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PALABRAS CLAVE Podemos encontrar abundante documentacién publicada sobre la evolucién de la
Tinea capitis; tinea capitis (TC) en Espana, tanto en su incidencia como en su etiologia, formas clinicas y
Tifa; manejo terapéutico. Si en el siglo xix adoptdé caracter de epidemia, con predominio de derma-
Dermatofitos tofitos antropofilicos, tras la aparicién de la griseofulvina su incidencia descendid y se produjo

un viraje etiologico hacia un predominio de los dermatofitos zoofilicos. Aunque hoy en dia su
incidencia real es desconocida en nuestro medio, la TC sigue siendo un problema de salud
publica y su evolucion continta produciéndose, pudiendo apreciarse una mayor diversidad de
especies y fundamentalmente un nuevo aumento de los dermatofitos antropofilicos, especial-
mente en relacion con la inmigracion. Asi, si no se incide en su correcto diagnostico, tratamiento
y profilaxis, su prevalencia puede volver a aumentar alcanzando proporciones de epidemia en
un futuro proximo.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.
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Dermatophytes forms and management of tinea capitis in Spain. While the condition became epidemic during
the 19th century, when it was predominantly caused by anthropophilic dermatophytes, the inci-
dence fell with the advent of treatment with griseofulvin, after which zoophilic dermatophytes
became the main etiologic agents. Although the true incidence of tinea capitis in Spain today is
unknown, the condition continues to be a public health problem. Ongoing changes are evident in
the greater diversity of pathogenic species identified and a renewed increase in anthropophilic
dermatophytes, especially associated with immigration. Consequently, unless action is taken
to correctly diagnose, treat, and prevent this infection, its prevalence may once again reach
epidemic proportions in the near future.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and AEDV. All rights reserved.

La distribucion de las diferentes dermatofitosis (infeccio- y las especies de dermatofitos causales de las mismas
nes por dermatofitos, tifias), sus caracteristicas clinicas  varian seglin el area geografica estudiada, e incluso a lo
largo del tiempo en una misma area geografica''4. Aqui
influyen una gran variedad de factores, principalmente cli-
maticos (humedad, temperatura), de orden socioeconémico
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(flujos migratorios poblacionales, habitos de higiene,
guerras, acceso a medios sanitarios. . .) y terapéuticos (trata-
mientos instituidos no especificos, carencia de tratamientos
efectivos, nuevos tratamientos. ..)"3% 10,1215,

Estas variaciones deben ser estudiadas y tenidas en
cuenta. Asi, aunque el tratamiento racional de las derma-
tofitosis debe basarse ineludiblemente en el diagnostico
etioldgico, fundamentado en el examen directo y el
cultivo'®, en los casos en que por sus caracteristicas (lesiones
inflamatorias, sintomaticas, posible contagiosidad) sea con-
veniente comenzar con el tratamiento de forma empirica,
el conocimiento de la epidemiologia de las dermatofitosis
en nuestra propia area sanitaria (tanto para dermatologos
como para médicos de atencion primaria) facilitara la elec-
cion del tratamiento y las medidas higiénico-dietéticas a
adoptar mas oportunas en cada caso'’, que también seran
variables. Por todo ello es necesario realizar en cada zona
estudios epidemiologicos periddicos al respecto® 2.

