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Resumen:

Introducción: La tinea capitis o tiña de la cabeza es una infección fúngica causada por
dermatofitos, pertenecientes al género Trichophyton y Microsporum. Representa la micosis
superficial más frecuente en niños antes de la pubertad. Objetivo: Describir las características clínicas
y epidemiológicas de pacientes con tinea capitis que acudieron a la consulta de micología en el
Instituto de Biomedicina “Dr Jacinto Convit” del Hospital Vargas de Caracas-Venezuela entre enero
2010 y diciembre 2019. Métodos: Estudio descriptivo y transversal en el que se analizaron los
registros de pacientes con sospecha clínica de tinea capitis. Resultados: Los datos obtenidos fueron
registrados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel® y el análisis estadístico en el programa SPSS
24. De un total de 7878 pacientes, 7136 correspondían a micosis superficiales, de los cuales se
obtuvieron 820 casos con tinea capitis. Se evidenció un predominio del sexo masculino con 51,3%
y el grupo etario más afectado fue entre los 4-7 años de edad. Los principales agentes etiológicos
aislados fueron M. canis (72,4 %) y T. tonsurans (5,0 %). El principal factor de riesgo asociado fue el
contacto con animales (53.2%), la forma clínica más frecuente fue la tiña seca (96.2%) y al examen
directo se observó la invasión ecto-endótrix (68,9%). Conclusión: La tinea capitis representa la
dermatofitosis más frecuente en niños, siendo el Microsporum canis el principal agente involucrado
en esta entidad. Los resultados obtenidos representan una casuística importante para la
epidemiología de esta patología en Venezuela.
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Clinical and Epidemiological Characteristics of Tinea Capitis: 10 years of
experience in the mycology department at the Biomedicine Institute “Dr. Jacinto
Convit”

Summary

Introduction: The tinea capitis or ringworm of the scalp is a fungal infection caused by

dermatophytes, belonging to the genus Trichopython and Microsporum. It is the most frequent

superficial mycosis in children before puberty. Objective: To describe the clinical and epidemiological

characteristics of patients with tinea capitis who attended the mycology department at the

Biomedicine Institute “Dr Jacinto Convit” at Hospital Vargas, Caracas-Venezuela, since January 2010

ABRIL KAROLINA SARMIENTO ARTEAGA1, NORELVIS ELISA GUZMÁN CUÁREZ1, 
PRIMAVERA ALVARADO ROJAS2, ELSY CAVALLERA CANI3

Características Clínicas y Epidemiológicas de
Tinea Capitis: 10 años de experiencia en la
consulta de micología en el Instituto de
Biomedicina “Dr. Jacinto Convit”

1. Residentes del Postgrado de 
Dermatología y Sifilografía. 
Instituto de Biomedicina, Hospital    
Vargas de Caracas.

2. Biólogo, laboratorio de Micología. 
Instituto de Biomedicina, Hospital 
Vargas de Caracas 

3. Dermatólogo. Adjunto del Servicio 
de Dermatología. Instituto de 
Biomedicina, Hospital Vargas de 
Caracas.

Autor para correspondencia: 
Abril Karolina Sarmiento Arteaga. 
e-mail: abrilsarmiento@hotmail.com 

