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Superficial dermatomycosis are prevalent pathologies in the medical field and their diagnosis is
fundamentally clinical. Histopathology is not considered part of his study, however, the diagnosis
is exceptionally obtained by biopsy, when dermatomycosis was not suspected. Unpublished
retrospective work is carried out on patients who had the histopathological diagnosis of
superficial dermatomycosis between the years 2000-2019 at the HCUCH, based on selection
criteria, obtaining 19 patients, in which the following were analyzed: age, gender, clinical
characteristics, location, presumptive diagnosis and mycological and histological examinations.
He stressed, as was our hypothesis, that dermatomycosis was not clinically suspected, since
the presumptive diagnoses were various dermatoses. The most suspected dermatosis was
psoriasis, as a result that 57.8% of the dermatoses studied had erythematous scaly plaques on
examination. Another relevant fact is that only 21% of the cases underwent a direct mycological
prior to the biopsy, which was negative (" false negative”). It is concluded, then, that superficial
dermatomycosis should be considered clinical simulators of other dermatoses, so clinical
suspicion and support of mycological examination and fungal culture is essential.
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INTRODUCCION

Las dermatomicosis superficiales son la forma de
presentacion mds prevalente de las infecciones
micéticas cutdneas y se subdividen en las causadas
por dermatofitos (hongos filamentosos tabicados) y
por levaduras (hongos unicelulares)”. Las derma-
tomicosis superficiales son patologias infecciosas
muy prevalentes, cuya manifestacién clinica es va-
riable, dependiendo de varios factores, como la es-
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pecie involucrada, el sitio de infeccién, la respuesta
inmunoldgica del paciente y si hubo aplicacién
previa de terapia tépica esteroidal®?. El diagnésti-
co es eminentemente clinico, con apoyo de exdme-
nes de laboratorio: micolégico directo y cultivo de
hongos. La biopsia no es habitualmente parte del
estudio; sin embargo, existen casos en los cuales,
generalmente sin sospecha previa, el estudio histo-
l6gico confirma su diagndstico.
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El objetivo de este trabajo original es caracterizar
los casos de dermatomicosis superficiales obteni-
dos mediante biopsia cutdnea.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de las biopsias
del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital
Clinico Universidad de Chile que informaron der-
matomicosis superficial en el periodo 2000-2019.

Los criterios de seleccién usados fueron:

Inclusién: Biopsias con informe de dermatomico-
sis superficial o similares.

Exclusién: 1. Hallazgo de micosis sobreagregada,
pero sin significado patoldgico para la dermatosis
estudiada (tras correlacién clinico-patoldgica). 2.
Lesiones de mucosa oral y genital.

Se realiza un andlisis de los casos considerando
género, edad, lesiones elementales, hipétesis diag-
néstica, hallazgos histolégicos, micolégico directo
y cultivos de hongos. El desarrollo de este trabajo
de investigacion fue aprobado por el Comité Etico

Cientifico del HCUCH en diciembre del 2019.

RESULTADOS

Se seleccionaron 19 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién. De ellos 12 fueron mujeres
y 9, hombres. La edad de los pacientes oscilé entre
los 12 a los 78 afios, con un promedio de 48,9
anos y una mediana de 51 anos. Todos los pacien-
tes fueron evaluados por un dermatdlogo, siendo
las placas eritematosas, las lesiones mds descritas™”
y de ellas un 91% presentaban ademds descama-
cién y un 18% pustulas. La distribucién corporal
fue: ocho casos en extremidades, cuatro en tronco,
cuatro en zona palmo plantar, tres en cara y cuello,
dos en cuero cabelludo y uno ungueal. El diag-
néstico presuntivo mds frecuente fue psoriasis?,
destacando que la sospecha de dermatomicosis fue
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s6lo en dos casos de pitiriasis versicolor y en un
caso de tifa. Los diagnésticos definitivos fueron
tia corporis, tifa pedis, tiha mannum, onicomi-
cosis, tifia capitis, tifia facial y pitiriasis versicolor.
A cuatro pacientes se les realizé micolégico direc-
to previo a la biopsia; todos con resultado negati-
vo. Una vez obtenida una biopsia confirmatoria,
en 7 de los 19 de los casos se realizé micolégico
directo, siendo todos los resultados positivos con
predominancia de hifas largas tabicadas (HLT)
(77%). Finalmente, los hallazgos histolégicos mds
descritos fueron concordantes con una dermatitis
psoriasiforme espongidtica (Tabla 1 y 2) con iden-
tificacién de elementos flingicos, mediante tincién
de PAS en todos los casos.

