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Querión de Celso por Trichophyton 
mentagrophytes. Comunicación de un caso
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Caso clínico

Resumen

El Querión de Celso es la variante inflamatoria de la tiña de la cabeza. Su frecuencia aproximada dentro de la consulta derma-
tológica es del 10%. Predomina en niños y adolescentes menores de 15 años. En este artículo presentamos el caso de una 
paciente del sexo femenino, de 13 años de edad con dicho diagnóstico.
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ABSTRACT

Celso's Kerion is the inflammatory variant of ringworm of the head. It´s approximate frecuency within dermatological consultation 
is 10%. It predominates in children and teenage under 15 years old. In this article we report the case of a 13 year old female 
patient with this diagnosis.
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Este artículo puede ser consultado en versión completa en: http://
www.medigraphic.com/dermatologicopascua
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Introducción

La tiña de la cabeza se define como la infestación del 
pelo y la piel cabelluda1 por dermatofitos pertenecientes 
a los géneros Microsporum (M) y Trichophyton (T).2-4

En nuestro medio los principales agentes son: M. 
canis en 80%, T. tonsurans en 15% y otros dermato-
fitos en 5% como T. mentagrophytes, M. gypseum, T. 
violaceum, T. verrucosum y T. rubrum.3,5,6

Los dermatofitos pueden ser antropofílicos, zoofíli-
cos y geofílicos. En el caso de los primeros, éstos se 
adquieren por contacto directo con otro ser humano; los 
zoofílicos infectan al hombre por convivencia con perros, 
gatos, roedores o conejos;5,6 en tanto que las especies 
geofílicas parasitan al humano por la exposición con 
tierra contaminada.5

En México, la tiña de la cabeza ocupa el cuarto lugar 
de las dermatofitosis, con una frecuencia de 4 a 10%.

Representa un problema de salud pública que predo-
mina en áreas rurales o suburbanas, es más frecuente 
en campesinos y personas de medio socioeconómico 
bajo y mala higiene.4,7

Se considera una micosis propia de la infancia 
en la que se presenta hasta en un 98%.6 Algunos 
estudios señalan mayor incidencia en el grupo etario 
de seis a 10 años en 63.2%, con un promedio de 
7.2 años.6

En personas mayores de 18 años tiene una frecuen-
cia baja, de 2 a 3%, principalmente en mujeres postpú-
beres, menopáusicas y pacientes inmunosuprimidos; 
y con menor frecuencia en hombres adultos.3,4 Esto se 
debe a que las manifestaciones clínicas desaparecen 
en la pubertad por los cambios en el pH y secreción 
sebácea que tienen un efecto fungistático.8

En el Centro Dermatológico Pascua el 96.1% de los 
casos corresponden a niños menores de 12 años, con 
un promedio de 6.6 años y en mayores de 18 años la 
frecuencia es de 2.3%.9

Los agentes etiológicos corresponden a M. canis en 
80% y T. tonsurans en 15%, con menor frecuencia T. 
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mentagrophytes, M. gypseum, T. violaceum, T. verru-
cosum y T. rubrum.6

En el CDP M. canis es el responsable del 59.9% de los 
casos, T. tonsurans del 28%, M. audouinii 1.7%, M. gyp-
seum 0.8%, T. mentagrophytes 0.6% y T. violaceum 0.4%.9

La clasificación de la tiña de la cabeza se establece 
por el aspecto clínico y la forma de parasitación del pelo.

De acuerdo con su aspecto clínico, se le clasifica en 
tres formas: seca (microspórica y tricofítica), inflamatoria 
o querión de Celso y Fávica.5

La tiña seca es la más frecuente y se presenta hasta 
en 90%. Se caracteriza por placas pseudoalopécicas 
únicas o múltiples con escama fina en su superficie, 
pelos cortos decolorados, envainados y frágiles.

La tiña inflamatoria de la cabeza o querión de Celso 
recibió este nombre en honor a Celso, quien hizo la 
primera descripción en el año 30 a.C. y se utilizó el tér-
mino «querión» por tratarse de un proceso inflamatorio 
agudo y purulento de la piel cabelluda. Esta entidad fue 
uno de los principales problemas de salud pública en 
el siglo XIX.10

Tiene una frecuencia aproximada de 10%. Es el 
resultado de una intensa reacción de hipersensibilidad 
mediada por la inmunidad celular.11-13 Es un estado 
inflamatorio defensivo que resulta perjudicial para el 
huésped, puesto que al resolverse puede dejar áreas 
con alopecia permanente.3,4,8,12

Los agentes causales más importantes son: M. 
canis, T. mentagrophytes y T. tonsurans. En el Centro 
Pascua el más frecuente es el T. tonsurans en 48.8%, 
seguido de M. canis en 31.4%, M. gypseum 3.5%, T. 
mentagrophytes 2.3% y M. audouinii 2.3%.8 General-
mente las especies zoofílicas producen cuadros más 
inflamatorios.

El querión de Celso inicia como una o varias placas 
pseudoalopécicas, con pelos cortos, escama, eritema, 
pústulas y costras melicéricas; puede manifestarse con 
aumento de volumen con material purulento que da un 
aspecto de «panal de abejas».3 El síntoma principal 
es el dolor en el sitio de la lesión. Puede evolucionar 
y desarrollar fibrosis y alopecia. Puede cursar con 
adenopatías regionales dolorosas con afectación al 
estado general, febrícula o fiebre.1,3,12

El diagnóstico es principalmente clínico. El estudio 
micológico a través del examen directo muestra la 
parasitación del pelo, y el cultivo permite identificar el 
agente causal.3,5

Para realizar examen directo se recolectan los pelos 
parasitados con pinzas para depilar, se colocan en un 
portaobjetos al que se ha agregado previamente una 
gota de hidróxido de potasio al 20%, se coloca un cu-

breobjetos y se hace la observación al microscopio para 
identificar el tipo de parasitación. El examen directo de 
M. canis muestra parasitación ectoendotrix, y el de T. 
tonsurans endotrix. En el cultivo se observan colonias 
con aspecto macroscópico y microscópico característico 
del agente causal.5

La luz de Wood es una herramienta auxiliar que fluo-
resce en color amarillo-verdoso en la tiña microspórica 
y está ausente en la tricofítica.

