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Resumen

Antecedentes: La reaccion dermatofitide (o reaccion id) es una dermatosis in-
flamatoria a distancia por hipersensibilidad a un foco dermatofitico primario, sin
invasion fangica directa del sitio afectado; es una entidad poco reconocida cuyo
diagnéstico exige demostrar la infeccion primaria, la negatividad micolégica local
y la resolucion tras el tratamiento antifingico dirigido.

Presentacion del caso: Hombre de 69 anos, trabajador agricola, con dermatosis
interglUtea de seis anos de evolucion (vesiculas ulceradas y placas eritemato-des-
camativas pruriginosas) con mejoria parcial por tratamiento previo con terbinafina
oral y tépica. Se documenté cromoniquia y onicélisis en multiples ufas de ambos
pies; el KOH vy cultivo intergliteos fueron negativos, y el KOH y Gram ungueal,
positivos para estructuras micéticas. La biopsia glitea mostré hiperqueratosis
ortoqueratdsica, granulosis y acantosis irregular sin alteraciones dérmicas, com-
patible con reaccion dermatofitide superpuesta a liquen simple crénico. Se inicié
itraconazol oral en pulsos (200 mg/12 h, tres ciclos), amorolfina tépica ungueal e
hidrocortisona tépica glitea, con mejoria marcada y sin efectos adversos a los seis
de doce meses de seguimiento.

Conclusion: La reaccion dermatofitide debe sospecharse ante dermatosis in-
flamatorias croénicas a distancia de un foco fingico documentado, sobre todo con
examen micolégico local persistentemente negativo, ya que su reconocimiento
permite reorientar el tratamiento hacia la infeccién primaria en vez de perpetuar
terapias sintomaticas locales.
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Abstract

Background: Dermatophytid reaction (or id reaction) is a distant inflammatory
dermatosis triggered by hypersensitivity to a primary dermatophyte focus, wi-
thout direct fungal invasion of the affected site; it is an underrecognized entity
whose diagnosis requires demonstrating the primary infection, negative local
mycology, and resolution after targeted antifungal treatment.

Case presentation: A 69-year-old male farm worker presented with a six-
year intergluteal dermatosis (ulcerated vesicles and pruritic erythematous-scaly
plaques) with partial prior improvement under oral and topical terbinafine.
Chromonychia and onycholysis were noted in multiple toenails bilaterally; inter-
gluteal KOH and culture were negative, and nail KOH and Gram staining were po-
sitive for fungal structures. Gluteal biopsy showed orthokeratotic hyperkeratosis,
granulosis, and irregular acanthosis without dermal abnormalities, compatible
with a dermatophytid reaction superimposed on lichen simplex chronicus. Oral
pulse itraconazole (200 mg twice daily, three cycles), topical nail amorolffine, and
topical gluteal hydrocortisone were started, with marked improvement and no
adverse effects at six of twelve planned follow-up months.

Conclusion: Dermatophytid reaction should be suspected in chronic inflam-
matory dermatoses distant from a documented fungal focus, particularly with
persistently negative local direct mycology, since its recognition allows treat-
ment to be redirected toward the primary infection rather than perpetuating local
symptomatic therapies.

Key words:
Dermatomycoses;
Tinea;
Hypersensitivity;
Onychomycosis;
Case Reports.
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Introduccion

Las dermatofitosis son infecciones fungicas su-
perficiales de piel, pelo y ufas, con carga de enfer-
medad global considerable y mayor impacto en zo-
nas tropicales, paises de bajos ingresos y poblacién
pediatrica (1). El género Trichophyton es el mas fre-
cuentemente aislado, con una respuesta inmune del
huésped que combina inmunidad innata y adaptativa
Th1/Th17 de hipersensibilidad retardada (2).

Cuando esta respuesta de hipersensibilidad se ma-
nifiesta como una erupcién cutanea a distancia del
foco micotico primario, sin invasion fungica directa
del sitio afectado, se denomina reaccién dermatofi-
tide (o reaccién id). Los criterios diagnésticos son:
dermatofitosis activa en otra localizacién, ausencia
de elementos fungicos a distancia, empeoramiento
transitorio al iniciar el tratamiento antimicético sisté-
mico (sin confundirla con reaccion medicamentosa),
y resolucién tras tratar la infeccion primaria; la forma
clasica es la dishidrosis simétrica de manos asociada
a tifa pedis por Trichophyton mentagrophytes (3), con
formas polimorfas adicionales en kerion celsi (4-6),
entidad poco reconocida, documentada hasta en 68
% de los casos evaluados sisteméaticamente (4), con
casos aislados en tifia pedis, heridas quirdrgicas con
cianoacrilato o kerion celsi por otras especies (7-10).

