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C A S O  C L Í N I C O

Presentación clínica inusual de tiña 
corporis en un adolescente causada por 
trichophyton mentagrophytes
Cristina Solórzano Torres,* Karla Garcés Granoble,** Jorge Enrique Úraga Pazmiño,*** 
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R E S U M E N

Las dermatomicosis son causadas comúnmente por dermatofitos. El Tri-

chophyton rubrum es la especie más común que causa infecciones seguido del 

Trichophyton mentagrophytes. Cuando afecta a humanos tiende a producir 

lesiones más inflamatorias formando microabscesos y pústulas. Reportamos 

el caso de un paciente de 14 años con una placa liquenificada y otra anular 

en espalda de largo tiempo de evolución cuyo cultivo micológico reportó Tri-

chophyton mentagrophytes dándose tratamiento antimicótico oral y tópico.
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I N T R O D U C C I Ó N

Las dermatomicosis se pueden dividir según el patógeno 

responsable en infecciones por dermatofitos, levaduras y 

mohos.1 Las tiñas o dermatofitosis son infecciones fre-

cuentes en la piel causadas por dermatofitos, capaces de 

invadir tejido queratinizado, produciendo placas anulares, 

eritematosas y descamativas. El Trichophyton menta-

grophytes es un hongo zoofílico que afecta a mamíferos 

y aves. Es el segundo microorganismo reportado luego del 

Trichophytum rubrum.2 Cuando afecta a humanos tiende 

a producir lesiones más inflamatorias formando mi-

croabscesos y pústulas.3

C A S O  C L Í N I C O

Presentamos el caso de un paciente masculino de 14 

años, que acude al Centro Dermatológico Dr. Uraga, sin 

antecedentes patológicos de importancia, con una placa 

anular liquenificada eritematosa de gran tamaño loca-

lizada en zona lumbar y glútea de 3 años de evolución 

(fig 1A.), además otra lesión anular eritematosa con 

bordes irregulares  de menor tamaño en tercio superior 

de espalda y de poco tiempo de aparición (fig 1B.), las 

que estaban acompañadas de prurito intenso. Se pidió 

cultivo de hongos que dió positivo para Tricophyton 

mentagrophytes.

A la dermatoscopia se evidencia lesiones con vasos 

puntiformes, escamas blancas superficiales sobre una 

base violácea (fig. 2)

El estudio micológico reveló la presencia de hifas (fig.3)

Se indica tratamiento con itraconazol oral 200 mg/d 

y crema antimicótica con sertaconazol, observándose 

mejoría en su control.

C. Solórzano et. al
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D I S C U S I Ó N

Los dermatofitos son un grupo de hongos invasores de 

tejidos queratinizados (piel, cabello y uñas) de humanos 

y animales para causar dermatofitosis aguda y crónica.4

Tres géneros anamórficos (asexuales o imperfectos) 

causan dermatofitosis: Trichophyton, Microsporum y 

Epidermophyton. Los dermatofitos pueden infectar a 

humanos (antropofílicos) o mamíferos no humanos 

(zoofílicos), o pueden residir principalmente en el suelo 

(geofílicos). El Trichophyton rubrum es la especie más 

común que causa infecciones por dermatofitos en los úl-

timos 70 años y representa del 80 al 90 % de las cepas. 

Otros aislamientos comunes incluyen el Trichophyton 

mentagrophytes y el Microsporum audouinii. La in-

fección generalmente ocurre con el contacto directo con 

la piel del suelo, animales o la piel de otros humano.5

La gravedad de la infección por dermatofitos puede 

variar de leve a grave como consecuencia de las res-

C. Solórzano et. al

Figura 1. A) Placas infiltradas con una superficie descamativas, de 
color marronáceo de borde regular, localizada en línea media de 
tercio superior de espalda. B) Placa infiltrada, descamativa con 
bordes definidos, de color marronáceo, en zona lumbar derecha.

