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Tinea capitis tratada
con itraconazol en paciente
inmunocomprometido

Sr. Editor:

La tinea o tifa es una infeccion fangica superficial causada
por hongos de los géneros Trichophyton, Microsporum o Epi-
dermophyton.

La tinea capitis afecta al cuero cabelludo y es la mas coman
de las micosis en ninos. El organismo principalmente implicado
en Estados Unidos es T. tonsurans, aunque atin se mantiene en
Europa M. canis como primer agente causall. Se ha descrito un
aumento de frecuencia de dermatofitosis entre los individuos in-
munodeprimidos?.

En la tinea capitis se observa una inflamacion variable del
cuero cabelludo con rotura y pérdida del cabello, que puede lle-
gar a ser permanente.

El tratamiento debe ser sistémico, para que los antimicoticos
penetren y se incorporen al cabello en crecimiento. El trata-
miento topico no es eficaz. En la actualidad, la griseofulvina si-
gue siendo el tratamiento de eleccion y el Gnico aprobado por la
Food and Drug Administration (FDA) para esta indicacion.

Se presenta una nina de 3 anos y medio con una placa costrosa y
escamosa, alopécica y muy pruriginosa, en zona parietal izquierda
de cuero cabelludo, de mes y medio de evolucion (fig. 1). El resto
de la exploracion era normal. Se tomd muestra para cultivo y en ella
se aislo M. canis.

Antecedentes familiares: hermanos y padres sanos; conviven con
un gato.

Como antecedentes personales destacaba leucemia linfocitica
aguda L1 a los 2 anos y medio de edad, que preciso tratamiento de
induccion segin protocolo PETHEMA-1989 con buena tolerancia y
remision completa a los 2 meses, pasando a fase de mantenimiento
con mercaptopurina oral y metotrexato intramuscular, que recibia en
el momento de inicio de su lesion capilar.

Con el diagnostico de tinea capitis se inici6 tratamiento con gri-
seofulvina oral a 15 mg/kg. A los 3 meses se suspendio el trata-
miento por presentar mejoria clinica y cultivo negativo. Tras 2 se-
manas se observo recidiva con cultivo positivo sobre la misma zona
de cuero cabelludo, que en esta ocasion no respondio a la griseo-

Figura 1. Placas costrosas, descamativas y alopécicas en
cuero cabelludo.
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fulvina oral tras 12 semanas de tratamiento, por lo que se decide
suspender e iniciar terapia con itraconazol oral a 5 mg/kg/dia. Se
realizaron determinaciones analiticas de sangre (hemograma y tran-
saminasas) al inicio y al mes de tratamiento, sin que mostraran alte-
raciones en ninguno de los controles.

Tras 2 meses presentd mejoria clinica y cultivo negativo. Se deci-
di6 finalizar el tratamiento. Tres meses después, las placas alopéci-
cas estaban repobladas, la nifna permanecia asintomatica y sus valo-
res analiticos continuaban siendo normales.

La tinea capitis es una infeccion extremadamente coman en
ninos. La FDA tnicamente ha aprobado la griseofulvina para su
tratamiento. Otros antifingicos como itraconazol y terbinafina
solo estan aprobados para el tratamiento de la onicomicosis y
otras micosis sistémicas’.

La griseofulvina es altamente eficaz en el tratamiento de la #i-
nea capitis, aunque se observa la necesidad de una mayor du-
racion de la terapia (hasta 12 semanas), lo que puede indicar
un incremento de resistencias?. La dosis establecida para su tra-
tamiento es de 15-20 mg/kg/dia, un minimo de 6 semanas. Esta
larga duracion dificulta su cumplimentacion por parte del pa-
ciente y tiene como resultado un estado de portador, lo que
contribuye al aumento de incidencia de la enfermedad?. Sus
efectos adversos son sobre todo gastrointestinales. El Ambula-
tory Medical Care Survey (NAMCS) no recomienda la realizacion
de controles analiticos durante su toma3,

Otras terapias alternativas posibles, no especificamente apro-
badas por la FDA para el tratamiento de la tinea capitis, son la
terbinafina y el itraconazol, aunque la terbinafina se ha com-
portado como relativamente ineficaz en casos de infecciéon por
M. canis’.

El itraconazol fue aprobado en Estados Unidos en 1987 para
el tratamiento de la onicomicosis y otras micosis sistémicas. Tie-
ne alta afinidad por la queratina, a diferencia de la griseofulvina,
y alcanza concentraciones tisulares mucho mis elevadas que
las plasmaticas y puede permanecer en el tejido hasta 6 semanas
después de interrumpir la terapial4. Sus efectos secundarios
son minimos (cefalea y trastornos gastrointestinales). Ha demos-
trado su seguridad y efectividad en pacientes infectados por vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH)>7.

