
Caso clínico
Paciente de año y medio de edad, sin antecedentes persona-

les de interés, que consultó por presentar lesiones escamocos-
trosas confluentes en región parietotemporal izquierda. La fa-
milia refirió que un mes antes había sufrido un traumatismo con
hematoma en dicha zona, donde a los 15 días de evolución, tras
rascado persistente de la niña, se había iniciado una lesión pun-
tiforme supurativa. Esta lesión fue extendiéndose progresiva-
mente hasta adquirir la morfología que aparece en la fotografía
(Fig. 1). 

El cuadro se interpretó como tiña de cuero cabelludo y se
prescribió tratamiento con ketoconazol en crema al 2%. Ante la
falta de respuesta, la enferma es remitida a la consulta de der-
matología. Tras la inspección y exploración física, donde se de-
tectó además una adenopatía laterocervical izquierda, se soli-
citó estudio microbiológico pertinente que confirma el diag-
nóstico de sospecha. Preguntas

1. ¿Cuál es su diagnóstico?
2. ¿Cúal hubiera sido su actitud?
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¿CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Figura 1.
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Impétigo estafilocócico
La visión directa de las escamocostras con hidróxido potá-

sico al 15%, no evidenció elemento fúngico alguno. La tinción
de Gram del exudado melicérico mostró cocos grampositivos
y abundante componente leucocitario. Con el diagnóstico de im-
pétigo, se instauró tratamiento con cloxacilina a dosis de 50
mg/kg/día repartida en tres tomas, durante diez días. El cultivo
evidenció, a las 24 horas de incubación, el crecimiento de S. au-
reus (Fig. 2). Las lesiones curaron sin dejar cicatriz, como mues-
tra la fotografía dos semanas después de finalizar el tratamien-
to (Fig. 3).

El "favus" (en latín, panal de miel) se ha utilizado clásica-
mente en medicina para referirse tanto a una variante de la tinea
capitis como al impétigo. Ambos comparten un mecanismo fi-
siopatogénico común: tras el traumatismo o maceración de una
determinada zona, se produce la contaminación por el hongo o
bacteria y se inicia la enfermedad(1-2).

El impétigo es una infección superficial de la piel produci-
da por Streptococcus pyogenes y/o Staphylococcus aureus. El
microorganismo contaminante procede generalmente de fosas
nasales, y con menor frecuencia de la piel circundante(1).

Tras la inoculación aparecen vesículas, más o menos evi-
dentes, que se transforman en pápulas y posteriormente se rom-
pen para formar costras de un color amarillo dorado. Los sín-
tomas generales son mínimos, pudiendo aparecer ocasionalmente
ligero prurito como única manifestación.

La localización en cuero cabelludo dificulta el diagnóstico
en las primeras fases de la enfermedad, además de inducir erro-
res diagnósticos en el sentido de tiñas de cuero cabelludo.

Como en la tiña, el diagnóstico microbiológico del impéti-
go es fácil y rápido, debiéndose evitar la dilación en la tera-
péutica antimicrobiana, y la posible enfermedad renal secun-
daria (glomerulonefritis postestreptocócica si el agente etioló-
gico es Streptococcus pyogenes).
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