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Caso clinico

Paciente de afio y medio de edad, sin antecedentes persona-
les de interés, que consultd por presentar lesiones escamocos-
trosas confluentes en region parietotemporal izquierda. Lafa-
miliarefirié que un mes antes habia sufrido un traumatismo con
hematoma en dicha zona, donde alos 15 dias de evolucion, tras
rascado persistente de la nifia, se habiainiciado unalesion pun-
tiforme supurativa. Estalesion fue extendiéndose progresiva
mente hasta adquirir la morfologia que aparece en lafotografia
(Fig. 1).

El cuadro se interpretd como tifia de cuero cabelludo y se
prescribié tratamiento con ketoconazol en cremaal 2%. Antela
falta de respuesta, la enferma es remitida a la consulta de der-
matologia. Traslainspeccion y exploracion fisica, donde se de-
tectd ademas una adenopatia laterocervical izquierda, se soli-
Cito estudio microbiol égico pertinente que confirma el diag-
ndstico de sospecha.
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Costras en cuero cabelludo

Figura 1.

Preguntas
1. ¢Cudl es su diagnostico?
2. ¢Cual hubiera sido su actitud?
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Figura2.

Figura3.

Impétigo estafilocécico

Lavision directa de las escamocostras con hidréxido potéa
sico d 15%, no evidencié elemento fingico alguno. Latincion
de Gram del exudado melicérico mostrd cocos grampositivos
y abundante componente leucocitario. Con € diagndstico deim-
pétigo, seinstaurd tratamiento con cloxacilinaa dosis de 50
mg/kg/dia repartida en tres tomas, durante diez dias. El cultivo
evidencio, alas 24 horas deincubacion, el crecimiento de S. au-
reus (Fig. 2). Laslesiones curaron sin dejar cicatriz, como mues-
tralafotografia dos semanas después de finalizar €l tratamien-
to (Fig. 3).

El "favus' (enlatin, panal de miel) se ha utilizado clasica
mente en medicina parareferirse tanto aunavariante delatinea
capitis como a impétigo. Ambos comparten un mecanismo fi-
siopatogénico comun:; tras €l traumatismo o maceracion de una
determinada zona, se produce la contaminacion por € hongo o
bacteriay seinicialaenfermedad®-2),

El impétigo es unainfeccién superficia delapiel produci-
da por Streptococcus pyogenes y/o Saphylococcus aureus. El
microorganismo contaminante procede generalmente de fosas
nasaes, y con menor frecuencia de lapiel circundante®.
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Tras lainoculacién aparecen vesiculas, mas 0 menos evi-
dentes, que se transforman en papulasy posteriormente se rom-
pen paraformar costras de un color amarillo dorado. Los sin-
tomas generales son minimoas, pudiendo aparecer ocasionamente
ligero prurito como Unica manifestacion.

Lalocalizacion en cuero cabelludo dificulta el diagndstico
enlas primeras fases de la enfermedad, ademéas de inducir erro-
res diagnosticos en el sentido de tifias de cuero cabelludo.

Como en latifia, el diagnéstico microbiol6gico del impéti-
go esfacil y rapido, debiéndose evitar ladilacion en latera-
péutica antimicrobiana, y 1a posible enfermedad renal secun-
daria (glomerulonefritis postestreptocécica s el agente etiol 6-
gico es Streptococcus pyogenes).
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