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INTRQDUCCIQN

Los hongos son organismos que siempre han estado presentes desde que el
hombre existio, los usos que se les han asignado han variado dependiendo de las
costumbres y religiones que cada cultura ha desarrollado. Hasta el siglo XVIII, los
unicos hongos conocidos, eran los macromicetos o setas (", pero con el paso dal
tiempo, los avances en la investigacién y la ciencia, principalmente con el
descubrimiento del microscopio por Leseuwenhoek, ha sido posible conocer el mundo
de los hongos microscépicos, los cuales han otorgado grandes beneficios hacia el
hombre, slendo un claro ejemplo el descubrimiento de la penicilina por Fleming, la
fermentacion de la uva y cebada en la industria vinicola entre muchas otras.
Asimismo, el uso del microscopio aporta gran ayuda para el desarrollo de la
micologla, la cual permite distinguir entre los hongos que son benéficos para el
hombre y aquellos que podrlan causar algun dafio.

Las enfermedades causadas por los hongos, son conocidas desde hace
muchos afos; los griegos y los romanos describleron algunos signos clinicos de
algunas de ellas.

Para su clasificacién, los hongos siempre se consideraron como plantas
inferiores, catalogadas dentro de la familia de las criptégamas y en la division
(Phylumm) Thallophitas. Whittaker, desde 1969, los coloco en el reino Fungae y
agrupd a los seres vivos en cinco reinos en la escala bioldgica: Ménera, Prolista,
Fungae, Plantae y Animalia. Dentro del reino Ménera, se incluyen a [as bacterlas, los

actinomicetos y algunas algas verdes y azules. @



Los actinomicetos, son un grupo de microorganismos que han sido clasificados
de diversas formas, en un principio, eran considerados hongos verdaderos, ahora se
sabe que estos microorganismos son procariontes, caracteristica no compatible con
los hongos, posteriormente se les consideré como protistas inferiores y por ello se las
conocla como “el puente de unién con los hongos”, esto debido a la similitud con
ellos, pues la mayoria de los actinomicetos presentan estructuras fitamentosas, "

Ahora estan incluidos en el reino Mdnera, pues son considerados como
bacterias superiores. Aunque siempre se han estudiado en micologla, debido a que
clinicamente se comportan igual que los hongos, la presencia de filamentos y
ramificaciones en tejidos o cultivos, en realidad son un grupo heterogéneo de
bacterias incluidas con las bacterias verdaderas en el reino Ménera.

De igual manera, se incluyen, al grupo Corineiforme, Mycobacterium
tuberculosis y M. leprae. Estos microorganismos liegan a producir micelio, el cual se
fragmenta parpendicularmente.

Dentro de los actinomicetos de interés médico se encuentran: Actinomyces,
Bifidobacteriurn, Propionibacterium (Arachnla), Rhotia, Nocardia, Actinomadura,
Stroptomyces, Corynebacterium y Dermatophilus. Las enfermedades que causan
son: micetoma, nocardiosis, dermatofllosis o estreptotricosis, neumontfa alérgica por
actinomicetos termotolerantes, actinomicosis, eritrasma, queratdlisis plantar,

tricomicosis axilar y eccema epidérmico. @



En el presente trabajo, se realizé un estudio epidemiolégico para determinar
casos clinicos de queratélisis plantar dentro de una poblaclén pediatrica nativa de
una comunidad Mazahua, ubicada en el Estado de México, con la finalidad de
evaluar la frecuencia del padecimiento en nifios, asi como determinar el valor dal
estudio histopatoldgico en su descripcion.

Por otro lado, se pretende establecer la relacion entre los principales factores
predisponentes para el desarrollo de la patologia reportados en la literatura y los
encontrados en este estudio. Ademas, se realizé un estudio bacterioldgico con la
finalidad de comparar los microorganismos aislados con los posibles agentes

causales de la patologia y aquellos que forman parte de la biota normal de la piel.



OBJETIVO GENERAL

®  Determinar Ia frecuencia del padecimiento en pacientes pedidtricos de una

comunidad rural.

OBJET PARTI S

¢ Utilizar el estudio histopatolégico, en su clasificacion, como herramienta util para

el diagnostico.

= Evaluar la exposicién a factores de rlesgo.

* Comparar los microorganismos aislados, ya sea con la biota propla de la piel o

con los posibles agentes etioldgicos de la queratélisis ptantar.



JUSTIFICACION

Dadas las condiclones de vida de la poblacién en la comunidad Mazahua en
donde se realiz6 el trabajo y conoclendo los principales factores predisponentes para
el desarrollo de la queratdlisis punteada, se puede esperar un porcentaje de casos
considerable, con ello, es posible aportar informacién importante con respecto a las
manifestaciones clinicas asf como datos epidemiolégicos, debldo a que no existe

informacion en la literatura disponible sobre esta patologia en la poblaclén pediatrica.



1. GENERALIDADES

1.1 BIOTA NORMAL DE LA PIEL

La piel normal se encuentra colonizada por diversos microorganismos, los
cuales se encuentran como saprofitos y se pueden localizar en las escamas del
estrato corneo y dentro de los foliculos pilosos.”) A estos microorganismos se les
denomina biota habitual, cuya complejidad e importancia se observan cada dia mas
gracias a los avances tecnologicos implicados en la identificaclén de los diferentes
microorganismos de la biota normal. De acuerdo a lo referido en la literatura, se
indica que la biota tiene mucho potencial para asumir actividad patogénica a través
de vias diferentes a las de infeccion 'y por factores que aparezcan en el huésped y
lo predisponen a una infeccién o enfermedad. Por lo anterior, es Importante  su
conocimiento para poder ser utilizado en un beneficio clinico.

La biota cutanea estd constituida por bacterias, hongos y parésitos, y se divide
en dos grandes grupos: la biota transitoria y la biota residente. La biota transitoria la
conforman aquellos microorganismos que s6lo son alojados en la superficie de la
plel y que provienen del medio ambiente, pero carecen de capacidad para quedar
adheridos a la misma. En este tipo de biota se encuentra, principalmente, bacterias
Gram (+) como Streptococcus del grupo A, Staphilococcus aureus y del género
Neisseria, ademés de hongos como Candlida albicans, la cual se considera patégena

siempre que se aisle de piel, @
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Por lo contrario, dentro de la biota residents, se encuentran aquellos
microorganismos que son capaces de reproducirse y sobrevivir adheridos a la
superficie de la piel, por lo cual se encuentran como constituyentes dominantes de la
plel. Este tipo de biota, se puede subdividir en dos grandes grupos bacterianos, uno
mayor, conformado por bacterias coringiformes y por estafilococos, asi como uno
menor, los micrococos y Acinetobacter. Con respecto a la biota fangica, corresponde
al género Malassezia y la biota parasitaria, Demodex®

Los organismos corineiformes son bacilos Gram (+), aerobios facultativos,
lipofilicos y entre los principales de este grupo se encuentran: Corynebacterium, que
generalmente se localiza en dreas intertriginosas; Brevibacterium, se caracterlza por
no ser lipofilico y su localizaclén es principalmente en areas himedas, siendo los
causantes del mal olor; Dermatobacter y Propionebacterium, estos microorganismos
se caracterizan por colonizar los follculos pilosos y las glandulas sebéceas.

Los estaflocococos, son microorganismos Gram (+), aerobios (pueden
considerarse también anaeroblos facultativos). Aunque se han aislado mas de 30
especies, sdlo 10 tienen participacién en la piel, dentro de los cuales se encuentran
los coagulasa negativos como S. epidermidis, S. hominis, S. capitis, S. saprophycus,
S. cohnil, S. haemolyticus, S. wamerl, S. xilosus y S. simulans.

Dentro del grupo de Acinetobacter, encontramos algunos microorganismos con
un alto potencial patogénico, tal es el caso de E. coli, Proteus, Klebsiella, entre otros,
cuya caracteristica es ser bacilos Gram (-) aerobios.

El acaro Demodex folllculorum, es el principal representante de la biota

parasitaria y aunque realmente se considera escasa, se puede encontrar como
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saprofito en los foliculos pilosos en nimero de 2-3, pero pueden llegar a ser
patogenos.

La biota fungica tiene como representante al género Malassezia, el cual es un
organismo lipofilico, por lo que coloniza areas sebaceas, dentro de este grupo M.

furfur es Ia principal especie, asf como M, ovale y M. orbiculares.®*

1.2 FUNCIONES DE LA PIEL

Las principales funciones de la piel son queratinica, melanica, sudoral, sebacea,
sensorlal, perceptiva e interviene en la regulacién térmica, ademas del control de
liquidos y electrolitos. ¥ Una de las funciones importantes, es la piel como barrera,
actuando en este sentido de dos maneras: evitando la pérdida de agua, electrolitos y
otros componentes corporales y blogueando la entrada de moléculas no deseadas o
nocivas para el organismo, desde el medio ambiente. Dicha bamera cutnea esta
constituida por la capa cornea, la pelicula lipidica superficial, los anexos y al resto de
la epidermis y dermis.

Por otra parte, también existen factores que influyen sobre la funcion de la
barrera cuténea, entre los que destaca la edad, ya sea por la falta o disminuclén de
produccion sebacea y la modificacion del grosor del estrato corneo, la hidratacién
corneal, la diferencia de temperatura en el medio ambiente, |a hiperhidrosis en &reas
aspacificas, el uso de indumentaria sintética u oclusiva, actividades laborales, entre
muchos otros factores que de alguna manera modifican el equilibrio de la biota

normal.



La presencia de la biota cutdnea y su funcion como barrera, son dos de los
principales mecanismos de proteccion de la piel que junto con otros sistemas, como
el inmunolbgico, pueden mantener un equilibrio entre el medio interno y externo con

la finalidad de lograr una estabilidad en la homeostasis de la piel.

