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Tricomicosis axilar

RESUMEN

Se comunica un caso ilustrativo de tricomicosis axilar en un paciente
diabético de 54 afios de edad.

Palabras clave: tricomicosis axilar, Corynebacterium flavescens.

Axillary trichomycosis

ABSTRACT

This paper reports an illustrative case of axillary trichomycosis in a 54
year-old male with diabetes.
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ANTECEDENTES

La tricomicosis axilar es una condiciéon poco
frecuente, caracterizada por la infeccion de la
porcién extrafolicular del pelo' de predominio
axilar.2 El agente causal es Corynebacterium
tenuis. A pesar de que la tricomicosis axilar es
frecuente en climas calidos, es infrecuente y
raramente se diagnostica en nuestro medio. A
continuacién se comunica un caso ilustrativo.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 54 afios de edad con
diabetes mellitus de cuatro afos de evolucion,
controlado con 50 unidades de insulina NPH,
que acudi6 al servicio de urgencias por prurito
diseminado al térax, la espalday las axilas de un
mes de evolucién, motivo por el que se realiz6
interconsulta al Servicio de Dermatologfa.

A la exploracién fisica se encontr6 una dermato-
sis diseminada al térax anterior y posterior y las
axilas, constituida por placas eritematoescamo-
sas. Como hallazgo, durante el examen fisico se
encontr6 una segunda dermatosis localizada al
vello axilar, constituida por placas amarillentas
alrededor del mismo, que producian un olor
desagradable (Figuras 1 a 3).

Inici6 su padecimiento con picazén en el térax
anterior y las axilas, por lo que se aplicé hexa-
clorurogammabenceno durante cinco dias con lo
que empeord el cuadro clinico; de la dermatosis
del vello axilar refirié no haberse percatado.

Con los datos clinicos se hicieron los diagnosti-
cos de eccema de contacto y tricomicosis axilar.
Se realizé examen directo y microscopia ptica
del vello axilar.

El examen directo con tinta Parker mostré con-
creciones bacterianas (Figura 4), se observé una
vaina amarillenta alrededor del pelo al micros-
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Figura 1. Vista panordmica de la lesién.

copio de luz (Figura 5) y con luz polarizada
(Figura 6).

Se hizo el diagnéstico de tricomicosis axilar va-
riedad flava y se indicé rasurar los pelos axilares
y la aplicacién tépica de acido fusidico 2% tres
veces al dia durante 10 dias, con curacion de
la dermatosis.

DISCUSION

La tricomicosis axilar, también conocida como
tricomicosis nudosa, pilonodosis palmerina,
tricomicosis cromatica, triconocardiosis axilar,
leptotricosis axilar, tricobacteriosis axilar, tri-
conodosis bacteriana y tricocorinebacteriosis
axilar,** es poco frecuente y se distingue por la
infeccion de la porcién extrafolicular del pelo,’
especialmente de la region axilar.?
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Figura 2. Tricomicosis axilar variedad flava.

Figura 3. Acercamiento de los vellos axilares de color
amarillo.

En la antigiiedad se consideraba una infeccion
fangica;>* sin embargo, a través de los afos se
logré establecer el agente causal. En 1863, Voigt
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Figura 4. Tinta Parker donde se observan las concre-
ciones azules alrededor del vello.

Figura 5. Aspecto microscépico de la tricomicosis
axilar.

describi6 por primera vez el cuadro caracteristi-
coy seis anos después, Paston, por su semejanza
con T. tonsurans, la denomind tricomicosis. En
1912, Castellani diferencié tres variedades cli-
nicas e identificé como agente causal Nocardia
tenuis; en 1951, Crissey demostr6 que el agente
causal no se trataba de un hongo y lo identific6
como Corynebacterium tenuis. La taxonomia
bacteriana actual lo categoriza como Corynebac-
terium flavescens aclarando su origen bacteriano
superficial, debiéndose llamar correctamente
tricobacteriosis.?”*
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Figura 6. Mismo pelo visto al microscopio con luz
polarizada.

