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INFECCIÓN FÚNGICA 
SUPERFICIAL DE LA CAPA 

CÓRNEA. FAVORECIDA EN 
AMBIENTES CÁLIDOS Y 

HÚMEDOS MÁS FRECUENTE  EN 
VERANO  Y ZONAS TROPICALES

Pitiriasis versicolor extensa afectando todo 
el tronco en paciente inmunodeprimido

CLÍNICACLÍNICA

●●    ASPECTO:ASPECTO: máculas bien delimitadas <1 cm. Pueden formar pla- máculas bien delimitadas <1 cm. Pueden formar pla-
cas de margen geográfi co.cas de margen geográfi co.

●●  COLOR:COLOR: marrón, amarillo o rosado.  Hipopigmentadas con la marrón, amarillo o rosado.  Hipopigmentadas con la 
exposición solar. exposición solar. 

●●  DISTRIBUCIÓN:DISTRIBUCIÓN: zonas de glándulas sebáceas. zonas de glándulas sebáceas.
●●  SIGNOS Y SÍNTOMAS:SIGNOS Y SÍNTOMAS: descamación pitiriasiforme en el ras- descamación pitiriasiforme en el ras-

cado. Asintomática o con grado variable de prurito.cado. Asintomática o con grado variable de prurito.

AGENTE CAUSAL

● HONGO LIPOFÍLICO DIMÓRFICO. En su fase micelial se cono-
ce como Malassezia furfur. En su fase de levadura pue-

de presentar una forma ovoide (Pityrosporum 
ovale) y otra esférica (P. orbiculare).

●  M. FURFUR forma parte de la fl ora 
normal de la piel. La infección apare-

ce al pasar de levadura a micelios, 
debido a calor, humedad u oclu-
sión por ropa.

VPITIRIASIS

Pitiriasis afectando la zona pectoral.
Ver en el cuello la gran placa de 

margen geográfico
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Pitiriasis versicolor 
hipopigmentada 

tras la exposición solar

DIAGNÓSTICO

● CLÍNICO. El rascado (sig-
no de la uñada)  indica ac-
tividad de las lesiones.

 Confi rmación: KOH (10-15 %): 
múltiples formas redondas e 
hifas cortas (“espaguetis con 
albóndigas”). Generalmente no se 
cultiva.

● DIFERENCIAL. Dermatitis seborreica, vitíligo, pitiriasis alba o 
dartros, pitiriasis rosada de Gibert, psoriasis guttata, derma-
tofi tosis, papilomatosis reticulada y confl uente de Gougerot-
Carteaud.
› En casos muy extensos valorar estados de inmunosupre-

sión (diabetes mellitus o VIH no diagnosticado) o hiperhi-
drosis (por alteraciones tiroidales o disautonomías). 

TRATAMIENTO

 Controlar factores predisponentes (ropa sintética).
● TÓPICO. Antifúngico: fl utrimazol (1 vez/día; 2 semanas), mico-

nazol, clotrimazol, terbinafi na... Para lesiones localizadas, en 
crema. En zonas extensas, solución dérmica. 

 Evitar recidivas: se recomienda además un antifúngico en 
gel 3 veces/semana/1 mes. 

● ORAL. En casos muy extensos, múltiples recidivas o no res-
puesta al tratamiento tópico: itraconazol, ketoconazol, fl u-
conazol orales. Terbinafi na sistémica no es efi caz (no alcanza 
nivel fungicida en estrato córneo).

VERSICOLOR
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FRECUENTE EN DEPORTISTAS. RARA 
EN LA INFANCIA, SUELE INICIARSE 

EN LA PUBERTAD. FAVORECIDA POR: 
SUDOR,  HUMEDAD Y CALZADO 

OCLUSIVO. FRECUENTE EN VERANO

  
CLÍNICA

●●  FORMAFORMA  INTERDIGITAL O PIE DE ATLETAINTERDIGITAL O PIE DE ATLETA
- Fisuración y descamación (aspecto macerado), entre los dedos. - Fisuración y descamación (aspecto macerado), entre los dedos. 
- Escozor y prurito.- Escozor y prurito.
- Puede derivar en la forma infl amatoria o vesiculosa.- Puede derivar en la forma infl amatoria o vesiculosa.