2. QUERATOLISIS PLANTAR.

2.1 DATOS HISTORICOS

En 1910, Castellani describi6 en un paclente de Ceilan diversas lesiones
hiperqueratésicas que se presentaban en forma de depresiones en las plantas, las
cuales se agrupaban hasta formar un aspecto de surcos. Por lo que denomind a
esta condicién como "Keratora Plantare Sulcatum” ‘. Posteriormente, realiza otras
publicaciones relacionadas, en donde relata que en paclentes de la India, China y
Macedonia encontr6 estas mismas lesiones. En un principio, considerd que dichas
lesiones eran producldas por Leishmania sp., dando tratamiento de acuerdo a su
suposicion, se dib cuenta que las manifastaciones clinicas permanecian, lo cual lo
desmotivé y abandona sus estudios. @

En 1925, Gutiérrez en Filipinas, reporta casos de leishmaniasis en donde
también se presentaban lesiones en piel caracterizadas por depresiones puntiformes
enla plantas pero que ademas eran dolorosas. @

Mas tarde, Acton y Mc Guire, reportan ocho casos de Keratoma Plantare
Sulcatum en Bengala, de los cuales aislaron, en dos de las ocho muestras, utllizando

el medio de cultivo de Norris, un microorganismo que pertenecia al grupo de los
14
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Actinomicetos, al cual denominarén Actinomyces keratolityca sp, nov. Tomando en
cuenta estos resultados, cambiaron de parecer con respecto a la relacién que
Castellani proponia de acuerdo a las lesiones observadas y Leishmania, y ademas,
en Bengala no existian reportes de leishmaniasis. Asimismo, manifestaron que la
dermatosis se presentaba més, cuando existla un clima calido con mucho viento y
era mas frecuente en personas que usualmente caminaban descalzas. Ellos
denominaron a esta patologia como “Keratosis Plantar Sulcatum”, pues consideraban
que en realidad se trataba de una pérdida parcial del estrato cérneo, mas que una
hiperqueratosis como lo habla referido Castellani al llamarla “Kerafoma®. En 1931,
Acton y Mc Gulre, sugieren que el agente causal de la Keratosis Plantar Sulcatum
era A. keratolftyca, después de que en 42 pacientes se aisld el microorganismo.
Resaltando que las lesiones tamblén pueden presentarse en palmas, ufias, tejidos
paroniquiales y pliegues interdligitales de los ples.?*1%1

Diversos grupos de investigadores como el de Mendelson en Siam (1924), Aars
en la Guayana Holandesa(1931), Gray y Cleland en Australia, Fumess en Ghana
(1943), Fasal en Malaya (1945), Jellife y Humphreys en Nigeria (1952), Tengko en
Formosa (1952), Clarke en Africa (1959) atribulan que las lesiones se presentaban
mas por causas flsicas que por algin microorganismo, tales como la oclusién, Ia
maceracion y la friccion.

Hackett y Leowenthal, en SudAfrica (1960), al Igual que Costa, en Brasil (1962),
le denominaron “Queratélisis Plantar Tropical” 712

El dnico reporte en Estados Unidos, fue presentado por Sutherdand-Campbell,

en Los Angeles, quien por primera vez realizé estudios histopatolégicos de las
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lesiones, donde encontré formas que se relacionaban con la presencla de algin
microorganismo que pertenecla al grupo de los actinomicetos, 1o cual posiblemente
era causa de las lesiones. Este reporte, tenfa una amplia relacién con lo reportado
por Mc Guire y Acton en sus publicaciones. %

Zaias en Miami Florida, en 1865, denominé a la patologia como "Queratéliss
Plantar” en un articulo en el cual realizd una revisién general de la enfermedad. En
1867, relaciona a Corynebacterium, como el agente etioldégico, basado en el
aislamiento del microorganismo en pacientes que presentaban las lesiones y
reproduciéndolas en sujetos sanos, cumpliendo asl, los postulados de Koch. "

Gill en Cam Lejeune, NC, en los E.UA., en 1968, presentd un estudio
epidemiologico en un grupo de marinos, en el cual denotaba algunos factores
importantes, como la humedad y la oclusién, como causas para la presencla de las
lesiones. @

En 1969, Lamberg, en Vietnam, relaciona la ocupacién, como factor de rlesgo
para la presencia de la patologia, en un estudio que realizé en un grupo de militares,
asl mismo reportd una forma sintométlca e incapacitante de la queratdlisis plantar. ('

Rubel, en 1872, reporta un caso de un adolescente que presentaba las lesiones
caracteristicas de queratdlisis plantar, en el territorio de Qubangui, al realizarle una
serie de estudios histolégicos y bloquimicos, encuentra un microorganismo al cual se
le identificd como Dermatophilus congolensis, el cual fué aislado por Rondd Neafie,
en el Departamento de Enfermedades Infacciosas del Instituto de Patologla de las
Fuerzas Ammadas. Dicho hallazgo fué ratificado también por William Kaplan del

Centro Nacional de Control de Enfermedades de Atlanta: ('
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En 1982, Shelley, en lllinois, reporta dos casos, poco frecusntes de infeccién
por Corynebacterium, que se presentaban en paclentes con eritrasma, tricomicosis

axilar y queratdlisis plantar, ('7-'®)

2.2 DEFINICION

La queratdlisis punteada (QP), también conocida como queratdlisis plantar,
queratdlisis puntata, queratélisis en hoyuelos o Keratoma Plantar Sulcatum, es una
infeccion cutanea superficial crénica, limitada y asintomatica.

Por ahora se considera que es causada, probablemente, por microorganismos
fllamentosos Gram positivos como: Corynebacterium sp, Dermatophilus congolensis
y Kytococcus (Micrococcus) sedentarlus, los cuales se han observado en tinclones
histopatolégicas o en el fondo de las depresiones formadas en el eatrato corneo.
También se han podido aislar ocasionalmente y con ello se ha reproducido la
enfermedad en sujetos sanos. 29"

Afecta, especialmente, el estrato cérneo de plantas, principalmente las zonas
de apoyo y excepcionalmente las palmas: el aspecto clinico se conforma por
depresiones puntiformes (hoyuelos) y eroslones superficiales que en ocasiones
confluyen para dar una placa de aspecto geogréfico con una coloracion que va desde

blanco hasta café marrén, lo que le confiere un aspecto de suclo. ( Fig. 1)



Fig. 1. Aspectos clinicos de la QP. A,
aspecto geogrdfico, B y C, aspecto

puntiforme (hoyuelos).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

La QP, es considerada cosmopolita, aunque se reporta con mayor frecuencia
en lugares de climas tropicales con abundantes lluvlas. Aunque se cree que es una

dermatosis frecuente, son pocas las ocasiones que se reporta o que se acude a
18



consulta por ella, ya que su curso es asintomatico, por lo que se considera un
hallazgo casual; afecta a ambos sexos, con un ligero predominio en varones; se
presenta con mayor frecuencia en adultos jévenes y adolescentes, en nifios es baja
la incidencia. Se observa faciimente en quienes caminan descalzos, tienen los pies
expuestos a humedad y usan zapato oclusivo. Aunque la ocupacién no es algo que
determina la dermatosis, se ha reportado una alta incidencia en deportistas, militares
y marinos, quienes mantienen gran parte del tiempo los pies hiimedos, en obreros se
ha reportado una incidencia de 1.5%. ("2

Dentro de los factores predisponentes, se encuentra la hiperhidrosis, el uso de
calzado sintético u oclusivo, la maceracién y la costumbre de andar descalzos en

zonas himedas. ?%2"

2.4 ETIOPATQGENIA

Aunque todavia no se ha definido con claridad el agente o los agentes
causales, Acton y Mc Guire en 1930, propusieron el nombre de Actinomyces
keratolytica para el agente etiolégico.

Se podria pensar en que no sblo fuese un agente causal sino que pudiera
existir alguna asoclacion entre varios agentes y que estos pudieran pertenecer a una
o varias familias.

Hasta el momento se les atribuye a bacterias Gram positivas asl como a los

actinomicetos.



Con la ayuda de la microscopia electronica (scanning) se ha demostrado, en la
queratina, bacterias filamentosas y cocoides con divisiones transversales, asl como
espacios en forma de tinel en el piso de los hoyuelos y bacterias con superficie
vellosa, lo que denota su actividad queratolitica. Aparte de poder observar la
patogenicidad de estos microorganismos, con esta (til herramienta, podemos obtener
mucha informacion con respecto a las caracteristicas morfolégicas de la bacteria
como son: tamario, forma de la capsula, formaciéon de la pared celular, membrana
plasmatica, nucleo, citoplasma, organelos y sus constituyentes, como mesosomas,
ribosomas, granulos y particulas de glucdgeno. @V Esta técnica, también ha
demostrado puntilleo y pequefas lesiones en la superficie plantar, 32417

Los microorganismos propuestos como posibles agentes causales, antes
mencionados, comparten ciertas caracteristicas, las cuales se menclonan

posteriormente,

Dermatophilus congolensis.

Es una bacteria Gram positiva, perteneciente a la familia de los Actinomicetos.
Es considerada como agente causal de la dermatofilosis (infeccion superficial,
erupcion cutanea pustulosa y exudativa que produce costras y alopecia, slendo
comun en animales y excepcionalmente afecta al humano). @ Forma micelio
microsifonado (0.5-1um de diametro), con agrupacion muriforme, presenta elementos
bacilares y cocoides, forma un tipo de células denominas zoosporas.(+16252827)

Es comin encontrar a este microorganismo en foliculos pilosos o en las capas
de queratina de las plantas de los ples. ?®
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Las infecciones causadas por este microorganismo, generalmente, ocurren an
tejidos queratinizados, debido a que este agente requiere de la queratina para poder
producir y excretar exoenzimas, con las cuales tiene la capacidad de degradar la
queratina, @

Corynebacterium sp

En 1896 Lechman y Neumann propusieron que las bacterias que semeajaban al
bacilo de la difteria (difteroides) se incluyeran en el género como Corynebactarium.
Acton y Mc Guire, en 1930, la llamaron Actinomyces keratolytica, Fue hasta 1961,
cuando el organismo se incluyé como bacilo del género Corynebacterium, del orden
de los actinomicetales y de la familia Nocardiaceas. 2°3%

Las corinebacterias (del griego koryne, maza), se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza, es frecuente aislarlas de agua y suelo, se consideran
residentes de la plel y mucosas tanto de humanos como en animales. En el caso de
C.minutissimum, es un patégeno de la piel que causa eritrasma. ®® Son un grupo
extenso de microorganismos Gram positivos, aerobios microaerofilicos y anaeroblos
facultativos, no esporulados ni encapsulados, carecen de toxinas y son inméviles. Su
agrupacién es en forma de palizada o de letras chinas, debido a que las células,
después de la division, permanecen unidas.

Presentan granulos metacromaticos caracteristicos, de color parpura o amarillo,
dependiendo de la especie. ('31-3342)

Aunque son consideradas como parte de la biota normal de la piel, pueden

actuar como oportunistas y dar lugar, cuando menos a tres infecciones dérmicas:
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tricomicosis axilar, eritrasma y acné, siendo muy probable que estén involucradas en
la QP.

En las infecclones causadas por este grupo de bacterlas, es importantes hacer
el diagnostico diferencial con tifia de los pies, candidiasis, queratolisis plantar,
eritrasma, hiperhidrosls y queratodermia punteada.

Micrococcus sedentarius

La familla Micrococcaceae estd formada por tres géneros: Micrococcus,
Staphylococcus y Planococus. Al género Micrococcus, es frecuente encontrario como
blota propia de la piel y mucosas, pero en algunas ocaslones podemos Involucrario
como causante de infecciones. El uso que se les ha dado a estos microorganismos
es muy variado: como agentes antimicrobianos en leche, cosméticos y alimentos
para animales. Anterlormente éste género estaba muy relaclonado con los
estafllococos, pero en base a una serie de estudlos realizados en los cuales se
analizé la estructura de la pared celular de ambos, asl como andlisis gendticos, se
sugirié que se encontraban mas cerca de las corinebacterias, las cuales se pueden
aislar del suelo. Se han descrito nueve especles: Micrococcus luteus, M. lylas, M.
nishinomiyaensis, M. roseus, M. sedentarius, M. halobius, M. varlans, M. agllis y M.
kristynae. Algunas especles forman plgmento como el caso de M. rossus y M. luteus.
Varlos autores sugleren que no es necesario especificar la especle del micrococo
aislado a menos que su aislamiento provenga de alguna infeccion importante, 22

M. sedentarius, es un actinomiceto no halofilico, Gram positivo, aerobio o
microaeréfilo, forma células pequefias dispuestas en tétradas o cumulos imegulares,

no méviles, produce dos proteinasas de serina en los cultivos (P1 y P2), una es
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constitutiva y varia un poco en produccién con bajos grados de crecimiento, la otra
esta bajo control propio con alta produccién y bajos grados de crecimiento. Ambas
enzimas tlenen la facilidad de degradar el callo humano, por lo que estas enzimas
podrian tener uso comercial en la produccién de tratamientos para la biodegradacion
de los polimeros de queratina, los cuales son tratamientos eficaces para la callosidad
en humanos %) Esta bacteria, produce el puntilleo en el estrato cérneo cuando la
piel se hidrata y varia el pH de la misma, incrementandose cerca de la neutralidad.®
Presenta micelio microsifonado y estructuras cocoides.

