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Tiña capitis pustular en un varón anciano con cirrosis 
hepática: reporte de caso
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Pustular tinea capitis in an old man with hepatic cirrhosis: case report

RESUMEN
La tiña capitis es una infección dermatofítica que afecta el cuero cabelludo. Es típicamente una enfermedad de la niñez, 
habiendo pocos casos reportados en adultos. Se presenta el caso de un paciente varón de 82 años de edad, con cirrosis 
hepática  quien consulta por la aparición de múltiples pústulas confluentes en cuero cabelludo. Se establece el diagnóstico de 
tiña capitis con estudio micológico e histopatológico, aislándose Trichophyton sp como agente causal. Se  trata con terbinafina 
a dosis de 250 mg diarios durante 10 semanas, obteniendo cura clínica y micológica. 
Palabras Claves: Tiña capitis, Trichophyton, adulto, cirrosis hepática.

ABSTRACT
Tinea capitis is a dermatophyte infection of the scalp. It is typically 
a childhood disease, and few cases were reported in adults. We 
present the case of an 82-year old male patient with hepatic 
cirrhosis and multiple confluent pustules in scalp. The diagnosis 
was established with mycological and pathology study and the 
isolation of Trichophyton sp as the causal agent. Treatment with 
250 mg daily dose of terbinafine for ten weeks resulted in clinical 
and mycological cure.
Key wOrds: Tinea capitis, Trichophyton, adult, liver cirrhosis.

INTRODUCCIÓN 

La tiña capitis es una infección de origen micótico de 
cuero cabelludo, cabello, cejas y pestañas1. Sabouraud 

refiere que ésta es una afección propia de la infancia 
y que excepcionalmente se presenta en el adulto2. El 
diagnóstico en un paciente de este grupo etáreo suele ser 
problemático debido a su poca frecuencia y a sus variadas 
presentaciones clínicas. Cuando se presenta en estas edades 
es más frecuente en mujeres postmenopáusicas o afectas 
de disfunciones hormonales gonadales3. También se han 
asociado a casos de inmunodeficiencia celular y/o humoral, 
neoplasias y tratamiento inmunosupresor.4

CASO CLÍNICO

Varón de 82 años de edad, natural y procedente de la ciudad 
de Trujillo – Perú, con diagnóstico de cirrosis hepática 
desde hace 10 años en manejo actual con furosemida, 
espironolactona, pantoprazol y suplementos de hierro. 
Refería antecedentes familiares de cirrosis hepática (padre y 
hermanos). Desde hace 2 meses, inició con lesiones en cuero 
cabelludo asociadas a prurito y dolor, que incrementaron en 
número y se hicieron confluentes en el tiempo. Fue tratado 
por su médico de cabecera con antibióticos sistémicos y 
corticoides tópicos sin mejoría, por lo cual es remitido para 
evaluación dermatológica. 
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Al examen dermatológico, se evidenciaron múltiples 
pústulas confluentes, rodeadas de eritema y leve edema; 
así como, presencia de costras amarillentas localizadas en 
la región fronto parietal, asociadas a dolor a la palpación 
(Figura 1).
En los estudios complementarios, el examen directo 
con KOH al 10% fue positivo, observándose  presencia 
de abundantes hifas de hongos. En la biopsia de piel, se 
evidenció a nivel de la epidermis, hiperparaqueratosis con 
cúmulos de neutrófilos, detritus celulares, hifas septadas y 
numerosas esporas. Mientras que, en la dermis papilar, un 

infiltrado perivascular por linfocitos, neutrófilos y células 
plasmáticas (Figura 2). Tras una semana de incubación 
del material recolectado de las lesiones en medio Agar 
Sabouraud, se demostró el crecimiento de colonias fúngicas 
que a la microscopía correspondieron a Trichophyton sp. 
Del mismo modo, se le realizaron exámenes de laboratorio 
reportándose una concentración de TGO de 38 mg/dl, TGP 
de 42 mg/dl, hemoglobina 11 g/dl,  úrea 52 mg/dl y el resto 
dentro de parámetros normales.
El paciente fue tratado oralmente con terbinafina 250 
mg al día y tópicamente con sulfuro de selenio 2.5% 

Figura 1. Pústulas confluentes, rodeadas de eritema y edema, localizadas en 
región fronto-parietal.

Figura 2. A) Epidermis: hiperparaqueratosis con cúmulos de neutrófilos, detritus 
celulares, hifas septadas y esporas. B) Dermis papilar: infiltrado perivascular por 
linfocitos, neutrófilos y células plasmáticas.
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en champú durante 10 semanas. También se realizó 
tratamiento preventivo de los familiares más cercanos con 
mismo champú durante cuatro semanas. Al término de este 
esquema, se logró cura clِínica y micológica (Figura 3).

DISCUSIÓN

La dermatofitosis es una enfermedad común en la práctica 
clínica, la cual puede causar varias formas de tiñas, con 
las características típicas de ser lesiones eritematosas y 
escamosas  con bordes activos.5 Estas encontradas en el 
tronco son denominadas tiña corporis; en los pies, tiña 
pedís; en las ingles, tiña cruris; en el cuero cabelludo, tiña 
capitis y en uñas de manos y/o pies,  tiña ungium.  
La tiña capitis es un problema que afecta a la población 
mundial. Es más frecuente en niños en edad preescolar y 
escolar; mientras que, su presentación en los adultos es 
excepcional.6 Se considera que Trichophyton tonsurans es 
la especie que más frecuentemente produce tiña capitis en el 
adulto7  y T. violaceum parece ser la segunda en frecuencia.8  

En la literatura internacional, son las mujeres en edad 
postmenopáusica el género y grupo etáreo más afectado.9 
Se considera que en los ancianos, la disminución de ácidos 
grasos saturados fungistáticos y la disminución del calibre 
del pelo permite su parasitación.6 Con menor frecuencia se 
han asociado algunos casos a inmunodeficiencia, neoplasias 
y tratamiento inmunosupresor, presentando lesiones 
severas, agresivas y diseminadas.10

Figura 3. Control a las 10 semanas tras uso de terbinafina vía oral y sulfuro de 
selenio en champú.

Este caso ilustra una forma atípica de dermatofitosis en 
un huésped inmunocomprometido (anciano y con cirrosis 
hepática). Marconi et al afirman que la función inmune 
deprimida, la atopía y los desórdenes linfoproliferativos 
son factores predisponentes de cronicidad y recidiva; 
así como, para presentar enfermedad invasiva.10-12 La 
cirrosis hepática ha sido considerada como un importante 
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones fúngicas  
atípicas y diseminadas como criptococosis, mucormycosis, 
aspergilosis y candidiasis.13,14

En conclusión, la presentación clínica atípica y la poca 
frecuencia de esta patología en adultos requieren un alto 
grado de sospecha ante lesiones pustulosas en cuero 
cabelludo, con el fin de realizar un diagnóstico y tratamiento 
oportuno, evitando así los riesgos de diseminación al mismo 
paciente y miembros de su familia.
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