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Resumen

La tifia de la cabeza es la manifestacion clinica de la parasita-
cion del pelo por dermatofitos. La forma inflamatoria, 0 que-
rion, es una reaccién por hipersensibilidad al hongo. Describi-
mos el caso de una lactante de 13 meses de edad, con fiebre,
malestar general y lesién inflamatoria, sobreelevada, purulen-
ta y dolorosa en el vértice del cuero cabelludo de 10 X 10 cm
de tamafio, con adenopatias laterocervicales posteriores. Evo-
luciond favorablemente tras la administracion de griseofulvina,
dejando una zona de alopecia cicatricial.

Debido al bajo indice de sospecha en lactantes y a la posible
confusion con otras dermatitis descamativas, es importante
recordar esta afeccion para realizar un diagnéstico precoz que
evite las complicaciones y su transmisién.

Palabras clave

Tifia de la cabeza, querion de Celso, dermatofito, micosis del
cuero cabelludo

Abstract

Title: Tinea capitis in a healthy infant. Kerion

Tinea capitis is the clinical manifestation of hair parasitation
by dermatophytos. The inflammatory way or Querion is a res-
ponse to fungus hypersensitivity. We report the case of a 13
months infant with fever, general discomfort and inflammatory
lesion, over-lifted, purulent and painful in vertex scalp, 10 X 10¢cm
in size, with subsequent later cervical adenopathies, evolved
favorably with griseofulvin, curing area of scarring alopecia.

Due to the low rate of suspicion in infants and to the possi-
ble confusion with other scaly dermatitis, it is important to re-
member to perform an early diagnosis to avoid complications
and transmission of the disease.
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Introduccion

Las dermatofitosis, o tifias, son micasis superficiales por hon-
gos dermatofitos, capaces de invadir y colonizar el estrato cor-
neo de la piel y las estructuras queratinizadas, el pelo y las
ufias, gracias a su capacidad de generar queratinasa, produ-
ciendo distintas entidades clinicas segin la zona anatémica
afectada y el agente etioldgico involucrado'?.

La tifia de la cabeza es la manifestacion clinica de la parasi-
tacion del pelo por estos hongos, y es la micosis y la causa de
alopecia mas frecuente entre los 3y los 12 afios de edad?. La
incidencia en lactantes es baja o0 ha sido poco comunicada en
la bibliografia3. Tras la pubertad es raro encontrarla, por la pro-
duccién de &cidos grasos en las secreciones sebéceas, que
alteran el pH del pelo y actiian como fungostaticos®.

Existen dos formas de presentacion. La primera, la mas fre-
cuente, es la tifia no inflamatoria o seca, que puede ser micros-
pdrica o tricofitica, y cursa con descamacion fina y alopecia. La
segunda son las tifias inflamatorias, el querion de Celso y la
tifia favica. El querion es una masa sobreelevada indurada con
pastulas foliculares, como resultado de una reaccion por hiper-
sensibilidad a la infeccién por el hongo, que cursa con fiebre y
adenopatias locales?* y se cura dejando una zona de alopecia
cicatricial.

Caso clinico

Lactante sana de 13 meses de edad, de medio urbano, remitida
a nuestro servicio por una lesion en el cuero cabelludo. La fa-
milia es propietaria de una granja de conejos y el padre presen-
taba varias lesiones eritematosas con bordes escamosos de
1 cm de didmetro, localizadas en el dorso de las manos.

La exploracién inicial mostraba una descamacion fina y difu-
sa en el cuero cabelludo, de varios dias de evolucién, inicial-
mente sin alopecia, con lesiones de 5-8 mm de tamafio de cos-
tra amarillenta, sin prurito, por lo que recibi¢ acido fusidico e
hidrocortisona acetato tépica ante la sospecha de una dermati-
tis seborreica impetiginizada. A los 7 dias present6 una lesién
inflamatoria, sobreelevada y purulenta en el vértice del cuero
cabelludo, de 10 X 10 cm de didmetro y dolorosa a la palpacién,
junto con fiebre elevada y microadenopatias mdviles laterocer-
vicales posteriores. La paciente ingresé en nuestro centro hos-
pitalario vy, tras limpieza de la lesion, observamos una placa
eritematosa tumefacta sin pelo, con pistulas foliculares de
10 X 10 cm de tamafio (figura 1), con otras dos menores satéli-
te (figura 2), y un exantema maculopapuloso en el tronco y en
los miembros superiores e inferiores (dermatofitides) (figura 3).
En el hemograma se constatd la presencia de leucocitosis con
neutrofilia. El hemocultivo fue negativo. Se observaron hifas de
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Figura 1. Imagen tipica de querion de Celso

Figura 3. Dermatofitides o reaccion «ide»

dermatofitos en fresco y en el cultivo Trichophyton mentagro-
phytes. Las lesiones cutdneas en las manos del padre mejora-
ron con antimicGticos topicos. Tras el tratamiento con champd
de ketoconazol, cloxacilina durante 7 dias y griseofulvina duran-
te 12 semanas, las lesiones remitieron, dejando una pequefia
zona de alopecia cicatricial (figura 4).

