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Caso ClíniCo

Tiña	inflamatoria	de	la	cabeza	
(querión	de	Celso)	por	Trichophyton 
mentagrophytes

Resumen

ANTECEDENTES: La tiña de la cabeza es una infección o parasitación del pelo, piel 
cabelluda y anexos, causada por diversas especies de los géneros Trichophyton y Mi-
crosporum. Los agentes etiológicos más frecuentes incluyen a Microsporum canis (80%) 
y Trichophyton tonsurans (15%). La tiña inflamatoria se caracteriza por la formación de 
una placa constituida por múltiples pústulas, abscesos, úlceras y costras melicéricas; 
puede afectar cualquier parte del cuerpo, pero predomina en la piel.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 6 años, valorado por una dermatosis compatible 
con querión de Celso, que se confirmó mediante la realización de examen directo de 
las lesiones, así como su desarrollo en el cultivo, permitiéndonos clasificarlo como 
querión de Celso por T. mentagrophytes.

CONCLUSIONES: Por el carácter inflamatorio del querión de Celso, es importante 
reconocer y tomar en cuenta los antecedentes del paciente y las características de la 
dermatosis, para de esta forma establecer una relación clínica-micológica que nos guíe 
a pensar en este padecimiento como posibilidad diagnóstica y establecer el tratamiento 
efectivo y oportuno.

PALABRAS CLAVE: Tiña de la cabeza; dermatofitos; Trichophyton mentagrophytes; 
querión de Celso; tiña.

Abstract

BACKGROUND: Tinea capitis is an infection or parasitism of the hair, scalp and 
appendages, caused by species of the genera Trichophyton and Microsporum. The 
most frequent etiological agents include Microsporum canis (80%) and Trichophyton 
tonsurans (15%). Inflammatory ringworm is characterized by the development of a 
plaque consisting of multiple pustules, abscesses, ulcers and meliceric crusts. It can 
affect any part of the body, but predominates on the skin.

CLINICAL CASE: A 6-year-old male patient, evaluated for a dermatosis compatible 
with Celso’s kerion, which was confirmed by direct examination of the lesions, as well 
as their development in the culture, allowing us to classify it as a Celso’s kerion by T. 
mentagrophytes.

CONCLUSIONS: Due to the inflammatory nature of Celso’s kerion, it is important to 
recognize and take into account the patient’s history and the characteristics of the der-
matosis, in order to establish a clinical-mycological relationship that guides us to consider 
this disease as a diagnostic possibility and to establish effective and timely treatment.

KEYWORDS: Tinea capitis; Dermatophytes; Trichophyton mentagrophytes; Celsi 
kerion; Tinea.
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ANTECEDENTES 

La tiña de la cabeza es una infección o 
parasitación del pelo, piel cabelluda y anexos, 
causada por diversas especies de los géneros 
Trichophyton y Microsporum. Las especies de 
dermatofitos que afectan al hombre y a los 
animales son queratinofílicos, y por su origen 
y tropismo se clasifican en antropofílicos, 
zoofílicos y geofílicos.1

Los agentes etiológicos más frecuentes incluyen 
a Microsporum canis en un 80%, Trichophyton 
tonsurans en un 15% y otros dermatofitos como 
Trichophyton mentagrophytes, Microsporum 
gypseum, Trichophyton violaceum, Trichophyton 
verrucosum y Trichophyton rubrum en el 5%.2

La tiña de la cabeza es una infección que afecta 
de manera casi exclusiva a la población pediátri-
ca; se observa mayor prevalencia entre los 3 y 7 
años y predomina en zonas rurales y suburbanas. 
Los factores relacionados con mayor frecuencia 
con esta infección son el nivel socioeconómico 
bajo, familias numerosas, el hacinamiento y 
malas condiciones de higiene.3

Las tiñas de la cabeza pueden dividirse clí-
nicamente en tricofíticas y microspóricas. En 
las primeras se observan múltiples placas des-
camativas no eritematosas, de color grisáceo, 
ubicadas difusamente en la piel cabelluda; en 
esta afección, los pelos sanos se mezclan con los 
pelos enfermos, que se cortan al ras de su emer-
gencia y se observan como puntos negros. Las 
tiñas microspóricas suelen manifestarse como 
una lesión única y grande, seudoalopécica, con 
abundantes pelos cortos, que dan la impresión 
de haber sido cortados al mismo nivel.4

