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Académico de niimero

EtrMorocia. Latin imbrex = teja (teja curva romana), de donde
imbricatus = formado de clementos que se recubren parcialmente como
las tejas de un tejado. S

SINONIMIA.  Baanecedutid (indios Nhambiguaras, Matto Grosso, Bra-
sil) ; Chimberé (indios Puri-bord, que habitan las riberas del rio San Mi-
guel, en la parte mas lejana del Matto Grosso, cerca de la frontera con
Bolivia, Goiaz, Minas Geraes, Sio Paulo, Brasil; Paraguay) Roeoero, que sig-
nifica “enfermedad voladora” (indios Carajds, Goidz, Brasil, que creen que
sus enemigos, les fransmiten la enfermedad, soplandoles las escamas) ; fiote
{Guatemala) ; Buckwar, Gune, Kunekune, Oune, Sale, Tukunekune (Islas
Gilbert) ; Gogo, Gogomén, Guge (Islas Marshall} ; Cascado (Java, Molu-
cas) ; Etemane, Gorap, Kilinai, Koerab, Koerab-besi (Estados Malayos) ;
Herpes de Manson, Ictiosis tropical, Lafa-Tokelau (Samoa); Loesoeng,
Lusung (Borneo); Peta (Isla Burditch); Pita (Islas Tokelau); Tatofat;
Tokelau (Islas Fidji, Samoa) ; Sarna de Burma (Burma) ; Sarna de Dayak
{Borneo) ; Sarna de Malgbar (Malahar, Madras, India); Tifia cir¢inada
" tropical; Tifia escamosa; Herpes desquamans {Turner, 1869); Dermato-
mycosis cronica figurata “exfoliativa™ (Tampson, 1898); Tifia intersecta
Castellani 1907 {Ceilan, Sur de Ja India) ; Keratophitia imbricata (Primer
Congreso Ibero Latino Americano de Dermatologia y Sifilografia, Rio de
Janeiro, Brasil, 1950) ; Tifta elegante o Tifia en encaje (NOfiez Andrade,
1953). '

DeriNcION.  Queratofitosis pruriginosa, caracterizada por grandes pla-
cas de contorno policiclico, recubiertas de escamas, cuyo borde externo es

* Trabajo reglamentario leido en la sesién dcl dia 17 de febrero de 1954,
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fijo y libre el interno, las que sc disponen en circulos concéntricos o rosetas,
dando una apariencia especial a la piel, como si estuviera cubierta por
encaje, causada por Trickophyton concentricum Blanchard, 1896,

HisToria. La primera descripcién de este padecimiento data de 1686
y s¢ encuenira en la relaciéon del viaje alrededor del munde, de William
Dampier, navegante inglés, quien observd la enfermedad en Mindanao
(Filipinas) y en Guam (Islas Marianas).

Cook y el caballero de Entrecasteaux (1780} vieron la enfermedad en
las islas Tonga Marsden, en Sumatra, en los indigenas de Polo-Mas.

Alibert (1832) representé el padecimiento en su Atlas. Meerdervort
(1839), lo sefiala en las islas Ceram, Ceram-Laut, Goram y Arce. Fox
(1844) y Wilkes, la observaron en las islas Gilbert, En esta época era
desconocida la enfermedad en las islas Tokelau; fue intreducida por un
indigena, quien la llevé de las Islas Gilbert. Este indigena se llamaba Peter,
de donde el nombre de “Peta” y “Pita”, dado a la afeccion por los abori-
genes de las islas Tokelau. Estos, en 1869, la llevaron a Samoa. Fue desig-
nada, lo mismo que en las islas Fidji, por el nombre de Tokelau. Turner
(1869), quien la habia observado en Samoa y dic una buena descripcién
de ella, la llamé Herpes desquarmans,

En 1874, Tillbury Fox, en escamas que le habia enviado Turner, fue el
primero en sefialar la existencia de un hongo que creyd que era idéntico
al del herpes circinade que se veia en Europa.

