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Tifa incognita facial por Trichophyton
mentagrophytes
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Facial tinea incognito due to Trichophyton mentagrophytes.

Itzel Anayn Flores-Reyes,! Angélica Beirana-Palencia,® Roberto Arenas?

Resumen

La tifia incognita es una dermatofitosis transformada por un proceso de inmunosupre-
sion inducida por la aplicacion tépica o sistémica de corticoesteroides, inmunomo-
duladores 0 ambos. Los agentes etiolégicos mas implicados son Trichophyton rubrum
y T. mentagrophytes. En términos fisiopatolégicos, hay disminucién de la respuesta
inmunitaria, secundaria a la disminucién de la sintesis de mediadores inflamatorios,
lo que favorece la colonizacién y extension de la infeccion flngica. El tratamiento se
basa en la suspensién o reduccién gradual del esteroide y la administracién de anti-
flngicos orales. Se comunica el caso de una paciente preescolar con tifia incégnita
facial causada por T. mentagrophytes que tuvo remision total posterior a tratamiento
con terbinafina oral durante dos meses.

PALABRAS CLAVE: Tifia facial; tina incdgnita; 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
response, secondary to the decrease in synthesis of inflammatory mediators, help-
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
treatment with terbinafine.
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ANTECEDENTES

La tifa facial (tifa de la cara) con frecuencia es
mal diagnosticada, se define como dermatofitosis
de la piel lampifa, que esta constituida por una
placa eritemato-escamosa bien circunscrita.'?

La tifa incégnita es una dermatofitosis en pa-
cientes con un proceso de inmunosupresion,
inducida por la aplicacién tépica o sistémica
de corticoesteroides, inmunomoduladores (o
ambos), como los inhibidores de calcineuri-
na: pimecrolimus y tacrolimus en una zona
colonizada o infectada por dermatofitos y en
donde existe transformacién de la dermatosis
que hace complejo el diagnéstico."** El tér-
mino fue descrito después de la introduccion
de los corticoesteroides tépicos en 1968 por
Ive y Marks.”

La tifa incognita 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 dreas pueden ser afectadas, pero
tiene ligera predileccién por la cara, los brazos
y el tronco.>® En 23 a 40% hay padecimientos
concomitantes, como diabetes, SIDA, hepatitis,
trasplante de érganos y procesos oncolégicos.>*

Se comunica un caso pediatrico que muestra
los efectos de la administracion irracional de
esteroides topicos y particularmente de la tifa
incégnita.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de cinco anos de edad,
que acudié a consulta por padecer dermatosis
localizada a la hemicara derecha, constituida
por una placa eritematosa, circular, con borde
activo, limites definidos, escama fina sobre su
superficie, de cinco meses de evolucién, acom-
panada de prurito.
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La madre refiri6 que inicié como un “granito” en
el dorso de mano y la mejilla derecha, de 0.3 cm
de didmetro aproximadamente, muy pruriginoso;
por lo que acudieron con médico general quien
ante el diagnéstico de dermatitis atépica inicié
tratamiento basado en crema con betametasona-
gentamicina-clotrimazol dos veces al dia durante
un mes, con lo que tuvo aumento de tamafio y
aparicion de nuevas lesiones. Acudieron con
médico institucional quien durante un perio-
do de cuatro meses prescribié betametasona
e hidrocortisona via tépica, extendiendo mas
la lesién facial (Figura 1). Al profundizar en el
interrogatorio, se confirmé la convivencia con
varios perros con los que cohabitaba.