En México la tiña de la cabeza representa entre 
el 4 y el 10% de las dermatofitosis, con franco 
predominio de la variedad seca (90%) sobre la 
variedad inflamatoria (10%).5

La variedad seca se manifiesta por descamación 
y “pelos tiñosos”, es decir, pelos cortos (2 a 
3 mm), gruesos, quebradizos, deformados y en 
ocasiones con una vaina blanquecina. Por otra 
parte, la tiña inflamatoria se caracteriza por la 
formación de un plastrón inflamatorio, doloro-
so al tacto, constituido por múltiples pústulas, 
abscesos, úlceras y costras melicéricas; puede 
afectar cualquier parte del cuerpo, pero predo-
mina en la piel cabelluda.6

Comunicamos el caso de un paciente en edad 
escolar originario de Dzitbalché, Campeche, una 
comunidad rural con apenas 13,208 habitantes. 
El paciente cursaba con un cuadro compatible 
con tiña inflamatoria de la cabeza.

El objetivo de comunicar nuestro caso es descri-
bir una forma infrecuente de tiña de la cabeza y, 
sobre todo, su agente causal, ya que Trichophy-
ton mentagrophytes se considera un dermatofito 
zoofílico, por lo que es menos frecuente que 
afecte al humano.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 6 años, originario de 
Dzitbalché, Campeche, valorado por una der-
matosis que, de manera unilateral, afectaba la 
región parietal izquierda de la piel cabelluda, 
caracterizada por una gran placa de alopecia, 
friable, con sangrado espontáneo, de 4.5 x 3 cm 
de diámetro, bordes irregulares y bien definidos, 
dolorosa, de 3 meses de evolución (Figura 1). 
Ante la sospecha diagnóstica de una tiña in-
flamatoria de la piel cabelluda, se realizó un 
examen directo de la dermatosis, encontrando 
parasitación endo-ectotrix (Figura 2). Posterior-
mente se realizó cultivo y, en el examen directo 
del mismo, observamos microconidias redondas 
y piriformes y otras pleomórficas, con algunas 
macroconidias del género Trichophyton, clasi-
ficándose como T. mentagrophytes (Figura 3). 
Al hacer la correlación clínico-micológica 
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integramos el diagnóstico de querión de Celso 
por T. mentagrophytes. Por su carácter inflama-
torio, se inició tratamiento con 20 mg al día de 
prednisona y 100 mg al día de itraconazol, con 
lo que mostró adecuada respuesta terapéutica.

DISCUSIÓN

La tiña de la cabeza se clasifica en las formas 
seca e inflamatoria. Las formas inflamatorias 
se dividen en dos: la de hipersensibilidad o 
querión de Celso, que es la más común, y el 
granuloma de Majocchi, que afecta a pacientes 
con trastornos inmunológicos, se caracteriza por 
una respuesta débil o ausente a los antígenos 
intradérmicos, y es ocasionada por especies 
tricofíticas. A diferencia del querión, no tiende 
a la curación espontánea y la topografía más 
común son las piernas.5

La apariencia clínica de la tiña de la piel cabellu-
da es variable según el tipo de invasión del pelo, 
del nivel de resistencia y del grado de respuesta 
inflamatoria del huésped; el querión de Celso es 
el patrón de reacción más severo.7

El querión de Celso inicia como una o varias 
placas pseudoalopécicas, con pelos cortos, 
escama, eritema, pústulas y costras melicéricas; 
puede manifestarse con aumento de volumen y 
salida de material purulento, dando un aspecto 
de panal de abejas, imagen que le da el nombre 
de querión. El síntoma principal es el dolor en el 
sitio de la lesión. Puede evolucionar y desarrollar 
fibrosis y alopecia. Puede cursar con adenopatías 
regionales dolorosas con afectación al estado 
general, febrícula o fiebre.8

Los dermatofitos zoofílicos son responsables de 
reacciones inflamatorias graves probablemente 
debido a su mala adaptación al huésped huma-
no. Esta reacción generalmente es causada por 
T. verrucosum o T. mentagrophytes, pero, en 
ocasiones, las infecciones antropofílicas pueden 

Figura 1. Gran placa pseudoalopécica, friable, con 
sangrado espontáneo, de 4.5 x 3 cm de diámetro, 
bordes irregulares y bien definidos, dolorosa.

