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Resumen

Trichophyton violaceum es un dermatofito antropofílico endémi-
co en África, Europa, Centroamérica y China. El incremento de los 
fenómenos de movilidad humana ha contribuido a su aparición en 
áreas no endémicas. Su principal manifestación clínica es la tinea 
capitis, seguida por la tinea corporis. En la población pediátrica 
afecta con mayor frecuencia el cuero cabelludo; y en adultos, la piel 
glabra. Presentamos el primer caso en Chile de tinea causada por T. 
violaceum. Correspondió a una mujer chilena de 21 años que presentó 
placas faciales de un mes de evolución después de un viaje a Tanzania, 
África, sin respuesta a tratamientos médicos previos. Se sospechó una 
dermatofitosis alóctona y mediante cultivos especiales, se identificó 
una colonia de crecimiento lento, coloración violeta-negruzca, super-
ficie cerosa y rugosa, con vellosidades aterciopeladas; compatible con 
T. violaceum. Se confirmó mediante secuenciación de ADN ribosomal 
amplificando la región ITS. Se trató con terbinafina oral con respuesta 
clínica completa. 

Palabras clave: Piel; tiña facial; dermatofitosis; Trichophyton 
violaceum; Chile.

Abstract

Trichophyton violaceum is an anthropophilic dermatophyte en-
demic in Africa, Europe, Central America and China. The increase 
in human mobility has recently contributed to the appearance in 
non-endemic areas. The main clinical manifestation is tinea capitis 
followed by tinea corporis. We present the first case in Chile of tinea 
caused by T. violaceum. The case was a 21 year-old Chilean woman 
who presented asymptomatic facial plaques one month after arriving 
from Tanzania, Africa, with no clinical response to previous medical 
treatments. An allochthonous dermatophytosis was suspected and 
with special cultures, a slow-growing colony was identified with a 
violet-blackish color, waxy and rough surface, and velvety villi; all 
characteristics of T. violaceum. The diagnosis was confirmed by ribo-
somal DNA sequencing amplifying the ITS region. She was treated 
with oral terbinafine obtaining a complete clinical response.

Key words: Skin disease; tinea faciei; dermatophytosis; Tricho-
phyton violaceum; Chile.

Correspondencia a: 
Sofía Guelfand
sguelfandw@udd.cl

Rev Chilena Infectol 2022; 39 (6): 740-745



www.revinf.cl          741

Caso Clínico

Introducción

Los dermatofitos son hongos filamentosos capaces de 
invadir tejidos queratinizados (piel, uña, pelo) tanto 
en seres humanos como en algunos animales. Las 

dermatofitosis son las infecciones fúngicas más comunes 
en el mundo y afectan a 20-25% de la población mundial1. 
De Hoog y cols. en 2017, clasificaron a los dermatofitos en 
siete géneros; Trichophyton, Epidermophyton, Nannizzia, 
Paraphyton, Lophophyton, Microsporum y Arthroderma2. 
Según su ecología, los dermatofitos se han dividido en 
tres grupos: zoofílicos, geofílicos y antropofílicos, estos 
últimos restringidos a hospederos humanos.  

Actualmente Trichophyton rubrum –dermatofito 
antropofílico– es el agente etiológico responsable de 50-
80% de las infecciones micóticas cutáneas superficiales 
y onicomicosis a nivel mundial1. 

Trichophyton violaceum representa el 0,37% de las 
especies de Trichophyton spp. según un estudio realizado 
entre los años 1978 y 1990 en el Hospital Universitario de 
Monterrey, México, en que se estudió el agente etiológico 
de 2397 casos de dermatofitosis cutáneas superficiales3. 
Su clasificación taxonómica actual corresponde a reino: 
Fungi; Phylum: Ascomycota; clase: Eurotiomycetes; 
orden: Onygenales y género: Trichophyton4. 