La onicomicosis, reservorio fungico primario fre-
cuente en adultos, tiene una prevalencia poblacional
de 4-23 % segun distintos metaanalisis (11, 12) y es
la micosis superficial de manejo mas desafiante y
de mayor recurrencia (13), lo que favorece su papel
como reservorio persistente de hipersensibilidad a
distancia. El diagndstico diferencial es amplio; des-
taca el liquen simple crénico, cuyo ciclo de pruri-
to-rascado puede coexistir con un foco fungico no
resuelto, sobre todo en la regién anogenital (14), y
confundirlo con dermatosis primaria o reaccidon me-
dicamentosa prolonga tratamientos empiricos inne-
cesarios (3, 15).

Presentamos el caso de un paciente con onicomi-
cosis crénica multiungueal y una dermatosis inter-
glutea de seis anos de evolucién, en quien el recono-
cimiento de una reaccién dermatofitide superpuesta
a liquen simple crénico permitié reorientar el trata-
miento hacia el foco micético primario.

Presentacion del caso

Hombre de 69 anos, trabajador del campo, con
antecedentes de hipertensién arterial, hipotiroidis-
mo y dislipidemia en adecuado control, quien con-
sulté a dermatologia por un cuadro clinico de seis
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ahos de evolucién consistente en vesiculas en la
zona glutea, con ulceracién posterior, ademas de
placas eritematosas, descamativas y pruriginosas.
Las lesiones tuvieron un curso continuo; el pacien-
te se automedic6 inicialmente con preparados topi-
cos combinados de venta libre, de composicién no
especificada, sin mejoria, y posteriormente recibid
tratamiento con terbinafina oral y tépica bajo super-
vision médica, con lo que tuvo mejoria notoria, pero
sin llegar a la resolucién completa del cuadro.

Figura 1. Placas eritematosas descamativas con ul-
ceras superficiales en el tercio medio y superior de la
region interglutea, previas al tratamiento dirigido al
foco ungueal. Fuente: fotografia clinica obtenida por
los autores durante la atencion del paciente, publicada
con su consentimiento informado.

En el examen fisico se encontraron multiples
placas eritematosas con algunas Ulceras en los
tercios medio y superior de la zona intergllUtea
(Figura 1). Asimismo, se observd cromoniquia y
onicdlisis en las unas de ambos hallux y en el se-
gundo, tercero, cuarto y quinto dedos del pie iz-
quierdo (Figura 2).

Se solicitaron KOH vy cultivo de la zona inter-
glutea, con cultivo negativo. También se tomaron
KOH y Gram de las lesiones ungueales, positivos
para estructuras micdticas, con escasas levadu-
ras y cocos Gram positivos adicionales. Se realizd
una biopsia con sacabocado de 4 mm en la region
glutea, cuyo resultado histopatoldégico mostro hi-
perqueratosis ortoqueratdsica, granulosis, acan-
tosis irregular y dermis sin alteraciones.

Con estos resultados se establecié el diagnés-
tico de reacciéon dermatofitide y de liquen simple
crénico, por lo que se inici6é tratamiento oral con
itraconazol 200 mg cada 12 horas por una sema-
na, con descanso de tres semanas y repeticiéon del
ciclo en tres ocasiones (esquema de tratamiento
intermitente). Se anadié tratamiento tépico con
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Figura 2. Cromoniquia y onicdlisis distal en multiples uhas de ambos pies.
Ay B) Pie izquierdo. C y D) Pie derecho. Fuente: fotografia clinica obtenida
por los autores durante la atencion del paciente, publicada con su consentimiento informado.

Figura 3. Evolucidn clinica de la region interglitea bajo tratamiento antimicético dirigido. A) Cinco
meses de tratamiento. B) Seis meses de tratamiento, con reduccion marcada del eritema y de las
lesiones respecto al estado basal (Figura 1). Fuente: fotografia clinica obtenida por los autores
durante la atencion del paciente, publicada con su consentimiento informado.

amorolfina al 5 % dos veces por semana en las
unas de los pies e hidrocortisona al 1 % en la zona
glutea para el control de la inflamacién, junto con
recomendaciones de higiene rigurosa y manejo
del sudor.

