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Resumen

Las tifas son infecciones frecuentes causadas por dermatofitos, capaces de invadir tejido queratinizado,
produciendo placas anulares, eritematosas y descamativas. Sin embargo, en la tifia incognita esta clinica
es modificada por el uso inapropiado de corticoides o inhibidores de calcineurina topicos, dificultando su
diagnostico. Presentamos el caso de un paciente masculino de 12 afios, con lesiones eritematosas
localizadas en la region ciliar derecha. Se interpreté como una dermatitis de contacto y se indicaron
corticoides tépicos, pero evoluciond con lesiones mas inflamatorias. Se obtuvo un cultivo de hongos
positivo para Tricophyton mentagrophytes. De este reporte se concluye que las tiflas pueden imitar
otras condiciones dermatoldgicas. Por ende, se debe tener precaucion al indicar corticoides o inhibidores
de calcineurina tdpicos sin una certeza diagndstica. Ello, debido a que en el caso de corresponder a una
tifia, se alteran las caracteristicas clinicas, dificultando el diagnéstico y manejo.

Abstract

Tineas are frequent infections caused by dermatophytes that are able to invade keratinized tissue,
causing rounded, erythematous, scaly lesions. Nonetheless, in tinea incognito the lesions are modified
because of inappropriate use of topical corticosteroids or calcineurin inhibitors, making it difficult to
diagnose. We present a case of a 12-year-old male child that presents with erythematous lesions on the
right eyebrow, which at first was diagnosed as a contact dermatitis, so corticosteroids were indicated.
The lesions became more inflammatory and a fungus culture was requested, which was positive for
Tricophyton mentagrophytes. The conclusion of this report is that tineas can mimic other dermatologic
conditions therefore caution should be taken when prescribing topical corticosteroids or calcineurin
inhibitors without diagnostic certainty because if lesions are caused by tinea, diagnosis and treatment
may become more difficult.
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Introduccion

Las dermatofitosis, tifias o tineas son infecciones frecuentes
de observar en la practica diaria, tanto en nifios como en
adultos. Son causadas por un grupo de hongos
denominados dermatofitos, los cuales tienen la capacidad
de invadir tejidos queratinizados, tales como el estrato
corneo de la piel, el pelo y las ufias. Las lesiones que se
producen son clasicamente placas anulares, eritematosas,
descamativas, bien delimitadas, con un borde activo de
crecimiento centrifugo, microvesicular, costroso, asociado
a un centro de color mas palido [1].

Dicha presentacion clinica “clasica” puede variar, ya sea por
caracteristicas del propio dermatofito, por ejemplo su
capacidad de invasion; por condiciones fisiopatoldgicas del
paciente como inmunodepresion, respuesta inflamatoria
inadecuada de la piel, edades extremas vy alteracion de la
barrera cutanea; y finalmente, por condiciones ambientales
como la exposicion solar [2]. En este contexto, las tifias
pueden imitar otros trastornos cutaneos como la rosacea,
erupciones psoriasiformes, dermatitis seborreica, lupus
eritematoso, dermatitis atdpica, dermatitis de contacto,
infecciones bacterianas, infecciones herpéticas, granuloma
anular, eritema anular centrifugo, pitiriasis rosada,
sarcoidosis, enfermedad de Hansen vy urticaria,
principalmente. Existen ademas otras multiples causas de
lesiones anulares que pueden simular una infeccién por
dermatofitos, conduciendo a diagndsticos incorrectos,
tratamientos erréneos y resultados inesperados [3],[4],[5].

Al respecto, se le denomina tifia incognita a la infeccion por
dermatofitos cuya apariencia clinica clasica ha sido
modificada por el uso inapropiado de corticoides o
inhibidores de calcineurina tdépicos, habitualmente por un
diagnéstico incorrecto o por la automedicacion por parte del
paciente [1].

La tifla incégnita es una entidad poco frecuente, su
prevalencia global no ha sido determinada, aunque
corresponde a menos del 1% de las dermatofitosis [6]. Es
una patologia en lo posible evitable, siempre y cuando se
tenga conciencia de ésta antes de iniciar un tratamiento con
corticoides o inmunosupresores topicos en aquellas
lesiones que puedan corresponder a una infeccidon por
dermatofitos.

Reportamos el presente caso de tifia incognita con el

objetivo de entregar una leccion respecto de las
precauciones a considerar tanto al inicio como durante el
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tratamiento con corticoides tépicos, aun cuando las lesiones
parezcan ‘“tipicas” de una cierta patologia cutanea.
Particularmente, nuestro caso simula una dermatitis de
contacto, la que habitualmente es tratada con corticoides
topicos. Por lo tanto, esto demuestra que, si bien el
diagnostico de una tifa es relativamente sencillo, en
algunos casos, debido a variaciones en la presentacion
clinica, puede significar un importante desafio diagndstico.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 12 afios de edad, con
antecedentes de dermatitis atdpica en control y tratamiento
regular. Deportista, realiza motocross enduro.

