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R E S U M E N

El querión de Celso es una tinea de la cabeza acompañada de 
una respuesta inflamatoria severa que lleva a la formación de 
lesiones pustulosas y abscesos. Principalmente la generan Mi-
crosporum canis y Trichophyton mentagrophytes, y cuando no se tra-
ta deja alopecia definitiva. Se presenta el caso de un paciente 
preescolar de cuatro años de edad, de sexo masculino, prove-
niente del cantón de San Carlos, en Alajuela, Costa Rica, sano, 
que acudió a consulta por la presencia de múltiples lesiones 
seropurulentas, dolorosas y pruriginosas en la cabeza, de apro-
ximadamente un mes de evolución. Durante el estudio con koh 
al 40% no se observaron estructuras fúngicas, y en el cultivo en 
Agar Sabouraud glucosado con cicloheximida y cloranfenicol se 
aisló el dermatofito Trichophyton mentragrophytes, confirmando 
el diagnóstico de querión. Se dio griseofulvina 20 mg/kg/día y 
prednisona 0.5 mg/kg/día, durante seis semanas.
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A B S T R A C T

Kerion Celsi is a scalp tinea with a severe inflammatory response 
with pustulae and abscesses. Microsporum canis and Trichophyton 
mentagrophytes, are the most common causal agents and if un-
treated cicatricial alopecia is frequent observed.  A 4-year-old 
male patient from San Carlos, Alajuela, Costa Rica, presented 
with a one month history of multiple seropurulent, painful and 
pruriginous lesions in the head. No fungal structures were ob-
served in the koh study, and in Sabouraud dextose Agar culture 
with cycloheximide and chloramphenicol, Trichophyton mentrag-
rophytes was isolated, confirming the diagnosis of Kerion Celsi. 
Successful treatment with griseofulvin 20mg/kg/day and pred-
nisone 0.5 mg/kg/day were given for six weeks.
Keywords: Trichophyton mentagrophytes, Tinea capitis.

Introducción

La tinea capitis es una infección generada por hongos 
dermatofitos en pelos, piel cabelluda y anexos (ce-

jas y pestañas), afecta principalmente a niños, pacientes 
inmunodeficientes, diabéticos, pacientes con neoplasias 
o tratados con corticoides.1 La mayoría de los casos se 
presentan por Trichophytum tonsurans y Microsporum canis, 
aunque otros agentes menos frecuentes pueden ser M. 
gypseum, T. mentagrophytes, T. violaceum y T. verrucosum.2 La 
presentación clínica de esta patología puede ser: seca, que 
se presenta en 90% de los casos, o inflamatoria, que es 
menos frecuente (10%).3

La tinea capitis inflamatoria o querión de Celso la 
producen principalmente dermatofitos zoofílicos como  
M. canis y T. mentagrophytes, debido a que sus componentes 

antigénicos son desconocidos por el cuerpo humano, lo 
que desarrolla una respuesta inmunológica exacerbada.4 
Se caracteriza por la presentación de lesiones dolorosas 
eritematosas y descamativas con áreas de alopecia seve-
ramente inflamadas y ulceraciones profundas, que se ge-
neran por la inflamación del folículo piloso; además se 
pueden presentar adenopatías regionales.1

A nivel microscópico, el tipo de parasitación en el 
pelo que se puede observar en una tinea inflamatoria es 
ectoendotrix (ectotrix), en donde se observan conidios 
tanto dentro como fuera del pelo.5 Un querión provocado 
por M. canis presenta una parasitación de tipo ectoendo-
trix con un patrón microspórico (gran cantidad de coni-
dios en masa, formando vainas), mientras que un querión  
por T. mentagrophytes tiene el mismo tipo de parasitación 
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pero con un patrón de tipo microide (conidios formando 
cadenas).1-5

Estos casos se curan de forma espontánea tras dos o 
tres meses de evolución, sin embargo, dejan alopecia ci-
catrizal permanente si no son tratados a tiempo.1 A con-
tinuación se presenta el caso de un paciente con una tinea 
inflamatoria en la cabeza.