Aunque la patogenia de la QP no es del todo clara, existen dos hipotesis: la
primera Indica que los microorganismos causales son blota habitual de los pies, y
llegan a parasitar la capa cérnea cuando existe un aumento de la humedad,
maceracion, friccion y relativa microaerofilia.

La segunda hipétesis, indica que la infeccion proviene del suelo y 8se ve
favorecida por los mismos factores predisponentes. ("

A manera de resumen en el cuadro 1, se muestran las principales
caracteristicas de cada uno de los microorganismos mencionados, asl como su

principal actividad en el estrato cérneo.
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BACTERIA CARACTERISTICAS RELACION CON QP

Gram(+), ureasa(+),

Corynebacterium sp formacidn de hifas cortas Eritrasma, tricomicosis axilar y

microsifonadas QP

Gram(+), aerobio, ureasa(-),

Micrococcus sedentarius formacion de hifas cortas y | Causante de puntilleo en estrato
(kytococcus sedentarius)
formas cocoides cémeo

Gram(+), gpo actinomicetos,

ureasa(+), micelio Causante dermatofilosis, coloniza
Dermatophylus congolensis
muriforme, presenta formas tejido queratinizado

bacilares y cocoides

Cuadro 1. Principales caracteristicas bioquimicas de los posibles agentes causales, as{ como su relacién con las
manifestaciones clinicas de la QP.

5C IFICA

Con las descripciones clinicas realizadas por varios autores, es posible
referirnos a dos formas.

Por un lado se describe un cuadro clinico en el cual se observa la presencia de
hoyuelos o depresiones sobre una piel macerada, lo que se conace como la forma
comin (punteada).

En un trabajo realizado por Conti Diaz y cols reportan algunos casos clinicos
en donde es evidente lo descrito por Castellani en 1910, en donde destaca una
gruesa capa hiperqueratésica amarillenta plantar bilateral con respecto de las

arcadas, surcada por pliegues profundos y perforada por pequefios crateres corneos,
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los cuales constituyen los elementos mas caracteristicos de la dermatosis. ®*¥” Esta

forma es denominada hiperqueratésica (Keratoma Plantare Sulcatum).

Con respecto a los datos histopatolégicos, Wohlrab y cols., propusieron dos

formas de accidn queratolitica:

a. Superficial o menor, en la que podemos observar formas cocoides,

distribuidas en cadena o de manera extracelular en la superficie del

estrato corneo, asociadas con la lisis punteada de las masas de

queratina adyacentes’ @?” (Fig.2)

b. Tipo cldsico o mayor, en el cual los agentes patégenos muestran

dimorfismo y ademas de los elementos cocoides se puede observar hifas

septadas en ocaslones ramificadas y torcidas, que slguen una direcclén

hacia abajo del estrato corneo y con un anillo queratolitico alrededor de

los elementos filamentosos. 279 (Fig.3)

s

T R

N

%

e '

: W‘”’w‘-
e i '_'%..ﬂ . \-' -
. et om

" .

-ﬂ

Fig.2. Biopsia por rasurado. A, depresi6n crateriforme en astrato cornéo. B,
elementos cocoldes en estrato corndo. Tipo superficial o menor [Tinclén de

hematoxilina y eosina (HE)].
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A B
Fig. 3 Biopsia por rasurado. A, depresion crateriforme en estrato comeo. B,

elementos cocoides y bacllares en direcclén descendente. Tipo clésico o profundo
(HE).

2.8 ASPECTQS CLINICOS

2.6 Fi

Se presenta, generaiments, en las plantas de los pies, especialmente en las
zonas de mayor apoyo como el talén, dedos, etc., y rara vez se ha observado en
manos.

La QP, es considerada como una dermatosis generalmente bilateral (97%),
constituida por depresiones puntiformes u hoyuelos, que miden entre 1-8 mm de
diametro por 1-2 mm de profundidad, son circulares e independientes, el nimero
varia de cinco a mas de cien, Algunas lesiones son de aspecto crateriforme y en
sacabocado o en forma de surcos, que por la friccion pueden confluir hasta formar

una placa de aspecto geografico cuya coloracién varia de blanquecina a amarilla,
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café marrdn, verdosa o gris oscura, dando un aspecto de suciedad (Fig. 4). La forma

hiperqueratésica con grandes surcos es muy rara.

Fig.4. Topografia frecuente de QP, aspecto geografico y puntiforme.

En general, es una patologia asintomdtica y el 78% de los pacientes no se
percata de las lesiones. Se acomparia de olor fétido y penetrante, posiblemente por
el desarmolio bacteriano ©”, siendo la bromhidrosis la causa por lo que algunos
pacientes notan la dermatosis, s6lo algunos pacientes refieren prurito y dolor. El
perfodo de incubacién no es del todo conocido, se cree que sélo se requiere un
periodo entre 24 y 48 hs para que se dé el desarrollo de la dermatosis.

La patologia se vé favorecida por la hiperhidrosis y maceracién, asi como los

diversos factores predisponentes ya mencionados. (2
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2.6.2 DIAGNOSTICO

Ei diagndstico de la QP es principalmente de manera clinica Yy aungue no sea
necesario el uso de otro tipo de estudios, como el microbiolégico o histopatolégico,
es importante saber que existen técnicas que nos permiten de una manera segura
corroborar el diagnéstico. Dichos métodos o técnicas permiten observar de diferente
manera las estructuras parasitarias. La adecuada interpretacion dependera de la
capacidad o conocimiento del quimico o médico que se encuentre realizando la
interpretacion de la prueba, asi como de la capacidad del quimico o técnico que

realice las diversas técnicas.

£.6.3 TOMA DE MUESTRA

La muestra requerida dependeréd del método de diagnéstico que se deses
utilizar. En caso de que las lesiones sean poco notorlas, se recomienda humedecer
el drea por un lapso de 10 a 15 minutos. Para el caso de un estudio microblolégico, la
muestra necesaria es un frotis o una impronta, lo cual se realiza tomando un
raspado de las leslones con la ayuda de dos portaobjetos, previamente esterilizados,
0 una hoja de bisturi.

Si lo que se requiere son datos histopatoldgicos, entonces, es necesario tomar
una biopsia por rasurado, utilizando una hoja de bisturl N.1 o una hoja de afeitar, se

corta la capa comea en sentido horizontal haclendo un fragmento de piel entre dos
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dedos, no hay hemorragia y no es necesario el uso de anestesia ni de equipo

quirargico. @

2.6.4 ESTUDIO ROBIOLQGICO

Con la ayuda de un hisopo hiumedo para obtener la muestra, se procede a
fijarla con calor 0 una solucion de 4cido acético, se realiza una tincion, ya sea Gram
o Glemsa. Al observar al microscopio ésta preparacién, podemos observar formas
cocoldes o bacilares y la presencla de filamentos microsifonados ( menos de 1 pm de
didmetro), Gram positivos.

Se pueden realizar una serie de cultivos, para lo cual se recomienda el uso de
medios de cultivos ricos, como extracto de levadura y agar de infusién cerebro
corazén (BHI). Es importante mencionar los requerimientos de cada uno de los
posibles agentes causales descritos, asl como las caracteristicas de las colonlas que
cada uno desarrolla, de esta manera podremos saber si estamos frente algun posible
agente causal o si s6lo se trata de microorganismos que forman parte de la biota

propla de la plel.

D. congolensis, hay un mayor desarrollo si se utliiza un medio de sangre de
borrego al 5% formando colonias B-hemoliticas, o extracto de levadura sin
antibidtico, no crecen en agar-dextrosa Sabouraud. El tiempo de Incubacién es de 72
horas a una temperatura de 37°C en condiciones de anaerobiosis. Las colonias

presentan un aspecto liso o dspero, brillante, de color blanco-grisaceo que vira a
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amarillo-naranja, son irregulares y presentar una depresién al centro. En el examen
microscépico, se observan elementos bacilares y cocoides, asi como paquetes de
zoosporas. En la bioquimica, son ureasa positivo al igual que catalasa, hidroliza
caseina y almidon, no asi xantina ni tirosina. No fermenta la sacarosa, lactosa, xilosa,

manitol, dulcitol ni sorbitol.

Corynebacterium, los medios de cultivo utilizados son una infusidén de cerebro
corazon, en agar chocolate telurito al 5% o en medios de extracto de levaduras. Para
su incubacion, es importante la anaerobiosis a una temperatura entre 35 y 37°C, es
necesario mantener un ambiente que contenga CO, al 10%, y Nz al 5%. El tiempo de
desarrollo varia de 24 a 72 horas, presentandose colonias cremosas de color blanco
o café marrén, convexas. Con respecto a su bioquimica, se considera B-hemolitico, y
son ureasa positiva. Al examen microscépico se observan elementos cocoides Gram
positivos y bacllares Gram negativos con la presencia de algunos filamentos

microsifonados. 28

Micrococcus sedentarlus, para su cuitivo requiere de condiciones de
anerobiosls o microaerofilia, de medios como agar soya tripticaseina (TSI) 6 BHI. EI
tiempo de incubacion varia entre 48 y 72 horas a una temperatura de 37°C. Las
colonias presentan una consistencia cremosa, aspecto liso y brillante y una
coloracién blanco-amarillento. Al estudio microscopico, se observan estructuras
cocoides o filamentos pequefios. Con lo que respecta a su bioguimica, es ureasa
negativo y se desarrolia en gelatina. “"
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2.6.5 ESTUDIQ HISTOPATQLOGICO

La muestra colectada puede ser sumercda en formol o parafina para
posteriorments tefiirse con alguna tincién espe=ial como Gram, hematoxilina y
eosina (HE), acido peryddico de Schiff (FAS) . metenamina de plata (Gomori-
Grocott), siendo éstas tres Gltimas tinciones 'as qus permiten una mejor evidencia de
los agentes parasitarlos.

