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INFECCIONES BACTERIANAS |

INFECCIONES BACTERIANAS Y MICOSIS

Las bacterias pueden producir enfermedad por invasion directa de los tejidos, por liberacion de toxinas o por reaccién inmunitaria. Para
el tratamiento exitoso de este tipo de infecciones debe tenerse en cuenta la naturaleza del huésped y de la bacteria infectante’ De
manera mas practica dividiremos las infecciones bacterianas cutaneas en 2 grandes grupos: superficiales y profundas.

INFECCIONES SUPERFICIALES

Son infecciones de la epidermis. En los paises desarrollados S. aureus es el agente causal mas frecuente, mientras que en paises en
desarrollo el estreptococo del grupo A sigue siendo una causa importante'. Sin tratamiento pueden extenderse a la dermis y producir
infecciones mas profundas.

Impétigo

Tabla

Es una infeccion superficial de la piel muy comin, especialmente en nifios (maxima incidencia entre 2 y 6 afios) y en pacientes
con alteraciones de la piel como la dermatitis atépica (Fig. 1). Tiene dos variantes, ampolloso y no ampollosoZ.

1 Impétigo. Vision general de la enfermedad

Descripcion

Infeccion superficial de la piel muy comin
Pacientes, generalmente nifios, con alteraciones de la piel (dermatitis atdpica)
Zonas expuestas de la cara, alrededor de los orificios de la boca o nariz y extremidades
Altamente contagioso: propagacion por contacto directo
Dos variantes:
- Ampolloso: 30%. S. aureus. Neonatos y lactantes mayores. Por accién de una toxina epi-
dermolitica
- No ampolloso: 70%. S. aureusy S. pyogenes. Nifios de todas las edades, también adultos.
Zonas de pequefios traumatismos

Presentacion
clinica

Ampolloso: inflamacion y aparicién de ampollas que al romperse dejan una base eritematosa
y un exudado que forma costras de color miel (costras melicéricas)

No ampolloso: ampollas de pared mas delgada que se rompen rapidamente, observandose
en la mayorfa de los casos solo las costras. Frecuente lesiones satélite por autoinoculacion
Dolory prurito de la zona afectada. Es rara la presencia de fiebre o afectacion del estado
general. Linfadenapatfa regional en el 90% de los casos no tratados

jAtencion! Cepas nefritégenas de S. pyogenes pueden producir glomerulonefritis postestrep-
tocdcica entre 3-6 semanas después de la infeccion (clinica: desde hematuria microscépica
hasta insuficiencia renal grave)

Diagnéstico

Clinico (fundamentalmente)

e Confirmacién mediante Gram (cocos grampositivos en racimos) y cultivo del contenido liquido

o la superficie de la lesion

Tratamiento

Realizar una buena higiene general. Astringentes tipo clorhexidina

e Topico (mupirocina/acido fusidico) 2-3 veces al dia durante 7-10 dias. Suficiente en casos

leves y moderados
Oral: cloxacilina (125-500 mg cada 6 horas), amoxicilina-clavulanico 25 m/kg de peso cada
8 h o cefalexina (250-500 g cada 6 horas)

e Alergia a betalactamicos: macrélidos

Tratamiento sistémico: no resolucion con tratamieto tépico. Multiples lesiones o de gran ex-
tension o localizadas en zonas dificiles de tratar (pliegues, perioral), pacientes con un factor sub-
yacente (diabetes mellitus, dermatitis atdpica) si afecta a varios miembros de la familia/escuela

Ectima

g
Generalmente es consecuencia de una lesion de impé-  Las foliculitis son infecciones que comienzan
tigo no tratada, en especial de zonas ocluidas por el cal- - €n un foliculo piloso y se clasifican segun su
zado o la ropa. Las dlceras suelen desarrollarse en profundidad. Su agente etiolégico mas
miembros inferiores y tienen un aspecto «en sacaboca- coman es el S. aureus.

dos», con los bordes indurados, elevados y violaceos y
cubiertas de costras gruesas. La evolucién es lenta y re-
quiere antibioterapia prolongada (Fig. 2).