MacGregor (1876), encontrd la enfermedad en las islas Fidji, pero sélo
en individuos venidos de las islas Salomén o de las Nuevas Hébridas.

Koeninger (1878) también encontré filamentos en las escamas, en
aborigenes de las islas Samoa, donde creyé que la enfermedad fue intro-
ducida en 1860,

Patrick Manson (1878) después de sus observaciones en China v en el
archipiélago Malayo, le dio ¢l nombre de Tinea imbricata, y demostrd que
se trataba de una dermatosis diferente del herpes circinado europeo; hizo
del Tokelau, una entidad clinica distinta, dio una descripcién completa
de &l y traté de inocularlo al hombre.

Bonafy (1893} hizo un estudio detallado, bajo la misma denominacién
de Tokelau, nombre indigena de la enfermedad en las islas Fidji.

Sabouraud (1894) afirmé Ia naturaleza tricofitica de la tifia imbricada.

Desgraciadamente, ninguno de cstos autores encontrd la posibilidad de
dar la prueba definitiva por el cultivo del parasito.

Nieuwenhuis (1898) fue el primero en cultivar el parisito, obteniendo
la reproduccién de la infeccién en el hombre, por inoculacién del cultivo.
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Tribondeau (1899) dio también una buena descripeién en Tahiti; creyé
que el agente patdgeno era un Lepidohyton.

Pinoy (1903), Wehmer (1903), adoptaron la teoria aspergilar, cuya
inexactitud fue demostrada después.

No hubo confirmacién undnime de la causa del Tokelau, hasta que fue-
ron obtenidos cultivos por Castellani (1910) y después por Hanawa y
Nagai {1917).

DIsTRIBUCION GEOGRAFICA. La tifia imbricada existe en México,

Gonzilez Herrején, Gonzilez Chavez, Gonzilez Ochoa, Latapi y Rico
Venegas, han observado casos procedentes del Estado de Puebla. Niiiez
Andrade (7 casos) en enfermos procedentes de los Estados de Tlaxcala y
Puebla. Seguramente pronto sc observaran pacientes de los estados vecinos
a los ya citados.

En Guatemala (Diaz A., 1937, 'Figueroa v Conant (1940) la han
encontrade en los estados de Chimaltenango, Huehuetenango, Solali, Su-
chitepequez; Gomez {1946).

En El Salvador (1937-1938). En Colombia (Mora Mora, 1938). En
Brasil {Paes Leme, 1903), Paranhos y Leme (1904), da Fonseca (1930},
Area Leao y Goto (1950) en los indios Uaurd en la parte alta del rio
Xingi, Matto Grosso; Goidz, Minas Geraes, Sdo Paulo.

Africa. Ha sido observada en Sudéfrica, en un Kaffir (Pijper, 1918).
El padecimiento fue llevado a Sudéifrica por migraciones de Oceania.

Asia. La enfermedad existe en Burma, Ceildn, China, Filipinas, For-
mosa, especialmente en el sur de la isla Indochina, sobre todo en el delta
de Tonkin, Tailandia, Peninsula de Malaca e Indonesia.

Oceania. Ha sido sefialada en casi todas las islas: Marianas, Mar-
quesas, Marshall, Nueva Caledonia, Nuevas Hébridas, Salomén, Tokelau
y Tonga.

Algunos autores creen que la infeccién, en Asia, tuvo origen en la
Peninsula de Malaca y de ahi se extendié a China, Burma, Formeosa y las
Islas del Pacifico.

Como se ve, la enfermedad no es exclusivamente ocednica y asiatica.

Fonseca (1930) emitié la hipdtesis de que la iifia imbricada fue mmpor-
tada por aborigenes que emigraron de Oceania a Sudamérica.

Figueroa y Conant (1940) en relacién con un caso observado en Guate-
mala, creen que es mas légico explicar la existencia, en América, de la
tifia imbricada, debido a la existencia saprofitica del parasito, que puede
hacerse patégeno en casos especiales. De esta manera explican la existencia
de casos esporadicos, que sc observan de ticmpo en. tiempo.

