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Summary

Tinea corporis refers to all dermatophytoses of the
glabrous skin of the trunk and members, representing 11-
13% from dermatophtoses.

Although any dermatophyte can cause tinea corporis,
the most common causes are Tr.  mentagrophytes, Tr.
rubrum and M.  canis. We describe the case of a 60-year-old
male patient who has been hospitalized in our clinic under
the suspicion of Parapsoriasis, with an erythematous, scaly
and pruriginous eruption on the trunk and members. The
patient has a many years history of this eruption and
several months prior was diagnosed with Parapsoriasis. He
was treated with systemic steroids and after this therapy the
eruption rapidly worsened and enlarged

Laboratory work-up were within normal limits, except
the serological testing for syphilis that was intensely
positive.

The mycological findings show many myceliums (Tr.
rubrum) on the trunk, members and nails so we have
considered that is a case of a generalized tinea corporis, the
subsequent evolution of the patient was very favorable with
the oral antifungicals (Ketoconazol 400mg daily for several
months).

Keywords: tinea corporis, parapsoriasis, mycological

findings.
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Rezumat

Tinea corporis reprezintã dermatofiþia pielii glabre de
pe trunchi ºi membre, constituind 11-13% din dermatofiþii.

Dintre dermatofiþii care cauzeazã tinea corporis cei
mai comuni sunt Tr. mentagrophytes, Tr. Rubrum ºi M.
Canis.

Descriem cazul pacientului M.C., sex masculin, în
vârstã de 60 ani internat în clinica noastrã cu suspiciunea
de parapsoriazis prezentând o erupþie generalizatã de tip
eritemato-scuamos, uºor pruriginoasã, localizatã la nivelul
trunchiului ºi membrelor. Pacientul relateazã debutul
leziunilor în urmã cu mai mulþi ani iar în urmã cu câteva
luni a fost diagnosticat cu parapsoriazis, fiindu-i admi-
nistrat tratament corticoterapic. În urma corticoterapiei
leziunile s-au înmulþit ºi s-au generalizat. 

Investigaþiile de laborator sunt în limite normale
exceptând serologia pentru sifilis care a fost intens pozitivã.

Examenul micologic efectuat constatã prezenþa de
filamente miceliene la nivelul trunchiului ºi membrelor,
îndreptându-ne astfel spre diagnosticul tinea corporis
(forma generalizatã), ulterior pacientul având evoluþie
favorabilã sub tratament antifungic pe cale generalã
(ketoconazol 2 tb pe zi).

Cuvinte cheie: tinea corporis, parapsoriazis, examen
micologic. 

CAZURI CLINICE



Introducere

Tinea corporis reprezintã dermatofiþia pielii
glabre de pe trunchi ºi membre, produsã prin
invazia ºi proliferarea fungilor în stratul cornos ºi
constituie 11-13% din dermatofiþii.

Afecþiunea este provocatã de un mare numãr
de dermatofiþi. Cele mai multe cazuri sunt
produse de specii de origine animalã; dintre
dermatofiþii frecvenþi întâlniþi enumerãm: Tr.
Mentagrophytes, Tr. Rubrum, M. Canis. 

În afarã de sursa animalã, infecþia pe pielea
glabrã mai poate proveni din extinderea unei
Epidermofiþii plantare, a unei onicomicoze sau a
unei pilomicoze.

Din punct de vedere clinic îmbracã 2 forme cu
aspecte deosebite:

1. forma uscatã - 70% cazuri - care se
manifestã cu plãci sau placarde eritemato-
scuamoase;

2. forma inflamatorie sau veziculoasã - cu
vezicule ºi/sau pustule la nivelul zonelor
afectate.

Tinea corporis este poate cea mai benignã
infecþie fungicã, complicaþiile fiind rare. Chiar
dacã existã posibilitatea vindecãrii spontane,
netratatã la timp afecþiunea  se poate generaliza.

Caz clinic

Prezentãm cazul pacientului M.C., de sex
masculin în vârstã de 60 ani, din mediul urban,
care se interneazã în Clinica de Dermato-
logie ,,Prof.Dr. Scarlat Longhin”  pentru o erupþie
generalizatã alcatuitã din leziuni eritemato-
scuamoase, cu contur circinat, moderat pruri-
ginoasã, însoþitã de modificãri unghiale la nivelul
mâinii, bilateral. 

Din istoricul bolii se evidenþiazã faptul cã
leziunile au debutat în urmã cu mai multi ani, la
acel moment bolnavul urmând tratament cu
Nizoral, cu remiterea parþialã a simptomatologiei. 

