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INTRODUCCIÓN

Las dermatofitosis o tiñas son un grupo de enferme-
dades dermatológicas producidas por un hongo que
parasitan la queratina de la piel y los anexos; se con-
sideran entre las dermatosis más frecuentes de la con-
sulta diaria y son ocasionadas por un grupo de hon-
gos denominados dermatófitos de los géneros
Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton y son
adquiridas del hombre, los animales y el suelo, debi-
do a que estos hongos son antropofílicos, zoofílicos
y geofílicos.1

La tiña de la cabeza (o tinea capitis) es un padeci-
miento que afecta predominantemente a la población
infantil. En la pubertad existen modificaciones en la
secreción sebácea y el pH que actúan como fungis-
tático, lo que ocasiona que la mayoría de los casos
se curen espontáneamente en esta etapa de la vida.
Sin embargo, algunas mujeres pueden pasar la pu-
bertad sin curarse. En los hombres adultos es poco
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frecuente este padecimiento y cuando se presenta
generalmente está asociado a un estado de inmuno-
supresión severa, como la resultante por SIDA, en-
fermedad de Hodgkin, leucemias o corticoterapias,
aunque se han reportado casos excepcionales en
ancianos.

La tiña de la cabeza representó, durante la primera
mitad del siglo y hasta hace 20 o 30 años, un problema
de salud en los países pobres, en cambio, en naciones
desarrolladas es poco frecuente. Se observa más a
menudo en negros y latinos.1,2

EPIDEMIOLOGÍA

Tiene una frecuencia de 4 a 10% afecta por igual a
ambos sexos; se presenta en edad preescolar y es-
colar en un 60%; la variedad seca en un 90% y la
inflamatoria en un 10%. Los agentes causales son
Microsporum canis (80%), Trichophyton tonsurans
(15%) y otros (5%). El agente más frecuentes es Mi-
crosporum canis.2,3

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La tiña de la cabeza tiene dos variedades clínicas: seca
e inflamatoria.

http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


• Rev Cent Dermatol Pascua • Vol. 15, Núm. 1 • Ene-Abr 2006

Rodríguez M y cols. Tiña inflamatoria de la cabeza por Trichophyton tonsurans 27

edigraphic.com

Seca

Microspórica: se presenta como una placa única, pseu-
doalopécica, grande, con pelos cortados al mismo ni-
vel, con escama fina en la superficie y prurito leve. Al
examen directo la parasitación es ectoendotrix y el agen-
te causal es Microsporum canis y se observa con la
lámpara de luz de Wood una coloración verdosa.

Tricofítica: se observan placas pseudoalopécicas
pequeñas y numerosas, con pelos muy cortos engasta-
dos en la piel. La parasitación es endotrix y la observa-
ción con la lámpara de luz de Wood es negativa.3

INFLAMATORIA O QUERIÓN DE CELSO

Se manifiesta como una masa elevada, por lo general
única, circular, de consistencia blanda, fluctuante con
superficie melicérica y hemática, dolorosa, la que al
comprimir drena pus, prurito escaso, con adenomega-
lias, puede haber afectación del estado general. Repre-
senta una respuesta inmune exagerada del huésped a
la presencia del hongo, que se detecta con dificultad en
los estudios micológicos.4

EXÁMENES DE LABORATORIO

El examen microscópico es el método más sencillo, rápi-
do y económico para el diagnóstico de las dermatofitosis;
los pelos, las uñas o las escamas de las lesiones se colo-
can en el portaobjetos con solución de hidróxido de pota-
sio (KOH); otros líquidos de montaje pueden ser una mez-
cla de 60 partes de KOH y cuatro partes de dimetilsulfóxido
o bien la técnica del blanco de calcofluorita donde apare-
cen los filamentos con una fluorescencia blanca.