Ante la sospecha de tifia incégnita, se realizé
examen directo con KOH y cultivo, que mostré

Figura 1. Imagen clinica. Placa eritemato-escamosa y
pustular, borde activo y limites definidos.
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multiples microconidios redondos en racimos,
algunas hifas en raqueta y escasos macroconi-
dios fusiformes largos, estrechos, con “punta
en lapiz”; el cultivo mostré colonias de color
blanco a beige, aterciopeladas, sin pigmento al
reverso, por lo que con los hallazgos descritos
se confirmé el diagnéstico de tifia incognita por
T. metagrophytes (Figuras 2y 3). La paciente fue
tratada con subacetato de aluminio en fomentos
la primera semana junto con terbinafina tabletas
de 250 mg, un cuarto de tableta (62.5 mg) cada
24 horas, via oral, durante ocho semanas, con
lo que mostr6 remisién total de las lesiones tres
meses después (Figura 4).

DISCUSION

Los agentes etiolégicos implicados en la tifia fa-
cial con mayor frecuencia son T. metagrophytes
y T. rubrum y con menor frecuencia M. canis
y M. audouinni.' En términos clinicos, es una
dermatosis asimétrica, constituida por una pla-
ca bien circunscrita de tamano variable, borde
elevado, regresion central, color rosa a rojo y
descamacién minima sobre su superficie." Debe
hacerse el diagnéstico diferencial con dermatitis

Figura 2. Examen directo con esporas y filamentos
(KOH-negro de clorazol 40x).
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Figura 3. Cultivo en Sabouraud con colonias de color
blanco, aterciopeladas.

seborreica, dermatitis por contacto, eritema mar-
ginado, lupus eritematoso, erupcién polimorfa
luminica, erupcién por fototoxicidad e infiltrado
linfocitico.

El diagndstico se establece mediante el examen
directo y cultivo de la lesion.! El tratamiento se
basa en alilaminas y azoles orales y tépicos.’

En México no existen estudios epidemiol6gicos
de la tifa incognita, pero hay evidencia de que
incluso 44% de los pacientes que recibieron
corticoesteroides fueron prescritos por médicos
no dermatélogos y 16% fueron autoindicados.®

Debido a la gravedad de la administracion
indiscriminada de corticoesteroides tépicos,
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Figura 4. Remision total de la dermatosis después del
tratamiento.

se mencionan los principales efectos adversos
en poblacién pediatrica reportados por la Di-
reccion de Alimentos y Farmacos de Estados
Unidos, que son: irritacion local en 66%, des-
pigmentacién en 30%, atrofia y estrias en 30%
y sindrome de Cushing en 6%.* Se sugiere que
para evitar los efectos mencionados y optimizar
la administracion de corticoesteroides topicos:
1) se establezca el diagnéstico clinico correcto:
2) se utilice la potencia apropiada para la edad;
3) posterior a una respuesta considerablemente
favorable, se continde con una preparacién
menos potente o reduccién de la frecuencia
de administracion (reduccion del tratamiento),
4) ante la curacion completa, continuar con
la aplicacién mediante la preparacién efectiva
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mas débil y 5) tener cuidado especial en nifios y
ancianos en ciertas localizaciones (por ejemplo,
escroto, cara, periorbital).

El origen de la inmunosupresion que conduce
a la tifa incégnita puede ser iatrogénico, por
un diagnéstico errébneo o como efecto secun-
dario.” Algunos factores de la administracion
de esteroides que alteran los patrones clinicos
morfolégicos de las dermatofitosis y que por
tanto causan tifia incognita y manifestaciones
atipicas son la prescripcion de combinaciones
irracionales de esteroides con antimicéticos y
antibiéticos (incluso mezcladas por los propios
pacientes), la autoprescripcion, la prescripcion
por médicos generales con poca experiencia,
la prescripcién para tratar dermatosis crénicas,
diseminadas, reacciones adversas o dermatosis
resistentes a terapia estandar, la administracion
por recomendacién de farmacéuticas y la pro-
duccién, difusién y ventas incontroladas.>* En
particular se ha observado que la combinacién
de antimicéticos con esteroides topicos de alta
potencia se ha asociado con alivio incompleto
de la infeccién fungica, persistencia y exacer-
bacién de la dermatosis, asi como con efectos
cutaneos adversos debido a su administracion
prolongada.®

