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Tina de la cabeza
Comunicacion de 54 casos
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Resumen

Summary

La tina de la cabeza (o tinea capitis) es una
dermatofitosis producida por hongos de los géneros
Trichophyton o Mentagrophytes. Presenta varias
formas clinicas y es casi exclusiva de los nihos.
Objetivo: conocer las caracteristicas de los casos de
tina de la cabeza observados en el Servicio de
Dermatologia del Hospital Nacional en los periodos
1990-1992 y 1999-2001.

Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional. Se determinan porcentajes y se
comparan con otras series. Todos los casos tienen
estudios micolégicos directos y varios de ellos cultivos.
Resultados: se observaron 54 casos, siendo 19 del
periodo 1990-1992 y 35 del periodo 1999-2001. Hay
ligero predominio del sexo femenino y la edad
promedio de presentacién es de 5,6 anos. En los casos
en que se determiné la especie del hongo predominé el
Trichophyton mentagrophytes (10 casos, principal
agente en el primer periodo), el Trichophyton rubrum
(nueve casos, observado exclusivamente en el segundo
periodo) y el Microsporum canis (ocho casos).

En el periodo 1999-2001 el 7,5% de las primeras
consultas fueron por dermatofitosis, siendo el 37%
nifios y de éstos 50% con tina de la cabeza.
Conclusiones: la tifia de la cabeza es la principal
dermatofitosis de la nifiez en nuestro servicio y
muestra una tendencia al aumento de la prevalencia.
Ademas hay aumento de las formas inflamatorias (20%
del total) y surgimiento del Trichophyton rubrum como
agente etiolégico.
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The tinea capitis is a dermatophytosis produced by
fungy of the gender Trichophyton or Mentagrophytes. It
presents several clinical forms and it is almost
exclusively of the children.

Objetives: to know characteristics of the cases
observed in the Hospital Nacional Departament of
Dermatology in the periods: 1990-1992 and
1999-2001.

Materials and methods: this is retrospective study,
descriptive, observational. Percentage are determined
and they are compared with other series. All the cases
have mycologics studies.

Results: it observed 54 cases, 19 are from the first
period and 35 concerned to the second period. There
is slight predominance of feminine sex and the
average age of presentation is 5,6 years old. In the
cases that could be determined the species of the
fungus predominates the Trichophyton
mentagrophytes (10 cases, main agent in the first
period), the Trichophyton rubrum (9 cases, observed
exclusively in the second period) and the
Microsporum canis (8 cases). In the period
1999-2001, 7,5% of the first consultations is by
dermatophytosis being 37% children and of these
50% is tinea of the head.

Conclusions: the tinea capitis is the main
dermatofitosis of the childhood in our service and
shows a tendency the increase of the prevalence. The
inflammatory forms (20% of the total) are increased
and the Trichophyton rubrum etiologic agent is
important.
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Introduccion

Latifladelacabezaotineacapitiseslainfeccion del ta-
Ilo del pelo del cuero cabelludo por un hongo dermato-
fito de los géneros Trichophyton y Microsporum. ES
casi exclusivade los nifios 2.

En cuanto ala patogenia, |os traumatismos contri-
buyen alainoculacién del esporo micético en la capa
corneadel cuero cabelludo donde sereproduce einva-
de lavainadel pelo, se extiende hacia la profundidad
sin sobrepasar lacapaqueratégena, al mismotiempo se
disemina haciala parte distal del peloy lo transforma
en una estructura gruesa, fragil, cortay en ocasiones
con unavainablanquecinallamadapel otifioso. Losar-
troconidios pueden crecer sélo dentro del tallo del pelo
sindestruir lacuticula(endothrix, propiadel Trichoph-
yton) o alterar estaltimaproduciendo unavainaexter-
nade conidios ectothrix (propiadel Microsporum pero
también de algunos Trichophyton) G2,

Los principales agentes etiol dgicos de la tifia de la
cabeza pueden clasificarse de acuerdo a su distribucion
ecologica en: a) geofilicos: Microsporum gypseum; b)
zoofilicos: Microsporum canis y Trichophyton menta-
grophytes var. Mentagrophytes, y ¢) antropofilicos: Tri-
chophyton tonsurans, Trichophyton rubrumy Trichoph-
yton schoenleinii. Estaclasificacion estil parael segui-
miento epidemiol 4gico, yaquelos agentestienen varia-
ciones regionales eincluso dentro de unamismaregion
con €l correr del tiempo .

