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Articulo de revision

Foliculitis infecciosas. (Parte |)

César Alfonso Maldonado Garcia,* Siqui Lin**

RESUMEN

El objetivo de esta revision es puntualizar la definicion, clasificacion, presentacion clinica y tratamiento de cada una de las

variedades de foliculitis infecciosas no estafilocdcicas.
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ABSTRACT

The aim of this review is to update the definition, classification, clinical presentation and treatment of each one of the varieties

of non-infectious staphylococcal folliculitis.

Key words: Folliculitis, infection, microorganisms.

INTRODUCCION

La foliculitis es un proceso subagudo inflamatorio que
afecta al foliculo pilosebaceo. Clinicamente se mani-
fiesta con la presencia de papulas y/o pustulas a nivel
del orificio folicular. Predomina en regiones corporales
en donde existe una mayor cantidad de pelo, como la
piel cabelluda y el mentén, la regién superior del tronco,
axilas, nalgas, regién inguinal y muslos.'2

CLASIFICACION
Se le clasifica en dos grandes grupos:
1. Por la profundidad de la invasiéon
2. Por su etiologia

1. No estafilocdcicas
2. Estafilocdcicas

*
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Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en: http://
www.medigraphic.com/dermatologicopascua

1. Por profundidad
A) Foliculitis superficiales

Se les conoce también con el nombre de «impétigo
folicular» o «de Bockhart». Se caracterizan por la
presencia de una pustula pequefa y fragil, en forma
de cupula, sobre el infundibulo (ostium, abertura u
orificio) de un foliculo piloso. En la poblacién pediatri-
ca predominan en la piel cabelluda, y en los adultos,
en la barba, axilas, extremidades y regiones gluteas.
Son secundarias a colonizacion por Staphylococcus
aureus, Malassezia, herpes simple, Demodex y Pseu-
domona aeruginosa.'?

B) Foliculitis profundas

Involucran el istmo y bulbo del foliculo pilosebaceo.
Se manifiestan por lesiones de aspecto nodular,
eritematosas y fluctuantes. Es frecuente que se
presenten en areas afeitadas u ocluidas: extremi-
dades, ingle y area genital. Cuando el compromiso
folicular es extenso, se forma un absceso central.
Cuando involucra Unicamente el rostro, se denomina
«sicosis», y cuando afecta otras partes del cuerpo,
«furanculo». La confluencia de furinculos constituye
un antrax.'?
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2. Por su etiologia
1) Estafilocécicas, no estafilocdcicas
* Foliculitis por Pseudomona aeruginosa
(«foliculitis del jacuzzi»)
* Foliculitis por Gram-negativos

* Tifa de la barba
¢ Granuloma de Majocchi
* Foliculitis por Malassezia
e Foliculitis por Candida

3) Foliculitis virales

¢ Foliculitis sifilitica
2) Foliculitis fungica

¢ Tifa de la piel cabelluda

e Foliculitis por virus del herpes simple

* Molusco contagioso
4) Infestacion

e Demodecidosis

CUADRO |. FOLICULITIS INFECCIOSAS NO ESTAFILOCOCICAS.

Tipos

Caracteristicas clinicas

Tratamiento

Foliculitis bacterianas

Foliculitis por Pseudomona
aeruginosa, «foliculitis del
jacuzzi» (spay piscinas).

Foliculitis por Gram-negativos;
acné vulgar preexistente tra-
tado con antibidticos orales.

Con frecuencia, debajo de los trajes de
bano; suelen respetar la cara y el cuello.
Son papulas edematosas o pustulas
que no suelen dejar cicatriz, pero si
hiperpigmentacién postinflamatoria.

Papulopustulas localizadas alrededor
de la nariz 0 como lesiones de aspec-
to nodular.

Autolimitado en inmunocompetentes.
En los casos de erupcién generali-
zada, recidivas, inmunosupresion o
sintomas generales asociados, se
puede utilizar gentamicina topica o
fluoroquinolona oral.

Isotretinoina oral durante 4 o 5 meses.

Foliculitis dermatofitica

Tifa de la barba;
trabajadores de granjas

Granuloma de Majocchi
(granuloma dermatofitico);
mujeres que se afeitan las
piernas; tifia previa.

Foliculitis por Malassezia;
adultos jovenes, clima calido,
oclusion y produccion excesi-
va de sebo.