En la fisiopatologia, uno de los primeros pa-
sos es la unién de la molécula de esteroide al
receptor de esteroide citoplasmico en los que-
ratinocitos donde se sintetizan lipocortinas, con
la capacidad de inhibir la formacién del acido
araquidénico y otros mediadores inflamatorios
necesarios para la migraciéon de polimorfo-
nucleares, monocitos, linfocitos y células de
Langerhans; otras funciones de estas proteinas
son la disminucién del edema y eritema al au-
mentar la vasoconstriccién y disminucién de la
permeabilidad vascular.” La formacién de los
circulos concéntricos se explica porque el cor-
ticoesteroide topico de manera local tiene efecto
antiinflamatorio e inmunosupresor.? La extension
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centrifuga se debe a la mediacién celular que
elimina al hongo la regién central y a que el
dermatofito se desplaza mds rapido que la tasa
de regresion de los corneocitos.? Asimismo, la
administracién de los corticoesteroides topicos
de manera intermitente suprime el proceso in-
flamatorio, promoviendo la supervivencia del
dermatofito, que se extiende centrifugamente,
pero también permanece en el centro.? También
los dermatofitos son capaces de estimular la
produccion de IL-8 por los queratinocitos, que
induce quimiotaxis de neutréfilos, que contribu-
ye a la aparicién de pdstulas.’

En general, los corticoesteroides tépicos
suprimen los agentes etiolgicos 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.

Los agentes etiol6gicos implicados en la cara son
Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagro-
phytesy en otras localizaciones Epidermophyton
floccosum, Microsporum canis, Microsporum
gypseum, Trichophyton violaceum y Trichophy-
ton erinacei.’®

Se manifiesta como una placa muy extensa,
eritematosa, secundaria al proceso inflamato-
rio, mal delimitada, de color rojo a violaceo,
con un margen en anillo sobre su periferia y
minima descamacioén. Las papulas o pustulas
en las zonas afectadas corresponden a una
foliculitis dermatofitica y puede haber atrofia
de la epidermis causada por la aplicacién del
glucocorticoide.*> Puede haber gran variedad
de lesiones, cambiando las caracteristicas dis-
tintivas clasicas.” Algunos autores consideran
que las lesiones cutdneas eritemato-escamosas
crénicas que no responden a corticoesteroides e
inhibidores de la calcineurina deben hacer sos-
pechar esta enfermedad.® La tifa incégnita se ha
asociado con onicomicosis, tina de los pies y tifia
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de la ingle hasta en 30% de los pacientes, por
lo que se ha sugerido examinar minuciosamente
estas areas para descartar autoinoculacién.>®
De preferencia, también debe revisarse el drea
genitoperineal, porque se ha incrementado su
frecuencia debido a la dificultad para visualizar
la existencia de bordes activos, lo que permi-
te que se convierta en un sitio de infeccién
crénica.? Algunos pacientes inician con otra
dermatosis que requiere esteroide, por lo que
la tina incégnita puede ser un padecimiento
superpuesto o coexistente.”

