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RESUMEN

Paciente femenina de 2 años derivada a consulta por 
presentar dermatosis en la cara posterior del antebrazo 
izquierdo, que se agravó tras la aplicación prolongada de una 
crema tópica de combinación (clotrimazol + betametasona 
+ gentamicina). La evolución clínica mostró pérdida 
epidérmica, formación de costras hemáticas, áreas de 
cicatrización parcial y prurito exacerbado, acompañado de 
episodios febriles que motivaron la búsqueda de atención 
médica. Ante la sospecha de sobreinfección bacteriana 
secundaria, se indicó tratamiento antibiótico oral con 
amoxicilina + ácido clavulánico durante 7 días, observándose 
mejoría clínica progresiva y resolución del proceso 
infeccioso. Posteriormente, se evidenció una lesión con 
descamación activa e hipopigmentación residual, hallazgos 
compatibles con tinea corporis modificada por esteroides 
tópicos, también denominada tinea incognito. Este caso 
ilustra las consecuencias del uso inadecuado de corticoides 
tópicos en lesiones dermatológicas sin diagnóstico etiológico 
confirmado, especialmente en población pediátrica, y 
enfatiza la necesidad de una evaluación clínica y micológica 
previa al tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Tinea corporis, esteroides tópicos, corticoestropeo, 
dermatofitosis, hiperpigmentación, tratamiento antifúngico.

ABSTRACT

A 2-year-old female patient was referred for consultation 
due to dermatosis on the posterior aspect of her left 
forearm, which worsened after prolonged application of a 
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combination topical cream (clotrimazole + betamethasone 
+ gentamicin). Clinical progression was characterized by 
epidermal loss, hemorrhagic crusts, partial scarring, and 
severe pruritus, accompanied by febrile episodes that 
prompted medical consultation. Suspecting a secondary 
bacterial superinfection, oral antibiotic therapy with 
amoxicillin + clavulanic acid was initiated for seven days, 
leading to progressive improvement and resolution of the 
infectious component. Subsequent examination revealed an 
active desquamative lesion with residual hypopigmentation, 
consistent with steroid-modified tinea corporis, also referred 
to as tinea incognito. This case highlights the potential risks 
and complications derived from the inappropriate use of 
topical corticosteroids on undiagnosed dermatological 
conditions, with particular concern in pediatric patients. It also 
underscores the importance of conducting a thorough clinical 
and mycological assessment before treatment initiation to 
prevent mismanagement and disease progression.

KEYWORDS: tinea corporis, topical corticosteroids, steroid-
induced damage, dermatophytosis, hyperpigmentation, 
antifungal treatment.

