
Cartas al Editor

384 An Esp Pediatr 2002;57(4):378-86

Tinea capitis tratada
con itraconazol en paciente
inmunocomprometido

Sr. Editor:

La tinea o tiña es una infección fúngica superficial causada
por hongos de los géneros Trichophyton, Microsporum o Epi-

dermophyton.
La tinea capitis afecta al cuero cabelludo y es la más común

de las micosis en niños. El organismo principalmente implicado
en Estados Unidos es T. tonsurans, aunque aún se mantiene en
Europa M. canis como primer agente causal1. Se ha descrito un
aumento de frecuencia de dermatofitosis entre los individuos in-
munodeprimidos2.

En la tinea capitis se observa una inflamación 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 antimicóticos
penetren y se incorporen al cabello en crecimiento. El trata-
miento tópico no es eficaz. En la actualidad, la griseofulvina si-
gue siendo el tratamiento de elección y el único aprobado por la
Food and Drug Administration (FDA) para esta indicación3.

Se presenta una niña de 3 años y medio con una placa costrosa y
escamosa, alopécica y muy pruriginosa, en zona parietal izquierda
de cuero cabelludo, de mes y medio de evolución (fig. 1). El resto
de la exploración era normal. Se tomó muestra para cultivo y en ella
se aisló M. canis.

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

Como antecedentes personales destacaba leucemia linfocítica
aguda L1 a los 2 años y medio de edad, que precisó tratamiento de
inducción según protocolo PETHEMA-1989 con buena tolerancia y
remisión completa a los 2 meses, pasando a fase de mantenimiento
con mercaptopurina oral y metotrexato intramuscular, que recibía en
el momento de inicio de su lesión capilar.

Con el diagnóstico de tinea capitis se inició tratamiento con gri-
seofulvina oral a 15 mg/kg. A los 3 meses se suspendió el trata-
miento por presentar mejoría clínica y cultivo negativo. Tras 2 se-
manas se observó recidiva con cultivo positivo sobre la misma zona
de cuero cabelludo, que en esta ocasión no respondió a la griseo-

fulvina oral tras 12 semanas de tratamiento, por lo que se decide
suspender e iniciar terapia con itraconazol oral a 5 mg/kg/día. Se
realizaron determinaciones analíticas 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 presentó mejoría clínica y cultivo negativo. Se deci-
dió finalizar el tratamiento. Tres meses después, las placas alopéci-
cas estaban repobladas, la niña permanecía asintomática y sus valo-
res analíticos continuaban siendo normales.

La tinea capitis es una infección extremadamente común en
niños. La FDA únicamente ha aprobado la griseofulvina para su
tratamiento. Otros antifúngicos como itraconazol y terbinafina
sólo están aprobados para el tratamiento de la onicomicosis y
otras micosis sistémicas3.

La griseofulvina es altamente eficaz en el tratamiento de la ti-

nea capitis, aunque se observa la necesidad de una mayor du-
ración de la terapia (hasta 12 semanas), lo que puede indicar
un incremento de resistencias3. La dosis establecida para su tra-
tamiento es de 15-20 mg/kg/día, un mínimo de 6 semanas. Esta
larga duración dificulta su cumplimentación por parte del pa-
ciente y tiene como resultado un estado de portador, lo que
contribuye al aumento de incidencia de la enfermedad4. Sus
efectos adversos son sobre todo gastrointestinales. El Ambula-
tory Medical Care Survey (NAMCS) no recomienda la realización
de controles analíticos durante su toma3.

Otras terapias alternativas posibles, no específicamente 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 infección por
M. canis5.

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 más elevadas que
las plasmáticas y puede permanecer en el tejido hasta 6 semanas
después de interrumpir la terapia1,4. Sus efectos secundarios
son mínimos (cefalea y trastornos gastrointestinales). Ha demos-
trado su seguridad y efectividad en pacientes infectados por vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH)2,7.

