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Se realiz6 estudio micolégico a 52 pacientes
que tenian diagndstico clinico e histopatoldgi-
co de psoriasis, pertenecientes al servicio de
dermatologia del Hospital Universitario San Vi-
cente de Padul, de Medellin, entre agosto de
1991 y febrero de 1993. Se tomaron 109 mues-
tras a partir de las placas psoriaticas y de las
lesiones sospechosas de dermatomicosis. En
10 casos (19.2%) se corroboré el diagnéstico
de dermatomicosis; en 5 de ellos se encontré
onicomicosis por Candida albicans sin asocia-
cién con la edad, el sexo, el oficio o el
tratamiento de los pacientes. En 4 hombres se
aislo E. floccosum de diferentes localizaciones
y en una mujer T. tonsurans de lesiones inter-
digitales en los pies. Se demostré una
asociacién estadisticamente significativa entre
la infeccion por dermatofitos y el uso de este-
roides sistémicos (p = 0.021).

No se obtuvo crecimiento de dermatofitos a
partir de las placas psoriaticas ni se vieron
cambios histolégicos tipicos de la enfermedad
en las lesiones producidas por los hongos.

En conclusion, es baja la frecuencia de
dermatomicosis en personas con psoriasis;
usualmente la piel comprometida por los hon-
gos esta libre de cambios psoriaticos y el
riesgo de contraer la dermatofitomicosis se in-
crementa en unas 30 veces en los pacientes
tratados con esteroides sistémicos.
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INTRODUCCION

La psoriasis es una enfermedad de la piel de
curso crénico, recurrente, con patrones clini-
cos variables caracterizada por placas de escamas
poco adheridas entre si, que al removerse dejan
una base eritematosa y un punteado hemorragico.
Se han informado pocos casos de psoriasis aso-
ciada con infecciones micéticas cutaneas, especial-
mente por dermatofitos; Alteras y colaboradores (1)
y Grupper (2) afirman que esta baja asociacién se
debe a la incapacidad de los agentes para colonizar
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la capa cérnea paraqueratésica propia de la entidad,
dado su rapido recambio y la acelerada descamacién
de las células epidérmicas.

Arieli y colaboradores (3), contrariamente, logran
producir dermatofitosis experimental sobre lesiones
psoriaticas humanas; doce de 14 cepas de T. rubrum
prendieron en las placas de la entidad, frente a 4 de
14 cepas del mismo patégeno que crecieron sobre
piel sana. Se sugiere que la queratina paraqueraté-
sica no sélo es un medio apto para el crecimiento de
los dermatofitos sino que es més favorable que la
capa cérnea de la piel normal.

Dada esta controversia nos propusimos estudiar
la asociacion entre las dermatomicosis y la psoriasis
y determinar algunos factores de riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 52 pacientes de ambos sexos, ma-
yores de 13 afnos, con diagndstico clinico e histopa-
toldgico de psoriasis, que acudieron a la consulta
externa de dermatologia del Hospital Universitario
San Vicente de Paul, de Medellin, entre agosto de
1991 y febrero de 1993. Se analizaron tanto los
casos viejos como los nuevos.

Atodos los pacientes se les realizé una encuesta
que incluyé el sexo, la procedencia, el tiempo de
evolucién de la psoriasis, los sitios corporales com-
prometidos, la sospecha clinica de dermatomicosis y
su localizacién y los tratamientos efectuados para la
psoriasis durante el Gltimo afio.

Una vez seleccionado el paciente se le practicaron
examen directo y cultivo para hongos de una de las
lesiones tipicas de psoriasis y de todas las que fueran
sospechosas de dermatomicosis, de acuerdo con
una metodologia estandar (4,5). Se consideraron
lesiones sospechosas aquélias con borde activo, las
refractarias a la terapia especifica de la psoriasis y
todas las situadas en palmas, plantas, unas y areas
inguinocrurales. El paciente no recibié tratamientos
tépicos durante las 48 horas previas al estudio mico-
l6gico y se suspendieron los antimicéticos 7 dias
antes del examen.