Recibido: 05/04/2021
Aceptado: 16/06/2021



30Dermatol Venez  h Vol.59  h N°1  h 2021

ORIGINALES

Introducción

La tinea capitis o tiña de la cabeza es una infección fúngica

causada por dermatofitos, pertenecientes al género Trichophyton y

Microsporum. Representa la micosis superficial más frecuente en

niños antes de la pubertad1, Las presentaciones clínicas varían desde

descamación leve del cuero cabelludo y decoloración a placas

alopécicas altamente inflamatorias, turbias con linfadenopatía

adyacente2. La etiología de esta micosis varía según la región

geográfica del mundo y la población estudiada; no obstante,

mundialmente se ha encontrado como agente más frecuente a

Microsporum canis, aunque este hallazgo puede variar un poco

según la zona3. En Venezuela, Borelli y Coretti reportaron un 59% de

casos por M canis y 31% Trichophyton tonsurans4. Se han observado

cambios en la frecuencia de los agentes etiológicos implicados,

situación que puede deberse principalmente a procesos como la

migración3. Existe un espectro de reacciones clínicas en la tinea

capitis que también refleja los cambios patológicos5. La tinea seca

es la variedad más frecuente (85%), inicia al caer las esporas o

conidios sobre la piel cabelluda, provenientes de otro niño o de

pelos de animales con tinea, llevando a cabo una infección inicial a

nivel cutáneo, luego son afectados los pelos en la porción

intrafolicular lo que degrada la queratina en el bulbo y matriz del

pelo, el resto cae debido a la pérdida de fuerza de la raíz6,

clínicamente, este tipo se subdivide en dos variedades: microspórica

relacionada con el género Microsporum, la cual se manifiesta en

forma de una o varias placas grandes con pelos cortos y rotos a un

mismo nivel7, que pueden confluir y formar una sola placa de gran

extensión, los principales signos son un área eritematosa con

alopecia irregular y escamas secas, si no es tratado a tiempo puede

haber descamación severa de la piel cabelluda. La variedad tricofítica

afecta principalmente a niños afroamericanos, las lesiones (únicas o

múltiples) inician con una placa difusa de escama en la piel

cabelluda, el pelo se rompe en la superficie y se puede observar la

abertura del folículo mostrando una apariencia de granos negros

(“granos de pólvora”), el principal agente causal de esta variedad es

Trichophyton tonsurans8. La tinea inflamatoria o querion de Celso

es menos frecuente (15%), en general producida por especies

zoofílicas como Microsporum canis y Trichophyton mentagrophytes,

el origen del proceso inflamatorio no se debe en sí a la cepa, sino a

los mecanismos inmunológicos del paciente6, las lesiones pueden

ser secundarias a sobreinfecciones bacterianas (Staphylococcus

aureus), que se manifiestan en forma de placas alopécicas o

pseudoalopécicas con pústulas en la superficie, costras melicéricas,

exudativas, edematosas, eritematosas en ocasiones acompañadas

de fiebre y adenopatías regionales9. En etapas tardías se observan

extensas áreas de alopecia cicatricial. El diagnóstico de esta entidad

con base a la clínica, examen directo microscópico con KOH al 10%

o clorazol black, cultivos micológicos de raspados de piel y restos

de cabello10, la fluorescencia con luz de Wood de característica verde

brillante de los pelos atacados11, sin embargo, las causadas por

Trichophyton o por invasión ectothrix no fluorescen, es por eso que

la falta de fluorescencia nunca excluye el diagnóstico12.

to December 2019. Methods: Descriptive and cross-sectional study in which the records of patients

with clinical symptons of tinea capitis were analyzed. Results: The data was recorded in a Microsoft

Excel spreadsheet and the statistical analysis was made in the program SPSS 24. From a total of 7878

patients, 7136 had a superficial mycosis, of which 820 cases were diagnosed with tinea capitis. There

was evidence of a male predominance with 51.3% while the most affected age group was between

4-7 years of age. The major isolated etiological agent were M. canis (72.4%) followed by T. tonsurans

(5.0%). The principal associated risk factor was contact with animals (53.2%); the most frequent clinical

form was dry tinea (96.2%) and a clorazol black preparation with ecto-endotric invasion (68.9%).

Conclusions: Tinea capitis represents the most frequent dermatophytosis in children, with

Microsporum canis the main agent involved in this entity. The results obtained represent an

important casuistry for the epidemiology of this pathology in Venezuela.

Key words: tinea capitis, superficial mycosis, epidemiology, Trichopython, Microsporum
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Debido a lo frecuente e importante de esta entidad se consideró

realizar este estudio con el objetivo de describir las características

clínicas y epidemiológicas de pacientes con tinea capitis que

acudieron a la consulta de micología en el Instituto de Biomedicina

“Dr Jacinto Convit” del Hospital Vargas de Caracas-Venezuela entre

enero 2010 y diciembre 2019.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo, transversal en el que se analizaron los

registros del laboratorio de micología de los pacientes provenientes

de la consulta de micología del Instituto de Biomedicina “Dr Jacinto

Convit” con sospecha clínica de tinea capitis durante el periodo

2010-2019.