INTRODUCCIÓN 

La tiña corporal (tinea corporis) es una infección superficial 
de la piel causada por dermatofitos, caracterizada por 
placas eritematosas anulares con descamación periférica⁵. 
El uso inadecuado de corticosteroides tópicos, en ocasiones 
combinados con antifúngicos y antibióticos, puede modificar 
de forma significativa su presentación clínica, enmascarando 
la inflamación y favoreciendo la diseminación y 
sobreinfección⁶. Este fenómeno, denominado tinea incognito 
o cortico-modificación de la dermatofitosis, suele presentar 
lesiones de bordes mal definidos, escasa descamación 
y cambios atróficos, lo que dificulta el diagnóstico¹. En 
población pediátrica, la automedicación y el acceso libre a 
esteroides tópicos representan un riesgo considerable, dada 
la mayor permeabilidad cutánea y la mayor susceptibilidad a 
efectos adversos sistémicos y locales ⁴,⁷. El presente artículo 
tiene como objetivo dar a conocer la importancia de evitar la 
automedicación con esteroides en lesiones dermatológicas 
sin diagnóstico confirmado por un profesional de la salud, 
ilustrando con un caso pediátrico en el que la aplicación 
de una crema combinada modificó la apariencia clínica y 
complicó el manejo. La elevada prevalencia de tiña incógnita 
en poblaciones pediátricas urbanas (hasta un 35% de 
dermatofitosis confirmadas) ⁸ está fuertemente vinculada a 
la disponibilidad de preparados farmacéuticos combinados 
de venta libre, según estudios recientes.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 2 años, sin antecedentes patológicos 
de relevancia, consulta por dermatosis en la región posterior 
del antebrazo derecho, iniciada una semana antes como 
placa rosada de aproximadamente 2 cm, con centro 
hipopigmentado y descamación periférica, acompañada 
de leve prurito. La lesión aumentó progresivamente de 
tamaño. Durante esos 7 días, se aplicó crema combinada 
(clotrimazol + betametasona + gentamicina), observándose 
posteriormente pérdida de epidermis superficial, costras 
hemáticas, zonas de cicatrización y bordes edematosos bien 
delimitados como signos de sobreinfección bacteriana¹⁰. El 
prurito empeoró y se presentaron dos episodios febriles. Se 
inició tratamiento antibiótico oral con amoxicilina + ácido 
clavulánico durante 7 días por sospecha de sobreinfección 
bacteriana, con mejoría clínica¹¹. Una vez resuelta la infección, 
la lesión reveló características más compatibles con tinea 
corporis modificada por esteroides (Fig. 1). Posterior a la 
resolución de la sobreinfección bacteriana, se instauró terapia 
antifúngica tópica con ungüento de terbinafina al 1% durante 
15 días. Tras el seguimiento clínico se apreció remisión casi 
completa de la lesión, con persistencia únicamente de una 
mácula hipocrómica residual en el sitio afectado¹² (Fig. 2). 
Dadas las limitaciones para realizar pruebas confirmatorias 
al momento de la consulta, las decisiones diagnósticas y 
terapéuticas se basaron en una evaluación clínica exhaustiva 
y los criterios clásicos descritos para esta entidad 1, 13.  

Figura 1. Lesión en antebrazo posterior. (A) Dermatofitosis 
modificada por esteroides. Se aprecian signos de inflamación, 
descamación, marcado eritema y bordes irregulares, compatibles 
con estropeo por corticosteroides. (B) Imagen con mejoras en la 
iluminación de la lesión dermatológica, que evidencia regiones de 
leve secreción serosa, producto de infección bacteriana agregada, 
además, con evidencia de costras melicéricas en la superficie de 
la lesión.
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Figura 2. Tinea incognito en la región posterior del brazo. En 
(A), posterior al tratamiento antibimicrobiano se observa lesión 
compatible con dermatofitosis modificada por esteroides, 
con eritema, descamación importante, formación de pápulas 
en su centro, bordes eritematosos, activos, descamativos y 
muy irregulares. En (B) se proporciona una toma con mejoras 
en la iluminación, la cual permite distinguir una marcada 
hipopigmentación en patrón típico de Tinea Incognito, secundaria 
a la modificación por esteroides tópicos.

DISCUSIÓN DEL CASO

La tinea incognito es la forma en que se conoce la 
dermatofitosis, cuya presentación clínica ha sido modificada 
por la aplicación de corticosteroides tópicos o sistémicos. Los 
glucocorticoides inhiben la inflamación local y suprimen la 
respuesta inmunitaria cutánea mediada por células T, lo que 
facilita la proliferación fúngica y altera la apariencia clásica 
de la lesión ⁶, ¹⁴. Esta supresión de la respuesta inflamatoria 
explica por qué las lesiones pueden perder el borde activo 
y la descamación característica, asemejándose a eccemas, 
psoriasis o dermatitis seborreica, y conduciendo con 
frecuencia a diagnósticos erróneos y demoras terapéuticas 
¹¹, ⁵.