Foliculitis por Candida.
Afecta preferentemente a
inmunodeprimidos o adictos a
drogas por via parenteral,

En la forma superficial, es mas fre-
cuente la presencia de costras y areas
de alopecia con pustulas foliculares.
La forma profunda se caracteriza

por nddulos confluentes que forman
abscesos.

Se presenta en miembros inferiores
(60%), superiores, tronco y cara.

Se localiza en tronco (cara anterior

y posterior), hombros y, rara vez, en
cara.

Son pustulas dispuestas alrededor de
cada foliculo, que miden de 2-5 mm.

Afecta a la barba, piel cabelluda 'y
axilas; sin embargo, se asocia con
procesos inmunosupresores. Es mas
comun observarla en extremidades.

Griseofulvina; itraconazol; terbinafina.

ltraconazol; terbinafina.

Topicos: antifungicos, champu de sul-
furo de selenio, 50% de propilenglicol
en agua.

Sistémicos: fluconazol; itraconazol.

Ketoconazol; itraconazol; fluconazol.
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CUADRO I. (CONTINUACION)

Son lesiones pustulosas o de aspecto
micronodular, casi siempre acompa-
nadas de fiebre.

habitualmente, heroindmanos.

Foliculitis por virus

Se caracteriza por desarrollo rapido Aciclovir; valaciclovir; famciclovir.
de pustulas y vesiculas foliculares
individuales o en grupo, con una base

eritematosa en el area de la barba.

Foliculitis por herpes simple;
varones con antecedentes
de herpes facial localizado

recurrente que se afeitan con
cuchilla.

Molusco contagioso folicular.
La foliculitis debida a molusco
contagioso es una entidad
infrecuente y podria ser con-
siderada como un signo de la
inmunosupresion, como VIH.

umbilicadas.

Cara y zonas intertriginosas.
Papulas en forma de cupula

Se utiliza curetaje como método
habitual.

El imiquimod es una alternativa en
pacientes con VIH.

Foliculitis por parasitos

Foliculitis por Demodex;

mala higiene, uso de cremas,
maquillaje y esteroides

tépicos por tiempo prolongado.
Puede estar asociada con
inmunosupresion.

eritematoso.

Papulas y pustulas foliculares en la
cara, a menudo con un fondo

Crema de permetrina al 5%;
ivermectina.

FOLICULITIS POR PSEUDOMONA
AERUGINOSA
(«FOLICULITIS DEL JACUZZI»)

La Pseudomona aeruginosa (PA) es un bacilo Gram-
negativo, aerobio obligatorio, no fermentativo. La
foliculitis que ocasiona se relaciona con la utiliza-
cién de bafos de burbujas, bafios calientes y, con
menos frecuencia, por inmersién en piscinas. Los
microorganismos penetran en sitios donde existe
maceracion, focos dermatofiticos, traumatismos o
cuerpos extrafos (por ejemplo, un catéter venoso
permanente). Las infecciones en individuos sa-
nos son raras y se desarrollan en zonas humedas
(espacios interdigitales de los pies, canal auditivo
externo). Pueden observarse infecciones graves
en lactantes desnutridos, en individuos en los que
la flora bacteriana normal ha disminuido por el uso
de antibidticos, en pacientes con neoplasias, granu-
locitopenia o alteraciones en la inmunidad celular,
incluida la asociada con el sindrome de inmunode-
ficiencia humana adquirida (SIDA).3

Manifestaciones clinicas

La PA penetra a través de los foliculos pilosos y fisuras de
la piel. Las lesiones se desarrollan entre 8-48 horas des-
pués de la exposicidn; duran de 7-14 dias. Se manifiesta
en forma de papulas edematosas o pustulas que pueden
acompanarse de prurito, dolor y malestar general. No sue-
len dejar cicatriz, pero si hiperpigmentacion postinflama-
toria. Se localizan generalmente en areas cubiertas, con
frecuencia debajo de los trajes de bafo, y suelen respetar
la cara y el cuello. Pueden coexistir con mastitis y otitis
externa. El serotipo mas frecuente de PA involucrado es
el 0-11. En pacientes con granulocitopenia, las lesiones se
diseminan rapidamente y progresan a vesiculas que, sin
tratamiento con antibiético sistémico inmediato, desarrollan
necrosis (de tipo ectima gangrenoso), lo que no ocurre en
pacientes sanos con foliculitis de las piscinas.*

Diagnéstico

Es clinico y se confirma con el aislamiento de PA en
las lesiones.
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Tratamiento

El proceso se autolimita y el tratamiento no es necesa-
rio en individuos inmunocompetentes. En los casos de
erupcion generalizada, recidivas, inmunosupresién o
sintomas generales asociados, se puede utilizar gen-
tamicina topica o alguna fluoroquinolona por via oral.®

FOLICULITIS POR GRAM-NEGATIVOS

La foliculitis por bacterias Gram-negativas (FGN) se
observa en pacientes con acné vulgar preexistente
tratado con antibioticos orales, especialmente tetraci-
clinas, durante un tiempo prolongado.® Los pacientes
refieren éxito inicial con el tratamiento, con el posterior
empeoramiento de su dermatosis.

