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Caso clínico

Tiña seudoimbricada

Resumen 

ANTECEDENTES: La tiña seudoimbricada constituye una variante de dermatofitosis que 
imita el patrón de anillos concéntricos característico de la tiña imbricada. No obstante, 
se origina por especies distintas a Trichophyton concentricum. Se ha asociado con in-
munosupresión, aplicación de corticosteroides tópicos, orales e incluso intramusculares, 
así como con esquemas antifúngicos inadecuados o suspendidos de manera temprana. 

CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 30 años, sin comorbilidades, con una dermatosis 
bilateral y simétrica en los pliegues inguinocrurales y la cara interna de los muslos. 
La dermatosis estaba constituida por placas eritematoescamosas de bordes activos, 
circinadas, en disposición concéntrica, con una evolución de tres meses. Refirió la 
administración de fluocinolona tópica durante un periodo de dos meses, así como de 
antifúngicos orales, con lo que observó un alivio parcial de los síntomas, seguido de 
recaídas al suspender el tratamiento. El examen directo mostró hifas tabicadas y el 
cultivo confirmó el diagnóstico de Trichophyton rubrum. Se administró una dosis de 
100 mg de itraconazol cada 12 horas durante un periodo de 4 semanas, lo que resultó 
en la curación clínica y micológica.

CONCLUSIONES: La tiña seudoimbricada debe ser motivo de alta sospecha del uso 
no supervisado de corticosteroides y de la suspensión temprana de antifúngicos. La 
confirmación micológica y la implementación de esquemas terapéuticos eficientes, 
así como las medidas de control de recidivas y la educación al paciente, son decisivas 
para lograr un tratamiento efectivo. 

PALABRAS CLAVE: Tiña; fluocinaolona; Trichophyton rubrum; itraconazol.

Abstract

BACKGROUND: Pseudoimbricated tinea is a distinct variant of dermatophytosis that 
mimics the concentric ring pattern characteristic of tinea imbricata, but is caused by 
species other than Trichophyton concentricum. It has been associated with immunosup-
pression, unsupervised use of topical, oral, or intramuscular corticosteroids, and with 
inadequate or prematurely discontinued antifungal regimens.

CLINICAL CASE: A 30-year-old female patient with no comorbidities presented with 
a bilateral, symmetrical dermatosis affecting the inguinal folds and inner thighs. The 
eruption consisted of erythematous-scaly plaques with active, circinate borders arranged 
in concentric rings and evolving over three months. She reported the use of topical 
fluocinolone for two months and intermittent oral antifungals, with partial improvement 
followed by recurrence upon discontinuation. Direct microscopy revealed septate 
hyphae, and culture confirmed Trichophyton rubrum. The patiente received treatment 
with itraconazole 100 mg twice daily for 4 weeks with clinical and mycological cure.

CONCLUSIONS: Pseudoimbricated tinea should raise a high index of suspicion for 
unsupervised corticosteroid use and premature discontinuation of antifungal therapy. 
Mycological confirmation and properly structured antifungal regimens, together with re-
lapse prevention measures and patient education, are essential for effective management.
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ANTECEDENTES

Las dermatofitosis son infecciones fúngicas muy 
frecuentes en la consulta dermatológica; con la 
aparición de productos farmacéuticos de bajo 
costo que combinan esteroides, antifúngicos e 
incluso antibióticos, se ha generado una nueva 
era con cuadros clínicos heterogéneos y mor-
fologías atípicas que dificultan el diagnóstico y 
retrasan el tratamiento oportuno.1

La tiña seudoimbricada constituye una forma 
especial de dermatofitosis caracterizada por un 
patrón clínico de anillos concéntricos similar al 
de la tiña imbricada, sin aislamiento de Tricho-
phyton concentricum.2 En los casos clínicos que 
se han reportado en todo el mundo, los agentes 
etiológicos identificados con más frecuencia son: 
T. mentagrophytes, T. rubrum y T. tonsurans.3,4 Sin 
embargo, se han descrito otros agentes como M. 
canis,5 M. audouinii,3,6,7 N. gypsea8 e, incluso, 
se describió un paciente de África occidental 
con E. flocussum como agente etiológico de 
tiña seudoimbricada.9 Trichophyton indotineae 
también se ha descrito en la bibliografía como 
un agente poco común.10

