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administra una pauta más intensiva que asegure la repleción
de los depósitos de vitamina B12 y posteriormente una dosis
de mantenimiento hasta la negativización de los anticuerpos
maternos.

Las secuelas son principalmente neurológicas, siendo fac-
tores predictivos de mala evolución la severidad de la clínica
neurológica al comienzo y los valores maternos de vitamina
B12

3,10. Una mejoría neurológica inicial no implica buenos
resultados a largo plazo3. Las secuelas persistentes podrían
prevenirse con un buen control materno durante la gesta-
ción y la lactancia materna, y un seguimiento estrecho de
los recién nacidos hijos de madre con anemia perniciosa para
realizar un diagnóstico 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 niña de 7 años, que consultó de
urgencias por aparición progresiva en los últimos 10 días de
una placa anular eritemato-descamativa muy pruriginosa,
de 3 x 3 cm de diámetro y crecimiento centrífugo, con borde
levemente sobreelevado (figura 1).

Clínicamente planteaba el diagnóstico diferencial entre
una tinea corporis y un eczema numular. Para confirmar el
diagnóstico se realizó un examen directo de escamas cutá-
neas, obtenidas después de raspar el borde de la lesión
con un bisturí e incubadas con 0,5 ml de KOH al 30% sobre
una lámina portaobjetos. El estudio mediante microsco-
pía óptica a 250 aumentos de la preparación de escamas
mostraba elementos fibrilares de aspecto translúcido, con
tabiques dispuestos a intervalos de distancia regular y con
múltiples ramificaciones, que se correspondían con las hifas
septadas propias de los hongos dermatofitos (figura 2). Ante
estos hallazgos se estableció el diagnóstico de tinea corporis
y se inició tratamiento con terbinafina tópica cada 12 horas
durante 21 días. En la visita de control a las 3 semanas de ini-

ciar el tratamiento, la lesión estaba curada y sólo persistía
una leve hipopigmentación residual.

Entre los pacientes de piel negra, las micosis superfi-
ciales (sobre todo las tiñas del cuero cabelludo) son las
infecciones de piel más frecuentes en la infancia. La tinea

corporis, también llamada «herpes circinado», incluye las
infecciones dermatofíticas de la piel lampiña con la excep-
ción de aquellas localizadas en ingles, palmas y plantas1.
La forma clínica más frecuente de presentación, tanto en
la edad pediátrica como en los adultos, es la forma anu-
lar, y en ella se observa una lesión en medallón con un
borde activo, eritematoso y en ocasiones vesicular, mien-
tras que el centro de la lesión presenta curación2,3. El
diagnóstico de tinea corporis se basa en el examen clí-
nico, la visión bajo luz de Wood, el cultivo microbiológico
y el examen directo4. El diagnóstico clínico de tinea corpo-
ris puede resultar complicado, especialmente en pacientes
de piel oscura5, y en muchas ocasiones plantea el diag-
nóstico diferencial con otras dermatosis: eczema numular,
impétigo, dermatitis seborreica, psoriasis, lupus eritema-
toso subagudo, pitiriasis rosada, granuloma anular. . .. Entre
ellas habría que destacar por su importancia y frecuen-
cia el eczema numular: se trata de una forma localizada
de eczema atópico que consiste en pequeñas placas anula-
res eritematodescamativas con costras superficiales6. Para
evitar el uso indiscriminado de antifúngicos ante cualquier
lesión anular, que con frecuencia corresponde a eczema
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Figura 1 Imagen clínica: placa anular eritemato-descamativa
de 3 x 3 cm de diámetro y crecimiento centrífugo, y borde sobre-
elevado que plantea el diagnóstico diferencial entre una tinea

corporis y un eczema numular.

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

numular, es importante confirmar el diagnóstico de tinea

corporis antes de iniciar un tratamiento antifúngico de
forma empírica. Tampoco es infrecuente en la práctica clí-
nica diaria la situación contraria: el tratamiento erróneo con
corticoides tópicos de una placa descamativa diagnosticada
de eczema numular, y que en realidad se trata de una tinea

corporis. Esta circunstancia conduce a la aparición de la
llamada tinea incógnito7, una dermatofitosis localizada nor-
malmente en la piel glabrosa de la cara cuyo aspecto clínico
ha sido alterado por la aplicación inadecuada de corticoides

o inmunomoduladores tópicos (pimecrolimus, tacrolimus)8.
Con la aplicación de estos tratamientos disminuye el prurito
y los signos inflamatorios cutáneos, y el aspecto morfoló-
gico en medallón característico se pierde: la tinea adopta
formas clínicas atípicas, más extensas y persistentes, difi-
cultando con ello el diagnóstico. La principal limitación del
examen directo es su baja sensibilidad (frecuentes falsos
negativos)2,4. Ante casos con sospecha clínica muy alta se
recomienda tomar nuevas escamas cutáneas y repetir el
estudio.