› › Variante ulceradaVariante ulcerada (sobreinfección por gramnegativos):  (sobreinfección por gramnegativos): 
en diabéticos o pacientes inmunodeprimidos, o en con-en diabéticos o pacientes inmunodeprimidos, o en con-
diciones de hiperhidrosis y calzado muy cerrado. diciones de hiperhidrosis y calzado muy cerrado. 

●●  FORMA INFLAMATORIA O VESICULOSAFORMA INFLAMATORIA O VESICULOSA
- Vesículas en la cara interna del pie junto con áreas denuda-- Vesículas en la cara interna del pie junto con áreas denuda-

das o erosivas.das o erosivas.
- Muy exudativa, con reacciones ide a distancia en forma de  - Muy exudativa, con reacciones ide a distancia en forma de  

cuadros dishidrosiformes en la cara lateral de los dedos de cuadros dishidrosiformes en la cara lateral de los dedos de 
la mano.la mano.

●●  FORMA HIPERQUERATÓSICA O EN MOCASÍNFORMA HIPERQUERATÓSICA O EN MOCASÍN
- Hiperqueratosis seca difusa de la planta del pie.- Hiperqueratosis seca difusa de la planta del pie.
- Asintomática y de curso muy crónico.- Asintomática y de curso muy crónico.
- Puede observarse margen descamativo de avance (en ca-- Puede observarse margen descamativo de avance (en ca-

sos crónicos es difícil de percibir).sos crónicos es difícil de percibir).

AGENTE CAUSAL

●●  INTERDIGITAL:INTERDIGITAL:    T. mentagrophytesT. mentagrophytes var.  var. interdigitale, T. rubruminterdigitale, T. rubrum  
y y E. fl occosum.E. fl occosum.

 PTINEA

Fisuración y maceración 
interdigital típica del pie de atleta
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●●  VESICULOSA:VESICULOSA:  T. mentagrophytesT. mentagrophytes var.  var. 
mentagrophytes.mentagrophytes.  

●●  EN MOCASÍN:EN MOCASÍN:  T. rubrum,T. rubrum,  E. fl occosum.E. fl occosum.

DIAGNÓSTICO

●  CLÍNICO. Aspecto característico. 
 Confi rmación: KOH y cultivo, en la forma vesiculosa y en mocasín.
● DIFERENCIAL 

›  Vesiculosa: eccema dishidrótico, psoriasis pustulosa. 
›  En mocasín: eccema de contacto, psoriasis vulgar. 
›  Interdigitales: eritrasma, infecciones bacterianas.

TRATAMIENTO

Medidas higiénicas para prevenir recidivas. Mantener los pies Medidas higiénicas para prevenir recidivas. Mantener los pies 
secos: calcetines de algodón y calzado transpirable.secos: calcetines de algodón y calzado transpirable.
● TÓPICO. Antifúngicos: fl utrimazol (2 veces/día; 4 semanas), 

clotrimazol... Solución o crema para pie de atleta y formas 
agudas; pomada para tiña crónica en mocasín. Previamente:
›   En vesiculosa: secantes con antisépticos (permanganato 

potásico 1/10.000).
›   En hiperqueratósica: vaselina salicílica al 5-10%, o urea al 20-

30%  (facilita la penetración del antifúngico). 
●  SISTÉMICO. Formas extensas, muy recidivantes, y tiña en 

mocasín crónica. 
›  Fluconazol: 150 mg/semana, 6 semanas.
› Itraconazol: 200 mg/12 horas, 7 días o 100 mg/día, 30 días. 
› Terbinafi na: 250 mg/día, 2-6 semanas.
› Griseofulvina: 500-1.000 mg/día. Niños: 10 mg/kg/día; dosis 

única o divididas (después de comidas), 4-6 semanas.

 PEDISA
Tiña interdigital ulcerada en paciente 
diabético. Se trató la infección con 
ciprofloxacino oral 
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INFECCIÓN DEL TALLO PILOSO  
  POR DERMATOFITOS. 

AFECTA A NIÑOS ENTRE 3 Y 14 AÑOS, 
SOBRE TODO EN EL MEDIO RURAL

     
             

CLÍNICA

● TIÑA ECTOTRIX O MICROSPÓRICA 
- Invasión a nivel externo (destruye la cutícula): primero 

como pequeñas pápulas eritematosas que rodean la vaina 
pilosa, luego dejando placas alopécicas con pelos cortados 
a 5-10 mm. Leve infl amación. Descamación abundante. Sin 
síntomas generales, suele haber adenopatias regionales. 

