ESTUDIOS CLINICOS Y DE LABORATORIO

Tinea capitis en el area sanitaria de Santiago de Compostela

Benigno Monteagudo, Manuel Pereiro Jr, Carmen Peteiro y Jaime Toribio

Servicio de Dermatologia. Complejo Hospitalario Universitario. Facultad de Medicina. Santiago de Compostela. Espana.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Resumen.—En un estudio realizado en nuestro servicio entre
los aflos 1985 y 1999 se observaron 196 casos de tifa del
cuero cabelludo, y se aislaron 185 cepas de dermatofitos:
Microsporum canis (139), Trichophyton mentagrophytes var.
mentagrophytes (29), T tonsurans (7), T verrucosum (2),
T soudanense (2), T megninii (2), T violaceum (1), T
schoenleinii (1), T mentagrophytes var. quinckeanum (1) y M.
gypseum (1).

Bl grupo de edad afectado con mas frecuencia corresponde a
los menores de 10 afnos, apreciandose un leve predominio de
los varones. Veintitrés (11,7 %) pacientes eran adultos, 12 de
ellos mujeres mayores de 45 afos.
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INTRODUCCION

La tifia del cuero cabelludo (tinea capitis) es una
dermatofitosis del cuero cabelludo ydel pelo asociada
que afecta generalmente a ninos menoresde 10 afios',
yesrara después de la pubertad®. La frecuencia de los
principales agentes etiolégicos se ha modificado segiin
el ambito geografico, yha sufrido variaciones con el
paso del tiempo?13. Es importante que el especialista
conozca los microorganismos prevalentes responsables
de cada dermatofitosis en su drea geografica. En
Espafia, como en otros paises europeos, la tifla del
cuero cabelludo estd causada por dermatofitos
zoofilicos, en su mayoria Microsporum canis*'324.

La finalidad de este estudio retrospectivo es evaluar
los datos en tifia del cuero cabelludo en el drea de
Santiago de Compostela, haciendo especial hincapié
en los casos en adultos.

MATERIAL YMETODOS

Se estudiaron retrospectivamente un total de 196 ca-
sosde tina del cuero cabelludo diagnosticados entre los
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TINEA CAPITIS IN THE SANTIAGO DE COMPOSTELA
HEALTH DISTRICT

Abstract.—In a study carried out in our Department between
the years of 1985 and 1999, 196 cases of tinea capitis were
observed, with 185 dermatophyte strains being isolated:
Microsporum canis (139), T mentagrophytes var.
Mentagrophytes (29), T tonsurans (7), T verrucosum (2), T
soudanense (2), T megninii (2), T violaceum (1), T schoenleinii
(1), T mentagophytes var. quinckeanum (1) and M. gypseum
(1).

The age group most often affected corresponds to children
under 10, with a slight predominance of males, Twenty-three
(11.7 %) of the patients were adults, 12 of them women over
the age of 45.

Key words: dermatophytes, tinea capitis, dermatophytosis.
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meses de enero de 1985 ydiciembre de 1999, en el
laboratorio de micologia de nuestro servicio, sobre un
total de 512 muestran clinicas obtenidas de pacientes
con lesiones sospechosas de dicha dermatofitosis
procedentes de la consulta de urgencias del servicio de
dermatologia. Se recogieron los datos referentes a
edad, sexo, contacto con animales, tiempo de
evolucidén, fecha de toma de muestra, dermatofito
aislado, tratamiento pautado, respuesta terapéutica y
seguimiento.

Atodoslos pacientes con sospecha clinica de tifia del
cuero cabelludo que acudieron a consulta se les realizé
una toma de muestra (escamas y pelo) mediante
raspado cuidadoso con un escalpelo del borde de la
lesion, depositdndola sobre un portaobjetos estéril,
previa desinfeccion con alcohol etilico de 70°, asi como
la recogida de pelo que parecieran estar afectados
(cortos, descoloridos o que presentan alguna
alteraciéon morfolégica) con la ayuda de pinzas de
depilar.

En todos los casos se realizé examen microscépico
directo de los pelos y escamas tras afiadirle unas gotas
de solucién acuosa de KOH al 40 %, asi como la
siembra en agar Sabouraud dextrosa mas cloranfenicol
(ASD), agar Sabouraud con ciclohexamida
(Mycobiotic Difco) y Dermatophyte test Medium
(DTM). Una vez efectuado el cultivo se incubé en
estufa a 28 y32 °C durante al menos 30 dias, con una
revision periddica.