Múltiples reportes y series de casos coinciden en 
que la administración inadecuada y prolongada 
de corticosteroides tópicos, orales e intramuscu-
lares, solos o en combinación con antifúngicos y 
antibióticos, desempeñan un papel determinante 
en la modificación de la evolución natural de las 
dermatofitosis. La aplicación de estos productos 
genera ciclos de inhibición y reactivación inmu-
nitaria, que da lugar a los anillos característicos.11 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 30 años, soltera, empleada 
doméstica, originaria y residente del Estado de 
México, sin antecedentes médicos relevantes. 
Solicitó la atención del servicio de Dermatología 
del Hospital General de México debido a una 
dermatosis diseminada, bilateral y simétrica, que 

afectaba las extremidades inferiores, específica-
mente los pliegues inguinocrurales y los muslos. 
Esta afección cutánea, con una evolución de 
tres meses, se caracterizó por placas eritemato-
escamosas con bordes acentuados, circinadas 
en disposición concéntrica, acompañadas de 
prurito y crecimiento progresivo. Figura 1A

La paciente había recibido diversos tratamientos 
de automedicación, entre los que se incluyeron 
floucinolona tópica durante dos meses, clotrima-
zol en crema, terbinafina oral, fluconazol oral 
y calamina. La respuesta al tratamiento fue de 
alivio parcial, pero se observó una exacerbación 
de los síntomas al suspender el tratamiento.

El examen directo con KOH (10%) evidenció 
múltiples hifas delgadas y tabicadas; el cultivo en 
agar dextrosa Sabouraud reveló el crecimiento 
de colonias algodonosas blancas con reverso de 
color vino, e identificó a Trichophyton rubrum. 
Figura 2

Se administró una dosis de 100 mg de itraco-
nazol cada 12 horas durante un periodo de 4 
semanas, en conjunto con medidas higiénicas 
(incluida la suspensión de tratamientos previos, 
el uso de ropa de algodón y la evitación de los 
pliegues cutáneos). Al concluir el tratamiento, 
se observó una curación completa (clínica y 
micológica), con pigmentación posinflamatoria 
residual. Figura 1B

DISCUSIÓN

La tiña seudoimbricada se caracteriza por 
placas eritematoescamosas de bordes activos, 
circinados, y dispuestas en anillos concéntricos. 
Aunque comparte estas manifestaciones con la 
tiña imbricada, difiere en su agente etiológico 
y en el mecanismo fisiopatológico subyacente. 
La tiña imbricada es causada por el dermatofito 
antropofílico Trichophyton concentricum, cuyas 
lesiones resultan de una respuesta inmunológica 
deficiente e hiporreactividad de linfocitos T,12 
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mientras que la tiña seudoimbricada es un pa-
decimiento que ha tomado mayor relevancia en 
los últimos años debido a la facilidad de acceso 
a esteroides que se administran erróneamente.13 
Los primeros reportes sirvieron para identificar 
los agentes etiológicos predominantes;14 la bi-
bliografía coincide en que T. mentagrophytes, 
T. rubrum y T. tonsurans constituyen los agentes 
con mayor prevalencia; no obstante, hay casos 
reportados de M. canis, M audouinii, N. gypsea, 
E. floccosum y T. indotineae, lo que le confiere 
diversidad etiológica a esta enfermedad.

Se llevó a cabo una revisión exhaustiva de la 
bibliografía acerca de la tiña seudoimbricada, 
que se resume en el Cuadro 1.

Distribución geográfica de agentes etiológicos

El análisis de los casos reportados indica una 
notable variabilidad geográfica en los agentes 
etiológicos identificados. En Asia, especialmen-
te en India, predomina T. mentagrophytes.4 En 
Japón los casos se relacionan, principalmente, 
con T. tonsurans, asociado con deportes de 
contacto y con la diseminación de persona a 
persona.12,15 En Europa la distribución es más 
heterogénea. En Reino Unido se mantienen T. 
rubrum y T. mentagrophytes como los principa-
les agentes.2 En Bélgica y España se aislaron M. 
audouinii y E. floccosum,6,9 ambos relacionados 
con contextos de inmunosupresión o trasmisión 
entre familiares. En Rumania, la coexistencia 
de T. mentagrophytes y M. canis5 subraya la 
posibilidad de trasmisión mixta antropofílica y 
zoonótica y en Dinamarca se reporta T. indoti-
neae.10 

En el continente americano los reportes son 
esporádicos: en Brasil se documentó un caso 
aislado por M. gypseum,8 en Estados Unidos14 
y México se mantiene T. rubrum como el der-

Figura 1. A. Placas en círculos concéntricos típicos 
de tiña seudoimbricada en la ingle (disposición de 
anillos dentro del anillo y de tiña de doble borde). 
B. Alivio de la dermatosis después del tratamiento 
con itraconazol durante cuatro semanas.

