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CASO CLÍNICO

Tiña incógnita facial por Trichophyton 
mentagrophytes

Resumen 

La t -
sión inducida por la aplicación tópica o sistémica de corticoesteroides, inmunomo-
duladores o ambos. Los agentes etiológicos más implicados son Trichophyton rubrum 
y T. mentagrophytes.

lo que favorece la colonización y extensión de la infección fúngica. El tratamiento se 
basa en la suspensión o reducción gradual del esteroide y la administración de anti-
fúngicos orales. Se comunica el caso de una paciente preescolar con tiña incógnita 
facial causada por T. mentagrophytes que tuvo remisión total posterior a tratamiento 

PALABRAS CLAVE: Tiña facial; tiña incógnita; corticoesteroides.

Abstract 

Tinea incognito is a dermatophytosis transformed by an immunosuppression process 
induced by the topical or systemic application of corticosteroids and/or immuno-
modulators. The most common etiological agents are Trichophyton rubrum and 
T. mentagrophytes. In pathophysiological terms, there is a decrease in the immune 

-
ing the colonization and extension of this fungal infection. The treatment is based 
on withdrawal or gradual reduction of steroid therapy and the administration of 
oral antifungals. We report the case of a female preschool patient with a facial tinea 
incognito due to T. mentagrophytes that presented total remission after a 2-month 
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Facial tinea incognito due to Trichophyton mentagrophytes.
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ANTECEDENTES 

La tiña facial (tiña de la cara) con frecuencia es 

de la piel lampiña, que está constituida por una 
placa eritemato-escamosa bien circunscrita.1-3 

-
cientes con un proceso de inmunosupresión, 
inducida por la aplicación tópica o sistémica 
de corticoesteroides, inmunomoduladores (o 
ambos), como los inhibidores de calcineuri-
na: pimecrolimus y tacrolimus en una zona 

donde existe transformación de la dermatosis 
que hace complejo el diagnóstico.1,4,5 El tér-
mino fue descrito después de la introducción 
de los corticoesteroides tópicos en 1968 por 
Ive y Marks.5 

La tiña incógnita afecta a personas de cualquier 
edad y sexo, aunque estudios en Europa y Asia 
han reportado mayor prevalencia en pacientes de 
mediana edad de la cuarta y quinta décadas de la 
vida; todas las áreas pueden ser afectadas, pero 
tiene ligera predilección por la cara, los brazos 
y el tronco.5,6 En 23 a 40% hay padecimientos 
concomitantes, como diabetes, SIDA, hepatitis, 
trasplante de órganos y procesos oncológicos.5,6 

Se comunica un caso pediátrico que muestra 
los efectos de la administración irracional de 
esteroides tópicos y particularmente de la tiña 
incógnita. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenina de cinco años de edad, 
que acudió a consulta por padecer dermatosis 
localizada a la hemicara derecha, constituida 
por una placa eritematosa, circular, con borde 

-
pañada de prurito. 

el dorso de mano y la mejilla derecha, de 0.3 cm 
de diámetro aproximadamente, muy pruriginoso; 
por lo que acudieron con médico general quien 
ante el diagnóstico de dermatitis atópica inició 
tratamiento basado en crema con betametasona-
gentamicina-clotrimazol dos veces al día durante 
un mes, con lo que tuvo aumento de tamaño y 
aparición de nuevas lesiones. Acudieron con 
médico institucional quien durante un perio-
do de cuatro meses prescribió betametasona 
e hidrocortisona vía tópica, extendiendo más 
la lesión facial (Figura 1). Al profundizar en el 

varios perros con los que cohabitaba. 

Ante la sospecha de tiña incógnita, se realizó 
examen directo con KOH y cultivo, que mostró 
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Figura 1. Imagen clínica. Placa eritemato-escamosa y 
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múltiples microconidios redondos en racimos, 
algunas hifas en raqueta y escasos macroconi-
dios fusiformes largos, estrechos, con “punta 
en lápiz”; el cultivo mostró colonias de color 
blanco a beige, aterciopeladas, sin pigmento al 
reverso, por lo que con los hallazgos descritos 

T. metagrophytes (Figuras 2 y 3). La paciente fue 
tratada con subacetato de aluminio en fomentos 

de 250 mg, un cuarto de tableta (62.5 mg) cada 
24 horas, vía oral, durante ocho semanas, con 
lo que mostró remisión total de las lesiones tres 
meses después (Figura 4).

DISCUSIÓN 

Los agentes etiológicos implicados en la tiña fa-
cial con mayor frecuencia son T. metagrophytes 
y T. rubrum y con menor frecuencia M. canis 
y M. audouinni.1 En términos clínicos, es una 
dermatosis asimétrica, constituida por una pla-
ca bien circunscrita de tamaño variable, borde 
elevado, regresión central, color rosa a rojo y 

1 Debe 
hacerse el diagnóstico diferencial con dermatitis 

Figura 2.
(KOH-negro de clorazol 40x).