Foliculitis superficial

A'la exploracion se pueden observar papulas
0 pustulas con eritema circundante en el ori-
ficio de salida del foliculo (Fig. 3).

Tabla
2 Queratolisis punctata. Vision general de la enfermedad

Queratolisis

punctata

Infeccién de la capa cornea de las plantas de los pies
Corynebacterium spp. microorganismo mas frecuente
Favorecen condiciones de humedad y oclusién

Paises tropicales, meses de verano, deportistas o uso

Descripcion

Se trata de una infeccion
de la capa cérnea de las
plantas de los pies. El | Presentacion

frecuente de zapatillas deportivas
Nifios y adultos jévenes

Maceracion, mal olor y depresiones crateriformes en la plantas
de los pies que pueden confluir formando placas policiclicas
Afecta principalmente a la parte anterior de las plantas y bila-

agente causal mas fre- | clinica teralmente; rara vez el dorso

cuente es Corynebacte-

Generalmente asintomatica

rium spp. Se caracteriza | Diagnéstico | e Clinico

por la triada de hiperhidro-

Lavado con un jabén de clorhexidina. Antibiético topico (&cido

sis, mal olor y defectos su- fusidico, mupirocina, gentamicina, clindamicina o eritromicina)
perficiales de las plantas durante 1 mes

de los pies (Fig. 4).

Tratamiento e (Casos muy extensos: eritromicina oral 500 mg/6h durante 10 dias
Reducir humedad: evita calzado oclusivo. Antisudorales con
aluminio

* En casos extremos de hiperhidrosis: toxina botulfnica

Figura T |mpétigo. Mujer de 43 afios que pre-
senta lesiones eritematodescamativas con cos-
tra melicérica localizadas en regién facial

Figura2 - Ectima, Lesion ulcerativa localizada
en cara anterior de pierna de un varon de 44 afios

Figura 3 Foliculitis del cuero cabelludo. Papulas
y pUstulas con distribucién folicular localizadas en
cuero cabelludo de un varén de 71 afios

Figurad » Queratolisis punctata. Obsérvese las
depresiones puntiformes y el eritema localizados
en la planta del pie de este varén de 24 afios



TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES BACTERIANAS SUPERFICIALES

INFECCION SUPERFICIAL
Primera linea de tratamiento: o Antibi6tico oral Si es muy extensa
© Limpiar bien la piel para eliminar  Amoxicilina-clavulanico v.o. (875/125 mg/12 h)
costras y/o escamas 7-10 dias [ ]
* Antibidtco topico 2-3 veces al  No mejorfa tras 2-3 dias de tratamiento (sospechar — — —
dia x 7 dias . : P . Antibiético oral. Amoxicilina-clavulanico v.o.
gramnegativos) o alergia a betalactémicos: cambiar a )
i . : - (875/125 mg/12 h) 7-10 dias
e ciprofloxacino 500 mg/12 h + clindamicina 300 mg/6 h
o S. aureus resistente a meticilina (SAMRY): ingreso y
| Si persisten lesiones | ‘ antibioterapia; vancomicina o daptomicina intravenosa,
o linezolid oral
INFECCIONES PROFUNDAS
. o .. Tabla - .
| Erisipela/Celulitis 3  Erisipela/Celulitis. Vision general de la enfermedad
. ., . . . e Infeccion bacteriana de la dermis y la hipodermis con importante compromiso linfatico
Es una infeccion bacteriana de Ja dermis y la hipo- o Diferentes formas clinicas de una infeccion dermohipodérmimca aguda. Celulitis es mas
dermis (el tejido celular subcutaneo) en la que hay profunda
un compromiso linfatico pronunciado®3. Su principal e Principal causante: S. pyogenes. Menos frecuente S. aureus. Recién nacidos: Streptococcus

agalactiae

e Factores de riesgo: linfedema, insuficiencia venosa, intertrigo digital, obesidad, alcoholismo,
diabetes y hepatopatias. En celulitis también safenectomia e injerto venoso autdlogo.
Favorecen cuadros de erisipela/ celulitis de repeticion

e Miembros inferiores (70-80%) unilateral

Cara (5-20%) unilateral o bilateral

e Erisipela: placa eritematosa, sobreelevada, edematosa y brillante; bordes muy bien definidos;
aspecto de «piel de naranja». Dolorosa al tacto y caliente. A veces ampollas o vesiculas.