DISCUSION

Los resultados del trabajo muestran 19 casos de
dermatomicosis superficiales que comprometieron
a ambos géneros y con una gran dispersién etaria
(12-78 anos).

La dermatosis mds representada en este estudio fue
la tifia corporis, dermatofitosis queratinofilica que se
caracteriza por manifestarse como placas eritemato-
descamativas anulares con crecimiento centrifugo
y curacién central. El borde puede ser eritematoso,
circinado, microvesiculoso, pustuloso o costroso.
Puede existir prurito asociado de intensidad varia-
ble"”- Los resultados mostraron que su ubicacién
mds frecuente fue tronco y extremidades y la morfo-
logia mds descrita fue placas eritematodescamativas.
En lo clinico cabe destacar como clave diagndstica
la presencia de vesiculas o pustulas, lo cual podria
orientar el diagnéstico. El hallazgo de pustulas se
describe especialmente en las formas de tifia mds
inflamatoria o en su variante granuloma de Majoc-
chi, que se caracteriza por una lesién granulomatosa
perifolicular con afectacién profunda del tejido?.
Planteamos que tifa corporis fue la dermatomico-
sis mds frecuentemente biopsiada, probablemente
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Tabla 1. Resultados

n | Edad Lesién Distribucion | Diagnostico Histologia | Mic | Mic Dg

presuntivo pre post

1 12 Placa eritematosa | Mufieca Granuloma anular | Dermatitis No No Tina

psoriasiforme corporis
espongidtica

2 52 Hiperqueratosis Palmoplantar | Psoriasis PP Dermatitis Si, neg No Tifa pedis
descamativa psoriasiforme y manum

espongiotica

3 36 Papulas y placas Pierna PLEVA Infiltrado No No Tina
eritematodesca perifolicular PMN corporis
mativa con hifas tipo

candida sp.

4 56 Placa Tronco y extre- | Micosis fungoides | Dermatitis Si, neg No Tina
eritematodesca midades espon- psoriasiforme corporis
mativa gidtica, hifas

5 17 Placa Pierna Granuloma anular | Dermatitis No No Tina
eritematodes Vs eritema psoriasiforme corporis
camativa con pUstulas, anular centrifugo | espongidtica, PMN

intracorneos

6 54 Maculas Dorso Ptiriasis versicolor| Estrato corneo No Hifas y Tina
eritematodesca vs Micosis con hifas y esporas esporas | corporis
mativas fungoides de candida sp.

Infiltrado dérmico
atipico

7 50 Alopecia cicatricial | Cuero cabelludo | Ictiosis Dermatitis Si, neg HLT Tina

psoriasiforme capitis
espongiotica Fibro-

sis dérmica, hifas,

intracérneas

8 22 Placa Cuello Psoriasis Dermatitis No HLT Tina
eritematodesca psoriasiforme corporis
mativa

9 68 Placa eritematosa | Pierna Dermatosis Dermatitis No HLT Tifa
pustular pustular psoriasiforme corporis

10 67 Hiperqueratosis Palmoplantar | Hiperquerato Dermatitis No HLT Tina

sis PP psoriasiforme manum
pedis

11 29 Hiperqueratosis Planta Psoriasis vs tina | Dermatitis No HLT Tina
descamativa con psoriasiforme manum
vesiculas y pustulas pedis

12 69 Papulas y Cuero Foliculitis Foliculitis crénica No NO Tina
pustulas foliculares | cabelludo decalvante capitis