Figura 2. Examen directo de la dermatosis con para-
sitación endo-ectotrix.
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volverse inflamatorias repentinamente y conver-
tirse en queriones.8

Padilla y su grupo describieron el caso de una 
paciente diagnosticada con querión de Celso 
por T. mentagrophytes, cuya fuente de infección 

Figura 3. A. Microconidias redondas y piriformes 
y otras pleomórficas. B. Acercamiento para mayor 
definición de macroconidias, compatibles con T. 
mentagrophytes.

se asoció con el contacto con un hámster que 
mostraba lesiones en el pelaje.9

El querión de Celso es un proceso inflamatorio 
purulento agudo de la piel cabelluda, probable-
mente debido a una reacción de hipersensibilidad 
mediada por células T al dermatofito. Los niños 
con querión de Celso son más propensos a pa-
decer linfadenopatía regional marcada.10,11

Brissos y su grupo comunicaron el caso de un 
paciente de 3 años, que padecía lesiones más 
difusas, con áreas focales de alopecia y varias 
placas con secreción supurativa extensa.10 La 
formación de pústulas representa una respuesta 
inflamatoria al hongo. Si se produce una in-
fección bacteriana secundaria, ésta suele estar 
presente debajo de las costras que cubren la 
masa inflamatoria y la eliminación de las mismas 
es una parte importante del tratamiento.9

Un fenómeno que puede observarse con la tiña 
de la cabeza inflamatoria es la aparición de un 
exantema secundario, caracterizado por peque-
ñas pápulas foliculares en otras áreas del cuerpo, 
principalmente en el tronco o las extremidades. 
En raras ocasiones, se ha descrito eritema nodoso 
en asociación con tiña de la cabeza. Estas reac-
ciones se conocen como reacciones de “ide”, es 
decir, reacciones de hipersensibilidad a distancia 
frente a diferentes antígenos fúngicos y se cree 
que representan una reacción de depósito de 
inmunocomplejos.12

El diagnóstico de la tiña de la cabeza es clínico, 
la presencia de alopecia, escamas, inflamación 
folicular, adenopatía auricular y cervical poste-
rior, son datos que sugieren una infección por 
dermatofitos; sin embargo, se recomienda rea-
lizar una confirmación micológica para orientar 
la terapia sistémica.13

El examen directo es una herramienta muy útil 
en el diagnóstico de las tiñas. Éste se realiza con 
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encuentra en la raíz de los folículos pilosos, a 
donde los agentes tópicos no tienen acceso. El 
objetivo principal del tratamiento de la tiña de 
la cabeza es lograr una curación clínica (ausen-
cia de signos y síntomas) y micológica (cultivo 
negativo) completa lo más rápido posible con 
un mínimo de eventos adversos.17

Idealmente debe esperarse la confirmación 
de la presencia del hongo, ya sea mediante la 
realización de microscopia directa de la lesión 
o su desarrollo en el cultivo. Sin embargo, debi-
do a que los cultivos pueden tardar entre 2 y 4 
semanas en desarrollarse, se recomienda iniciar 
tratamiento en los pacientes en los que el cuadro 
clínico es muy evidente o en aquéllos con varie-
dades inflamatorias, como el querión de Celso.18

La griseofulvina ha sido tradicionalmente el 
tratamiento antimicótico más prescrito contra la 
tiña de la cabeza en la práctica clínica. El pro-
tocolo de tratamiento estándar autorizado para 
niños mayores de un mes es 1 g en niños que 
pesan más de 50 kg, o 15 a 20 mg/kg al día en 
dosis únicas o divididas durante 6 a 8 semanas 
si pesan menos de 50 kg.18

La terbinafina muestra adecuada respuesta con-
tra los dermatofitos; sin embargo, es más eficaz 
en especies de Trichophyton. La dosis recomen-
dada es de 125 mg al día por 4 semanas.19

