Tina de la cabeza. Reporte de 122 casos

Tinea capitis: 122 clinical case reports
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ReEsuMEN
E PRESENTA UN ESTUDIO RETROSPECTIVO Y OBSERVACIONAL DE TINA DE LA CABEZA EN CASOS OBSERVADOS DURANTE DIEZ
ANO0S. CADA CASO FUE CLASIFICADO CLINICAMENTE Y COMPROBADO MEDIANTE LUZ DE WOOD Y ESTUDIOS MICOLOGICOS DE

EXAMENES DIRECTOS Y CULTIVOS.

SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO 122 CASOS COMPROBADOS DE TINA DE LA CABEZA, LA MAYORfA EN NINOS CON UN PROMEDIO DE
EDAD DE 6.1 ANOS; 71 casos (58.1%) FUERON EN NIROS Y 51 (41.8%) EN NiNas. LA EVOLUCION PROMEDIO DEL PADECIMIENTO
FUE DE 5.5 MESES. l.AS PRINCIPALES FORMAS CLINICA FUERON LA TINA SECA, 107 cAs0s (87.7%), Y LA INFLAMATORIA O QUERION
pE CELs0, 12 casos (9.8%).

AL EXAMEN DIRECTO SE OBTUVIERON POSITIVOS 119/122 CASOS (97.5%), CON LAS PRINCIPALES FORMAS DE PARASITACION PILOSA:
ECTOTRIX (30%), ENDOTRIX (33%) Y ECTO-ENDOTRIX (14.7%). Los cuLTIVOs PosITIVOS FUERON 118/122 casos (96.7%). Los
PRINCIPALES AGENTES ETIOLOGICOS FUERON: MICROSPORUM CANIS (61.5%) Y TRICHOPHYTON TONSURANS (29.5%). A LA LUZ DE
Wo0D SE OBTUVO FLUORESCENCIA EN 68 PACIENTES (55.7%).

PALABRAS CLAVE: TINA DE LA CABEZA, NINOS, DERMATOFITOS, MICROSPORUM CANIS, TRICHOPHYTON TONSURANS
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ABSTRACT
RETROSPECTIVE AND OBSERVATIONAL STUDY OF TINEA CAPITIS WAS CARRIED OUT IN A 10 YEAR PERIOD. EACH CASE wWas
CLASSIFIED BY CLINICAL CHARACTERISTICS AND CONFIRMED BY WOOD’S LIGHT AND MYCOLOGICAL STUDIES, SUCH AS
KOH AND CULTURES.

A TOTAL OF 122 CONFIRMED CASES OF TINEA CAPITIS WERE ANALYZED. OUT OF THEM, 71 (58%) WERE BOYS AND 51 (41%) WERE
GIRLS WITH AN AVERAGE AGE OF 0.I YEARS. THE MEAN PERIOD OF EVOLUTION OF THIS DISORDER WAS 5.5 MONTHS. THE MAIN
CLINICAL FORMS WERE DRY TINEA OR BLACK-DOT TINEA, 107 CASES (87.7%), WHILE INFLAMMATORY TINEA —OR KErRION CELSI-
WAS PRESENT IN 12 CASES (9.8%). DIRECT EXAMINATION WAS POSITIVE IN 119/122 caSEs (97.5%). THE MAIN FORMS OF HAIR
PARASITATION WERE: ECTOTHRIX (30%), ENDOTHRIX (33%), AND ECTO-ENDOTHRIX (14.7%). CULTURES WERE POSITIVE IN
118/122 casks (96.7%). THE MOST FREQUENT ETIOLOGIC AGENTS FOUND WERE: MICROSPORUM CANIS (61.5%), AND TRICHOPHYTON
TONSURANS (29.5%). FURTHERMORE, WO0OD’S LIGHT FLUORESCENCE WAS POSITIVE IN 68 PATIENTS (55.7%).

KEY WORDS: TINEA CAPITIS, CHILDREN, DERMATOPHYTES, MICROSPORUM CANIS, TRICHOPHYTON TONSURANS
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La tifia de la cabeza es la infeccién micética que mas afecta
a la poblacién en edad escolar. Es una dermatofitosis pro-

e-mail: a_bonifaz@yahoo.commx . estrato cérneo de la piel y otros tejidos queratinizados.”



El padecimiento casi siempre se mantiene en edades
bien definidas desde la infancia hasta la pubertad. Cuando
se presentan casos fuera de este rango de edad, la morfolo-
gfa clinica puede ser diferente, por lo tanto, el diagnéstico
se vuelve mds dificil."?

