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Introduccion Tina capitis

Las tifias son infecciones superficiales de la piel y los
anejos cutdneos causados por hongos filamentosos de-
nominados dermatofitos.

Estos constituyen un grupo de hongos taxonémicamen-
te similares, caracterizados por su afinidad para coloni-
zar tejidos que contienen queratina (piel lampifia, pelos,
ufias) tanto en el hombre como en los animales. Existen
alrededor de 39 especies de dermatofitos, pero sélo unas
pocas son patégenas humanas.

Los dermatofitos se clasifican, segin su reservorio, en: a)
especies geofilicas que viven en el suelo y utilizan la que-
ratina de forma saprofita; 4) especies zoofilicas que viven
en estructuras queratinizadas de diferentes animales y
que ocasionalmente parasitan al hombre, y ¢) especies
antropofilicas, que son pardsitos exclusivos de humanos.
El conocimiento del nicho ecolégico es importante epi-
demiolégicamente, a partir del cual se puede establecer
el origen de la infeccién.

Hay 3 géneros de dermatofitos patégenos humanos:
Trichophyton, Microsporum 'y Epidermop/yytanl.

Para un mejor estudio de las tifias, éstas se clasifican se-
gun la localizacién, afiadiendo el término en latin
(capitis, corporis, cruris, pedis, unguium) y se trata de olvi-
dar las denominaciones antiguas que inducen a confu-
sién y no se refieren a términos etiolégicos (herpes circi-
nado, eccema marginado, pie de atleta, etc.) (tabla 1).

Es la infeccién fingica del cuero cabelludo por dermato-
fitos de los géneros Microsporum y Trichophyton.

Afecta a nifios en edad escolar y puede ocasionar peque-
fias epidemias. En algunos paises industrializados, re-
presenta un problema de salud publica, llega a afectar al
4% de nifos en edad escolar y hasta el 15% son portado-
res asintomaticos.

Se pueden distinguir 3 formas clinicas:

a) Tifia microspérica: causada en nuestro medio, sobre
todo, por Microsporum canis, la parasitacién del pelo es
ectotrix (masa de artroconidias alrededor del tallo del
pelo). Se caracterizan por la presencia de una placa alo-
pécica de bordes netos, grisicea, inica, redondeada, de
crecimiento centrifugo y con descamacién intensa, con
todos los cabellos de la placa afectados y cortados a nivel
del infundibulo piloso. También se llama tifia
tonsurante®? (fig. 1).

) Tifa tricofitica: causada en nuestro medio por 77ri-
chophyton mentagrophytes, T tonsurans y T. rubrum. El ti-
po de parasitacién es endotrix (artroconidias dentro del
pelo). Clinicamente se aprecian multiples parches o pla-
cas de alopecia, irregulares, de pequefio tamao, que con
el tiempo pueden formar placas grandes por coalescen-
cia. No todos los pelos estdn afectados dentro de las pla-
cas, lo que da un aspecto apolillado de la zona. Los pelos
se rompen por encima del orificio folicular y ofrecen un
aspecto de “puntos negros” a la placa, nombre con el que

Tabla 1. Clasificacion de las tirias segiin la localizacion

se conoce a este tipo de tina®? (fig. 2).
Tinas del pelo

Tifia capitis Kerion

Tifia barbae Sicosis barbae

Tifias de piel lampiia

Tifa corporis Herpes circinado

Tifa cruris Eczema marginado de hebra
Tifia manum Tifia de la mano
Tifa pedis Pie de atleta

Tifa de las uihas

Tifla unguium (onicomicosis)  Onicomicosis

Figura 1. Tiria microsporica.
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Figura 2. Tina trocofitica.

¢) Tifia inflamatoria: la pueden causar especies tanto zoo-
filicas con geofilicas, y también pueden aparecer en la
barba en adultos. Comienza con aparicién de pustulas
foliculares con afectacién profunda, es dolorosa y forma
un nédulo que presenta supuracion por los orificios foli-
culares (espumadera). Los pelos se depilan fécilmente,
aunque generalmente estin adheridos a la placa en un
magma seropurulento. Se suele acompafiar de una ade-
nopatia locorregional y el estado general estd conserva-
do. Clisicamente se denomina “querién”4.

Hay un tipo de tifia denominada “tifia favica” que es una
infeccién crénica del cuero cabelludo cuyo agente es T
schoenleinii. Se caracteriza por la existencia de las deno-
minadas “cazoletas favicas”, que son acimulos foliculares
de micelios. Es un tipo de tifia practicamente erradicada
que s6lo existe de forma endémica en paises subdesarro-
llados de Africa y el Océano Indico.

El diagnostico diferencial de la tifia capitis se debe reali-
zar basicamente con:

- Alopecia areata: las placas estin bien delimitadas con
aspecto seudoatréfico y ausencia total de pelos, sin des-
camacién. Si la lesién estd activa, se aprecian pelos en
forma de “maza” o de “signo de admiracién” que se des-
prenden fécilmente.