Los criterios de inclusión del estudio fueron pacientes que

acudieron a la consulta de micología de cualquier edad y sexo, con

diagnóstico de tinea capitis con examen directo, cultivo positivo (o

ambos). Se excluyeron los casos que no tuvieran la información

clínica epidemiológica completa o que no cumplieran con los

criterios de inclusión.

Se elaboró un instrumento de recolección de datos que contenía

la siguiente información: edad, sexo, procedencia, contacto con

animales o personas, variedad clínica, número de lesiones, examen

directo, cultivo micológico y agente causal. Los datos obtenidos

fueron organizados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel y

posteriormente se procedió al análisis estadístico de los mismos para

su compresión y discusión según los objetivos de la investigación.

La información fue analizada realizando tablas en el programa

Microsoft Office Excel 2014 y realizando el análisis de las variables

en el programa SPSS Versión 24. Las variables nominales se

describieron como frecuencias absolutas y relativas. La prueba de

chi cuadrado fue calculada para determinar la asociación entre

variables cualitativas. Las variables cuantitativas fueron descritas

mediante medidas de tendencia central media y desviación estándar

como medidas de dispersión acompañando la media. Intervalo de

confianza de 95 %. 

Resultados

De un total de 7.878 pacientes evaluados en la consulta de micología

del Instituto de Biomedicina “Dr. Jacinto Convit” desde enero del

2010 a diciembre de 2019, 7136 casos correspondían a micosis

superficiales, de los cuales 820 (12%) presentaban diagnóstico de

tinea capitis. En relación al grupo etario se encontró que el más

frecuente fue el de los niños en edad preescolar en 421 (51%) casos

con edad promedio de 6 años ± 4,78. (Gráfico Nº 1)

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N° 1: Grupo etario de los pacientes con tinea capitis.
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En relación al género 589 (72%) pacientes eran masculino

y 231 (28%) pacientes eran femenino. Con respecto a la

frecuencia de esta micosis tomando en cuenta el sexo, se

evidenció que el grupo más afectado correspondió al

masculino con 589 (72%) casos. (Gráfico Nº 2)

Al analizar las posibles fuentes de contagio del grupo de

pacientes, se evidenció que 436 (53%) tuvieron contacto con

animales, 14 (2%) se relacionaron con personas infectadas y en 370

(45%) de los casos no se determinó la posible fuente de infección.

(Gráfico Nº 3).

En los registros de los pacientes con tinea capitis atendidos en la

consulta de micología del instituto de biomedicina “Dr. Jacinto

Convit”- Hospital Vargas de Caracas, se observó que 609

(74%) casos eran procedentes del Distrito Capital, 136 (16%)

casos de Miranda, 52 (6%) casos de Vargas y 23 (3%) casos

de otros estados. (Gráfico N°4).

En relación a la presentación clínica de los pacientes con tinea

capitis, 789 (96%) presentaron la forma seca y 31 (4%) casos la

inflamatoria en otro sentido, con respecto al número de lesiones

presentes, 640 (78%) pacientes tenían lesiones únicas y 180 (22%)

lesiones múltiples. (Tabla N°1).

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°2: Distribución porcentual de los pacientes con
tinea capitis según el género. 

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°3: Fuente de contagio de los pacientes con
tinea capitis

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico 4: Tinea capitis procedencia de los pacientes de la
Consulta de micología- Instituto de biomedicina Dr.

Jacinto Convit. 2010-2019. 

Tabla N°1: Forma de presentación clínica de la tinea capitis.

Forma clínica Porcentaje de pacientes
Seca 96%

Inflamatoria 4%
Total 100%

Número de lesiones

Únicas 78%
Múltiples 22%

Total 100%

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019
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Con respecto al estudio micológico: la luz de Wood fue positiva

en 605 (74%) casos, negativa en 47 (6%), mientras que a 168 (21%)

de los pacientes no se les practicó la prueba. En el examen directo

con clorazol black E, en 79 (10%) casos se observó una invasión

ectotrix, en 125 (15%) endotrix y en 543 (66%) casos ecto- endotrix,

siendo el examen directo negativo en 73 (9%) casos. El cultivo fue

positivo en 646 (79%) casos. 