Al observar las preparaciones al microszopic. se describe una lesién limitada al
estrato corneo, en la cual se aprecia una depresién de escasos milimetros (0.5 a 4
mm) de didmetro, crateriforme con paredes bien limitadas que miden de 0.5 a 3 mm
en sentido vertical. En el 98% de los afectados, se pueden observar elementos
cocoides o bacilares y filamentos que en ocasiones $e encuentran ramificados,
presentando septos transversales y longitudinales. son delgados y los fragmentos
miden de 0.5 a 1.5 pm. Generalmente se encuentran parasitando el fondo de las
depresiones, resaltandose con la tincién de hematcexilina y eosina en un 80% de los
casos; son basofilos, pero al igual que la tincion de Gram aunque en menor
proporclon. Esta tincién puede presentar dificultades en la interpretacion a pesar de
la positividad para los colorantes utilizados en ambas tinciones.

Con las tinciones de PAS y Gomori Grczott <5 observan con mayor claridad a
estos microorganismos en un 86 y 90% resoectivements, aunque algunos autores

recomiendan algunas otras tinciones como Wright. : =ig. 5)
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Fig. 5. Queratolisis plantar, elementos parasitarios (PAS).

En el fondo de las depresiones, también, se puede observar un sedimento
opaco, el cual para algunos autores puede tratarse de un depésito de tierra. En la
dermis superficial se puede apreciar un ligero infiltrado inflamatorio, ('

Es importante mencionar que para el estudio de esta dermatosis, no se sugiere
realizar examen directo con KOH, como en el caso de hongos, pues las estructuras
son demasiado lablles y con este tratamiento pueden faciimente destruirse.

Serfa interesante, tener algunos datos mas de laboratorio, como pruebas

serolégicas, pero alin no se cuenta con ellas.

-6 DIA COSD ENCIAL)

Como en cualquier enfermedad, es importante mencionar algunos diagnésticos
diferenciales con la finalidad de tener un panorama mas amplio, asi como mas
opciones para el mejor diagnéstico y el beneficio para el paciente. En el caso de la
QP, es importante que cuando se observen lesiones caracteristicas, se debe pensar

también, en dermatosis como tifa de los pies, candidosis, tifia negra, hiperhidrosis,
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eritrasma, arsenicismo crénico, verrugas plantares y sindrome de los nevos
basocelulares debido a que de alguna manera éstas dermatosis pueden compartir
algin signo o sintoma clinico similar o igual al de la QP. Para los casos

excepclonales de QP en palmas, no se debe confundir con dermatofilosis. (-2

2.6.7 TRATAMIENTO

Existen varios tratamientos para ésta dermatosis, pero lo mas importante, es la
eliminacion de los factores predisponentes o bien aquellas condiciones que originan
una persistencia de la enfermedad. E! tratamiento de eleccion es a base de
queratoliticos, como el ungtento de Whitfield (vaselina con écldo bezdico al 6% y
acido salicllico al 3%) o crema de Vioformo al 3%. En general, los queratollticos, son
utilizados cuando existe descamacién e hiperqueratosis; si se aplican en
concentraclones bajas tienen efecto queratopldstico. Uno de los mas utilizados, es el
cido salicilico, en concentraciones del 1 al 2% actda como queratoplastico,
antiséptico y antipruriginoso, en concentraciones de 3% en adelante, es considerado
como queratolitico. Es importante sefialar que en concentraciones de 10% o mas, se
presenta su umbral toxicologico, produciendo una serie de sintomas al absorberse
por piel. Otro de los méas utilizados, es la urea a 10 o 20%, la cual tiene efecto
queratolitico, hidratante y antipruriginoso.

Se ha recomendado el uso de algunos antibiéticos topicos como gentamicina,
acido fusidico al 2%, eritromicina, tetraciclina o clindamicina al 1% o cualquiera de

los imidazoles tdpicos. Algunos estudios realizados, revelan que los toques con una

33



solucién de formol al 1 o 2% proporciona excelentes resultados, actuando como
antiséptico y secante. '

Como tratamiento subsecuents, es recomendable buenas medidas de higiene,
uso de polvos antitranspirantes o solucién de cloruro de aluminio al 20%.

El prongstico de la enfermedad as bueno, ya que solo se limita a erradicar los

factores predisponentes. 4%

3. MATERIAL Y METODOQ

Todos los procedimientos se reallzaron de acuerdo a lo estipulado en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud,
Titulo 2°, Capiltulo V, Articulo 17: Fracc. |I. Investigacién y riesgo menores al minimo.

Se obtuvo el consentimiento Informado por parte de los padres, asi como de la
escuela de los nifos estudiados.

Se realizé un estudio prospectivo y observacional, el cual comenzé en el mes
de Septlembre del afio 2003.

Se examinaron 160 alumnos en la Escuela Primaria “Adolfo Lopez Mateos” del
rancho La Soledad en una zona Mazahua del Estado de México. Todos fueron
examinados para determinar lesiones clinicas y sélo se seleccionaron 14 con
lesiones sugestivas de QP.

Todos los nifios fueron explorados en presencia de un adulto y se evitaron a

aquellos que se rehusaban a su exploracion.

34



1. GENERALIDADES

1.1 BIOTA NORMAL DE LA PIEL

La piel normal se encuentra colonizada por diversos microorganismos, los
cuales se encuentran como saprofitos y se pueden localizar en las escamas del
estrato corneo y dentro de los foliculos pilosos.”) A estos microorganismos se les
denomina biota habitual, cuya complejidad e importancia se observan cada dia mas
gracias a los avances tecnologicos implicados en la identificaclén de los diferentes
microorganismos de la biota normal. De acuerdo a lo referido en la literatura, se
indica que la biota tiene mucho potencial para asumir actividad patogénica a través
de vias diferentes a las de infeccion 'y por factores que aparezcan en el huésped y
lo predisponen a una infeccién o enfermedad. Por lo anterior, es Importante  su
conocimiento para poder ser utilizado en un beneficio clinico.

La biota cutanea estd constituida por bacterias, hongos y parésitos, y se divide
en dos grandes grupos: la biota transitoria y la biota residente. La biota transitoria la
conforman aquellos microorganismos que s6lo son alojados en la superficie de la
plel y que provienen del medio ambiente, pero carecen de capacidad para quedar
adheridos a la misma. En este tipo de biota se encuentra, principalmente, bacterias
Gram (+) como Streptococcus del grupo A, Staphilococcus aureus y del género
Neisseria, ademés de hongos como Candlida albicans, la cual se considera patégena

siempre que se aisle de piel, @

11



Por lo contrario, dentro de la biota residents, se encuentran aquellos
microorganismos que son capaces de reproducirse y sobrevivir adheridos a la
superficie de la piel, por lo cual se encuentran como constituyentes dominantes de la
plel. Este tipo de biota, se puede subdividir en dos grandes grupos bacterianos, uno
mayor, conformado por bacterias coringiformes y por estafilococos, asi como uno
menor, los micrococos y Acinetobacter. Con respecto a la biota fangica, corresponde
al género Malassezia y la biota parasitaria, Demodex®

Los organismos corineiformes son bacilos Gram (+), aerobios facultativos,
lipofilicos y entre los principales de este grupo se encuentran: Corynebacterium, que
generalmente se localiza en dreas intertriginosas; Brevibacterium, se caracterlza por
no ser lipofilico y su localizaclén es principalmente en areas himedas, siendo los
causantes del mal olor; Dermatobacter y Propionebacterium, estos microorganismos
se caracterizan por colonizar los follculos pilosos y las glandulas sebéceas.

Los estaflocococos, son microorganismos Gram (+), aerobios (pueden
considerarse también anaeroblos facultativos). Aunque se han aislado mas de 30
especies, sdlo 10 tienen participacién en la piel, dentro de los cuales se encuentran
los coagulasa negativos como S. epidermidis, S. hominis, S. capitis, S. saprophycus,
S. cohnil, S. haemolyticus, S. wamerl, S. xilosus y S. simulans.

Dentro del grupo de Acinetobacter, encontramos algunos microorganismos con
un alto potencial patogénico, tal es el caso de E. coli, Proteus, Klebsiella, entre otros,
cuya caracteristica es ser bacilos Gram (-) aerobios.

El acaro Demodex folllculorum, es el principal representante de la biota

parasitaria y aunque realmente se considera escasa, se puede encontrar como
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saprofito en los foliculos pilosos en nimero de 2-3, pero pueden llegar a ser
patogenos.

La biota fungica tiene como representante al género Malassezia, el cual es un
organismo lipofilico, por lo que coloniza areas sebaceas, dentro de este grupo M.

furfur es Ia principal especie, asf como M, ovale y M. orbiculares.®*

1.2 FUNCIONES DE LA PIEL

Las principales funciones de la piel son queratinica, melanica, sudoral, sebacea,
sensorlal, perceptiva e interviene en la regulacién térmica, ademas del control de
liquidos y electrolitos. ¥ Una de las funciones importantes, es la piel como barrera,
actuando en este sentido de dos maneras: evitando la pérdida de agua, electrolitos y
otros componentes corporales y blogueando la entrada de moléculas no deseadas o
nocivas para el organismo, desde el medio ambiente. Dicha bamera cutnea esta
constituida por la capa cornea, la pelicula lipidica superficial, los anexos y al resto de
la epidermis y dermis.

Por otra parte, también existen factores que influyen sobre la funcion de la
barrera cuténea, entre los que destaca la edad, ya sea por la falta o disminuclén de
produccion sebacea y la modificacion del grosor del estrato corneo, la hidratacién
corneal, la diferencia de temperatura en el medio ambiente, |a hiperhidrosis en &reas
aspacificas, el uso de indumentaria sintética u oclusiva, actividades laborales, entre
muchos otros factores que de alguna manera modifican el equilibrio de la biota

normal.



La presencia de la biota cutdnea y su funcion como barrera, son dos de los
principales mecanismos de proteccion de la piel que junto con otros sistemas, como
el inmunolbgico, pueden mantener un equilibrio entre el medio interno y externo con

la finalidad de lograr una estabilidad en la homeostasis de la piel.