- Dermatitis seborreica: dermatosis eritemato-descama-
tiva pruriginosa, que cursa sin depilacién. Pueden haber
pelos englobados en las escamas, las cuales son grandes,
untuosas, adherentes y de color amarillento.

- Tricotilomania es el hdbito compulsivo de traccionarse
el pelo, aunque pueden darse casos de tracciones en el
ambito escolar. Las placas son irregulares y se localizan
en dreas accesibles (fronto-temporal), la alopecia es difu-
sa, sin estar todos los pelos afectados, estos aparecen cor-
tados a diferentes alturas.

Una mencién aparte merece la #i7ia inflamatoria, que en
ocasiones se presenta como una consulta urgente. Debe
hacerse el diagnostico diferencial con un absceso. En es-
te caso, suele haber un mayor dolor que cede cuando
drena espontdnea o quirtrgicamente y el cuadro clinico
es el de una infeccién con fiebre y malestar general. En
la tifia inflamatoria destaca la conservaciéon del estado
general y el drenaje por multiples orificios foliculares y la
depilacion espontinea’.

VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Las tifas
J.L. Sinchez-Carazo y B. Martin

Figura 3. Tiria corporis.
Localizacion facial.
Morfologia cldsica.

AR

Figura 4. Tisia corporis microsporica.

Tina corporis

Es la parasitacién por dermatofitos de los 3 géneros de
la piel glabra de todo el tegumento, aunque se hacen 3
excepciones, ya que presenta una morfologia y una clini-
ca particular: @) la tifia de la cara (tifia faciei); 4) la tifia
de las manos (tifia manum), y c) la tifia de la region in-
guinal (tifia cruris).

La clinica comun es la presencia de placas circulares de
crecimiento centrifugo (de ahi el nombre de “herpes cir-
cinado”), discretamente eritematosas y secas, cuyo borde
activo es discretamente papulo-pustuloso con un drea
con finas escamas, inmediatamente posterior a este bor-
de. El centro de la lesién tiende a la curacién y presenta
una morfologia normal. El borde avanza progresivamen-
te y conforma lesiones circulares, a veces policiclicas, por
superposicién de varios elementos®3 (fig. 3).

La aparicién de las lesiones suele darse en partes descu-
biertas, a causa de la ficil inoculacién de las esporas fin-
gicas. Los dermatofitos del género Trichophyton suelen
dar placas extensas Unicas, mientras que los del género
Microsporum dan pequefias lesiones multiples que se de-
ben al contagio a partir de mascotas domésticas (perros

y gatos)>? (fig. 4).
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Figura 5. Tiria faciei. Morfologia atipica por localizacion y

aplicacion de cremas corticoides.

El diagnéstico diferencial en esta edad se debe realizar basi-
camente con la pitiriasis rosada de Gibert, una entidad in-
distinguible en su comienzo. La primera lesién denominada
“medallén heraldico” es similar a una tifia corporis y a las 2
semanas aparecen lesiones idénticas y de menor tamafio en
todo el tronco. Son asintomdticas y autolimitadas. Los fac-
tores que orientan la clinica son la forma lanceolada en vez
de numular de las lesiones, la descamacién periférica conti-
nua en collarete, asi como la erupcién sibita de las lesiones.

La tifia de la cara es una localizacién frecuente en la infan-
cia, ya que es una zona de ficil exposicién. En principio la
morfologia clinica no difiere de la tifia corporis, con borde
activo y centro aclarado, pero debido a la estructura de la
cara, con y al tipo de piel, las lesiones tienden a adoptar for-
mas irregulares, poco inflamatorias y de bordes imprecisos
lo que la convierten en una enfermedad fécilmente confun-
dible, fundamentalmente con lesiones de eccema. La clave
diagndstica la da la tendencia al crecimiento de las lesiones
de tifia, la descamacién periférica y poco apreciable, mien-
tras que en las placas de eccema la descamacion estd pre-

sente en toda la dimensién de la placa®3 (fig. 5).

La tifia manum suele ser una tifia hiperqueratdsica y de
larga evolucion (afios), por lo que no se da en la infancia.
Igualmente, la tifia inguinal, una dermatofitosis de mor-
fologia tipica distribuida en la cara interna de los mus-

los, se da sélo en varones jévenes o adultos.

Tina pedis

Es la infeccién fungica de los pies y estd relacionada con
el empleo de calzado y la frecuentacién de espacios pu-
blicos (piscinas, gimnasios, etc.). Es la infeccién mds
prevalente en adultos jévenes a partir de la pubertad.

