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administra una pauta mas intensiva que asegure la replecion
de los depdsitos de vitamina By, y posteriormente una dosis
de mantenimiento hasta la negativizacion de los anticuerpos
maternos.

Las secuelas son principalmente neuroldgicas, siendo fac-
tores predictivos de mala evolucion la severidad de la clinica
neurologica al comienzo y los valores maternos de vitamina
B1,>'%. Una mejoria neuroldgica inicial no implica buenos
resultados a largo plazo’. Las secuelas persistentes podrian
prevenirse con un buen control materno durante la gesta-
cion y la lactancia materna, y un seguimiento estrecho de
los recién nacidos hijos de madre con anemia perniciosa para
realizar un diagnostico y tratamiento precoz del déficit de
cobalamina.
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Tinea corporis en un paciente de piel
negra: importancia del examen directo

Tinea corporis in a patient with black skin; the
importance of the direct examination

Sr. Editor:

Presentamos el caso de una nifa de 7 afos, que consultd de
urgencias por aparicion progresiva en los Gltimos 10 dias de
una placa anular eritemato-descamativa muy pruriginosa,
de 3 x 3cm de diametro y crecimiento centrifugo, con borde
levemente sobreelevado (figura 1).

Clinicamente planteaba el diagnéstico diferencial entre
una tinea corporis y un eczema numular. Para confirmar el
diagnostico se realizd un examen directo de escamas cuta-
neas, obtenidas después de raspar el borde de la lesion
con un bisturi e incubadas con 0,5ml de KOH al 30% sobre
una lamina portaobjetos. El estudio mediante microsco-
pia optica a 250 aumentos de la preparacion de escamas
mostraba elementos fibrilares de aspecto translicido, con
tabiques dispuestos a intervalos de distancia regular y con
multiples ramificaciones, que se correspondian con las hifas
septadas propias de los hongos dermatofitos (figura 2). Ante
estos hallazgos se establecid el diagnostico de tinea corporis
y se inicié tratamiento con terbinafina topica cada 12 horas
durante 21 dias. En la visita de control a las 3 semanas de ini-

ciar el tratamiento, la lesion estaba curada y so6lo persistia
una leve hipopigmentacion residual.

Entre los pacientes de piel negra, las micosis superfi-
ciales (sobre todo las tinas del cuero cabelludo) son las
infecciones de piel mas frecuentes en la infancia. La tinea
corporis, también llamada «herpes circinado», incluye las
infecciones dermatofiticas de la piel lampiia con la excep-
cion de aquellas localizadas en ingles, palmas y plantas’.
La forma clinica mas frecuente de presentacion, tanto en
la edad pediatrica como en los adultos, es la forma anu-
lar, y en ella se observa una lesion en medallén con un
borde activo, eritematoso y en ocasiones vesicular, mien-
tras que el centro de la lesion presenta curacion?3. EL
diagnostico de tinea corporis se basa en el examen cli-
nico, la vision bajo luz de Wood, el cultivo microbiologico
y el examen directo*. El diagnostico clinico de tinea corpo-
ris puede resultar complicado, especialmente en pacientes
de piel oscura®, y en muchas ocasiones plantea el diag-
nostico diferencial con otras dermatosis: eczema numular,
impétigo, dermatitis seborreica, psoriasis, lupus eritema-
toso subagudo, pitiriasis rosada, granuloma anular. . .. Entre
ellas habria que destacar por su importancia y frecuen-
cia el eczema numular: se trata de una forma localizada
de eczema atopico que consiste en pequeias placas anula-
res eritematodescamativas con costras superficiales®. Para
evitar el uso indiscriminado de antifingicos ante cualquier
lesion anular, que con frecuencia corresponde a eczema
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Figura1 Imagen clinica: placa anular eritemato-descamativa
de 3 x 3cm de didmetro y crecimiento centrifugo, y borde sobre-
elevado que plantea el diagnostico diferencial entre una tinea
corporis y un eczema numular.