Gonzilez Ochoa (1951) crey6é que la falta de brotes epidémicos podia
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deberse a condiciones adversas de clima, ya que el de la altiplanicie mexi-
cana es distinto al de las islas del Pacifico, donde predomina el pade-
cimiento.

ErEmiorocia. Edad. La enfermedad se observa principalmente en
jovenes y adultes. Algunos creen que es rara en nifios menores de 10 afios,
pera nosotros hemos observado la afeccidén en una nifia de tres afios de
edad, quien la adquirié en el Estado de Tlaxcala, México. .

Sexo.  El padecimiento es mas frecuente en €l hombre que en la mujer.
. Raza. la tifia imbricada ataca de preferencia a los indigenas, delndo
probablemente a las malas condiciones hlglemcas en que viven.

Ocupacién. No tiene relacidén con ninguna actividad- especial.

. Endemicidad. En muchas islas-del Pacifico del Sur, la frecuencia es
muy alta: de 14 a 3; de la poblacién estin afectadas. En otras regiones,
donde las condiciones climatéricas son desfavorables para el desarrollo del
hongo, se observan sélo casos esporaidicos.

SintomaToLocia. Topografia. La tifia imbricada ataca todo el cuerpo.
Sin embargo, las lesiones predominan en tronco y miembros. Ciertas par-
tes son menos afectadas, como los grandes pliegues: cuello, axilas, regiones
inguinocrurales, palma de la mano y planta de los pies.

Anexos. Los cabellos pueden estar infectados, lo mismo que las ufias.

Morroroefa. El elemento caracteristico de la tifia imbricada es Ia
“roseta” o “cocarda”,

Como el médico ve muy raramente el principio de la afeccién, la evo-
lucién se conoce sobre todo debido a los estudios experimentales humanos
de P. Manson {1878). Después de un periodo de incubacién de unos 10
dias, la epidermis se levanta ligeramente, formando una lesién eriternato-
papulo-vesiculosa, redondeada u ovalar, de 5 mm. de didmetro, de color
café claro. Por el rascado, la vesicula se rompe; sus bordes forman una
pequefia circunferencia, cuyo diAmetro crece ripidamente, alcanzando en
una semana de uno a dos centimetros de didmetro; hay que distinguir la
circunferencia propiamente dicha y el interior del cfreulo; la circunferen-
cia es un collarcito que se continfia con la piel sana del lado externo, te-
niendo el borde interno, elevado y libre. Si este collarcito se levanta por el
raspado, debajo queda un anillo rosado; la lesién. es eritemato-escameosa,
segin que el collarcito haya desaparecido o esté intacto. La superficie del
circulo que delimita, se pigmenta, y toma un color café mis o menos ohs-
curo, mis visible en las pieles claras.

Algunos dias después, aparece una papulo-vesicula semejante a la pri-
mera, en el interior del circulo, siguiendo el mismo proceso; después una
tercera, una cuarta y una quinta; rara vez mas. La velocidad y la intensi-
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dad del crecimiento disminuyen, a medida que evolucionan nuevos elemen-
tos. Manson ha comparado este proceso a las ondas que se ven en la su-
perficie de una agua tranquila cuando se arroja una piedra. Asi se des-
arrolla la “roseta’” o “cocarda” de la tifla imbricada.

Este es el aspecto esquemdtico de las lesiones cuando no se han ras-
cado; cuando esto sucede, las lesiones son de contorno policiclico, dibu-
jando arabescos o dibujos caprichosos, como “encaje”. Después de algu-
nes meses ¢ afios, la piel presenta un aspecto ictiosiforme.