 Fue descrito inicialmente en África y su distribución 
geográfica varía de acuerdo al nivel socioeconómico, 
condiciones climáticas (cálidas y húmedas), hábitos de 
higiene y fenómenos de movilidad humana. Actualmente, 
es endémico en África del norte (Túnez, Marruecos, Ar-
gelia, Egipto y Libia), del este (Etiopía, Kenia, Tanzania 
y Ruanda) y del sur (Zambia, Botswana, Zimbabwe, 
Malawi, Sudáfrica, Mozambique y Madagascar) con una 
prevalencia que oscila entre 56% y 95%5,6. También es ha-
bitual en Asia (China suroccidental) con una prevalencia 
de casi 30%1; en países mediterráneos usados como ruta 
de migración desde África5,7; y algunos países de Centro-
américa (Ecuador, México y República Dominicana)8,9.  
Su existencia -no endémica- en Latinoamérica ha sido 
descrita principalmente en Brasil y Perú 10,11.

La presentación clínica más frecuente de T. violaceum 
es la tinea capitis, seguida por tinea corporis8. Ocasio-
nalmente puede presentarse como tinea manuum, pedis, 
cruris, facei y onicomicosis11. Existen diferencias clínicas 
según el grupo etario. En niños es más frecuente en el 
cuero cabelludo y en adultos, en la piel glabra8. 

La tinea capitis por T. violaceum se presenta como un 
cuadro larvado de placas inflamatorias alopécicas con leve 
descamación y pelos cortados desde la apertura folicular 
los que dan la apariencia de puntos negros8,11. La tinea 
corporis se presenta como placas eritemato-escamosas 
descamativas circulares u ovales, con borde eritematoso 
y/o violáceo12. La tinea faciei representa una de las ma-
nifestaciones clínicas menos frecuentes de T. violaceum. 

En la literatura médica revisada no se encontraron 
casos nacionales publicados de dermatofitosis por T. vio-
laceum. Presentamos el primer caso de tinea faciei por T. 
violaceum en Chile, diagnosticada con el uso de cultivos 
especiales y posterior secuenciación de la región ITS.

Caso clínico

Mujer chilena de 21 años, con antecedente de hidrosa-
denitis supurativa. Después de un viaje a Tanzania, África, 
presentó pápulas eritemato-violáceas, no pruriginosas, 
indoloras en la mejilla izquierda, que coalescían for-
mando placas después de un mes de evolución. Consultó 
inicialmente en medicina general quien indicó tratamiento 
con corticoesteroides tópicos (clobetasol por siete días), 
sistémicos (prednisona 20 mg al día) y antihistamínicos 
(desloratadina e hidroxizina por cinco días) sin obtener 
respuesta clínica favorable.

Consultó en nuestro servicio de dermatología, presen-
tando dos placas eritematosas homogéneas coalescentes 
en la mejilla izquierda. Una placa superior policíclica de 
bordes mal definidos de 3 cm, y otra inferior circular de 2 
cm (Figura 1a). Las placas eran indoloras, no exudativas y 
sin escamas periféricas. Al tacto presentaron consistencia 
renitente. Las características clínicas, su ubicación facial y 
el antecedente reciente de un viaje a África fueron claves 
para sospechar una micosis inusual. 

Figura 1. Tinea faciei. 1a: En mejilla izquierda dos placas circinadas coalescentes. 1b: Remisión 
completa cuatro semanas posterior al tratamiento con terbinafina. 
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Se realizaron exámenes micológicos directo y cul-
tivos (extrayendo) escamas córneas de ambas lesiones 
mediante raspado con bisturí estéril, previa limpieza de 
la zona con alcohol al 70%. Para el examen micológico 
directo se depositaron entre lámina y laminilla escamas 
de la muestra obtenida con una gota de tinción Chlorazol 
Black-E® (Chlorazol fungal stain, Delasco, Council Bluff, 
IA 51501). Al microscopio con magnificación 20x se 
observaron hifas septadas y artroconidios (Figura 2); con 
amplificación 40x, septos y organelos celulares. 