Figura 2. Examen directo con KOH (10%), con múl-
tiples hifas delgadas y tabicadas; el recuadro muestra 
el cultivo con pigmento rojo de Trichophyton rubrum.

A	
	
	
     

        
B

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a



426

2026; 70 (3)

C
ua

dr
o 

1.
 C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

em
og

rá
fic

as
, c

lín
ic

as
 y

 te
ra

pé
ut

ic
as

 d
e 

lo
s 

ca
so

s 
re

po
rt

ad
os

 d
e 

tiñ
a 

se
ud

oi
m

br
ic

ad
a 

(c
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)

A
ut

or
, p

aí
s,

 
añ

o¹
Ti

po
 d

e 
es

tu
di

o
Ed

ad
 

(a
ño

s)
Se

xo
To

po
gr

af
ía

 
cl

ín
ic

a
A

ge
nt

e 
et

io
ló

gi
co

Fa
ct

or
es

 
pr

ed
is

po
ne

nt
es

C
om

or
bi

lid
ad

es
Tr

at
am

ie
nt

o
Ev

ol
uc

ió
n

Th
ak

ra
n 

P 
et

 a
l.,

 In
di

a,
 

20
21

¹

Es
tu

di
o 

tr
an

sv
er

sa
l 

(n
 =

 2
3)

29
.4

7 
±

 1
5.

5
M

 (1
4)

 
F 

(9
)

In
gl

es
, t

ro
nc

o,
 

di
se

m
in

ad
a

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s,

 o
ra

le
s,

 
in

ye
ct

ad
os

O
ni

co
m

ic
os

is
, 

hi
pe

rg
lu

ce
m

ia
N

o 
re

po
rt

a
N

o 
re

po
rt

a

B
at

ta
 K

 e
t 

al
., 

R
ei

no
 

U
ni

do
, 

20
02

²

C
as

o 
cl

ín
ic

o 
(n

 
=

 2
)

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

B
ra

zo
s,

 p
ie

rn
as

 
y 

tr
on

co
 d

el
 

pa
ci

en
te

 1
 y

 e
n 

la
s 

pi
er

na
s 

de
l 

pa
ci

en
te

 2

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s,
 

T.
 to

ns
ur

an
s

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s 

y 
an

tif
ún

gi
co

s 
tó

pi
co

s 
y 

or
al

es

N
o 

re
po

rt
a

Su
sp

en
si

ón
 d

e 
es

te
ro

id
es

 m
ás

 
an

tif
ún

gi
co

 tó
pi

co
N

o 
re

po
rt

a

B
ha

gy
as

hr
ee

 
M

, 
Sh

ilp
as

hr
ee

 
P,

 In
di

a,
 

20
22

³

Se
ri

e 
de

 
ca

so
s 

(n
 =

 
42

)

24
.6

 ±
 

10
.3

M
/F

 
2:

1

Tr
on

co
, 

in
gl

es
, c

ar
a,

 
ex

tr
em

id
ad

es

T.
 to

ns
ur

an
s 

42
.8

%
, 

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s 
33

.3
%

, M
. 

au
do

ui
ni

i 1
6.

6%
, T

. 
ru

br
um

 7
.2

%

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s 

y 
or

al
es

H
ip

er
gl

uc
em

ia

Ke
to

co
na

zo
l t

óp
ic

o 
2%

 c
/1

2 
ho

ra
s 

po
r 

6 
se

m
an

as
 m

ás
 te

rb
in

afi
na

 
or

al
 2

50
 m

g 
c/

12
 h

or
as

 
(5

 m
g/

kg
/d

ía
 e

n 
ni

ño
s)

 
po

r 
4 

se
m

an
as

76
%

 b
ue

na
 

re
sp

ue
st

a 
a 

6 
se

m
an

as
; 2

4%
 

es
ca

sa
 r

es
pu

es
ta

 
(c

am
bi

o 
a 

itr
ac

on
az

ol
)