Igualmente, se ha mostrado muy util en el manejo de las mi-
cosis en ninos®. Es efectivo en el tratamiento de la tinea capitis
cuando se toma de forma continua o en pulsos semanales®?.
En terapia continua, la dosis recomendada es de 5 mg/kg/dia
durante 4 semanas y puede prolongarse hasta 6 semanas si el
patogeno causal es M. canis. La solucion oral no es aconsejable
por contener ciclodextrina, con potenciales efectos adversos gra-
ves'®, Se han descrito pocos efectos secundarios: en una serie de
110 nifos tratados con itraconazol Gnicamente tres desarrollaron
hipertransaminasemia transitoria moderada®. En otro estudio con
482 ninos, tan solo el 3,5% presentaron efectos adversos clinicos
y se encontraron alteraciones analiticas en un 1,9%!8. El NAMCS
recomienda hacer determinacion de transaminasas al inicio de la
terapia, si ya existe alteracion de la funcion hepatica, y tras 4 se-
manas de tratamiento en todos los pacientes'’. La frecuencia de
efectos adversos en nifios es menor que en los adultos!.

En el caso aqui descrito se trataba de una paciente potencial-
mente inmunodeprimida, con tinea capitis resistente a la tera-
pia convencional con griseofulvina y que respondié eficazmen-
te al tratamiento con itraconazol, sin observarse efectos adversos
clinicos ni alteraciones en sus valores analiticos. Constituye, en
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nuestra opinion, un nuevo caso que viene a apoyar la eficacia y
seguridad del uso de itraconazol en el tratamiento de la tinea
capitis en ninos.
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Polipo antrocoanal gigante

Sr. Editor:

Los polipos antrocoanales, también denominados polipos de
Killian, son un proceso benigno, unilateral y relativamente fre-
cuente en la infancia. Palfyn, en 1713, public6 el primer caso
de polipo antrocoanal!, pero fue Killian? en 1906, quien descri-
bid su origen exacto en la mucosa de la pared del seno maxilar.
Se originan generalmente a nivel de la pared posterolateral del
seno maxilar y se dirigen, sin provocar destruccion 6sea, a tra-
vés del ostium natural de drenaje u, ocasionalmente, a través de
un ostium accesorio, hacia el meato medio, creciendo poste-
riormente hasta alcanzar la coana’.

Nifia de 6 afios que presentaba obstruccion nasal izquierda, ron-
quidos nocturnos y episodios de apnea durante el sueno.

En la exploracion se observaba una ocupacion de la region pos-
terior de orofaringe, no adherida, que descendia desde la rinofarin-
ge, sin que pudiera visualizarse el nivel al que finaliza. Presentaba
una superficie mucosa lisa y de aspecto atrofico, que indica la larga
evolucion del proceso y a pesar de contactar intimamente con el pa-
ladar blando, esta masa no provoca molestias orofaringeas ni desen-
cadena reflejo nauseoso.

El estudio mediante tomografia computarizada (TC) mostrd una
masa que ocupaba el seno maxilar y la fosa nasal izquierdos, sin
destruccion 6sea, que descendia a nivel de rinofaringe y orofaringe
hasta acercarse al hioides, sin llegar a contactar con epiglotis (fig. 1).
Todos estos hallazgos eran compatibles con el diagnostico de polipo
de Killian gigante izquierdo.

Se decidi6 la exéresis mediante cirugia endoscopica nasosinusal,
durante la que se aprecio el origen de la masa en el seno maxilar
izquierdo. Debido a las dimensiones del polipo se procedio a la exé-
resis de éste a nivel del ostium maxilar, a la limpieza del seno y a
su abordaje final por via orofaringea (fig. 2).

La presentacion clasica del polipo antrocoanal es una insufi-
ciencia respiratoria nasal unilateral, mas acusada durante la es-
piracion debido al efecto de valvula del polipo con obstruccion
de la coana. A medida que el polipo crece puede ocasionar sin-
tomatologia bilateral®.

Debe prestarse atencion a presentaciones clinicas infrecuentes
del polipo antrocoanal en la infancia, como disfonia y disfagia,
epistaxis’, apnea obstructiva del sueno? y una posible autoam-
putacion del polipo y su expulsion por boca®. Esto dltimo cons-
tituye una urgencia pediatrica debido al riesgo de caida hacia la-
ringe con la consecuente obstruccion respiratoria’.

El caso que se presenta tiene dos connotaciones importantes
relacionadas con las dimensiones que alcanza la lesion. En la

Figura 1. Imagen de TC en la que se observa ocupacion de
seno maxilar izquierdo por masa que no provo-
ca destruccion osea, asi como la prolongacion
de dicha masa hasta el drea posterior de fosa
nasal izquierda a través del ostium maxilar.
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