A todos los pacientes con examenes directos y/o
cultivos positivos para hongos se les tomé biopsia de
la lesién respectiva para estudiar cambios locales
especificos de psoriasis y detectar la presencia de
agentes de dermatomicosis. Se excluyeron de este
procedimiento los pacientes que no lo aceptaron, los
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que no regresaron a controles y aquéllos con lesio-
nes ungeales.

Para el andlisis de tablas de 2 x 2 se aplicé la
prueba exacta de Fisher, con un nivel de confianza
del 95%. La fuerza de asociacién se determiné me-
diante la razén de disparidad (RD). Se utilizé el
paquete Statxact turbo, versién 2.11 de la firma Cytel
Software Corporation (USA).

RESULTADOS

Cuarenta pacientes (77%) fueron mujeres y 12
hombres (23%), con edades entre 14 y 71 afios.
Treinta y cuatro (65.4%) eran de Medellin, 5 (9.6%)
de otros municipios del &rea metropolitana del Valle
de Aburrdy 13 (25%) de otros municipios del depar-
tamento de Antioquia. La duracién media de la pso-
riasis fue 9.3 aflos con una variacién entre 3 meses
y 40 anos.

En més del 75% de los casos las areas anatémi-
cas comprometidas por la psoriasis fueron los miem-
bros inferiores, los superiores, el cuero cabelludo, la
espalda y el abdomen.

En total se obtuvieron 109 muestras para estudio
micoldgico tanto de las placas de la enfermedad como
de las lesiones sospechosas de dermatomicosis.

En 32 pacientes se tuvo la sospecha clinica de
dermatomicosis (10 hombres y 22 mujeres) pero
unicamente se confirmé en 10 casos (19.2%). En 5
de ellos (9.6%), 2 hombres y 3 mujeres, se encontré
onicomicosis por Candida albicans, todas en las
manos, sin diferencias significativas. El examen di-
recto en estos 5 casos fue negativo. No se encontré
en este grupo de pacientes asociacién con la edad o
el oficio. En los 5 casos restantes (9.6%) el estudio
micolégico detecté dermatofitos; en 4 hombres se
aislé E. floccosum y en una mujer T. tonsurans. En
dos de los hombres el microorganismo se aislé de
lesiones unicas (tifia cruris y pedis) y en los restantes
de localizaciones mdiltiples (gliteos, ingles, rodillas,
plantas y ufias de los pies). El T. tonsurans se aislé
de lesiones interdigitales de los pies. E! examen
directo fue positivo en todos los casos excepto el de
la paciente con T. tonsurans.

No se obtuvo crecimiento de dermatofitos de las
placas psoridticas y los aislamientos se lograron
unicamente de las lesiones sospechosas de derma-
tofitosis.
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Enlos pacientes con onicomicosis por Candidano
se realizaron biopsias y en los casos de dermatofito-
sis no se demostraron cambios histopatolégicos tipi-
cos de psoriasis ni se visualizaron hongos en los
diferentes estratos cutdneos; los Unicos hallazgos
correspondieron a inflamacién crénica inespecifica.

Los tratamientos administrados para controlar la
psoriasis durante el afo previo a la investigacion
fueron en su mayoria (45/52) con queratoliticos o
esteroides tépicos; cuatro pacientes recibieron me-
trotexate; tres (todos del sexo masculino) esteroides
sistémicos y tres mas dapsone. De los casos con
dermatofitosis 3 recibieron tratamientos tépicos y 2
esteroides sistémicos. No hubo pacientes tratados
con metrotexate o dapsone.

En la tabla N® 1 se muestra la asociacién entre el
uso de esteroides sistémicos y la dermatofitosis. Su
uso confiere un riesgo de 30.7 veces calculado como
RD y una asociacién estadisticamente significativa
(p = 0.021). Los tratamientos tépicos no confirieron
susceptibilidad o proteccién (RD = 0.3 y p= 0.24).

frecuencia de dermatofitosis (9.6%) y en sélo uncaso
hubo compromiso ungueal, hallazgos similares a los
de Zaias (6) quien supone que esta baja frecuencia
seria debida a los altos niveles séricos y ungueales
de una glicoproteina inhibidora del crecimiento de los
dermatofitos, presente en los pacientes con la enfer-
medad. Igualmente rara fue latifia corporis, vista sélo
en un paciente. Dada su escasa frecuencia, Lee y
colaboradores (7) ya habian publicado un caso en
1980.

