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Tumores en cuero cabelludo

Eugenia Miraglia', Gimena Bolomo?, Maria Sara Gomez Sierra®, Maria José Ibafiez*, Roxana Maradeo®
y Ana Maria Chiavassa®

» CASO CLINICO

Paciente de género masculino, de 24 afos de edad, oriundo de Misiones, que consultd por lesiones tumorales en cuero
cabelludo de 14 afios de evolucion. Habia recibido en varias oportunidades tratamiento con antifungicos y corticoides
por via oral, sin presentar mejoria del cuadro. No referia otros antecedentes personales ni familiares de relevancia.

Al examen fisico presentaba multiples tumores en el cuero cabelludo en las regiones parietal y occipital. Los mismos
eran de forma hemiesférica y color rosado, median entre 2 y 7 cm de diametro y presentaban areas de consistencia
blanda. Algunos estaban parcialmente cubiertos por costras melicéricas. A nivel retroauricular derecho se objetivaba
una lesion subcutanea de 10 cm de diametro, ovalada, de consistencia duro-elastica, no adherida a planos profundos ni
superficiales (Fig. 1). Todas las lesiones eran asintomaticas y no comprometian el tejido éseo subyacente (Fig. 2).

Se solicité laboratorio de rutina y serologias para VIH, VHC, VHB y VDRL. Se realizé biopsia escisional para estudio
anatomopatolégico (Fig. 3) y se enviaron muestras para estudio directo y cultivo bacteriolégico, para micobacterias y
hongos, este ultimo en el Hospital Mufiz.

Su diagnéstico es...
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Figura 1: A. Lesion tumoral subcutanea retroauricular derecha. B. Lesién tumoral en cue-
ro cabelludo.
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Figura 2: A. Tomografia computada (TC) de cabeza y cuello, corte sagital. Se ob-
servan lesiones ubicadas en el espesor del tejido celular subcutaneo, de aspecto
nodular, de limites parcialmente definidos, con densitometria heterogénea con zo-
nas de menor densidad que podrian vincularse con areas liquidas. No se evidencia
compromiso del tejido 6seo. B. TC de cabeza y cuello, se observan las mismas
lesiones en un corte coronal.

Figura 3: A. Histopatologia (tincién de Grocott 400x). B. Histopatologia. (tincion de PAS
400Xx).
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» DIAGNOSTICO
Pseudomicetoma por Trichophyton tonsurans

» METODOS COMPLEMENTARIOS

Laboratorio: examenes de rutina dentro de parametros
normales. Serologias para VIH, VDRL, VHC y VHB, nega-
tivas.

Histopatologia: proceso inflamatorio crénico granuloma-
toso con presencia de abundantes elementos micéticos.
Las técnicas de PAS y Grocott fueron positivas (Protocolo
N° 2068/15). Cultivo: aislamiento de Trichophyton tonsu-
rans (Hospital Mufiz).

» EVOLUCION

Se derivé al paciente al Servicio de Cirugia Plastica para
realizar la exéresis quirurgica de los tumores y se inicio tra-
tamiento con itraconazol via oral, a dosis de 400 mg/dia.
No fue posible evaluar la respuesta a la terapéutica por
falta de adherencia y eventual abandono del tratamiento.

» COMENTARIO

Las dermatofitosis son micosis cutaneas que afectan a
los tejidos queratinizados, tales como la capa coérnea, el
pelo y las uias. Las mismas son producidas por hongos
denominados dermatofitos, pertenecientes a los géneros
Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton’-2.

El pseudomicetoma es una rara entidad que se pro-
duce cuando este compromiso se extiende mas alla de los
limites habituales, llegando a afectar dermis e hipodermis®.
Los pocos casos reportados fueron en nifios y jévenes de
raza negra, de los cuales ninguno presentaba antecedente
de trauma, pero si historia de tifia capitis. Se describieron
tanto en inmunocomprometidos como en inmunocompe-
tentes, como fue el caso de nuestro paciente*S.

En lo que respecta a la patogenia, este fendmeno se-
ria producto de una respuesta inflamatoria granulomatosa
intensa con células gigantes, que puede ser supurativa o
no, luego de que el hongo progresa mas alla de la franja
de Adamson?®?®. Histolégicamente, esto se observa como
un infiltrado inflamatorio crénico granulomatoso rodeando
conglomerados de hifas inmersas en una sustancia amorfa
y eosindfila, generada por una reaccion antigeno-anticuer-
po-complemento, denominada fenémeno de Splendore-
Hoeppli®2©.

En cuanto a la clinica, se suelen presentar como tumo-
res en cuero cabelludo, de coloracién rosada, multiples,
asintomaticos, con o sin secrecién. A diferencia de los mi-
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cetomas verdaderos producidos por hongos (eumicetoma)
0 bacterias filamentosas (actinomicetomas), los pseudo-
micetomas carecen de trayectos fistulosos y granos, pre-
sentando en cambio, segun Ajello et al, estructuras simila-
res a las que denomind pseudogranulos®”.

Los diagnésticos diferenciales, ademas, se plantean
con tumores benignos tales como quistes triquilemales o
cilindromas. En el caso de nuestro paciente se discutieron
también estas posibilidades.

El diagndstico definitivo requiere la identificaciéon del
agente etiolégico mediante cultivo. En este aspecto des-
tacamos otro punto de interés en nuestro caso, como es
la excepcionalidad del Trichophyton tonsurans como mi-
croorganismo causante, encontrandose solo un caso des-
cripto por Moraes et al en la literatura’.

Con la finalidad de detectar alteraciones en la inmuni-
dad, algunos autores recomiendan pedir, ademas de se-
rologia de VIH, concentraciéon de inmunoglobulinas, com-
plemento, interferén gamma, interleuquina-10 y recuentos
de subpoblaciones linfocitarias. Estas ultimas y el dosaje
de inmunoglobulinas se encontraron dentro de parametros
normales en nuestro paciente®.

El tratamiento de esta entidad constituye un desafio
para el dermatdlogo. La respuesta a los antifungicos, ta-
les como griseofulvina, itraconazol o fluconazol, es varia-
ble e impredecible. Asimismo, el abordaje quirdrgico de
las lesiones no trae soluciones definitivas, ya que se han
reportado casos de recidivas afios después de la extrac-
cioén quirargica'?. Por lo tanto, creemos que es importante
alertar a los pacientes sobre el curso térpido y caracter
recidivante de esta enfermedad.
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