Presentacion e Celulitis: placa dolorosa y caliente no sobreelevada y con limites difusos. Superficie brillante

clinica y lisa. A veces también, ampollas y flictenas.

e Frecuente la afectacion del estado general.

e Adenopatias dolorosas y linfangitis

causante es S. pyogenes (Figs. 5y 6). Descripcion

Figura 3> Placa eri-
tematosa y caliente lo-

calizada en la pierna e (Clinico (suele ser suficiente)
izquierda en un pa- Diagnéstico e Analitica (infeccion): leucocitosis con desviacion izquierda y reactante de fase aguda elevados
ciente con insuficien- (severidad)

cia venosa de larga e Tincién Gram y/o cultivo de muestras y hemocultivos no rentables
evolucion. El cuadro es
compatible con celuli-
tis infecciosa Tratamiento

e Sistémico: amoxicilina-clavulanico v.o. (875/125 mg/12 h) 10 dias

e No mejoria tras 2-3 dfas de tratamiento (sospechar gramnegativos) o alergia a betalactémicos
cambiar a ciprofloxacino 500 mg/ 12 h + Clindamicina 300 mg/6 h

e SAMR ingreso y antibioterapia: vancomicina o daptomicina intravenosa, o linezolid oral

Figura &> Tratamiento de infecciones bacterianas de partes
profundas (celulitis) Fascitis necrotizante

CELULITIS/ERISIPELA

Se trata de una infeccion de los tejidos blandos subcutaneos con afecta-
cién de la fascia muscular. Los factores de riesgo son cirugia previa re-
ciente, perforacion intestinal, traumatismos, adiccién a drogas por via

Con factores de riesgo parenteral y diabetes® (Fig. 7).
o purulentas

Sin factores de riesgo

Tratamiento: el ingreso hospitalario es obligado, se debe realizar desbri-

L - damiento quirlrgico y comenzar tratamiento empirico con antibiético.

e No ingreso. * No ingreso.

Amoxicilina-clavulanico Ciprofloxacino/levofloxacino

875/125 mg/8 h v.o. (750 mg/12 h) + .

x 10 dias clindamicina (300 mg/6 h) Figura 7> Fascitis ne-
® Ingreso. v.0. x 10 dias crosante. Placa indu-

Amoxicilina-clavulanico * Ingreso. Piperacilina/ rada con necrosis

1-2giv./8hx7dias tazobactam i.v. x 7-10 dias central localizada en

(ajustar funcion renal) (ajustar funci6n renal) muslo derecho de un

varén inmunodeprimido

Forunculo y antrax

Figura & Foriinculo.
Nédulo  eritematoso
caliente localizado en
la pierna

Ambas son infecciones mas profundas de los foliculos pilosos, cuyo
agente causal mas frecuente es S. aureus. Se asocian a obesidad,
diabetes, tratamiento con corticoides, alteraciones sanguineas y del
sistema inmunoldgico (Fig. 8).




Las infecciones cutaneas por hongos (micosis cutaneas) son muy frecuentes en nuestro medio. En Espafia practicamente solo
existen tres tipos de enfermedades cutaneas producidas por hongos: la pitiriasis versicolor (PV), las tifias y las candidiasis.