Al completar el esquema instaurado, el pacien-
te presentd mejoria evidente de su alteracién, sin
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efectos adversos. Se continu6 el tratamiento tépi-
co descrito, con seis de los doce meses progra-
mados completados al momento de este reporte
(Figura 3).
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Discusion

Este caso ilustra dos fendmenos que con fre-
cuencia se superponen: una reaccion derma-
tofitide y un liqguen simple cronico secundario a
la cronicidad del prurito, ambos anclados a un
mismo foco flngico primario no resuelto (la oni-
comicosis multiungueal). Dos de los tres criterios
diagnosticos clasicos (3) se cumplieron de forma
inequivoca: infeccion dermatofitica demostrada
a distancia (KOH y Gram ungueales positivos) y
ausencia de elementos fungicos en la piel inter-
glutea afectada (cultivo negativo). El tercero, la
resolucién tras tratar la infeccidén primaria, sigue
en verificacién, con mejoria progresiva y un segui-
miento de doce meses aln incompleto. El esque-
ma incluyé ademas hidrocortisona tépica al 1 %
sobre la piel glutea, tratamiento de primera linea
del liguen simple crénico por si solo, por lo que la
mejoria local no puede atribuirse de forma exclu-
siva al tratamiento del foco micético a distancia.

Series prospectivas documentan gue hasta el
68 % de los pacientes con kerion celsi desarrollan
alguna forma de reaccion id cuando se investiga
activamente (4), y series posteriores describen el
eritema nodoso asociado a kerion, con 23 casos
adicionales identificados en la literatura indexada
(6). Aungue esa evidencia se concentra en tifa
de cuero cabelludo pediatrica, casos aislados en
adultos muestran el mismo espectro ante tifa
pedis, heridas quirdrgicas colonizadas por der-
matofitos o kerion celsi (7-10), lo que sugiere un
subdiagnéstico fuera de los contextos donde se
busca de forma dirigida, frente a la impresién de
rareza que transmiten los textos clasicos (16-18).
La descripcién original en lengua espanola de la
entidad como "casi olvidada" (19) sigue vigente
casi tres lustros después: nuestro caso, con oni-
comicosis crénica como foco primario en lugar de
kerion, ilustra una presentacién menos caracteri-
zada en la literatura revisada (Tabla I).

Estudio Aiio Foco fiingico Pacientes con Forma clinica
primario reaccion id predominante
Iglesias et al. (7) 1994 Tifia pedis 1 Erupcion id
inflamatoria generalizada
Gomez y Cavallera | 2011 Tifia pedis (50 %); | 6 Liquenoide (50 %);
(19 tifia ungueal (33 dishidrotica (33
%); tifia ungueal y %); exantematica
corporis (17 %) (17 %)
Topaloglu Demiry | 2015 Kerion celsi 13 de 19 evaluados | Placas/parches
Karadag (4) (68 %) eccematosos (37
%)
Rattananukrom et 2025 Kerion celsi 23 (revision) + 3 Eritema nodoso
al. (6) (casos propios)
Nuestro caso 2026 Onicomicosis 1 Placas eritemato-
multiungueal descamativas
intergliteas con
liquen simple
cronico

Tabla I. Foco fungico primario, tamano muestral y forma clinica predominante de la reaccion dermatofitide en
estudios de la literatura que reportan estas tres variables de forma explicita, en comparacion con el presente
caso. Los reportes de caso Unico citados de forma agrupada en el texto (7-10) cuyo resumen disponible no
permite verificar estas tres variables no se incluyen como fila individual. Fuente: elaboracion propia de los
autores a partir de las referencias (4, 6, 7, 19); no procede de ninguna imagen ni tabla publicada previamente.
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La histopatologia (hiperqueratosis ortoquera-
tosica, granulosis y acantosis irregular, sin alte-
raciones dérmicas) es inespecifica y compatible
tanto con una dermatofitide como con un liquen
simple crénico puro, lo que reafirma que el diag-
nostico es clinico y de exclusién, no histolégico
(3). El liqguen simple crénico anogenital comparte
el caracter pruriginoso y el curso recidivante, y su
diferencial abarca desde el liquen plano verrugo-
so hasta el carcinoma escamocelular en casos re-
fractarios (14). Ambas entidades probablemente
coexistieron: el ciclo de rascado, perpetuado por
el prurito de la dermatofitide no reconocida, man-
tuvo activo el liquen simple crénico aun después
de que el estimulo fungico mejorara con los ciclos
previos de terbinafina.