Las escamas son delgadas, secas, de forma triangular o esféricas; su
tamafio varfa de 3 a 6 mm. y pueden alcanzar hasta 20; estdn firme-
mente adheridas en la parte externa de la lesion; el borde libre, que esta
dirigido hacia el centro del circulo, es redondeado. Cuando las escamas
son grandes, o cuando los anillos estdn muy cercanos unos a otros, las esca-
mas se superponen, como las tejas de un tejado, de donde viene el nombre
de iifia imbricada. :

F! color de las escamas varia del blanco brillante al gris amarillento
sucio; este color es debide al polve depesitade en las células cérneas. Fre-
cuentemente se observa hipopigmentacién en las zonas donde las escamas
son adherentes. En la palma de la mano y en la planta del pie las escamas
son mas gruesas y frecuentemente existen fisuras.

ANEXOS

Cabellos: los cabellos, cuando estidn infectados, son secos, fragiles, facil-
mente desprendibles, incurvados o rectos, tal como se observa en las tifias
de la piel cabelluda.

Ufias: cuando estin invadidas, presentan el aspecto general de las
onicomicosis: gruesas, opacas, fragiles, quebradizas, corroidas, irregulares.

Formas crinicas. Topograficamente, tres formas: circunscrita, regio-
nal y generalizadas.

Segdn el aspecto adoptado por la erupcién, se distinguen cuatro moda-
lidades clinicas: una forma concéntrica, una forma diseminada, una forma
escamosa v una forma mixta. (Figs. 1, 2, 3, 4, 5, 6).

En los casos antiguos, hay siempre cosinofilia (6 a 45%).

Sintomas subjetives. La tifia imbricada, va acompafiada de prurito
muy intenso y penoso; no es continuo, pero se exacerba por numerosas
causas: cambios de temperatura, bafios en agua de mar, alimentacién
salada o con especias; se acent(a mas por la noche, produciendo entonces
dolor ¢ insomnio. :
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 Evolucién. La tifia imbricada es una enfermedad extremadamente te-
naz y no tiene ninguna tendencia espontinea a la curacién. El estado
general no se afecta, excepto cuando hay infeccién agregada, o por la
intensidad del prurite.

Diagnéstico.  El diagnéstico es en general facil, sobre todo al princi-
pio, cuando los anillos concéntricos, y la disposicién caracteristicas de las
escamas ¢s todavia bien apreciable,

Mis tarde, cuando las “rosetas” o “cocardas” se han hecho confluentes
o han sido destruidas por el rascado, la identificacién es mas dificil. Sin
embargo, una investigacién minuciosa, permitird encontrar una “roseta’”
o “cocarda” intacta y el examen micolégico aclarard las dudas. Jouveau-
Dubreuil aconseja ensayar un tratamiento corto que hace reaparecer el
aspecto caracteristico. El examen micoldgico deberd ser minucioso, ya que
otras dermatofitosis pueden simular la tifia imbricada; en ésta, los elemen-
tos micelianos son siempre mis numerosos en las escamas.

Jeanselme ha sefialado ademds, como elemento de diagnéstico, la tran-
sicién brusca entre los elementos escamosos, asi como la forma redondeada
y convexa de las zonas de proyeccién; el contorno de la piel sana es
cbncavo.

Hay que recordar que la tifia imbricada, es un padecimiento rural, pero
que se diagnostica casi siempre en las ciudades.

Diagnéstico  diferencial. Deberd hacerse con los padecimientos si-
guientes:

1.  Otras dermatofitosis, principalmente la Tinea corporis. El sisterna de
anillos concéntricos de descamacion, el prurito muy intcnso, la falta
de reacciéu inflamatoria, la persistencia de Ia lesién en el centro y Ia
falta de curacién espontinea para la tifia imbricada son caracteres
‘opuestos a los de la Tinea corporis,

2, Pinto. Distribucién geografica especial. En México, principalmente
cuenca hidrografica del rio Balsas; discromias; al examen microscé-
pico: Treponema carateum, Brumpt, 1938,

3. Pénfigo brasileiio o folidceo. Distribucién geografica especial. Endé-
mico en Brasil (Goidz, Matto Grosso, Minas Geraes, Sao Paulo); se
encuentran [esiones bulosas, vesiculosas, placas papiriceas plegadas,
transparentes y descamacioén; signo de Nikolsky; lesiones en mucosas;
prucba del yoduro de potasio positiva; etiologia desconocida; examen
microscpice negative para T\ concentricum.