● TIÑA ENDOTRIX O TRICOFÍTICA 
- Invasión desde dentro (no destruye la cutícula). El pelo se rom-

pe a nivel de piel: puntos negros o comedones. 
- Querion de Celso: producida por hongos zoofílicos o geofíli-

cos. Foliculitis pustulosa, evoluciona a nódulos dolorosos e 
infl amatorios que coalescen en placa elevada supurativa y do-
lorosa. El pelo se desprende fácilmente y sin dolor. Alopecia 
cicatricial. Fiebre y adenopatias dolorosas reactivas.

● TIÑA FÁVICA O FAVUS
- Variante de endotrix: las hifas invaden el folículo y dejan 

espacios aéreos dentro del pelo. Costras amarillentas adhe-
rentes en los folículos; al desprenderse liberan olor fétido. 

- Sin tratamiento, evoluciona a alopecia cicatricial. 

AGENTE CAUSAL

●  TIÑA ECTOTRIX:TIÑA ECTOTRIX:  Microsporum canisMicrosporum canis y  y M. gypseum.M. gypseum.
●  TIÑA ENDOTRIX:TIÑA ENDOTRIX:  Trichopyton tonsuransTrichopyton tonsurans y  y T. T. violaceum. 
● TIÑA FÁVICA: T. schoenleinii. (Infrecuente en España; endémi-

ca en sur de África y en Oriente Medio).

 CTINEA

Querion de Celso. Mujer afecta de tiña tricofítica con 
abundante supuración
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DIAGNÓSTICO

     Confi rmación: KOH y cultivo.
●  DIFERENCIAL 

›  Fase inicial / poco infl amatoria: dermatitis seborreica, der-
matitis atópica y psoriasis. 

›  Alopecia evidente: tricotilomania, alopecia areata, pseu-
dopelada.

›  Tiña de la barba: clínica similar, afecta al pelo de la barba 
en varones, sobre todo de ámbito rural. Causada por hon-
gos zoofílicos. Lesiones tipo Querion, o no infl amatorias 
superfi ciales y circinadas.

TRATAMIENTO

●  TÓPICO. Prevención brotes epidémicos: champú antifúngi-
co, 2 semanas. Evitar ir al colegio en 2 semanas. En tiñas muy 
infl amatorias, además, fomentos permanganato potásico 
1/10.000 los primeros días.

● SISTÉMICO. Antifúngicos: terbinafi na (250 mg/día), itraco-
nazol (200 mg/día), o griseofulvina (1 gr/día).
› Niños < 20 kg: griseofulvina (10-30 mg/kg/día) hasta cura-

ción clínica y cultivos negativos (mínimo 8 semanas).
› Niños 20-40 kg; < 5 años: griseofulvina 

como tratamiento de elección. 
› Niños 20-40 kg; > 5 años: terbina-
fi na (125 mg/día), 4 semanas.  
Itraconazol y fl uconazol: evi-
tarlos excepto casos justifi -
cados.

La paciente a las 2 semanas de 
tratamiento sistémico con 

itraconazol

 CAPITISA



8

DERMATOFITOSIS EN 
CUALQUIER ZONA DE LA 
SUPERFICIE CORPORAL, 

EXCEPTO CABEZA, MANOS, 
PIES Y ZONA INGUINAL. 

MÁS FRECUENTE EN NIÑOS  

CLÍNICA

Una o pocas placas circulares eritematodescamativas, bien 
delimitadas, de localización asimétrica. Placas de crecimiento 
centrífugo con curación central (herpes circinado). Borde de 
avance vesiculopustuloso característico. 

PECULIARIDADES
● GRANULOMA TRICOFÍTICO DE MAJOCCHI. Variante profun-

da, en zona de pelo terminal en extremidades de varones o 
en mujeres que se rasuran. 

 Clínica: placa infi ltrada, con papulopústulas y nódulos, as-
pecto granulomatoso. Producida por T. rubrum, T. mentagro-
phytes o T. violaceum. 

 Histología: granulomas con células gigantes que fagocitan 
elementos fúngicos. 

 Tratamiento: sistémico; los primeros días puede requerir cor-
ticoides para la reacción infl amatoria.