Si
ng

al
 A

 e
t 

al
., 

In
di

a,
 

20
19

4

Se
ri

e 
de

 
ca

so
s 

(n
 =

 
14

)
5-

55
M

/F
Tr

on
co

, c
ar

a,
 

in
gl

es

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s 
(1

1/
14

), 
T.

 r
ub

ru
m

 
(2

/1
4)

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s,

 o
ra

le
s,

 
in

ye
ct

ad
os

O
ni

co
m

ic
os

is
 

(2
/1

4)
, p

iti
ri

as
is

 
ve

rs
ic

ol
or

 (1
/1

4)

Se
 r

ec
om

ie
nd

an
 

an
tif

ún
gi

co
s 

si
st

ém
ic

os
 

6-
8 

se
m

an
as

C
ur

ac
ió

n 
co

m
pl

et
a

C
hi

ri
ac

 
A

 e
t a

l.,
 

R
um

an
ia

, 
20

25
5

Se
ri

e 
de

 
ca

so
s 

(n
 

=
 5

)

11
, 9

, 
12

, 
16

, 6
3 

M
/F

Tr
on

co
, c

ar
a,

 
in

gl
es

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s,
 

M
. c

an
is

 (2
 s

in
 

id
en

tifi
ca

ci
ón

)

C
on

ta
ct

o 
co

n 
ga

to
s 

ca
lle

je
ro

s
N

o 
re

po
rt

a
Fl

uc
on

az
ol

 o
ra

l 5
0 

m
g/

dí
a 

po
r 

2 
se

m
an

as
C

ur
ac

ió
n 

co
m

pl
et

a

A
bs

il 
G

 e
t 

al
., 

B
él

gi
ca

, 
20

22
6

C
as

o 
cl

ín
ic

o
40

F
Tr

on
co

M
. a

ud
ou

in
ii

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

C
on

ta
ct

o 
in

tr
af

am
ili

ar
 

(ti
ne

a 
ca

pi
tis

)

G
ri

se
of

ul
vi

na
 o

ra
l 5

00
 

m
g 

po
r 

6 
se

m
an

as
C

ur
ac

ió
n 

co
m

pl
et

a

N
ar

an
g 

K
 

et
 a

l.,
 

In
di

a,
 2

01
27

C
as

o 
cl

ín
ic

o
35

F
Pi

el
 c

ab
el

lu
da

M
. a

ud
ou

in
ii

Tr
at

am
ie

nt
o 

an
tir

re
tr

ov
ir

al
V

IH
Te

rb
in

afi
na

 2
50

 m
g 

po
r 

3 
se

m
an

as
A

liv
io

 c
om

pl
et

o

Po
zi

om
cz

yk
 

C
S 

et
 a

l.,
 

B
ra

si
l, 

20
10

8

C
as

o 
cl

ín
ic

o
21

F
Tr

on
co

 y
 

ex
tr

em
id

ad
es

 
in

fe
ri

or
es

M
. g

yp
se

um
N

o 
re

po
rt

a
Sa

rn
a 

no
ru

eg
a

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i3.11222



427

Ruiz Palafox CK, et al. Tiña seudoimbricada

C
ua

dr
o 

1.
 C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

em
og

rá
fic

as
, c

lín
ic

as
 y

 te
ra

pé
ut

ic
as

 d
e 

lo
s 

ca
so

s 
re

po
rt

ad
os

 d
e 

tiñ
a 

se
ud

oi
m

br
ic

ad
a 

(c
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)

