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De todas las formas clínicas de dermatofitosis, tinea capitis no es la más fre-
cuente en la actualidad. Sabouraud, clásicamente, la definió como propia de la
infancia y que casi nunca afectaba al adulto. Sin embargo, raramente, encontra-
mos adultos que la padecen. Cuando afecta a estas edades es más frecuente
en mujeres mayores de 50 años. Entre las especies aisladas figura Trichophyton
violaceum. Clínicamente puede confundirse con otras enfermedades.
Notificamos este caso por su singularidad y para advertir que el clínico debe
pensar en una posible infección fúngica en los casos de adultos con placas des-
camativas en el cuero cabelludo.
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Tinea capitis in adults caused by Trichophyton
violaceum. One case report
Nowadays, tinea capitis is not the most frequent clinical presentation of derma-
tophytoses. Classically, Sabouraud defined this condition as common in childho-
od and rare in adults. Nevertheless, it is occasionally observed in adults, most
frequently in women over 50 years-old. Trichophyton violaceum is one of the
species isolated. We report this case for its rarity and to advise the clinician that
one should consider a possible fungal infection in adults showing desquamating
plaques in the scalp.
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Las dermatofitosis comprenden una gran variedad
de cuadros clínicos producidos por un grupo de hongos
queratinófilos llamados dermatofitos que se clasifican en
tres géneros: Trichophyton, Microsporum y Epidermo-
phyton [1]. Según la procedencia de la queratina que utili-
zan se dividen en geofílicos (del suelo), zoofílicos (de los
animales) y antropofílicos (del hombre) [2]. Esta especifi-
cidad determina variaciones en la expresividad clínica de
las lesiones que producen, pues la queratinasa de las espe-
cies zoofílicas produce una intensa reacción inflamatoria y

evolución corta; sin embargo, las especies antropofílicas
provocan una moderada respuesta inflamatoria y mayor
tiempo de evolución [1,3].

El concepto clásico de tiña, definido por
Sabouraud, indica que las del cuero cabelludo son afeccio-
nes propias de la infancia y que excepcionalmente se pre-
sentan en el adulto [4,5]. Cuando se presenta en estas
edades es más frecuente en mujeres postmenopáusicas o
afectas de disfunciones hormonales gonadales [6].
También se han asociado algunos casos a inmunodeficien-
cia celular y/o humoral, neoplasias y tratamiento inmuno-
supresor [7,8].

CASO CLÍNICO

Mujer de 70 años de edad. Antecedentes clínicos
de hipertensión arterial, en tratamiento con hidroclorotia-
zida desde hace cinco años. No refería antecedente alguno
de patología dermatológica. Desde un año antes, comenzó
con prurito en cuero cabelludo, descamación ligera y pér-
dida progresiva de cabello. Fue tratada por su médico de
cabecera, con sospecha de dermatitis seborreica, emplean-
do corticoides tópicos. Ante el avance de la caída de cabe-
llo y la aparición de lesiones inflamatorias, remitió a la
paciente para un estudio de alopecia.
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En la consulta de Dermatología apreciamos dismi-
nución de la densidad folicular en región fronto-biparietal,
que se acompañaba de intensa descamación. Al examen
con lupa, se observaban en dicha zona pelos cortados a ras
que conferían al cuero cabelludo un aspecto de “puntos
negros” (Figura 1). La paciente refería que el prurito se
había agravado conforme se intensificaba la caída de
cabello. Esta pérdida la vivía con una angustia especial,
que le producía gran desánimo. No tenía contacto directo

con animales domésticos y no existían lesiones similares
en su entorno familiar. Los exámenes de muestras de los
familiares convivientes y de los objetos de aseo personal,
fueron negativos.

Ante la sospecha clínica de infección fúngica, se
tomó una muestra por raspado de la zona frontal. El exa-
men directo con KOH al 40% fue positivo, observándose
parasitismo endotrix megasporado e hifas septadas
(Figura 2).

En el cultivo de la muestra en agar glucosado de
Saboraud sin actidiona (Biomedics, España) crecieron
colonias pequeñas, aterciopeladas y violáceas (Figura 3).
El examen microscópico mostró una masa micelial en la
que se apreciaban hifas dilatadas y clamidosporas, sin
observarse microconidias, identificándose como
Trichophyton violaceum.