Manifestaciones clinicas

La FGN se manifiesta como papulopustulas localizadas
alrededor de la nariz o como lesiones de aspecto nodular.®

Diagnéstico

Béasicamente es clinico, basado en las caracteristicas de
topografia y morfologia de la dermatosis, ademas de con-
tar con el antecedente ya descrito. Si se desea realizar un
cultivo de estas lesiones, es casi seguro que se demuestre
la presencia de Enterobacter, Klebsiella o Escherichia.®

Tratamiento

En los casos recalcitrantes, la FGN mejora con la
administracion de isotretinoina oral por cuatro o cinco
meses. Las bacterias Gram-negativas requieren de un
ambiente humedo para sobrevivir, y la accidén secante
de este farmaco limita el desarrollo bacteriano. En al-
gunos casos, se puede combinar la administracion de
una cefalosporina por via oral, durante dos semanas,
con isotretinoina.®

FOLICULITIS DERMATOFITICA: TINA DE LA BARBA
Latifa de la barba es un trastorno clasico de varones que tra-
bajan en granjas, ocasionada principalmente por Trichophy-
ton mentagrophytes var. mentagrophytes o T. verrucosum.

Manifestaciones clinicas

En la forma superficial, es frecuente observar la pre-
sencia de costras y areas de alopecia con pustulas
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foliculares con pelo terminal roto (T. violaceum) o sin
pelo roto (T. rubrum). Este se desprende facilmente y
en él puede apreciarse el bulbo intacto.”

La forma profunda se caracteriza por lesiones de
aspecto nodular confluentes que forman abscesos. La
palpacién propicia la salida de material purulento por los
orificios foliculares. La mayor parte del pelo terminal se
encuentra suelto y se desprende facilmente.®

Diagnéstico

En los casos en los que se sospecha de afectacion
de la barba, es indispensable obtener una muestra de
pelo terminal completo, que incluya el bulbo piloso y
parte de las escamas mas superficiales para confirmar
el diagndstico mediante la realizacion de un examen
micoldgico directo, cultivo e identificacion de la espe-
cie. También deben tomarse muestras para descartar
infecciones bacterianas coexistentes.

Enla tifa de la barba puede ser de utilidad el estudio
histopatolégico, que muestra un infiltrado inflamatorio
mixto, espongiosis y microabscesos con abundantes
neutrdfilos. Las tinciones especiales para hongos —PAS
y Gomori— ayudan a visualizar las hifas y artrosporas
en el tallo y foliculo piloso.?

Tratamiento
Eltratamiento debe efectuarse con antifingicos sistémicos.

» Griseofulvina micronizada o ultramicronizada 500-
1,000 mg/dia 0 500-700 mg/dia VO, respectivamente,
durante cuatro a seis semanas.

* ltraconazol 200 mg VO dos veces al dia durante una
semana al mes, en dos pulsos.

* Terbinafina 250 mg/dia VO durante dos a tres semanas.®

GRANULOMA DE MAJOCCHI (GRANULOMA
DERMATOFITICO)

Es una dermatofitosis causada comunmente por Tricho-
phyton rubrum. Se observa principalmente en las mujeres
que se afeitan las piernas y que, ademas, cursan con
una micosis en los pies. Se caracteriza por presentar, en
su inicio, infecciones superficiales que profundizan a la
dermis, involucrando, en ocasiones, otras estructuras.