La identificacion de las diferentes especies se baso en
los rasgos morfolégicos macro y microscépicos de las

598 Actas Dermosifiliogr 2003;94(9):598-602 42



Monteagudo B, et al. Tinea capitis en el area sanitaria de Santiago de Compostela

TABLA 1. ESPECIES DE DERMATOFITOS AISLADAS EN TINA DEL CUERO CABELLUDO EN RELACION A LA EDAD

Y EL SEXO
< 10 afios |10-14 afios | 15-19 afios | 20-45 afios | > 45 afios
Especies Total | Varones | Mujeres
v M % M % M v M % M
Microsporum canis 139 73 66 58 57 9 3 1 0 4 1 1 5
Trichophyton mentagrophytes
var. mentagrophytes 29 20 9 17 6 3 1 0 0 0 1 0 1
T. tomsurans 7 3 4 2 0 1 1 0 1 0 1 0 1
T. varruoosum 2 2 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
T. soudanense 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
T. megninii 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
T. violaceum 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T. schoenleinii 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
T. gypseum 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T. mentagrophytes
var. quinckeanum 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cultivo (- 11 5 6 2 2 1 1 0 0 2 1 0 2
Total 196 107 89 83 66 16 6 1 1 6 4 1 12

colonias (velocidad de crecimiento, aspecto, color,
etc.), siguiendo los criterios de Rebell y Taplin, y
cuando fue necesario se recurrié también a las pruebas
de perforacion del pelo in vitro o de la ureasa,
requerimientos nutricionales y/ o vitaminicos, etc.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las especies de dermatofitos
aisladas en tifia del cuero cabelludo respecto a la edad
yel sexo de los pacientes. En 196 (38,2 %) de un total
de 512 sospechosos de estar afectados de esta
dermatofitosis de cuero cabelludo se confirmé el
diagnéstico, basado en el cultivo positivo en 185 casos
yen el examen microscépico directo positivo en 175 de
las muestras. No se confirmaron posteriormente por el
cultivo 11 de los exdmenes microscopicos directos.

El dermatofito aislado con mayor frecuencia fue
Microsporum canis (75,1 %), seguido de Trichophyton
mentagrophytes var. mentagrophytes (15,6 %), T. tonsurans
(7%), T. verrucosum (1 %), T. soudanense (1 %), T.
megninii (1%), T. violaceum (0,5 %), T. schoenleinii
(0,5%), T. mentagrophytes var. quinckeanum (0,5 %) y M.
gypseum (0,5 %).

En los periodos de enero a marzo y octubre a
diciembre se observaron el mayor nimero de casos
(60%). S6lo 16 de los pacientes referian més de
3 meses de evolucién de su afectacién de cuero
cabelludo antes de acudir a la consulta.

En relacién al sexo destaca un ligero predominio del
varén: 107 casos (54,8 %) frente a 89 mujeres (45,1 %).
En ambos sexos, M. canis fue el agente etioldgico
principal, con unos valores de 71,5 y 79,5 %,
respectivamente.

El 84,1 % de un total de 82 pacientesrelataban haber
estado en contacto con gato, perro y/ u otro animal. El
76 % de los pacientes eran menores de 10 afios, y s6lo
el 11,7 % (23) mayores de 20 afios. Curiosamente, en la
edad adulta las mujeres representaban el 69,5 % (16),
siendo el 75 % de ellas (12) mayores de 45 afios. En
13 de los 23 pacientes en edad adulta se pudieron
recoger datos sobre sus antecedentes patolégicos, y se
encontraron en dos una diabetes mellitus tipo II,
2 pacientes se encontraban bajo tratamiento
inmunosupresor yuno tenfa un histiocitoma fibroso
maligno con metdstasis pulmonares.

E130,4 % de los adultos con tifia del cuero cabelludo
(7 casos) presentaban otra dermatofitosis,
principalmente tinea corporis. A esta edad los agentes
causales fueron M. canis (6 casos), T. mentagrophytes (2),
T. tonsurans (2), T. megninii (2) y T. schoenleinii (1). En
5 casos, pese a ser el examen microscépico directo
positivo, no se confirmé el organismo causante
mediante el cultivo.

Ella tabla 2 se esquematizan los firmacos empleados
ysu respuesta terapéutica. Noventa de los 196 pacientes
fueron tratados por su pediatra o por médicos privados,
yno se pudieron recuperar estos datos. Los restantes
106 acudieron posteriormente a las consultas externas
de dermatologia, pautdndose el tratamiento. En
88 casos se administrd griseofulvina oral asociada o no
a distintos antimicoticos tépicos, lograndose una
resolucién del cuadro en el 96,2% de los que
acudieron a revisiones posteriores. La terbinafina yel
itraconazol por via oral se emplearon en dos ocasiones,
con excelente respuesta en todos los pacientes. En
determinadas circunstancias, como el embarazo o el
periodo neonatal, fue preciso establecer tinicamente
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TABLA 2. FARMACOS EMPLEADOS Y SU RESPUSTA TERAPEUTICA

Farmacos N2 de pacientes tratados

Buena respuesta

Mala respuesta No acuden a revision

Griseofulvina oral +

tratamiento tépico 81
Griseofulvina oral 7
Terbinafina oral 2
ltraconazol oral 2
Sélo topico 14
Total 106

69 3 9
7 0 0
2 0 0
2 0 0
3 4 7

83 7 16

tratamiento tépico, con buena respuesta sélo en el
42.8 % de los casos.