2. QUERATOLISIS PLANTAR.

2.1 DATOS HISTORICOS

En 1910, Castellani describi6 en un paclente de Ceilan diversas lesiones
hiperqueratésicas que se presentaban en forma de depresiones en las plantas, las
cuales se agrupaban hasta formar un aspecto de surcos. Por lo que denomind a
esta condicién como "Keratora Plantare Sulcatum” ‘. Posteriormente, realiza otras
publicaciones relacionadas, en donde relata que en paclentes de la India, China y
Macedonia encontr6 estas mismas lesiones. En un principio, considerd que dichas
lesiones eran producldas por Leishmania sp., dando tratamiento de acuerdo a su
suposicion, se dib cuenta que las manifastaciones clinicas permanecian, lo cual lo
desmotivé y abandona sus estudios. @

En 1925, Gutiérrez en Filipinas, reporta casos de leishmaniasis en donde
también se presentaban lesiones en piel caracterizadas por depresiones puntiformes
enla plantas pero que ademas eran dolorosas. @

Mas tarde, Acton y Mc Guire, reportan ocho casos de Keratoma Plantare
Sulcatum en Bengala, de los cuales aislaron, en dos de las ocho muestras, utllizando

el medio de cultivo de Norris, un microorganismo que pertenecia al grupo de los
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Actinomicetos, al cual denominarén Actinomyces keratolityca sp, nov. Tomando en
cuenta estos resultados, cambiaron de parecer con respecto a la relacién que
Castellani proponia de acuerdo a las lesiones observadas y Leishmania, y ademas,
en Bengala no existian reportes de leishmaniasis. Asimismo, manifestaron que la
dermatosis se presentaba més, cuando existla un clima calido con mucho viento y
era mas frecuente en personas que usualmente caminaban descalzas. Ellos
denominaron a esta patologia como “Keratosis Plantar Sulcatum”, pues consideraban
que en realidad se trataba de una pérdida parcial del estrato cérneo, mas que una
hiperqueratosis como lo habla referido Castellani al llamarla “Kerafoma®. En 1931,
Acton y Mc Gulre, sugieren que el agente causal de la Keratosis Plantar Sulcatum
era A. keratolftyca, después de que en 42 pacientes se aisld el microorganismo.
Resaltando que las lesiones tamblén pueden presentarse en palmas, ufias, tejidos
paroniquiales y pliegues interdligitales de los ples.?*1%1

Diversos grupos de investigadores como el de Mendelson en Siam (1924), Aars
en la Guayana Holandesa(1931), Gray y Cleland en Australia, Fumess en Ghana
(1943), Fasal en Malaya (1945), Jellife y Humphreys en Nigeria (1952), Tengko en
Formosa (1952), Clarke en Africa (1959) atribulan que las lesiones se presentaban
mas por causas flsicas que por algin microorganismo, tales como la oclusién, Ia
maceracion y la friccion.

Hackett y Leowenthal, en SudAfrica (1960), al Igual que Costa, en Brasil (1962),
le denominaron “Queratélisis Plantar Tropical” 712

El dnico reporte en Estados Unidos, fue presentado por Sutherdand-Campbell,

en Los Angeles, quien por primera vez realizé estudios histopatolégicos de las
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lesiones, donde encontré formas que se relacionaban con la presencla de algin
microorganismo que pertenecla al grupo de los actinomicetos, 1o cual posiblemente
era causa de las lesiones. Este reporte, tenfa una amplia relacién con lo reportado
por Mc Guire y Acton en sus publicaciones. %

Zaias en Miami Florida, en 1865, denominé a la patologia como "Queratéliss
Plantar” en un articulo en el cual realizd una revisién general de la enfermedad. En
1867, relaciona a Corynebacterium, como el agente etioldégico, basado en el
aislamiento del microorganismo en pacientes que presentaban las lesiones y
reproduciéndolas en sujetos sanos, cumpliendo asl, los postulados de Koch. "

Gill en Cam Lejeune, NC, en los E.UA., en 1968, presentd un estudio
epidemiologico en un grupo de marinos, en el cual denotaba algunos factores
importantes, como la humedad y la oclusién, como causas para la presencla de las
lesiones. @

En 1969, Lamberg, en Vietnam, relaciona la ocupacién, como factor de rlesgo
para la presencia de la patologia, en un estudio que realizé en un grupo de militares,
asl mismo reportd una forma sintométlca e incapacitante de la queratdlisis plantar. ('

Rubel, en 1872, reporta un caso de un adolescente que presentaba las lesiones
caracteristicas de queratdlisis plantar, en el territorio de Qubangui, al realizarle una
serie de estudios histolégicos y bloquimicos, encuentra un microorganismo al cual se
le identificd como Dermatophilus congolensis, el cual fué aislado por Rondd Neafie,
en el Departamento de Enfermedades Infacciosas del Instituto de Patologla de las
Fuerzas Ammadas. Dicho hallazgo fué ratificado también por William Kaplan del

Centro Nacional de Control de Enfermedades de Atlanta: ('
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En 1982, Shelley, en lllinois, reporta dos casos, poco frecusntes de infeccién
por Corynebacterium, que se presentaban en paclentes con eritrasma, tricomicosis

axilar y queratdlisis plantar, ('7-'®)

2.2 DEFINICION

La queratdlisis punteada (QP), también conocida como queratdlisis plantar,
queratdlisis puntata, queratélisis en hoyuelos o Keratoma Plantar Sulcatum, es una
infeccion cutanea superficial crénica, limitada y asintomatica.

Por ahora se considera que es causada, probablemente, por microorganismos
fllamentosos Gram positivos como: Corynebacterium sp, Dermatophilus congolensis
y Kytococcus (Micrococcus) sedentarlus, los cuales se han observado en tinclones
histopatolégicas o en el fondo de las depresiones formadas en el eatrato corneo.
También se han podido aislar ocasionalmente y con ello se ha reproducido la
enfermedad en sujetos sanos. 29"

Afecta, especialmente, el estrato cérneo de plantas, principalmente las zonas
de apoyo y excepcionalmente las palmas: el aspecto clinico se conforma por
depresiones puntiformes (hoyuelos) y eroslones superficiales que en ocasiones
confluyen para dar una placa de aspecto geogréfico con una coloracion que va desde

blanco hasta café marrén, lo que le confiere un aspecto de suclo. ( Fig. 1)



Fig. 1. Aspectos clinicos de la QP. A,
aspecto geogrdfico, B y C, aspecto

puntiforme (hoyuelos).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

La QP, es considerada cosmopolita, aunque se reporta con mayor frecuencia
en lugares de climas tropicales con abundantes lluvlas. Aunque se cree que es una

dermatosis frecuente, son pocas las ocasiones que se reporta o que se acude a
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consulta por ella, ya que su curso es asintomatico, por lo que se considera un
hallazgo casual; afecta a ambos sexos, con un ligero predominio en varones; se
presenta con mayor frecuencia en adultos jévenes y adolescentes, en nifios es baja
la incidencia. Se observa faciimente en quienes caminan descalzos, tienen los pies
expuestos a humedad y usan zapato oclusivo. Aunque la ocupacién no es algo que
determina la dermatosis, se ha reportado una alta incidencia en deportistas, militares
y marinos, quienes mantienen gran parte del tiempo los pies hiimedos, en obreros se
ha reportado una incidencia de 1.5%. ("2

Dentro de los factores predisponentes, se encuentra la hiperhidrosis, el uso de
calzado sintético u oclusivo, la maceracién y la costumbre de andar descalzos en

zonas himedas. ?%2"

2.4 ETIOPATQGENIA

Aunque todavia no se ha definido con claridad el agente o los agentes
causales, Acton y Mc Guire en 1930, propusieron el nombre de Actinomyces
keratolytica para el agente etiolégico.

Se podria pensar en que no sblo fuese un agente causal sino que pudiera
existir alguna asoclacion entre varios agentes y que estos pudieran pertenecer a una
o varias familias.

Hasta el momento se les atribuye a bacterias Gram positivas asl como a los

actinomicetos.



Con la ayuda de la microscopia electronica (scanning) se ha demostrado, en la
queratina, bacterias filamentosas y cocoides con divisiones transversales, asl como
espacios en forma de tinel en el piso de los hoyuelos y bacterias con superficie
vellosa, lo que denota su actividad queratolitica. Aparte de poder observar la
patogenicidad de estos microorganismos, con esta (til herramienta, podemos obtener
mucha informacion con respecto a las caracteristicas morfolégicas de la bacteria
como son: tamario, forma de la capsula, formaciéon de la pared celular, membrana
plasmatica, nucleo, citoplasma, organelos y sus constituyentes, como mesosomas,
ribosomas, granulos y particulas de glucdgeno. @V Esta técnica, también ha
demostrado puntilleo y pequefas lesiones en la superficie plantar, 32417

Los microorganismos propuestos como posibles agentes causales, antes
mencionados, comparten ciertas caracteristicas, las cuales se menclonan

posteriormente,

Dermatophilus congolensis.

Es una bacteria Gram positiva, perteneciente a la familia de los Actinomicetos.
Es considerada como agente causal de la dermatofilosis (infeccion superficial,
erupcion cutanea pustulosa y exudativa que produce costras y alopecia, slendo
comun en animales y excepcionalmente afecta al humano). @ Forma micelio
microsifonado (0.5-1um de diametro), con agrupacion muriforme, presenta elementos
bacilares y cocoides, forma un tipo de células denominas zoosporas.(+16252827)

Es comin encontrar a este microorganismo en foliculos pilosos o en las capas
de queratina de las plantas de los ples. ?®
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Las infecciones causadas por este microorganismo, generalmente, ocurren an
tejidos queratinizados, debido a que este agente requiere de la queratina para poder
producir y excretar exoenzimas, con las cuales tiene la capacidad de degradar la
queratina, @

Corynebacterium sp

En 1896 Lechman y Neumann propusieron que las bacterias que semeajaban al
bacilo de la difteria (difteroides) se incluyeran en el género como Corynebactarium.
Acton y Mc Guire, en 1930, la llamaron Actinomyces keratolytica, Fue hasta 1961,
cuando el organismo se incluyé como bacilo del género Corynebacterium, del orden
de los actinomicetales y de la familia Nocardiaceas. 2°3%

Las corinebacterias (del griego koryne, maza), se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza, es frecuente aislarlas de agua y suelo, se consideran
residentes de la plel y mucosas tanto de humanos como en animales. En el caso de
C.minutissimum, es un patégeno de la piel que causa eritrasma. ®® Son un grupo
extenso de microorganismos Gram positivos, aerobios microaerofilicos y anaeroblos
facultativos, no esporulados ni encapsulados, carecen de toxinas y son inméviles. Su
agrupacién es en forma de palizada o de letras chinas, debido a que las células,
después de la division, permanecen unidas.

Presentan granulos metacromaticos caracteristicos, de color parpura o amarillo,
dependiendo de la especie. ('31-3342)

Aunque son consideradas como parte de la biota normal de la piel, pueden

actuar como oportunistas y dar lugar, cuando menos a tres infecciones dérmicas:
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tricomicosis axilar, eritrasma y acné, siendo muy probable que estén involucradas en
la QP.

En las infecclones causadas por este grupo de bacterlas, es importantes hacer
el diagnostico diferencial con tifia de los pies, candidiasis, queratolisis plantar,
eritrasma, hiperhidrosls y queratodermia punteada.

Micrococcus sedentarius

La familla Micrococcaceae estd formada por tres géneros: Micrococcus,
Staphylococcus y Planococus. Al género Micrococcus, es frecuente encontrario como
blota propia de la piel y mucosas, pero en algunas ocaslones podemos Involucrario
como causante de infecciones. El uso que se les ha dado a estos microorganismos
es muy variado: como agentes antimicrobianos en leche, cosméticos y alimentos
para animales. Anterlormente éste género estaba muy relaclonado con los
estafllococos, pero en base a una serie de estudlos realizados en los cuales se
analizé la estructura de la pared celular de ambos, asl como andlisis gendticos, se
sugirié que se encontraban mas cerca de las corinebacterias, las cuales se pueden
aislar del suelo. Se han descrito nueve especles: Micrococcus luteus, M. lylas, M.
nishinomiyaensis, M. roseus, M. sedentarius, M. halobius, M. varlans, M. agllis y M.
kristynae. Algunas especles forman plgmento como el caso de M. rossus y M. luteus.
Varlos autores sugleren que no es necesario especificar la especle del micrococo
aislado a menos que su aislamiento provenga de alguna infeccion importante, 22

M. sedentarius, es un actinomiceto no halofilico, Gram positivo, aerobio o
microaeréfilo, forma células pequefias dispuestas en tétradas o cumulos imegulares,

no méviles, produce dos proteinasas de serina en los cultivos (P1 y P2), una es
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constitutiva y varia un poco en produccién con bajos grados de crecimiento, la otra
esta bajo control propio con alta produccién y bajos grados de crecimiento. Ambas
enzimas tlenen la facilidad de degradar el callo humano, por lo que estas enzimas
podrian tener uso comercial en la produccién de tratamientos para la biodegradacion
de los polimeros de queratina, los cuales son tratamientos eficaces para la callosidad
en humanos %) Esta bacteria, produce el puntilleo en el estrato cérneo cuando la
piel se hidrata y varia el pH de la misma, incrementandose cerca de la neutralidad.®
Presenta micelio microsifonado y estructuras cocoides.