En referencia al agente causal de esta entidad, encontramos que

en muestras de 594 (72%) pacientes se aisló Microsporum canis, 40

(5%) correspondieron a Trichophyton tonsurans, 5 (0,6%)

Microsporum gypseum, y 7 (0,9%) Trichophytum mentagrophytes;

por otra parte, en 174 (21%) el cultivo fue negativo. (Gráfico N° 5)

En los 427 (72%) pacientes en quienes se aisló

Microsporum canis, en examen directo del pelo se observó una

invasión ecto-endotrix, mientras que cuando se aisló Trichophyton

tonsurans, la invasión fue endotrix en un 70% de los casos. La

significancia estadística de acuerdo con la prueba de independencia

Chi-cuadrado resultó ser igual a p= 0,0001 por lo que se concluye

que entre las variables en estudio existe una asociación alta

significativa. (Gráfico N°6)

p= 0,0001 por lo que se concluye que entre las variables en estudio existe una asociación alta significativa.*Denota una asociación estadísticamente significativa
(P ≤ 0,05)

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°6: Asociación entre el tipo de parasitación del pelo y el agente etiológico

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°5: Agentes etiológicos aislados en pacientes con tinea capitis.
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También encontramos que Microsporum canis ocasionó

lesiones o placas únicas en 474 (80%) de los casos, mientras

que el grupo de pacientes con tinea capitis por Trichophyton

tonsurans presentaron lesiones múltiples en 32 (80%), las

lesiones por Trichophyton mentagrophytes fueron únicas en

6 (86%) pacientes, siendo la diferencia observada

estadísticamente significativa p= 0,0001. (Gráfico N°7) 

La fluorescencia a la luz de Wood fue positiva, mostrando una

fluorescencia verde brillante en el 66% de los pacientes en los que

se aisló Microsporum canis, mientras que en los casos de tinea

capitis por Trichophyton tonsurans fue negativa en un 71%, en los

pacientes cuyos agentes etiológicos fueron Microsporum gypseum

y Tricophyton mentagrophytes no fue determinada la fluorescencia

en un 100% y 86% respectivamente, siendo las asociaciones

observadas estadísticamente significativas p= 0,0001. (Gráfico N°8)

*Denota una asociación estadísticamente significativa (P ≤ 0,05).

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°8: Asociación entre la fluorescencia con luz de Wood y el agente causaL

Denota una asociación estadísticamente significativa (P ≤ 0,05)

Fuente: Registros del Laboratorio de micología. IBM 2010-2019

Gráfico N°7: Asociación entre el número de placas en cuero cabelludo y el agente etiológico de la tinea capitis.
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Discusión 

La tinea capitis se manifiesta casi exclusivamente en la niñez y es

muy rara su presentación en adultos, tal como encontramos en

nuestro estudio, donde el grupo etario más afectado fue el de los

niños entre 0 a 10 años con un 94% de los casos , lo cual coincide

con múltiples estudios nacionales e internacionales publicados,

como el de Frías y colaboradores en el 2017, realizado en una región

de Mesoamérica, donde encontraron que este grupo etario

representó el 89% de la población estudiada mientras que sólo un

0,8% de los casos fueron adultos, también coincidiendo con nuestra

investigación donde los pacientes en edad adulta representaron

menos del 1%8, la razón del predominio de tinea capitis en la edad

pediátrica es que en periodos postpuberales y en la adultez hay

presencia de ácidos grasos con cadenas de longitud media en las

secreciones sebáceas, estos ácidos inhiben y tienen acción nociva

sobre los dermatofitos, así mismo el cabello, en este grupo etario es

más grueso, ambas condiciones ofrecen menos susceptibilidad a

dicha micosis3,13.

En un estudio realizado por Aprilia y colaboradores en el año

2019, en estudiantes de una escuela en Java Occidental, Indonesia,

encontraron que 194 (49,6%) pacientes eran del sexo masculino y

197 (50,4%) del sexo femenino, lo que difiere de nuestra

investigación donde una gran mayoría representada por 589

pacientes (72%) perteneció al sexo masculino14 , esto se asocia a la

menor concentración de progesterona presente en el sexo

masculino con respecto al femenino, resaltando que esta hormona

inhibe el desarrollo y crecimiento de los dermatofitos15.