Igualmente, se ha mostrado muy útil en el manejo de las mi-
cosis en niños8. Es efectivo en el tratamiento de la tinea capitis

cuando se toma de forma continua o en pulsos semanales6,9.
En terapia continua, la dosis recomendada es de 5 mg/kg/día
durante 4 semanas y puede prolongarse hasta 6 semanas si el
patógeno causal es M. canis. La solución oral no es aconsejable
por contener ciclodextrina, con potenciales efectos adversos gra-
ves10. Se han descrito pocos efectos secundarios: en una serie de
110 niños tratados con itraconazol únicamente tres desarrollaron
hipertransaminasemia transitoria moderada9. En otro estudio con
482 niños, tan sólo el 3,5% presentaron efectos adversos clínicos
y se encontraron alteraciones analíticas en un 1,9%1,8. El NAMCS
recomienda hacer determinación de transaminasas al inicio de la
terapia, si ya existe alteración de la función hepática, y tras 4 se-
manas de tratamiento en todos los pacientes10. La frecuencia de
efectos adversos en niños es menor que en los adultos1.

En el caso aquí descrito se trataba de una paciente potencial-
mente inmunodeprimida, con tinea capitis resistente a la tera-
pia convencional con griseofulvina y que respondió eficazmen-
te al tratamiento con itraconazol, sin observarse efectos adversos
clínicos ni alteraciones en sus valores analíticos. Constituye, en

Figura 1. Placas costrosas, descamativas y alopécicas en
cuero cabelludo.
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nuestra opinión, un nuevo caso que viene a apoyar la eficacia y
seguridad del uso de itraconazol en el tratamiento de la tinea

capitis en niños.
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Pólipo antrocoanal gigante
Sr. Editor:

Los pólipos antrocoanales, también denominados pólipos de
Killian, son un proceso benigno, unilateral y relativamente fre-
cuente en la infancia. Palfyn, en 1713, publicó el primer caso
de pólipo antrocoanal1, pero fue Killian2, en 1906, quien descri-
bió 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 destrucción ósea, 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 coana3.

Niña de 6 años que presentaba obstrucción nasal izquierda, ron-
quidos nocturnos y episodios de apnea durante el sueño.

En la exploración se observaba una ocupación de la región pos-
terior de orofaringe, no adherida, que descendía desde la rinofarin-
ge, sin que pudiera visualizarse el nivel al que finaliza. Presentaba
una superficie mucosa lisa y de aspecto atrófico, que indica la larga
evolución del proceso y a pesar de contactar íntimamente con el pa-
ladar blando, esta masa no provoca molestias orofaríngeas ni desen-
cadena reflejo nauseoso.

El estudio mediante tomografía computarizada (TC) mostró una
masa que ocupaba el seno maxilar y la fosa nasal izquierdos, sin
destrucción ósea, que descendía 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 diagnóstico de pólipo
de Killian gigante izquierdo.

Se decidió la exéresis mediante cirugía endoscópica nasosinusal,
durante la que se apreció el origen de la masa en el seno maxilar
izquierdo. Debido a las dimensiones del pólipo se procedió a la exé-
resis de éste a nivel del ostium maxilar, a la limpieza del seno y a
su abordaje final por vía orofaríngea (fig. 2).

La presentación clásica del pólipo antrocoanal es una insufi-
ciencia respiratoria nasal unilateral, más acusada durante la es-
piración debido al efecto de válvula del pólipo con obstrucción
de la coana. A medida que el pólipo crece puede ocasionar sin-
tomatología bilateral4.

Debe prestarse atención a presentaciones clínicas infrecuentes
del pólipo antrocoanal en la infancia, como disfonía y disfagia,
epistaxis5, apnea obstructiva del sueño3 y una posible autoam-
putación del pólipo y su expulsión por boca6. Esto último cons-
tituye una urgencia pediátrica debido al riesgo de caída hacia la-
ringe con la consecuente obstrucción respiratoria7.

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

Figura 1. Imagen de TC en la que se observa ocupación de
seno maxilar izquierdo por masa que no provo-
ca destrucción ósea, así como la prolongación
de dicha masa hasta el área posterior de fosa
nasal izquierda a través del ostium maxilar.