4. Dermatitis exfoliatriz. Principio por malestar general, fiebre ligera
y calofrios; eritema intenso en pliegues; después, eritrodermia; me-
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joria al mes o mes y medio y repeticién de los trastornos; examen
micolégico negativo para T. concentricum.

5. Pitirigsis rubra de Hebra. Principio en pliegues, por placas eritema-
tosas; después eritrodermia, piel infiltrada, dura, atréfica; sensacidn
de frio y tensién; muerte por caguexia, enteritis o tuberculosis; examen
micolégico negativo para T. concentricum.

6. [fctiosis, Padecimiento congénito; sin descamacién en circulos con-
céntricos, o escamas gue son libres en el borde interno y adherentes
en la parte exierna; no contagiosos; examen negativo para T. con-
centricum.

7. Sifilides anulares concéntricas y serpiginosas. Antecedentes de chan-
cro sifilitico; otras lesiones del periodo secundario; reacciones serold-
gicas positivas para la sifilis; examen micologico negativo para T'. con-
centricum.

8. Haunseniasis, Disestesia o anestesia; examen micolégico negativo para
T. concentricum.

ErioLceia. El dermatofito que causa esta dermatosis es Trichophyton
concentricum, Blanchard, 1896,

Area Leao (1953) da los sindénimos siguientes:

Lepidophyton concentricum Gedoelst, 1902,
Aspergillus lepidophyton Pinoy, 1903.
Trichophyion mansoni Castellani, 1905.
Trichophyton castellani (Perry, 1907} Castellani, 1908.
Endodermophyton concentricum CQCastellani, 1910,
Endodermophyton indicum Castellani, 1911,
Qospora concentrica Hanawa y Nagai, 1917,
Endodermophyton mansont Castellani, 1919.
Arthrosporia tropicalis Grigoraki, 1925.
Arthrosporia indica Grigoraki, 1925.
Endodermophyton roquettei Fonseca, 1925.
Mycoderma concentricum Vuillemin, 1929.
Mycoderma roquettei Vuillemin, 1921,

Achorium concentricum Guiart y Grigoraki, 1928.
Achorium indicum Guiart y Grigoraki, 1928.

Este dermatofito se presenta en las escamas, en forma de filamento y
de segmentos micelianos en forma rectangular o cuadrada, de longitud va-
riable, de 2 a 3.3 micras de anchura,

El diagnéstico exacto de la especie sélo puede hacerlo un experto mi.
cblogo, por examen de los cultivos.
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Manson ha trangmitido la afeccién de un enfermo a un sujeto sano
y Castellani la ha inoculade, a partir de cultivos. La enfermedad es Ia
misma en los dos casos, con una ligera diferencia en el periodo de incu-
bacién: 8 a 10 dias en la directa; 12 a 15 dfas a partir del cultivo.

Cuando se siembran escamas parasitadas en medio de Sabouraud con
2 por ciento de dextrosa, el dermatofito se desarrolla lentamente, en forma
de un ligero levantamiento velloso que cubre la escama, el cual no se dife-
rencia de otras especies del género. Al mes aproximadamente, cuando el
crecimiento es completo, esta acumnulacién toma la apariencia de una co-
lonia amontonada, blanca o blanco-amarillenta, que se va obscureciendo
con la edad, hasta que es ligeramente café, especialmente en el centro y se
difunde en el medio. La colonia tiene pliegues profundos, de superficie
lisa, de apariencia cérea; después, aun en las colonias blancas, hay un
pigmento ambarino, que se difunde en el medio. A medida que envejece
y después de resiembras sucesivas, se hace aterciopelada, especialmente en
los filos de la colonta (Figs. 7, 8 v 9).