Figura 2. La dermatoscopia demuestra: escamas blancas superfi-
ciales (flechas azules) y vasos puntiformes (flecha roja), sobre una 
base eritemato violácea. [modo polarizado con aumento de 10x]

Figura 3. Estudio micológico: presencia de hifas
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puestas del huésped a los productos metabólicos de el 

hongo, la virulencia de la cepa infectante o especies, la 

localización anatómica de la infección y factores am-

bientales locales.4

La dermatofitosis cutánea o tiña a veces puede simular 

otras dermatosis y presentar múltiples síntomas clí-

nicos atípicos entre las que incluyen eritema multi-

forme, dermatitis seborreica , lupus  eritematoso, der-

matitis herpetiforme, dermatitis eccematosa, erupción 

polimorfa, psoriasis. Aunque éstos son más comunes  

en individuos inmunocomprometidos, pueden ser 

vistos  en personas inmunocompetentes también. Hay 

casos con manifestaciones inusuales de tiña que se de-

nominan tiña atípica.6

El Trichophyton mentagrophytes destaca como el 

segundo agente causal más frecuente de la derma-

tofitosis después de T. rubrum., caracterizado mor-

fológicamente en base al desarrollo de macro y mi-

croconidios con suaves paredes. La taxonomía de T. 

mentagrophytes es compleja debido a los cambios que 

ha sufrido en los últimos años. Sin embargo, hoy en 

día, sólo cinco especies son considerados: T. menta-

grophytes, T. interdigitale, T. erinacei, T quinckeanum 

y T. benhamie, así como nueve genotipos diferentes de 

T. mentagrophytes.7

Existe el reporte de un caso Trichophyton mentagro-

phytes variante erinacei en una niña de 10 años con dos 

lesiones eritematosas en cara que no mostraron ser tan 

inflamatorias, de dos semanas de evolución y cuyo con-

tacto era un erizo que tenia de mascota.8

El diagnóstico de la dermatofitosis se basa en la his-

toria clínica y el examen físico, sin embargo se pueden 

hacer pruebas con con hidróxido de potasio (KOH) que 

revelarán hifas largas, angostas, ramificadas y ta-

bicadas. Otro método de confirmación es un cultivo 

fúngico (agar Sabourad) en el cual el crecimiento es de 

aproximadamente cinco días hasta cuatro semanas en 

ciertas especies.5

Las técnicas de biología molecular contribuyen a la 

identificación de dermatofitos teniendo alta especifi-

cidad y sensibilidad en su detección a partir de muestras 

clínicas, e incluso cuando los cultivos evaluados por 

métodos convencionales son negativos.9

La dermatoscopia puede ser una herramienta diag-

nóstica. El estudio de Ankad, et al muestra patrones 

dermatoscópicos que varía según la evolución de las le-

siones como son la presencia del color de los glóbulos, 

el color del fondo de la lesión, presencia de escalas y 

folículos. tabla 1.10

La dermatofitosis requiere una terapia a largo plazo, 

generalmente con la terbinafina, fluconazol, itra-

conazol y azoles como el ketoconazol,miconazol.  

La dermatofitosis en etapa temprana es a menudo 

tratado con éxito con agentes fungistáticos tópicos 

basados en agentes antifúngicos de base química 

C. Solórzano et. al

Color de glóbulos

escamas

Color del fondo de la lesión

Folículo*

Rojo, rojo/café

mínima

Rosa pálido a rojo intenso

Pelos terminales hipopigmentados

Vellos traslúcidos

Puntos negros, pelos en sacacorchos, pelos rotos

Café oscuro a negro

abundante

Plomo a negro

Escalas perifoliculares

Vellos traslúcidos

Pelos terminales hipopigmentados

P A T R Ó N C O R T A  D U R A C I Ó N L A R G A  D U R A C I Ó N

P A T R O N E S  D E R M A T O S C Ó P I C O S

*Observaciones preliminares, necesitan una evaluación adicional para afirmar estos cambios.