A
ut

or
, p

aí
s,

 
añ

o¹
Ti

po
 d

e 
es

tu
di

o
Ed

ad
 

(a
ño

s)
Se

xo
To

po
gr

af
ía

 
cl

ín
ic

a
A

ge
nt

e 
et

io
ló

gi
co

Fa
ct

or
es

 
pr

ed
is

po
ne

nt
es

C
om

or
bi

lid
ad

es
Tr

at
am

ie
nt

o
Ev

ol
uc

ió
n

G
ar

ri
do

 
PM

 e
t a

l.,
 

Es
pa

ña
, 

20
22

9

C
as

o 
cl

ín
ic

o
42

M
Tr

on
co

 y
 

ex
tr

em
id

ad
es

E.
 fl

oc
co

su
m

In
m

un
os

up
re

si
ón

 
po

r 
le

uc
em

ia
, 

lin
fo

m
a 

de
 c

él
ul

as
 

T 
de

l a
du

lto

Le
uc

em
ia

, 
lin

fo
m

a 
de

 
cé

lu
la

s T
 d

el
 

ad
ul

to

Te
rb

in
afi

na
 o

ra
l 2

50
 m

g/
dí

a 
m

ás
 s

er
ta

co
na

zo
l 

cr
em

a 
2%

 c
/1

2 
ho

ra
s 

po
r 

4 
se

m
an

as

C
ur

ac
ió

n 
co

m
pl

et
a

A
nd

er
se

n 
SM

L,
 S

au
nt

e 
D

M
L,

 
D

in
am

ar
ca

, 
20

25
10

C
as

o 
cl

ín
ic

o
20

M
D

is
em

in
ad

a 
(in

ic
io

 g
en

ita
l)

T.
 in

do
tin

ea
e

U
so

 d
e 

co
rt

ic
os

te
ro

id
e 

tó
pi

co
 (e

cc
em

a 
at

óp
ic

o)

Ec
ce

m
a 

at
óp

ic
o

Itr
ac

on
az

ol
 2

00
 m

g/
dí

a 
po

r 
8 

se
m

an
as

C
ur

ac
ió

n 
co

m
pl

et
a

V
er

m
a 

S,
 H

ay
 

R
J, 

In
di

a,
 

20
15

¹¹

Se
ri

e 
de

 
ca

so
s 

(n
 

=
 6

)
18

-4
0

3 
M

, 
3 

F
Tr

on
co

, 
ex

tr
em

id
ad

es
T.

 r
ub

ru
m

 (3
), 

T.
 

m
en

ta
gr

op
hy

te
s 

(1
)

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s 

y 
an

tif
ún

gi
co

s 
or

al
es

N
o 

re
po

rt
a

Te
rb

in
afi

na
 o

ra
l y

 tó
pi

ca
A

liv
io

 c
om

pl
et

o

Su
zu

ki
 T

 e
t 

al
., 

Ja
pó

n,
 

20
21

¹²

C
as

o 
cl

ín
ic

o
27

M
Tr

on
co

T.
 to

ns
ur

an
s

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

N
o 

re
po

rt
a

Lu
lic

on
az

ol
 tó

pi
co

 m
ás

 
B

PO
 p

or
 3

 m
es

es
C

ur
ac

ió
n 

co
m

pl
et

a

B
an

o 
N

, 
Ku

m
ar

 
S,

 In
di

a,
 

20
25

13
 

C
as

o 
cl

ín
ic

o
15

M
A

bd
om

en
N

o 
re

po
rt

a
U

so
 p

ro
lo

ng
ad

o 
de

 c
or

tic
os

te
ro

id
e 

tó
pi

co
N

o 
re

po
rt

a
N

o 
re

po
rt

a
N

o 
re

po
rt

a

Po
on

aw
al

la
 

T 
et

 a
l.,

 
Es

ta
do

s 
U

ni
do

s,
 

20
06

14

C
as

o 
cl

ín
ic

o
55

M
Tr

on
co

, p
ie

rn
as

, 
ab

do
m

en
T.

 r
ub

ru
m

PU
V

A
 y

 b
ex

ar
ot

en
o 

pr
ev

io
s

M
ic

os
is

 
fu

ng
oi

de
s

Te
rb

in
afi

na
 2

50
 m

g 
po

r 
4 

se
m

an
as

A
liv

io
 c

om
pl

et
o

O
uc

hi
 T

 e
t 

al
., 

Ja
pó

n,
 

20
05

15

C
as

o 
cl

ín
ic

o
28

M
C

ue
llo

, t
ór

ax
, 

tr
on

co
T.

 to
ns

ur
an

s

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

; d
ep

or
te

 d
e 

co
nt

ac
to

 (j
ud

o)

N
o 

re
po

rt
a

C
lo

tr
im

az
ol

 1
%

 m
ás

 
be

ta
m

et
as

on
a 

0.
12

%
 

po
r 

1 
m

es
A

liv
io

 c
om

pl
et

o

D
as

 A
, S

il 
A

 
et

 a
l.,

 In
di

a,
 

20
22

16

Es
tu

di
o 

tr
an

sv
er

sa
l 

(n
 =

 3
6)

42
 ±

 
16

.7
6

M
 (2

1)
, 

F 
(1

5)

