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Tifla incognita, reporte de un caso

Dra. Sonia Torres G,** Dra. Margarita Ortiz A,* Dra. Ma. Carmen Padilla D***

RESUMEN

La tifia incognita se define como infeccion dermatofitica, generalmente subdiagnosticada por alteracion de la apariencia
clinica debido a uso de esteroides tdpicos, cremas polivalentes y recientemente por inmunomoduladores no esteroideos. El
tratamiento de eleccion lo constituyen alilaminas y azoles por via sistémica. Se presenta un caso de tifia corticoestropeada
por uso topico de diflorasona y con hallazgo de tifia pedis en el mismo paciente.

Palabras clave: Tifia incdgnita.

ABSTRACT

The tinea incognito is a dermatophytosis generally misdiagnosis because of modified clinical appearance by topical steroids,
polyvalent creams and no steroid immunomodulators. The treatment consists in via oral allylaminas and azoles. We present
an incognito tinea case by diflorasone topic use and presence of pedis tinea in the same patient.

Key words: Tinea incognito.

INTRODUCCION

El término «Tifia incégnita» fue usado por primera vez
por lves y Marks y definida como una infecciéon derma-
tofitica, con apariencia clinica modificada por la admi-
nistracion tépica de esteroides predominantemente fluo-
rinados, aunque los no fluorinados y cremas polivalentes?
pueden también ocasionarla, y en fechas mas recientes
se ha demostrado que los inmunomoduladores no este-
roideos inhibidores de calcineurina (tacrolimus y pime-
crolimus) pueden también ocasionarla.?® la mayoria de
las veces aplicadas por automedicacion.*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 13 afos de edad, 1 mes de
evolucién con «granito» en cara ligeramente prurigino-
so aplicando diflorasona 0.05% durante 3 semanas,
sin mejoria.

A la exploracién se trata de dermatosis localizada a
cabeza, de la que afecta caray de ésta canto interno de
0jo, cara lateral de nariz y parte de parpado inferior iz-
quierdo, de aspecto monomorfo constituida por papulas,
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pustulas y escama que confluyen formando una placa
sobre base eritematosa forma anular de 2 cm de didme-
tro (Figura 1). El resto de la exploracién fisica revela
escama fina en plantas (Figura 2) por lo que se realiza
examen directo de lesiones con resultado positivo con
filamentos presentes (Figura 3). Ante esto se inicia tra-
tamiento via oral con terbinafina 250 mg/dia durante 4
semanas y con mejoria importante a la semana (Figura
4) y mancha residual hiperpigmentada a las 2 semanas
de tratamiento (Figura 5).

DISCUSION

Las infecciones por dermatofitos son micosis superfi-
ciales de tejidos queratinizados (piel, pelo y uiias). Cau-
sadas principalmente por 3 géneros fungicos: Microspo-
rum, tricophyton y Epidermophyton, de los cuales T.
rubrum es el mas frecuente en todo el mundo.*

De acuerdo al modo de transmision los dermatdfitos
se clasifican en: antropofilicos (de humano a humano)
zoofilicos (de animales a humano) y geofilicos (de tierra
a humanos).?

Para la aparicion de esta dermatofitosis resultan de
importancia factores internos como la inmunidad media-
da celularmente, la activacion del complemento y la pre-
sencia de neutrdfilos y factores inhibitorios no especifi-
cos como la transferrina insaturada y los acidos grasos
de cadena mediay larga.'®


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Figura 1. Aspecto clinico inicial en la nariz.

Figura 2. Escama fina en plantas con examen directo con
filamentos.

Los esteroides actian mediante la supresién de la
respuesta inmune local, lo que permite el rapido creci-
miento fungico.5*

Se han encontrado miembros de la familia afectados
con onicomicosis, tifia cruris o tifia corporis*o bien derma-
tofitosis en el mismo paciente; tifia pedis en nuestro caso,
por lo que resulta importante la exploracion del resto de
piel y anexos en todos los pacientes y/o familiares.

Es mas frecuentemente vista en ingles, cara, y caras
dorsal de manos y afecta a ambos sexos por igual. Las
lesiones son comUnmente asintomaticas o con muy li-
gero prurito.°

La presentacion clinica modificada puede dar muchas
apariencias como eritema, placas pequefias sin borde
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Figura 4. Mejoria, 1 semana de tratamiento.