Epidemiologia

Su distribucion es cosmopolita. Se presenta en todas
las edades, siendo mas frecuente entre la tercera y
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cuarta década de la vida.Por lo que respecta al gé-
nero, la relacion es de 3:1 a favor del femenino; esto
se explica por la costumbre que tienen las mujeres
de rasurarse el vello de las piernas, lo que provoca
que las estructuras fungicas de una tifia crénica de
los pies penetren con mas facilidad al foliculo piloso
(tipo Wilson-Cremer). No existe algun factor racial
ni ocupacional que influya sobre la profundidad de
la tiha.'°

Factores predisponentes

Se ha observado que este tipo de pacientes cursa con
diabetes, desnutricion, pubertad retardada, linfomas,
leucemia, o estan en tratamiento con citotoxicos, asi
como esteroides sistémicos, habitualmente por tiempo
prolongado.™

Manifestaciones clinicas

La mayor frecuencia de granulomas dermatofiticos
se presenta en la piel lampifa, por lo general, de
miembros inferiores (60%), superiores, tronco y cara.
En la piel lampifia se manifiestan de manera limitada.
Inician con una fase similar a la de una tifia del cuer-
po, constituida por placas eritematoescamosas con
bordes activos y pruriginosos; este tipo de lesiones
se hacen crénicas y dan lugar a la fase de aspecto
nodular, constituida por lesiones que semejan «chi-
charos» 0 «guisantes», que miden entre 0.5y 3 cm
de diametro, de color violaceo, dolorosas y de con-
sistencia dura a la palpacion. Tienden a disponerse
alrededor de la placa escamosa formando el clasico
«cordon nudoso». Por el mismo proceso de degene-
racion, los nddulos se reblandecen y forman gomas
por las que drena un exudado espeso. Raramente se
forman fistulas. En esta variante se ha comunicado
afectacion 6sea.!

Diagnéstico

Es fundamentalmente clinico. En el estudio histopa-
tologico se observa acantosis moderada con hiper-
queratosis y paraqueratosis. El proceso inflamatorio
se desarrolla en dermis y se puede extender hacia la
profundidad para formar granulomas tuberculoides, con
células gigantes de tipo cuerpo extrafio y Langhans,
acompanadas de linfocitos e histiocitos. En ocasiones
se observan areas de necrosis limitadas por células
gigantes y epitelioides. En el estroma vecino se aprecia
vasodilatacion y edema. Es posible identificar estructu-

ras fungicas (esporas e hifas) dentro de los fragmentos
de foliculos pilosos, los cuales se llegan a distinguir bien
con tincion de PAS. 1!

Diagndstico diferencial

Debe realizarse con eritema nudoso, foliculitis bacteria-
na, tinas del cuerpo y la cabeza.

Tratamiento

Los dos medicamentos que tienen mejor accién son el
itraconazol 200 mg/dia o la terbinafina 250 mg/dia de
cuatro a seis semanas.!

FOLICULITIS POR MALASSEZIA

Es una infeccion superficial del foliculo pilosebaceo que
se caracteriza por una reaccion inflamatoria perifolicu-
lar ocasionada por diversas especies de Malassezia;
las mas frecuentes son: M. globosa, M. furfur y M.
pachydermatis.

Epidemiologia

Se observa habitualmente en adultos jévenes que estan
en contacto con algunos factores desencadenantes,
como la exposicidon a un clima célido, oclusion y pro-
duccién excesiva de sebo. También puede desarrollarse
como consecuencia de la ingesta de un tratamiento
antibiético prolongado (especialmente tetraciclinas) o
por inmunosupresién inducida (p. €j. en pacientes que
son receptores de trasplante de 6rganos). Es un pade-
cimiento que se observa cada vez con mas frecuencia,
en especial en pacientes con diabetes, leucemia y linfo-
mas (Hodgkin), o en tratamiento con esteroides. Se han
publicado casos en asociacion con el sindrome de re-
constitucién inmunoldgica en pacientes VIH-positivos. 12

Manifestaciones clinicas

Predomina en tronco (cara anterior y posterior), hombros
Yy, en raras ocasiones, compromete la cara. Desde el punto
de vista clinico, esta entidad se manifiesta de diferentes
formas. La mas comun es la constituida por pustulas dis-
puestas alrededor de cada foliculo, que miden de 2 a 5
mm, no acompanadas de comedones, lo que la distingue
del acné. Algunos pacientes refieren prurito. La segunda
forma inicia como papulopustulas que dan lugar a lesiones
de aspecto nodular. La tercera es una asociacion que
puede desarrollarse con la foliculitis eosinofilica, la cual



* Rev Cent Dermatol Pascua e Vol. 23, Nim. 3 « Sep-Dic 2014

se manifiesta en forma de pustulas localizadas en cara 'y
tronco, lo cual, como se sabe, es una entidad caracteristica
de pacientes con SIDA (Figuras 1 a 3)."