In
gl

e,
 a

xi
la

, 
ci

nt
ur

a,
 c

ar
a,

 
tr

on
co

T.
 m

en
ta

gr
op

hy
te

s 
83

.3
%

, T
. r

ub
ru

m
 

16
.7

%

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

es
 

tó
pi

co
s,

 o
ra

le
s,

 
in

tr
am

us
cu

la
re

s

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a



428

2026; 70 (3)

C
ua

dr
o 

1.
 C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

em
og

rá
fic

as
, c

lín
ic

as
 y

 te
ra

pé
ut

ic
as

 d
e 

lo
s 

ca
so

s 
re

po
rt

ad
os

 d
e 

tiñ
a 

se
ud

oi
m

br
ic

ad
a

A
ut

or
, p

aí
s,

 
añ

o¹
Ti

po
 d

e 
es

tu
di

o
Ed

ad
 

(a
ño

s)
Se

xo
To

po
gr

af
ía

 
cl

ín
ic

a
A

ge
nt

e 
et

io
ló

gi
co

Fa
ct

or
es

 
pr

ed
is

po
ne

nt
es

C
om

or
bi

lid
ad

es
Tr

at
am

ie
nt

o
Ev

ol
uc

ió
n

K
hu

ra
na

 A
 

et
 a

l.,
 In

di
a,

 
20

20
17

Es
tu

di
o 

pr
os

pe
ct

iv
o 

(n
 =

 1
00

)
15

-8
0

M
/F

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

N
o 

re
po

rt
a

Su
sp

en
si

ón
 d

e 
co

rt
ic

os
te

ro
id

es
 m

ás
 

te
rb

in
afi

na

C
ur

ac
ió

n 
co

m
pl

et
a

Li
m

 S
P,

 
Sm

ith
 A

G
, 

R
ei

no
 

U
ni

do
, 

20
03

18

C
as

o 
cl

ín
ic

o
14

F
Tr

on
co

 y
 

ex
tr

em
id

ad
es

T.
 to

ns
ur

an
s

U
so

 d
e 

az
at

io
pr

in
a 

y 
ta

cr
ol

im
us

; u
so

 
de

 a
nt

ifú
ng

ic
os

 y
 

es
te

ro
id

es
 d

e 
ve

nt
a 

lib
re

Tr
as

pl
an

te
 r

en
al

Te
rb

in
afi

na
 o

ra
l 1

25
 m

g/
dí

a 
po

r 
1 

m
es

A
liv

io
 c

om
pl

et
o

G
up

ta
 P

, 
Si

rk
a 

C
S,

 
In

di
a,

 
20

24
19

C
as

o 
cl

ín
ic

o
17

F
Tr

on
co

N
o 

re
po

rt
a

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

N
o 

re
po

rt
a

Itr
ac

on
az

ol
 o

ra
l (

no
 

es
pe

ci
fic

a 
do

si
s)

C
ur

ac
ió

n 
co

m
pl

et
a

K
an

sa
l 

N
K

, I
nd

ia
, 

20
19

20

Se
ri

e 
de

 
ca

so
s 

(n
 

=
 7

)

N
o 

re
po

rt
a

M
/F

In
gl

e,
 a

bd
om

en
, 

ca
ra

N
o 

re
po

rt
a

U
so

 p
ro

lo
ng

ad
o 

de
 c

or
tic

os
te

ro
id

e 
tó

pi
co

 y
 

an
tif

ún
gi

co
s

D
ia

be
te

s 
tip

o 
2,

 h
ip

er
te

ns
ió

n 
ar

te
ri

al
 

si
st

ém
ic

a 
en

 d
os

 
pa

ci
en

te
s

N
o 

re
po

rt
a

N
o 

re
po

rt
a

A
ct

ua
l

C
as

o 
cl

ín
ic

o
30

F

Pl
ie

gu
es

 
in

gu
in

oc
ru

ra
le

s 
y 

ca
ra

 in
te

rn
a 

de
 lo

s 
m

us
lo

s

T.
 r

ub
ru

m
U

so
 p

ro
lo

ng
ad

o 
de

 c
or

tic
os

te
ro

id
e 

tó
pi

co
N

o 
re

po
rt

a
Itr

ac
on

az
ol

 1
00

 m
g 

c/
12

 
ho

ra
s 

po
r 

4 
se

m
an

as
C

ur
ac

ió
n 

co
m

pl
et

a

M
: m

as
cu

lin
o;

 F
: f

em
en

in
o;

 P
U

V
A

: p
so

ra
le

no
s 

y 
lu

z 
ul

tr
av

io
le

ta
 A

.