El diagndstico se sospecha por los datos cli-
nicos, mediante el antecedente de evolucién
recalcitrante y térpida y la administracion de
tratamientos tépicos que generan algin grado
de inmunosupresion.>’ La dermatoscopia es
muy Util, en especial en piel cabelluda, porque
permite visualizar estructuras sugerentes, como
pelos en coma, puntos negros, pelos cortos, en
sacacorchos y rotos.” El diagnéstico se confirma
mediante el examen directo de la lesién con KOH
y cultivo en agar Sabouraud con o sin antibi6-
ticos.>® Desafortunadamente el examen directo
y el cultivo tienen tasa diagnéstica variable que
va de 60-85% y 40-60%, respectivamente,
con alta tasa de falsos negativos, relacionados
con errores de muestreo, muestra insuficiente,
manipulacion, transporte y almacenamiento
inadecuado, terapia previa con antiflingicos y
personal inexperto, por lo que no es descabe-
llado repetir el cultivo ante factores de riesgo y
datos clinicos persistentes."” A pesar de que el
estudio histolégico con tinciones como PAS y
HE también permite establecer el diagndstico,
no esta bien fundamentada su indicacién, salvo
en los casos con cultivos negativos.'>” Debido a
la complejidad diagndstica de esta enfermedad,
algunos consideran una opcién para la deteccion
de ADN del dermatofito, la reaccién en cadena
de la polimerasa, que es un estudio que se realiza
en menor tiempo y con mayor sensibilidad.!
Una herramienta prometedora es la microscopia
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confocal, donde se visualiza el estrato cérneo,
la dermis superficial, las caracteristicas celu-
lares y la existencia de hifas con sensibilidad
diagnéstica 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
diferentes dermatofitos.’>'?

Para el diagnéstico diferencial, Starace y co-
laboradores afirman que se haga hincapié en
las dermatosis imitadoras de esta enfermedad,
como dermatitis atépica, impétigo, lupus erite-
matoso, rosacea y psoriasis.'® Una dermatofitosis
inflamatoria se confunde con una dermatitis
eccematosa, por lo que debe diferenciarse de
todas las erupciones eritematosas de la cara, no
importa cuan tipica o atipica sea su manifesta-
cién, como son la dermatitis atdpica, dermatitis
seborreica o de contacto."**

El tratamiento depende de la extensién y estado
de salud basal de cada paciente.” Debido a su
compleja manifestacion clinica, se prefiere
que estos pacientes sean tratados por un der-
matomicélogo.>® En casos no complicados,
pueden prescribirse antimicoticos topicos con
buenas tasas de éxito.” En pacientes con inmu-
nosupresion sistémica, infeccién generalizada,
recurrencia, afeccién del pelo (los foliculos
son sitio de reservorio) y de ufas, se prefieren
los antimicéticos sistémicos, porque ofrecen
mayor beneficio.">” A la fecha la terbinafina
se considera el tratamiento de eleccién y se ha
demostrado mayor tasa de curacion en infec-
ciones causadas por Trichophyton spp, la dosis
es de 250 mg diarios durante uno a dos meses
en adultos.!>7121415 | a griseofulvina también ha
mostrado buenos resultados a dosis de 250 mg
dia durante uno a dos meses.'*71%1> Otras op-
ciones son los azoles que acttan inhibiendo la
enzima P450, 14-a-desmetilasa, que convierte
lanosterol en ergosterol, afectando la sintesis
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de la pared celular flngica; en tratamientos
de larga duracion, la funcién hepdtica siem-
pre debe vigilarse antes de prescribirse y de
manera periédica; la dosis de fluconazol es
de 150 mg semanales y la de itraconazol de
100-200 mg/dia durante uno a dos meses.” !
La opcion de combinar antimicéticos orales
con tépicos es bien aceptada y ofrece buenos
resultados.’*”'?> Dentro del tratamiento tépico
se aconseja alilaminas como terbinafina y bute-
nafina en crema o gel dos veces al dia durante
cuatro a ocho semanas e imidazoles.®En la tifia
incégnita los antimicoticos siempre van acom-
pafiados de la supresién del corticoesteroide
topico; 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.'

CONCLUSION

La exploracién rutinaria durante la consulta
periddica en pacientes con factores de riesgo
podria disminuir los nuevos casos. Los médicos
no dermatdlogos deben ser informados y edu-
cados de las mdltiples manifestaciones de las
infecciones dermatofiticas y de la prescripcion
racional de corticoesteroides. En casos de difi-
cil control se sugiere derivar con especialistas
capacitados. Es necesario que las autoridades
sanitarias establezcan politicas sobre el control
de corticoesteroides topicos, 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 administracion
de antimicéticos orales.
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