El agente causal son los hongos del género Malassezia. ~ [Tabla 4> Pitiriasis versicolor. Vision general de la enfermedad
Se caracteriza por placas blanquecinas o parduzcas en
zonas seborreicas. Presentan ligera descamacion al ras-

= Micosis cutanea superficial. Género Malassezia (globosa, furfur), flora habitual

: ey g Descripcion en dreas seborreicas
cado cuando tienen actividad (Fig. 9). = Adolescentes, adultos jévenes. Verano (favorecen humedad e hipersudoracion)
El tratamiento con antiflingicos tépicos es eficaz. Se » M4culas ovaladas hiper- (anaranjadas, marronceas) o hipopigmentadas con
deben aplicar diariamente y mantener durante 3-4 se- descamacion fina (signo ufiada). Regiones seborreicas (pecho, espalda, raiz de
manas. En casos intensos y recurrentes estd indicado el | presentacign | Cremidades). Asintomaticas, a veces pruriginosas
tratamiento sistémico con antiflingicos orales. clinica * Dos formas menos frecuentes:

- Invertida: afecta a zonas de flexion
- Foliculitis por Malassezia: aspecto similar a bacterianas. Pecho y espalda.
Provocan prurito

- Pitiriasis versicolor. Placas marronéceas localiza-
das en el pecho de un varén joven

 Clinico principalmente
Diagnoéstico = Al microscopio con tincién de azul de metileno («espaguetis con albéndigas»)
= Luz de Wood: lesiones con fluorescencia anaranjada

© Evitar los desencadenantes

= Tépico es eficaz: clotrimazol u otros imidazélicos 2-3 veces al dia durante 3-4
semanas +/- gel de sulfuro de selenio al 2,5% o de piritiona de zinc al 1-2%

© Recidivantes: uso de gel 1 vez a la semana

= Infeccién muy extensa o ausencia de respuesta al tratamiento tépico: itraco-
nazol oral 200 mg/dfa 7 dias o en monodosis de 400 mg o fluconazol

= Advertir al paciente que persistiran lesiones hipopigmentadas, que repigmen-
taran tras unos meses

Tratamiento

DERMATOFITOSIS CUTANEAS O TINAS

Los dermatofitos son un grupo de hongos que tienen la capacidad de invadir los tejidos queratinizados como las ufias, el pelo y la capa cémea de la piel.

[Tabla 5> Dermatofitosis cutaneas o tifias. Vision general de la enfermedad®

e Infecciones producidas por dermatofitos, hongos que invaden tejidos queratinizados: pelo, ufias y capa cérnea de la piel
Descripcion e T rubrum: agente etioldgico mas frecuente, excepto en edad infantil (T. mentagrophytesy M. canis)
* Diferentes formas clinicas: las mas frecuentes son la tifia de cuero cabelludo y la del cuerpo (nifios). En adultos tifia del pie (varones)

Tifa del cuero cabelludo:

* Nifos de entre 3y 14 afios. M. canis. Mas frecuente si escasa higiene y en condiciones de hacinamiento. Dos tipos: inflamatorias y no inflamatorias.

e Tifias no inflamatorias: M. audouiniiy M. canis. Placa alopécica bien definida, redondeada, con abundante descamacion grisacea. Pelos de la placa
grises y se quiebran justo por encima del cuero cabelludo
Una variante: tifia de puntos negros; los cabellos se rompen en el cuero cabelludo (aspecto de puntos negros)

e Tifla inflamatoria/querion: microorganismos zoofilicos o gedfilos; tumoracion inflamatoria circunscrita con pérdida de pelo y maltiples lesiones pus-
tulosas abscesificadas que drenan material purulento a través de los orificios foliculares (signo de la espumadera). Algunos pacientes pueden
mostrar sintomatologia general

e Tifla favica: forma méas grave. T. schoenleinii. Inicio en la infancia y cronificacién. Inicialmente eritema folicular en parches con descamacion peri-
folicular. Posteriormente costras amarillentas (escttulas o cazoletas favicas) perifoliculares con cabellos en su interior. Pogresion centrifuga dejando
areas centrales sanas

Tiia de la barba: infeccién limitada a las zonas de pelo grueso de la barba (més frecuente) y el bigote. T. verrucosum y T. mentagrophytes.