Para el tratamiento de las lesiones aisladas de tinea

corporis en la edad pediátrica pueden utilizarse varios agen-
tes antifúngicos por vía tópica (ketoconazol, terbinafina,
ciclopiroxolamina, clotrimazol, miconazol, entre otros). No
son infrecuentes los casos de no curación o recidiva a
pesar de un tratamiento tópico adecuado: por ello, ante
la presencia de pústulas foliculares o la persistencia de
la placa eritemato-descamativa infiltrada, tras 4 semanas
de tratamiento con un antifúngico tópico correctamente
aplicado, hay que considerar que nos encontramos ante
un caso de tinea corporis refractaria, de evolución tór-
pida, con posible invasión folicular: para estos casos, al
igual que en las tineas corporis más extensas, se reser-
van los antifúngicos orales (griseofulvina, itraconazol o
terbinafina)1,2,4,9.

Como resumen destacamos que, ante la sospecha de una
tinea corporis, el examen directo de escamas con micros-
copio óptico es la técnica diagnóstica menos invasiva, más
sencilla, rápida y barata antes de iniciar un tratamiento
antifúngico tópico o sistémico. Esto es especialmente impor-
tante en pacientes de raza negra, en el que las dificultades
diagnósticas son mayores ante cualquier dermatosis habi-
tual debido a las características intrínsecas de la piel
negra.
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Larva migrans cutánea, a propósito de un
caso

Cutaneous larva migrans: presentation of a
case
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La larva migrans cutánea es una parasitosis típica de cli-
mas tropicales y subtropicales. Sin embargo, la incidencia
de esta patología en nuestro medio se ha incrementado
en los últimos años debido a los movimientos migratorios
y al turismo a países endémicos. No obstante, se han des-
crito casos de larva migrans cutánea en pacientes de países
europeos sin antecedente de viaje a zonas de riesgo1. Los
principales agentes causales son Ancylostoma braziliense

y Ancylostoma caninum. Los huevos de estos parásitos se
encuentran en las heces de perros y gatos que no han sido
correctamente tratados con antihelmínticos2. Se desarro-
llan en suelos arenosos y húmedos 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 migración dando lugar a la clínica
dermatológica1---3.

A continuación se presenta el caso de una paciente de
3 años de edad, sin antecedentes de interés, que acude
a urgencias de nuestro hospital por presentar una lesión
dérmica en muñeca derecha de 10 días de evolución, coinci-
diendo su aparición con una estancia en Brasil. Desde hace
3 días asocia lesión de similares características en tercer
dedo de mano izquierda. Ha sido tratada hasta el momento
con antifúngicos tópicos sin éxito.

En la exploración física se aprecia una pápula erite-
matosa seguida de una lesión de morfología serpiginosa
de 4 centímetros de longitud en muñeca derecha (fig. 1) y
otra lesión similar con costra impetiginizada en su porción
distal en tercer dedo de mano izquierda (fig. 2). Se llega al
diagnóstico de Larva migrans cutánea y se pauta tratamiento
con tiabendazol tópico y metilsulfóxido ungüento durante
7 días.

El diagnóstico de esta entidad se basa en la clínica y
la historia de viaje reciente a zonas endémicas (Centro y
Sur de América, África, y algunas regiones de Asia)4 y posi-
bilidad de exposición al parásito. De este modo se evita
un retraso en el inicio del tratamiento y sucesivas visi-
tas a los centros de atención primaria y urgencias que en
ocasiones finalizan en las consultas de dermatología. Debe
sospecharse en pacientes con lesiones dérmicas prurigino-
sas en forma de tracto sobreelevado, eritematoso, lineal o
serpiginoso5.

El curso de la enfermedad es autolimitado. La larva no
puede completar su ciclo vital y muere espontáneamente
semanas después del inicio del cuadro. No obstante, el pru-
rito es un síntoma que puede ser severo provocando incluso
insomnio6. Las pruebas complementarias no confirman el
diagnóstico. El hallazgo de laboratorio más frecuente es la
eosinofilia, dato común en las infecciones helmínticas en
general7.

El tratamiento más indicado es el tiabendazol tópico
en concentración al 10-15% 3 veces al día durante 5-7
días. Una alternativa es la ivermectina vía oral (dosis única
200 microgramos por kilogramo de peso) aunque no se ha
mostrado más eficaz que el tiabendazol tópico y presenta
mayor número de efectos adversos estando contraindicado

Figura 1 Lesión de morfología serpiginosa de 4 centímetros
de longitud en muñeca derecha.

Figura 2 Lesión sobrelevada con costra impetiginizada en su
porción más distal en dorso de tercer dedo de mano izquierda.

mailto:annaagusti@comv.es
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2011.05.004

	Tinea corporis en un paciente de piel negra: importancia del examen directo
	Bibliografía


