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Tifa inflamatoria diseminada:
presentacion inusual
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Resumen | a tifia incognito representa un nuevo cuadro clinico dentro de las micosis, cau-
sada generalmente por la aplicacién indiscriminada de cremas de esteroides.
Presentamos el caso de un vardn de 71 afios de edad con lesiones cutdneas
eritemato-descamativas de siete meses de evolucidn que recibia tratamiento
con cremas de corticoides empeorando clinicamente con aparicion de lesiones
pustulosas. El diagnéstico de tifia inflamatoria diseminada se confirmé mediante
cultivo, aislandose Trichophyton mentagrophytes. Se comentan los hallazgos cli-
nicos y factores que pueden contribuir a la generalizacién del proceso.

Palabras clave  Tifia inflamatoria, Tifia incégnito, Corticoides, Tifia diseminada

Disseminated inflammatory tinea: An unusual pre-
sentation

Summary  Tinea incognito represents a new entity caused basically by the careless applica-
tion of corticosteroidal creams. We present a 71-year-old man with disseminated
erythematous and squamous lesions treated with corticosteroid creams for
seven months; the clinical aspect worsened and new pustular lesions appeared.
The diagnosis of disseminated inflammatory tinea was confirmed by culture, with
the growth of Trichophyton mentagrophytes. We comment on the clinical findings
and the factors that contribute to spread the process.
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Las dermatofitosis o tifias representan las infeccio- mo, linfomas, etc [4]. Un papel importante en la disemi-
nes superficiales de la epidermis causadas por hongosiacién y cronicidad de las lesiones lo representa el
dermatofitos. empleo indiscriminado de cremas esteroideas para el tra-

Los dermatofitos son un grupo de hongos imper- tamiento inicial de dermatosis de cualquier etiologia. En
fectos capaces de colonizar los tejidos queratinizados; deel caso concreto de las tifias, su empleo ha condicionado
las méas de 40 especies identificadas [1] , s6lo unas poca#icluso la acufiacion de un nuevo término: la denominada
son capaces de infectar al ser humano. Clasicamente séfia "incognito”; se trata generalmente de una micosis mal
agrupan en tres génerddicrosporum, Trichophytory diagnosticada sobre la que se aplica durante un largo
Epidermophytonpero frecuentemente los dermatofitos se periodo de tiempo cremas esteroideas y como consecuen-
dividen en tres grupos segln su habitat natural y preferen-Cia se produce una diseminacion de las lesiones y una pér-
cias de huésped [2] en: geofilicos o habitantes del suelodida de la clinica clasica que caracteriza a las
(que solo ocasionalmente son patdégenos para el hombre glermatofitosis con tendencia a la cronicidad del cuadro
los animales), zoofilicos (cuyo huésped natural son los clinico y diseminacion de la dermatofitosis con aparicion
animales pero que frecuentemente afectan al hombre) yde lesiones granuloma_tosas similares histolégicamente al
antropofilicos (que son patégenos humanos exclusiva-granuloma de Majocchi [5].
mente). En la eliminacion de la infeccién fungica juegan un

Cuando los hongos zoofilicos infectan a personas, papel importante la inmunidad mediada celularmente, la
causan respuestas inflamatorias severas [3] y frecuenteactivacion del complemento y la presencia de neutrdfilos
mente lesiones mas extensas que los dermatofitos antrof6]. También intervienen factores inhibitorios no especifi-
pofilicos. Las infecciones crénicas y muy extensas suelenCos como la transferrina insaturada y los acidos grasos de
estar relacionadas con déficits inmunoldgicos o enferme-cadena media y larga [7].
dades de base importantes como diabetes, hipercorticis- Presentamos un caso de diseminacion extensa de

una tifia con presencia de lesiones inflamatorias en un
paciente tratado con cremas esteroideas y con diabetes

mellitus.
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na via oral sin experimentar mejoria. Progresivamente lag

lesiones se extiendieron a miembros superiores. "
Entre sus antecedentes personales destacaba la prii =

sencia de una diabetes mellitus tipo Il que trataba con' % &

vo. El paciente se dedicaba a la cria de conejos.

El motivo de la consulta en nuestro Servicio fue la §
aparicion de pustulas y nddulos sobre las lesiones hacis
15 dias asi como la extension de lesiones a la cara.

A la exploracion se observaban papulas, pustulasg
sobre base eritematosa, algunas de estas lesiones confl
an formando placas extensas de aspecto infiltrado, qug
afectaban a cara (Figura 1) donde ocupaban ambas mej

Figura 3. Algunas de las lesiones drenaban espontaneamente material
purulento, quedando una zona necrética central.

tible con un patrén inflamatorio. El cultivo bacteriano de
una pustula resultd estéril y el test intradérmico a tricofiti-
na fue negativo.