Clinicamente podemos distinguir lastifias tonsuran-
tes, lasinflamatoriasy latifafavosa. L astifiastonsuran-
tes presentan descamacion y pel ostifiosos, pudiendo ser
microsporicasotricofiticas. Lasprimerasoriginan unao
pocas placas redondeadas, casi siempre de varios centi-
metrosdedidmetroy lospel osfracturados seencuentran
al mismo nivel (figura 1). Las tricofiticas dan alopecia
difusa con placas pequefias e irregulares intercaladas
con pelos sanos y en ocasiones se observan s6lo como
puntos negros (figura 2) ¢4

Entrelasinflamatorias esta e querion de Celso, que se
manifiesta como unamasainflamada, Unica, circular, ele-
vada, de consistencia blanda y fluctuante con superficie
melicérica que a comprimirla produce pus. Representa
unarespuestainmune exageradadel huésped alapresencia
del hongo que se detecta con dificultad en los estudios mi-
coldgicos. Son causados por hongos zoofilicoscomo el M.
canis 0 geofilicos como & M. gypseum (figura3) “©.

El favus es causado por T. schoenleinii y en ocasio-
nes por M. gypseum, caracterizandose por escUtulas que
despiden un olor caracteristico y dejan alopecia cicatri-
cial. Actualmente es muy raro .

El diagnostico se confirma con € examen directo
con hidréxido de potasio al 10%, demostrando el tipo de

parasitismo ya citado. El cultivo en agar glucosa de Sa-
bouraud con antibi 6ticosesfundamental paraidentificar
la especie *9.

Diagnosticosdiferencial esson laalopeciaareata(no
presentadescamacion), ladermatitisseborreica(méasdi-
fusay la descamacion es adherente a pelo pero no lo
fractura), la psoriasis (no hay pelos rotos). En las tifias
inflamatorias, la piodermitis ©.

El objetivo del trabgjo es llamar la atencidn sobre
una enfermedad a veces confundida con otras o tratada
en formaincorrecta, y que actual mente observamos con
mayor frecuencia.

Material y métodos

El estudio fue de caracter retrospectivo, descriptivo y ob-
servacional de los pacientes menores de 15 afios de edad,
atendidos en @ consultorio externo del Servicio de Der-
matologiadel Hospital Nacional en dos periodos. enero de
1990 adiciembre de 1992 y enero de 1999 adiciembre de
2001. Todos los casos incluyeron examen micoldgico di-
recto, y en varios se reaizé cultivo. Se incluyeron casos
con clinicaevidente y confirmacion micolégica, asi como
agunos con estudios micol égicos negativos y con formas
clinicas inflamatorias. Se determinaron datos demogréfi-
cos, clinicos, de laboratorio, terapéuticosy evolutivos, es-
tableciéndose porcentajes, proporcionesy medias.

Resultados

En el periodo 1990-1992 se atendieron 2.250 primeras
consultas, siendo 19 los casos detifiadelacabeza (0,8%
del total) de los cuales 13 eran nifias y 6 varones. La
edad promedio fue de 5,6 afios, con un rango que va
desde |os seis meses hasta los doce afios.

En el periodo 1999-2001 se atendieron 2.527 nuevas
consultas, siendo 35 los casos detifiadelacabeza (1,3%
del total). 20 eran varonesy 15 nifias. Laedad promedio
también fue de 5,6 afios con un rango que va desde los
dos hastalos onceafios. Ladistribucién por afiosen am-
bos grupos se observaen latabla 1.

En cuantoalasformasclinicas, en €l primer grupo se
observo placa Unica bien limitada en siete casos, en 10
fueron maltiples, un caso con lesion generalizadaatodo
€l cuero cabelludo y un caso de querion de Celso. En el
segundo grupo, sietefueron placas Unicas, 11 multiples,
siete con compromiso difuso y 10 querion de Celso.