Visto al microscopio, el cultivo carece de la rica morfologia de otros
tricofitones y presenta simplemente clamidosporas de diferente tamafio y
tipo: intercalado, lateral y terminal. Las hifas son térulas de diidmetro
variable; muestran, de modo similar a T. schoenleini, dilatacién y rami-
ficaciones llamadas “candeleros favicos”. En. el medio de cultivo usual, no
tienen husos o eleurosporas.

La inoculacién por T. concentsicum se hace sobre una leswn minima
de la piel. Puede hacerse per contacto directo o indirecto. Se conocen
numerosos casos de contaminacién por intermedio de vestidos, repa inte-
rior, esteras. La suciedad corporal de numerosas tribus ocednicas, asiaticas,
africanas y americanas, favorecen la evolucidén de la enfermedad, en tanto
que los enjabonados y las fricciones diarias, impiden que el paré.sito tenga
tiempo de fijarse y desarrollarse.

Diagnéstico de laboratorio. El dlagl’lOStICO de laboratono es gencillo. Se
ponen algunas escamas en solucién de potasa cdustica o en cloro-lactofenol
de Amann, entre laminillas y se.examinan microscdpicamente. Se notan
numerosos filamentos entretejidos en todas direcciones. Estos filamentos es-
tin formados por pcqueﬁas articulaciones cuboides o ligeramente alarga-
das, que semejan un rosario. :

'Los cultivos se obtienen rap1damente sembrando escarnas pasadas por
alcohol por 8.a 10 minutos, para evitar la contaminacién bacteriana.

En medio de Sabouraud con 2 por ciento de dextrosa, aparecen al cuar-
to dia numerasos filamentos, que cubren la escama, y la colonia se desarro-
lla como ya se indicé. : :



TIRA IMBRICADA 273

Anatomia PaTOLOGICA. Como el proceso no invade estructuras més
alld de la capa cérnea, las lesiones consisten en marcada paraqueratosis:
las escamas representan alteraciones degenerativas de la capa cornea y
acantosis de la epidermis.

Pueden verse los filamentos entre las células cSmeas, como puntos, en
seccién transversal, o fragmentos mds grandes, de acuerdo con la direccién
de la seccidn.

TrATAMIENTO. Innumerables medlcamentos se han preconizado para
tratar la tifia imbricada.

El mejor tratamiento consiste en el empleo de queratoliticos y fungui-
cidas. El queratolitico de eleccién es el 4cido salicilico, que puede usarse
en solucién en alcohol, desde el 2 por ciento para los nifios, hasta el 20
para adultos,

Antes de aplicar queratoliticos y funguicidas, es de recomendarse a los
enfermos tomar un bafio de agua tibia, fricciondndose enérgicamente la
piel enferma, para desprender mis facilmente las escamas.

Entre los nuevos funguicidas (a base de dihidro cloruro asterol, ace-
tato de metacresil, acido undecilénico, propiénico, salicilanilida, etc.), que
comercialmente se presentan en forma de solucién, ungiiento o polvo, de
los que son preferibles los dos primeros mencionaremos los siguientes:
Asterol tintura (Roche), Cresatin (Sharp & Dohme), Desenex tintura
(Wallace & Tiernan), Carfusin (Rorer), Sopronol solucién (Wyeth), Un-
decuprin (Cutter), Undecilén (Richter), Mycodecyl (Theraplix), Mycilén
(I.8. 1.}, Decupryl, Fungetol, Mycyl, etc.

Pueden aplicarse una, dos o tres veces al dia, cada tercer dia o dos
veces por semana, segiin el caso y el grado de sensibilidad del enfermo.
~ Para las lesiones ungueales, ademés de lo citado, se recomiendan to-
ques con solucién de nitrato de plata amoniacal, Salinidol (Doak).

A falta de estos modernos funguicidas se podrin prescribir las férmu-
laz siguientes:

* Para niiios
1. Yodo metaloide ......... 050 g. 2. Yodo metaloide ......... 1 g
- Aleohol a 70° .......... 100 cc. Alechol 2 70% .......... 100 ce.
Toques. . : Toques.
3. Resorcinol . virverass 1l adopg
Alcohol a 90 ...l 100 ce.