Figura 2 Imagen microscopica del examen directo: estructu-
ras fibrilares con tabiques dispuestos a intervalos de distancia
regular y con multiples ramificaciones, que se correspondian
con las hifas septadas caracteristicas de los hongos dermatofi-
tos.

numular, es importante confirmar el diagnéstico de tinea
corporis antes de iniciar un tratamiento antifingico de
forma empirica. Tampoco es infrecuente en la practica cli-
nica diaria la situacién contraria: el tratamiento erréneo con
corticoides topicos de una placa descamativa diagnosticada
de eczema numular, y que en realidad se trata de una tinea
corporis. Esta circunstancia conduce a la aparicion de la
llamada tinea incégnito’, una dermatofitosis localizada nor-
malmente en la piel glabrosa de la cara cuyo aspecto clinico
ha sido alterado por la aplicacion inadecuada de corticoides

o inmunomoduladores topicos (pimecrolimus, tacrolimus)®.
Con la aplicacion de estos tratamientos disminuye el prurito
y los signos inflamatorios cutaneos, y el aspecto morfolo-
gico en medallon caracteristico se pierde: la tinea adopta
formas clinicas atipicas, mas extensas y persistentes, difi-
cultando con ello el diagnostico. La principal limitacion del
examen directo es su baja sensibilidad (frecuentes falsos
negativos)>*. Ante casos con sospecha clinica muy alta se
recomienda tomar nuevas escamas cutaneas y repetir el
estudio.

Para el tratamiento de las lesiones aisladas de tinea
corporis en la edad pediatrica pueden utilizarse varios agen-
tes antifungicos por via tépica (ketoconazol, terbinafina,
ciclopiroxolamina, clotrimazol, miconazol, entre otros). No
son infrecuentes los casos de no curacion o recidiva a
pesar de un tratamiento tépico adecuado: por ello, ante
la presencia de pustulas foliculares o la persistencia de
la placa eritemato-descamativa infiltrada, tras 4 semanas
de tratamiento con un antifingico tépico correctamente
aplicado, hay que considerar que nos encontramos ante
un caso de tinea corporis refractaria, de evolucion tor-
pida, con posible invasion folicular: para estos casos, al
igual que en las tineas corporis mas extensas, se reser-
van los antifingicos orales (griseofulvina, itraconazol o
terbinafina)’24°?.

Como resumen destacamos que, ante la sospecha de una
tinea corporis, el examen directo de escamas con micros-
copio Optico es la técnica diagnostica menos invasiva, mas
sencilla, rapida y barata antes de iniciar un tratamiento
antiflngico topico o sistémico. Esto es especialmente impor-
tante en pacientes de raza negra, en el que las dificultades
diagndsticas son mayores ante cualquier dermatosis habi-
tual debido a las caracteristicas intrinsecas de la piel
negra.

Bibliografia

1. Shy R. Tinea corporis and tinea capitis. Pediatr Rewv.
2007;28:164-74.

2. Andrews RM, McCarthy J, Carapetis JR, Currie BJ. Skin disorders,
including pyoderma, scabies, and tinea infections. Pediatr Clin
North Am. 2009;56:1421-40.

3. Andrews MD, Burns M. Common tinea infections in children. Am
Fam Physician. 2008 15;77:1415-20.

4. Smith SD, Relman DA. Dermatophytes. En: Wilson WR, Sande
MA, editores. Current Diagnosis and Treatment in Infec-
tious Diseases. New York, NY: McGraw-Hill Professional; 2001.
p. 777-8.

5. Kpea NT, McDonald Ch J. Cutaneous infections in blacks. Derma-
tologic Clinics. 1988;6:475-88.

6. Krol A, Krafchik B. The differential diagnosis of atopic dermatitis
in childhood. Dermatol Ther. 2006;19:73-82.

7. Arenas R, Moreno-Coutino G, Vera L, Welsh O. Tinea incognito.
Clin Dermatol. 2010;28:137-9, 4.

8. Rallis E, Koumantaki-Mathioudaki E. Pimecrolimus induced tinea
incognito masquerading as intertriginous psoriasis. Mycoses.
2008;51:71-3.

9. Greenberg HL, Shwayder TA, Bieszk N, Fivenson DP.
Clotrimazole/beta-methasone diproprionate: a review of
costs and complications in the treatment of common cutaneous
fungal infections. Pediatr Dermatol. 2002;19:78-81.