En Espana diferentes estudios han procurado reco-
ger y analizar estos datos epidemiologicos desde
una perspectiva’#7-10.12.19-31  regignal®3233 e incluso
nacional?>6183435  aunque la mayoria de estos estudios
recogen datos por periodos de tiempo relativamente cortos,
habitualmente de uno o pocos afios®10:17,18,20,22-25,27-30,33
salvo honrosas excepciones’®®', La mayoria de estos
trabajos son ademas estudios retrospectivos realizados en
poblaciones seleccionadas con trastornos dermatoldgicos.
Tan solo existen dos estudios prospectivos nacionales que
buscan obtener la incidencia de tinea capitis en nifios?%3°,
ambos realizados en areas urbanas de gran inmigracion
(siendo por tanto representativos de solo algunas areas de
este pais, existiendo por tanto un sesgo de seleccion), obte-
niéndose una incidencia de 0,23 y 0,64% respectivamente.
Ademas merecen reconocimiento varios grandes trabajos
nacionales que analizan la evolucion de las dermatofitosis
a lo largo del tiempo en nuestro pais, hasta finales del
siglo xx, mediante el analisis y la revision de otros trabajos
publicados a lo largo de muchos anos. Buen ejemplo de
esto son los excelentes trabajos de Crespo et al.? de 1999 y
Pereiro et al.>* de 1996.

La tina del cuero cabelludo (tinea capitis [TC]) corres-
ponde a la infeccion del cuero cabelludo provocada por
dermatofitos del género Microsporum y Trichophyton®3'-3,
Es habitualmente producida en la infancia, donde auln
en la actualidad sigue siendo considerada la micosis
mas frecuente, siendo relativamente rara —aunque no
excepcional— entre los adultos>'7-3¢ afectando entre estos
con mayor frecuencia a mujeres perimenopausicas o ancia-
nas, y su evolucion a lo largo de los Ultimos siglos en
Espana ha sido evidente, como ahora veremos. A pesar
de ello, muy pocos estudios nacionales estan centrados en
las TC'7193037 | a TC se convirtié durante el siglo xix en
gran parte de Europa (incluida Espafa) en un problema
de salud publica de gran trascendencia y con caracter de
epidemia®'%3®, Existia entonces un predominio de espe-
cies antropofilicas causales: M. audouinii, T. schonleinii,
T. violaceum y T. tonsurans, tanto en la mayor parte de
Espafa como en el resto del Oeste de Europa y el area
mediterranea?334, Era entonces especialmente frecuente
un tipo peculiar de TC inflamatoria, la tifia favica, o favus®,
producida principalmente por T. schoenlinii®>. A mediados

