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RESUMEN

Introduccion: La tifia incognita o atipica es una dermatofitosis que ha perdido su morfologia caracteristica, tiende a disemi-
narse y adquiere un aspecto similar a otras dermatosis, dificultando el diagndstico; generalmente tiene como antecedente el
uso de corticoides. Existen escasos estudios que determinen su prevalencia e incidencia. Objetivo: Determinar la incidencia
y las caracteristicas clinicas de los casos de tifia incognita en el Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua». Material
y métodos: Se realizd un estudio transversal para identificar a los pacientes con diagnéstico de tifia incégnita atendidos en
el Laboratorio de Micologia de enero de 2011 a diciembre de 2013. Resultados: La incidencia de tifia incognita fue de 3.8 por
cada 100 casos de tifia al afio, mas del 50% de los pacientes la presentaron en cara, tronco e ingle. Predominé en mujeres, con
una mediana de edad de 39 afos. El agente causal predominante fue Trichophyton rubrum. Los diagnésticos clinicos emitidos
fueron: granuloma anular (25%), dermatitis numular (19%) y lupus eritematoso (13%), entre otros. Conclusion: La tifa incégnita
en el Centro Dermatoldgico Pascua tiene una incidencia similar a lo reportado previamente en la literatura.
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ABSTRACT

Introduction: Tinea incognito or atypical is a dermatophytic infection in which the treatment with steroids has modified its clini-
cal characteristics. This infection tends to spread and can be confused clinically with other skin diseases, making difficult its
diagnosis. There are few studies about its prevalence and incidence. Objective: To determine the incidence and clinical aspects
of tinea incognito in the Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua». Material and methods: A cross-sectional study was
performed in the micology laboratory from January 2011 to December 2013 to identify the patients with the diagnosis of tinea
incognito. Results: The incidence of tineaincognito was 3.8 per 100 cases of tinea per year, more than 50% had involvement of the
face, trunk and groin. The tinea was more common in women with a median age of 39 years. The most frequently isolated fungus
was Trichophyton rubrum. The clinical diagnoses were: annular granuloma (25%), nummular dermatitis (19%) and lupus erythe-
matosus (13%), among others. Conclusion. Tineaincognito has an incidence consistent with the datareported in previous studies.

Key words: Tinea incognito, atypical tinea, corticosteroids, dermatophyte infections, Trichophyton rubrum.

INTRODUCCION de dermatosis de morfologia atipica, los cuales habian

recibido corticoides.'? La tifia incognita o tifia atipica

El término tifia incognita lo usaron por primera vez
Ive y Marks en 1968 en una comunicacion de 14 casos
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es una dermatofitosis diseminada que ha perdido su
morfologia caracteristica adquiriendo un aspecto similar
a otras dermatosis, dificultando asi su diagnodstico. Los
pacientes tienen el antecedente del uso de medicamen-
tos inmunosupresores, tales como: corticoides topicos
ylo sistémicos o inhibidores de la calcineurina.?* Estos
farmacos actdan inhibiendo la respuesta inmune local,
lo que permite un crecimiento fungico acelerado y la
diseminacion de las lesiones, enmascarando el cuadro
clinico y retrasando su diagnostico y tratamiento.>*!
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Por la diversidad de la morfologia de la tifia incognita,
el cuadro clinico puede confundirse con lupus eritema-
toso discoide, eccema, rosacea, dermatitis seborréica,
psoriasis en placas, psoriasis pustulosa, liquen plano,
esclerodermia, poiquilodermia, eritema pigmentado
fijo, sindrome de Sweet, erupcidn polimorfa luminica,
purpura, pénfigo, penfigoide ampolloso, pioderma gan-
grenoso, infiltracion linfocitica, impétigo, tuberculosis,
lepra, sifilis y herpes, entre otros.81218

En México las tifias se encuentran entre las diez
dermatosis mas frecuentes y constituyen el 70-80% de
todas las micosis, constituyendo el 5% de la consulta
dermatolégica.® Sin embargo, existen pocos estudios
sobre la prevalencia de la tifia incégnita (0.9% al 6.6%),
los que en su mayoria corresponden a reportes de
casos.81718 E| objetivo de este estudio fue determinar
la incidencia de la tifia incégnita en el Centro Dermato-
I6gico «Dr. Ladislao de la Pascua», asi como describir
el cuadro clinico, agente etiolégico y su asociacién con
el uso de corticoides.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal con los pacientes que
se atendieron en el laboratorio de Micologia del Centro
Dermatolodgico «Dr. Ladislao de la Pascua» en el pe-
riodo comprendido de enero de 2011 a diciembre de
2013. Se incluyeron los pacientes diagnosticados con
tina incégnita confirmados por estudio micoldgico. Se
considerd que el diagnéstico era tifia incognita cuando
el paciente usé inmunosupresores topicos o sistémicos
y presentaba morfologia atipica. Se excluyeron los
pacientes con expedientes incompletos.