● TIÑA IMBRICATA (T. concentricum). 
 Clínica: placas arciformes en diana, con anillos concéntricos 

y crecimiento en extensión; puede abarcar una gran superfi -
cie. Puede asociarse a inmunosupresión.

 CTINEA

Herpes circinado afectando antebrazo, 
se aprecia el aspecto típico de las 

placas con curación central 
y margen activo de avance
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 Epidemiología: frecuente en sureste de Asia. Últimamente se 
han reportado casos en América Central y Suramérica. 

AGENTE CAUSAL

Cualquier dermatofi to. Cuadro más frecuente: transmisión por 
contacto de animales infectados a niños (Microsporum canis).

DIAGNÓSTICO

●  CLÍNICO. Aspecto característico. Antecedente de contacto con 
animal de pelo (hámster, gato, perro) apoya el diagnóstico. 

 Confi rmación: KOH y cultivo de las lesiones.
●  DIFERENCIAL. Eccema atópico, psoriasis, eccema numular, 

pitiriasis rosada de Gibert, parapsoriasis, eritema anular cen-
trífugo, granuloma anular, impétigo. 

TRATAMIENTO

Revisión de los animales domésticos y control veterinario del 
animal infectado.
●  TÓPICO. Antifúngicos en todos los casos: fl utrimazol (1 vez/día; 

2-3 semanas),...
● SISTÉMICO. En tiñas muy infl amatorias, 

o pacientes con múltiples 
 lesiones.
    

Granuloma tricofítico 
de Majocchi por T. mentagro-

phytes en el muslo 
de una paciente 

con hipertricosis 
secundaria a déficit 
de 21-α-hidroxilasa

 CORPORISA
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INFECCIÓN POR 
DERMATOFITOS 

EN LA ZONA INGUINAL; 
PUEDE EXTENDERSE 

A LA REGIÓN PÚBICA, 
PERIANAL O GENITALES 

CLÍNICA

●  Placa eritematodescamativa bien delimitada con borde 
elevado descamativo o con pápulas, vesículas o pústulas. 
Curación central y extensión en periferia, en crecimiento 
centrífugo. 

●  Suele ser pruriginosa.
●  Más frecuente en varones (la bolsa testicular favorece el ca-

lor y humedad adecuados para el hongo), con mayor riesgo 
las personas obesas o que pasan muchas horas sentadas, 
como los conductores. Más frecuente en verano y ambientes 
cálidos. 
› Suele observarse tiña pedis concomitante (reservorio del 

hongo), que posteriormente contamina la ropa interior e 
infecta por contacto la ingle.

AGENTE CAUSAL

Hongos antropofílicos como Tricophyton rubrum y Epidermo-
phyton fl occosum, menos frecuente T. mentagrophytes.

CTINEA

Aspecto típico de la tiña cruris en forma 
de placa eritematodescamativa bien 

delimitada en la ingle 
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Psoriasis invertida que pue-
de simular una tiña cruris. 

En la psoriasis, la placa 
suele ser más eritematosa 

y el paciente suele tener 
clínica acompañante, 

como psoriasis en cuero 
cabelludo u onicopatía 

psoriásica 

DIAGNÓSTICO

●  CLÍNICO. Aspecto característico.
 Confi rmación: KOH y cultivo de las lesiones.
● DIFERENCIAL. Eritrasma, dermatitis seborreica, psoriasis 

invertida y pénfi go benigno familiar o enfermedad de Halley-
halley.
› Importante detectar o descartar tiña pedis u onicomicosis 

concomitante para tratarla de forma simultánea.

TRATAMIENTO

Medidas higiénicas fundamentales para evitar recidivas: man-
tener la piel seca, ropa interior amplia, de algodón, evitar so-
brepeso. Correcta limpieza de toallas y ropa interior para evitar 
brotes epidémicos en gimnasios y vestuarios.
● TÓPICO. Antifúngico imidazólico (fl utrimazol, clotrimazol, 

etc.) 2 veces/día, 4 semanas o hasta una semana tras la cu-
ración clínica. En formas muy agudas: además, fomentos de 
permanganato potásico 1/10.000.

● SISTÉMICO.  Itraconazol, terbinafi na o fl uconazol. En for-
mas crónicas o muy recidivantes, sobre todo si coexiste tiña 
pedis u onicomicosis.    