La tinea incognito representa un problema de salud creciente, 
particularmente en pediatría. Estudios recientes indican que 
puede constituir entre el 6% y el 35% de las dermatofitosis en 
niños, variando según la región y el acceso a medicamentos 
de venta libre 8, 32. Este aumento se correlaciona 
directamente con la automedicación y el uso indiscriminado 
de preparados combinados que contienen corticosteroides, 
una práctica común en muchos países en desarrollo³, ⁹. La 

delgadez de la piel y la mayor relación superficie corporal/
peso en los niños los hacen particularmente vulnerables a 
esta modificación clínica y a los efectos adversos sistémicos 
de los esteroides tópicos ⁴, ⁷. Algunos trabajos recientes 
estiman que la tinea incógnita podría representar hasta un 
~40% de las dermatofitosis en ciertos contextos, aunque 
esta cifra debe interpretarse con cautela por los sesgos 
de notificación. Geográficamente, esta condición es más 
frecuente en regiones tropicales y subtropicales, donde 
las temperaturas cálidas y la alta humedad favorecen el 
crecimiento fúngico y facilitan la cronicidad o mal control de 
infecciones superficiales. En estos entornos, la combinación 
de clima y el uso amplio de cremas esteroideas — muchas 
veces como “corticosteroides de venta libre” o de fácil acceso 
— incrementa el riesgo de que una dermatofitosis común 
evolucione hacia una tinea incógnita. 

En cuanto a la distribución por edades y formas clínicas: la 
tinea incógnita puede afectar a personas de cualquier edad 
(niños, adultos, ancianos). Algunos estudios retrospectivos 
muestran mayor incidencia en niños y adultos jóvenes, 
aunque otros reportan un predominio en adultos de mediana 
edad. 

Respecto a las localizaciones más frecuentes, la forma clínica 
más habitual es tinea corporis, seguida de tinea faciei. Entre 
los agentes causales, los más comúnmente aislados son 
especies del género Trichophyton rubrum, seguidas por 
Trichophyton mentagrophytes y, en menor medida, especies 
de Microsporum canis, aunque la distribución puede variar 
según la región.

La tinea incognito es una dermatofitosis cuya morfología 
clásica ha sido alterada por el uso previo de corticoides tópicos 
(a veces combinados con antibióticos o inmunomoduladores). 
Semiológicamente, pierde los bordes activos típicos de la 
tiña y adopta un aspecto atípico, menos delimitado y más 
inflamatorio, lo que conduce a diagnósticos erróneos como 
dermatitis, eccema o psoriasis. En la exploración física, la 
lesión suele presentarse como placas eritematosas mal 
definidas, con descamación fina o gruesa, a veces húmedas 
o exudativas, y con prurito variable. El uso de esteroides 
suprime parcialmente la respuesta inflamatoria, volviendo 
la lesión más “suave” clínicamente, pero al mismo tiempo 
permite la progresión del hongo en profundidad y extensión. 

Dermatológicamente, puede observarse borde menos 
evidente o inexistente, ausencia de la típica descamación 
periférica y centración más eritematosa que puede 
confundirse con dermatitis de contacto, rosácea o dermatitis 
seborreica según la localización. En algunos casos se 
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desarrolla atrofia cutánea, telangiectasias o estrías inducidas 
por esteroides, lo que agrega complejidad diagnóstica (Figura 
3). La lesión puede expandirse de forma irregular, mostrar 
pápulas, pústulas o placas infiltradas, especialmente cuando 
se trata de tinea corporal o faciei. La clave semiológica es 
identificar una lesión que “no cuadra” con patrones clásicos 
y que se agrava o recidiva pese al uso de esteroides, lo que 
debe levantar sospecha y confirmarse mediante KOH, cultivo 
o dermatoscopia.