Se registraron los datos de las siguientes variables
sociodemograficas: sexo, edad, lugar de residencia,
escolaridad, estado civil y ocupacién. Se investigaron
las siguientes variables clinicas: topografia, morfologia,
sintomatologia, tiempo de evolucion, diagndstico clinico,
agente etioldgico aislado, tratamiento previo, potencia
del corticoide aplicado, duracién del tratamiento con
inmunosupresores, comorbilidades y micosis concomi-
tantes. Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
de estudio con el programa SPSS v.22.

RESULTADOS

De 2011 a 2013 en el Laboratorio de Micologia se diag-
nosticaron 425 tifias de la cara, cuerpo e ingle. Del total
de tifas, 16 correspondieron a tifia incognita, identifican-
do unaincidencia de 3.8 casos en el periodo de estudio
(Cuadro I). EI 69% fueron mujeres y 31% hombres con

una mediana de edad de 39 afios (3 a 79). El 69% de
los casos presentaron diseminacion de la tifia a dos o
mas segmentos corporales. La topografia mas frecuente
fue el tronco, seguida de las extremidades inferiores,
con un 75% y 38%, respectivamente (Figura 1). EI 50%
de los pacientes tuvieron una evolucion de 12 meses
(3 meses a 14 afios). El agente etioldgico aislado en la
mayoria de los casos fue el T. rubrum (56%) seguido
por T. tonsurans (12.5%), T. mentagrophytes (12.5%) y
M. canis (6%). El 81% de los pacientes refirieron prurito
como Unica sintomatologia asociada a la tifia incognita.
La mitad de los casos presentaba onicomicosis Yy tifia
de los pies de forma concomitante.

Todos los pacientes usaron corticoides tdpicos, pre-
dominando los de alta potencia en el 81%. El menor
tiempo de aplicaciéon fue de 3 meses y el maximo de

CUADRO I. TINA INCOGNITA, RESPECTO
A TINA CLASICA EN EL CDP DE 2011 A 2013.

Casos confirmados Casos

con tifia por examen de tifia  Incidencia
AfRo directo y/o cultivo incégnita X100
2011 129 4 3.1
2012 150 5 3.3
2013 146 7 4.8
Total 425 16 3.8

Fuente: Departamento de estadistica y Laboratorio de Mico-
logia del Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua»

(CDP).
}25 %

75% 19%

38 %

Figura 1. Topografias afectadas por tifia incognita y sus
porcentajes.
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CONTINUA CUADRO Il. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TINA INCOGNITA.
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que fueron confundidos con granuloma anular, eritema
anular centrifugo y liqguen simple. Cabe resaltar que en
nuestros casos la proporcion de diagndstico presuntivo
de lupus eritematoso discoide fue baja en relacién con lo
reportado en la literatura, en donde es de los principales
diagnésticos diferenciales. Esto debido a la topografia
en cara, la presencia de eritema mas escamayy el tiempo
de evolucion prolongado.

En los estudios de Atzori, Ansar y Del Boz, no se
interrog6 sobre el tiempo de uso de los corticoides, ni
la potencia de los mismos. Sin embargo, en nuestro
estudio identificamos una asociacion entre la aplicacion
de un corticoide de alta potencia, el tiempo de evolucion
y la extensién de la tifia; este tipo de corticoide fue el
mas utilizado por nuestra poblacién probablemente por
su bajo costo y accesibilidad.

La principal limitacion es que el estudio fue realizado
en un Centro de referencia de enfermedades dermato-
I6gicas, analizando solamente los pacientes registrados
en el Laboratorio de Micologia, por lo cual este dato
puede estar sobreestimado. Debido a que se analizaron
pocos afios no se conoce el incremento en la inciden-
cia respecto a las décadas anteriores ya que autores
como Del Boz* analiz6 un periodo de 29 afos, Atzori®
un periodo de 19 afios y Ansar'® 15 afos, por lo que es
necesario realizar estudios prospectivos al respecto.

Los tres estudios dieron seguimiento a los pacientes
hasta la resolucidon completa de la dermatofitosis, al
igual que el nuestro, Ansar'® administré a las tifias del
cuerpo, ingle y mano griseofulvina durante 4 a 6 sema-
nas para los casos de tifia y para los casos de cabeza
durante 6 a 8 semanas. Atzori® administrd a las tifias lo-
calizadas imidazol o alilamina topica durante 4 semanas,
y para los casos sistémicos griseofulvina, terbinafina o
imidazol por 3 a 4 semanas, mas el tratamiento tépico.
Del Boz no especifica el tratamiento.

CONCLUSION

La tifia incognita tiene una incidencia de 3.8 casos por
cada 100 pacientes por afio con diagnéstico de tifia, lo
cual es similar a lo comunicado en estudios previos. El
uso de corticoides predispone a la diseminacién y al
cambio en la morfologia. Esta entidad es mas frecuen-
te en mujeres y predomina en tronco, extremidades
inferiores y cara. Se debe sospechar el diagnostico de
tifia incognita en pacientes que cursen con dermatosis
eritemato-escamosas con aumento de la superficie
corporal afectada de forma gradual y que tengan el
antecedente del uso prolongado de corticoides, con

aparente remision inicial y persistencia o exacerbacion
de la dermatosis al suspender el medicamento. Orien-
ta al diagndstico la identificacion de otras infecciones
fingicas en el paciente.
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