Para realizar un examen directo adecuado de la tiña
de la cabeza se toman muestras de la placa pseudoalo-
pécica de los pelos cortos (parasitados) con una pinza
de depilar y se colocan en el portaobjetos con solución
con KOH o lactofenol y de esta manera se observa el
tipo de parasitación del pelo que puede ser endotrix si
la parasitación es interna, y, puede producirse una for-
ma mixta, es decir, ecto-endotrix.

El cultivo se puede realizar con terciopelo sintético,
el cual es una variante de la técnica del tapiz utilizada
por Mariat y Tapia en 1966 para el aislamiento de hon-
gos patógenos, que han mostrado buenos resultados,
ya que es más barato y fácil de preparar. El tiempo de
incubación de las colonias es de 8 a 15 días y las carac-
terísticas morfológicas macroscópicas y microscópicas
son la clave para la identificación taxonómica de los
dermatófitos.

Cuando no es factible el aislamiento o la identifica-
ción taxonómica de los dermatófitos, pueden utilizarse
otros recursos auxiliares en el diagnóstico como la ob-
servación en la lámpara de la luz de Wood.5

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CLÍNICO

Las formas no inflamatorias deben diferenciarse de le-
siones que producen alopecia y/o descamación como
la alopecia areata, la tricotilomanía, la falsa tiña amian-
técea, la dermatitis seborreica, la psoriasis, la alopecia
traumática y el lupus eritematoso. La tiña inflamatoria
con abscesos o forúnculos, y foliculitis decalvante.5,6

TRATAMIENTO

La griseofulvina sigue siendo el tratamiento de elección
en la tiña de la cabeza, este es un derivado del benzo-
furano y se obtiene mediante el cultivo de Pencillium
patulum o griseofulvin. La dosis recomendada es de 10-
20 mg/kg/día por el tiempo necesario hasta obtener la
cura clínica con cultivos negativos, en algunos casos
hasta por 6 meses. Se recomienda una sola dosis dia-
ria de preferencia con el almuerzo. Las drogas alternati-
vas son la terbinafina, el itraconazol, y el fluconazol. El
ketoconazol ha caído en desuso debido a su hepato-
toxidad. Es conveniente el tratamiento local adyuvante
a base de disulfuro de selenio al 2.5% o ketoconazol al
2%, ambos en forma de shampoo. No son necesarios
otros agentes antifúngico tópicos.

El querión de Celso, además de la medicación espe-
cífica precisa generalmente el uso de prednisona para
disminuir la reacción inflamatoria y tratar de evitar la alo-
pecia definitiva, a dosis de 1 a 2 mg/kg/día durante 2
semanas. En general no se requiere el uso de antibióti-
cos.

Es necesario el control familiar y del medio, incluyen-
do los animales para evitar reinfecciones y propagación
del hongo.6,7

REPORTE DE CASOS

CASO 1

Paciente del sexo femenino de 6 años de edad con una
dermatosis localizada a cabeza de la cual afecta piel
cabelluda y de ésta, región frontal, parietal y temporal,
es bilateral y asimétrica, constituida por cuatro placas
pseudoalopécicas con eritema, escama, costras hemá-
ticas y mielicéricas y aumento de volumen, es aguda y
dolorosa (Figura 1).
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Figura 1. Caso 1 con afección de región fronto-parietal.

Figura 4. Caso clínico 4 con localización en la región occipital.

Figura 3. Caso 3 con topografía en la región occipital.

Figura 2. Caso 2 con afección de región occipital y temporal.

CASO 2

Paciente del sexo masculino de 7 años de edad con
una dermatosis localizada a cabeza de la cual afecta
piel cabelluda de esta región occipital y temporal, es
bilateral y asimétrica, constituida por numerosas placas
ovaladas pseudoalopécicas, con eritema y escama así
como aumento de volumen, es aguda y dolorosa (Figu-
ra 2).

CASO 3

Paciente del sexo masculino de 4 años de edad con una
dermatosis localizada a cabeza de la cual afecta piel ca-

belluda de esta región occipital es unilateral y asimétrica,
constituida por una placa pseudoalopécica ovalada de
aproximadamente 4 x 4 cm, con eritema, costras hemá-
ticas y mielicéricas en la superficie así como numerosas
pústulas, es aguda y dolorosa (Figura 3).

