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Tina de la cabeza en un adulto.
A proposito de un caso
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Resumen

Se presenta un caso de tifia de cuero cabelludo y de la cara en un paciente

adulto de sexo femenino con diabetes mellitus tipo 2. Inicia su enfermedad a
partir de una tifia de la cara que se disemina a cuero cabelludo, aplicandose
multiples tratamientos farmacolégicos que agravaron su dermatosis.

Se establece el diagnostico de tifa de la cabeza con estudio micolégico,
aislandose Trichophyton tonsurans como agente causal en ambas topografias.
Se trata con itraconazol durante dos meses a dosis de 200 mg diarios,
obteniéndose cura clinica y micoldgica.
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Tinea capitis in an adult. Case report

Summary

A tinea capitis and tinea faciei case in an elderly female patient with diabetes

mellitus type 2 is presented. Her dermatological illnes began on her face and
later disseminated to her scalp. She received multiple medications wich
aggravated her condition. The diagnosis was established by means of direct
examination and the isolation of Trichophyton tonsurans in culture. Treatment
with 200 mg daily dose of itraconazol for two months resulted in clinical and

mycological cure.
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La tifia de la cabeza es una infeccién de origen
micotico de cuero cabelludo, cabello, cejas y pestafias. En
el Instituto Dermatoldgico de Jalisco “Dr. José Barba
Rubio” la tifia de la cabeza representa un 9,5% de las
micosis superficiales. Es un padecimiento frecuente en
nifios y poco comun en adultos [5]. Lateur y colaborado-
res publican que en Africa menos del 3% de los pacientes
con VIH presentan tifia de la cabeza [8]. D’ Antuono y
colaboradores han observado un incremento de los casos
en adultos principalmente en paises occidentales [6]. En
Meéxico, Bonifaz menciona que la presencia de tifia de la
cabeza en este grupo se observa con mayor frecuencia en
mujeres, debido a los trastornos hormonales existentes en
la menopausia [3].
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El diagnéstico en un paciente adulto con tifia de la
cabeza suele ser problemadtico debido a su poca frecuencia
y a sus variadas presentaciones clinicas, puede aparentar
cuadros como dermatitis seborreica, alopecia areata o
difusa e incluso llegar a ocasionar cuadros inflamatorios
como querién de Celso o favus [6]. Se han publicado casos
por lo general crénicos, difusos, multitratados y asociados
frecuentemente a factores predisponentes como diabetes,
anemia o inmunosupresion, entre otros [8].

Caso clinico

Mujer de 67 anos de edad, originaria de Tepatitlan
y residente de Tonald, Jalisco, México. Viuda dedicada al
hogar que acude por una dermatosis localizada en hemi-
cara derecha y cuero cabelludo region parietal. En cara, la
lesion estd constituida por una placa de bordes difusos e
irregulares, eritematosos y descamativos (Figura 1). En
cuero cabelludo se observa un drea pseudoalopécica difusa
de 4x2 cm de didmetro, con pustulas y costras serohemati-
cas en su superficie (Figura 2), con dolor leve a la presion,
no pruriginosa, con un afio y 15 dias de evolucién. La
paciente refirié la aplicacién tépica en la cara de un
ungiiento con sulfatiazol, 6xido de zinc, penicilina, lano-
lina y azufre, durante 15 dias sin mejoria. Como antece-
dentes refiere haber sido diagnosticada de diabetes melli-
tus tipo 2 sin tratamiento. Es enviada a nuestro Instituto
con diagnéstico clinico de probable lupus eritematoso dis-
coide. Como hallazgo en la exploracién fisica se observo
la presencia de pediculosis en cuero cabelludo.



En el estudio micolégico, mediante examen directo
con KOH al 20% de ambas lesiones, se encontraron abun-
dantes filamentos artrosporados sin observarse parasita-
ciéon en el pelo. En el cultivo en agar glucosado de Sabou-
raud y micobiético se aislé una colonia pulverulenta, de
aspecto crateriforme y de color café. En la imagen micros-
copica se encontraron filamentos tabicados y microconi-
dios sueltos y sésiles de varios tamafios y clamidoconidios
correspondiendo la imagen macro- y microscépica del
cultivo a Trichophyton tonsurans en ambas topografias
(Figura 3).

Ademads se le realizaron exdmenes de laborato-
rio reportandose una concentracion de glucosa sérica de
144 mg/dl y el resto dentro de los pardmetros normales. Se
trat con itraconazol 200 mg/dia durante dos meses, pre-
sentando cura clinica y micoldgica al término del trata-
miento.