Aplicar una o dos veces al dia.
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Para adultos

4, Acido salicilico .......... 2 g 5 QResorcina .. v, 2a4g

Acido benzoico .......... 4 g Tintura de ben]ui ..... 30 cc.

Aleohol a 70° .......... 100 cc. Pinceladas por partes del cuerpg

Aplicar una o dos veces al dia. distintas cada dia, maifiana y
tarde,

Si el prurito es mmuy intenso, lociones antipruriginosas: Quotane locion,
Caladryl locién, Tephorin locién, o bien:

6. Mentol ... ..........

0.60 g.
Fenol .. .....coooh 0.30 g.
Resorcinol . viresan. 223 g
Locién de ca.lamlna. IR 100 cC.

Locidn.

El tratamiento, en muchos casos es desesperante, pues recidiva con gran
facilidad, aun después de la curacion aparente.

Prondstico., El pronéstico es benigno. Sin embargo, es una derma-
fosis tenaz, que cuando no es atendida con cuidado, puede tener una dura-
ci6n indefinida; no presenta tendencia espontinea a la curacién,

El estado general no es afectado directamente, pero el prurito muy in-
tenso y continuo, exacerbado en verano y el aspecto de las lesiones en algu-
nos enfermos, especialmente de la raza blanca, pueden tener una influencia
marcada sobre la salud fisica y moral; disminuir su capacidad de trabajo
que los lleva a una miseria econdmica y fisiolégica; pueden persistir alte-
raciones pigmentarias.

Los casos mds dificiles de tratar son aquellos en que existen lesiones en
manos y ufias; las recidivas por reincculacién son frecuentes,

La curacién no puede considerarse definitiva mientras la piel no haya
vuelto a su coloracién normal y el examen micoldgico sea negative para
T. concentricum.

ProrFiLaxia. Individual: aseo corporal y de las ropas; evitar el con-
tagio directo o indirecto. En los casos esporadicos, aislamiento del enfermo,
pero no en sala general. Todos sus efectos, ropas personales y de la cama,
seran sometidos a desinfeccibn. :

En los individuos cuidadosos de su aseo personal, es relativamente fcil
obtener muy buehos resultados. Para el indigena, sblo la educacién le hard
comprender la necesidad de tratar los enfermos al principio y evitar su
contacto,

Genergl: Instituir tratamiento médico a los enfermos, enérgicamente
y lo mas posible. Es el mejor medio de detener la extensién de la enfer-
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medad, ya que en las zonas endémicas, donde la mayor parte de la pobla-
cion esti atacada, no es posible emplear el aislamiento.

Mediante una vigilancia sanitaria severa se puede impedir la importa-

cién de la tifia imbricada, a las regiones a donde no existe, o donde se
pueda aclimatar.
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RESUMEN

En este trabajo se revisan en primer Jugar la historia y la distribucidén geogri-
fica de la tifia imbricada, conocida desde los tiempos del Gapitin Cook y el caba-
llero de Entrecasteaux, extendida por América, Asia, Oceania y Africa y producida
por un hongo: Tricophyton concentricum.

La sintomatclogia se distingue por el aspecto “elegante” de la *roseta” o “co-
carda”, que es el elemento caracteristico primario, y que puede mds tarde confluir
y hacerse dificil de reconocer.

Se revisan también de una manera acuciosa las formas clinicas y el diagnéstico
diferencial.

El tratamiento no es especifico y se reduce fundamentalmente al uso de guera-
toliticos ¥ funguicidas. .