Tres variantes:

e Tipo inflamatorio: papulas, pUstulas y costras perifoliculares con exudacion de material purulento que pueden confluir. Los pelos se desprenden fa-

Presentacion X PSS L
clinica u_lmente. Al'o.peua cicatrizal si afe_cmo_n_ grave _ ) ) ) o
e Tipo superficial: recuerdan a la foliculitis bacteriana. Eritema difuso con papulas y pastulas perifoliculares
e Tifia circinada: similar a la de la piel lampifia. Borde vesiculopustuloso activo que se extiende dejando descamacion central y respeta parcialemente
los pelos
Tifia del cuerpo/tinea corporis/herpes circinado: afecta a la piel lampifia (excepto palmas, plantas e ingles). T. rubrum.
e Forma clasica: lesion con borde eritematodescamativo y vesiculoso con progresion centrifuga; centro palido con zonas de piel normal.
«Borde activo»
e Granuloma de Majocchi: T rubrum. Invasién de los foliculos pilosos por el hongo: pdstulas o nédulos inflamados perifoliculares. Mujeres que se
afeitan las piernas
Tifia inguinal/Tinea cruris:
* Regién inguinal, pubis, genitales, periné y region perianal. T. rubrum y Epidermophyton floccosum. Hombres adultos. Frecuente la autoinfeccion
desde sitios distantes (tinea pedis)
e Papulovesiculas eritematosas sobreelevadas y pruriginosas
Pie de atleta/Tinea pedis
* Dermatofitosis mas frecuente a nivel mundial. 7. rubrumm. Personas que usan bafios o piscinas comunitarias. Ver Fig. 13
Diagnéstico e (Clinico. Confirmacién con cultivo microbiolégico. Sensibilidad del cultivo variable (40-80%)

Antifingicos

e Tinea capitisy tinea corporis: griseofulvina oral durante 1-2 meses (dosis pediétricas de 15-25 mg/kg/dia micronizada o 10-15 mg/kg/dfa ultrami-
cronizada). Prolongacion del tratamiento seguin respuesta clinica. Otras opciones: itraconazol (3,5 mg/kg/dia) o la terbinafina (10 mg/kg/dia), durante
6 semanas. Realizar control analitico del perfil hepético

Tratamiento  Pie de atleta: terbinafina tépica 2 veces/dia 1 semana o terbinafina en aplicacion tnica. Si no respuesta: itraconazol oral 400 mg/dia 1 semana

 Onicomicosis. Sin afectacion de la matriz ungueal: antifingicos topicos (amorolfina 5% 2 veces a la semana durante 6-12 meses). Con afectacion
de la matriz ungueal: terbinafina oral 250 mg/24h durante 6 semanas (manos) o 12 semanas (pies). Control del perfil hepatico antes y después del
tratamiento. Si a los 3-6 meses no hay resolucion total, reiniciar tratamiento. Si mala respuesta a terbinafina, afiadir azoles. Si distrofia ungueal,
onicectomfa quimica con bifonazol-urea 40%




A. Tipos de Tifias

-Tiia del cuero cabelludo (Fig. 10). El diagndstico diferencial de las tifias
del cuero cabelludo debe establecerse con la dermatitis seborreica, la seu-
dotifia amiantéacea (en la que la escama es mas adherente al pelo), la der-
matitis atépica, la psoriasis del cuero cabelludo, impétigo, foliculitis
declavante y foliculitis disecante.

-Tiiia de la barba. Se trata de una infeccion limitada a las zonas de pelo
grueso de la barba (méas frecuente) y el bigote, causada generalmente por
T verrucosumy T. mentagrophytes.

-Tiia corporal/circinada/herpes circinado (Fig. 11).

->Tifa inguinal/Tinea cruris: dermatofitosis de la regién inguinal, pubis,
genitales, periné y regién perianal.

->Tina del pie/Tinea pedis. Es la dermatofitosis mas frecuente a nivel mun-
dial. T rubrumm es el agente causal mas frecuente. Es mas frecuente en
personas que usan bafios o piscinas comunitarias. Puede presentarse de 4
formas diferentes o como una combinacién de ellas (Fig. 12). La forma méas
frecuente es el «pie de atleta» (Fig. 13).