Se cultivaron escamas de la muestra obtenida en tres 
medios de cultivo; agar Sabouraud dextrosa cloranfenicol 
(SDC), agar Sabouraud dextrosa cloranfenicol ciclohexi-
mida y agar papa dextrosa. Se inocularon escamas en la 
superficie y profundidad del cultivo, y se incubaron a 
37°C por 28 días. Al término del tiempo de incubación 
en SDC se observaron colonias de color violeta-negruzco 
intenso con superficie cerosa, glabra y arrugada, con 
vellosidades aterciopeladas tanto en el anverso como 
reverso de la placa (Figura 3a, 3b). Al extraer una muestra 
del cultivo y agregar tinción azul de lactofenol, se obser-
varon abundantes hifas tabicadas ramificadas irregulares 
con presencia de clamidosporas, sin producción de coni-
dios. Con las características morfológicas del cultivo y 
la microscopía directa se diagnosticó una dermatofitosis 
por T. violaceum.  

Posteriormente, para confirmar la identificación 
morfológica, se extrajo ADN fúngico desde un cultivo 
puro utilizando el kit “Genomic DNA Mini Kit” de 
Invitrogen Thermo Fisher Scientific. La amplificación 
de la región ITS del ADN ribosomal se realizó con los 
partidores ITS5 (“forward primer”) [5′-GGAAGTAA-
AAGTCGTAACAAGG-3′] e ITS4 (“reverse primer”)
[5′-TCCTCCGCTTATTGATATGC-3’]. La RPC tuvo 
un volumen final de 30 μL. La amplificación se llevó a 
cabo en el termociclador 2720 Thermal Cycler (Applied 

Biosystems). El programa de amplificación comenzó 
con una desnaturalización inicial de 5 minutos a 94°C 
seguido de 35 ciclos de desnaturalización de 30 seg a 
94°C, proceso de anillamiento de un minuto a 52°C y dos 
minutos a 72°C. Corroborada la amplificación del frag-
mento, se procedió a su purificación. Una vez obtenido 
el fragmento purificado, se realizó la secuenciación en el 
equipo ABI 3130. La secuencia de ADN fue contrastada 
con aquellas disponibles en la base de datos GenBank del 
Centro de Información Biotecnológica (NCBI) mediante 
la herramienta de búsqueda BLASTn, obteniéndose 
100% de identidad y cobertura con secuencias asociadas 
a T. violaceum. A través del análisis con el programa 
MEGA 11 y el alineamiento múltiple con el programa 
MUSCLE, se construyó un árbol filogenético utilizando 
la metodología “neighbor-joining” (NJ). Para el análisis 
de “Bootstrap” se utilizaron 1000 réplicas, utilizándose 
una secuencia de Trichophyton interdigitale como “out-
group” (Figura 4).

Figura 2. Trichophyton vio-
laceum (aumento 20X). 

Figura 3. Trichophyton vio-
laceum. Colonias color vio-
leta-negruzco intenso con  
superficie cerosa, glabra y 
arrugada, con vellosidades 
aterciopeladas (28 días, 
37°C, Agar Sabouraud con 
dextrosa y cloranfenicol).
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Figura 2. Trichophyton vio-
laceum (aumento 20X). 

Una vez confirmado el diagnóstico, la paciente fue 
tratada con terbinafina 250 mg al día, vía oral, durante 
cuatro semanas con remisión completa de las lesiones 
(Figura 1b). 

Discusión

Presentamos un caso de micosis superficial por T. 
violaceum de localización facial y presentación atípica. 
Las dermatofitosis por T. violaceum se presentan princi-
palmente como tinea capitis, seguida por tinea corporis y 
excepcionalmente como tinea faciei8,12-14. En la literatura 
médica revisada a partir de las bases de datos: PubMed, 
Scielo, Science Direct, Medline, Google académico, Web 
of Science y Cochrane utilizando los términos Mesh  
–“tinea” “faciei” “Trichophyton” “violaceum”– encon-
tramos 72 casos de tinea faciei por T. violaceum descritos 
en 16 publicaciones, provenientes de 14 países. 

