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RESUMEN

Se estudiaron 108 pacientes con lesiones en piel, cue-
ro cabelludo y uñas para investigación de hongos, me-

diante KOH y/o cultivo. 47 pacientes (43 0/0) presen-
taron KOH (+), de éstos 43 fueron cultivados 35 (81
0/0) presentaron cultivo positivo para hongos.
El KOH fue (-) en 62 (57 0/0), realizándose cultivo
en 34 (97 0/0) y apenas 1 fue positivo par hongos.
Las muestras fueron sembradas en Mycocel y poste-
riormente en Sabouraud para su identificación. El
dermatofito más aislado fue Tricofiton mentagrafites
19 (54 Olo). En relación a la distribución de las lesio-
nes el cuero cabelludo fue el más afectado 37 (40.6
Olo). Las micosis en piel y anexos en los niños de éste
estudio es frecuente (43 Q0), siendo la zona más
afectada el cuero cabelludo. Hay correlación con el
KOH y el cultivo. El dermatofito aislado con mayor
frecuencia es el Tricifiton mentagrofites.

INTRODUCCION

Las micosis superficiales constituyen un capítulo im-
portante dentro de la patología cutánea. Si bien son
relativamente frecuentes, se ha exagerado su diagnós-
tico y es costumbre calificar y aún tratar diferentes
dermatosis en forma errónea con todo tipo de prepa-
raciones antimicóticas y aún terapia sistémica, con las
consiguientes fallas terapéuticas y complicaciones de
diversa índole. A ésto contribuye la automedicación
del paciente quien con mayor frecuencia que el médi-
co, considera cualquier enfermedad cutánea como
una infección micótica. Desde el punto de vista epide-
miológico, es importante recalcar que las micosis cu-
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táneas tienen una distribución mundial aunque su pre-
valencia es favorecida por factores tales como climas
cálidos y húmedos. Aunque no existe una diferencia
clara de tipo racial, parece ser que la raza negra
senta menos suceptibilidad a las infecciones por der-
matofitos que la caucásica. De igual manera existen
diferencias por grupos de edad, cuyo ejemplo más
claro es el de la tiña cápitis, la cual no se manifiesta
después de la pubertad, probablemente por el efecto
inhibitorio del Pitirosporum ovale cuya presencia
en la edad post-puberal probablemente aumenta la
resistencia a esta micosis.
Los microorganismos que ocasionan las micosis cu-
táneas son numerosos. Nos referiremos únicamente a
las Dermatofitosis. Los definatofitos comprenden 3
géneros de hongos: Microsporum, Trichophyton y

Epidermophyton. Las Dermatofitosis comprenden el
mayor número de micosis superficiales conformando
las tiñas cutáneas, cada una de ellas presenta un cua-
dro clínico bien definido.

OBJETIVOS

1. Determinar la incidencia de micosis superficiales
en la edad pediátrica.

2. Importancia del KOH para diagnóstico de infec-
ciones micóticas.

3. Zona corporal más afectada.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 108 pacientes referidos de la Consulta
Externa de Dermatología del HBO, con lesiones en la
piel, cuero cabelludo y uñas para investigación de
hongos y/o cultivo.



RESULTADOS

47 pacientes presentaron KOH de éstos 43 fue-
ron cultivados en Mycosel (posee cicloexamina que
inhibe el crecimiento de dermatofitos ambientales co-
mo aspergillus, pinicillum fusarium y cloranfenicol o
gentamicina que inhiben el crecimiento bacteriano),
cuando se tiene la colonia pura se pasa a medio Sa-
bouraud para ver sus características morfológicas. De
los que se cultivaron 35 (81 0/0) presentaron desarro-
110 para hongos.

El KOH fue (-) en 62 (57 0/0), de éstos se cultiva-
ron 34 (54.8 0/0), no hubo desarrollo de hongos en
33 (97 0/0) y apenas 1 fue positivo. El dermatofito
aislado con mayor frecuencia fue Trichophyton Men-
tagrophytes 19 (54 0/0), seguido de Microsporum ca-
nis 8 (23 0/0), Trichophyton rubrum 2 (5.7 0/0);
dentro de las levaduras: Cándida 5 (14.2 0/0).

En relación a la distribución de las lesiones el cuero

cabelludo fué el más afectado (Tiña cápitis) 37 (40.8
0/0), luego piel lampiña de tórax y miembros (Tiña
córporis) 25 (27 0/0), seguido de lesiones en cara 17
(18.8 0/0), mano (Tiña mannun) 5 (5.4 0/0), espacios
interdigitales 3 (3.2 0/0), boca 1 (1 0/0) y periné 1
(1 0/0), ésta única lesión en periné fue por Cándida,
debido a que la mayoría de Pediatras tratan las mico-
sis perineales y no refieren al especialista. No se en-
contró lesiones en uñas (Tiña ungium-onicomicosis).

La literatura sugiere que en los casos en que se sos-
peche micosis y el exámen directo (KOH) sea negati-
vo, deberá recurrirse al cultivo para comprobar su pre-
sencia: no encontramos mayor diferencia en este estu-
dio ya que en la mayoría de muestras con KOH 6),
el cultivo fue también positivo (81 0/0).

DISCUSION

Las micosis de piel y anexos de los niños de este es-

tudio son frecuentes (43 0/0).

Los tres principales géneros responsables de las in-
fecciones por dermatofitos son: Trichophyton, Mi-
crosporum y Epermophyton (1-2-3).

La especie Trichophyton causa lesiones en todo te-
jido queratinizado incluido piel, pelos y uñas (2-4).

La especie Microsporum invade el cabello y la espe-
cie Epidermophyton la piel en zonas de flexión y hu-
medad (5).

La especie Trichophyton y Microsporum se adquie-
re por contacto directo con personas o animales para-
sitados (6).

En nuestro estudio la zona más afectada fue el
cuero cabelludo (Tiña cápitis), coincidiendo con la li-
teratura mundial. La tiña de la cabeza es una derma-
tosis propia de la infancia (2-15-18).

El agente etiológico causante de la tiña cápitis es el
Trichophyton tonsurans (90 0/0) y menos frecuente-

mente otros microsporum y otros trichophyton (5-7-
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Sin embargo en este estudio el dermatofito aislado

con mayor frecuencia fue el Trichophyton mentagra-
phytes y el Microsporum canis.

Los procedimientos diagnósticos incluyen: exámen
con lámpara de Wood de pelos afectados, exámen mi-
croscópico con hidróxido de potasio (KOH) e identi-
ficación por cultivo del agente etiológico (19-21

En el trabajo realizado 43 0/0 de los pacientes tu-
vieron KOH (+) de éstos se realizó cultivo en Mycosel
al 90 0/0 de pacientes, de los cuales el cultivo fue po-
sitivo para hongos en el 81 0/0.

Hay correlación entre el KOH (+) y el cultivo (+)
para hongos.
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