Aunque la patogenia de la QP no es del todo clara, existen dos hipotesis: la
primera Indica que los microorganismos causales son blota habitual de los pies, y
llegan a parasitar la capa cérnea cuando existe un aumento de la humedad,
maceracion, friccion y relativa microaerofilia.

La segunda hipétesis, indica que la infeccion proviene del suelo y 8se ve
favorecida por los mismos factores predisponentes. ("

A manera de resumen en el cuadro 1, se muestran las principales
caracteristicas de cada uno de los microorganismos mencionados, asl como su

principal actividad en el estrato cérneo.
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BACTERIA CARACTERISTICAS RELACION CON QP

Gram(+), ureasa(+),

Corynebacterium sp formacidn de hifas cortas Eritrasma, tricomicosis axilar y

microsifonadas QP

Gram(+), aerobio, ureasa(-),

Micrococcus sedentarius formacion de hifas cortas y | Causante de puntilleo en estrato
(kytococcus sedentarius)
formas cocoides cémeo

Gram(+), gpo actinomicetos,

ureasa(+), micelio Causante dermatofilosis, coloniza
Dermatophylus congolensis
muriforme, presenta formas tejido queratinizado

bacilares y cocoides

Cuadro 1. Principales caracteristicas bioquimicas de los posibles agentes causales, as{ como su relacién con las
manifestaciones clinicas de la QP.

5C IFICA

Con las descripciones clinicas realizadas por varios autores, es posible
referirnos a dos formas.

Por un lado se describe un cuadro clinico en el cual se observa la presencia de
hoyuelos o depresiones sobre una piel macerada, lo que se conace como la forma
comin (punteada).

En un trabajo realizado por Conti Diaz y cols reportan algunos casos clinicos
en donde es evidente lo descrito por Castellani en 1910, en donde destaca una
gruesa capa hiperqueratésica amarillenta plantar bilateral con respecto de las

arcadas, surcada por pliegues profundos y perforada por pequefios crateres corneos,
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los cuales constituyen los elementos mas caracteristicos de la dermatosis. ®*¥” Esta

forma es denominada hiperqueratésica (Keratoma Plantare Sulcatum).

Con respecto a los datos histopatolégicos, Wohlrab y cols., propusieron dos

formas de accidn queratolitica:

a. Superficial o menor, en la que podemos observar formas cocoides,

distribuidas en cadena o de manera extracelular en la superficie del

estrato corneo, asociadas con la lisis punteada de las masas de

queratina adyacentes’ @?” (Fig.2)

b. Tipo cldsico o mayor, en el cual los agentes patégenos muestran

dimorfismo y ademas de los elementos cocoides se puede observar hifas

septadas en ocaslones ramificadas y torcidas, que slguen una direcclén

hacia abajo del estrato corneo y con un anillo queratolitico alrededor de

los elementos filamentosos. 279 (Fig.3)
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Fig.2. Biopsia por rasurado. A, depresi6n crateriforme en astrato cornéo. B,
elementos cocoldes en estrato corndo. Tipo superficial o menor [Tinclén de

hematoxilina y eosina (HE)].
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A B
Fig. 3 Biopsia por rasurado. A, depresion crateriforme en estrato comeo. B,

elementos cocoides y bacllares en direcclén descendente. Tipo clésico o profundo
(HE).

2.8 ASPECTQS CLINICOS

2.6 Fi

Se presenta, generaiments, en las plantas de los pies, especialmente en las
zonas de mayor apoyo como el talén, dedos, etc., y rara vez se ha observado en
manos.

La QP, es considerada como una dermatosis generalmente bilateral (97%),
constituida por depresiones puntiformes u hoyuelos, que miden entre 1-8 mm de
diametro por 1-2 mm de profundidad, son circulares e independientes, el nimero
varia de cinco a mas de cien, Algunas lesiones son de aspecto crateriforme y en
sacabocado o en forma de surcos, que por la friccion pueden confluir hasta formar

una placa de aspecto geografico cuya coloracién varia de blanquecina a amarilla,
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café marrdn, verdosa o gris oscura, dando un aspecto de suciedad (Fig. 4). La forma

hiperqueratésica con grandes surcos es muy rara.

Fig.4. Topografia frecuente de QP, aspecto geografico y puntiforme.

En general, es una patologia asintomdtica y el 78% de los pacientes no se
percata de las lesiones. Se acomparia de olor fétido y penetrante, posiblemente por
el desarmolio bacteriano ©”, siendo la bromhidrosis la causa por lo que algunos
pacientes notan la dermatosis, s6lo algunos pacientes refieren prurito y dolor. El
perfodo de incubacién no es del todo conocido, se cree que sélo se requiere un
periodo entre 24 y 48 hs para que se dé el desarrollo de la dermatosis.

La patologia se vé favorecida por la hiperhidrosis y maceracién, asi como los

diversos factores predisponentes ya mencionados. (2
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2.6.2 DIAGNOSTICO

Ei diagndstico de la QP es principalmente de manera clinica Yy aungue no sea
necesario el uso de otro tipo de estudios, como el microbiolégico o histopatolégico,
es importante saber que existen técnicas que nos permiten de una manera segura
corroborar el diagnéstico. Dichos métodos o técnicas permiten observar de diferente
manera las estructuras parasitarias. La adecuada interpretacion dependera de la
capacidad o conocimiento del quimico o médico que se encuentre realizando la
interpretacion de la prueba, asi como de la capacidad del quimico o técnico que

realice las diversas técnicas.

£.6.3 TOMA DE MUESTRA

La muestra requerida dependeréd del método de diagnéstico que se deses
utilizar. En caso de que las lesiones sean poco notorlas, se recomienda humedecer
el drea por un lapso de 10 a 15 minutos. Para el caso de un estudio microblolégico, la
muestra necesaria es un frotis o una impronta, lo cual se realiza tomando un
raspado de las leslones con la ayuda de dos portaobjetos, previamente esterilizados,
0 una hoja de bisturi.

Si lo que se requiere son datos histopatoldgicos, entonces, es necesario tomar
una biopsia por rasurado, utilizando una hoja de bisturl N.1 o una hoja de afeitar, se

corta la capa comea en sentido horizontal haclendo un fragmento de piel entre dos
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dedos, no hay hemorragia y no es necesario el uso de anestesia ni de equipo

quirargico. @

2.6.4 ESTUDIO ROBIOLQGICO

Con la ayuda de un hisopo hiumedo para obtener la muestra, se procede a
fijarla con calor 0 una solucion de 4cido acético, se realiza una tincion, ya sea Gram
o Glemsa. Al observar al microscopio ésta preparacién, podemos observar formas
cocoldes o bacilares y la presencla de filamentos microsifonados ( menos de 1 pm de
didmetro), Gram positivos.

Se pueden realizar una serie de cultivos, para lo cual se recomienda el uso de
medios de cultivos ricos, como extracto de levadura y agar de infusién cerebro
corazén (BHI). Es importante mencionar los requerimientos de cada uno de los
posibles agentes causales descritos, asl como las caracteristicas de las colonlas que
cada uno desarrolla, de esta manera podremos saber si estamos frente algun posible
agente causal o si s6lo se trata de microorganismos que forman parte de la biota

propla de la plel.

D. congolensis, hay un mayor desarrollo si se utliiza un medio de sangre de
borrego al 5% formando colonias B-hemoliticas, o extracto de levadura sin
antibidtico, no crecen en agar-dextrosa Sabouraud. El tiempo de Incubacién es de 72
horas a una temperatura de 37°C en condiciones de anaerobiosis. Las colonias

presentan un aspecto liso o dspero, brillante, de color blanco-grisaceo que vira a
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amarillo-naranja, son irregulares y presentar una depresién al centro. En el examen
microscépico, se observan elementos bacilares y cocoides, asi como paquetes de
zoosporas. En la bioquimica, son ureasa positivo al igual que catalasa, hidroliza
caseina y almidon, no asi xantina ni tirosina. No fermenta la sacarosa, lactosa, xilosa,

manitol, dulcitol ni sorbitol.

Corynebacterium, los medios de cultivo utilizados son una infusidén de cerebro
corazon, en agar chocolate telurito al 5% o en medios de extracto de levaduras. Para
su incubacion, es importante la anaerobiosis a una temperatura entre 35 y 37°C, es
necesario mantener un ambiente que contenga CO, al 10%, y Nz al 5%. El tiempo de
desarrollo varia de 24 a 72 horas, presentandose colonias cremosas de color blanco
o café marrén, convexas. Con respecto a su bioquimica, se considera B-hemolitico, y
son ureasa positiva. Al examen microscépico se observan elementos cocoides Gram
positivos y bacllares Gram negativos con la presencia de algunos filamentos

microsifonados. 28

Micrococcus sedentarlus, para su cuitivo requiere de condiciones de
anerobiosls o microaerofilia, de medios como agar soya tripticaseina (TSI) 6 BHI. EI
tiempo de incubacion varia entre 48 y 72 horas a una temperatura de 37°C. Las
colonias presentan una consistencia cremosa, aspecto liso y brillante y una
coloracién blanco-amarillento. Al estudio microscopico, se observan estructuras
cocoides o filamentos pequefios. Con lo que respecta a su bioguimica, es ureasa
negativo y se desarrolia en gelatina. “"
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2.6.5 ESTUDIQ HISTOPATQLOGICO

La muestra colectada puede ser sumercda en formol o parafina para
posteriorments tefiirse con alguna tincién espe=ial como Gram, hematoxilina y
eosina (HE), acido peryddico de Schiff (FAS) . metenamina de plata (Gomori-
Grocott), siendo éstas tres Gltimas tinciones 'as qus permiten una mejor evidencia de
los agentes parasitarlos.