El diagndstico en todos| os casos se apoy6 en el estu-
dio micoldgico directo conlaobservacion delaparasita
ciondelospelos. Algunos casos con estudio micol 6gico
negativo tambiénfueronincluidos, correspondiendoala
formainflamatoriao querion de Celso. En muchos casos
se hicieron cultivos, los resultados se observan en lata
bla2.
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Tabla 1. Distribucién por edad en ambos periodos
Periodo de estudio
Edad (aiios) 1990-1992 1999-2001 Total Total
N° de casos N° de casos N° de casos Porcentaje

<1 1 1 1,90%
la5 9 26 48,10%
6al0 8 25 46,20%
>10 1 2 3,80%
Total 19 54 100%

(35,2%) (64,8%)

Tabla 2. Tifa de la cabeza. Estudios micolégicos
en los dos periodos
Periodo 1990-1992 1999-2001 Total
Ne de casos 19 35 54
Estudio directo (+) 18 32 50
Ne de cultivos 11 20 31
Agentes
T. mentagrophytes 8 2 10
T. rubrum 0 9 9
M. canis 1 7 8
T. tonsurans 1 0 1
M. gypseum 0 1 1
No caracteristico 0 1 1

En ambos grupos, € periodo de tiempo antes de la
consultaoscilé de 15 diasa7 afios. Lamayoriadelospa
cientes provinieron de ciudades vecinas a hospital.

En el primer grupo se encontraron cuatro hermanos
contifiacapitispor 7. mentagrophytes, uno de ellos con
lesion generalizada con siete afios de evolucion, mien-
tras que en el segundo grupo tres pacientes tenian tam-
bién un hermano afectado.

Con respecto a la coexistencia de otras localizacio-
nesdelasdermatofitosis, un pacienteen el primer grupo
presentabatifiadelacaray en el segundo grupo cincote-
nian tifiacorporis, un paciente contifiadelacara, y otro
con tifia pedisy onicomicosis.

En el segundo grupo pudimos establ ecer la frecuen-
ciadelasdiferentesformasdeladermatofitosisen nues-
traconsultay constatar laimportanciadelatifiadelaca-

bezaenlosnifios. En efecto, 189 pacientes (7,5% del to-
tal de consultas) presentaron dermatofitosis, siendo 70
nifios (37% de las dermatofitosis). Latifia de la cabeza
se observé en 35 de estos nifios (50% del total), seguido
por tifia del cuerpo (20 casos), tifia pedis-onicomicosis
(11 casos) y tifla de la cara (cuatro casos).

El tratamiento instaurado, en todos los casos, fue la
griseofulvinapor un periodo promedio detresmeses. La
mayoria curé con el tratamiento pero un grupo impor-
tante no fue controlado regularmente.

Discusion

El grupo delas dermatofitosis constituye unadelasdiez
enfermedades més frecuentes en la consulta externa en
nuestro Servicio ). En el periodo 1999-2001 significo
el 8,4% de los motivos de primera consulta, registran-
dose 37% de los casos en nifios, en quienes predomind
latifia de la cabeza (50%). Esta es una enfermedad pro-
piadelanifiezy en lapubertad hay tendenciaalaregre-
sién y curacién esponténea, siendo debido este com-
portamiento a cambios en la composiciéon lipidica del
cuero cabelludo. Si bien se describen casos en la adul-
tez, éstos son excepcionales ®. Nosotros hemos obser-
vado un solo caso en unamujer de 72 afios.

En esta serie se observa un incremento del nimero
de casos, pues en €l periodo 1990-1992 |atifiade laca-
bezasignifico el 0,8% delos diagndsticos, mientras que
en el periodo 1999-2001 aumento a 1,3%, sobre un nu-
mero total de pacientes aproximadamente igual en am-
bos grupos. Este dato esta en oposicion aotro que men-
ciona que latifia de la cabeza actual mente presenta una
menor frecuencia, sobretodo en paisesdesarrollados®.

En el Paraguay en una serie de 141 pacientes de mi-
cosis superficiales de todas las edades, en € periodo
1994-1995, se observo el predominio delatifiacorporis
(26,2%) seguido por la capitis (22,6%). En esta Ultima
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Figura 1. Tifa tonsurante. Tipo microspdrica. Placa
Unica con limites netos.