Se ha demostrado que el itraconazol tiene 
actividad frente a especies de Trichophyton y 
Microsporum, por lo que se ha convertido en el 
agente de elección en algunos países. La dosis 
de 50 a 100 mg al día durante 4 semanas o 
5 mg/kg a día durante dos a cuatro semanas ha 
demostrado ser tan eficaz como la terapia con 
griseofulvina y terbinafina.19

La administración de corticosteroides (tanto 
orales como tópicos) para tratar las variedades 
inflamatorias, como el querión y reacciones 

KOH o negro de clorazol. En caso de contar con 
microscopio de fluorescencia, puede hacerse 
uso del blanco de calcoflúor. Debe realizarse 
del pelo y de las escamas. Los pelos tiñosos 
se ven parasitados por esporas o conidios y 
en ocasiones por algunos filamentos. Pueden 
observarse dos tipos de parasitación: endotrix 
o tricofítica cuando los conidios se encuentran 
dentro del pelo y por lo general corresponden a 
una parasitación por T. tonsurans, y ectoendotrix 
(ectotrix) o microspórica cuando los conidios se 
observan fuera y dentro del pelo; ésta correspon-
de por lo general a M. canis. En la escama se 
observan células de descamación parasitadas por 
filamentos largos, delgados (2-5 μm) o gruesos 
(5 a 10 μm) y, en ocasiones, con artroconidios.1

El cultivo es el patrón de referencia para el diag-
nóstico de dermatofitosis. Después de obtener 
una muestra de pelos y escamas se colocan en 
medio de Sabouraud. Al menos una placa tam-
bién debe incluir cicloheximida-cloranfenicol 
para evitar el crecimiento de moho y contami-
nación bacteriana que puede sugerir hallazgos 
falsos. El uso de un citocepillo, que es una herra-
mienta estéril con cerdas más suaves, mejora la 
calidad de la muestra y minimiza las molestias. 
Los cultivos pueden tardar en desarrollarse en un 
promedio de aproximadamente dos semanas.14

El diagnóstico diferencial de la tiña de la cabeza 
es extenso y abarca cualquier afección que cau-
se pérdida de pelo en parches, descamación o 
inflamación de la piel cabelluda. Éstos incluyen 
psoriasis de la piel cabelluda, dermatitis sebo-
rreica y dermatitis atópica, los cuales pueden ser 
difíciles de diferenciar de la tiña de la cabeza 
no inflamatoria. Las variantes inflamatorias de 
la tiña de la cabeza pueden diagnosticarse erró-
neamente como foliculitis bacteriana, foliculitis 
decalvante o como abscesos bacterianos.15,16

La tiña de la cabeza siempre requiere tratamien-
to sistémico, debido a que la parasitación se 
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graves de ide, puede reducir el prurito y el 
malestar general; sin embargo, actualmente su 
administración es controvertida.19

Algo muy interesante sucede cuando se iden-
tifican los dermatofitos en la piel cabelluda de 
personas sin signos o síntomas de infección, 
es decir, portadores asintomáticos. Se presume 
que éstos contribuyen a nuevas infecciones y 
la persistencia en las comunidades, pudiendo 
obstruir y contrarrestar las medidas de control 
en la comunidad al mantener la población de 
patógenos. Por tanto, en las guías se recomienda 
la detección y el tratamiento profiláctico de los 
contactos estrechos con pacientes con derma-
tofitos antropofílicos.20

CONCLUSIONES

Nos enfrentamos a una manifestación poco 
común de tiña de la cabeza, en una forma infla-
matoria grave por un microorganismo zoofílico. 
Lo anterior podría representar un reto ya que el 
diagnóstico diferencial es amplio y es infrecuente 
la infección por este dermatofito en el huma-
no. Por su carácter inflamatorio, es importante 
reconocer y tomar en cuenta los antecedentes 
del paciente y las características de la dermato-
sis, para de esta forma establecer una relación 
clínica-micológica que nos guíe a pensar en 
querión de Celso como posibilidad diagnóstica 
y establecer el tratamiento efectivo y oportuno.
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