El paciente refirid historia de tres semanas de evolucién de
lesiones pruriginosas localizadas en cara, particularmente
en regién periocular derecha. Consulté en extra sistema,
donde se diagnosticd una dermatitis aguda, indicandose
corticoides topicos de moderada potencia. El paciente
evolucioné favorablemente los tres primeros dias de
tratamiento.

Sin embargo, una semana después consultd en nuestro
centro médico por la reaparicion de las lesiones, esta vez
mas inflamatorias y eritematosas. Destacaba la presencia
de pustulas localizadas principalmente en parpado superior
derecho y borde ciliar ipsilateral (Figura 1).

Considerando el uso de casco y antiparras (roce) se
interpretd como una foliculitis secundaria a friccion.
Adicionalmente, por el contacto con tierra, se solicitdé un
estudio micoldgico directo y cultivo corriente. Estos
examenes resultaron negativos, por lo que se solicitd un
cultivo de hongos especificando que la toma de muestra
fuera en los foliculos pilosos. El resultado fue positivo
para Trichophyton mentagrophytes. El paciente ya habia
iniciado de forma empirica el tratamiento con itraconazol
de 100 miligramos al dia, evolucionando favorablemente a
la semana post-tratamiento.

Inicialmente, por el caracter inflamatorio marcado de las
lesiones, se decidié mantener un corticoide topico de menor
potencia al usado anteriormente y sélo por un curso de tres
dias. Finalmente, completd un mes de itraconazol, sin
complicaciones ni recidivas. Se realizé6 un nuevo cultivo de
hongos a los dos meses de iniciado el tratamiento, el cual
resulté negativo.
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Compromiso cutaneo principalmente de parpado superior derecho y ceja
ipsilateral, caracterizado por eritema y multiples pustulas. Ademas se
presentan placas costrosas aisladas, localizadas en mejilla derecha y

lateral al canto externo del ojo.

Figura 1. Manifestacion atipica de tifia incognita por Trichophyton mentagrophytes.

Discusion

El término “tiNa incognita” se utiliza para describir a la
dermatofitosis que ha sido clinicamente modificada por el
uso inapropiado de corticoides o inhibidores de calcineurina
topicos. No tiene predileccion por género o edad. Se
observa con mayor frecuencia en el tronco (30,4%),
seguido por la cara (24,4%), los pies (13,8%), la region
inguinal (9,9%) y las manos (7,8%) [1],[6].

Tedricamente cualquier tifia podria complicarse hacia una
tifla incognita, aunque existe una mayor incidencia de ésta
en pacientes con tifia corporal [2]. Particularmente, cuando
las placas han sido tratadas con corticoides, se inhibe la
respuesta inmune habitual contra los dermatofitos y, por lo
tanto, se producen lesiones escasamente eritematosas y
descamativas. Ademas, el aclaramiento central tipico no se
produce debido a que éste es un proceso inmunomediado,
el cual se encuentra inhibido por los corticoides [3]. En
consecuencia, las lesiones “resultantes” pueden ser muy
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polimorfas e irreconocibles clinicamente. Lo mas frecuente
de observar son lesiones eccematosas inespecificas. Sin
embargo, también pueden simular otras multiples
patologias dependiendo de la regiéon corporal afectada.
Entre ellas se destacan las variedades de dermatitis de
contacto, atopica, seborreica, del pafal y por estasis; junto
con intertrigo, eczema numular, psoriasis pustulosa, lupus
eritematoso subagudo, lupus eritematoso discoide,
impétigo, urticaria, foliculitis, liquen simple crénico, vitiligo,
xerosis, ictiosis, vasculitis y rosacea [1],[6].

La tifia facial es un cuadro de baja incidencia. Difiere en sus
caracteristicas clinicas de la tifia corporal “clasica”, puesto
que la presencia de borde activo con aclaramiento central
es un hallazgo inusual y, en general, se manifiesta por
lesiones papuloescamosas, eritematosas y pruriginosas
[7]. Por lo tanto, puede confundirse mas facilmente con
otras entidades, conduciendo a un diagnéstico y
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tratamiento incorrectos, tal cual sucedié en el presente
caso.

El agente causal mas frecuentemente reportado en la
literatura es el Trichophyton rubrum, siendo este un
dermatofito antropofilico cuyo huésped es el humano.
Mientras que el Trichophyton mentagrophytes es el
segundo microorganismo mas frecuente [1]. Este Gltimo es
un hongo zoofilico que afecta primariamente a mamiferos
y aves, pero cuando afecta al ser humano, tiende a producir
lesiones mas inflamatorias, con la formacion de
microabscesos y pustulas [8].