del siglo xx la introduccion de la griseofulvina y las mejores
condiciones higiénicas produjeron un importante descenso
en el nimero de casos de TC373® a expensas fundamen-
talmente de un gran descenso de las tifias antropofilicas,
produciéndose la practica desaparicion de los agentes de
tifas favosas (T. schonleinii) y determinadas tifias microspo-
ricas (las causadas fundamentalmente por M. audouinii), asi
como un importante descenso en determinados dermatofi-
tos causales de TC tricofitica (T. tonsurans y T. violaceum).
De esta forma lograron subyugarse los brotes epidémicos
escolares originados por el contagio de dermatofitos antro-
pofilicos tan habituales previamente. Estos agentes fueron
entonces sustituidos (tanto en Espana como en el resto de
Europa) por especies zoofilicas (M. canis y T. mentagrophy-
tes var. mentagrophytes fundamentalmente)® ' Entre las
causas de dicho viraje hacia un predominio de dermatofi-
tos zoofilicos se postulan ademas factores socioeconémicos,
al multiplicarse la presencia de animales domésticos en
las ciudades: de hecho, el dermatofito mas aislado en la
mayor parte de casos de TC en Espana hasta comienzos del
siglo xxi ha sido M. canis®=%17-20,22,27,32-3439.40 " radicando la
fuente de contagio habitualmente en gatos y perros cuando
pudo desvelarse, los cuales frecuentemente originan con-
tagios en varios miembros de una misma familia'-'°, De
hecho, M. canis es aln considerado el dermatofito mas fre-
cuentemente aislado en casos de TC en el mundo?, siendo
ademas el mas aislado en Europa3®, especialmente en el area
mediterranea (Italia, Croacia, Grecia...). T. mentagrophy-
tes (variedad mentagrophytes) fue en la mayoria de estudios
nacionales"®7.%1719:32 |a segunda especie en frecuencia,
incluyendo en nuestra serie (en la que fue ademas la primera
entre los casos de TC inflamatoria)', y este se asocia funda-
mentalmente al contacto con conejos'-26283% A pesar de
esto, parece estar produciéndose en la actualidad un nuevo
viraje hacia un predominio de tifias antropofilicas en Europa,
fundamentalmente en las zonas urbanas con mucha inmigra-
cién (especialmente desde Africa) '7:1%341-43 destacando
el incremento de los casos provocados por T. tonsurans,
apreciable en paises como el Reino Unido'>4%44-4  |rlanda'?
u Holanda* y en ciudades como Paris'®, siendo T. viola-
ceum por su parte el dermatofito mas aislado entre los
casos de diferentes estudios de TC en Turquia“®, Rotterdam®
y Estocolmo®®. También destaca el incremento de casos
causados por otros dermatofitos antropofilicos como son
T. soudanense en Francia, Alemania y Bélgica’**', y M.
audouinii en Francia®', Reino Unido® y Bélgica*'.Lo mismo
ocurre en Espafna, donde desde los Ultimos afios del siglo xx
se esta apreciando en algunas areas (habitualmente con una
importante poblacion inmigrante) un nuevo incremento de
casos de TC originados por dermatofitos antropofilicos'-83°,
Asi, T. tonsurans fue ya aislado de forma relativamente fre-
cuente en casos de TC en estudios realizados en Madrid?,
donde llego a ser el dermatofito mas aislado en un estudio
prospectivo®, y aunque con menor frecuencia, también fue
aislado en otras areas como Malaga', Cadiz* o Santiago de
Compostela'. Igualmente T. violaceum fue muy frecuente-
mente aislado entre los casos de TC de estudios recientes
de Barcelona?' o Madrid® y fue el dermatofito antropofilico
mas aislado en otro estudio en Malaga'. Este dermatofito
esta muy ligado a la inmigraciéon procedente del Norte de
Africa®. También en los Gltimos afos se ha objetivado un
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ligero aumento de los casos de TC causados por especies
antropofilicas consideradas raras en nuestro medio como
T. soudanense en Santiago de Compostela'”3453, Malaga’,
Cadiz*, Zaragoza' o Madrid®, o como M. audouinii en
Madrid® o Zaragoza'®.Este aumento de las infecciones antro-
pofilicas debe constituir una causa de preocupacion®, al
conllevar un aumento de la prevalencia de la TC en las
escuelas y epidemias familiares asociadas.