TRATAMIENTO: los antiftingicos son el tratamiento de eleccion para las tifias. La tinea capitisy la tinea corporis
puede resolverse con griseofulvina oral durante 1-2 meses (dosis pedidtricas de 15-25 mg/kg/dia micronizada o
10-15 mg/kg/dia ultramicronizada). La toma diaria es Unica, preferiblemente acompafiada de alimentos grasos, y
la prolongacion del tratamiento depende de la respuesta clinica. Los efectos adversos méas frecuentes son los gas-
trointestinales, no es necesario realizar controles analiticos y esta contraindicado en el embarazo. Otras opciones
terapéuticas con el itraconazol (3,5 mg/kg/dia) o |a terbinafina (10 mg/kg/dia), durante 6 semanas. Se debe realizar

control analitico del perfil hepético.

El pie de atleta puede tratarse con terbinafina tépica dos veces al dia durante 1 semana o terbinafina en aplicacién

Figura 10 Tifia del cuero cabe-
lludo. Placa alopécica en cuero ca-
belludo de una nifia de 8 afios. Tres
semanas antes habia asistido a
una granja escuela en la que man-
tuvo contacto con varios animales

dnica. Si no responde al tratamiento tépico se puede utilizar itraconazol oral 400 mg/dfa durante 1 semana.

Figura 13> Tipos de tifias del pie

Figura ] 1> Tifia del cuerpo. Placa eritematodes-
camativa circinada localizada en la pierna de un
vardn de 51 afios. Obsérvese los bordes pronun-
ciados de la lesion

Figura 12" pig de atleta. Placa eritema-
tosa con fisuracion central en un pliegue in-
terdigital del pie derecho

TINEA PEDIS
N U U U
Intertriginoso «Pie de atleta» Hiperqueratésico Vesiculoampollar Ulcerativo agudo
] «Tifla en mocasin» ]
omrma méls fre;uente P [ | OVIesiculppl]stuIalsy
 Maceracion y descamacion interdigita ulceracion purulenta
*3°y4° dedoys més frecuente ’ . _ * Vesiculas, vesiculoplstulas y * Superficie Slantar
e Puede extenderse a planta y empeine :Elestiamauot;] pabrch;adz/(lilfysa ampollas ) . e Coinfeccion bacteriana
* Prurito y mal olor antay ambos bordes def pie *Planta y regiones periplantares * Afectacion del estado general

B. Onicomicosis’8

La onicomicasis es la infeccién de la ufia por hongos. La mayorfa de ellas estan
causadas por dermatofitos (tifia ungueal), principalmente T. rubrumy T. men-
tagrophytes, y en menos ocasiones se deben a levaduras (Candida) u otros
tipos de hongos.

Exiten varias formas clinicas en funcién de cémo haya penetrado el hongo en
la ufa (Fig. 14). Hay que advertir al paciente que dado que la ufa tiene un cre-
cimiento lento, ésta tardard muchos meses en recuperar su aspecto normal.

Figura ] 4> Clasificacion de las onicomicosis

TRATAMIENTO'3. En general, si la onicomicosis no afecta a la
matriz ungueal: tratamiento con antifiingicos topicos en forma de
laca ungueal (amorolfina 5%, 2 veces a la semana durante 6-12
meses). Si la matriz ungueal esta afectada: terbinafina oral 250
mg/24 h durante 6 semanas si las ufias afectadas son de las
manos, y 12 semanas si son de los pies. En el tratamiento sisté-
mico se debe realizar control analitico del perfil hepético antes y

después del tratamiento (transaminitis en el 3% de los casos).

