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Granuloma tricofitico, comunicacion de un caso

Dra. Lourdes Alonzo Pareyon,* Dra. Josefa Novales,** Dra. Ma. Teresa Gonzalez Torres***

RESUMEN

Se comunica el caso de un paciente masculino de 24 afios de edad con diagnéstico clinico-patolégico de granuloma
tricofitico, sin datos de inmunosupresién. Y una breve revision del tema.
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ABSTRACT

We comment the case of a 24 years old male with clinic and pathologic diagnostic of dermatophitic granuloma without

immunodepression. We made a brief revision.
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INTRODUCCION

Los dermatofitos son hongos que infectan los tejidos
gueratinizados causando micosis superficiales, en oca-
siones pueden profundizar hacia la dermis, formando
verdaderos granulomas.! El género tricophyton (85%)?
es quien lo hace mas frecuentemente ya que se adap-
tan bien a los tejidos, de aqui que a esta entidad, se le
ha llamado granuloma tricofitico; debido a que existen
otros agentes etiolégicos, actualmente es mas adecua-
do denominarlos granulomas dermatofiticos.!

Los granulomas dermatofiticos son procesos créni-
cos, sin foliculitis supurante, causados por dermatofitos
antropofilicos, no tienen curacion espontanea y tienen
una respuesta débil o nula frente al antigeno tricofitina (y
a otras intradermorreacciones como: candidinay PPD).2

La mayor parte de los enfermos quedan comprendi-
dos entre los 20 y 35 afios de edad. Los casos genera-
lizados se presentan en nifios entre los 3y 5 afios. Es
mas frecuente en mujeres en relacion 3:1, afecta por lo
general a pacientes portadores: diabetes, desnutricion,
pubertad retardada o pacientes inmunocomprometidos.*

Su topografia habitual es la piel cabelluday la barba,
asi como las extremidades tanto inferiores como supe-
riores y raramente afecta tronco y cara.

* Jefe del Servicio de Dermatosis Ocupacionales del Centro
Dermatolégico Pascua (CDP).
**  Jefe del Laboratorio de Dermatopatologia del CDP.
***  Residente 3er afio Dermatologia CDP.

En la piel lampifia, las lesiones pueden ser extensas
o limitadas, cursa por 3 fases en su historia natural:

Fase | (herpética)) formada por placas eritematoes-
camosas, con bordes activos y pruriginosas, lesiones
dificiles de distinguir de una tifia comun, por lo regular
son crénicas y contintan hacia la fase Il (nodular): la
mas caracteristica, constituida por ndédulos de aproxi-
madamente 0.5 a 3 cm de diametro, de color violaceo,
dolorosos y regularmente se ordenan alrededor de la
placa y presentan un aspecto de “cordén nudoso” que
con el tiempo se ulceran dando paso a la fase Il (dege-
nerativa) donde puede haber secrecién de liquido es-
peso.l?

Histolégicamente se caracteriza por cambios epidér-
micos variables: ulceracion o bien sélo adelgazamiento
con aplanamiento de los procesos interpapilares. El pro-
ceso inflamatorio se desarrolla en el seno de la dermis
y puede extenderse profundamente; esta formado por
granulomas, habitualmente bien constituidos, integra-
dos por células gigantes a cuerpo extrafio y de tipo
langhans, acompafiados de mononucleares de tipo
histiocitico y linfocitario; se identifican estructuras
dermatofiticas en forma de filamentos y/o esporas a las
tinciones de PAS y Grocott.

El diagnostico se establece a través del cuadro clini-
co y la realizacion de los siguientes estudios:

» Examen directo de escamas y pelos

» Cultivo en medio de Sabouraud y micosel.

 Biopsia sin duda la mas importante ya que muestra
la imagen granulomatosa.
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Figura 1. Aspec-
to clinico de las
lesiones de miem-
bros inferiores.

Figura 2. Acer-
camiento de los
ndédulos eritema-
tosos.