El tratamiento fue terbinafina 250 mg al día por vía
oral, durante 14 semanas, y gel de Fluconazol al 2% como
tratamiento tópico, durante el mismo tiempo, ambos bien
tolerados. También se realizó tratamiento preventivo de
los familiares más cercanos mediante lavados con gel de
ketoconazol al 2% durante cuatro semanas. La mejoría clí-
nica fue evidente, cesando la descamación y el prurito,
con recuperación notable del cabello en las zonas afecta-
das (Figura 4).

Figura 1. Placa descamativa, con marcada disminución de folículos
pilosebaceos, y presencia de pelos cortados al ras, dando imagen de
puntos negros.

Figura 2. Presencia de hifas y clamidiosporas en el interior de un pelo
(Azul de lactofenol x400).

Figura 3. Colonia pequeña, aterciopelada, de color violáceo.
(Agar glucosado de Saboraud con cloranfenicol).

Figura 4. Recuperación del cabello al final del tratamiento.
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DISCUSIÓN

La tinea capitis infantil tiene una incidencia en
torno al 1% en los países desarrollados [9]. En el caso del
adulto la incidencia es aún menor. Revisando la literatura
española, consideramos que la incidencia de este proceso,
respecto del total de tiñas de cuero cabelludo, podría osci-
lar entre el 0,31% de Pereiro et al. [10] y el 4,37% de Del
Palacio et al. [11], que corresponden a las series de
pacientes más amplias.

Tanto en nuestro medio [4,11], como en la literatu-
ra internacional [6,12-15] son las mujeres en edad postme-
nopáusica las más frecuentemente afectadas. No se sabe
con certeza por qué las mujeres en esta edad son más sus-
ceptibles [15]. Con menor frecuencia se han asociado
algunos casos a inmunodeficiencia, neoplasias y trata-
miento inmunosupresor [7,8]. Nuestra paciente no tenía
compromiso inmunitario.

Se considera que Trichophyton tonsurans es la
especie que más frecuentemente produce tinea capitis en
el adulto [15,16]. Entre las especies que infectan el cuero
cabelludo del adulto, T. violaceum parece ser la segunda
en frecuencia en nuestro medio [4,10,11]. Actualmente,
algunos micólogos proponen un nuevo concepto sobre la
especie T. violaceum Sabouraud apud Bodin, 1902, de la
que serían sinonimias Trichophyton soudanense,
Trichophyton gourvilii y Trichophyton yaoundei [17].

El diagnóstico diferencial debe comprender: falsa
tiña amiantácea, alopecia areata, psoriasis de cuero cabe-
lludo, tricotilomanía [1], lupus eritematoso discoideo, der-
matitis seborreica, pseudopelada de Broq [6], foliculitis
bacteriana, folliculitis decalvans y celulitis disecante [14].

Suelen ser los médicos de cabecera los que afron-
tan en primer lugar el tratamiento de estos pacientes que,
ya de por sí, constituyen un reto para cualquier dermatólo-
go. Esto ocasiona un diagnóstico más tardío, mayores
complicaciones, mayor tiempo de tratamiento y encareci-
miento del gasto sanitario. Por ello, estamos de acuerdo
con Buckley D et al. [14] y Takwale A et al. [15] en que
debe considerarse tinea capitis ante cualquier paciente
adulto con descamación en el cuero cabelludo, debiendo
remitirse muestras para su estudio en el laboratorio.

En conclusión, tinea capitis en el adulto es un pro-
ceso infrecuente y existen pocos casos descritos en
España. T. violaceum podría ser la segunda especie en fre-
cuencia en nuestro medio. No obstante, son necesarios
estudios epidemiológicos más amplios sobre este tipo de
tiña, tanto en niños como en adultos. Consideramos que
cualquier clínico y, en especial, el dermatólogo debe estar
alerta ante un posible cuadro de tinea capitis en un
paciente adulto con placas descamativas en el cuero cabe-
lludo.
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