CASO CLINICO

TINA INCOGNITA: A PROPOSITO DE DOS CASOS
Y BREVE REVISION DE LA LITERATURA

Recibido: 15-01-2013
Aceptacion: 20-02-2013

Antonio David Pérez-Elizondo (1), Gladys Teresa del Pino-Rojas (2),

Cristina Contreras- Guzman (3)

RESUMEN

Se presentan dos casos de niflos con tifia facial modificada por el empleo prolongado de corticoides topicos de alta potencia. Las tipicas
placas circulares u ovaladas, unicas o multiples bien delimitadas de borde eritemato-vesiculoso levantado activo, de extension periférica
con aclaramiento del centro lesional, poco inflamatorias y muchas veces asintomaticas que afectan la cara, tronco y/o extremidades
cambian su morfologia y evolucion debido al efecto inmunodepresor del farmaco.
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TINEA INCOGNITO: A REPORT OF TWO CASES AND BRIEF REVIEW OF THE LITERATURE

SUMMARY

We present two cases of children with facial ringworm modified by the prolonged use of high potency topical corticosteroids. The typical
circular or oval lesions, single or multiple, with well-defined and raised redscaly edge and active borders with peripheral extension
and center clearance; little inflammatory activity and often asymptomatic affecting the face, trunk and / or extremities change their

morphology and evolution due to immunosuppressive eftect of the drug.
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INTRODUCCION

La tifia del cuerpo es una micosis superficial que afecta la
piel lampina, es de curso agudo, benigno y resolutivo al mo-
mento de identificarla e instaurar el tratamiento apropiado y
oportuno. Clinicamente se caracteriza por la presencia de una
o varias placas circulares, ovaladas o circinado-anulares por
su tendencia natural a la agrupacion y confluencia; sus bordes
rojizo-escamosos sobreelevados bien definidos con la apari-
cién ocasional de diminutas vesiculas y elementos costrosos
en su periferia cuya activa extension centrifuga da lugar al ti-
pico aclaramiento centro lesional por consuncion de la quera-
tina es el hallazgo fisico mas sugestivo para el diagndstico.
Los dermatofitos responsables aislados con mayor frecuencia
son Trichophyton tonsurans y Trichophhyton rubrum espe-
cialmente en jovenes adultos; Microsporum canis es mas
comun en la poblacién pediatrica (1).

La afectacion de la piel glabra de la cara ocupa el 3-4%
de las dermatofitosis corporales. Algunos autores la separan
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del grupo de las tifias de la piel lampifia como una entidad
distintiva por la exposicion directa a las radiaciones lumini-
co-solares, aseo regional mas asiduo y uso de cremas y pro-
ductos cosméticos que alteran sus caracteristicas anatomo-
funcionales. Tales factores, entre otros, determinan su parti-
cular polimorfismo lesional. Pravda y Pugliese hace mas de
30 afios reconocian que alrededor del 70% de los pacientes
se abordan desde su inicio de manera errénea por su aspecto
clinico modificado muchas veces ocurriendo diseminacion y
cronicidad inesperadas del padecimiento. Esta presentacion
alterada y atipica tal y como lo sefialan Patel y Mills plantea
posibilidades diagnoésticas equivocadas simulando una der-
matitis atopica, dermatitis seborreica, dermatitis por contac-
to, psoriasis, granuloma anular o piodermias complicadas. Se
documenta que mas del 50% de los casos de tifia facial se
diagnostica como trastornos fotoinducidos, retrasando su re-
conocimiento y manejo antimicotico temprano (2-5).

Ive y Marks acuifiaron el término tifia incognita a finales de
la década de los setenta para referirse a una dermatosis in-
usual, dificil de identificar, modificada por el empleo terapéu-
tico prolongado de corticoides halogenados u otros fArmacos
inmunodepresores; cominmente se sitiia en la cara, region in-
guino-crural, manos u otros sitios corporales. La disminucion
de la respuesta local de defensa con supresion del proceso in-
flamatorio y actividad exudativa facilita la sobrepoblacion de
artrosporas patdgenas que penetran el estrato corneo y el os-
tium folicular invadiendo el tejido circunvecino. Siddajah y
Ericsson publicaron en afios recientes que los inhibidores de la
calcineurina probablemente por mecanismos moduladores si-
milares alteren la actividad inmunitaria y condicionen también
esta presentacion clinica poco caracteristica y confusa (6).
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CASOS CLINICOS