Discusion

La tifia de la cabeza es la parasitacion del pelo por dermatofi-
tos. Existen tres géneros: Trichophyton, Microsporumy Epider-
mophyton (tabla 1). Los dos primeros son los implicados, con
un reservorio natural en el pelo y la piel de las personas y los
animales. Se dividen en tres grupos segln su habitat natural:

hongos antropofilicos (transmision de persona a persona), zoo-
filicos (de animales a personas) y geofilicos (desde restos de

Figura 2. Imagen tras limpiar y descostrar. Obsérvense las dos
placas satélite

A\

Figura 4. Alopecia cicatricial tras la curacion

pelos y piel del suelo a personas)2®. La especie aislada con
mayor frecuencia en los lactantes en nuestro pais es Micros-
porum canis, seguida de T. mentagrophytes®, ambas zoofilicas.
Debido a la inmigracién, como ha sucedido en otros paises, se
ha observado un incremento de las tifias del cuero cabelludo
por dermatofitos antropofilicos.

Las formas clinicas estan determinadas por el patrén de in-
vasion del pelo (endotrix: invaden el pelo en su interior; ecto-
trix: invaden el pelo por fuera), la cantidad del in6culo, su viru-
lencia (las zoofilicas suelen producir una reaccion inflamatoria
intensa) y el estado inmunitario del huésped; el hacinamiento,
la higiene deficiente y el bajo nivel socioeconémico predispo-
nen a su contagio®. Podemos citar los siguientes factores favo-
recedores: inmunodeficiencias, diabetes, ictiosis, queratoder-
mia palmoplantar, atopia, traumatismos, sudoracion, oclusion
y maceracién del cuero cabelludo y el uso de corticoides.
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Especies de dermatofitos segiin su habitat natural

Antropofilicos  Zoofilicos Geofilicos
T rubrum T mentagrophytes (roedores) M. gypseum
I tonsurans T verrucosum (ganado) T ajelloi

T mentagrophytes  T. equinum (caballos) M. fulvum

I soundanense M. equinum (caballos) T terrestre

T. schoenleinii M. canis (gatos, perros)

M. audouinii M. gallinae (gallinas)

T violaceum M. nanum (cerdos)

T: Trichophyton; M: Microsporum; E: Epidermaphyton.

El portador es asintomatico y suele ser el causante del aumen-
to de la prevalencia en dreas urbanas; los focos de contagio son
los centros infantiles y las escuelas. Con respecto a la clinica
producida, pueden aparecer en forma seca o no inflamatoria,
tricofitica o microspérica, y en forma inflamatoria, querion o
favus.

La tricofitica, o tifia en «puntos negros», s una invasion en-
dotrix, tipica del género Trichophyton (los mas frecuentes son
T tonsuransy T. violaceum)?5, que presenta una alopecia dis-
continua, con placas pequefas irregulares, maltiples, eritema-
toso-escamosas vy dispersas por el cuero cabelludo, con esca-
sos pelos afectados rotos en el orificio folicular (puntos negros)
y pelos sanos alrededor.

La microspérica, o tifia en «placa gris», es una invasion ecto-
trix, tipica del género Microsporum (M. canis'y M. audoui-
nii, que presenta placas redondeadas alopécicas escamosas,
grisaceas, mayores que la tricofitica y con pelos tifosos corta-
dos a escasos milimetros del cuero cabelludo. Se cura sin alo-
pecia ni cicatriz.

La forma inflamatoria, o querion de Celso, descrita por pri-
mera vez por Corneliu Celsus en el afio 30 d.C., es una parasi-
tacién producida por un agente zoofilico (M. canis, T. menta-
grophytes y T. verrucosum) o geofisico, y es una respuesta
inmunitaria celular a la infeccién fingica. Se inicia como una
tifia seca con placas alopécicas y descamacion, que evoluciona
a una placa eritematosa dolorosa y sobreelevada, de bordes
nitidos y definidos, con plstulas que al presionar lateralmente
supuran por los orificios foliculares (signos de la espumadera)
y forman costras melicéricas o hematicas. Se acompafia de
fiebre, afectacién del estado general y linfadenopatia retroau-
riculary occipital posterior. Aproximadamente a los 2 meses se
elimina el hongo, pero también se dafia el foliculo piloso, de-
jando una fibrosis y una alopecia residuales?*. Ocasionalmen-
te, se asocia a un eritema nudoso y a una reaccion de hipersen-
sibilidad a distancia, dermatofitides o reaccion «ide», que es
una erupcion papular fina estéril, de aspecto liquenoide, en
cualquier zona cutanea folicular, que desaparece espontanea-
mente o al hacerlo la lesién flingica. Estas pueden aparecer
una vez iniciado el tratamiento.