La fuente de transmisión puede provenir del contacto

antropofílico por medio de diversos fómites al compartir productos

o materiales para el cuidado del cabello que porten los dermatofitos

o el contacto cercano con personas infectadas, también por contacto

zoofílico con animales domésticos como perros y gatos. En este

sentido, Santos y colaboradores, estudiaron niños con tinea capitis

en situación de vulnerabilidad en México, y determinaron como

principal factor de riesgo la zoonosis, donde el gato fue el animal

más vinculado16, en nuestro estudio 52,5% de los pacientes tuvieron

contacto con animales domésticos.

El 74% de los pacientes de este estudio indicaron ser residentes

de las zonas urbanas del Distrito Capital. Sin embargo, esto no

necesariamente indica que dicha población tenga mayor

predisposición a estas micosis, ya que puede deberse a la ubicación

geográfica del Instituto de Biomedicina Jacinto Convit, donde fue

realizada esta investigación. 

En relación a la forma clínica de la tinea capitis, se identificó que

la variedad más frecuente fue la seca (96,2%), mientras que una

minoría (3,8%) desarrollaron la forma inflamatoria o querion de

Celso, estos datos concuerdan con la investigación de Mata y

colaboradores en el año 2014, en Venezuela quienes encontraron

que la mayoría de los casos estudiados presentaron la forma seca,

mientras que ninguno de los pacientes presentó la forma clínica

inflamatoria17, sin embargo resaltaron que en nuestro país habían

sido reportados casos aislados de tinea inflamatoria en los años

1939, 1948, 1950, 1959 y 196418. En este mismo orden de ideas,

encontramos que hubo predominio de lesiones únicas (78%) y la

mayoría fueron causadas por Microsporum Canis y sólo el 22%

tenían lesiones múltiples causadas predominantemente por

Trichophyton tonsurans.

Para el diagnóstico de laboratorio de tinea capitis se sugiere el

uso combinado de métodos de diagnóstico como examen directo y

cultivo. Con respecto al examen directo, es de mucha utilidad debido

a que es posible la observación de la invasión del pelo, en nuestra

investigación predominó la de tipo ecto- endotrix (66.2%) y en

menor proporción la ectotrix y endotrix estos datos coinciden con

estudios previos19-21.

Con respecto al agente causal, Microsporum canis fue el más

frecuente en 72.4% de los casos seguido por Trichophyton

tonsurans, estos hallazgos son similares a los reportados en la

mayoría de los trabajos revisados en la literatura. Borelli y

colaboradores, describieron que en Venezuela existió prevalencia de

Trichophyton tonsurans sobre Microsporum canis en el año 1955,

posteriormente en 1964 comienza a prevalecer Microsporum canis,

lo cual se ha mantenido hasta la actualidad como lo corrobora

nuestro estudio.

En los pacientes que presentaron infección por Microsporum

canis tenían examen directo con invasión predominantemente ecto-

endotrix, mientras que cuando el agente etiológico presente fue

Trichophyton tonsurans, la invasión del pelo era endotrix de manera

predominante. Esto demuestra que existe una asociación entre el

tipo de invasión y el agente etiológico implicado6,3, también descrito

por Zuluega y colaboradores en Colombia3.
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La fluorescencia con luz de Wood fue positiva en 73.8% de los

casos predominando en los pacientes que tuvieron a Microsporum

canis como agente causal, similar a la investigación de Grimalt en el

año 2010, quien encontró fluorescencia positiva en un 66,7%; y la

relación con el Microsporum canis responde a que la fluorescencia

es positiva con dermatofitos que producen invasión ectotrix22. 

Conclusión

Las dermatofitosis son el principal motivo de consulta

dermatológica en Venezuela, siendo la tinea capitis la micosis

superficial más frecuente en niños. En nuestro trabajo la edad de

presentación más frecuente fue entre los 4 a 7 años de edad con

predominio del sexo masculino y el agente etiológico aislado con

mayor frecuencia fue Microsporum canis seguido por Trichophyton

tonsurans
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