I’UVMMARY

An eight-year-old boy showing
a three-week history of an infla-
matory and pseudoalpecic scalp
lesion on the left parietal bone,
associated to a cervical lympha-
denopathy caused by a derma-
tophyte infection. Inflammatory
tina capitis or kerion Cels is an
immunological response against
a dermatophyte that makes oral
antifungal agents early pres
cription necessary to avoid are-
sulting scarring alopecia.

BEIGCLINICO

Paciente masculino de 8 anos de
edad, proveniente de San Carlos,
sin antecedentes patologicos de
interés, consultd al Equipo Bési-
co de Atencion Integral en Salud
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COMUNICACION DE UN CASO
(Caso Clinico)
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(EBAIYS) de su comunidad por la
presencia de lo que su madre des-
cribié como una masa supurativa
en cuero cabelludo, en la region
parietal izquierda, de aproximada-
mente tres semanas de evolucion.
El nifio referiaprurito y dolor en el
area afectada. Habia sido evalua
do previamente y le prescribieron
antibiéticos sistémicos; cefalexina
segun peso, sin resolucion de las
lesiones. Al examen fisico desta-
ca paciente eutrofico, afebril, en
buen estado genera. En la region
parietal izquierda presentaba una
placa elevada, Unica, redondeada,
de bordes bien definidos, eritema-
tosa, de 4 centimetros de diametro,
con pustulas y algunas costras de
aspecto mielecérico en su superfi-
cie. Los pelos estaban fracturados

a un mismo nivel y al traccionar-
los suavemente se desprendian
con facilidad. Al presionar con los
dedos lalesion, aparece abundante
supuracion por los orificios folicu-
laresy el pacientereferiadolor ala
palpacion. A nivel cervical se en-
contraron adenopatias dolorosas al
tacto de bordes definidos, mdviles
cubiertas de piel normal. Todo €l
resto del examen fisico eranormal.
Con estos datos clinicos se redliza
el diagnostico presuntivo de tifia
capitis inflamatoria (kerion de Cel-
so) y se refiere a un centro de se-
gundo nivel de atencion donde se
corrobara €l diagndstico de kerion
de Celso. Se trat6 con griseofluvi-
na 20 mg/kg/d administrada con un
alimento graso durante 8 semanas
con regresion de la lesiéon y recu-

*  Meédico General, Universidad de Costa Rica.



m REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

peracion del pelo.

IINTRODUCCION

Las dermatofitosis o tifias son un
grupo de enfermedades dermato-
|6gicas producidas por hongos que
parasitan los tejidos queratiniza-
dos tales como el estrato corneo,
el pelo, y las ufias.(2,4,12,15). Las
micosis superficiales constituyen
un importante problema sanitario
cuya incidencia, y agentes etio-
|6gicos varian segun la ubicacion
geografica, clima o caracteristi-
cas socioecondmicas de la po-
blacion(11). Los hongos querati-
nofilicos pertenecen a tres géneros
Microsporumn, Trichophyton y
Epidermophyton. Estos hongos,
segun su habitat, pueden ser antro-
pofilicos, zoofilicos y geofilicos.
En el caso de los antropofilicos
(Trichophyton tonsurans) tienen
tnicamente al hombre como hues-
ped y reservorio. Los zoofilicos
(Microsporumn canis y Tricho-
phyton mentagrophytes) parasitan
animales como perros y gatos e
infectan a hombre por contacto
directo o por fomites. Las especies
geofilicas (Microsporumn  gyp-
seum) tiene su hébitat natural en
el suelo desde donde tienen la ca
pacidad de parasitar a ser humano
(2,13). Latifa capitis es una infec-
cion del pelo del cuero cabelludo
causada por diversas especies de
los géneros Microsporun 'y Tricho-
phyton, con prevalencias variables
en distintas areas geograficas.(16)

Latifia capitis es cas exclusivade
la nifiez y predomina en preesco-
lares y escolares. (2,7) En la pu-
bertad existen cambios en la secre-
cion cebéceay el pH, a producirse
una modificaciéon quimica de los
acidos grasos del cuero cabelludo,
secundaria a la accién hormonal,
con efecto fungistatico.(7,12,16)
Cuando se presenta en la edad
adulta suele haber un fondo de
inmunosupresion, sin embargo en
pacientes sanos de edad avanzada
se han reportado casos de tifia ca-
pitis(12,13). Los dermatofitos més
frecuentes productores de tifia ca
pitis son el Trichophyton tonsuran
y, Microsporumn canis(4). El Tri-
chophyton tonsurans es el agente
causal mas frecuente en Estados
Unidos y Europa, pero en paises
latinoamericanos es mucho mas
frecuente el Microsporumn canis
y se encuentra hasta en un 70% a
90% de los casos en multiples re-
portes (4,7,12,13).

IYB ANIFESTACIONES CLINICAS

La tifia de la cabeza tiene dos va-
riables clinicas: seca e inflamato-
ria

Tifia seca:

al Latifa sea tricofitica, ge-
neran pseudoalopecia difusa en
placas pequeiias e irregulares in-
tercaladas con pelo sano, en donde
los pel os parasitados se encuentran
mezclados conlos pelos sanos.(1,2)
La parasitacion es endothrix, y la
observacion con laldampara de luz

de Wood es negativa(2,12).

a.2 La tifia seca microspdrica,
se presenta como una placa uni-
ca bien delimitada, pseudoalopé-
cica con los pelos cortados todos
a mismo nivel. La parasitacion
es ectoendothrix y se observa con
|&mpara de luz de Wood una col o-
racion verdosa.(2,12).