Figura 3. Cultivo en Sabouraud con colonias de color 
blanco, aterciopeladas.

seborreica, dermatitis por contacto, eritema mar-
ginado, lupus eritematoso, erupción polimorfa 

linfocítico.1 

El diagnóstico se establece mediante el examen 
directo y cultivo de la lesión.1 El tratamiento se 
basa en alilaminas y azoles orales y tópicos.1 

En México no existen estudios epidemiológicos 
de la tiña incógnita, pero hay evidencia de que 
incluso 44% de los pacientes que recibieron 
corticoesteroides fueron prescritos por médicos 
no dermatólogos y 16% fueron autoindicados.6 

Debido a la gravedad de la administración 
indiscriminada de corticoesteroides tópicos, 
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más débil y 5) tener cuidado especial en niños y 
ancianos en ciertas localizaciones (por ejemplo, 
escroto, cara, periorbital).4

El origen de la inmunosupresión que conduce 
a la tiña incógnita puede ser iatrogénico, por 
un diagnóstico erróneo o como efecto secun-
dario.7 Algunos factores de la administración 
de esteroides que alteran los patrones clínicos 

tanto causan tiña incógnita y manifestaciones 
atípicas son la prescripción de combinaciones 
irracionales de esteroides con antimicóticos y 
antibióticos (incluso mezcladas por los propios 
pacientes), la autoprescripción, la prescripción 
por médicos generales con poca experiencia, 
la prescripción para tratar dermatosis crónicas, 
diseminadas, reacciones adversas o dermatosis 
resistentes a terapia estándar, la administración 
por recomendación de farmacéuticas y la pro-
ducción, difusión y ventas incontroladas.2,4 En 
particular se ha observado que la combinación 
de antimicóticos con esteroides tópicos de alta 
potencia se ha asociado con alivio incompleto 
de la infección fúngica, persistencia y exacer-
bación de la dermatosis, así como con efectos 
cutáneos adversos debido a su administración 
prolongada.8 

-
sos es la unión de la molécula de esteroide al 
receptor de esteroide citoplásmico en los que-
ratinocitos donde se sintetizan lipocortinas, con 
la capacidad de inhibir la formación del ácido 

necesarios para la migración de polimorfo-
nucleares, monocitos, linfocitos y células de 
Langerhans; otras funciones de estas proteínas 
son la disminución del edema y eritema al au-
mentar la vasoconstricción y disminución de la 
permeabilidad vascular.7 La formación de los 
círculos concéntricos se explica porque el cor-
ticoesteroide tópico de manera local tiene efecto 

2 La extensión 

se mencionan los principales efectos adversos 
en población pediátrica reportados por la Di-
rección de Alimentos y Fármacos de Estados 
Unidos, que son: irritación local en 66%, des-

y síndrome de Cushing en 6%.4 Se sugiere que 
para evitar los efectos mencionados y optimizar 
la administración de corticoesteroides tópicos: 
1) se establezca el diagnóstico clínico correcto: 
2) se utilice la potencia apropiada para la edad; 
3) posterior a una respuesta considerablemente 
favorable, se continúe con una preparación 
menos potente o reducción de la frecuencia 
de administración (reducción del tratamiento), 
4) ante la curación completa, continuar con 
la aplicación mediante la preparación efectiva 
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Figura 4. Remisión total de la dermatosis después del 
tratamiento.



306

2019 mayo-junio;63(3)

centrífuga se debe a la mediación celular que 
elimina al hongo la región central y a que el 

de regresión de los corneocitos.2 Asimismo, la 
administración de los corticoesteroides tópicos 
de manera intermitente suprime el proceso in-

pero también permanece en el centro.2 También 

producción de IL-8 por los queratinocitos, que 
-

ye a la aparición de pústulas.9

En general, los corticoesteroides tópicos 
suprimen los agentes etiológicos induciendo in-
munidad local e innata mediante beta-defensinas 
e inmunidad adquirida mediante reacciones 
mediadas por linfocitos T, por lo que en algunas 
ocasiones suelen indicarse en fases agudas.10 

Los agentes etiológicos implicados en la cara son 
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagro-
phytes y en otras localizaciones Epidermophyton 

, Microsporum canis, Microsporum 
gypseum, Trichophyton violaceum y Trichophy-
ton erinacei.5 

-
rio, mal delimitada, de color rojo a violáceo, 
con un margen en anillo sobre su periferia y 
mínima descamación. Las pápulas o pústulas 
en las zonas afectadas corresponden a una 

de la epidermis causada por la aplicación del 
glucocorticoide.1,2,5 Puede haber gran variedad 
de lesiones, cambiando las características dis-
tintivas clásicas.7 Algunos autores consideran 
que las lesiones cutáneas eritemato-escamosas 
crónicas que no responden a corticoesteroides e 
inhibidores de la calcineurina deben hacer sos-
pechar esta enfermedad.6 La tiña incógnita se ha 
asociado con onicomicosis, tiña de los pies y tiña 

de la ingle hasta en 30% de los pacientes, por 
lo que se ha sugerido examinar minuciosamente 
estas áreas para descartar autoinoculación.5,6 
De preferencia, también debe revisarse el área 
genitoperineal, porque se ha incrementado su 

la existencia de bordes activos, lo que permi-
te que se convierta en un sitio de infección 
crónica.2 Algunos pacientes inician con otra 
dermatosis que requiere esteroide, por lo que 
la tiña incógnita puede ser un padecimiento 
superpuesto o coexistente.7 