Al observar las preparaciones al microszopic. se describe una lesién limitada al
estrato corneo, en la cual se aprecia una depresién de escasos milimetros (0.5 a 4
mm) de didmetro, crateriforme con paredes bien limitadas que miden de 0.5 a 3 mm
en sentido vertical. En el 98% de los afectados, se pueden observar elementos
cocoides o bacilares y filamentos que en ocasiones $e encuentran ramificados,
presentando septos transversales y longitudinales. son delgados y los fragmentos
miden de 0.5 a 1.5 pm. Generalmente se encuentran parasitando el fondo de las
depresiones, resaltandose con la tincién de hematcexilina y eosina en un 80% de los
casos; son basofilos, pero al igual que la tincion de Gram aunque en menor
proporclon. Esta tincién puede presentar dificultades en la interpretacion a pesar de
la positividad para los colorantes utilizados en ambas tinciones.

Con las tinciones de PAS y Gomori Grczott <5 observan con mayor claridad a
estos microorganismos en un 86 y 90% resoectivements, aunque algunos autores

recomiendan algunas otras tinciones como Wright. : =ig. 5)
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Fig. 5. Queratolisis plantar, elementos parasitarios (PAS).

En el fondo de las depresiones, también, se puede observar un sedimento
opaco, el cual para algunos autores puede tratarse de un depésito de tierra. En la
dermis superficial se puede apreciar un ligero infiltrado inflamatorio, ('

Es importante mencionar que para el estudio de esta dermatosis, no se sugiere
realizar examen directo con KOH, como en el caso de hongos, pues las estructuras
son demasiado lablles y con este tratamiento pueden faciimente destruirse.

Serfa interesante, tener algunos datos mas de laboratorio, como pruebas

serolégicas, pero alin no se cuenta con ellas.

-6 DIA COSD ENCIAL)

Como en cualquier enfermedad, es importante mencionar algunos diagnésticos
diferenciales con la finalidad de tener un panorama mas amplio, asi como mas
opciones para el mejor diagnéstico y el beneficio para el paciente. En el caso de la
QP, es importante que cuando se observen lesiones caracteristicas, se debe pensar

también, en dermatosis como tifa de los pies, candidosis, tifia negra, hiperhidrosis,
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eritrasma, arsenicismo crénico, verrugas plantares y sindrome de los nevos
basocelulares debido a que de alguna manera éstas dermatosis pueden compartir
algin signo o sintoma clinico similar o igual al de la QP. Para los casos

excepclonales de QP en palmas, no se debe confundir con dermatofilosis. (-2

2.6.7 TRATAMIENTO

Existen varios tratamientos para ésta dermatosis, pero lo mas importante, es la
eliminacion de los factores predisponentes o bien aquellas condiciones que originan
una persistencia de la enfermedad. E! tratamiento de eleccion es a base de
queratoliticos, como el ungtento de Whitfield (vaselina con écldo bezdico al 6% y
acido salicllico al 3%) o crema de Vioformo al 3%. En general, los queratollticos, son
utilizados cuando existe descamacién e hiperqueratosis; si se aplican en
concentraclones bajas tienen efecto queratopldstico. Uno de los mas utilizados, es el
cido salicilico, en concentraciones del 1 al 2% actda como queratoplastico,
antiséptico y antipruriginoso, en concentraciones de 3% en adelante, es considerado
como queratolitico. Es importante sefialar que en concentraciones de 10% o mas, se
presenta su umbral toxicologico, produciendo una serie de sintomas al absorberse
por piel. Otro de los méas utilizados, es la urea a 10 o 20%, la cual tiene efecto
queratolitico, hidratante y antipruriginoso.

Se ha recomendado el uso de algunos antibiéticos topicos como gentamicina,
acido fusidico al 2%, eritromicina, tetraciclina o clindamicina al 1% o cualquiera de

los imidazoles tdpicos. Algunos estudios realizados, revelan que los toques con una
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solucién de formol al 1 o 2% proporciona excelentes resultados, actuando como
antiséptico y secante. '

Como tratamiento subsecuents, es recomendable buenas medidas de higiene,
uso de polvos antitranspirantes o solucién de cloruro de aluminio al 20%.

El prongstico de la enfermedad as bueno, ya que solo se limita a erradicar los

factores predisponentes. 4%

3. MATERIAL Y METODOQ

Todos los procedimientos se reallzaron de acuerdo a lo estipulado en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la salud,
Titulo 2°, Capiltulo V, Articulo 17: Fracc. |I. Investigacién y riesgo menores al minimo.

Se obtuvo el consentimiento Informado por parte de los padres, asi como de la
escuela de los nifos estudiados.

Se realizé un estudio prospectivo y observacional, el cual comenzé en el mes
de Septlembre del afio 2003.

Se examinaron 160 alumnos en la Escuela Primaria “Adolfo Lopez Mateos” del
rancho La Soledad en una zona Mazahua del Estado de México. Todos fueron
examinados para determinar lesiones clinicas y sélo se seleccionaron 14 con
lesiones sugestivas de QP.

Todos los nifios fueron explorados en presencia de un adulto y se evitaron a

aquellos que se rehusaban a su exploracion.
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aquellos que se rehusaban a su exploracion.

34



3.1 VARIABLES

Se analizar6n las siguientes variables: sexo, edad, 4rea de residencia,
antecedentes si se mojaba o no los pies, asl como presencla de la enfermedad,
topografia, morfologla, sintomas acompanantes, percepcion de la dermatosis y
signos clinicos (hiperhidrosis y bromhidrosis). Tambien se registrarén los tipos de
estudios que se les practicod a las muestras tomadas, tales como: tipo histoldglco en
biopsia superficial, examen directo con KOH para deteccién de hongos, cultivo en
agar Saboraud con y sin antibidtico para el cultivo de hongos y los estudios

bacteriologicos como tincion y cultivo (Cuadro 2).

VARIAB DE | us

Se incluyo a aquellos nifios que presentaron datos clinicos de QP.

3.1.2 VARIABLES DE EXCLUSION

Se excluyeron a los pacientes que recibleron tratamiento con antibitticos los
Gitimos 30 dias, asl como pacientes que no mostraban clinicamente la presencla de

la enfermedad.

.3 VARIAB DE ELIMINAC

Se eliminaron posteriorments a los pacientes en quienes no se confirmo por la

biopsia superficial el diagnéstico de QP.
as



Petcopclén

No. Sexo Edad Topografia Morfologia Mojln. ‘:’" Sintomas de Hiperhidrosis Bromohidrosls
p dermatosis
Placas
Eminancias "
1 F 1 metatarsianas purgg?ér;nes Si Ninguno Sl Sl S
Eminenclas Placas .
2 M " metalarsianas puntformes Si Prurito No Si sl
Placas
Eminenclas
3 M 1 metatarsianas puntiformes St Ninguno S 8l sl
cafés
Placas
4 F 10 1er Ortejo  puntiformes Sl Ninguno Si Si Si
blancas
Emlnenclag
metatarsianas ustlt?g::;es
5 F 11 y pblanm sl Ninguno No si Si
cara plantar
orejos y ascamas
Cara plantar Placas
6 F 10 ortejos puntiformes Si Ninguno No ] Si
Eminenclas
Placas
7 F  qp Metatarslanas o es S Ninguno No si si
Cara plantar Escamas
ortejos
Eminenclas
matatarsianas Placaa
8 F 8 y puntiformea Si Prurto No Sl Sl
caraplantar  Escamas
ortejos
Eminencias Placas
metatarsianas geograficas
9 M 9 Talones Escamas Sl Ninguna No 8 S
Cara plantar
ortejos
Eminencias Placaa
metatarsianas geograficas
0 M 8 Caraplantar  Eacamas Si Ninguno No 8l 8l
ortejos Fisuras
Eminenclas
Placas
matatarslanas
11 M Cara plantar ge,?g[:_g?n Si Ninguno No Sl No
ortajos
Placas
Cara plartar
puntiformes
12 M 6 ortejos Eacamas 8l Ninguno Sl Sl L]
Fisuras
Placas
13 F 7 Cag:tgjlg:tar puntiformes No Ninguno No Si Sl
Escamas
14* M 7 Eminenclas Placas No Ninguno Si Si Si

matatarslanas puntiformes

*No se demostré QP en la biopsia

Cuadro 2. Datos generales y cilnicos
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3.2 METODOLQGIA DE TQMA DE MUESTRA

A los pacientes seleccionados se les tomé una biopsia superficial por rasurado
con hoja de bisturi: haciéndose un raspado de la base de los hoyuelos de las
leslones depositandose la muestra en formol al 10%.

Posteriormente se hizo la tincion con HE y PAS para realizar el estudio
histopatolégico,

El estudio micolégico consistié en examen directo con KOH al 40 % mas
dimetilsulféxido y realizacién de cultivos en medios de Sabouraud con y sin
antibléticos,

Para el estudio microbioldgico, se hicleron tinciones de Gram en las muestras
previamente fijadas al calor, describléndose las estructuras encontradas.

En el andlisis estadistico, se calcularon las medidas numéricas y estadistica

descriptiva.

3.3 DIAGRAMA DE METODOLQGIAS Y ESTUDIOS

Observacion clinica

|

Toma de muestra
(Biopsia por rasurado o por hisopo humedo)

]
I | l

Estudio micologico ! Estudio histopatolégico Estudio bacteriolégico
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3.3.1 ESTUDIO MICOLOGICO

f Muestra ]
[ I 1
! Examen directo J Cultivo
’ (KOH 40 %) (Sabouraud y Micosel)
|
ﬁdentiﬁcacibn microscapica
.3,2 ESTUDI ICROBI GICO
( Muestra l
[ ] ]
Cuitivo [ Frotis
(Gelosa sangre, agar de McConkey)
| |
| Pruebas bloquimicas I | Tindén de Gram |
I l
| Tipificacién | | Revision microscbplca |

3.3. TUDIO HISTOPAT ICO

L&w,l_]
[ Flecien

(— Tincidn

HE y PAS

i

i

-

Revision microacopica



4. RESULTADOS

De un total de 160 niflos examinados en una sola visita, se eligieron 14 nifios

con manifestaciones clinicas de QP (grafica 1).

Relacion de poblaclén sana y enferma

ConQP gy

n=160 92% Sin QP

Grifica 1. Relacidn de poblacion sana y enferma en la zona estudiada.

Todos (100%) residentes de un drea rural. Estos casos eran en 50% del sexo
femenino y el olro 50% del sexo masculino (gréfica 2). El intervalo de edad se
encontré entre dos 8 y 12 afios. La media o promedio de edad fue de 9.2 afios, la
mediana de 9.5 afios, la moda de 11 aftos y la desviacién estandar (DE) de 1.85

afios. De los 14 casos, 10 (71.5%) presentaban clinicamente la enfermedad.

Relaclén de sexo

Masculino

50% 60%

Femenino

Grifica 2. Relacion por sexo de la poblacién estudiada.
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En cuanto la topografia; en 10 casos (71.5%) se encontrd QP localizada en
eminencias metatarsianas, de éstos casos en 5 (36%) se encontraba en dicha
localizacion junto con cara plantar de ortejos, en 4 casos como Unica localizacion
(28.5%) y en un caso (7%) se encontrd junto con cara plantar de ortejos y talones, En
3 casos (21.5%) se localiz6 en cara plantar de ortejos Unicamente y en un solo caso

(7%) se localizé tnicamente en el primer ortejo,

Relacion topografica
Cara plantar
de ortejos Primer ortejo
7%
22%

71%
Eminencla metatarsiana

Griflca 3. Relacion de las lesiones por topografia.