Llama la atencién la ausencia de dermatofitos en
los estudios histolégicos, explicable quizas por su
localizacién superficial y su desprendimiento durante
el proceso de la muestra. Cabe resaltar la negativi-
dad del examen directo en los casos de onicomicosis
por C. albicans. Aunque el crecimiento fue abundan-
te, nos planteamos dudas acerca del papel patégeno
del hongo en estos casos.

La aparente relacién entre el sexo y los dermato-
fitos es una asociacion espurea, dado que fueron los
hombres los Unicos que recibieron esteroides sisté-

TABLA N¢1

ASOCIACION ENTRE EL USO DE ESTEROIDES SISTEMICOS Y LA DERMATOFITOSIS

DERMATOFITOSIS

ESTEROIDE Si No Total
SISTEMICO Ne % Ne % Ne %
Si 2 66.7 1 33.3 3 100.0
No 3 6.1 46 93.9 49 100.0
Total 5 9.6 47 90.4 52 100.0
p = 0.021
RD = 30.7

DISCUSION micos en este trabajo. La asociacién entre esteroides

El presente estudio muestra una baja frecuencia
de asociacién de psoriasis y dermatomicosis lo que
concuerda con Alteras y colaboradores (1) quienes
luego de 12 anos de seguimiento clinico y micolégico
de individuos con psoriasis sélo encontraron 34 ca-
sos con dermatomicosis. Asi mismo fue poca la
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sistémicos y dermatofitosis podria explicarse por los
efectos inmunosupresores que facilitarian el creci-
miento de los agentes y por la disminucién de la tasa
mitética de las células epidérmicas que disminuiria
el barrido natural de los microorganismos (7).

En nuestro medio es escaso el aislamiento de T.
tonsurans y excepcional su hallazgo en el espacio
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interdigital. La identificacion del E. floccosum como
el agente mas comdn contrasta con los aislamientos
en individuos sin psoriasis en quienes los agentes
mas frecuentes son el T. mentagrophytes y el T.
rubrum.

Otros trastornos de la queratinizacién, especial-
mente de indole genética, como la ictiosis congénita,
la eritrodermia congénita, la queratodermia palmo-
plantar y la pitiriasis rubra pilaris, contrariamente a la
psoriasis, favorecen la infeccién por dermatofitos con
riesgos hasta 36 veces mayores en relacién con los
individuos normales (8).

Creemos que la psoriasis y las dermatofitosis
coexisten en un mismo individuo como enfermeda-
des separadas, con escasa relacién de dependencia,
tal como lo afirmara Grupper (2).

SUMMARY

PSORIASIS AND DERMATOMYCOSIS
Mycological study was performed on 52
patients with clinical and histopathological
diagnosis of psoriasis; they were attending the
Dermatology Service at Hospital Universitario
San Vicente de Patil, Medellin, Colombia, be-
tween August 1991 and February 1993. One
hundred and nine specimens were obtained
from either psoriatic plaques or lesions sugges-
tive of dermatomycosis. The diagnosis of der-
matomycosis was established in 10 patients
(19.2%); 5 of them had Candida albicans
onicomycosis that was not associated with
age, sex, occupation or psoriasis therapy; 4
men suffered from E. floccosum infection and
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in one woman T. tonsurans was found in inter-
digital lesions of the feet. Statistically sig-
nificant association was found between
dermatophytic infection and the use of sys-
temic steroids (p = 0.021).

Dermatophyte growth was not obtained from
the psoriatic plaque and histological changes
typical of the disease were not seen in the
mycotic lesion. In conclusion: the frequency of
dermatomycosis is low in psoriasis patients;
the skin infected with fungi is free from
psoriatic changes and the risk of acquiring der-
matophytic mycosis increases about 30 times
in patients receiving systemic sterolds.
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