ONICOMICOSIS

| Subungueal distal y lateral | | Subungueal proximal |

| Superficial

*Poco frecuente
e|nvasién del pliegue

|amas frecuente
e|nvasién de la [dmina subungueal distal
e Hiperqueratosis subungueal, despegamiento ungueal

y coloracién blanquecina de la ldmina e Inmunodeprimidos

N N

 Forma frecuente en nifios
e |nvasién de la superficie
©&mina blanquecina

* Afectacion proximal y distal
*Comparte caracteristicas clinicas
de las dos

N

N

| ONICODISTROFIA

=

| Estadio final de las formas anteriores. Engrosamiento y rigidez de la ldmina ungueal.Fragmentacién |
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CANDIDIASIS MUCOCUTANEA

Las candidiasis engloban un grupo diverso de infecciones producidas por el género Candida (hongos levaduriformes). Los factores predispo-
nentes mas importantes son la humedad y oclusion local, la obesidad, inmunodeficiencias, alteraciones endocrinas, deficiencias nutricionales,

tratamiento con antibiéticos y anticonceptivos ricos en estrogenos.

Tabla 6 Candidiasis mucocutanea. Vision general de la enfermedad

e Infecciones producidas por el género Candida (hongos levaduriformes). 70-80% de casos: Candida albicans (hongo saprofito)

Descripcion e Favorecen: humedad y oclusién local, antibioterapia, obesidad, inmunodeficiencia, alteraciones endocrinas, deficiencias nutricionales
e Cuténea, genital, oral, paroniquia candididsica
Candidiasis cutanea/Intertrigo: en pliegues. Eritema y vesiculopdstulas. Zona macerada con exudacidn y fisuracion del fondo del pliegue. Pruriginoso
Candidiasis genital:
 (Vulvo)Vaginal: muy frecuente. Antibioterapia. Flujo vaginal espeso, prurito intenso y quemazdn +/- disuria. Placas blanquecinas y eritema en mucosa vaginal
 Balanitis: 35% de las balanitis infecciosas. Papulas y pdstulas milimétricas en glande y surco balanoprepucial, eritema y exudacién. Erosiones y escamas blan-

quecinas tras rotura

Presentacion | Candidiasis oral:

clinica * Muguet: més frecuente. Placas blanquecinas friables (requesén) en mucosa oral. Superficie eritematosa brillante al desprenderse. En casos graves ulceracion
e Aguda atréfica: en areas erosivas. Mas frecuente en dorso de la lengua; reas depapiladas, forma de romboidal. A veces ardor y dolor
e Cronica atrofica: protesis dentarias; mas en mujeres. Eritema y edema crénico de la mucosa del paladar por friccion y queilitis angular
 Queilitis angular: (bogueras) fisuracién y maceracion de las comisuras labiales con eritema y dolor
Paroniquia candidiasica: manos en contacto con el agua (amas de casa, pescadores...). Enrojecimiento e inflamacién periungueal +/- exudado purulento. Se-
cundariamente onicolisis, lineas de Beau y coloracién ungueal marrén

S e Clinico

Diagndstico e Confirmacion con examen directo en hidréxido de potasio y cultivo de muestras

e Cuténea: higiene local, evitar humedad. Tratamiento tdpico es efectivo: crema antifiingica con corticoide (miconazol 20% con hidrocortisona 10%) 2-3 veces al
dia 7 dias

e Vaginal: fluconazol oral (150 mg dosis Unica) o itraconazol (100 mg/24 h 3 dias). También antifingicos tépicos en forma de 6vulos vaginales

Tratamiento * En recurrentes: valorar tratamiento profilactico: fluconazol 15’U mg semanal o itraconazol 100 mg/dia dos dfas posteriores a menstruacion
 Balanitis: crema de cotrimazol o fluconazol 150 mg 1 vez al dia
e QOral: enjuagues con nistatina en suspensién oral cuatro veces al dia. Casos recurrentes compuestos azélicos v.o. son efectivos
e Queilitis angular: mantener comisura bucal seca y aplicar cremas con antiflingico y corticoide
e Paroniquia: evitar humedad de la zona y antifdngicos topicos (miconazol 10%)

