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ECUALES SU DIAGNOSTICO?
Puastulas en la region cervical en un adolescente

Pustules in the cervical region in a teenager
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CASO CLINICO
Varén de 12 afios consulté por una lesién locali-
zada en la regién occipital del cuero cabelludo que se

Se solicité un examen micoldgico directo y cultivo
de la lesién, siendo el directo negativo, por lo que se
i ¢ 5 . . o realizé una biopsia de piel de la tumoracién de la regién
extendia hacia la regidn cervical posterior y region es- . ., , L.

., occipital que se envié a Anatomia Patoldgica y a cul-

capular derecha, de un mes de evolucién. Al examen . i . .
tivo para gérmenes comunes, micobacterias y hongos.

El resultado histopatolégico informé marcado compro-
miso y destruccién del foliculo piloso (Foto 3); ademds
evidencié en dermis papilar moderado edema, denso
infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos, plas-

mocitos y numerosos polimorfonucleares neutréfilos y

dermatoldgico se observaba una placa eritematosa con
multiples pustulas en su superficie (Foto 1). A nivel
occipital derecho se evidenciaba una tumoracién fluc-
tuante y dolorosa, con secrecién purulenta sobre la
misma placa descripta. La maniobra de pilotraccién

era negativa (Foto 2). Hasta ese momento el paciente ., . . .
eosindfilos en dermis papilar y reticular conformando

focos de supuracién (Foto 4). No se observaron mi-
croorganismos especificos con la técnica de PAS.

habia recibido multiples tratamientos con corticoides,
antibidticos y antimicdticos tépicos y antibidticos por
via oral, sin respuesta.

FOTO 1: En regidn occipital y cervical, extensa placa eritematosa sobre la cual FOTO 2: En la region occipital, tumoracion eritematosa con signos de flogosis
asientan multiples pdstulas. Aisladas pustulas en la region escapular izquierda. y signo de la espumadera.

FOTO 4: Reemplazo de la pared y el interior del foliculo piloso por leucocitos ‘

FOTO 3: Destruccion de la pared del foliculo piloso (HyE, 4X). polimorfonucieares y ibrina (HYE, 10X)
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DIAGNOSTICO
Querion de Celso y tinea corporis por Tri-
chophyton tonsurans.

EVOLUCION

El examen micolégico directo fue negativo, sin
embargo en el cultivo se detecté el desarrollo de 77-
chophyton tonsurans.

Como tratamiento se indic6 terbinafina 5 mg/kg/dia
por un mes, crema con clotrimazol 1% y champt con
ketoconazol 2%, obteniéndose resolucién completa de
la lesién al cabo de 4 semanas de tratamiento.

COMENTARIOS

La tifa de la cabeza o tinea capitis (TC) es una in-
feccion del cuero cabelludo por dermatofitos. Afecta
con mayor frecuencia a nifios prepuberales y en raras
ocasiones se presenta en recién nacidos y adultos. En
nuestro medio, las especies més frecuentes descritas son
Mycrosporum y en segundo término Trichophyton'>. La
transmisién puede darse por contacto directo con es-
camas de la piel o el pelo de personas o animales infec-
tados, o a través de elementos contaminados. Se estima
un periodo de incubacién de 2 a 4 semanas’.

El Trichophyton tonsurans (1. tonsurans) es un der-
matofito antropofilico, de distribucién mundial, aun-
que su prevalencia varfa entre las diferentes regiones
geogréficas. Es el agente etiolégico predominante de
TC en Estados Unidos*** y en el Reino Unido®*. En
la Argentina, el patégeno mds frecuente es el Mycros-
porum canis (61%), en comparacién al 1. ronsurans
(12%). A partir de 2020, se ha detectado un mayor nti-
mero de comunicaciones de TC por 7. tonsurans (T'T)
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) de-
bido al auge de barberfas sin control en la higiene de
los instrumentos para rasurar el pelo. Por esto, y por las
mayores migraciones, se considera al TT un patégeno
emergente en nuestro medio. Nuestro paciente referfa
haberse cortado al ras el cabello en una barberia antes
de la aparicién de las lesiones.

En un estudio retrospectivo, de 2021 a agosto de
2022, se evaluaron 37 pacientes con TC que consul-
taron en distintos centros de CABA, de los cuales 27
resultaron positivos para TT®.

EI'TT ocasiona parasitacién de tipo endotrix debi-
do a la ubicacién de las esporas dentro del tallo piloso.
Por lo general tiene una débil respuesta inmunogéni-
ca, en contraste con los dermatofitos zo6filos>>’. Se
describen dos formas clinicas: placas alopécicas no
cicatrizales con descamacién sin eritema y con peque-

fios puntos negros en los orificios foliculares del cuero
cabelludo, y la forma inflamatoria, con nédulos y foli-
culitis e incluso la formacién de un querion de Celso.
Esta tltima tiene un curso mds insidioso, puede simu-
lar otras patologias generando retraso en el diagndstico
y tratamiento, y riesgo de complicaciones secundarias
como la alopecia cicatrizal®’.

El diagnéstico de la TC es clinico y se confirma me-
diante la deteccién de elementos fingicos a través de
pruebas microbioldgicas directas con hidréxido de po-
tasio y la realizacién del cultivo®®. El estudio histopato-
l6gico de la lesién puede ser necesario para confirmar el
diagndstico en situaciones especiales, ambiguas y desa-
fiantes desde el punto de vista clinico, como fue el caso
de nuestro paciente, ya que presentaba una clinica in-
usual, con multiples tratamientos instaurados de mane-
ra errénea y un examen micoldgico directo negativo™”.