En los casos publicados destaca su prevalencia en 
mujeres, comprometiendo con mayor frecuencia las 
mejillas, seguido del puente nasal. Las lesiones descritas 
son placas circulares o anulares, eritemato-escamosas, 

con márgenes de avance inflamatorio, ya sea con15 o 
sin curación central16. En las publicaciones no se hace 
mención a la ubicación en la cara como localización 
única, impidiendo contabilizar un número exacto de 
casos de manifestación exclusivamente facial. La pre-
sentación concomitante de micosis facial y en el cuero 
cabelludo por T. violaceum se encontró en solo cuatro 
de las publicaciones14,16-18. 

Dos estudios destacan la tinea faciei por T. violaceum 
como una entidad clínica de difícil diagnóstico. En el 
primer estudio, 69% de los casos (25/36 casos) con diag-
nóstico microbiológico confirmado de tinea faciei por T. 
violaceum, se sospechó inicialmente una entidad clínica 
distinta. Los diagnósticos iniciales sugeridos fueron lupus 
(discoide y eritematoso sistémico), seguido de erupción 
polimorfa solar19. El segundo estudio describe seis casos 
de tinea faciei por T. violaceum, todos con diagnóstico 
inicial de lupus eritematoso discoide20. Otros diagnósticos 
diferenciales descritos, en orden decreciente de frecuencia 
son: infiltración linfocítica, dermatitis seborreica, rosácea, 
dermatitis de contacto y granuloma facial20,21. 

La inmunidad del paciente y el uso de medicamentos 
(tópicos o sistémicos) previos a la consulta, pueden 

Figura 4. Árbol filogenético realizado con el método “neighbor-joining” en base a la región ITS de la cepa TV-SCL01 contrastada con secuencias de otras especies del 
género Trichophyton. (T. digitale fue utilizado como “outgroup”). 
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determinar presentaciones atípicas de tinea faciei, lo 
que dificulta aún más el diagnóstico22.  El término “tinea 
incógnita” hace referencia a las modificaciones clínicas 
que sufren las dermatofitosis posterior al uso de cortico-
esteroides (tópicos o sistémicos) y/o inhibidores tópicos 
de la calcineurina23. Estos fármacos alteran la respuesta 
inmune del paciente disminuyendo la inflamación local, lo 
que determina un cuadro más larvado con menor eritema 
y descamación22,23.  

Nuestro caso clínico correspondió a una mujer joven 
con placas faciales eritematosas circulares, sin otras 
lesiones concomitantes. La aproximación diagnóstica 
inicial fue de una infiltración linfocítica cutánea, pero el 
antecedente del viaje a África y el tratamiento esteroideo 
previo (tópico y sistémico) fueron sugerentes de tinea 
incógnita. Se hicieron estudios micológicos (directo y 
cultivos) modificados para obtener el máximo rendimiento 
de laboratorio. 

El diagnóstico clásico de dermatofitosis se realiza con 
un estudio micológico por microscopía directa y/o cultivo; 
técnicas que demandan tiempo y cuyos resultados depen-
den de la calidad y cantidad de la muestra, experiencia 
del operador y el eventual uso de antimicóticos previos24.

La microscopía directa es una técnica sencilla, rápida 
y de bajo costo. Presenta 15 a 30% de falsos negativos25 
y es operador dependiente26. Su sensibilidad (S) y espe-
cificidad (E) aumenta al agregar agentes químicos como 
el Chlorazol Black E (S: 90,1%, E: 50%) y blanco de 
calcoflúor (S: 86,4%, E: 60,7%) en comparación al KOH, 
frecuentemente utilizado27. 