Aunque es una enfermedad cosmopolita,’
prevalece en paises de clima templado, zonas
altamente tropicales, como Centro y Sudamérica,
donde la precipitacion pluvial, la altitud y la
humedad favorecen el crecimiento del microor-
ganismo.'® Forma parte de la flora normal de la
piel y en estas condiciones de humedad y calor
promueve la invasion, extensién y reproduccion
en el pelo de la zona afectada.” Predomina en
el sexo masculino, en quienes factores como
hiperhidrosis y mala higiene desencadenan su
aparicion; la menor incidencia en mujeres se
debe a la ausencia del vello;'? se han reportado
algunos casos de trasmisién de persona a per-
sona, asociada con hacinamiento.?

Es causada por bacterias grampositivas,’® se han
demostrado tres tipos diferentes de difteroides
en los nédulos o concreciones, y el microorga-
nismo causal no puede atribuirse Gnicamente a
la del género Corynebacterium flavescens (85%
de los casos), porque en las formas negra y roja
se han descrito Micrococcus castellani 'y Micro-
coccus nigricans.>'* Las vainas nudosas blandas
y concreciones blanquecinas que envuelven al
pelo son de cardacter lipidico y engloban en una
biopelicula a las formas cocoides y bacilares del
agente etiolégico."? Por lo general, se localiza en
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el tallo del vello axilar, aunque se han reporta-
do casos de tricomicosis escrotal' y en el pelo
terminal de la piel cabelluda.* En condiciones
de humedad, penetran por una erosién del pelo
formando una colonia debajo de la cuticula, que
progresa hacia su extremo distal; este material
de concrecién se extiende a lo largo del eje del
pelo, conteniendo ademas, sudor apocrino seco.
Existe la teoria de que los microorganismos atra-
pados en esta vaina adhesiva escapan del ataque
inmunoldgico por el anfitrién y dan lugar al mal
olor caracteristico.'®"

El cuadro clinico generalmente es asintomatico
y pasa inadvertido para quien lo padece, pero
en ocasiones, al combinarse la transpiracién
con los productos del metabolismo bacteriano,
se producen manchas en la ropa y mal olor, lo
que motiva la consulta médica.? Los pequefios
nédulos que envuelven al pelo en un inicio no
son visibles, Gnicamente se detecta a la palpa-
cién un ligero engrosamiento;’ pueden variar
de color, desde amarillo crema (flava), un tono
rojizo (rubra) e incluso, puede llegar a ser de
color negro (nigra); la flava es la mas comdn
(85%). La piel casi nunca estd afectada y no
se deteriora el foliculo piloso, la evolucion es
crénica con recidivas frecuentes.'?”'" Existen
reportes de la triada corinebacteriana asociada
con la actividad polimicrobiana: tricomicosis,
eritrasma y queratolisis punctata.?

El diagndstico se realiza mediante la historia
clinica, la exploracién fisica que incluya luz de
Wood con fluorescencia blanco-amarillenta y el
examen directo con hidréxido de potasio (KOH)
que muestra una masa homogénea de material
mucoide que recubre el pelo sin romperlo. Pue-
de realizarse tincion de Gram, que es positiva
para estructuras cocoides y difteroides propias de
Corynebacterium dispuestas en abanico. El culti-
vo es dificil y con tasa de crecimiento baja;'** a
las 48 horas se esperaria ver colonias puntiformes
blanquecinas, heterogéneas, brillantes y duras.”
El diagnéstico diferencial incluye: piedra blanca,
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piedra negra, pediculosis capitis, moniletrix,
tricorrexis nodosa y moldes de queratina por
dermatitis seborreica.'”

El tratamiento consiste en el rasurado o depilacién
del area afectada, la practica de una higiene ade-
cuada con jabones antisépticos, como el de acido
benzoico, el uso de antitranspirantes y la adminis-
tracion topica de antibiéticos como eritromicina,
clindamicina y antifiingicos imidazélicos.”'%*'
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