La mejoria solo parcial con terbinafina admi-
te dos lecturas complementarias. La emergencia
mundial de Trichophyton indotineae, resistente a la
terbinafina por mutaciones en el gen SQLE, es una
consideracién cada vez mas relevante ante res-
puestas subdptimas a las alilaminas (20, 21); la res-
puesta favorable a itraconazol es consistente con
esa posibilidad, aunque no la demuestra sin anti-
fungigrama. La onicomicosis es ademas la micosis
superficial de manejo mas desafiante, con preva-
lencias del 4 % en muestreos poblacionales no se-
leccionados (11) y del 23 % agregada sobre la tota-
lidad de las muestras evaluadas clinicamente (12);
frente a ella, la terapia en pulsos con itraconazol
ofrece una eficacia comparable a la de los esque-
mas continuos con menor exposicién acumulada
al farmaco (22), y la dermatoscopia ungueal apoya
el seguimiento sin procedimientos invasivos, sin
sustituir la confirmacién microbioldgica (23).

La reaccion dermatofitide se vincula al eje de
hipersensibilidad retardada Th1/Th17 frente a
la tricofitina, el mismo que en la infecciéon agu-
da contribuye al control de la dermatofitosis (24,
25); un reservorio no resuelto podria perpetuar
ese ciclo y explicar la persistencia de la derma-
tosis interglUtea durante seis anos pese a distin-
tos intentos topicos. De ello se desprenden tres
implicaciones practicas: buscar activamente un
foco dermatofitico primario, sobre todo ungueal
e interdigital, ante toda dermatosis crénica a dis-
tancia con micologia directa negativa en el sitio
afectado; evitar el tratamiento topico sintomati-
co aislado, incluidos los corticoides, que retrasa
la resolucion y puede modificar la morfologia de
una tifa no reconocida (15); y reevaluar micoldgi-
camente, con antifungigrama cuando esté dispo-
nible, antes de atribuir a la adherencia una mejoria
solo parcial.
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Discussion

This case illustrates two commonly overlap-
ping phenomena: a dermatophytid reaction and a
lichen simplex chronicus secondary to the chro-
nicity of the pruritus, both anchored to the same
unresolved primary fungal focus (multi-nail ony-
chomycosis). Two of the three classic diagnostic
criteria (3) were unequivocally met: demonstrated
dermatophyte infection at a distant site (positive
nail KOH and Gram staining) and absence of fun-
gal elements in the affected intergluteal skin (ne-
gative culture). The third, resolution after treating
the primary infection, remains under verification,
with progressive improvement and a twelve-mon-
th follow-up still incomplete. The regimen also in-
cluded 1% topical hydrocortisone on the gluteal
Skin, a first-line treatment for lichen simplex chro-
nicus on its own, so the local improvement cannot
be attributed exclusively to treatment of the distant
fungal focus.

Prospective series document that up to 68% of
patients with kerion celsi develop some form of
id reaction when actively investigated (4), and la-
ter series describe erythema nodosum associated
with kerion, with 23 additional cases identified in
the indexed literature (6). Although that eviden-
ce concentrates on pediatric scalp tinea, isolated
adult cases show the same spectrum following
tinea pedis, surgical wounds colonized by der
matophytes, or kerion celsi (7-10), suggesting un-
derdiagnosis outside contexts where it is actively
sought, against the impression of rarity conveyed
by classic textbooks (16-18). The original Spanish-
language description of the entity as an "almost for-
gotten" one (19) remains valid nearly a decade and
a half later: our case, with chronic onychomycosis
as the primary focus rather than kerion, illustrates
a presentation less characterized in the reviewed
literature (Table /).

Histopathology (orthokeratotic hyperkeratosis,
granulosis, and irregular acanthosis without der-
mal abnormalities) is nonspecific and compatible
with both a dermatophytid reaction and pure [i-
chen simplex chronicus, reaffirming that diagno-
sis is clinical and by exclusion, not histological (3).
Anogenital lichen simplex chronicus shares the
pruritic character and relapsing course, and its di-
fferential ranges from verrucous lichen planus to
squamous cell carcinoma in refractory cases (14).
Both entities likely coexisted: the scratch cycle,
perpetuated by the pruritus of the unrecognized
dermatophytid, kept lichen simplex chronicus ac-
tive even after the fungal stimulus improved with
prior terbinafine courses.