CRURISA
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DERMATOFITOSIS 
DE LA PALMA DE LA MANO. 

CUANDO AFECTA AL 
DORSO CORRESPONDE 

AL MISMO CUADRO CLÍNICO 
QUE TINEA CORPORIS

CLÍNICA

●  Hiperqueratosis marcadamen-
te unilateral (en una de las 
palmas), con descamación 
seca y refuerzo marcado de 
los pliegues de la mano.

●  La variante vesículo-pustulo-
sa, húmeda, sería el mismo 
cuadro que la tiña plantar.

AGENTE CAUSAL

● FORMA CRÓNICA E HIPERQUERATÓSICA: está causada por 
T. rubrum.

● FORMA VESICULOSA: suele aislarse T. mentagrophytes y, en 
ocasiones, E. fl occosum.

DIAGNÓSTICO

● CLÍNICO. El carácter unilateral, sobre todo en las formas secas 
hiperqueratósicas, hará sospechar de la dermatofi tosis. 

 Confi rmación: muestra de escamas para KOH y cultivo.

 MTINEA

Tiña palmar vesiculosa por 
T. mentagrophytes
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● DIFERENCIAL. Eccema crónico de contacto, psoriasis pal-
mar, dermatitis atópica, liquen simple crónico (sobre todo 
en la forma hiperqueratósica).
› Evaluar una posible onicomicosis como posible reservorio 

del dermatofi to y tratarla de forma adecuada, para evitar 
recidivas. 

TRATAMIENTO

● TÓPICO. Antimicótico (fl utrimazol, clotrimazol, ebercona-
zol…) 2 veces/día, 4 semanas. Formas vesiculosas o muy 
infl amatorias: previamente aplicaremos fomentos secantes 
como el agua de Burow o permanganato potásico 1/10.000.

●  SISTÉMICO. Suele ser necesario, por la extensión del proce-
so o por su cronicidad al tratarse de zonas muy hiperquera-
tósicas.
› Fluconazol: 150 mg/semana, 2-4 semanas.
› Itraconazol: 200 mg/12 horas, 7 días; o 100 mg/día, 30 días. 
› Terbinafi na: 250 mg/día, 2-6 semanas.
› Griseofulvina: 500-1.000 mg/día. En niños: 10 mg/kg/día, 

en dosis única o divididas (después de las comidas), 4 se-
manas.

Tiña palmar crónica
 hiperqueratósica. El paciente 

había sido diagnostica-
do de eccema de con-
tacto y no mejoraba 
con el tratamiento 
corticoideo tópico. 

La afectación 
unilateral de una 

de las palmas hará 
sospechar de tiña  

 

 MANUUMA
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LA CANDIDIASIS ES LA 
MANIFESTACIÓN CLÍNICA DE 

LA INFECCIÓN POR LEVADURAS 
DEL GÉNERO CANDIDA

     
 

AGENTE CAUSAL

Frecuentemente C. albicans, pero pueden aislarse otras especies. 

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO

● PERIONIXIS
- Eritema y edema tenso del pliegue ungueal, generalmente 

doloroso. Secreción purulenta y cíclica que suele afectar a 
varios dedos. La infl amación crónica del pliegue ungueal se 
traduce en onicodistrofi a proximal secundaria.

› Diagnóstico. Cultivo de la secreción purulenta. 
› D. diferencial. Infección bacteriana (panadizo por estafi lo-

coco o pseudomona); suele ser más aguda y purulenta y 
afectar a un solo dedo. 

● ONIXIS
- Infección del lecho ungueal que afecta secundariamente la 

matriz. Coloración amarillenta de la uña. 
› Diagnóstico. Cultivo y KOH de la uña.
› D. diferencial. Onicomicosis por dermatofi tos.  

● CANDIDIASIS MUCOCUTÁNEA CRÓNICA 
- Inmunodefi ciencia celular a antígenos candidiásicos: infec-

ciones crónicas de piel, mucosas y uñas. 
- La posible invasión masiva del lecho ungueal, lleva a onico-

distrofi a total. 
› D. diferencial. Perionixis candidiásica normal.