Caso clínico
Se recibe en el Laboratorio del Hospital San Carlos a un 
niño de cuatro años, con domicilio en Pital de San Carlos, 
Alajuela, Costa Rica. El paciente es sano, y presenta múl-
tiples lesiones en la cabeza: eritematosas, pruriginosas, de 
hasta 6 cm de diámetro, algunas ulceradas y con secreción 
purulenta, de tres semanas de evolución, y adenopatías bi-
laterales (figura 1). La madre del niño dice que no tienen 
mascotas o contacto con algún animal. Se le trató una se-
mana antes con cefotaxime, sin respuesta a la terapia, y el 
niño inició con fiebre, pérdida de apetito e irritabilidad.

Se realizaron estudios bacterianos y micológicos de la 
secreción seropurulenta, de las escamas desprendidas y 
de algunos cabellos cortos cercanos a la lesión. El estudio 

bacteriano no mostró resultados relevantes. Se realizó un 
examen directo con koh 40% de algunos cabellos obteni-
dos de la lesión, sin embargo en ninguno de los montajes 
se observaron estructuras fúngicas. En los cultivos con 
Agar Sabouraud glucosado y Agar Sabouraud glucosado 
con cicloheximida y cloranfenicol se logró aislar un hon-
go con una colonia blanca en el anverso y un pigmento 
marrón en el reverso (figura 2), que por microscopía fue 
finalmente identificado como T. mentagrophytes por su gran 
cantidad de microconidios redondos y macroconidios di-
gitiformes, aunque en esta ocasión no se lograron obser-
var hifas en espiral (figura 3). Con esto se pudo llegar al 
diagnóstico de querión de Celso por T. mentagrophytes. 

Figura 1. Tinea capitis inflamatoria con lesiones eritematosas, de hasta 6 cm de diá-
metro, algunas ulceradas y con secreción purulenta (cortesía del Servicio de Pedia-
tría del Hospital San Carlos, Costa Rica).

Figura 3. Microscopía del T. mentagrophytes aislado de la tinea capitis inflamatoria, con 
microconidios y macroconidios.

Figura 2. Cultivo de T. mentagrophytes aislado de la tinea capitis inflamatoria, en me-
dio Agar Sabouraud glucosado con cloranfenicol y cicloheximida, tras ocho días de 
sembrado. 
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Se aplicó tratamiento con griseofulvina 20 mg/kg/día 
y prednisona 0.5 mg/kg/día durante seis semanas, con lo 
que se logró remitir la lesión.

Discusión
El caso en estudio se ubica geográficamente en una zona 
rural en donde el contacto con animales silvestres es muy 
frecuente. Se desconoce la fuente de la infección con el 
hongo zoofílico T. mentagrophytes, que suele producir in-
fecciones inflamatorias en los humanos,6 sin embargo es 
posible que se haya dado el contacto con un roedor, ya sea 
doméstico o silvestre. En ese sentido, en toda Latinoamé-
rica existen muchos casos asociados con animales como 
conejos y cobayos.7-8

Una tinea tricofítica por T. mentagrophytes ocasiona un 
querión de Celso con múltiples lesiones, en su mayoría 
pequeñas, en contraste con el querión por M. canis que 
presenta lesiones grandes y en poca cantidad o únicas.8 
La tinea inflamatoria tricofítica analizada tenía la mayoría 
de las características típicas, sin embargo su diagnóstico 
fue de difícil interpretación debido a la baja frecuencia 
con que ocurren, además de la variedad de diagnósticos 
diferenciales a tomar en cuenta: carbunco, celulitis dise-
cante de piel cabelluda, foliculitis decalvante, miasis o 
acné queloideo.7-10

En general, en un querión de Celso es difícil encontrar 
pelos parasitados debido a la expulsión de los mismos o 
porque han sido atrapados dentro del proceso inflamato-
rio,9-14 por lo que en el examen directo con KOH 40% no se 
observaron las estructuras fúngicas esperadas.

La clínica del paciente exigió un tratamiento sistémico 
por el daño presentado. Se recomienda dicho tratamiento 
cuando la lesión es diseminada o múltiple, mientras que 
el tratamiento tópico se indica solamente cuando se tie-
nen infecciones localizadas menos severas, ya que no al-
canzan la concentración necesaria en el folículo piloso.15-16
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