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Intertrigo candidiasico

Ruth Quiroz Mejia,* Rocio Orozco Topete*

RESUMEN

El intertrigo por Candida es una dermatosis frecuente en pacientes adultos, causada por levaduras del género Candida. Tradicionalmen-
te se ha considerado que el agente causal es Candida albicans; sin embargo, en los pocos estudios epidemiolégicos realizados sobre
esta enfermedad se han encontrado otras especies como Candida parapsilosis, C. tropicalis y C. glabrata. Los factores de riesgo para
su aparicion incluyen: oclusion de la piel, obesidad, diabetes, edad avanzada y desnutricion; en pacientes hospitalizados, existen otros
factores condicionantes, como la inmovilidad y recibir algunos antibiéticos o inmunodepresores. El diagndstico se realiza por la clinica
caracteristica de esta dermatosis y puede apoyarse en el examen directo de la escama o la toma de cultivos. El tratamiento sugerido en
la bibliografia se enfoca a la disminucién de la humedad en los pliegues y a la administracién de medicamentos antifingicos tépicos. Sélo
en caso de fallas terapéuticas debe establecerse tratamiento sistémico con triazoles. Las causas de falla del tratamiento no estan bien
establecidas, pero podrian relacionarse con la dificultad para mantener secos los pliegues o para restaurar la movilidad del paciente, asi
como la existencia de cepas de Candida no albicans que tienen resistencia intrinseca a los antifungicos convencionalmente administrados.
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ABSTRACT

Candidal intertrigo is a common skin disease. Candida species causing intertrigo is a little studied subject since the most common isolated
agent is Candida albicans; however there are some etiologic studies for superficial mycoses indicating that other species like C. parapsilosis,
C. tropicalis and C. glabrata can be isolated from affected skin folds. Risk factors for the development of candidal intertrigo include skin
occlusion, ageing, malnutrition, obesity and diabetes; in hospitalized patients risk factors include immobility and treatment with antibiotics
or immunosuppressants. Clinical diagnose is generally accurate; yet it can be supported by skin scraps or cultures. Intertrigo treatment
is established according to expert recommendations: initiating with topical antifungals and reserving its systemic administration only for
therapeutic failures. Therapeutic failure causes are not clearly defined but they could be related with difficulties to maintain skin folds dry,
retrieve mobility to the patient or with the isolation of Candida non-albicans species having intrinsic resistance to common use antifungals.
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l intertrigo es una dermatosis que caracteristica-

mente afecta los pliegues de la piel. Su origen

puede o no ser infeccioso; en el primer caso, los

agentes causales son bacterias u hongos. Esta
revision se enfoca al intertrigo ocasionado por levaduras
del género Candida.
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En los adultos, la forma intertriginosa es la presentacion
clinica mas comun de la candidiasis cutanea primaria, ya
que por tratarse de zonas humedas, la levadura coloniza
los pliegues de la piel (axilas, region inframamaria, in-
terglutea e interdigital), y bajo ciertas condiciones, como
aumento de la humedad, maceracidon y oclusion, puede
causar enfermedad cutanea.'

En el grupo pediatrico, la forma intertriginosa es la se-
gunda presentacion mas frecuente de candidiasis cutanea,
sobre todo en los neonatos y lactantes, en quienes es mas
probable encontrar infecciones por Candida en la piel del
area perianal o de los gliteos como complicacion de la
dermatitis del panal (Figura 1).2

CAUSAS

Candida es una levadura redonda u ovalada que forma
pseudomicelio y se reproduce por blastoconidios. Existen
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Figura 1. Dermatitis del pafial sobreinfectada por Candida: en el
area perigenital, el pliegue intergliteo y los muslos se observan
placas conformadas por eritema, erosiones, escama y papulas
satélites.

aproximadamente 200 especies en la naturaleza; sin embar-
go, se han identificado sélo 15 especies como patégenos
oportunistas en humanos.

Estas levaduras saprofitas se han aislado como colo-
nizantes de la orofaringe, el aparato gastrointestinal, la
mucosa vaginal y la piel en individuos sanos.!?

En 1976, Ray y colaboradores demostraron en modelos
animales que unicamente C. albicans 'y C. stellatoidea son
capaces de invadir el estrato corneo y causar inflamacion;
no observaron esta propiedad en otras especies de Candida,
incluso al inducir humedad mediante oclusion.*

A pesar de que C. albicans es la levadura que con mayor
frecuencia ocasiona enfermedad en la piel, la evidencia
reciente indica que especies distintas como C. parapsilosis,
C. tropicalis y C. glabrata pueden ser agentes causales de
candidiasis cutaneas.>®

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo con los que se ha vinculado este
padecimiento son:

Factores locales, como aumento de la humedad y
temperatura, asi como la oclusion de la piel en un area
especifica, como sucede en la dermatitis del pafial sobrein-
fectada por Candida, que en adultos suele ser concomitante
con incontinencia fecal o urinaria.'