La etiologia varia de un pais a otro, por ejemplo, en
Estados Unidos el principal agente etiolégico es
Trichopbyton tonsurans, mientras que en los paises latinoame-
ricanos es Microsporum canis. En algunas dreas de Asia y
Europa predominan Microsporum canis y Trichopbyton viola-
ceum. El conocimiento de la etiologia es importante para
reconocer las fuentes de infeccién y tomar la decisién tera-
péutica, debido a que los dermatofitos responden de mane-
ra diferente a los antimicéticos.”3

En nuestro pais existen pocos estudios que indiquen
cudl es el comportamiento clinico y etiolégico de la tina de
la cabeza. El objetivo del presente estudio es exponer,
mediante un importante nimero de casos, la accién de esta
entidad en los dltimos 10 afios.

Material y métodos
El presente es un estudio retrospectivo, observacional y
lineal de casos de tifia de la cabeza estudiados en dos cen-
tros: El Servicio de Dermatologia del Hospital General de
México OD y el Departamento de Dermatologia del
Hospital Infantil de México, observados en los dltimos 10
anos (1996-2006). Todos los pacientes fueron clasificados
clinicamente y después se les practicaron diversos estudios
mediante la siguiente metodologjia:

Se registré sexo, edad en afios y meses, lugar de proce-
dencia y evolucién del padecimiento.

Las muestras fueron tomadas con pinzas de depilar y,
una vez obtenidas de la piel cabelluda afectada, se coloca-
ron en portaobjetos. Posteriormente se les aplicé una gota
de KOH al 10% y se observaron al microscopio de luz en
diferentes aumentos.

Mediante estos exdmenes directos, se determinaron los
tipos de parasitacién pilosa.

Los cultivos fueron realizados con los medios conven-
cionales, es decir, Sabouraud dextrosa agar y Sabouraud
dextrosa agar con antibiéticos (Mycosel). Posteriormente, se
identificaron mediante sus caracteristicas macroscépicas y
microscépicas.

A todos los pacientes se les aplicé fluorescencia con luz
de Wood, misma que se llevé a cabo en un cuarto comple-
tamente oscuro, para determinar la fluorescencia sobre las
placas del padecimiento.

Resultados
Se incorporaron al estudio 122 casos de tifia de la cabeza
comprobados clinica y micol6gicamente. Los principales
datos demograficos y clinicos se resumen en el Cuadro 1.
El paciente de menor edad fue de un mes y el mayor de 29
anos, lo cual promedia 6.1 afios.

El sexo femenino predominé con 71 pacientes estudia-
dos, lo que correspondié a 58.1% de los casos, y hubo 51
(41.89%) del sexo masculino (véase el Cuadro 2).

El tipo de parasitacién pilosa que predominé fue ecté-
trix, 44 casos (36%), seguida de los tipos endétrix, 38 casos
(31.1%), y en menor proporcion, ecto-endétrix y microide,
14.7% Y 3.2%, respectivamente. En tres casos no se observa-
ron elementos fungicos (2.4%), y fueron comprobados por
cultivos positivos.

En el Cuadro 3 se presentan los datos de los agentes
etiolégicos. En 75/122 (61.5%) se aislé Microsporum canis; el
segundo agente etiolégico fue Trichophyton tonsurans, aislado
en 36/122 pacientes (29.5%). S6lo 4/122 casos fueron cultivos
negativos y fueron comprobados por la parasitaciéon obser-
vada al examen directo. La luz de Wood fue positiva en
68/122 pacientes (55.7%) y negativa en los 54 restantes
(44.29%), como se observa en el Cuadro 4.

CuUADRO 1

Tabla de datos generales del estudio
Variables Numero
Sexo
Masculino 5T (41.8%)
Femenino 71 (58.1%)
Edad Afios
Menor 0.1
Mayor 29
Promedio 6.1
Evolucién
Menor 2 dias
Mayor 8 anos
Promedio 5.5 meses
Tipos clinicos
Seca 107 (87.79%)
Inflamatoria 12 (9.89%)
Seborreica 2 (1.63%)
Alopécica 1 (0.81%)




CuUADRO 2
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Tipo de parasitacion pilosa (clasificacion microscépica)

Tipo No. de casos (9)
Ectotrix 44 (369)
Endétrix 38 (319)
Ecto-endétrix 18 (14.7%)
Micoide 04 (3.29)

No clasificados 15 (12.29%)
Negativos 03 (2.4%)

Cuabro 3
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Agentes etiolégicos aislados

Agente etiologico No. de casos Porcentaje
Microsporum canis 75 61.5%
Trichophyton tonsurans 36 20.5%
Trichopbyton mentagrophytes 05 4%
Trichopbyton rubrum o1 89
Microsporum gypseum o1 89
Negativos 04 3.29%

CuAaDRO 4
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Fluorescencia a la luz de Wood

Resultado No. de casos Porcentaje

Positiva 68 55.7%

Negativa 54 44.2%
Discusién

De las dermatofitosis o tifias, la de la cabeza es la dermatosis
menos frecuente. Conforme a los datos del Consenso
Nacional de la Micosis, ésta se presenta entre 4% y 10% de
ellas’ Es una entidad propia de nifios y predomina en la
poblacién con nivel socio-econémico bajo, la cual habita por
lo regular en los cinturones de pobreza de las grandes ciuda-
des que, como consecuencia, tienen malos hébitos higiénicos,
asi como mayor contacto con animales infectados.?