Tina inflamatoria:

Es la manifestacion més clara
de una respuesta inmunitaria del
huésped contra un hongo. Se ca-
racterizapor ser unaplacaelevada,
dolorosa eritematosa e indurada,
con aparacion de numerosas pus-
tulas y abscesos en la superficie
y a veces pueden estar cubiertas
por costras mielecéricas(2,7,16).
Al presionarla lateramente apa-
recera abundante supuracion por
los orificios foliculares (signo de
la espumadera).(11) La lesion es
pseudoalopécica, con pelos que-
bradizos que a traccionarlos con
una pinza suavemente se despren-
den con facilidad. En ocasiones
aparecen adenopatias regionales y
fiebre(7) Ver Figura 1.

Figura 1. Kerion de Celso

Esta forma inflamatoria de tina ca-
pitis o también llamada Kerion de



Celso(del griego "pana” deabeja);
denominada asi por su aspecto,(2)
se produce por una respuesta de
hipersensibilidad detipo IV, frente
a los antigenos del hongo(11) En
general, las especies zoofilicas y
geofilicas son menos adaptadas al
ser humano; en consecuencia des-
piertan en e huésped una respues-
ta inflamatoria mds violenta que
las especies antropofilicas.(15)
El Kerion también se ha visto
asociado con eritema nodoso(5).
Para confirmar el diagndstico, es
atil el examen micolégico directo
de los pelos cortos (parasitados),
previo tratamiento de la mues
tra con hidréxido de potasio a
40%. El cultivo se realiza en agar
de Sabouraud o con antibidticos
para determinar la especie(2,7).
El examen con la luz de Wood es
atil en tifias microsporicas donde
hay fluorescencia verdosa, pero la
ausencia no descarta la infeccion,
ya que puede tratarse de una tifia
tricofitica(2). El diagnéstico di-
ferencial del Kerion de Celso se
debe realizar con antrax cuténeo,
foliculitis decalvante, impétigo,
abscesos piodgenos, celulitis. Estas
se diferencian del kerion en que
las infecciones pidgenas no produ-
cen pesudoalgpeciay a pelo no se
desprende cn facilidad(2,7,12,13).
La instauracion de un tratamiento
temprano esimportante en lastifias
inflamatorias. Entre mds temprano
seinicie e tratamiento, menor es
la posibilidad de que la respuesta
inflamatoria produzca una alopecia
cicatricial.  Desafortunadamente

algunos reportes sugieron que un
diagnostico y tratamiento tempra-
no del kerion solo ocurre en una
minoriade casos. Se han reportado
casos de internamiento de pacien-
tes con tifa capitis inflamatoria,
por presuncion de sobreinfeccidn
bacteriana, para la administracién
de antibidticos parentarales(14).
Existen estudios donde prueban la
existencia de infeccion bacteriana
asociada a la tifia inflamatoria(10)
pero en ninguno delos casos sevio
que hubiera diferencia en € curso
delaenfermedad ni en el tiempo de
erradicacion del hongo con € uso
asociado de antibidticos. Debido a
que los desérdenes inflamatorios
delapiel pueden estar colonizados
por bacterias, noesclaro si estasea
una infeccidn clinicamente signifi-
cativa(14). El tratamiento de elec-
cion en la tifia capitis, tanto seca
como inflamatoria, sigue siendo
la griseofulvina. Este antifungico
detiene el crecimiento de los der-
matofitos, por lo tanto, su accién
es fungistatica(3) y se prescribe
a dosis de 20 a 25 mg/kg/dia, ad-
minstrada con un alimento graso,
durante 8 a 12 semanas, con con-
trol clinico y micologico. En va
rios articul os se recomienda el uso
de terbinafina(8) itracozanol(6) o
fluconazol(9) en pacientes con re-
sistencia o intolerancia a la droga,
sin embargo, estos Ultimas drogas
no han sido aprobadas por la FDA
(Food and Drugs Administration)
para su uso en tifia capitis(6) Tam-
bién se recomienda € uso de un
shampoo esporicida con el fin de

SALAS, KERION DE CELSO m

disminuir la cantidad de esporas.

EHoNncLusION

El Kerion de Celso es unarespues-
ta inmunoldgica contra un derma-
tofito localizado en cuero cabellu-
do. Generamente este se presenta
en nifios y en necesario €l uso de
antifingicos orales para erradicar
el dermatdfito y reducir la posibi-
lidad de secuelas como la alopecia
cicatricial. La griseofulvina es alin
el tratamiento de eleccion.

IRy ESUMEN

Un nifio de ocho afios de edad se
presentacon unahistoriadetresse-
manas de evolucion de una lesion
en cuero cabelludo anivel parietal
izquierda, elevada, inflamatoria y
pseudoal opécica, asociada a ade-
nopatias cervical es ocasionado por
un dermatofito. La tifia capitis in-
flamatoria o Kerion Celso es una
respuesta inmunoldgica contra un
hongo, por lo que es necesaria la
prescripcion temprana de antifan-
gicos para evitar una alopecia ci-
catricial como secuela
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