 CCANDIDIASIS

Perionixis candidiásica en ama de casa
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● INTERTRIGO CANDIDIÁSICO 
- Infección de los pliegues cutáneos. La fricción, calor y hume-

dad favorecen la maceración y el sobrecrecimiento del hongo. 
- Placa eritematosa brillante, con margen descamativo y pústulas 

satélites características. Es típica una fisura en el fondo del pliegue. 
- Suele generar prurito o escozor intenso. 

› Erosión interdigital blastomicética: grieta dolorosa en 
espacio interdigital con maceración blanquecina, típica en 
pacientes en contacto constante con agua y detergentes.

● CANDIDIASIS DEL PAÑAL 
- Sobreinfección por Candida de la dermatitis del pañal. 
- Lesiones pustulosas periféricas. 

› Dermatitis pápulo-erosiva del área del pañal o sifi lides 
de Jacquet: forma evolucionada papulosa y erosiva.

TRATAMIENTO

● PREVENTIVO.PREVENTIVO. Control de la humedad y calor (ropa de algo- Control de la humedad y calor (ropa de algo-
dón, piel limpia y seca). Cambio frecuente del pañal, uso de dón, piel limpia y seca). Cambio frecuente del pañal, uso de 
cremas con óxido de zinc. Control de trastornos metabólicos cremas con óxido de zinc. Control de trastornos metabólicos 
(diabetes, etc.) que favorecen la inmunosupresión.(diabetes, etc.) que favorecen la inmunosupresión.

● TÓPICO.TÓPICO. Antimicóticos: fl utrimazol (1 vez/día; 2-4 semanas),  Antimicóticos: fl utrimazol (1 vez/día; 2-4 semanas), 
clotrimazol, ketoconazol, nistatina... junto con lociones astrin-clotrimazol, ketoconazol, nistatina... junto con lociones astrin-
gentes y antisépticas (calamina, perman-gentes y antisépticas (calamina, perman-
ganato potásico 1/10.000).ganato potásico 1/10.000).

● SISTÉMICO.SISTÉMICO. En casos severos;  En casos severos; 
en pacientes inmunodepri-en pacientes inmunodepri-
midos.midos.  

Dermatitis del pañal sobre-
infectada por Candida, 

de curso tórpido, que 
presentó lesiones tipo 

sifilides de Jacquet 

 CUTÁNEAS
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INFECCIÓN 
DE LA MUCOSA GENITAL 

POR EL GÉNERO CANDIDA

CLÍNICA

CANDIDIASIS VULVOVAGINAL CVV
● Infección de la mucosa vaginal y semimucosa vulvar.
● Flujo vaginal abundante blanquecino (leucorrea) y cremoso 

adherido a la pared vaginal. Coloración roja de la piel y mu-
cosa vaginales.

● Prurito vulvovaginal, irritación, dolor, dispareunia, quemazón.
BALANITIS CANDIDIÁSICA
● Infección de glande y cara interna del prepucio. Se inicia en-

tre 12-24 hs. tras contacto sexual con pareja afecta de vagini-
tis candidiásica o portadora asintomática. 

● En pacientes inmunodeprimidos, diabéticos o de edad avan-
zada puede tener un curso tórpido y afectar el escroto y zo-
nas inguinocrural y anal.

AGENTE CAUSAL

C. albicans es el agente principal, aunque aumenta la incidencia de 
C. glabrata. Factores de riesgo predisponentes (casos recurrentes):
● CONTRACEPCIÓN: uso de DIU, diafragmas, espermicidas, an-

ticonceptivos con altas dosis de estrógenos.
● RELACIONES SEXUALES, sobre todo contacto genital-oral.
● ABUSO DE PRODUCTOS DE HIGIENE FEMENINA.
● TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO SISTÉMICO: altera la fl ora vaginal.
● ESTADOS DE INMUNOSUPRESIÓN: diabetes mellitus o trata-

miento corticoide sistémico. 

GCANDIDIASIS

Candidiasis vulvovaginal 
como consecuencia de tratamiento 

antibiótico prolongado
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DIAGNÓSTICO

 Confi rmación: frotis de la leucorrea y cultivo.
● DIFERENCIAL. Otras vaginitis infecciosas. 

TRATAMIENTO

› C. VULVOVAGINAL NO COMPLICADA 
● TÓPICO. Imidazólicos tópicos (flutrimazol…) en crema o 

en óvulos, 3 o 7 días. (Los azoles tópicos pueden ser utili-
zados en el primer trimestre del embarazo).