Figura 3. Lesión hipopigmentada residual post-
tratamiento. Posterior al tratamiento antifúngico con crema 
tópica de terbinafina al 1% durante 14 días, se observa una 
lesión residual hipopigmentada en la zona que previamente 
ocupó la lesión inicial. Una vez remitida la dermatofitosis, 
la mácula hipopigmentada suele ser transitoria y suele 
experimentar repigmentación en 4-12 semanas en fototipo 
II y III, mientras que en pieles más oscuros (IV y V) hasta 3-6 
meses ¹⁷

Entre los agentes causales mayormente encontrados en casos 
de tinea corporis y, por extensión, de tinea incognito, están 
los dermatofitos antropofílicos como Trichophyton rubrum y 
Trichophyton mentagrophytes complejo 25, 33. En los últimos 
años, se ha observado un cambio epidemiológico en algunas 
regiones, con un incremento significativo de infecciones 
por T. mentagrophytes complejo de tipo resistente, lo que 
podría complicar aún más el manejo terapéutico cuando la 
presentación clínica ya está enmascarada por esteroides 17, 

34. La confirmación diagnóstica mediante examen directo con 
KOH y cultivo micológico sigue siendo el pilar para identificar 
el agente causal y guiar el tratamiento, especialmente en 
casos atípicos¹¹, ¹³.

En muchos países se ha documentado un uso extensivo e 
inadecuado de preparados combinados (corticosteroide 
+ antimicótico + antibiótico) sin prescripción, algo que 
contribuye de forma importante a la aparición de tinea 
incognito y a la prolongación de los episodios clínicos ⁹,¹⁰. 
Además, estudios de series de casos y trabajos clínico-
micológicos han descrito un aumento en la casuística y en 
la variabilidad de la presentación clínica en regiones con uso 
indiscriminado de esteroides tópicos¹⁶, ¹⁷.

Clínicamente, las pistas para sospechar tinea incognito 
incluyen: antecedente de aplicación de corticoides en la 
lesión, mejora temporal seguida de empeoramiento, placas 
con bordes poco definidos o atípicos, y prurito persistente¹⁸. 
La historia detallada y el examen físico minucioso son 
esenciales; la sospecha clínica debe confirmarse con pruebas 
directas cuando exista duda¹¹. El examen directo con KOH y 
el cultivo en agar Sabouraud siguen siendo las herramientas 
diagnósticas básicas para confirmar dermatofitosis; la 
dermatoscopia puede ser una ayuda adicional en casos que 
simulan otras dermatosis ¹³, ¹⁹.

La complicación por sobreinfección bacteriana, como la 
observada en este caso, no es infrecuente. La supresión 
de la barrera cutánea y la manipulación o la maceración 
favorecen la colonización bacteriana secundaria y, en algunos 
casos, la necesidad de tratamiento antibiótico sistémico 
¹¹, ²⁰. En nuestro paciente, la instauración de amoxicilina-
ácido clavulánico fue apropiada por la sospecha clínica de 
sobreinfección y se asoció a mejoría, lo que permitió luego 
evidenciar la verdadera etiología fúngica.

Para lesiones localizadas y no extensas en pediatría, los 
antifúngicos tópicos con buena penetración en el estrato 
córneo, como la terbinafina al 1% y el clotrimazol al 1%, son 
de primera línea y bien tolerados ¹², 35. La terbinafina al 1% es 
un antimicótico de la familia de las alilaminas ampliamente 
utilizado para tratar dermatofitosis, incluyendo tinea 
incognito, una infección fúngica cuya presentación clínica es 
modificada por el uso previo de corticoides tópicos. Su acción 
es fungicida y dirigida específicamente contra dermatofitos, 
lo cual la convierte en un fármaco de elección cuando se 
suspende el esteroide y se restaura la respuesta inmune local. 
El tratamiento tópico suele indicarse dos veces al día por 2–4 
semanas en lesiones localizadas, y puede acompañarse de 
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terapia sistémica si la afectación es extensa.

La terbinafina actúa inhibiendo la enzima escualeno 
epoxidasa, cuya actividad es clave en la vía de síntesis 
del ergosterol, componente esencial de la membrana 
celular fúngica. Al inhibir la enzima, se acumula escualeno, 
disminuyendo la producción de ergosterol, lo que altera 
la integridad de la membrana y causa muerte celular. Su 
selectividad se debe a que la escualeno epoxidasa fúngica 
tiene mayor afinidad por el fármaco que la enzima humana. 
Además, su carácter lipofílico facilita la penetración en el 
estrato córneo, aumentando la concentración local y su 
eficacia contra dermatofitos presentes en piel previamente 
inflamada o modificada por corticoides, como ocurre en la 
tinea incognito.