Asi como han evolucionando los agentes causales de la
TC, el tipo de presentacién clinica predominante también
ha variado en consecuencia: asi, cuando existe predominio
de dermatofitos zoofilicos es mas frecuente la existencia
de tifas microsporicas, a menudo inflamatorias, presentan-
dose habitualmente como placas alopécicas Unicas o escasas
y con parasitacion del pelo ectothrix (esporas por fuera
de la vaina del pelo). En cambio, cuando el predominio es
antropofilico encontraremos habitualmente tifas tricofiti-
cas, no inflamatorias, «de puntos negros», presentandose
generalmente como multiples placas alopécicas irregula-
res que en el examen directo presentan una parasitacion
del pelo endothrix (esporas dentro de la vaina externa del
pelo). Ademas, a principios del siglo xx eran comunes las
tifas favicas, una forma de TC inflamatoria caracterizada
por la presencia de costras amarillas de aspecto melicérico
elevadas en forma de «cazoleta» alrededor de los foliculos
pilosos, siendo dichas costras altamente contagiosas, si bien
estas son hoy en dia practicamente inexistentes en nuestro
medio.Debemos tener ademas en cuenta la posibilidad de
contactos cercanos que son portadores pauci o asintomati-
cos, mas aln en aquellos casos provocados por dermatofitos
antropofilicos, por su alta contagiosidad, y que podrian
explicar el incremento de TC de esta etiologia en areas urba-
nas, dificultando la erradicacion de la TC33940:41,54 También
existe una evolucion de los métodos diagnosticos, y se han
ido desarrollando nuevos procedimientos de utilidad como
la dermatoscopia, destacando la recientemente descrita
imagen de «pelos en forma de coma»®>. A pesar de ello
es necesario recordar que el diagnostico de confirmacion
sigue basandose en examen directo y cultivo, que deben
realizarse siempre ante la sospecha de una TC, ya que el
examen directo puede orientarnos —segun el tipo de para-
sitacion del pelo— a la etiologia de la TC (y por tanto al
tratamiento especifico a seguir), mientras que mediante los
cultivos podremos averiguar si el dermatofito es zoofilico,
geofilico o antropofilicoy, por tanto, determinar las medidas
profilacticas' y terapéuticas®® a adoptar.lgualmente, el tra-
tamiento a lo largo de todo este tiempo también ha variado,
siendo el tratamiento de eleccion de la TC en nifos (y Unico
aprobado para ello por la FDA) la griseofulvina oral®+%6-%,
desde que en 1958 Williams y Marten documentaron su efi-
cacia. Este descubrimiento origind, como ya comentamos
previamente, una reduccion significativa de las epidemias, y
posibilité ademas el poder abandonar los tratamientos hasta
entonces utilizados, que incluian el uso de los rayos X para
depilacion —tal y como habia sido propuesto por Sabouraud
desde finales del siglo xix—, asi como el uso del acetato
de talio y la depilacion mecanica. Como ya es conocido,
aunque las dosis y duracion del tratamiento son variables
segln el paciente® %, actualmente se recomienda el uso de
griseofulvina (comprimidos) con dosis de 25-30mg/kg/dia
(hasta 1g/dia en adultos), ya que las dosis indicadas en
ficha técnica (10-20 mg/kg/dia) suelen ser insuficientes, al

corresponderse con las indicadas para el uso de la forma
ultramicronizada de la griseofulvina, y no para la micro-
nizada, que es la disponible en Espafa’. La duracion del
tratamiento suele variar entre 6 y 12 semanas, dependiendo
fundamentalmente del agente causal®’; asi por ejemplo
T. tonsurans puede requerir tratamientos mas largos, y cada
vez parece haber mas casos de resistencia de este der-
matofito a la griseofulvina®.Otra posibilidad, también de
eficacia reconocida, es el uso de terbinafina®®-3 (comprimi-
dos de 250 mg, uno al dia en adultos) cuya dosis se ajustara
en nifos en funcion del peso (>40kg: un comprimido/dia,
20-40kg: medio comprimido/dia, <20kg: un cuarto de com-
primido/dia). Aunque esta parece ser a menudo ineficaz en
las tifas causadas por M. canis y M. audouinii'®® tiene
menos interacciones medicamentosas y puede ser (til ante
la sospecha de resistencias a griseofulvina®. Igualmente
la duracion del tratamiento es variable segin el dermato-
fito causal, recomendandose su uso por 2-4 semanas para
Trichophyton y 8-12 semanas para Microsporum.Asi, ante
la sospecha de encontrarnos ante una tifa microsporica
deberia optarse por la griseofulvina®®%’; en cambio, en los
casos en que se sospeche una infeccion por Trichophyton,
ante sospecha de resistencias a griseofulvina o en adultos
polimedicados la terbinafina debe ser el tratamiento de pri-
mera eleccién®°°-%" ya que siendo al menos tan efectiva
y segura en estos casos como la griseofulvina, ademas pre-
senta una accion habitualmente mas rapida, posibilita un
tratamiento mas corto y tiene menos interacciones medi-
camentosas.Otras opciones, aunque menos aceptadas, y
de coste mucho mayor al de la griseofulvina serian el
uso de itraconazol®*%:64 ketoconazol®® o fluconazol¢:%¢.Los
antifungicos topicos serian solo Gtiles como tratamiento
adyuvante®, habiendo demostrado su eficacia reduciendo
la contagiosidad, la posibilidad de reinfeccion y acortando
el tiempo para la curacion.En el caso de las tifas inflama-
torias, debido al elevado riesgo de desarrollo de alopecia
cicatricial, debemos recordar que es fundamental el inicio
rapido del tratamiento, siendo utiles los mismos farma-
cos ya comentados y a dosis similares, aunque ademas
se ha propugnado por algunos autores el uso de antiin-
flamatorios concomitantemente, de forma intralesional en
procesos localizados o por via sistémica cuando la afec-
tacion es difusa, generalmente con prednisona a dosis de
1mg/kg/dia durante una a dos semanas®. Los antibi6ticos
orales tan solo serian necesarios si existiese sobreinfeccion
bacteriana.Respecto a las medidas profilacticas a adoptar,
segun estudios recientes, no seria necesario que los nifos
dejen de asistir al colegio mientras estén en tratamiento, y
mas aln en el caso de los nifios mayores®%’ | si bien esto aun
es controvertido*', ya que el contacto en la escuela es pro-
bablemente el factor independiente mas importante en la
rapida diseminacion de la TC (respecto a las tifias antropo-
filicas).Asimismo, como comentamos previamente, se debe
tener en cuenta la posibilidad de contactos cercanos que
son portadores pauci o asintomaticos, mas ain en aquellos
casos provocados por dermatofitos antropofilicos, por su alta
contagiosidad®®. Debe realizarse cultivo de estos, y aunque
su tratamiento no esta bien establecido, podria ser sufi-
ciente el uso de champus antifingicos? 30416768 Por otro
lado, para reducir contaminaciones en las familias*', ante
la sospecha de la existencia de un dermatofito antropofilico
seria importante explicar la importancia de no compartir
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objetos de higiene personal, asi como desinfectar las
baneras tras cada ducha o bafno de la persona posiblemente
afecta, y es que se han cultivado organismos responsables
de la TC de fomites como peines, gorras, almohadas y asien-
tos de teatro, donde las esporas pueden sobrevivir largos
periodos de tiempo, contribuyendo a la diseminacion de la
enfermedad?.