●  SISTÉMICO. Fluconazol (150 mg, única dosis); itraconazol 
(400 mg/día, 1 día; o 200 mg/día, 3 días). Ningún agente 
oral está aprobado o recomendado durante el embarazo. 

› C. VULVOVAGINAL COMPLICADA EN PACIENTES 
  INMUNOCOMPROMETIDOS  
● TÓPICO. Uso de corticoides los primeros días: útil para un 

alivio más rápido de la sintomatología.
●  SISTÉMICO. Terapia convencional más prolongada: de 5-7 a 

10-14 días. Suele requerir más de una dosis de fluconazol.  
› C. VULVOVAGINAL RECURRENTE 4 o más episodios de 
   infección probada en 1 año
●  Corregir los factores predisponentes. 
●  ORAL. Tratamiento inicial: 14 días; luego régimen de manteni-

miento: itraconazol 200 mg, días 5 y 6 del ciclo 
de cada mes durante 6 meses; flucona-
zol 150 mg/semana, 6 meses; o clo-
trimazol 500 mg en supositorios 
vaginales, semanalmente.

Candidiasis genital en paciente 
inmunodeprimido. Presenta bala-

nitis junto con afectación de 
escroto y zona inguinocrural

GENITAL: CVV y BALANITIS
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SON LOS DOS PROCESOS MÁS 
COMUNES ASOCIADOS A 

PITYROSPORUM OVALE. 
HASTA EL 5% DE LA POBLACIÓN 
MUNDIAL PADECE DERMATITIS 

SEBORREICA, MIENTRAS QUE LA 
PITIRIASIS CAPITIS LLEGA AL 50%

CLÍNICA

●  DERMATITIS SEBORREICA 
- Eritema con descamación superfi cial; puede acompañarse 

de ligero prurito. 
- Localizada en áreas ricas en glándulas sebáceas: centro-

facial (alas nasales, surco nasogeniano y cejas), espalda y 
centrotorácica. 

● PITIRIASIS CAPITIS O CASPA
- Descamación grisáceo-plateada; pequeñas escamas lame-

lares o farináceas. 
- Localizadas en cuero cabelludo; predominan en zonas pa-

rietales, reborde frontal y vértex.

AGENTE CAUSAL

Datos recientes apoyan la relación causal directa con Malas-
sezia. Las especies más relacionadas con estos procesos son M. 
globosa y M. restricta pero también se han aislado M. obtusa y 
M. furfur. Los nombres Pityrosporum ovale y P. orbiculare son 
sinónimos de su forma saprófi ta.

 SDERMATITIS

Dermatitis seborreica severa afectando 
surco nasogeniano y zona pectoral en 

un paciente inmunodeprimido

 Cy  PITIRIASIS 
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Placas eritematodescamativas 
que pueden confundir con 

pitiriasis capitis o psoriasis.  
La presencia de placas de 

psoriasis a nivel retroauricu-
lar, orientaron al diagnóstico 

de psoriasis

DIAGNÓSTICO

● DIFERENCIAL
› Psoriasis del cuero cabelludo. 

Acompañada de placas de psoriasis 
en otras localizaciones y/o de onicopatía 
psoriásica. En ocasiones se solapan las dos entidades, englo-
bándose con el término de sebopsoriasis. 

› Dermatitis atópica. Presencia de placas eccematoides en 
otras localizaciones. 

› Tiña capitis. Ante cuadros descamativos de larga evolu-
ción, sospechar de tiña capitis crónica por un hongo antro-
pofílico como Trichopyton rubrum.

 En pacientes con clínica muy severa y resistente al trata-
miento habitual sospechar posibilidad de infección por 
VIH; un 40-80% de pacientes con SIDA presentan dermati-
tis seborreica de estas características.

TRATAMIENTO

● TÓPICO. En las fases más infl amatorias: corticoides, asociados con 
ácido salicílico (loción). Completar con uso de geles o champús con 
imidazólicos (fl utrimazol, clotrimazol) 3 veces/semana, 1 mes.

●  SISTÉMICO. Casos muy rebeldes: antimicóticos y, en dermatitis 
seborreica asociada a acné o rosácea grave y resistente, isotreti-
noína oral a bajas dosis.