La tifia de la cabeza predomina en la edad escolar, es
decir, en promedio oscila entre los 5y los 8 afios, sin embar-
go, existen casos registrados en neonatos y, excepcional-

mente, en la tercera edad.®3 En nuestro estudio la edad pro-
medio fue de 6.1 afios. Esto varia ligeramente con lo repor-
tado en la literatura médica, por ejemplo, Trevifio y Torres,*
en Barcelona, indican como edad promedio 12 afios; inclu-
so en otros estudios, como el de Sehgal y Saxena,® informa-
ron un promedio de edad de 15 anos. Es de llamar la aten-
cién que el caso de menor edad encontrado en nuestra
casufstica correspondié a un neonato de un mes de vida.
Esto ya ha sido previamente documentado, incluso hay un
estudio del caso de un bebé de sélo 10 dias de nacido.> 79

En cuanto a la influencia del sexo sobre el padecimien-
to, no estd bien establecido si existe predominio hacia uno
de los géneros. La mayor parte de las investigaciones men-
ciona con mayor frecuencia al sexo masculino, sin embargo,
en nuestra revisiéon observamos lo contrario, ya que predo-
mina ligeramente el sexo femenino, 71 casos (58.1%).
Elewski y cols." comunican que existe cierto predominio en
uno u otro sexo, dependiendo del agente causal, de tal
forma que en los casos por M. canis se observa mds en varo-
nes y en las especies de Trichopbyton en mujeres." >

Los casos en adultos son verdaderamente excepcionales
y en su mayoria estdn relacionados con diversos factores,
como tifias de la cabeza crénicas, padecimientos metab6li-
cos, como la diabetes, y algunas deficiencias del sistema
inmunolégico.’* En nuestra casuistica encontramos tres
casos que correspondieron a 2.4%, y de ellos, dos estuvieron
relacionados con diabetes tipo 2 y una sin factor aparente.
Estos datos son similares a los registrados en un estudio que
realizamos hace una década, con un nimero practicamente
igual de pacientes, en donde el porcentaje de adultos afec-
tados fue de 2.6%." En general, se menciona que en estos
casos existe un claro predominio hacia el sexo femenino,
aproximadamente 9o%. La mayoria de los informes indica
que las pacientes cursan con algtn trastorno de tipo hor-
monal o algunas de ellas “arrastran” la tifia de la cabeza
desde la infancia.’*™

En los casos excepcionales de adultos hombres, el pro-
ceso es dificil de explicar; sin duda intervienen factores
como el in6culo, la predisposicion, el agente etiolégico, la
adaptacién tisular y el estado inmunolégico.

Por lo que respecta a la evolucién del padecimiento,
Babel y Baughman'® refieren en su investigacién que el pro-
medio de duracién de la tifia de la cabeza al momento de
confirmarse el diagnéstico es aproximadamente de un mes;
en cambio, William y cols.” mencionan en un estudio lle-
vado a cabo en una escuela primaria de Filadelfia que el
promedio de evolucién, desde los primeros sintomas hasta



el diagnéstico, fue de 2.3 meses. En nuestra revision, el pro-
medio fue de 5.5 meses, siendo el menor caso de dos dias y
el mayor de ocho afos. Este ultimo correspondié a un
paciente adulto con una variedad seborreica de dificil diag-
néstico. El marcado aumento de la evolucién indica clara-
mente que el diagndstico no se establece rapido, muy pro-
bablemente porque no se piensa en esta entidad.

En cuanto a las variantes clinicas, sin duda la forma
seca es la que predomina en nuestra estudio (87%). La tifia
inflamatoria ocupa el segundo lugar, particularmente en su
forma de querion de Celso. Estas dos formas son causadas
en la mayoria de los casos por M. canis y otros dermatofitos
zoofilicos, los cuales originan una respuesta inmunolégica
de hipersensibilidad en el huésped, aunque en algunas
investigaciones'® 7 registran T. tonsurans como el principal
agente de la tifia inflamatoria. Estos datos clinicos son prac-
ticamente similares a los reportados en Consenso Nacional.’
Otra forma clinica que se ha documentado es la seborreica.
En nuestro estudio se presentaron dos casos, ambos en
adultos, aunque ésta se observa con menor frecuencia y se
caracteriza por la presencia de lesiones escamosas y oleosas
con pelos que aparentemente no se encuentran parasitados.
Es importante destacar que esta variedad clinica se puede
presentar en ninos, pero predominantemente en adultos,
debido a que normalmente pasa inadvertida, de aqui la
importancia del estudio micoldgico.”