Figura 2. Tifa tonsurante. Tipo tricofitica. Placa de
limites difusos con pelos sanos de por medio.

Figura 3. Tina inflamatoria. Querion de Celso. Placa
elevada con costras y areas exudativas.

localizacion €l M. canis, el T. mentagrophytes y el T. ru-
brum son |os agentes etiol 6gicos principales ©.

Enotraserieno publicada, entrel osafios 1995-1999, se
diagnosticaron 43 casos de tifiade la cabeza, predominan-
doe M. canis (22 casos) seguido por e T. mentagrophytes
(19caso9) y & M. gypseumy € T. rubrum conun caso cada
uno (informe dela Dra. Diamante de Da Silva).

En Argentina, en unaseriede535 pacientesde0a18
afios con micosis superficiales, 299 presentaron tifiade
la cabeza (55,9% del total) siendo M. canis laprincipal
causa, observandose en el 10% la formainflamatoria o
querion de Celso (10).

En nuestra serie llama la atencién, en los afios
1999-2001, la apariciéon del T. rubrum como agente
principal delatifiadelacabeza. Este agente es conside-
rado como de baja frecuencia en estalocalizacion 'y su

presenciaesun problemapor ser resistenteal tratamien-
toy por su caracteristicarecidivante V. Este llamativo
hallazgo se relaciona con e aumento del 7. rubrum en
lastifias delaufiao del cuerpoy los adultos vehiculizan
este hongo antropofilico alos nifios, hecho que obligaa
un minucioso control familiar ©.

Otro grupo en crecimiento es el de lasformasinfla-
matorias. De un solo caso en el primer grupo pasamos a
10 casos en el segundo. De éstos, cuatro casos presenta-
ron estudios micol égicos negativos por lo que € diag-
nostico fue clinico, en uno se cultivd M. gypseum 'y en
otro T. rubrum.

En cuanto a la terapéutica, €l tratamiento debe ser
ora y en nuestro medio €l de primera eleccion sigue
siendo lagriseofulvinaadosis de 10-20 mg/K g/dia por
€l tiempo necesario hastaobtener lacuraclinicacon cul-
tivos negativos, en algunos casos hasta por sei's meses.
Se recomienda una sola dosis diaria de preferencia con
el almuerzo ™. Los farmacos alternativos son la terbi-
nafina, el itraconazol y el fluconazol. El ketoconazol ha
caido en desuso debido asu hepatotoxicidad . Escon-
venientedar tratamiento local adyuvante abase dedisul-
furo de selenio al 2,5% o ketoconazol a 2%, ambos en
formade champU. Otros agentes antifungicostdpicosno
son necesarios *2,

El querion de Celso, ademas delamedi caci on especifi-
ca, precisa generamente @ uso de prednisona para dismi-
nuir lareaccion inflamatoriay tratar de evitar la dopecia
definitiva, adosisde 1 a2 mg/K g/diadurante dos semanas.
En general no se precisael uso de antibiéticos %9,

Es necesario e control familiar y del medio, inclu-
yendo los animales paraevitar reinfeccionesy propaga-
cién del hongo. Varios de estos casos tenian hermanos
afectados, predominando en ellos|os hongos antropofi-
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licos y también varios nifios tenian el mismo hongo en
otras localizaciones.

Conclusiones

1

2)
3

4)

5)

El aumento delafrecuenciadelatifiadelacabezaen
los Ultimos afios, siendo la dermatofitosis més fre-
cuente en lanifiez en estaserie.

Lafrecuenciadelaformainflamatoria, sobretodoen
el segundo grupo (nueve de 35 casos).

L os principal es agentes etiol 6gicos de esta serie son
e T. mentagrophytes, & T. rubrumy € M. canis.

Se destaca € surgimiento del 7. rubrum como pri-
mer agente responsable en |os casos registrados en
|os Ultimos afios (nueve de 35 casos).

Es necesario un control epidemiol gico, paralo cual
esimportante conocer el agentey sus caracteristicas
ecoldgicas.
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