El diagnostico de las tifias es relativamente sencillo, se
puede realizar mediante un examen microscopico directo al
fresco con tincidn (micoldgico directo), cultivo de hongos o
en casos excepcionales con biopsia de las lesiones. El
examen micoldgico directo se basa en el raspado de las
lesiones para obtener las escamas, donde habitualmente se
encuentra el hongo. La muestra se deposita en un
portaobjetos donde se le aplica hidroxido de potasio que
disuelve la escama, lo cual permite la visualizacién de las
hifas y otras estructuras fungicas. Su sensibilidad varia de
un 12 a un 88%, dependiendo de la serie [9]. El examen
micoldgico directo puede utilizar blanco de calcofltor, el
cual entrega una fluorescencia de color verde manzana
mediante la exposicion de la muestra a luz ultravioleta de
onda larga [10]. Este método requiere menos experiencia
del observador, en comparacion con el micoldgico directo
que usa hidréxido de potasio. No obstante, las diferencias
entre estos dos examenes no han demostrado ser
significativas. Un estudio comparativo entre hidroxido de
potasio y blanco de calcoflior determiné una sensibilidad
algo mayor en este ultimo, pero una menor especificidad
(sensibilidad 83,0% vy especificidad 70,1% para hidroxido
de potasio versus sensibilidad 89,8% y especificidad 60,4%
para calcofldor) [11].

El cultivo de hongos es otro examen de rutina para el
diagnéstico de las dermatofitosis, aunque tarda semanas
en entregar un resultado, retrasando asi el inicio del
tratamiento. Adicionalmente, presenta una sensibilidad
variable, algunos reportes hablan de una sensibilidad de
hasta 20,5% [12], mientras que en otros estudios la
sensibilidad y especificidad del cultivo de hongos se ha
estimado en 41,7% y 77,7% respectivamente [13].

Otros métodos diagndsticos para las dermatofitosis
incluyen la reaccidon en cadena de la polimerasa, la
microscopia confocal laser de barrido y la tomografia de
coherencia dptica. Su sensibilidad y especificidad han sido
evaluadas en casos de onicomicosis, donde la reaccion en
cadena de la polimerasa ha demostrado tener la mayor
sensibilidad (94,9%), seguido de la tomografia de
coherencia 6ptica (92,3%), la microscopia confocal laser de
barrido (79,5%), el micolégico directo con hidréxido de
potasio (74,4%), la histopatologia (69,2%) y en Ultimo
lugar el cultivo (20,5%) [12]. Adicionalmente, se ha
utilizado la microscopia confocal de reflectancia en un caso
de tifia incdgnita, siendo un método diagndstico rapido y no
invasivo [14].
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Ahora bien, en la tifia incognita el diagndstico mediante
examen micoldgico directo es mas complejo puesto que las
lesiones tratadas con corticoides tdpicos son menos
descamativas, disminuyendo de esta manera la sensibilidad
del examen. No obstante, es importante tener en cuenta
que la disminuciéon de la respuesta inmune secundaria al
uso de corticoides topicos permite la proliferacion de los
dermatofitos en los foliculos pilosos [15]. Por tal motivo,
ante la sospecha de una tifia incognita se deben obtener
muestras de estas zonas para asi aumentar la sensibilidad
del estudio, tal como se hizo en este caso.

Respecto al tratamiento, la primera medida es suspender
el uso de corticoides o inhibidores de calcineurina topicos.
Se podrian mantener corticoides topicos de baja potencia
(hidrocortisona 1%) en un curso corto, para evitar la
exacerbacion de los sintomas producto de la suspension
abrupta del medicamento. Como tratamiento etioldgico, se
prefiere el uso de antifingicos orales tales como la
terbinafina o los imidazoles (itraconazol o fluconazol) [3].
Pero en la practica, no existen esquemas de tratamiento
estandarizados. Particularmente en este caso, el uso de
itraconazol de 100 miligramos al dia por un mes permitio la
resolucion completa del cuadro.

Conclusion

El presente caso evidencia la dificultad diagnostica de una
tina facial debido a su similitud clinica con una dermatitis
aguda, que al ser errébneamente tratada con
corticoesteroides topicos evoluciond hacia una foliculitis.

Ante la respuesta inusual al tratamiento corticoidal, se
considerd una dermatofitosis como posible diagndstico. Por
lo tanto, se buscd la presencia de elementos fungicos
mediante un estudio micoldgico directo. Recalcamos que
este estudio debe realizarse con muestras obtenidas de los
foliculos pilosos, lugar donde tienden a proliferar los
dermatofitos en la tifia incognita. De lo contrario,
probablemente el resultado serd negativo.
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