Tabla 1: Dermatoscopia de las dermatofitosis. Ankad et al
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antes mencionados. Sin embargo, si no se tratan in-

mediatamente y adecuadamente, éstas infecciones 

pueden volverse crónicas , requiriendo medicamentos 

fungicidas orales.11,12

C O N C L U S I Ó N

Las infecciones por dermatofitos pueden presentarse 

en múltiples formas , simulando otras lesiones der-

matológicas. El Trichophyton mentagrophytes se ma-

nifiesta como una erupción extremadamente infla-

matoria y pruriginosa. En aquellas que son de larga 

duración y recalcitrantes, se recomienda hacer el 

examen micológico que junto con el examen clínico 

exhaustivo  aportan las claves para un correcto diag-

nóstico y tratamiento.
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C A S E  R E P O R T

Rare clinical presentation of tinea 
corporis in adolescent caused by 
trichophyton mentagrophytes
Cristina Solórzano Torres,* Karla Garcés Granoble,** Jorge Enrique Úraga Pazmiño,*** 
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A B S T R A C T

Dermatomycosis is commonly caused by dermatophytes. Trichophyton 

rubrum is the most common species, causing infections followed by Tri-

chophyton mentagrophytes. When it affects humans, it tends to produce 

more inflammatory lesions, forming microabscesses and pustules. The case 

of a 14-year-old patient with long-lasting lichenified and annular plaque on 

the back is presented. Mycological culture reported trichophyton mentagro-

phytes. Oral and topical antifungal treatment was prescribed.
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I N T R O D U C T I O N

Dermatomycosis can be divided according to the pa-

thogen responsible for infections, such as dermatophyte, 

yeast and mold.1 Tinea or dermatophytosis are common 

skin infections caused by dermatophytes, capable of in-

vading keratinized tissue, producing annular, erythe-

matous and desquamative plaques. Trichophyton men-

tagrophytes is a zoophilic fungus affecting mammals 

and birds. It is reported to be the second microorganism 

after Trichophytum rubrum.2 When it affects humans, 

it tends to produce more inflammatory lesions forming 

microabscesses and pustules.3

C L I N I C A L  C A S E

The case of a 14-year-old male patient is presented. 

He consults with the Dr. Uraga Dermatology Center, 

presenting no significant pathological history and a 

large 3-year-old erythematous lichenified annular 

plaque located in the lumbar and gluteal area (fig 1A). 

In addition, there is another erythematous annular 

lesion with irregular margins of smaller size in the 

upper third of the back, of short duration (fig 1B.). 

These were accompanied by intense pruritus. Fungal 

culture was requested. It tested positive for Trico-

phyton mentagrophytes.

Dermoscopy shows lesions with pointed vessels, su-

perficial white scales on violet base (Fig. 2).

Mycological study reveal the presence of hyphae (fig.3)

Treatment with oral itraconazole 200 mg/d and anti-

fungal cream is indicated with sertaconazole. Impro-

vement observed during control.
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D I S C U S S I O N

Dermatophytes are a group of invasive fungi of ke-

ratinized tissue (skin, hair and nails) of humans and 

animals that cause acute and chronic dermatophytosis.4

Three anamorphic genera (asexual or imperfect) cause 

dermatophytosis: Trichophyton, Microsporum and 

Epidermophyton. Dermatophytes can infect humans 

(anthropophilic) or non-human mammals (zoophilic), 

or they can reside mainly in the soil (geophilic). Tri-

chophyton rubrum is the most common species, 

causing dermatophyte infections during the last 70 

years. It accounts for 80 to 90% of strains. Other 

common isolates include Trichophyton mentagro-

phytes and Microsporum audouinii. The infection 

usually occurs because of direct contact of the skin 

with soil, animals, or other human beings.5

The severity of dermatophyte infection can vary from 

mild to severe, as a result of host responses to fungal 

C. Solórzano et. al

Figure 1. A) Brownish plaques, infiltrated with scaling surface, with 
regular margins, located in the midline of the upper third of the back. 
B) Brownish, infiltrated, desquamative plaque with defined margins 
in right lumbar area.

