y la aplicación de un­
güentos fungicidas, logran la curación en un promedio ele dos meses . 

El antibiótico es practicamente atóxico, v dado a enfermos con 
gran diversidad de padecimientos, tales corno úlceras gastroduodenalcs, 
artritis, trastornos cardíacos, procesos intestinales, etc., no les produce 
complicación alguna. 

No se ha observado la resistencia en clínica. '1 'ampoco manifes ta ­
ciones alérgicas cruzadas en sujetos sensibilizados a penicilina. 

En conclusión, el griseofulvín es actualmente el tratamiento de 
elección para las dermatofitosis. Y, para terminar, es quiz<1 de impor­
tancia el mencionar que este antibiótico parece influir en el aumento 
de la patogenicidad de C . albícans. 
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