Hay 3 formas clinicas: interdigital, vesiculosa y crénica
hiperqueratdsica. La primera es la més frecuente en la in-
fancia y se presenta como una descamacién en los ulti-
mos espacios interdigitales, con o sin fisuracién y mace-
racion de éstos. La forma vesiculosa aparece en periodos
de calor (primavera y verano) y se presenta con la apari-
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Figura 6.
Dermatitis
plantar juvenil.

cién de multiples vesiculas muy pruriginosas situadas en
el arco plantar que tienden a la curacién dejando dreas
descamativas. La forma crénica hiperqueratésica es la
evolucién de las anteriores, con un aspecto de una piel
seca con fina descamacion que afecta a toda la planta del
pie, con aumento de los pliegues cutdneos.

En la edad infantil, el diagnéstico diferencial basico es
con la dermatitis plantar juvenil, que se presenta en ni-
fios atépicos o con piel seca y afecta a la parte anterior
del pie. Los dedos aparecen rojos, brillantes con grandes
escamas adheridas, y suele aparecer prurito e, incluso,

dolor?? (fig. 6).

Onicomicosis

Es la afectacion de la ldmina ungueal por hongos. Como
la clinica es idéntica para todo tipo de hongos, no se uti-
liza el término tifia unguium, aunque el 90% de la enfer-
medad ungueal fingica estd causada por dermatofitos y
el resto, por levaduras y mohos.

La onicomicosis es infrecuente durante la infancia, pero
no tan rara como parece, si bien la mayoria de las altera-
ciones ungueales que aparecen durante esta época de la
vida se deben a distrofias ungueales®.

Clinicamente aparece una ufia despegada del lecho en su
porcién distal con descamacién entre la limina y el le-

choe hiperqueratosis7.

Tratamiento

Se plantean 2 vias, a veces complementarias.

Via sistémica

Se utiliza en las lesiones de gran extensién de tifia corpo-
7is o aquellas en las que el tratamiento tépico ha fracasa-



do, y en las lesiones de cuero cabelludo y ufias. Los fr-
macos que se pueden utilizar son:

- Griseofulvina: es el firmaco de eleccién, la dosis a uti-
lizar es de 20 mg/kg/dia y debe mantenerse el trata-
miento al menos durante 6 semanas. La absorcién de
griseofulvina se incrementa con la ingesta de grasas ve-
getales. Como efectos secundarios, se han descrito dolor

de cabeza y fotofobia, pero en general es muy bien tole-
rada8.

- Terbinafina: la dosis es de 250 mg/dia, 125 mg en ni-
fios que pesen entre 20 y 40 kg o la mitad por debajo de
ese peso. No se debe utilizar en menores de 2 afios. El
tratamiento dura 4 semanas, pero se han descrito casos
de respuesta insuficiente cuando el agente causal es M.
canis.

- Itraconazol: 5 mg/kg/dia (solucién oral) que hay que

tomar sin comida duracién 4 semanas.
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Se trata del mayor trabajo de investigacion de campo sobre
tifias realizado en Esparia. Se tomaron muestras de cuero
cabelludo durante 2 arios de unos 10.000 nisios escolarizados
(2-16 atios). El objetivo era demostrar la incidencia y la
prevalencia de micosis en la poblacion escolar. Encontraron
una prevalencia aumentada de Trichophyton tonsurans, un
dermatofito poco frecuente en nuestra drea en portadores
asintomdticos debido a la migracion.
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Via topica

Derivados imidazdlicos: hay multiples. el referente es
clotrimazol. Se debe realizar unaa aplicacién diaria man-
tenida durante 4-6 semanas. No hay resistencias a imi-
dazoles, y en la mayoria de los casos se producen recidi-
vas por tratamientos cortos.

Otros: alilaminas, como la terbinafina y la naftifina.
También hay la amorolfina (morfolina) y la ciclopiroxo-
lamina, que actian de un modo similar a los imidazoles.
Estos 2 ultimos también se presentan en forma galénica
de laca de ufias para tratamiento coadyuvante de las mi-
cosis ungueales.

En el caso de las micosis, la prevencién es muy importan-
te, por lo que hay que cuidar las medidas higiénicas, evitar
fomites, usar calzado adecuado, cuidar a las mascotas, etc.
El uso tépico de corticoides debe proscribirse, ya que al-
tera la morfologia de las lesiones y las hace clinicamente

irreconocibles’.
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Se trata de una revision sobre todas las enfermedades del cuero
cabelludo, incluida la enfermedad parasitaria o inflamatoria que
tengan como denominacion comin la presencia de descamacion,
prurito o depilacion. Es una revision completa de estas
enfermedades en la que se comentan estrategias diagndsticas y
puntos de vista terapéuticos.

Gupta AK, Sauder DN, Shear NH. Antifungal agents: an overview. Part I.
J Am Acad Dermatol. 1994;30(5 Pt 1):677-98.

Junto con la parte I, es una revision completa de los tratamientos
antifiingicos topicos y sistémicos que hay en la actualidad, con
indicaciones, efectos secundarios, interacciones farmacoldgicas y
efectividad. Es también una guia de uso en los diferentes cuadros
clinicos.
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