Un caso especial es el de una forma alopécica, sin esca-
mas, que se vio en otro paciente adulto, inicialmente diag-
nosticada como alopecia areata. Esta forma es excepcional y
fue documentada previamente.” Las formas inflamatorias se
dividen en dos; la mds comun es la de hipersensibilidad o
querion de Celso, que puede ser indistinguible clinicamen-
te del granuloma de Majocchi en la cabeza, una manifesta-
cién rara que por lo regular se presenta en pacientes con
trastornos inmunolégicos. En nuestro estudio no observa-
mos ningdn caso de este tipo y, aunque originalmente fue
descrito en esta localizacién, actualmente la topografia mas
comun es en las piernas, a lo que se denomina también
enfermedad de Wilson-Cremer. 4

En relacién con el estudio mediante luz de Wood, esta
técnica de apoyo diagnéstico fue llevada a cabo en todos los
pacientes. Los datos obtenidos revelaron que un total de
68/122 pacientes fueron positivos, lo cual representé 55.7%
de los casos, y el restante, negativos. De estos dltimos, la
mayorfa correspondié a los casos tricofiticos. La luz de
Wood representa un apoyo técnico importante, ya que es
una herramienta muy accesible, barata y prictica. Su impor-

Foto 1. Tifla de la cabeza seca por Microsporum canis.

Foto 2. Tifia de la cabeza inflamatoria por
Trichopbyton tonsurans.

Foto 3. Tifa seca, forma seborreica por
‘Trichophyton rubrum.




Foto 4. Fluorescencia a la luz de Wood.
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Foto 5. Macroaleurioconidias de Microsporum canis
(examen directo, azul de algodén, 60X).

tancia en este tipo de estudios radica en la orientacién para
identificar el microorganismo involucrado por medio de la
fluorescencia emitida por esta luz, y sabemos que en las
infecciones de tipo endétrix ésta no se produce.™® 19

El examen directo es una prueba micolégica indispen-
sable, aporta datos precisos y su valor radica también en la
prontitud del resultado. Sin embargo, se puede observar en
el Cuadro 2 que no se obtiene precisién con respecto a los
agentes etiol6gicos, es decir, hay casos observados con para-
sitacién endétrix y corresponden a agentes que lo deben dar
en forma externa (ectétrix o ecto-endétrix), de aqui que los
cultivos son fundamentales para localizar el agente etiol6gi-
co. Algunos autores” > ' mencionan que los exdmenes
directos podrian resultar un poco confusos en los casos de

tifia inflamatoria, ya que el proceso inflamatorio por si

mismo dificulta la toma adecuada de pelos parasitados. En
estos casos se sugiere llevar a cabo procedimientos en los
cuales se obtenga incluso material purulento con restos
celulares para utilizarlos en cultivos. En nuestro estudio
solamente 2.49% de los casos fueron registrados como nega-
tivos. Por eso es necesaria la correlacién con los cultivos y,
en casos excepcionales, con histopatologia.

Por lo que respecta a la etiologia, nuestro estudio sigue
demostrando que M. canis es el agente etiolégico predomi-
nante, sin embargo, ha disminuido aproximadamente de
159% a 20%, comparado con un informe previo,' asi como lo
indicado por el Consenso Nacional de Micosis.5 T. tonsurans
ha incrementado hasta en 109 mds la diferencia estadistica,
pues nuestro informe es aproximadamente de 309 de los
aislamientos (véase el Cuadro 3). Los aislamientos eventua-
les de dermatofitos, como Trichophyton mentagropbytes y
Microsporum gypseum, han sido previamente documentados,” ™
incluso a Trichopbyton rubrum, especie que tiene poca afini-
dad con el drea pilosa. Este caso particular fue reportado
previamente.”

Por otra parte, es importante resaltar los cambios que se
han presentado a través de los afios en relacién con la etio-
logia. En nuestro medio, la mayoria de los estudios indican
como principal agente M. canis, seguido por un margen con-
siderable de T. tonsurans. En Europa los datos son los
siguientes: Clayton®® consider6 que durante los siglos XIX
y XX M. canis y M. audouinii fueron los agentes predomi-
nantes; sin embargo, esto también depende de la zona geo-
grifica estudiada y en este estudio quedé demostrado el
incremento de T. tonsurans en relacién con los hallazgos.
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