En Estados Unidos de América, Vidimos [16] y
Takwale [15] publicaron una incidencia de hasta del 4,9%
de esta infeccion micética. En la India, Sehgal [13] publica
que el 2% de los casos de tifia de la cabeza se presenta en
mayores de 31 afios de edad. Brilhante y cols., en un estu-
dio de tres afnos en Fortaleza, Brasil, encontraron 438
casos de tifia de la cabeza, de los cuales 39 se presentaron
en pacientes mayores de 21 afios (8,9%) y el agente etiol6-
gico que se aislé con mas frecuencia fue 7. tonsurans [4].
En México, Bonifaz sefiala nueve casos de tifia de la
cabeza en mujeres adultas en un periodo de 12 afos,
correspondiendo al 2,6% de las tifias de la cabeza (9/345
casos) [3].

Stiller mencioné que la etiologia de la tifia de la
cabeza en adultos en Estados Unidos es similar a la encon-
trada en nifios, entre los se que reportan con mayor frecuen-
cia T. tonsurans en primer lugar, siguiéndole Trichophyton
violaceum, Trichophyton verrucosum, Microsporum canis
y Microsporum gypseum [14]. La frecuencia de estas espe-
cies varia dependiendo de la zona geogrifica, siendo para
Meéxico M. canis el mas aislado en edad pediatrica [7]. Sin
embargo, en las escasas publicaciones de tifia de la cabeza
en adultos, observamos a T. tonsurans como el mas aislado
[3] a diferencia de Espaifia, donde el agente causal pre-
valente en la tifia de la cabeza en nifios y en adultos es
M. canis [10].

Dentro de los factores predisponentes para la tifia
de la cabeza en adultos estd la diabetes mellitus tipo 2,
ademds anemia, inmunosupresion, uso de corticosteroides
sistémicos y cambios hormonales, como en el embarazo y
la menopausia [8]. Se deben buscar otras manifestaciones
de tifa en el paciente, como la asociacién con tifia de la
cara [9]. En el presente caso la paciente presentaba diabe-
tes mellitus tipo 2, menopausia y tifia de la cara.

Otro aspecto interesante es la dificultad en el diag-
noéstico clinico lo que puede traer como consecuencia un
tratamiento inadecuado, considerando diversas manifesta-
ciones clinicas especialmente por T. fonsurans como por
ejemplo: descamacion difusa, alopecia leve, lesiones suges-
tivas de dermatitis seborreica; cuando se presentan pustu-
las con adenopatias se puede atribuir erroneamente a infec-
ciones bacterianas [1]. Moreno, en Cérdoba, Espafia retine
algunas caracteristicas vistas en pacientes con tifia de la
cabeza en adultos, como son sexo femenino, menopausia,
evolucién crénica, variabilidad en la presentacién clinica,
presencia de otras tifias en diferente localizacién y predo-
minio del género Trichophyton como agente causal [9]. Se
conocen portadores asintomdticos de dermatofitos antro-
pofilos en edad adulta [2] -T. tonsurans, T. violaceum,
entre otros— quienes, probablemente al combinarse con
factores predisponentes, pueden desencadenar un cuadro
de tifia de la cabeza.
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Figura 1. Dos placas de bordes irregulares y difusos,
eritemato-descamativos.

Figura 2. Area alopécica difusa con pustulas y costras serohematicas.

Figura 3.Cultivo micoldgico. Colonia pulverulenta de color café,
crateriforme, de Trichophyton tonsurans.
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Las tifias se clasifican clinicamente de acuerdo a la
topografia afectada. En este caso llama la atencién que, al
examen directo con KOH, se demostré la presencia de fila-
mentos de hongo dermatofito en escamas de cuero cabe-
lludo sin observar parasitaciéon de pelo, probablemente
debido a su corta evolucién (15 dias).

El tratamiento de eleccidén para la tifia de la cabeza
en nifios y adultos es la griseofulvina [12 ]. Sin embargo
se conocen efectos secundarios, principalmente de origen
gastrico, ademads de interacciones medicamentosas. El itra-
conazol es un farmaco eficaz para tifia de la cabeza de tipo
tricofitico, con resultados similares a los obtenidos con
griseofulvina que puede ser mal tolerada o no conseguir la
curacion en las tiflas producidas por T. tonsurans. La ter-
binafina es una alilamina eficaz, bien tolerada, con menos
efectos secundarios y menos interacciones medicamento-
sas [11 .

Consideramos que la ausencia de tratamiento para
la diabetes mellitus tipo 2, las deficiencias hormonales de
la menopausia, la aplicaciéon de diferentes medicamentos
ademas de remedios caseros permitieron la extension de las
lesiones de la cara a cuero cabelludo, por lo que serd nece-
sario en estos pacientes, realizar una exploracién fisica
adecuada en busca de otros focos infecciosos primarios.
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