292

CARTAS AL EDITOR

A. Agusti-Mejias®*, F. Messeguer Badia®, P. Agusti Mejias®,
I. Febrer?®
y V. Alegre-de Miquel?

a2 Servicio de Dermatologia, Hospital General Universitario
de Valencia, Valencia, Espafia

b Servicio de Dermatologia, Instituto Valenciano de
Oncologia, Valencia, Espana

¢ Universitat de Valéncia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: annaagusti@comv.es (A. Agusti-Mejias).

doi:10.1016/j.anpedi.2011.05.004

Larva migrans cutanea, a proposito de un
caso

Cutaneous larva migrans: presentation of a
case
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La larva migrans cutanea es una parasitosis tipica de cli-
mas tropicales y subtropicales. Sin embargo, la incidencia
de esta patologia en nuestro medio se ha incrementado
en los Ultimos anos debido a los movimientos migratorios
y al turismo a paises endémicos. No obstante, se han des-
crito casos de larva migrans cutanea en pacientes de paises
europeos sin antecedente de viaje a zonas de riesgo'. Los
principales agentes causales son Ancylostoma braziliense
y Ancylostoma caninum. Los huevos de estos parasitos se
encuentran en las heces de perros y gatos que no han sido
correctamente tratados con antihelminticos?. Se desarro-
llan en suelos arenosos y hiumedos hasta alcanzar la forma
de larva con capacidad infectiva. Al entrar en contacto
con el huésped humano penetra en la epidermis de zonas
expuestas, e inicia su migracion dando lugar a la clinica
dermatolégica'3.

A continuacion se presenta el caso de una paciente de
3 afos de edad, sin antecedentes de interés, que acude
a urgencias de nuestro hospital por presentar una lesion
dérmica en mufeca derecha de 10 dias de evolucion, coinci-
diendo su aparicion con una estancia en Brasil. Desde hace
3 dias asocia lesion de similares caracteristicas en tercer
dedo de mano izquierda. Ha sido tratada hasta el momento
con antiflingicos topicos sin éxito.

En la exploracion fisica se aprecia una papula erite-
matosa seguida de una lesion de morfologia serpiginosa
de 4 centimetros de longitud en muneca derecha (fig. 1) y
otra lesion similar con costra impetiginizada en su porcion
distal en tercer dedo de mano izquierda (fig. 2). Se llega al
diagnostico de Larva migrans cutanea y se pauta tratamiento
con tiabendazol topico y metilsulfoxido ungiiento durante
7 dias.

El diagnostico de esta entidad se basa en la clinica y
la historia de viaje reciente a zonas endémicas (Centro y
Sur de América, Africa, y algunas regiones de Asia)* y posi-
bilidad de exposicion al parasito. De este modo se evita
un retraso en el inicio del tratamiento y sucesivas visi-
tas a los centros de atencion primaria y urgencias que en
ocasiones finalizan en las consultas de dermatologia. Debe
sospecharse en pacientes con lesiones dérmicas prurigino-
sas en forma de tracto sobreelevado, eritematoso, lineal o
serpiginoso’.

El curso de la enfermedad es autolimitado. La larva no
puede completar su ciclo vital y muere espontaneamente
semanas después del inicio del cuadro. No obstante, el pru-
rito es un sintoma que puede ser severo provocando incluso
insomnio®. Las pruebas complementarias no confirman el
diagnostico. El hallazgo de laboratorio mas frecuente es la
eosinofilia, dato comdn en las infecciones helminticas en
general’.

El tratamiento mas indicado es el tiabendazol topico
en concentracion al 10-15% 3 veces al dia durante 5-7
dias. Una alternativa es la ivermectina via oral (dosis Unica
200 microgramos por kilogramo de peso) aunque no se ha
mostrado mas eficaz que el tiabendazol topico y presenta
mayor numero de efectos adversos estando contraindicado

Figura 1 Lesion de morfologia serpiginosa de 4 centimetros
de longitud en muneca derecha.

Figura 2 Lesion sobrelevada con costra impetiginizada en su
porcion mas distal en dorso de tercer dedo de mano izquierda.
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