Diagnéstico

Es clinico; sin embargo, muchos casos son diag-
nosticados simplemente como foliculitis bacteriana y
manejados con terapia convencional, sin respuesta.
La realizacion de una biopsia es opcional; en ésta, los
cortes muestran una dilatacién folicular con un infiltrado
inflamatorio, ocasionalmente, con eosindfilos y colo-
nizaciéon de levaduras (la mayoria de las veces, sélo
blastoconidios y, en ocasiones, hifas).*®

Tratamiento
e Topicos: antifungicos, champu de sulfuro de selenio,
50% de propilenglicol en agua.
¢ Sistémicos: fluconazol 100-200 mg/dia durante tres se-
manas; o itraconazol 200 mg/dia durante 1-3 semanas.'?

FOLICULITIS POR CANDIDA

Candida albicans es un hongo que se localiza fre-
cuentemente en el tracto gastrointestinal como flora
saprofita; sin embargo, no es parte de la flora cutanea
habitual.*

Figura 1.

Foliculitis por Malas-
sezia. Fotografia cor-
tesia de la Dra. Ma. del
Carmen Padilla.
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Epidemiologia

La foliculitis candidiasica (FC) es una enfermedad poco
frecuente que se observa predominantemente en inmu-
nodeprimidos o en adictos a drogas por via parenteral,
habitualmente heroindmanos, y cuya presencia se
interpreta como una localizacién secundaria de una
infeccion sistémica por Candida.**

Figura 2. Otro caso de afectacion por Malassezia. Fotografia
cortesia de la Dra. Ma. del Carmen Padilla.

.

Figura 3. Acercamiento de lesiones de foliculitis por Malas-
sezia.
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Figura 4. Foliculitis por molusco contagioso.

Manifestaciones clinicas

La topografia mas frecuente es a nivel de la barba,
piel cabelluda y axilas; sin embargo, cuando se aso-
cia con procesos inmunosupresores, es mas comun
observarla en extremidades, principalmente en las
inferiores. En ambas localizaciones se observan
lesiones pustulosas o de aspecto micronodular, casi
siempre acompafadas de fiebre, lo cual se asocia a
candidemia. La patogenia no estd aun bien esclare-
cida, aunque se considera que Candida sp. penetra
por via exdégena por la utilizacion de jeringas o bien,
por fungemias asociadas a larga estancia hospita-
laria. Al pasar los dias, se disemina por la piel. Es
frecuente que estos pacientes fallezcan por cuadros
neumonicos o endocarditis.®

Diagnéstico

Clinicamente, el diagndstico de esta afectacion
se realiza ante cuadros de foliculitis crdnicas que
no responden a tratamiento con antibiéticos. Su
diagndstico, por lo regular, se confirma por histo-
patologia, donde se observa un proceso de folicu-
litis con multiples elementos fungicos (levaduras y
seudohifas).®

Es util también la realizacion de un estudio micolo-
gico directo.

Tratamiento

Se utilizan azdélicos como ketoconazol, fluconazol,
itraconazol.

» Ketoconazol: adultos 200 a 400 mg/dia; nifios ma-
yores de tres afios 3 mg/kg/dia.

* [traconazol: adultos 100 a 200 mg/dia.

* Fluconazol: 100 a 150 mg/dosis unica."”

FOLICULITIS POR HERPES SIMPLE

La sicosis herpética se observa normalmente en varo-
nes que se afeitan con navaja que, ademas, cuenten
con el antecedente de sufrir de cuadros recurrentes de
herpes facial localizado.*®

Manifestaciones clinicas

La region afectada por excelencia es la zona de la bar-
ba, aunque pueden observarse lesiones diseminadas
o inusuales, sobre todo en individuos positivos para la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.
Se caracteriza por el desarrollo rapido de pustulas y
vesiculas foliculares aisladas o en grupo, sobre una
base eritematosa en el area de la barba.®

Diagnéstico

La citologia de Tzanck permite la observacion de células
gigantes multinucleadas.?

Tratamiento
En estos casos, es util la administracion de:

* Aciclovir 200 mg VO cinco veces al dia durante 5-10
dias.

* Valaciclovir 500 mg VO tres veces al dia por 5-10 dias.

* Famciclovir 500 mg VO tres veces al dia durante 5-10
dias.?®

MOLUSCO CONTAGIOSO FOLICULAR

El molusco contagioso afecta habitualmente a nifios
(sobre todo aquéllos que padecen dermatitis atépica),
adultos sexualmente activos e inmunodeprimidos, en
particular, infectados por VIH.

Es una entidad relativamente poco frecuente. Se le
puede considerar como una manifestacion caracteristica
de inmunosupresion.?’