Se tomo6 una biopsia cutanea de una lesion de
miembro inferior que revelo la presencia en dermis de un
gran infiltrado inflamatorio con predominio de polimorfo-
nucleares neutréfilos de disposicion intersticial y perifoli-
cular, con acumulos de estas células tanto en dermis como
en epidermis formando verdaderos abcesos. La tincion de
PAS fue positiva, evidenciando la presencia de micelios
en la capa cOrneay en zona perifolicular. Se tomé muestra
de una pustula mediante una torunda para cultivo en
medio glucosado de Sabouraud apareciendo al cabo de dos

Figura 1. Placa inflamatoria semanas un crecimiento de colonias de aspecto blanco
con papulas y pastulas en pulverulento y reverso amarillento que crecian concéntri-
il derocha, ! camente. El exdamen microscépico de la colonia con azul

de lactofenol puso de manifiesto la presencia de numero-

) . , . sas microconidias redondeadas dispuestas en acumulos,
llas y labio superior, antebrazos (Figuras 2 y 3) y tercio escasas macroconidias fusiformes e hifas terminales en
inferior de ambas piernas. La piel del tronco estaba total-forma de espiral (Figura 4), asi como 6rganos nodulares
mente respetad_a. Las IeS|_ones se distribuian de forma maéue Correspond]an a hifas ape|0t0nada5_ La colonia fue
0 menos simétrica. El paciente presentaba prurito moderaidentificada comdrichophyton mentagrophytes
do, siendo las zonas pustulosas dolorosas a la palpacion. Con el diagnéstico de tifia inflamatoria diseminada
El estado general estaba conservado. se inicié tratamiento, tras ajuste de su diabetes, con
Itraconazol a dosis de 100 mg/d via oral y aplicacion dia-
ria de una crema de clotrimazol.

Al mes de iniciarse el tratamiento, el paciente expe-

rimenté una buena evoluciéon con mejoria clnica de las
lesiones, desaparicion del prurito y progresiva desapari-

Figura 2. Multiples lesiones papulo-pustulosas afectando antebrazos.

Se practicaron una serie de exploraciones comple-
mentarias entre las que destacan en el hemograma un
leucocitosis de 12900 leuc/mar(ir7% neutrofilos y 17%
linfocitos), VSG 79mm/h, resto dentro de la normalidad.
La bioquimica incluyendo los enzimas hepaticos no mos-
tr6 alteraciones salvo glucemia basal = 200 mg/dl, serolo-
gia HIV negativa, ANCA negativos. El estudio de médula _
0sea no evidencié afectacion por sindrome linfoprolifera- Fi . . . i, _

! P o . igura 4. Presencia de hifas en espiral caracteristicas de Trichophyton
tivo, existiendo un deposito de hierro aumentado, compa- mentagrophytes (MO 400x).



Rev Iberoam Micol 1998; 15: 100-102

cion de la infiltracion de las placas. Las lesiones pustulo- tienden a la cronicidad y por lo tanto a la diseminacion
sas fueron reemplazadas por areas de necrosis que s®]. Los esteroides reducen la inflamacién dando la
resolvieron al cabo de dos meses dando lugar a cicatricesmpresion clinica de que la dermatosis esta curando cuan-
atréficas resuduales como Unica secuela de la infecciondo en realidad el hongo esta expandiendose presumible-

padecida. mente debido a los cambios inmunolégicos inducidos por
los corticoides.
COMENTARIOS Es bien conocida la coexistencia de diabetes y

micosis [10]. La micosis que con mas frecuencia se asocia
Las infecciones fungicas de la piel son patologias @ |a diabetes es la candidiasis cutanea. La incidencia de

. . . H H A H H At 0,
de alta prevalencia jugando en ellas un papel importanteMiCOSis cutanea en pacientes diabéticos es del 25%
en la diseminacion factores socio-econdmicos. [11,12]. _ _ .
En los Gltimos afios se han reconocido que muchos En nuestro caso, la presencia de una diabetes melli-
factores influyen en el curso de la infeccion fungica. tus mal controlada, asi como el empleo de cremas de cor-
Estos factores incluyen el estado inmune, la edad delficoides por parte del paciente sin establecer previamente
paciente, las especies fangicas invasoras y el sitio de ino-Un diagnéstico etiol6gico definitivo, condicionaron la
culacién. existencia de una clinica cutanea diseminada, incluso con
Recientemente el incremento de las infecciones afectacion de foliculos pilosos (granulomas de Majocchi)

fungicas secundarias al sida confirman la hipdtesis que eld€jando cicatrices residuales. .

resultado de cualquier infeccién es dependiente del hues- En conclusion se trata de un caso clinico que

ped y de factores inherentes al organismo invasor [8]. ~ demuestra la importancia del diagnostico etiologico de
Desde la introduccion en la década de los afios gocualauier dermatosis y fundamentalmente las de causa

de los corticoides topicos para el tratamiento de las der-infecciosa, asi como el empleo cauteloso de cremas este-

matosis, se ha observado un cambio en la patologia ocal©ideas.

sionada por dermatofitos, con la aparicion de una nueva
forma clinica denominada "tifia incégnito”. Se trata de
lesiones en la que la aplicacion intempestiva de cremas
esteroideas condicionan una pérdida de la morfologia tipi-
ca clasica por lo que generalmente se trata de lesiones que
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