Figure 2. Dermoscopy reveals shallow white scales (blue arrows) 
and pointed vessels (red arrow), on violet erythematous base. [po-
larized mode with 10x magnification]

Figure 3. Mycological study: presence of hyphae.

A

B
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metabolic products, virulence of the infecting strain 

or species, anatomical location of the infection, and 

local environmental factors.4

Skin dermatophytosis or ringworm can sometimes si-

mulate other dermatoses and present multiple atypical 

clinical symptoms, including erythema multiforme, se-

borrheic dermatitis, lupus  erythematosus, dermatitis 

herpetiformis, eczema dermatitis, polymorphous rash, 

psoriasis. Although these are more common in immu-

nocompromised individuals, they can be seen  in immu-

nocompetent people as well. There are cases with rare 

manifestations of ringworm called atypical ringworm.6

Trichophyton mentagrophytes stands out as the second 

most frequent causative agent of dermatophytosis after 

T. rubrum. Characterized morphologically based on 

the development of macro and microconidia with soft 

walls. The taxonomy of T. mentagrophytes is complex 

due to the changes it has undergone in recent years. 

However, today, only five species are considered: T. 

mentagrophytes, T. interdigitale, T. erinacei, T quinc-

keanum and T. benhamie, as well as nine different ge-

notypes of T. mentagrophytes.7

There is a report of Trichophyton mentagrophytes 

variant erinacei in a 10-year-old girl with two 

two-week erythematous lesions on her face that did 

not appear as inflammatory. It was caused by contact 

with a pet hedgehog.8

Diagnosis of dermatophytosis is based on medical 

history and physical examination. However, tests 

with potassium hydroxide (KOH) reveal long, narrow, 

branched and septate hyphae. Another method of 

confirmation is fungal culture (Sabourad agar), in 

which the growth is about five days to four weeks in 

certain species.5

Molecular biology techniques contribute to the iden-

tification of dermatophytes with high specificity and 

sensitivity in their detection from clinical samples, 

even when cultures evaluated by conventional me-

thods are negative.9

Dermoscopy can be a diagnostic tool. The study by 

Ankad, et al shows dermoscopic patterns that vary ac-

cording to the evolution of lesions, such as the color of 

blood cells, the color of the background of the lesion, 

the presence of scales and follicles. Table 1.10

Dermatophytosis requires long-term treatment, usually 

with terbinafine, fluconazole, itraconazole  and azoles, 

such as ketoconazole,miconazole. Early-stage dermato-

phytosis is often treated successfully with topical fungal 

agents based on the afore-mentioned chemical-based 

antifungal agents. However, if not treated immediately 

and appropriately, these infections can become chronic, 

requiring oral fungicide medications.11,12

C. Solórzano et. al

Globules colour 

bud scales

Lesional background color

Follicle*

Red, Red/brown 

minimum

Pale pink to deep red

Hypopigmented terminal hairs

Translucent hairs

Blackheads, corkscrew hairs, broken hairs

Dark brown to black

broad, free

Grey to black

Perifollicular scales

Translucent hairs

Hypopigmented terminal hairs

P A T T E R N S H O R T  D U R A T I O N  L O N G  D U R A T I O N

D E R M O S C O P I C  P A T T E R N S

*Preliminary observations, need further evaluation to confirm these changes.

Table 1: Dermoscopy of dermatophytosis. Ankad et al
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C O N C L U S I O N

Dermatophyte infections can manifest in multiple 

forms, simulating other dermatological lesions.  Tri-

chophyton mentagrophytes manifests as an itchy 

rash, extremely inflammatory.  Long duration and re-

calcitrant ones, are recommended to undergo mycolo-

gical examination, along with exhaustive clinical exa-

mination. These provide the key to correct diagnosis 

and treatment.
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