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Caso ClíniCo

Tiña pustulosa que imita psoriasis 
pustulosa. Afección poco frecuente que 
hay que tener en mente

Resumen 

ANTECEDENTES: La tiña incógnita es una infección dermatofítica cuya manifestación 
clínica está modificada por tratamiento previo con corticosteroides, tópicos o sistémi-
cos, con un cuadro clínico atípico que se manifiesta como una reacción liquenoide, 
rosaceiforme, psoriasiforme o eccematosa.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 56 años con antecedente de psoriasis en tra-
tamiento con prednisona sin seguimiento durante 20 años con dermatosis diseminada 
constituida por múltiples pústulas.

CONCLUSIONES: En pacientes con administración crónica de esteroides debe hacerse 
un examen directo con KOH para descartar una tiña incógnita cuando sobrevienen 
lesiones liquenoides, rosaceiformes, psoriasiformes, eccematosas o pustulosas con el 
objetivo de no retrasar el tratamiento. 

PALABRAS CLAVE: Tiña; tiña incógnita; micosis superficiales; dermatofitosis, Tricho-
phyton rubrum. 

Abstract

BACKGROUND: Tinea incognita is a dermatophytic infection whose clinical manifesta-
tion is modified by previous treatment with corticosteroids, topical or systemic, with 
an atypical clinical picture that presents as a lichenoid, rosacea-like, psoriasis-like or 
eczematous reaction.

CLINICAL CASE: A 56-year-old male patient with a history of psoriasis on prednisone 
treatment without follow-up for 20 years with disseminated dermatosis consisting of 
multiple pustules.

CONCLUSIONS: In patients with chronic steroid use, a direct KOH examination should 
be performed to rule out tinea incognita when lichenoid, rosacea-like, psoriasis-like, 
eczematous, or pustular lesions are present in order to begin early management of 
the disease.

KEYWORDS: Tinea; Tinea incognita; Superficial mycosis; Dermatophytosis; Tricho-
phyton rubrum.
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Pustular tinea mimicking pustular psoriasis. 
Uncommon entity to keep in mind.
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ANTECEDENTES

El término tiña incógnita fue usado por primera 
vez en 1968 por Ive y Marks1 como una infec-
ción dermatofítica cuya manifestación clínica 
estaba modificada por tratamiento previo con 
corticosteroides, tópicos o sistémicos. El cuadro 
clínico suele ser atípico; aparece como una re-
acción liquenoide, rosaceiforme, psoriasiforme 
o eccematosa.2 Una manifestación clínica poco 
reportada en la bibliografía es la tiña pustulosa 
que puede ocurrir como lesiones que semejan 
una psoriasis pustulosa; estas manifestaciones 
atípicas en ocasiones dificultan el diagnóstico 
y hacen que el tratamiento se inicie de forma 
tardía. De ahí la importancia del abordaje clínico 
correcto, la confirmación diagnóstica y el inicio 
temprano del tratamiento. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 56 años de edad, resi-
dente de la Ciudad de México, comerciante. 
Tenía el antecedente de psoriasis en placas de 
35 años de evolución, se automedicó 30 mg 
de prednisona cada 24 horas, sin control ni 
seguimiento desde hacía 20 años. El paciente 
refirió que suspendió la prednisona cuatro días 
previos, con exacerbación de la psoriasis, tuvo 
prurito intenso y pústulas, por lo que acudió 
a valoración al servicio de Dermatología del 
Hospital General de México. A la exploración se 
observó una dermatosis diseminada que afectaba 
las extremidades superiores en el tercio distal del 
brazo y el antebrazo, así como las extremidades 
inferiores en las piernas y los pies, constituida 
por placas eritemato-escamosas, de bordes irre-
gulares, definidos, sobreelevados, con intenso 
eritema, escama fina blanquecina no adherente 
y múltiples pústulas y algunas pequeñas áreas, 
unas aisladas y otras que confluían, ricas en ma-
terial purulento (Figuras 1 y 2). Con la impresión 
diagnóstica de psoriasis pustulosa a descartar 
tiña pustulosa, se realizó un examen directo 

con KOH que demostró múltiples filamentos 
(Figura 3) y en el cultivo se obtuvo e identificó 
Trichophyton rubrum. Con estos hallazgos se 
confirmó el diagnóstico de tiña pustulosa. Se in-
dicó tratamiento tópico con sertaconazol crema 
al 2% dos veces al día durante 2 meses, pero el 
paciente ya no acudió nuevamente a consulta 
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Figura 1. Placas eritemato-escamosas, de bordes irre-
gulares, definidos, sobreelevados, con intenso eritema, 
escama fina blanquecina y múltiples pústulas.
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debido a la situación actual por la pandemia del 
virus SARS-CoV-2.