En el analisis de la morfologia de las lesiones se obtuvieron los siguientes
resultados:

En 7 casos (50%) se encontraron placas con escama, de los cuales 5 casos
eran placas de tipo puntiformes (79%) y en 2 casos (21%) de tipo geografico (grafica
4). En 3 casos (21.5%) se encontraron s6lo placas puntiformes, en 2 (14%) se
manifestaba por placas puntiformes cafés y en otros 2 casos por placas puntiformes
blancas. En 2 casos (14%), se encontraron fisuras, 1 caso con placa puntiforme y el

otro placa geografica, El 86% de los casos se mojaban los pies. En relacién al tipo de
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calzado se encontrd que 6 de los 14 pacientes (43%) utilizaban tenis y el mismo

porcentaje calzado de pisl y sdlo 2 pacientes (14%) utilizaron botas de plastico.

PR e ——

Relacion de morfologia de lesiones

Geogrifica
21%

o
798 Puntiforme

Gréfica 4. Relacién de la morfologia de las lesiones observadas.

En relacion con la percepcion de la dermatosis en 9 casos (64%) no se percibid
y en 5 casos (36 %) se hizo presente debido a la bromhidrosis e hiperhidrosis
presente. Como sintomas acompanantes se encontrd prurito s6lo en 2 casos (14%)
y el resto se encontraron asintomaticos. A la exploracién flsica se encontré en el

100% de los casos hiperhidrosis y en el 93% bromhidrosis (grafica 5).

OPrurto E Bromhidrosin ClHiperhidrosis
O &/parcepcion B Asintomatico

Gréflca 5. Sintomas y signos en poblacién pediatrica con QP.
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Con relacion a las alteraciones histopatolégicas realizadas a 13 casos (93%) se
encontraron las siguientes alteraciones: en 10 casos (77%) se observd el tipo
histologico superficial y el grupo restante (23%) el tipo histolagico profundo. Todos
los tipos profundos mostraron tanto hifas largas como cortas en diferente proporcién

asl como formas cocoides (grafica 6, cuadro 3).

Relacién histopatolégica
Profunda

23% i,

77% Superficlal

Gréfica 6. Relacién histopatolégica de QP.
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No. de Hifas Hifas Formas
Superficlal | Profundo
Paclente largas cortas cocoldes

*1 ; : v Far— +++ ++
s T v v v
3 v ‘ +-
4 v +

5 v ++

6 v +-

7 v +/-

8 v +-
9 : -+ +4+ +

10 ' -

1 + +++ ++

12 +44
*13 v ++

Cuadro 3. Alteraciones histopatoldgicas (* Hiperqueratosis importante; ND No dsterminado).

En el 100% de los casos se encontrd cocos, variando sélo su cantidad. En un
caso (7.5%) cocos 3+, en 4 casos (31%) cocos 2+, en 2 casos (15%), cocos 1+ y en
6 casos (46%) cocos +/-, El 31% mostraron o hifas delgadas, largas o hifas cortas y
el 69% de los casos no mostré ningdn tipo de hifa. De estos 4 casos que mostraron
hifas largas, un caso (7.5%) mostré hifas largas cuantificadas con 4+, otro presentd
hifas largas cuantificables con 2+, otro mostré hifas largas cuantificadas con 1+ y
finalmente otro presenté hifas largas cuantlficadas con +/-. De los otros 4 casos
también mostraron hifas, pero cortas. Las hifas cortas en 3 casos (23%) se
encontrarén hifas cortas cuantificadas con 3+ y en un caso (7.6%) hifas cortas
cuantificadas con +/-. En los 3 casos (1, 2 y 13) (23%) que se reportd que
permanecian descalzos por varias horas y se observé paraqueratosis importante,
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pero no presenta relacion alguna con la presencia de elementos parasitantes ni con
su cantidad.

En la tincion de Gram, las estructuras bacterlanas parasitarias que observamos
en mayor frecuencia fueron los cocos Gram (+) en cadena, encontrandose en 5
casos de los 13 estudiados (38.4%). De forma general los cocos se encontraron en
el 84.6% (11 casos), de los cuales 8 casos (72.7%) fueron Gram (+) y en 3 casos
(27.2%) fueron Gram (-). Estos cocos en 6 casos (54.5%) se encontraron en
cadena, 2 casos (18.1%) fueron cortos, 1 (9%) largo y otro fue micrococo alslado

(cuadro 4). Los cultivos mostraron una blota mixta por lo que no fueron tipificados.

No de Estructura encontrada en tinclones
Paclente
1 Cocos Gram ( + ) en Cadena
2 Cocos Gram (- ) en Cadena
3 Micrococos Gram ( + ) sueltos
4 Bacilos Gram ( + ) cortos
6 Cocos Gram ( + ) en cadena
6 Cocos Gram ( + ) en cadena
7 Cocos Gram ( + ) en cadena
8 Cocos Gram ( + ) en cadena
9 Cacos Gram ( - ) y bacilos Gram ( - ) largos
10 Bacllos Gram ( - ) cortos
11 Cocos y Bacllos Gram negativos
12 Cocos Gram ( + ) y Bacllos Gram ( - ) cortos
13 Cocos Gram ( + ) y Bacilos Gram ( + ) corlos

Cuadro 4. Resultados de |a tinciéon de Gram
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En cuanto los bacilos en general, éstos se encontraron en 6 casos (46%),
siendo 2 casos (33%) Gram (+) y 4 casos (67) Gram (-); y en el mismo porcentaje

fueron largos y cortos respectivamaente.
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5, ANALISIS DE RESUL TADOS

La queratélisis plantar (QP) se presenta en ambos sexos, obgervandose con
mayor frecuencia en adolescentes y adultos jévenes, en nifios se encuentra una baja
incidencia y s6lo se ve cuando acostumbran el uso de zapatos cerrados, aunque
puede presentarse en cualquier edad. 2

En este estudio no se encontré diferencia de género ya que del total de 14
nifios, todos (100%) residentes de un 4rea rural, el 50% correspondi6 a cada sexo. El
intervalo de edad que se incluy6 fue entre los 6 y 12 afios, con un promedio de 9.2
anos. El 71.5% present6 clinicamente la enfermedad.

En cuanto a la topografia, la mas comin fué en eminencias metatarsianas
(71.5%) y las menos frecuentes (7%) en el primer ortejo, cara plantar de ortejos y
talones. La morfologia més encontrada fue de placas con escama (50%)
predominantemente de tipo puntiforme (36%). El 86% de los casos se mojaban los
pies. En la mayoria de los casos (64%) no se relatd percepcion de la dermatosis y
aunque el 86% de los casos eran asintométicos, se encontrd bromhidrosis en 93%.
El signo clinico que fué encontrado en todos los pacientes fue hiperhidrosis seguida
de bromhidrosis,

Los cambios histoldgicos que se encontraron en los 13 casos fueron: el tipo
superficial, en el 77% de los casos, en donde se observan bacterias cocoldes
distribuidas en cadenas o de manera extracelular en la superficle del estrato cémeo,
asocladas con lisis punteada de las masas de queratina adyacentes, encontrandose
en mayor proporcion que los estudios descritos previamente, en donde se reportaba

an alrededor del 50%.
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La forma profunda tuvo una menor frecuencia (23%). Con el tipo profundo, los
patégenos muestran dimorfismo y en adicién a los elementos cocoides baséfilos se
presentan hifas (largas y cortas) septadas que estan parcialmente ramificadas y
torcidas, dirigiendose verticalmente hacia abajo en el estrato cémeo, con un anillo
queratolitico alrededor de los elementos filamentosos. Encontrandose en menor
proporcion que los estudios referidos en la literatura consultada,

En el 100% de los casos se encontraron elementos cocoides, variando solo su
cantidad; presentandose cocos Gram (+)P en el 46% de los casos.

El 31% de los casos mostraron algdn tipo de hifa, larga o corta y en el resto
hubo ausencia de éstas. Las formas profundas (2/3) se observaron sobre todo en los
casos con lesiones geograficas. En los 3 casos (23%) en donde se observd
paraqueratosis Importants, el hallazgo se correlaciona con el antecedente de
ausencia del uso de calzado,

Correlacionando con los hallazgos histolégicos, se muestra que el tipo mas
comun de QP es el superficial, en donde se observan bacterias cocoides distribuldas
en cadenas o de manera extracelular en la superficle del estrato corneo. Estas
parecen corresponder a las estructuras bacterianas mas frecuentemente encontradas
en las tinciones que fueron los cocos Gram (+) en cadena en el 38.5%, siendo
especlfico éste porcentaje de la distribucion y de manera general hasta en el 84.5%,
predominando los cocos Gram (+) en el 73%. Sin embargo, las formas bacilares se
presentan en un porcentaje considerable (46%) predominando los bacilos Gram

negativos en formas cortas,
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Aungue no se logrd el aislamiento y desarrollo de alguna de las diferentas
bacterias que se han identificado como los agentes etioldgicos como
Corynebacterlum sp, Micrococcus (Kytococcus) sedentarius y Dematophilus
congolensis, debe recordarse que todas éstas son bacterias Gram positivas;
Micrococcus da formas cocoides y Dermatophilus congolensis presenta tanto

elementos bacilares como cocoldes.
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6. CONCLUSIONES

El presente trabajo de investigacién es un estudio descriptivo y transversal con
una metodologia sencilla, pero que muestra resultados practicos y (tiles en un
tiempo relativamente corto. Los resultados muestran los factores de riesgo que han
sido sefialados, por ejemplo: mojarse Ios pies y la hiperhidrosis, ya que han sido
descritos previamente en adultos y adolescentes, %

Este estudio unico en pediatria, demuestra la frecuencia elevada de QP en la
poblacién pediatrica (8%), relacionada directamente con los factores de riesgo ya
seflalados y que son Independientes del tipo de calzado. También se demuestran los
tipos histologicos: superficial y profundo, siendo mas frecuente el tipo superficial en
un 77%, el cual es superior al 50% referido en series anteriores. De éste porcentaje,
el 72% manifestaron clinicamente la forma puntiforme. Contrario a estudios en
adolescentes y adultos jovenes, donde se manifiesta que la forma profunda tiene una
elevada frecuencia, en este estudio se determind unicémente en el 23% de la
poblacion. Es interesante seflalar que en el 31% se encontraron estructuras
filamentosas muy delgadas, y que estdn seguramente relacionadas con el agente
atiologico y sobre todo con la forma histolégica profunda, Se debe destacar que en
el 100% de los casos se encontraron elementos cocoides en mayor o menor
proporgion.

En el 66% de los casos de las formas geogréaficas, histolégicamente se observd
la forma profunda, y el 23% de éstos, mostraban una hiperqueratésis Importante, lo

que se correlaciona con el antecedente de ausencia de uso de calzado.

49



A pesar de los reiterados intentos por aislar él o log agentes causales de la QP,
no fue posible debido a que los cultivos realizados mostraron una blota mixta.
Seria importante realizar estudios posteriores que esten directamente

enfocados al primoaisalmiento del o los agentes causales.
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