El diagnóstico se sospecha por los datos clí-
nicos, mediante el antecedente de evolución 
recalcitrante y tórpida y la administración de 
tratamientos tópicos que generan algún grado 
de inmunosupresión.5-7 La dermatoscopia es 
muy útil, en especial en piel cabelluda, porque 
permite visualizar estructuras sugerentes, como 
pelos en coma, puntos negros, pelos cortos, en 
sacacorchos y rotos.7

mediante el examen directo de la lesión con KOH 
y cultivo en agar Sabouraud con o sin antibió-
ticos.5,6 Desafortunadamente el examen directo 
y el cultivo tienen tasa diagnóstica variable que 
va de 60-85% y 40-60%, respectivamente, 
con alta tasa de falsos negativos, relacionados 

manipulación, transporte y almacenamiento 
inadecuado, terapia previa con antifúngicos y 
personal inexperto, por lo que no es descabe-
llado repetir el cultivo ante factores de riesgo y 
datos clínicos persistentes.11 A pesar de que el 
estudio histológico con tinciones como PAS y 
HE también permite establecer el diagnóstico, 
no está bien fundamentada su indicación, salvo 
en los casos con cultivos negativos.1,5,7 Debido a 
la complejidad diagnóstica de esta enfermedad, 
algunos consideran una opción para la detección 

de la polimerasa, que es un estudio que se realiza 
en menor tiempo y con mayor sensibilidad.12 
Una herramienta prometedora es la microscopia 
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confocal, donde se visualiza el estrato córneo, 
-

lares y la existencia de hifas con sensibilidad 
diagnóstica de 89%, lo que es bueno al ser una 
prueba in vivo, no invasiva, realizada en corto 
tiempo (promedio en 15 minutos), aunque una 
limitante es el alto costo del dispositivo (hasta 
60 mil euros) y la imposibilidad de distinguir los 

12,13

Para el diagnóstico diferencial, Starace y co-

las dermatosis imitadoras de esta enfermedad, 
como dermatitis atópica, impétigo, lupus erite-
matoso, rosácea y psoriasis.10

eccematosa, por lo que debe diferenciarse de 
todas las erupciones eritematosas de la cara, no 
importa cuán típica o atípica sea su manifesta-
ción, como son la dermatitis atópica, dermatitis 
seborreica o de contacto.1,3,5 

El tratamiento depende de la extensión y estado 
de salud basal de cada paciente.7 Debido a su 

que estos pacientes sean tratados por un der-
matomicólogo.5,6 En casos no complicados, 
pueden prescribirse antimicóticos tópicos con 
buenas tasas de éxito.7 En pacientes con inmu-
nosupresión sistémica, infección generalizada, 
recurrencia, afección del pelo (los folículos 

los antimicóticos sistémicos, porque ofrecen 
1,5,7

se considera el tratamiento de elección y se ha 
demostrado mayor tasa de curación en infec-
ciones causadas por Trichophyton spp, la dosis 
es de 250 mg diarios durante uno a dos meses 
en adultos.1,5,7,12,14,15 La griseofulvina también ha 
mostrado buenos resultados a dosis de 250 mg 
día durante uno a dos meses.1,5,7,12-15 Otras op-
ciones son los azoles que actúan inhibiendo la 
enzima P450, 14- -desmetilasa, que convierte 
lanosterol en ergosterol, afectando la síntesis 

de la pared celular fúngica; en tratamientos 
de larga duración, la función hepática siem-
pre debe vigilarse antes de prescribirse y de 

de 150 mg semanales y la de itraconazol de 
100-200 mg/día durante uno a dos meses.7,11 
La opción de combinar antimicóticos orales 
con tópicos es bien aceptada y ofrece buenos 
resultados.1,5,7,12-15 Dentro del tratamiento tópico 

-

cuatro a ocho semanas e imidazoles.8
 En la tiña 

incógnita los antimicóticos siempre van acom-
pañados de la supresión del corticoesteroide 
tópico; en algunos casos pueden prescribirse 
por periodos breves y de baja potencia para 
evitar rebote agudo por el cese brusco de los 
de alta potencia.15 

CONCLUSIÓN 

La exploración rutinaria durante la consulta 
periódica en pacientes con factores de riesgo 
podría disminuir los nuevos casos. Los médicos 
no dermatólogos deben ser informados y edu-
cados de las múltiples manifestaciones de las 
infecciones dermatofíticas y de la prescripción 
racional de corticoesteroides. En casos de difí-
cil control se sugiere derivar con especialistas 
capacitados. Es necesario que las autoridades 
sanitarias establezcan políticas sobre el control 
de corticoesteroides tópicos, para que los de 
alta potencia no sean accesibles sin receta y 
en general para que su venta sea estrictamente 
regulada. El caso que comunicamos tuvo exce-
lentes resultados posterior a la administración 
de antimicóticos orales. 
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