Para mejorar la precisión diagnóstica, han surgido otras 
técnicas tales como la RPC (reacción de la polimerasa en 
cadena) y el estudio histopatológico con PAS (“Periodic 
Acid-Schiff”). Al comparar en orden decreciente los 
exámenes más sensibles son: la RPC (95%), la histopa-
tología adicionando PAS (92%), la microscopía directa 
con KOH (67-93%) y finalmente el cultivo micológico 
(31-59%). De acuerdo a su especificidad se describen en 
orden decreciente: RPC (100%), el cultivo (83-100%), 
la histopatología adicionando PAS (72%) y por último 
la microscopía directa con KOH (38-78%). La RPC 
es el examen diagnóstico con mayor sensibilidad y 
especificidad26.  Sin embargo, el cultivo de hongos es la 
única técnica que determina la viabilidad del organismo 
causante, convirtiéndose en el estándar diagnóstico de 
las micosis. Para aumentar el rendimiento del cultivo 
se sugiere la siembra en distintos medios e incubación 
a 25°C por tres semanas, donde T. violaceum crece en 
un promedio de 20 días, observándose colonias color 
violeta-negruzco intenso con superficie arrugada y 
vellosidades aterciopeladas28. En nuestro caso, tras el 
estudio diagnóstico inicial mediante microscopía directa y 
cultivo, se confirmó la presencia de T. violaceum mediante 

técnica molecular de secuenciación de ADN ribosomal 
amplificando la región ITS. 

El tratamiento de las dermatofitosis superficiales puede 
ser tópico u oral, según exista un compromiso localizado 
o generalizado. Los antimicóticos tópicos de la familia 
de los azoles son los de primera línea28,29. En casos de 
compromiso extenso, el tratamiento sistémico se realiza 
con derivados triazólicos (voriconazol y posaconazol)29, 
terbinafina, griseofulvina o fluconazol28,29,31. Para el trata-
miento de tinea faciei se recomienda terbinafina oral (250 
mg al día por dos semanas) o griseofulvina micronizada 
oral (500-1000 mg al día cada 12 horas por dos a cuatro 
semanas)29,32.

En la revisión bibliográfica sobre tinea faciei por T. 
violaceum solo tres publicaciones mencionan esquemas 
de tratamiento. En todos los casos descritos se utilizó 
terbinafina oral por cuatro semanas con resolución clínica 
completa de las lesiones14,16,31. En dos publicaciones se 
utilizó de manera concomitante tratamiento tópico con 
butenafina31 y ungüento de fluconazol16.

En Chile, el “Protocolo de referencia y contrarrefe-
rencia de micosis superficiales cutáneas del adulto”30 
recomienda para tinea corporis localizada tratamiento 
tópico con antifúngicos imidazólicos (clotrimazol 1%, 
ketoconazol 2%, bifonazol 1% o econazol 1%), dos veces 
al día, por 14 a 28 días. En tinea corporis extensa, com-
promiso de áreas de alta queratinización (palma, planta 
y uñas) o cuero cabelludo se sugiere tratamiento por vía 
oral con terbinafina (250 mg al día por dos a cuatro sema-
nas), itraconazol (200 mg al día por una a dos semanas) 
o fluconazol (150 mg semanal por cuatro semanas).  No 
existen pautas específicas respecto al tratamiento de tinea 
faciei a nivel nacional. 

En el caso presentado, la paciente fue tratada con 
terbinafina oral (250 mg durante cuatro semanas) con 
remisión completa de las lesiones.

Conclusión 

En la presente revisión, describimos un caso alóctono 
de dermatofitosis facial en una paciente proveniente 
de Tanzania, representando la primera descripción de 
Trichophyton violaceum en Chile (TV-SCL01). El diag-
nóstico fue polifásico y se confirmó mediante técnica 
de secuenciación de ADN ribosomal. El tratamiento 
antimicótico sistémico fue eficaz logrando la remisión 
del cuadro. 

El aumento de los fenómenos de movilidad humana en 
Chile, suponen una nueva realidad epidemiológica, con 
el surgimiento de patologías infectocontagiosas propias 
de otros países lo que obliga a un mayor conocimiento 
de patologías de alta prevalencia mundial. 
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