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Tinea corporis es producida por la infeccion por dermato-
fitos de la piel lampifa. Habitualmente son lesiones poco ex-
tensas en pacientes inmunocompetentes. Un varon de 40
afios, de origen rumano, consulto por lesiones cutaneas pru-
riginosas anulares de hasta 30 cm, de borde papuloso erite-
mato escamoso, afectando hasta un 60% de la superficie cor-
poral total. Se realizé una vision con hidroxido de potasio
(KOH) y cultivo de las lesiones, que resultaron positivos pa-
ra Trichophyton rubrum, estableciéndose el diagnostico de ti-
nea corporis. Las condiciones sociosanitarias desempenan
un papel de gran importancia en las infecciones por derma-
tofitos, siendo un grupo de riesgo la poblacion inmigrante.
En el caso presentado, pensamos que es la situacion sociosa-
nitaria del paciente la que ha debido determinar la presenta-
cion clinica peculiar de una tinea corporis de tan gran ex-
tension.
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Tinea corporis is caused by infection of glabrous skin
from dermatophytes. They are generally fairly localized le-
sions in immunocompetent patients. A 40 year old male, of
Romanian origin, consulted about itchy cutaneous lesions
with the shape of large rings up to 30 cm in diameter, with a
scaly erythematous border containing papules. It affected up
to 60% of the total body surface. A KOH test and culture of
the lesions were done, and were positive for trichophyton ru-
brum, the diagnosis of tinea corporis being established. So-
cio-health care conditions play a very important role in in-
fections due to dermatophytes, the immigrant population
being a risk group. In the case presented, we think that the
socio-health care situation of the patient is that which must
determine the distinctive clinical presentation of such a wi-
despread tinea corporis.
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INTRODUCCION

La tinea corporis, o herpes circinado, es producida por la
infeccion por dermatofitos de la piel lampina. Cada vez
mas frecuente, es un cuadro de facil diagnostico y trata-
miento en la consulta de Atencion Primaria.

La transmision se produce por contacto directo con ani-
males o sujetos enfermos, y también por autoinfeccion de
dermatofitosis en otra localizacion, tales como las ufias o
los pies!?. Las lesiones tipicas son placas eritematosas
anulares, de borde sobreelevado escamoso y centro claro.
Pueden ser tnicas o multiples, pudiendo confluir, sin ser
habitualmente muy extensas en pacientes sin alteraciones
de su inmunidad.
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Presentamos un caso de un paciente con tinea corporis
peculiar por su rapida e intensa extension, hecho poco fre-
cuente en pacientes inmunocompetentes.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 40 anos, de origen rumano, trabajador de la
construccion, con antecedentes de hepatitis A en la infan-
cia, consulto por lesiones cutaneas muy pruriginosas de 2
meses de evolucion. Estas habian comenzado en abdomen
y se habian extendido de forma progresiva a cuello, bra-
z0s, espalda, torax y miembros inferiores.

En la exploracion se observaban en tronco placas anu-
lares de gran tamano, hasta 30 ¢cm, confluentes, de borde
papuloso eritemato escamoso y centro mas claro, junto a
lesiones secundarias de rascado. En extremidades las le-
siones eran similares, afectando hasta un 60% de la super-
ficie corporal total (figs. 1y 2).

Se realiz6 una vision con hidroxido de potasio (KOH)
del raspado del borde de una lesion, observandose estruc-
turas fangicas. En el cultivo se aisl6 en medio de Saboraud
Trichophyton rubrum. Se solicité6 hemograma, bioquimica,
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Figura 1. Placas anulares de gran tamafio en tronco, cuello y brazos.

coagulacion y serologia para virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) que resultaron normales o negativas.

El paciente comenzé tratamiento con 100 mg de itraco-
nazol diarios durante 4 semanas. Las lesiones desaparecie-
ron progresivamente, junto con el prurito, habiendo remi-
tido por completo al finalizar el tratamiento.

DISCUSION

Ante cualquier lesion cutanea en la que exista la sospecha
diagnostica de tinea podemos hacer el diagnostico de ma-
nera rapida y sencilla con una vision en fresco del raspado
del borde activo de la lesion. Si se observan estructuras
fangicas, el diagnostico queda confirmado. Es convenien-
te también solicitar un cultivo en medio de Saboraud para
establecer el diagnostico etiologico.

Algunas enfermedades eritemato descamativas frecuen-
tes pueden plantear el diagnostico diferencial con una ti-
nea corporis, como el eczema numular, la psoriasis, la der-
matitis seborreica, la pitiriasis rosada, el liquen plano y la
sifilis secundaria. En la mayoria de estas entidades las le-
siones no presentan aclaracion central y suelen ser de dis-
tribucion mas simétrica. Todas ellas pueden excluirse fa-
cilmente, realizando un examen en fresco y cultivo para
hongos.

El factor predisponente mas frecuente en nuestro medio
para tinea corporis es la transpiracion excesiva. También
son importantes el uso de ropa oclusiva, los deportes de

Figura 2. Lesiones ocupando la préctica totalidad de miembros inferiores.

contacto como rugby, futbol o lucha, y por supuesto la res-
puesta inmune del paciente. Se han descrito infecciones
cronicas o muy extensas por dermatofitos en pacientes
VIH positivos®, con candidiasis mucocutdnea cronica, en
tratamiento esteroideo, o sometidos a trasplante de médu-
la 6sea®.

Las condiciones sociosanitarias desempetian un papel de
gran importancia en las infecciones por dermatofitos, como
en otro tipo de infecciones. La falta de higiene, el hacina-
miento, los dormitorios comunes y el bajo nivel cultural se
han asociado con las dermatofitosis®. Por lo tanto, en nues-
tro pais, un grupo de riesgo son los inmigrantes, la mayo-
ria de los cuales se encuentran en el estrato social mas ba-
jo. Este grupo de poblacion, cada vez mas numeroso en la
consulta de Atencién Primaria, suele convivir compartien-
do su residencia con otras familias, en condiciones de ha-
cinamiento, y hasta un 20% no dispone de agua corriente
ni recogida de basuras®’. Por otra parte, su situacion ad-
ministrativa irregular y las malas condiciones laborales re-
trasan su consulta a los servicios sanitarios, que suele reali-
zarse en la mayor parte de los casos en los centros de salud,
al médico de Atencion Primaria. Se trata de una poblacion
vulnerable a los problemas de salud derivados de las desi-
gualdades sociales, siendo este factor mas importante que
la patologia importada de su pais de origen®.

En el caso presentado, pensamos que es la situacion so-
ciosanitaria del paciente la que ha debido determinar la
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presentacion clinica peculiar de una tinea corporis de tan
gran extension. Dado el ritmo de crecimiento de la pobla-
cién inmigrante, calculado en mas del 15% anual en Es-
pana, es de esperar que seamos consultados con mayor
frecuencia por situaciones similares en el futuro.
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