Para casos extensos, recurrentes, con falla al tratamiento 
tópico o con sospecha de infección por cepas menos 
sensibles, está indicada la terapia sistémica. La terbinafina 
oral es el fármaco de elección en niños debido a su perfil 
de seguridad, eficacia y posología sencilla, mientras que el 
itraconazol es una alternativa efectiva 22, 37. Es fundamental 
retirar el corticosteroide tópico y evitar combinaciones que 
contengan esteroide hasta confirmar el diagnóstico micótico; 
además, el manejo de la sobreinfección debe preceder o 
acompañar el inicio del antifúngico, según la gravedad¹¹. En 
la población pediátrica existe particular preocupación por la 
absorción sistémica de corticosteroides tópicos debido a la 
mayor relación superficie corporal/peso y a la mayor delgadez 
cutánea, lo que incrementa el riesgo de supresión del eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal y otros efectos sistémicos 
en exposiciones prolongadas ⁴, ⁷. Por tanto, la indicación y 
duración de esteroides tópicos en niños deben ser prudentes y 
siempre supervisadas. Paralelamente, la «fobia» o el rechazo 
hacia los corticoides en algunos contextos puede llevar al 
uso no guiado de agentes alternativos o a tratamientos 
inadecuados, por lo que la educación del paciente y cuidador 
es clave ²³.

Desde una perspectiva de salud pública, la restricción 
de la venta libre de preparados con corticosteroides, 
campañas educativas dirigidas a profesionales y público 
general, y protocolos claros para el manejo de lesiones 
eritemato-descamativas en atención primaria son medidas 
recomendadas para reducir la incidencia de tinea incognito 
y sus complicaciones⁹,²⁴. La vigilancia microbiológica y 
los estudios de patrón etiológico (p. ej., predominio de 
Trichophyton mentagrophytes complejo en algunos brotes) 

también aportan información útil para el manejo terapéutico 
y la prevención 25, 33

CONCLUSIONES

El uso inadecuado de corticosteroides tópicos puede 
enmascarar y modificar la presentación de dermatofitosis, 
provocando tinea incognito, retrasos diagnósticos y mayor 
probabilidad de complicaciones como la sobreinfección 
bacteriana.

En pediatría, la mayor permeabilidad cutánea y la relación 
superficie corporal/peso aumentan el riesgo de efectos 
adversos locales y sistémicos; por ello, los esteroides tópicos 
deben usarse con cautela y siempre bajo indicación médica. 
La sospecha clínica basada en la historia (uso de esteroides, 
cambios en la lesión) y el examen físico es esencial; el 
diagnóstico debe confirmarse mediante examen directo con 
KOH y/o cultivo cuando existan dudas. La dermatoscopia 
puede ser una herramienta de apoyo en casos atípicos.

El manejo incluye: retirar el corticosteroide, tratar la 
sobreinfección bacteriana si está presente, e iniciar el 
antifúngico apropiado (tópico para lesiones localizadas; 
sistémico si la extensión o la respuesta lo requieren). A nivel 
de salud pública, es necesario impulsar medidas para limitar 
la venta indiscriminada de preparados con corticosteroides, 
educar a la población y a los profesionales de primer nivel, y 
fomentar la confirmación micológica cuando sea pertinente 
para evitar tratamientos inadecuado

Este caso pediátrico ilustra la transformación clínica 
que puede ocasionar la automedicación con preparados 
que contienen esteroides y subraya la importancia de la 
evaluación temprana y la confirmación microbiológica para 
guiar un tratamiento seguro y eficaz.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Se obtuvo el consentimiento informado y respectivamente 
firmado por parte de los padres para el uso de la información 
clínica e imágenes con fines académicos, garantizando el 
anonimato de la paciente.
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