La dermatoscopia representa una herramienta diagnós-
tica útil que puede confirmar el diagnóstico y complementar 
el estudio micológico. Los pelos en forma de coma son un 
marcador de tiña capitis bien conocido que puede obser-
varse tanto en parasitación ectótrix, como endótrix. Otros 
marcadores dermatoscópicos comunes son los pelos en 
forma de sacacorcho. Recientemente se describieron 
los pelos en «código de barras» que se caracterizan por 
ser interrumpidos de forma irregular por intervalos más 
pálidos. También es posible observar datos inespecíficos, 
como los pelos en zigzag, puntos negros y pelos rotos.2,14,15

El diagnóstico diferencial de la tiña inflamatoria se 
establece principalmente con foliculitis decalvante, pe-
rifoliculitis nodular o granulomatosa, lupus eritematoso 
cutáneo, impétigo y absceso bacteriano.3,10

El tratamiento de elección es la griseofulvina a una do-
sis ponderal de 10 a 20 mg/kg/día de 8 a 12 semanas.1,3,4,6 

Se reporta en la literatura una tasa de curación de 96% 
con adecuada tolerancia.16 Se agrega prednisona a dosis 
de 0.3 a 0.5 mg/kg/día con el propósito de disminuir la 
reacción inflamatoria y evitar la alopecia cicatrizal. Este 
esquema se ha confirmado exitosamente en estudios 
clínicos realizados por O’Brien y colaboradores en la Uni-
versidad Drexel de Filadelfia, en Estados Unidos, quienes 
demostraron la efectividad de dicho tratamiento.13

En casos de mala respuesta o resistencia al trata-
miento se sugiere la administración de terbinafina (niños 
mayores de tres años), ketoconazol y fluconazol. La 
terbinafina tiene una tasa de curación del 88%.16

De forma adicional se emplean champús con ketoco-
nazol al 2%, disulfuro de selenio y piritionato de zinc.16

Caso clínico

Se trata de paciente del sexo femenino, de 13 años de 
edad, estudiante de secundaria, originaria y residente 
de la Ciudad de México.

Acude por una dermatosis localizada a la cabeza, 
de la que afecta piel cabelluda en la región occipital 
derecha. La dermatosis estaba constituida por una 
placa pseudoalopécica de 6.0 cm × 5.0 cm de diá-
metro, eritematosa, con pústulas y costra melicérica 
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en su superficie. De evolución aguda y dolorosa 
(Figuras 1 y 2).

En el resto de piel y anexos se apreciaba adenopatía 
retroauricular derecha, dolorosa al tacto.

Al interrogatorio refiere 15 días de evolución con 
«aumento de volumen» en la cabeza y «caída de ca-
bello» en esa zona. Consultó con médico general quien 

le administró ceftriaxona 1 g IM cada día por tres días 
y crema de betametasona-clotrimazol-gentamicina dos 
veces al día por una semana, sin notar mejoría, por lo 
que decidió acudir a consulta en este centro.

Entre sus antecedentes personales de importan-
cia señaló tener como mascota un hámster desde ha-
cia tres meses. Refirió que éste presentaba lesiones 
en el pelaje. No se encontraron otros antecedentes 
de relevancia.

Con los datos anteriores se integró el diagnóstico 
clínico de tiña inflamatoria de la cabeza, se le envió al 
laboratorio de micología de esta unidad, en donde se 
le realizó examen directo, el cual mostró una parasita-
ción del pelo ectoendotrix (Figura 3). En el cultivo se 
desarrollaron colonias blancas, pulverulentas con un 
reverso ocre amarillento (Figura 4); y en el examen 
microscópico del cultivo se observaron micelios en 
forma de espiral o zarcillo y microconidios redondos y 
arracimados (Figura 5). Con estos datos se corroboró 
el diagnóstico de Tiña inflamatoria de la cabeza por 
Trichophyton mentagrophytes.

Se inició tratamiento con griseofulvina a 15 mg/kg/
día y prednisona a 0.5 mg/kg/día. Al cabo de dos se-
manas de tratamiento se redujo la dosis de prednisona 
y se suspendió a la quinta semana. Asistió a control a 
las ocho semanas de tratamiento con mejoría clínica 
notable (Figura 6).

Comentario

El caso presentado resulta muy interesante, pues el 
agente etiológico Trichophyton mentagrophytes no es 

Figura 2. Placa pseudoalopécica, exofítica, eritematosa, con 
pústulas y costras melicéricas.

Figura 1.

Aspecto clí-
nico.

Figura 3. Examen directo con parasitación ectoendotrix.
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Figura 6. Aspecto clínico a las ocho semanas de tratamiento.

Figura 4.

Colonias blanquecinas, pulverulen-
tas, reverso ocre amarillento.

Figura 5. Aspecto microscópico del cultivo: hifas en espiral o 
zarcillos y microconidios redondos y ovoides.

cicatrizal fue determinante en la buena respuesta te-
rapéutica.
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