Debemos destacar también el relativamente elevado
numero de casos que llegan a los servicios de Dermatolo-
gia habiendo sido tratados previamente de forma incorrecta
o insuficiente, especialmente en los Gltimos afios'%°, que
parecen indicar un desconocimiento de las pautas correctas
de tratamiento de esta entidad en atencion primaria y una
falta de comunicacion con Dermatologia, y que de no solu-
cionarse también podrian favorecer la aparicién de nuevas
epidemias de casos'®°.

De cualquier modo, aunque con todo lo anterior sea
facilmente apreciable la continua evolucion de la TC en
Espana desde el siglo xix hasta la actualidad, y aunque su
incidencia real sea desconocida al no ser una enfermedad
de declaracion obligatoria, esta se continGa considerando
hoy en dia la infeccion fungica mas frecuente de la
infancia®2%,36,39,51,67,68,70-72 "y continQia siendo un problema
de salud publica nacional, a pesar de que pueda no ser tan
importante como en otras regiones del mundo con grandes
dificultades para el acceso a los servicios sanitarios®73-77,
en las que sigue siendo endémica.

Asimismo, debido fundamentalmente a los movimien-
tos migratorios, es muy probable que dicha evolucion siga
produciéndose en la epidemiologia de la TC de nuestro
pais, con una diversidad creciente de agentes etiologicos,
y si no se incide en su correcto diagnostico, tratamiento y
profilaxis, su prevalencia puede volver a aumentar alcan-
zando proporciones de epidemia en un futuro préximo,
siendo recomendable un buen programa de vigilancia (des-
pistaje en escuelas) y una cooperacion interdisciplinar entre
dermatologos, pediatras, médicos de atencion primaria y
veterinarios.

El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.

Al Dr. Vicente Crespo Erchiga, mi maestro en la Micologia,
por su lectura critica del trabajo.
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