CASO 4

Paciente del sexo masculino de 6 años de edad con
una dermatosis localizada a cabeza de la cual afecta
piel cabelluda, de esta región occipital es unilateral y
asimétrica, está constituida por dos placas pseudoalo-
pécicas ovaladas de 3 x 3 cm cada una aproximada-
mente, con eritema, escama, costras hemáticas y mie-



• Rev Cent Dermatol Pascua • Vol. 15, Núm. 1 • Ene-Abr 2006

Rodríguez M y cols. Tiña inflamatoria de la cabeza por Trichophyton tonsurans 29

edigraphic.com

Figura 6. Estudio micológico directo de pelo, con parasita-
ción ecto-endotrix.

Figura 5. Caso clínico 5 con topografía en la región occipital.

Figura 7. Aspecto característico del cultivo de Tri-
chophyton tonsurans.

Figura 8. Evolución al primer mes de tratamiento.

licéricas en la superficie, así como aumento de volu-
men, es aguda y dolorosa (Figura 4).

CASO 5

Paciente del sexo femenino de 6 años de edad con una
dermatosis localizada a cabeza de la cual afecta piel
cabelluda, de esta región occipital es unilateral y asimé-
trica, constituida por una placa pseudo alopécica ovala-
da de aproximadamente 3 x 3 cm, con eritema, costras
hemáticas y mielicéricas en la superficie, así como au-
mento de volumen, es aguda y dolorosa (Figura 5).

INTERROGATORIO

Refieren familiares de los pacientes iniciar su padeci-
miento 2 semanas previas a su consulta a este centro
al observar la presencia de “granitos” en la cabeza así
como “enrojecimiento” de la piel cabelluda con aumento
de volumen y caída de cabello, al segundo día se agre-
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ga dolor y mal estado general caracterizado por cefa-
lea, fiebre no cuantificada así como artralgias. Acuden
a Servicio de Medicina General en donde les prescribe
clotrimazol, betametasona, clindamicina, por 5 días sin
mejoría, por lo que deciden acudir a esta institución para
estudio integral y tratamiento. No refieren antecedentes
personales patológicos de importancia para el padeci-
miento, sólo comentan familiares que iniciaron el pade-
cimiento posterior a exposición en agua contaminada,
al sumergirse en una playa del sureste mexicano.

Se les realiza estudio micológico directo en el cual
se observa parasitación endotrix de pelo (Figura 6). El
cultivo reporta T. tonsurans (Figura 7).

Se inició tratamiento a base de griseofulvina a razón
de 15 mg/kg/día, así como prednisona a .5 mg/kg por
día. Se programaron citas subsecuentes de control a la
primera y tercer semanas, así como al mes y medio
observándose buena evolución, actualmente los pacien-
tes sólo presentan alopecia cicatrizal (Figura 8) y los
cultivos de control en tres de ellos ya se encuentran
negativos, por lo que se continuará tratamiento por 1
mes más, con un estudio micológico de control final.

COMENTARIO

La razón por lo cual se comunican estos 5 casos, es en
primer término por afectar a varios miembros dentro de
un mismo núcleo familiar ya que esto tiene gran impor-
tancia a nivel de salud publica así como epidemiológico.
Otra razón muy importante es la afección por un agente

poco frecuente dentro de epidemiología referida en esta
revisión. El T. tonsurans se encuentra en los cultivos de
tiñas de cabeza en sólo un 10% de la población infantil,
y se considera un agente antropofílico, lo cual coincide
con la posible causa de transmisión en estos casos (an-
tecedente de exposición a agua contaminada). Además
en estos casos se observó una muy buena respuesta al
tratamiento, con griseofulvina y prednisona con dismi-
nución en el tamaño y número de lesiones al primer
mes de tratamiento, sólo dejando áreas de alopecia re-
sidual.
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