13 60 Placa Muslo y Ptiriasis Dermatitis No Hifas Tina
eritematodesca abdomen versicolor vs psoriasiforme cortasy | corporis
mativa micosis fungoides esporas

14 68 Placa Perioral Micosis fungoides | Dermatitis Si, neg No Tina
eritematodesca vs tina facial psoriasiforme, pmn facial
mativa
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15 70 M | Cromoniquia Una Melanoma Solo informa hifas No No Onicomi-
Cosis
16 46 F | Maculay placas Tronco Papilomatosis Solo informa hifas No No Tina
eritematodesmativa reticulada y corporis
confluente
17 26 F | Placa Brazo Urticaria vs Epidermis No No Tina
eritematodesca RAM vs papulosois | conservada, corporis
mativa linfomatoide paraquertosis,
neutrofilos y
elementos nicéticos.
pas. Infiltrado
linfocitario
18 50 F | Hiperquertosis plantas Queratodermia PP| Dermatitis No No Tina
psoriasiforme pedis
19 78 F | Placas eritematosas.| Cara Sarcaoidosis Dermatitis No HLT Tina
Leve descamacion. psoriasiforme facial

G: género, M: masculino, F: femenino, HLT: hifas largas tabicadas, DPE: dermatitis psoriasiforme espongiética, RAM: reaccion adversa
medicamentosa, EC: eritema anular centrigugo. PP: palmoplantar, MIC pre: micoldgico directo previo a biopsia, MIC post: micoldgico

directo postbiopsia, PMN: polimorfonuclear

Tabla 2. Extracto de resultados con razon porcentual

Localizaciones Lesiones clinicas

Hipotesis diagndstica

Cabeza o cuello 15,7%
Cuero cabelludo 10,5%
Una 5,2%

Alopecia cicatricial 5,3%
Cromoniquia 5,3%

Extremidades 42,1% Placas eritematosas 58%

(con descamacion 91%) (con pustulas 18%)
Tronco 21% Hiperqueratosis 15,8%
Palmas y/o plantas 21% Maculas eritematosas 10,5%

Psoriasis 21%

Pitiriasis versicolor 10,5%
Granuloma anular 10,5%
Micosis fungoides 10,5%
Queratodermia pp. 10,5%
Otros 37%

debido a la dificultad diagnéstica que puede ofrecer
por las diversas dermatosis que la simulan (Tabla
3). Dentro del diagnéstico diferencial se describe:
eccema numular, psoriasis, dermatitis de contacto,
granuloma anular, eritema anular centrifugo, pti-
riasis rosada, sifilis secundaria, entre otras®”.

Se concluye que tanto la tina corporis, como las
otras dermatomicosis, deben considerarse impor-
tantes simuladoras de otras dermatosis. En nuestro
estudio, lo anterior se ve reflejado para varias pato-
logias, siendo la psoriasis la mds sospechada, pro-
bablemente debido al aspecto clinico de las lesio-
nes y su alta prevalencia.
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Es relevante considerar, ademds, que en algunos
casos se planteé como diagnéstico presuntivo una
patologia neopldsica (cuatro micosis fungoides, un
caso de melanoma ungueal), lo que hizo obligato-
ria la toma de biopsia.

Otro aspecto relevante a considerar es que tan solo
en un 21% de los pacientes se solicité micoldgico
directo y en todos ellos se informé negativo, lo que
orient6 al clinico a realizar una biopsia diagnéstica.
Debemos tener en cuenta que el rendimiento del
micoldgico directo alcanza una sensibilidad de un
74,4%-80%®- Los falsos negativos pueden pro-

ducirse por presencia de un tratamiento antimicé-
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Tabla 3. Principales diagnosticos diferenciales segtin tipo de dermatomicosis