Los principales diagnésticos diferenciales incluyen
la alopecia areata, eccema, psoriasis, piodermitis y foli-
culitis decalvante (infrecuente en pediatria)*’.

El tratamiento de primera linea para el TT consiste
en la administracién de griseofulvina o terbinafina. La
dosis recomendada de griseofulvina en pacientes pe-
didtricos es de 10 a 30 mg/kg/dia durante 6 a 12 sema-
nas. Se recomienda ingerirla con comidas grasas para
incrementar su absorcién y mejorar su biodisponibi-
lidad®. La terbinafina se usa en dosis de 5 mg/kg/dia
(250 mg/dia via oral con un peso superior a 40 kg,
125 mg/dia en ninos de 20-40 kg y 62,5 mg/dia en
menores de 20 kg), tanto en terapia continua como
en pulsos (500 mg/dia por una semana y 3 semanas
de descanso).

Distintos ensayos clinicos aleatorizados demostra-
ron una eficacia superior respecto de la terbinafina so-
bre la griseofulvina para el tratamiento de la TC por
Trichophyton spp., y de la griseofulvina sobre la terbina-
fina para Microsporum spp.5. A su vez, se evidencié que
4 semanas de tratamiento con terbinafina es igual de
eficaz que 8 semanas de griscofulvina para obtener la
cura completa de la infeccidn por Trichophyton®®.

La asociacién con champt con ketoconazol 2% y
el uso de cremas antimicéticas contribuye a disminuir
el riesgo de transmision en estadios iniciales'?.

En el querion de Celso se debe considerar, ademds
del tratamiento antimicético, el empleo de predniso-
na 0,5-1 mg/kg/dia para reducir la inflamacién y el
dolor'?. Se recomienda evitar la asistencia escolar por
una semana aproximadamente posterior al inicio del
tratamiento antimicético’.

ZONE ] ETAL PUSTULAS EN REGION CERVICAL EN UN ADOLESCENTE / ¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
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CONCLUSIONES

Si bien la infeccién por 7. tonsurans en el cuero ca-
belludo es infrecuente en nuestro medio, actualmente
su incidencia estd en aumento. Hay que tener en cuenta
que debido a su débil respuesta inmunogénica se puede
presentar como una alopecia con escasa descamaci6n.
En ocasiones, como en nuestro paciente, puede mani-
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seborreicas y el nevo epidérmico. También deben

ZONE ] ETAL PUSTULAS EN REGION CERVICAL EN UN ADOLESCENTE / ¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

La hiperqueratosis nevoide del pezén y la areola
(HNPA) es una enfermedad poco frecuente y benigna
que afecta el pezén y la areola. Las lesiones son usual-
mente bilaterales, y afectan el pezén y la areola en
el 70% de los casos, y solo al pezén en un 30%. Se
presenta sobre todo en pacientes jovenes al inicio de la
adolescencia, de predominio en mujeres en un 80%,
pero se han descrito también casos en varones.

La etiologfa de la HNPA se desconoce; la pu-
bertad y el embarazo se identificaron como factores
precipitantes, por esta razon se le ha dado importancia
a la relacién hormonal (estrdgenos). Ademds, en la
literatura hay casos que se relacionaron con farmacos,
como la espironolactona y los inhibidores BRAF.

Se puede clasificar como primaria (idiopética)
0 secundaria a otras patologfas dermatolégicas como
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nevos epidérmicos, acantosis nigricans, queratosis se-
borreicas o ictiosis.

(linicamente se caracterizan por ser lesiones ve-
rrugosas, hiperqueratosicas e hiperpigmentadas en las
areolas que se extienden hasta el pezon. Las lesiones son
habitualmente asintomaticas. Solo algunas pacientes
pueden presentar prurito y cuando son muy extensas,
pueden generar complicaciones en la lactancia.

£l diagndstico de la HNPA se basa en la correla-
cdn clinico histopatoldgica. Los hallazgos histopato-
[6gicos caracteristicos son hiperqueratosis en forma-
c6n de tapones cérneos, acantosis y papilomatosis.
Los principales diagndsticos diferenciales incluyen
a la acantosis nigricans, que cldsicamente afecta a la
nuca y las superficies flexoras y no a los pezones, otros
con similar clinica e histopatologfa son las queratosis

tenerse en cuenta como diagndsticos diferenciales
algunos tumores cutdneos como la enfermedad de
Paget, micosis fungoide y el carcinoma basocelular
pigmentado, sobre todo cuando la presentacién de la
HNPA es unilateral.

Con respecto al tratamiento de la HNPA, no se
dispone de ninguno que sea eficaz en todos los casos.
Las opciones incluyen ungientos topicos como corti-
coesteroides, dcido salicilico al 6%, tretinoina 0,05% y
caldpotriol. Otras posibilidades terapéuticas son los tra-
tamientos ablativos como crioterapia, reseccion quirdr-
gica, radiofrecuencia o ldser C02. La HNPA por lo general
no tiende a la involucion esponténea, sin tratamiento las
|esiones persisten, pero se mantienen asintomdticas, y a
preocupacion del paciente es cosmética.
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