El favus, o tifia favica, es excepcional en Espafia, causada
por Trichophyton schoenleinii y caracterizada por la aparicion
de pustulas foliculares que se desecan y solidifican formando
cazoletas favicas, de color amarillo y consistencia terrosa.
También se cura dejando una zona de alopecia cicatricial.

Existen dos formas clinicas sin apenas afectacion pilosa,
propias del lactante, que no se observan en niflos mayores:
la tifia dermatitis similar a la seborreica’, que parece una
dermatitis seborreica o atépica del cuero cabelludo, con
descamacion adherida y difusa, y la tifia con lesiones circi-
nadas del cuero cabelludo, que es como la tifia de la piel
lampifia®.

Con respecto al diagnéstico, la fluorescencia con lampara de
Wood es amarillo verdosa para tifias microsporicas. El examen
directo es el método méas sencillo y econémico; se obtiene la
muestra por raspado de la zona alopécica con bisturi o un frotis
de gasa o hisopo de algoddn con suero fisioldgico, colocando
la muestra en un portaobjetos con solucién de hidréxido pota-
sico al 10% o azul de lactofenol'. El cultivo en placa de agar
dextrosa Sabouraud lo confirma®.

El diagnéstico diferencial de las formas no inflamatorias se
realiza con la dermatitis seborreica, la atépica y la psoriasis. Si
existen «puntos negros», se realiza con la tricotilomania, y en
las formas inflamatorias se realiza con las foliculitis decalvan-
tes, la dermatitis pustulosa erosiva, los abscesos v, en los ca-
sos cicatriciales, con la alopecia areata®*.

El tratamiento tdpico no alcanza la vaina del pelo, pero redu-
ce la cantidad de esporas y el riesgo de transmision al inicio
del tratamiento sistémico?®. Se realiza con disulfuro de selenio
al 2,5% o ketoconazol al 2%. En las formas inflamatorias, ade-
mas, se limpia y descostra localmente y se usan antibiéticos de
amplio espectro si existe sobreinfeccion.

La griseofulvina, gran responsable de la disminucién de
la incidencia en el siglo pasado, sigue considerandose el
tratamiento de eleccién, con 10-20 mg/kg/dia en dos dosis
al dia durante 8-10 semanas, o hasta 2 semanas después de
la resolucion clinica®’. Se recomienda su administracion
durante las comidas, ya que mejora su absorcién con las
grasas. Puede producir cefalea, intolerancia oral y exante-
mas cutaneos.

Los azoles, itraconazol y fluconazol, inhiben la enzima la-
nosterol 14-alfa-desmetilasa, dependiente del citocromo
P450, produciendo una inestabilidad en las membranas del
hongo e impidiendo su reproduccion. El itraconazol, fungista-
tico eficaz sobre todo para Trichophyton, es altamente lipofi-
lico y queratinofilico, permanece 4 semanas en la piel y 9-12
meses en las ufias. Se usa en dosis de 5 mg/kg una vez al dia,
después de una comida, durante 4-6 semanas?’. El fluconazol
se usa en nifios mayores de 6 meses, en la misma dosis y con
el mismo tiempo de administracion?’. Ambos pueden ser de
eleccion en especies de Trichophyton, por administrarse en
monodosis diaria y con menor duracién terapéutica que la
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griseofulvina®. No existe evidencia suficiente en especies de
Microsporum. Se recomienda determinar la funcién hepética
de forma mensual.

La terbinafina, en dosis de 3-6 mg/kg/dfa durante 4-6 sema-
nas, es poco eficaz frente a M. canis, por lo que en Europa
tiene un uso menor. Puede producir alteraciones hematicas y
disfuncién hepatobiliar.

Los corticoides reducen el riesgo de alopecia cicatricial. Se
utilizan de modo intralesional en procesos localizados o sisté-
micos durante 2 semanas, con una reduccion progresiva de la
dosis®.

Al revisar la bibliografia de este caso hemos encontrado po-
cas referencias en lactantes, y queremos remarcar que el que-
rion, por su llamativa expresividad clinica, se diagnostica con
més facilidad que las formas no inflamatorias o las tifias simi-
lares a la dermatitis seborreica, que pueden demorarse, y mas
en edades tempranas donde es un diagnéstico de baja sospe-
cha. Por tanto, creemos que es recomendable realizar un exa-
men micoldgico ante la descamacion o la lesion costrosa del
cuero cabelludo, siempre que haya una afectacion pilosa o le-
siones cutaneas en los familiares. M
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