Diabetes: en un estudio con pacientes diabéticos y
obesos se observo que a mayor indice de masa corporal
aumenta el pH en la piel, facilitando la proliferacion

de Candida como colonizante. Como consecuencia del
descontrol cronico de la enfermedad, que genera altas
concentraciones de glucosa en los tejidos, las levaduras
que colonizan los pliegues pueden adherirse con mayor
facilidad al estrato corneo ¢ iniciar su invasion, pues exis-
ten defectos en la inmunidad innata, como la disminucion
de la actividad fagocitica.!'"!3

Obesidad: los pliegues mas grandes y la mayor sudo-
racion de estos pacientes provocan aumento de humedad
y en ocasiones maceracion en los pliegues axilares, abdo-
minales y genitocrurales.'

Ancianos: en un estudio epidemiologico sobre mi-
cosis superficiales en Japon, se encontro que 1% de los
pacientes de la consulta externa en un centro dermato-
légico tenian intertrigo por Candida, y que el grupo de
los ancianos era el mas afectado. En otro estudio epide-
miolodgico, éste realizado en Francia, sobre la dermatitis
del pafial en pacientes mayores de 70 afios, se observo
Candida en 64% de ellos, con afectacion de los pliegues
inguinales.!>!¢

Desnutricion: se cree que la disminucion de las concen-
traciones de hierro o cinc y las alteraciones en la inmunidad
humoral y celular que acompafian a la desnutricion propi-
cian las infecciones por levaduras.'?

Pacientes hospitalizados: en este grupo se ha descrito
la candidiasis por decubito, en la que se aprecian placas
con eritema, papulas y pustulas con lesiones satélites
localizadas en zonas bajo oclusion, como la espalda, en
pacientes postrados. Estas lesiones aparecen tardiamente
durante la hospitalizacion (media: 34 dias) y son causadas
por inmovilidad y administracion de antibidticos, esteroi-
des e inmunodepresores.'’

CUADRO CLINICO

Desde el punto de vista clinico, el intertrigo candidiasico
es una dermatosis bilateral y simétrica que se distingue
por placas policiclicas bien delimitadas, constituidas por
papulas, pustulas, o ambas, sobre una base eritematosa,
con pustulas en la periferia (pustulosis satélite) [Figura 2].!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial incluye: intertrigo estrep-
tococico, psoriasis invertida, eritrasma, dermatofitosis y
pitiriasis versicolor (Figuras 3 y 4).
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Figura 2. Intertrigo candidiasico: en el pliegue submamario se

aprecia una placa conformada por eritema, maceracién central,
papulas, pustulas y con lesiones satélite.

Figura 3. Diagndstico diferencial: tifia crural, en la ingle se nota
una placa eritematoescamosa con borde activo.

DIAGNOSTICO DEL LABORATORIO

El diagnostico del intertrigo candidiasico es clinico; sin
embargo, puede apoyarse en el estudio microscopico
directo con KOH a 10 0 20%, en el que se observan leva-
duras, pseudohifas e hifas verdaderas de Candida o, bien,
mediante el aislamiento de la levadura en cultivo.!

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado contra las infecciones cu-
taneas primarias por Candida sp comprende dos rubros
igualmente importantes:

Figura 4. Diagnostico diferencial: eritrasma, en las ingles se observa
una placa eritematosa con areas de hiperpigmentacion y escama;
se muestra la fluorescencia caracteristica con luz de Wood.

a. El mantenimiento del area de la piel afectada sin
humedad.

b. La aplicacion de antifingicos topicos: puede pres-
cribirse una extensa variedad de antimicoéticos,
como imidazoles (clotrimazol, miconazol, econa-
zol, tioconazol, sulconazol, ketoconazol o bifona-
zol), alilaminas como la terbinafina, o antifingicos
de nueva generacion, como amorolfina o ciclopi-
roxolamina.

Una recomendacion de experto es que en caso de der-
matosis extensas o de resistencia al tratamiento topico se
administren imidazoles por via sistémica.'82

No se han realizado estudios en los que se establezca
el porcentaje de fallas terapéuticas; sin embargo, en
una cohorte de pacientes de un hospital geriatrico con
dermatitis del panal y Candida, 33% de ellos mejora-
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EVALUACION

1. Elintertrigo por Candida en adultos se asocia con:
a) VIH
b) desnutricion

¢) movilidad excesiva
d) menor edad
e) pH bajo en la piel
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La especie de Candida que causa el intertrigo en mas
de 90% de los casos es:

a) Candida parapsilosis

b) Candida glabrata

¢) Candida tropicalis

d) Candida albicans

e) Candida dubliniensis

En el examen directo de escama en el intertrigo por
Candida se observan:

a) hifas

b) blastoconidios

¢) pseudohifas

d) b y c son correctos

e) a, b y ¢ son correctos

4.

La primera linea de tratamiento del intertrigo por
Candida se establece con:

a) fluconazol, 150 mg por via oral en dosis tnica

b) itraconazol, 150 mg por via oral durante 10 dias
c) pasta al agua y movilizacion del pliegue cutaneo
d) antimicético topico y medidas orientadas a dismi-
nuir la humedad

¢) medidas orientadas a disminuir la humedad

Las fallas del tratamiento del intertrigo por Candida
se relacionan con:

a) diabetes descontrolada

b) obesidad

¢) oclusion del pliegue cutaneo

d) inmovilidad y humedad en los pliegues

) absorcion erratica del itraconazol
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