În urmã cu câteva luni se adreseazã unui
serviciu de dermatologie prezentând la nivelul
trunchiului câteva leziuni eritemato-scuamoase,
pruriginoase ºi este diagnosticat un para-
psoriazis. Pacientului i s-a administrat cortico-
terapie în urma cãreia leziunile s-au înmulþit ºi
ulterior s-au generalizat.

AHC ºi APP nu oferã date semnificative.

Examenul obiectiv la internare a fost în limite
normale.

Examenul dermatologic evidenþiazã o erupþie
generalizatã alcãtuitã din leziuni eritemato-
scuamoase, dispuse în plãci ºi placarde bine
delimitate, cu  contur circinat, centrul mai palid ºi
periferie eritematoasã cu scuamã, la nivelul
trunchiului ºi membrelor (fig. 1, 2).  Erupþia este
însoþitã de prurit moderat.                   
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Fig. 1. Tinea corporis – leziuni eritemato-scuamoase pe
trunchi ºi membrele superioare

Fig. 2. Tinea corporis – leziuni eritemato-scuamoase la
nivelul coapselor



De asemenea, unghiile de la ambele mâini
sunt îngroºate, hiperkeratozice, cu depozit
subunghial (fig. 3).

S-au efectuat:
- probe uzuale care au evidenþiat leucocitoza,
- probe imunologice - CIC crescute (77 UF),
- serologie sifils - VDRL ºi TPHA intens

pozitiv. 
Menþionãm faptul cã pacientului i s-a efectuat

o biopsie cutanatã, anterior internãrii în Clinica
noastrã. Examenul histopatologic al frag-
mentului cutanat biopsiat evidenþiazã doar un
discret infiltrat inflamator cronic dispus cu
preponderenþã în jurul vaselor din dermul
superficial.                  

Examenul micologic efectuat la nivelul
unghiilor, mânã ºi picior bilateral, trunchiului,
membrelor superioare ºi inferioare relevã
numeroase filamente miceliene. La culturã s-a
pus în evidenþã prezenta Tr. Rubrum.

S-au pus în discuþie urmãtoarele diagnostice
diferenþiale: parapsoriazis, eczematide, sifilis
secundar. Diagnosticul diferenþial al tineei
corporis mai include: dermatita seboreicã,
psoriasis, lichen simplex, eczema numularã,
pitiriazis rozat, candidoza, pitiriazis versicolor.

Tratamentul dermatofiþiilor se face topic
ºi/sau sistemic în funcþie de:

a) localizarea leziunilor,
b) tipul de leziune (cele inflamatorii se

trateazã de obicei sistemic), 
c) extinderea leziunilor (pentru leziunile care

afecteazã o suprafaþã cutanatã importantã,
tratamentul local poate fi insuficient).

Principalele clase de antifungice sunt:

- Poliene (Nistatin),
- Imidazoli (Clotrimazol),
- Triazoli (Itraconazol),
- Alilamine (Terbinafina).                                  
Tratamentul antimicotic topic se aplicã în

cazul majoritãþii antimicoticelor de 1-2 ori/zi
timp de 4-6 sãptãmâni, iar cel sistemic în medie 3-
4 sãptãmâni.

În acest caz s-a administrat Ketoconazol p.o. 2
tb/zi ºi Clotrimazol unguent, cu evoluþie
favorabilã. Dupã 11 zile de tratament leziunile
erau în curs de remisiune (fig. 4, 5).

De asemenea s-a început terapia sifilisului
conform schemei M.S. ºi formei clinice de boalã.
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Fig. 3. Afectare unghialã Fig. 4

Fig. 5. Aspectul leziunilor dupã 11 zile de tratament



Concluzii

Intrat în redacþie: 20.3.2007
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Am considerat oportunã prezentarea acestui
caz datoritã problemelor de diagnostic dife-
renþial întâlnite.

Primul diagnostic care a intrat în discuþie a
fost cel de parapsoriazis, acesta fiind ºi
diagnosticul prezumtiv la internare. Atât
rezultatul biopsiei cât ºi evoluþia nefavorabilã
sub tratament coticoterapic infirmã
diagnosticul. Serologia pentru sifilis fiind intens
pozitivã, leziunile pot fi interpretate ca leziuni
specifice sifilisului secundar.

Examenul micologic coroborat cu evoluþia
favorabilã sub tratament antimicotic, precum ºi
istoricul de extindere rapidã a leziunilor sub
corticoterapie, certificã diagnosticul de TINEA
CORPORIS (forma generalizatã).