Tina corporis

Tina capitis

Tifna manum y pedis

Tifa facial

Pitiriasis versicolor

Eccema numular

Granuloma anular

Dermatitis seborreica

Psoriasis

Dermatitis de contacto

Dermatosis plantar juvenil

Lupus discoide

Dermatitis seborreica

Ptiriasis rosada

Vitiligo

Sifilis secundaria Tiha amiantacea

Psoriasis Tricotilomania Psoriasis Psoriasis Hiperpigmentacion
postinflamatoria
Eritema anular centrifugo| Foliculitis-furinculos Dishidrosis Sarcoidosis Sifilis secundaria
Lupus cutaneo subagudo | Alopecia areata Queratoma Micosis fungoide Micosis fungoides
hipopigmentada
Ptiriasis rosada Lupus discoide Queratodermia Foliculitis de la barba Psoriasis guttata

Hipomelanosis macular
progresiva

tico previo o simplemente por el hecho de ser un
examen operador dependiente, tanto en la toma de
muestra, como en el andlisis de ella. Por lo tanto,
recomendamos el uso de este examen ante sospecha
clinica y considerar repetitlo, si éste es negativo y la
sospecha clinica de dermatomicosis es alta.

En cuanto a los hallazgos histolégicos, fueron
principalmente los de una dermatitis psoriasiforme
espongidtica, tal como es descrito en la literatura,
siendo alteraciones inespecificas y que pueden ser
producidas por mdltiples patologias, principal-
mente eccematosas'?. En epidermis se describe
frecuentemente espongiosis leve, que puede ser
mayor en palmas y plantas. Las pustulas subcér-
neas o intraepidérmicas son algo menos frecuente-
mente observadas.

En estadios mds crénicos las lesiones muestran
acantosis variable. En dermis se describe edema
superficial leve y un escaso infiltrado perivascular,
predominantemente linfocitico, con variables neu-
tréfilos y eosindfilos que suele ser mayor en dreas
de compromiso folicular. Ackerman describié tres
cambios en el estrato cérneo que pueden asociarse a
dermatofitosis: neutréfilos intracérneos, ortoquera-
tosis y el “signo del sdindwich”, el cual se refiere a la
presencia de hifas intercaladas entre estrato corneo
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normal por superior y ortoqueratosis o paraquera-
tosis por inferior. Dado lo anterior, se recomienda la
utilizacién de tincién de PAS cada vez que neutrd-
filos intrac6rneos sean observados en la histologia
para descartar dermatomicosis!""?. Por otro lado,
en casos de candidiasis mucocutinea, se destacan
cambios epidérmicos de acantosis, algunas veces
psoriasiforme con 4reas de ortoqueratosis y otras,
con formacién de escamas costrosas con neutréfi-
los. La identificacién de esporas, hifas y pseudohi-

9 En los casos de

fas pueden ser observadas al PAS'
pitiriasis versicolor, se describe una leve a moderada
acantosis con un leve infiltrado dérmico compuesto
de linfocitos, histiocitos y ocasionalmente células
plasmdticas. Puede existir una leve incontinencia
meldnica en algunos casos. En el estrato cérneo, el
sello diagnéstico estd dado por numerosas levadu-
ras de gemacion redondas (blastoconidios) e hifas
septadas cortas (pseudomicelo), dando una apa-
riencia en “espaguetis y albondigas™?.

Finalmente podemos concluir que aunque es poco
frecuente, hemos documentado varios casos en los
que ciertas dermatomicosis requirieron biopsia para
el diagndstico, lo cual puede explicarse, ya sea por el
polimorfismo de las lesiones, el uso de tratamientos
previos que modifican la evolucién natural de la en-
fermedad (por ejemplo, tifa incégnita), factores del
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huésped como inmunosupresién y estudios micols-

gicos con resultados falsos negativos. Por consiguien-

te, es indispensable un alto nivel de sospecha y uso

de exdmenes complementarios cuando sea necesario.
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Debe considerarse las dermatomicosis en el diag-

néstico diferencial de lesiones eritematodescamati-

vas, lesiones de pliegues, placas alopécicas, altera-
1 de pliegues, pl lop lt

ciones ungueales y trastornos de la pigmentacién.
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