A. Candidiasis cutanea/Intertrigo candidiasico

Los pliegues cutaneos son un lugar frecuente de colonizacion por Candida debido
a la presencia de humedad y maceracién en estas localizaciones. Se presenta
como lesiones pruriginosas, eritematosas con vesiculopistulas satélite en el plie-
gue y zonas circundantes de forma simétrica. La zona afectada est4 macerada y
presenta exudacion y fisuracion del fondo del pliegue (Fig. 13). TRATAMIENTO:
Se debe extremar la higiene local, evitar la humedad, vestir ropa amplia y evi-
tar la friccién continua. Se debe aplicar crema antifingica con corticoide (mi-
conazol 20% con hidrocortisona 10%) 2-3 veces al dia durante 7 dfas, y una
vez al dia durante una semana mas si las lesiones persisten. En ocasiones es
necesario aplicar soluciones astringentes que contengan 6xido de zinc.

B. Candidiasis genital

->Candidiasis vaginal y vulvovaginal. La mayorfa de las mujeres presenta-
ran al menos un episodio de candidiasis vulvovaginal una vez en la vida, siendo
C. albicans |a responsable de hasta el 90% de los casos. El tratamiento anti-
biético es uno de los factores predisponentes mas frecuentes. Clinicamente
se manifiesta con la aparicién de un flujo vaginal espeso asociado a prurito
muy intenso y sensacion de quemazén. El TRATAMIENTO de la candidiasis
vulvovaginal consiste en fluconazol oral (150 mg en dosis Gnica) o itraconazol
(100 mg cada 24 horas durante 3 dias). Otra posibilidad es utilizar antifingicos
topicos en forma de dvulos vaginales (nistatina cada 12 horas, hasta 4 dias
después de ausencia de sintomas o cotrimazol 500 mg en dosis Gnica).

->Balanitis y balanoprostitis candidiasica (Fig 14). Se presenta como pa-
pulas y pustulas milimétricas en el glande y surco balanoprepucial, con eri-
tema generalizado y exudacion. Estas se rompen dejando erosiones y
escamas blanquecinas. TRATAMIENTO: crema de cotrimazol o fluconazol
150 mg 1 vez al dia. No es necesario realizar cribado de enfermedades de
transmision sexual.

Figura 1 3 Intertrigo candidiasico. Placa
eritematosa brillante con lesiones satélite
en pliegue submamario
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C. Candidiasis oral
La Candida puede provocar los siguientes cuadros clinicos:
->Muguet: forma més frecuente de candidiasis oral. Se presenta como placas

blanquecinas friables (aspecto de requesdn) en la superficie de la mucosa
oral de lengua, paladar y encias.

->Aguda atréfica: en éreas erosivas de la mucosa oral. La localizacién méas
frecuente es el dorso de la lengua, donde se producen parches de areas de-
papiladas en forma de rombo (glositis romboidal media). Puede ser asinto-
matica o provocar ardor y dolor en la zona afectada.

->Cronica atrofica: aparece en paciente portadores de prétesis dentarias,
principalmente en mujeres.

->Queilitis angular: cominmente llamadas boqueras, consiste en la fisuracion
y maceracion de las comisuras labiales con eritema y dolor asociados.

Los enjuagues con nistatina en suspension oral cuatro veces al dia son una
buena opcidn terapéutica inicial.

D. Paroniquia candidiasica

Aparece con méas frecuencia en personas que realizan actividades en las que
Sus manos estan en contacto con el agua (amas de casa, pescadores, panaderos,
etc.). Se presenta como un enrojecimiento e inflamacion de la piel periungueal.
TRATAMIENTO: suele ser una entidad resistente al tratamiento. Debe evitarse
la humedad en la zona y aplicar antifingicos tépicos (miconazol 10%).

Figura 14> Balanoprostitis candidiasica. Placa
eritematosa brillante y exudativa localizada en
mucosa genital con extension a pliegue infraab-
dominal e ingles. Obsérvense las lesiones satélite
0 pUstulas en la periferia de la lesién, muy carac-
teristicas de la infeccion por Candida albicans
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