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Señor editor:

La candidosis cutánea congénita es una infección micótica raramente 
reportada en la bibliografía; existen únicamente alrededor de 100 
casos comunicados.1

Se trata de una enfermedad adquirida en útero por vía ascendente y 
por contigüidad, el agente causal más frecuente es Candida albicans, 
una levadura patógena oportunista, que se encuentra en 25% de las 
embarazadas, que asciende desde la cavidad vaginal materna hasta el 
útero generando corioamnionitis y desde ahí coloniza al feto a través 
de las membranas coriónicas desencadenando la infección fetal.2 Los 
cuerpos extraños intrauterinos, como los dispositivos intrauterinos y el 
cerclaje cervical, así como el parto prematuro, se han considerado los 
principales factores de riesgo. También hay un reporte de candidosis 
cutánea congénita precedido por amniocentesis.3,4

La candidosis cutánea congénita es una infección rara que por lo 
general se manifiesta en los primeros seis días de vida (con más fre-
cuencia en las primeras 24 horas de vida) y puede abarcar desde una 
erupción cutánea difusa hasta una enfermedad sistémica grave, con o 
sin afectación cutánea y como consecuencia puede causar muerte fetal 
o neonatal temprana. El eritema generalizado o en parches es el hallaz-
go inicial más frecuente, posterior a la erupción cutánea evoluciona a 
pústulas, vesículas y a veces ampollas. A menudo coexisten lesiones de 
diversas morfologías. La topografía clínica más habitual es la espalda, 
las superficies extensoras de las extremidades y los pliegues y, por lo 
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general, no afecta el área del pañal. Rara vez se 
afecta la mucosa oral.5 En ocasiones se afectan 
las uñas con paroniquia.6

El cuadro clínico dependerá de diferentes fac-
tores, como la edad gestacional y la existencia 
de comorbilidades en el recién nacido, como: 
bajo peso, inmunodeficiencias u otros procesos 
debilitantes. En el neonato de término, sin fac-
tores de riesgo, la evolución suele ser de alivio 
espontáneo y el pronóstico excelente, mientras 
que en pacientes con factores de riesgo, la evo-
lución puede llegar a ser fatal.1,7

Johnson y su grupo8 reportaron 31 casos de re-
cién nacidos con candidosis cutánea congénita y 
mostraron que 15 respondieron solo a la terapia 
tópica. Sugieren que el riesgo de diseminación 
de candidosis cutánea congénita aumenta con: 
1) evidencia de dificultad respiratoria u otros 
signos de sepsis neonatal temprana; 2) peso al 
nacer menor de 1500 gramos; 3) tratamiento con 
antibióticos de amplio espectro; 4) instrumen-
tación durante el parto y 5) cultivo positivo de 
sangre, orina o líquido cefalorraquídeo.

El diagnóstico de esta enfermedad debe esta-
blecerse con estudios micológicos de rutina, 
así como estudios encaminados a descartar una 
micosis invasiva. Debido al amplio diagnósti-
co diferencial de las erupciones en los recién 
nacidos, el diagnóstico de candidosis cutánea 
congénita puede retrasarse, lo que aumenta el 
riesgo de secuelas; por tanto, se requiere mayor 
índice de sospecha para hacer el diagnóstico 
rápido e instituir el tratamiento adecuado.1,9

El tratamiento debe individualizarse y depende 
de la existencia o no de factores de riesgo de 
complicaciones, mismas que determinarán el 
pronóstico del paciente. El inicio rápido del 
tratamiento antifúngico parece ser el factor más 
importante asociado con la supervivencia de la 
infección sistémica.10,11

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 14 días de vida, producto 
del tercer embarazo, obtenido vía vaginal con 
peso de 3300 gramos sin complicaciones. La 
madre refirió secreción vaginal blanquecina 
espesa no fétida durante el tercer trimestre del 
embarazo, contra la que no recibió tratamiento. 

La paciente tenía una dermatosis diseminada 
a todos los segmentos, que afectaba la cara, el 
cuello, el tronco, las extremidades, incluidas las 
palmas y las plantas, constituida por pápulas 
eritematosas y algunas pústulas que al romper-
se dejaban un collarete de escamas (Figuras 1 
a 3). Además, tenía placas seudomembranosas, 
cremosas, blanquecinas y con fondo eritematoso 
en la mucosa oral. Todos los datos clínicos se 
manifestaron desde el nacimiento. La paciente 
tuvo buen estado general con adecuada ganan-
cia ponderal y sin síntomas asociados.