SUMMARY

History and geographical distribution of *imbricated ringworm” known since
- the times of Captain Cook and d’Entrecasteux, extended throughout America, Asia,
Australasia and Africa, and (Produced by a fungus: Tricophyton concentricum, are
first and thoroughly reviewed.
Symptomatology is landmarked by the characteristic primary lesion: the “rosette”
which later on may become confluent and not so easily recognizable.
Clinical forms and differential diagnosis are also accurately described.
There is no specific treatment: keratolitics and fungicides are the most effective

weapons against this disease. :
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El doctor Nufiez Andrade, en su interesante trabajo, nos habla de un

padecimiento, la tifia imbricada, cuya primera descripcién data de fines

del siglo xv11 y que no fue conocido en. nuestro medio sino hasta hace pocos
ailos, en que se mencioné como una verdadera rareza, en los trabajos de
Gonzélez Herrején, Gonzilez Chavez, Gonzilez Ochoa, Latapi y Rico Ve-
negas. El autor del estudio que comentamos, ha tenido la oportunidad de
observar ocho casos, con lo cual el padecimiento va perdiendo su caricter
‘de excepcional, para hacerse cada vez mas frecuente. Es posible que su
existencia entre nosotros no sea tan nueva como aparenta, y que su fre-
cuencia se haya hecho mas ostensible debido al gran progreso que hemos
obtenide en dermatologia y muy especialmente en micologia. '

De todas maneras es curioso notar que este padecimiento, como muchos
otros considerados como tropicales; van perdiendo tal caricter de exclusi-
vidad con la tendencia a hacerse cosmopolitas, debido a la facilidad que
encuentran para su difusidn, por el progreso de los transportes y el movi-
miento de grandes masas de poblacién que se desplazan en diferentes la-
titudes.

Si es interesante la dispersién de estas enfermedades, lo es atn mis el
tiecho de que tiendan a adaptarse a climas que no son precisamente tropi-
cales. Vemos como los casos descritos proceden de los Estados de Tlaxcala
y Puebla que estin situados, por lo menos en gran parte de su territorio,
en la regién Neo-drtica de nuestro pafs. No sera dificil que en la Neo-tro-
pical existan también y que pronto sean reportados por los médicos que en
ella ejercen.

Todos los capitulos del trabajo del doctor Niifiez Andrade nos parecen
perfectamente desarrollados y sélo se nos ocurre un comentaric breve en
aquel punto que se refiere al diagnéstico diferencial con otras micosis cu-
tineas, las tricoficias especialmente, que durante mucho tiempo no fueron
distinguidas de la tifia imbricada. El herpes circinado, tan frecuente en los
climas célidos, y que tinto se presta a confusién con la tifia imbricada, fué
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para nosotros una preocupacién durante el tiempo que ejercimos en luga-
res pintégenos, antes de que las lesiones tempranas del *mal del pinto”
fueran debidamente descritas por Ledn y Blanco y Latapi. Afin recuerdo
nuestras tribulaciones cuando, el concepto popular y nuestra propia expe-
riencia, nos llevaban a afirmar que los vulgares “empeines”, ahora conoci-
dos como lesiones de principio del Mal del Pinto, tomaban después el
aspecto maculoso de este padecimiento, no obstante que la opinién de dis-
tinguidos dermatdlogos nos inclinaba al convencimiento de que no eran
sino micosis cutineas. Mas extrafieza sentiamos al observar que estas su-
puestas micosis curaban rapidamente bajo la accién de los arsenicales
trivalentes, El tiempo vino a aclarar estos diagnésticos que ahora son he-
chos con relativa facilidad aun por los médicos no especializados en derma-
tologia que ejercen en esos lugares. No obstante que el autor del trabajo
que comentamos sefiala a la distribucién geografica como uno de los ca-
racteres que deben de tomarse en cuenta en el diagnéstico diferencial entre
la tifia imbricada y el mal del pinto, seria conveniente hacer llegar a esos
médicos la clara descripcién que nos hace de esta micosis, para evitar con-
fusiones, dada la posible coexistencia que antes seflalamos.

El doctor Néfiez Andrade nos presenta un trabajo mas, que como todos
los suyos, es de un acabado perfecto. Reciba pues nuestras felicitaciones
por ello.