¢ Pruebas inmunoldgicas: (intradermorreaccion: PPD,
tricofitina, candidina).*?

El tratamiento recomendado puede ser a base de
griseofulvina 0.5 a 1 g/dia durante 8 semanas, ketoco-
nazol 200 mg/dia o bien itraconazol a 200 mg/dia por

Figura 3. Placas eritematoescamosas. Tifia corporis en to-

rax anterior.

Figura 4. Tifa
corporis en térax
posterior.

45 dias.*5 Recientemente se ha utilizado terbinafina a
dosis de 250 mg/dia por 4 6 6 meses debido a su alta
eficacia y menores efectos colaterales.®

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 24 afios de edad, origina-
rio y residente de México D.F., comerciante (venta de vis-
ceras de res), visto en la consulta del Centro Dermatol6gico
Pascua en enero de 2000. Presentaba una dermatosis
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Figura 5. Onicomicosis bilateral en pies.

Figura 6. Granuloma tricofitico HE 4X.

Figura 7. Granuloma tricofitico HE 10X.

Figura 8.

Figura 9.

Figuras 8 y 9. Elementos levaduriformes entre los infiltrados de polimorfonucleares.

diseminada a tronco y extremidades inferiores, de tronco
afectaba cara anterior y posterior y de inferiores muslos y
piernas en todas sus caras, bilateral y simétrica.
Dermatosis de aspecto polimorfo constituida por eritema
y escama que confluian para formar grandes placas de
ndimero y forma variable con bordes activos y centro con
piel de caracteristicas normales (Figuras 1y 2), en extre-
midades inferiores constituida por mdltiples nédulos de
color rojizo de consistencia dura y asintomaticos (Figuras

3y 4). Resto de piel y anexos: Onicopaquia y coloracion
amarillenta de las ufias de pies (Figura 5).

Al interrogatorio el paciente refiere haber iniciado 6
meses previos a su consulta con “granitos y barritos”
en piernas que posteriormente se fueron extendiendo
hasta abarcar toda la extremidad para lo cual tomo
fexofenadina 120 mg.

No cuenta con antecedentes de importancia para su
padecimiento actual.
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Con los datos anteriores se realiz6 el diagnéstico
clinico presuntivo de tifia corporis extensa, granulo-
ma tricofitico y onicomicosis. Por lo que se inicio un
protocolo de estudio que incluyd: biometria hemati-
ca, quimica sanguinea, examen general de orina, in-
munocomb para VIH, examen directo y cultivo de
cuerpo y ufias y una biopsia incisional de un nodulo
de muslo.

La biometria hematica, la quimica sanguineay exa-
men de orina se reportaron dentro de parametros nor-
males, el inmunocomb resulté negativo. El examen
directo y el cultivo fueron positivos para T rubrum. La
biopsia report6 acantosis moderada a expensas de los
procesos interpapilares, presencia de capa cérnea del-
gada, la dermis con papilomatosis e infiltrados mode-
rados dispuestos en focos perivasculares y perianexia-
les, en la dermis media se observaron infiltrados foca-
les de polimorfonucleares, histiocitos y linfocitos. La
tincion de PAS mostr6 la presencia de elementos le-
vaduriformes entre los infiltrados de polimorfonuclea-
res que rodean a los foliculos pilosos y en algunos
cortes se observo el fendmeno de H. Splender (Figu-
ras 6, 7 y 8). Por los datos anteriores se confirmaron
los diagnésticos y se inicid manejo con terbinafina 250
mg/dia.
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COMENTARIO

Este es el caso de un paciente con granuloma tricofitico
por T rubrum en el cual no se encontraron datos evi-
dentes de inmunosupresion. Se llegé a la conclusién
que el foco primario de infeccién se ubicaba en las ufias
de los pies.

Por no contar con tricofitina en el centro no se reali-
z0 esta prueba, por lo que esta pendiente valorar en
forma indirecta la inmunidad celular.
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