The only partial improvement with terbinafine
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allows two complementary readings. The world-
wide emergence of Trichophyton indotineae, ter-
binafine-resistant through SOLE gene mutations, is
an increasingly relevant consideration in subopfi-
mal responses to allylamines (20, 21); the favora-
ble response to itraconazole is consistent with that
possibility, although it does not prove it without
susceptibility testing. Onychomycosis is also the
most challenging superficial mycosis to manage,
with prevalences of 4% in unselected population
sampling (11) and 23% pooled across the totality
of clinically tested samples (12); against it, pulse
itraconazole therapy offers efficacy comparable to
continuous regimens with lower cumulative drug
exposure (22), and nail dermoscopy supports fo-
llow-up without invasive procedures, without re-
placing microbiological confirmation (23).

Dermatophytid reaction is linked to the Thi/
Th17 delayed-type hypersensitivity axis against
trichophytin, the same axis that in acute infection
contributes to controlling dermatophytosis (24,
25),; an unresolved reservoir could perpetuate this
cycle and explain the persistence of the interglu-
teal dermatosis for six years despite various topical
attempts. Three practical implications follow: acti-
vely seek a primary dermatophyte focus, particu-
larly nails and interdigital spaces, in any chronic
distant dermatosis with negative direct mycology
at the affected site,; avoid isolated topical sympto-
matic treatment, including corticosteroids, which
delays resolution and may modify the morphology
of an unrecognized tinea (15); and reassess my-
cologically, with susceptibility testing when availa-
ble, before attributing an only partial improvement
to patient adherence.

Conclusion

La reaccion dermatofitide es una entidad clinica
poco reconocida que debe sospecharse sistema-
ticamente ante cualquier dermatosis inflamatoria
cronica alejada de un foco dermatofitico docu-
mentado, en especial cuando el examen micolégi-
co directo del sitio afectado es persistentemente
negativo; su identificacidon oportuna permite reo-
rientar el tratamiento hacia la infeccién primaria
(con frecuencia una onicomicosis no resuelta) en
lugar de perpetuar terapias sintomaticas locales
de eficacia limitada.

Limitaciones

Este reporte tiene las limitaciones inherentes
al diseno de caso Unico, que impide establecer
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conclusiones generalizables. No se realizd cul-
tivo micolégico con identificacion de especie ni
antifungigrama de las muestras ungueales, por lo
que la hipdtesis de resistencia a terbinafina por
Trichophyton indotineae u otra especie no pudo
confirmarse ni descartarse. No se realizé biopsia
de las lesiones ungueales, por lo que la coexisten-
cia histolégica de onicomicosis con otras onico-
patias no puede excluirse con certeza absoluta.
El seguimiento del paciente se documenta hasta
el sexto de doce meses programados, por lo que
la resolucion completa y sostenida del cuadro
aun no puede confirmarse. El uso simultdneo de
hidrocortisona tépica sobre la piel glitea intro-
duce un factor de confusiéon que impide atribuir
de forma inequivoca la mejoria local al tratamien-
to del foco micético a distancia. Finalmente, no
puede excluirse por completo un componente de
liguen simple crénico primario, independiente del
estimulo fungico, dada la imposibilidad de aislar
prospectivamente ambos fenémenos en un caso
clinico Unico y retrospectivo.

Conclusion

Dermatophytid reaction is an underrecognized
clinical entity that should be systematically sus-
pected in any chronic inflammatory dermatosis
distant from a documented dermatophyte focus,
particularly when direct mycology at the affected
site s persistently negative, its timely identifica-
tion allows treatment to be redirected toward the
primary infection (often an unresolved onychomy-
cosis) rather than perpetuating local symptomatic
therapies of limited efficacy.

Limitations

This report has the limitations inherent to a sin-
gle-case design, which precludes generalizable
conclusions. Mycological culture with species
identification and antifungal susceptibility testing
were not performed on nail samples, so the hypo-
thesis of terbinafine resistance due to Trichophyton
indotineae or another species could neither be
confirmed nor excluded. Nail lesion biopsy was
not performed, so histological coexistence of ony-
chomycosis with other nail disorders cannot be ex-
cluded with absolute certainty. Patient follow-up is
documented through the sixth of twelve planned
months, so complete and sustained resolution can-
not yet be confirmed. The simultaneous use of to-
pical hydrocortisone on the gluteal skin introduces
a confounding factor that precludes unequivocally
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attributing the local improvement to treatment of
the distant fungal focus. Finally, a primary lichen
simplex chronicus component independent of the
fungal stimulus cannot be entirely excluded, given
the impossibility of prospectively isolating both
phenomena in a single retrospective case.
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