El estudio micológico en la cavidad oral reveló 
al examen directo (KOH) pseudohifas y blasto-
conidios, así como filamentos en las lesiones 
cutáneas de las extremidades. Los cultivos 
(CHROM-Candida®) de piel y mucosa oral de la 

Figura 1. Lesiones pápulo-eritematosas pustulosas 
localizadas en la cara.
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Figura 4. Examen directo con pseudohifas y blastoco-
nidios. En recuadro: cultivo de Candida albicans en 
medio de CHROM-Candida®.

Figura 3. Lesiones diseminadas de candidosis cutánea 
congénita.

Figura 2. Múltiples lesiones pápulo-eritematosas con 
formación de algunas pústulas que al romperse dejan 
collarete de escamas.

paciente desarrollaron e identificaron Candida 
albicans (Figura 4). Se realizó igualmente cultivo 
de secreción vaginal materna, que reportó el 
crecimiento del mismo agente.

A pesar del buen estado de la paciente, se solicitó 
examen general de orina, urocultivo y hemocul-
tivos, que se reportaron sin alteraciones y sin 
desarrollo de ningún microrganismo.

Con los datos anteriores se estableció el diagnós-
tico de candidosis cutánea congénita. Se inició 
tratamiento con isoconazol tópico dos veces al 
día en la piel afectada y nistatina oral 100,000 
UI cada seis horas durante siete días. La paciente 

tuvo evolución favorable con desaparición de 
todas las lesiones.

DISCUSIÓN

La candidosis cutánea congénita puede sobre-
venir como una infección asintomática o como 
una infección diseminada con dificultad respi-
ratoria, hepatoesplenomegalia, sepsis o incluso 
la muerte. Sin embargo, la manifestación más 
común es una erupción cutánea generalizada de 
máculas eritematosas, pápulas o pústulas, con 
resultado benigno.1

Es importante determinar los factores de riesgo 
en el neonato, así como sus comorbilidades por-
que de esto dependerá el grado de diseminación 
de la enfermedad desencadenando un cuadro 
fatal para el paciente.6

El diagnóstico debe establecerse con estudios 
micológicos de rutina, como examen directo con 
KOH de las lesiones y mucosas, en búsqueda 
de pseudohifas y blastoconidios, al igual que el 
cultivo de las lesiones determinará con certeza 
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el agente causal. Otros estudios para realizar en 
el paciente son los encaminados a determinar si 
existe invasión fúngica a otro nivel, por lo que 
debe realizarse biometría hemática, examen 
general de orina, urocultivo y hemocultivos. Es 
indispensable el estudio micológico de la madre 
porque, al ser una infección de transmisión ver-
tical, es requisito indispensable documentar la 
colonización de la vía vaginal de la madre por 
Candida sp, puesto que la manifestación puede 
ser subclínica y asintomática.8,9

Debe realizarse diagnóstico diferencial con otras 
afecciones de aparición temprana en el recién 
nacido con manifestaciones clínicas que pudie-
ran ser compatibles con lesiones de candidosis 
cutánea congénita, como: impétigo, pustulosis 
estafilocócica, infección por Listeria monocyto-
genes, infección por el virus del herpes simple, 
infección por virus varicela zoster, sífilis, erite-
ma tóxico, melanosis pustulosa, milia, miliaria, 
eritrodermia ictiosiforme congénita, enfermedad 
de Ritter, enfermedad de Leiner, incontinencia 
pigmenti, epidermólisis ampollosa e histiocitosis 
de células de Langerhans, entre otros.1,9

En cuando al tratamiento de estos pacientes, 
no existen ensayos clínicos para determinar la 
duración óptima del mismo, pero debe aplicarse 
un tratamiento antimicótico tópico hasta que las 
lesiones se alivien.10 La administración de anti-
fúngicos sistémicos está indicada solo en caso de 
datos de dificultad respiratoria, signos de sepsis, 
bajo peso al nacimiento, administración de an-
tibióticos de amplio espectro, instrumentación 
agresiva durante el parto o cultivos sistémicos 
positivos.8,11

Además de lo citado consideramos que es ne-
cesaria la familiarización con esta afección de 
los médicos implicados en la atención de una 
madre y su hijo en el periodo perinatal para 

establecer el diagnóstico oportuno de esta en-
fermedad y de esta manera prevenir potenciales 
complicaciones en los neonatos con factores de 
riesgo de infección invasiva. De igual manera, 
resulta invaluable la adecuada comunicación y 
colaboración entre las diferentes especialidades 
para facilitar el diagnóstico temprano.1,7
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