DISCUSIÓN 

Las dermatofitosis o tiñas son un conjunto de 
micosis superficiales que afectan la piel y sus 
anexos causadas por un grupo de hongos deno-
minados dermatofitos, que están comprendidos 
en nueve géneros, los más importantes son: 
Trichophyton, Microsporum, Nannizzia y Epider-
mophyton.3 La tiña es un padecimiento común 
y está entre las 10 dermatosis más frecuentes 
de la consulta dermatológica general.4 Aunque 
no hay una estadística evidente, cada vez es 
más frecuente la tiña incógnita por la adminis-
tración de esteroides.5,6 La administración de 

agentes inmunosupresores tópicos, como este-
roides, inhibidores de calcineurina (tacrolimus 
y pimecrolimus) y los tratamientos sistémicos 
con esteroides, ciclofosfamida, ciclosporina, 
azatioprina y metotrexato pueden enmascarar 
la manifestación clínica de las tiñas, lo que da 
origen a cuadros diseminados y atípicos.7

La tiña del cuerpo típicamente se manifiesta con 
placas eritemato-escamosas circulares delimita-
das por un borde activo (confluencia de pápulas 
en forma lineal), que en un inicio está rodeado 
de microvesículas, que al romperse por el rasca-
do originan costras melicéricas; también se han 
reportado otros casos que se manifiestan con 
vesículas, pústulas y ampollas.3,8 La tiña pustulosa 
es una variante clínica poco común, se descono-
ce su incidencia; sin embargo, existen algunos 
reportes de casos descritos en la bibliografía.2,7,9-12 
Los mecanismos por los que los dermatofitos pro-
vocan lesiones pustulares son poco conocidos, 
se sabe que éstos son capaces de estimular la 
producción de interleucina 8 por el queratinocito 
humano e inducir quimiotaxis de neutrófilos. Por 
tanto, la activación local de neutrófilos puede 
contribuir a la aparición de pústulas.9

Figura 2. Múltiples pústulas, algunas confluyen y 
forman áreas de pus.

Figura 3. Examen directo con KOH que demostró 
múltiples filamentos y cultivo por T. rubrum.
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La tiña pustulosa se manifiesta clínicamente 
con placas eritemato-escamosas con múltiples 
pústulas, característicamente son pequeñas y 
confluyen formando lagos de pus.10 Estas le-
siones pustulosas diseminadas y atípicas como 
manifestación inicial de una tiña son impor-
tantes debido a la variabilidad de diagnósticos 
diferenciales que muestran esa morfología y, por 
tanto, el retraso en el diagnóstico y tratamiento. 
El mejor método diagnóstico continúa siendo 
controvertido, aunque la clínica sigue siendo 
el pilar diagnóstico apoyado por algunas otras 
técnicas, como examen directo con KOH en el 
que se observan hifas, y el cultivo con creci-
miento de algún dermatofito, T. rubrum es el más 
común.10 Asimismo, el estudio histopatológico 
puede ser útil en casos en los que el KOH y los 
cultivos son negativos y el cuadro clínico es 
resistente a tratamiento, pudiéndose observar 
pústulas subcórneas, infiltrado neutrofílico en 
la dermis superficial acompañado de hifas en 
el estrato córneo.11,12 El diagnóstico diferencial 
incluye psoriasis pustulosa, impétigo, dermatosis 
pustulosa subcorneal y pustulosis exantemática 
aguda generalizada. 

CONCLUSIONES

En el contexto de nuestro paciente, por el ante-
cedente de administración crónica de esteroide 
sistémico y psoriasis, al suspender súbitamente 
el tratamiento, puede pensarse en una exacer-
bación de la psoriasis manifestada como una 
variante pustulosa; sin embargo, al observar 
con detalle la morfología de las lesiones y con-
siderando una probable tiña pustulosa, haber 
realizado un examen directo con KOH fue vital 
para evitar un tratamiento inadecuado contra la 
psoriasis exacerbada y retrasar el tratamiento de 
una tiña pustulosa. Este caso clínico destaca la 

importancia de plantear el diagnóstico diferen-
cial de tiña en los pacientes con antecedente de 
administración crónica de inmunosupresores por 
la manifestación atípica que éstas pueden tener, 
para de esta forma establecer el tratamiento de 
manera temprana. 
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