CASO 1

Acude al Servicio de Dermatologia del Hospital para el
Nifio del Instituto Materno Infantil del Estado de México, un
preescolar masculino de 5 afos de edad con dermatosis loca-
lizada en rostro caracterizada por varias placas eritemato-in-
flamadas ovaladas e irregulares de limites imprecisos, inte-
gradas por multiples formaciones papulares cupuliformes
entremezcladas con zonas hipopigmentadas levemente desca-
mativas intralesionales; pruriginosas (Figura 1). Evolucion 2
meses, existe el antecedente de convivencia estrecha con ani-
mal doméstico. Tenia el diagndstico previo de dermatitis ato-
pica impetiginizada, motivo por el cual se le administré amo-
xicilina en suspension a razoén de 50 mg /kg/dia, en 3 tomas
durante 15 dias, ademas de aplicarse 2 veces al dia una crema
con dipropionato de betametasona, clotrimazol y sulfato de
gentamicina sin resultado clinico satisfactorio. En el Servicio
de Dermatologia ante la sospecha de una tifia incognita se so-
licité examen directo con hidroxido de potasio al 20% y cul-
tivo de muestra lesional en Agar mycosel, se reporté filamen-
tos positivos y el desarrollo de colonias de Microsporum
canis (Figura 2). La confirmacion diagnostica de la naturale-
za de la enfermedad permitio planificar el tratamiento con
terbinafina via topica untada mafana y noche en la zona afec-
tada durante tres semanas con remision completa del cuadro.

Figura 1. Placas
maculopapilares
endematosas

Figura 2.
Macrocomideas
en forma "barco

tailandes"

CASO 2

Adolescente femenina de 14 afios de edad con derma-
tosis localizada en rostro involucrando hemicara izquierda
caracterizada por placa rojizo-hipercromica de forma cua-
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drangular y limites definidos levemente sobreelevados, el
centro lesional con discreta actividad exudativa con forma-
ciones erosivas humedas y aisladas, asi como atrofia cutanea
blancoamarillenta discreta, poco pruriginosa (Figura 3).
Curso cronico de 7 meses, se habia automedicado con crema
de acetonido de fluocinolona y clioquinol a intervalos irregu-
lares durante 4 meses a proposito de un acné papulo-come-
doénico incipiente. A la exploracion fisica completa se obser-
varon fisuraciones brillantes parcialmente cubiertas por esca-
mas y costras melicéricas en el tercer y cuarto espacio inter-
digitales y aspecto plantar del pie izquierdo compatibles con
tifla interdigital, ardoroso (Figura 4).

Figura 3. Placa
lesional en
hemicara izquierda

Figura 4. Tifa
interdigital en pie
izquierdo

Se aislo Trichophyton rubrum en cultivo de Agar myco-
sel hacia los 7 dias; la correlacion patologica integral oriento
a pensar en una tifia incdgnita por el aspecto clinico poco
comun de la dermatosis facial. Se prescribié crema de bifo-
nazol aplicada en la cara y pie afectado, mafiana y noche aso-
ciado a fluconazol en céapsulas a razon de 100 mg semanales
durante 2 meses con resolucién del proceso patologico;
como secuela postinflamatoria persistié por meses un leve
blanqueamiento hemifacial, el cual mejoré con protector
solar.

DISCUSION

Del Boz y colaboradores publicaron un estudio retros-
pectivo de 818 dermatofitosis en niflos, de los que 54 casos
correspondian a una tifia incognita; se reportd afeccion de la
piel lampifia corporal en 46% y de la cara 39%. El agente
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causal hallado con mayor frecuencia fue Trichophyton men-
tagrophytes en 44%. Casi 2/3 partes de los pacientes habia
recibido corticoterapia previa. El intervalo entre la aparicién
de las lesiones y el inicio del manejo antimicético varid entre
los 6 y 24 meses atribuido al mal diagnostico de esta patolo-
gia cutanea que puede ser comprensible, pero no justificable
(7). La tifia incognita simula diversas dermatosis inflamato-
rias de origen distinto y son tratadas generalmente con este-
roides locales de alta potencia muchas veces por tiempo in-
definido condicionando cambios singulares en su tipico as-
pecto morfoldgico. Puede predominar un eritema difuso con
descamacion poco aparente o ausente, sin borde activo vesi-
cular de avance periférico; papulas y pustulas sembradas en
una base eccematosa y/o cambios discromicos de intensidad
y extension muy variables; no es raro observar atrofia y tra-
yectos telangiectasicos por efecto esteroideo cronico.
Romano y colaboradores documentan cuadros que semejan
lupus eritematoso cutaneo, rosacea, psoriasis, impétigo, y
procesos eccematosos de origen ignoto. La mejoria temporal
con el empleo de inmunosupresores, la recaida del cuadro
patologico al suspenderlos y la repeticion continua de estos
ciclos a intervalos irregulares son otros datos orientadores de
la enfermedad (8-10).

En caso de duda diagndstica siempre es prudente solicitar
un examen directo con hidroxido de potasio (KOH) de las es-
camas de los bordes lesionales en busqueda de filamentos
fingicos, cultivos en medios de Agar Sabouraud o Mycosel,

y alguna vez la toma de biopsia tisular con tinciéon de acido
periddico de Schift (PAS) para su confirmacion; el retiro
paulatino del esteroide local y la terapia topica y/o sistémica
con terbinafina o azoles (itra- o fuconazol) por 1 6 2 meses
es recomendable. Sirva este trabajo para identificar y tratar
estos casos atipicos, confusos y cronicos de manera oportuna
y eficaz.
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