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i3.11222



429

Ruiz Palafox CK, et al. Tiña seudoimbricada

matofito antropofílico más común de la región. 
En la revisión de los casos publicados resalta la 
concentración de reportes provenientes de India, 
responsable de más de un tercio de los casos, 
atribuida al uso indiscriminado de combina-
ciones tópicas con corticoides y antifúngicos. 
Además, se ha observado el desplazamiento 
de Trichophyton rubrum hacia Trichophyton 
mentagrophytes como principal agente causal.16

Comorbilidades y estado inmunológico

En el 66.7% de los casos revisados no se repor-
taron comorbilidades, salvo el uso intermitente 
de corticosteroides, hallazgo que coincide con 
lo descrito en la bibliografía, donde la mayoría 
de los casos son individuos inmunocompeten-
tes con antecedente de uso de corticoides.17 El 
estado inmunológico del paciente desempeña 
un papel determinante en la aparición de la 
tiña seudoimbricada. En ese estudio, el 19% de 
los casos eran pacientes con inmunosupresión 
sistémica asociada con trasplante renal,18 micosis 
fungoides,14 leucemia-linfoma de células T del 
adulto9 e infección por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH).7 

En el 9.5% de los pacientes se negó el antecedente 
de uso de esteroides y antifúngicos, lo que nos 
invita a mantener un alto índice de sospecha en 
pacientes con la morfología clásica aun en el caso 
de que se niegue el antecedente de uso de esteroi-
des. Un 14.3% de los pacientes tenía alteraciones 
metabólicas: hiperglucemia, hipertensión arterial 
y diabetes tipo 2. El diagnóstico de esta afección 
se fundamenta con morfologías concéntricas, 
estado inmunológico alterado, confirmación 
mediante examen directo y cultivo, además del 
antecedente de tratamiento previo con esquemas 
inadecuados de esteroides y antifúngicos.19,20

Tratamiento y pronóstico 

El tratamiento se basa en la suspensión gradual 
de los corticosteroides, la administración de an-

tifúngicos sistémicos y el control de reservorios. 
En la paciente del caso se indicó itraconazol a 
dosis de 100 mg cada 12 horas durante cuatro 
semanas, con alivio completo de la dermatosis.

En la revisión de casos, la terbinafina fue el 
antifúngico más prescrito (38.1%); destaca su 
eficacia fungicida frente a Trichophyton y su 
perfil de seguridad; sin embargo, se ha observa-
do menor respuesta frente a T. mentagrophytes 
y T. indotineae,10 contra los que se recomienda 
itraconazol como primera línea. El itraconazol 
fue el segundo antifúngico más indicado (14.3% 
de los casos), generalmente en pacientes con 
formas recidivantes o previamente tratados 
con terbinafina. La griseofulvina y el flucona-
zol se prescribieron en casos aislados (4.8%), 
vinculados con M. audouinii o con infecciones 
pediátricas.

En un 9.5% se indicaron tratamientos tópicos; 
el clotrimazol y luliconazol mostraron buena 
respuesta, aunque su uso debe limitarse como 
coadyuvante del tratamiento sistémico; en el 
28.6% de los reportes no se especificó el esque-
ma terapéutico, lo que limita la comparación de 
resultados.

En conjunto, los datos respaldan a la terbinafina 
como primera opción terapéutica y al itraconazol 
como alternativa eficaz en cuadros severos o 
recidivantes o en casos de agentes etiológicos 
de los géneros Microsporum o Nannizzia. En 
pacientes inmunodeprimidos, el control de 
reservorios y el seguimiento micológico son 
fundamentales para prevenir recaídas.

CONCLUSIONES

La comunicación de este caso se añade a la 
evidencia que vincula la morfología seudoimbri-
cada con la administración de corticosteroides 
tópicos y esquemas antifúngicos inadecuados. El 
alivio completo con itraconazol y la suspensión 
de esteroides respalda la estrategia de tratamien-
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to centrada en la confirmación micológica, la 
administración de un antifúngico sistémico con 
una duración adecuada, la suspensión progresiva 
de los corticosteroides y la implementación de 
medidas de prevención y control de contagio.
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