DISCUSION

En los paises europeos los agentes etiolégicos han
cambiado de dermatofitos antropofilicos a
zoofilicos*!10:12:21.2530; 5in embargo, en ciudades como
Paris’', Madrid?’, Londres®>*, Birmingham3, el area de
Cardiff*> y paises como Holanda3®, los dermatofitos
antropofilicos han reaparecido como consecuencia de
la inmigracién desde paises africanos, India y Pakistén,
donde dichos agentes son muy prevalentes''3743. Esto
podria ser comparable a la expansion de T. tonsuransen
Estados Unidos, donde este patégeno es la causa mas
frecuente de tiia del cuero cabelludo*,
presumiblemente extendido por inmigrantes de origen
hispano procedentes de América del sur y central.

Nuestros resultados revelan la existencia de un claro
predominio de especies zoofilicas. M. canis es el agente
aislado con mayor frecuencia, lo que coincide con lo
publicado por otros autores espanoles*!324. El elevado
porcentaje de casos por M. canis puede relacionarse
con el incremento de animales de compaiifa,
fundamentalmente gatos, que dan lugar a contagios en
varios miembros de una misma familia!5:192528:48.49
mentagrophytes var. mentagrophytes seria la segunda
especie en frecuencia, asocidndose al contacto con
conejos*®053,

La dermatofitosis del cuero cabelludo es rara en los
adultos>7:#34 puesto que la secrecién sebécea y la
colonizacién por Malassezia tras la pubertad suponen
una proteccion del cuero cabelludo frente a la
invasion’>3, Sin embargo, representan el 11,7 % de
todos nuestros casos, lo que sugiere que aquélla podria
ser relativamente frecuente?*30 y  seria
infradiagnosticada por su presentacién clinica
atipica®.

Nuestros datos indican una mayor frecuencia de
mujeres en edad posmenopdusica, coincidiendo con
los hallazgos de otros autores®?'%, y se oponen al
predominio de los varones entre la poblacién joven. El
hecho de que las mujeres posmenopdusicas desarrollen

tina del cuero cabelludo mds a menudo que otros
adultos se explica por alteraciones cualitativas y/ o
cuantitativas del sebo secundarias a cambios
hormonales®®7. También se han descrito casos en
asociacién a deficiencia celular y/o humoral,
neoplasias, diabetes y terapia inmunodepresora®>>.
Otra posible explicacion incluye la extensién de una
dermatofitosis a otro nivel, y la autoinoculacién se
considera un factor clave63%,

Es conocido que los dermatofitos aislados en el
cuero cabelludo tienden a desaparecer tras la
pubertad, excepto T. schoenleinii y otros dermatofitos de
gravitacion tipo endotrix®*%°. Uno de nuestro casos en
adultos, una mujer de 92 afios de edad con tinea favosa
de 90 afios de evolucidn, a nuestro entender se trata
de la persona de mayor edad con un cuadro de
dermatofitosis de cuero cabelludo descrito®'. También
se han presentado 2 dermatofitosis de cuero cabelludo
debidos a T. megninii, que apoyan publicaciones previas
que sitdan su mayor incidencia en la edad adulta®, yun
favus por T. mentagrophytes var. quinckeanum, caso de
gran rareza®.

La griseofulvina es todavia hoy el medicamento de
eleccion en el tratamiento de la mayoria de los casos de
tifia del cuero cabelludo*, obteniéndose los mejores
resultados con su asociacion con antimicéticos topicos,
que pueden reducir el riesgo de transmisién en los
estadios iniciales del tratamiento sistémico®. El
itraconazol?>3%668 y Ja terbinafina3’4142.6972 gon
medicamentos eficaces y seguros, pero se han descrito
resistencias y recidivas en el tratamiento con
terbinafina oral cuando el agente causal es M. canis,
que precisa periodos de tratamiento mds largos o una
mayor dosis™>7,

Otras opciones terapéuticas, como el fluconazol46-7678
y el ketoconazol oral, son menos empleadas por sus
efectos adversos’, especialmente el iltimo a pesar de
su demostrada eficacia.

El empleo de tratamiento tépico en forma de
monoterapia esa menudo ineficaz, yno debe realizarse
salvo en pacientes que no toleren medicaciones
orales*,
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