Manifestaciones clinicas

La topografia més comun son la cara, el tronco y las
zonas intertriginosas (Figura 4). En pacientes con
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SIDA, el compromiso del &rea genital es lo habitual. Es
clasico observar lesiones de aspecto papular en forma
de cupula, umbilicadas, que pueden llegar a medir
hasta 1 cm o mas, algunas pueden confluir. Tienden
a persistir y algunas son resistentes al tratamiento
convencional. Algunas progresan y forman pustulas,
las que al mejorar dejan como secuela cicatrices de-
primidas.?!

Diagnéstico

Es esencialmente clinico, basado en los antecedentes
de la historia clinica del paciente. El diagndstico diferen-
cial clinico incluye a las lesiones cutdneas ocasionadas
por criptococo y hongos dimérficos.?

Tratamiento

Como método habitual, se utiliza curetaje. Con el imiqui-
mod, se han observado buenos resultados en pacientes
con SIDA. Puede haber regresion espontédnea con el
tratamiento antirretroviral. Es importante que estos
pacientes no afeiten las dreas afectadas para evitar la
diseminacién y autoinoculacion.?

FOLICULITIS POR DEMODEX

El &caro Demodex folliculorum mide menos de 0.4 mm
y habita principalmente en los foliculos pilosos de la
frente, la nariz, las mejillas y los parpados. Otra especie
de menor tamano, el Demodex brevis, se localiza en
las glandulas sebéaceas. La via de infestacion se des-
conoce, aunque se postula que su transmisién es por
contacto directo entre las personas. Estos artropodos
se alimentan de secreciones y descamaciones de la
piel. Depositan hasta 25 huevecillos en un solo folicu-
lo. Su ciclo de vida tiene una duracion aproximada de
tres a cuatro semanas. Demodex sp. se relaciona con
la presencia de acné, comedones cerrados, queratitis
localizada y dermatitis, asi como con blefaritis y con-
juntivitis.?®

Epidemiologia

Laincidencia es mayor entre los 20 y los 30 afios, ya que
a esa edad la mayoria de las personas experimentan un
aumento en la produccion de sebo, lo que favorece la
proliferacién de los &caros. Los factores predisponentes
son la mala higiene, el uso de cremas muy grasosas
para la piel, maquillaje y esteroides topicos por tiempo
prolongado. En pacientes con inmunocompromiso, se
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comporta como una dermatosis oportunista, ya que
existen casos comunicados en nifios con leucemia
linfoblastica aguda y en individuos con SIDA.%

Manifestaciones clinicas

Predomina en los pliegues nasogenianos, la region
nasolabial, la nariz, las mejillas, la frente y los parpa-
dos. Inicia con pequenas papulas y, posteriormente, se
desarrollan pustulas foliculares con escamas, a menudo
sobre un eritema difuso.?*

Diagnéstico

El diagnéstico se apoya en los hallazgos de la biopsia
de superficie, la cual consiste en colocar una gota de
cianoacrilato sobre un portaobjetos en un area de 1
cm?2. Dicha superficie se pone en contacto con la piel
y casi de inmediato se retira en forma suave, una vez
que el adhesivo se haya secado (45 a 60 segundos).
La muestra se aclara con dos o tres gotas de aceite
de inmersion y se coloca un cubreobjetos para obser-
varla al microscopio con diferentes aumentos (10x,
40x, 100x). El numero de acaros informa sobre la
densidad parasitaria. Esta técnica es un método no
invasor, rapido, que permite observar la superficie
del estrato cérneo y los contenidos del foliculo; sin
embargo, cuando la capa cérnea es muy gruesa, la
primera biopsia de superficie no muestra la densidad
real y es necesario tomar una segunda muestra en el
mismo sitio.?*

Tratamiento

e Topico: permetrina al 5% en crema, dos veces al dia
por dos meses.

» Sistémico: ivermectina 200 mg via oral una dosis y
repetirla en una o dos semanas.?®

CONCLUSION

Las foliculitis infecciosas no estafilocdcicas son causas
menos frecuentes de alteraciones del foliculo piloso vy,
si bien en algunos casos son de buen pronéstico (inmu-
nocompetentes), en otros puede representar la primera
manifestacion de una inmunodepresion.

Actualmente, estas entidades no se encuentran des-
critas en la literatura de manera conjunta, por lo que es
importante tenerlas siempre en mente con la finalidad
de realizar un diagndstico adecuado, ya que de esto
depende el tratamiento y prondstico de cada paciente.
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