Figura 5. Mancha residual, 2 semanas de tratamiento.
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microvesicular activo, presencia de papulas, pustulas,
aspecto eccematoso, hiperpigmentacion, de tamafio y
forma diferentes.

Ademas de cambiar el aspecto clinico de la infeccion
y otras complicaciones del uso de esteroides topicos ya
conocidos que pueden presentarse son: atrofia, estrias,
telangiectasias, glaucoma, hipertension intraocular, y
formacion de cataratas, acné por esteroides, rosacea
esteroidea, fotosensibilidad, e incluso supresion del eje
hipofisiario adrenal.?

El cuadro mejora de forma evidente, pero recidiva in-
mediatamente al suspender la medicacion con esteroi-
des, por lo que vuelve aretratarse y el ciclo se repite asi
de forma reiterada «incognito» lo que constituye la «cla-
vex» para pensar en el diagndstico.?

A menudo se requiere de realizar un examen directo
con hidréxido de potasio (KOH) de escamas de borde de
las lesiones para busqueda de filamentos fungicos, con
el que generalmente es suficiente cuando son positivos.
Pueden realizarse también cultivos fungicos (DTM, me-
dio de Sabouraud con agar dextrosa y agar Mycosel) o
biopsia de piel con tincién de &cido peryédico deShift
(PAS), cuando existe duda o ante infecciones recalci-
trantes.'2

Los diagnésticos diferenciales dependen de la topo-
grafiay entre ellos se encuentran, dermatitis numular,
psoriasis, pitiriasis rosada, dermatitis de contacto.? En
las formas faciales la presentacién mas frecuente son
rosacea-like, lupus eritematoso discoide-like, y ecce-
ma-like.*

El tratamiento debe iniciarse con la suspension del
uso de esteroides e inicio de tratamiento antifingico
preferiblemente via oral. Como terbinafina y azoles
como itraconazol y fluconazol, mismos que se prefie-
ren a griseofulvina, pues se acumulan en el estrato
corneo.>2?

COMENTARIO

La tifia facial que se define como infeccién por dermatoé-
fitos en cara es especial consideracion en nuestro caso
debido a la topografia vista. Ocupa de 3-4% del total de
casos de tifia corporal, y es mas frecuente en climas
humedos y célidos.® Puede ocurrir como parches Gnicos
0 multiples de forma anular. Se caracteriza por producir
sensacion de quemazdén, prurito leve o ser asintomati-
cas y exacerbarse ante exposicion solar, son muy fre-
cuentemente subdiagnosticadas y tratadas como otras
dermatosis*® lo que ocasiona que muy frecuentemente
se convierta en una tifia incégnita.

Un estudio demostré que el 85% de los pacientes con
tifa faciei también presenta una dermatofitosis en ufias
y en ambas lesiones se aisla el mismo agente. Lo que
sugiere la autoinoculacién dermatofitica.® Las especies
mas frecuentemente aisladas son T. tonsurans, T rubrum
M canis, T. mentagrophytes. &°

Los dx diferenciales mas frecuentes corresponden en
orden de frecuencia a lupus eritematoso discoide, infiltra-
cion linfocitica, dermatitis seborreica, rosacea dermatitis
de contacto.'® Segun lo anterior se reportan con frecuencia
casos diagnosticados previamente como lupus eritemato-
so y tratado con esteroides sistémicos, mismos que em-
peoran las lesiones, ante lo cual nos vemos obligados a
descartar otros diagnésticos entre los que no deben olvi-
darse la tifia facial o la incognita, y previo a inicio de cual-
quier terapéutica utilizar los métodos diagndsticos que se
tengan al alcance como puede ser un examen directo.®

Llama la atencion en este tipo de «tifias atipicas» el
protagonismo de T. rubrum. Es cierto que es un dermato-
fito a la alza y es légico pensar que, al igual que su
incremento aparece en la mayoria de las otras dermato-
fitosis, también lo haga en las formas atipicas. No obs-
tante, es posible que se trate de una especie dotada de
una peculiar tendencia a producir cuadros de foliculitis,
gue al no ser correctamente tratados conducen a la pro-
duccién de formas clinicas atipicas.*
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