 SEBORREICA S

 CAPITIS S 
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INFECCIÓN DE LA LÁMINA 
UNGUEAL POR DERMATOFITOS 

O TIÑA UNGUEAL 

Más frecuente en adultos varones. 
En la infancia: en casos de síndrome 

de Down, inmunodefi encias 
primarias o secundarias a VIH 

o tratamientos inmunosupresores. 

CLÍNICA

La infección se asienta sobre uñas previamente distrófi cas.
●  ONICOMICOSIS SUBUNGUEAL DISTAL O LATERAL
 Forma más frecuente. Parasitación del hiponiquio, cambio 

en la coloración de la uña, a amarillo-grisáceo, ligera hiper-
queratosis subungueal. Extensión a la zona matricial, con ele-
vación de la uña. Onicolisis. La queratina subungueal puede 
descamarse simulando serrín.

●  LEUCONIQUIA TRICOFÍTICA DE JESSNER
 Exclusiva de los pies; poco frecuente. Punteado blanque-

cino de la parte superior de la lámina, confl uye en mancha 
blanquecina de toda la uña. Pueden desprenderse pequeños 
fragmentos. No hay engrosamiento subungueal. Causado 
por T. mentagrophytes (var. interdigitale) y algunos mohos.

●  ONICOMICOSIS PROXIMAL
 Forma muy poco frecuente; en manos o pies. La infección inicia 

bajo el surco ungueal proximal. Manchas blanquecinas o amari-
llentas que se extienden hasta la lúnula. Debe diferenciarse de 
perionixis candidiásica. Puede ser indicador de infección por VIH. 

P

Onicomicosis. Véase 
el cambio de coloración de las uñas y la 

paquioniquia

ONICOMICOSIS
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AGENTE CAUSAL

Los más comunes son T. rubrum, T. mentagrophytes y E. fl occo-
sum; menos frecuencia, M. canis. 
Factores predisponentes: calor y humedad (en deportistas, 
por contaminación en vestuarios y uso de calzado oclusivo); 
edad avanzada; diabetes; trastornos endocrinos, circulatorios 
y neurológicos periféricos. 

DIAGNÓSTICO

 Confi rmación:  KOH y cultivo obligatorios. 
●  DIFERENCIAL. Onicodistrofi a traumática (suele ser simétrica 

en los dos pies, por el calzado); onicopatía psoriásica; liquen 
plano; dermatitis de contacto; en la enfermedad vascular pe-
riférica; enfermedad de Darier.

TRATAMIENTO

● TÓPICO.TÓPICO. Casos superfi ciales e incipientes: 6 meses en ma- Casos superfi ciales e incipientes: 6 meses en ma-
nos, y nos, y 1212 en pies. Pacientes ancianos polimedicados, sobre  en pies. Pacientes ancianos polimedicados, sobre 
todo si es asintomática: higiene podológica de la uña.todo si es asintomática: higiene podológica de la uña.

● SISTÉMICO.SISTÉMICO. Resto de casos. Duración: 3 meses en manos y  Resto de casos. Duración: 3 meses en manos y 
3-6 en pies. Puede complementarse con el tratamiento tó-3-6 en pies. Puede complementarse con el tratamiento tó-
pico. pico. 
    ›  Terbinafi na:Terbinafi na: niños >5 años (20-40 kg): 125 mg, 1 vez/día.  Ni- niños >5 años (20-40 kg): 125 mg, 1 vez/día.  Ni-

ños >40 kg y adultos: 250 mg, 1 vez/día.ños >40 kg y adultos: 250 mg, 1 vez/día.
    ›  Itraconazol:Itraconazol: si terbinafi na no es bien tolerada, o hay infec- si terbinafi na no es bien tolerada, o hay infec-

ción mixta (dermatofi tos/ción mixta (dermatofi tos/CandidaCandida). Terapia continua (200 ). Terapia continua (200 
mg/día) o discontinua (400 mg/día, 1 semana, seguida de 3 mg/día) o discontinua (400 mg/día, 1 semana, seguida de 3 
sin tratamiento), con tasas de curación similares. sin tratamiento), con tasas de curación similares. 

    ›  Griseofulvina:Griseofulvina: sólo es tratamiento de elección en niños.  sólo es tratamiento de elección en niños. 
Tasa de curación menor que con los anteriores, especial-Tasa de curación menor que con los anteriores, especial-
mente en pies.mente en pies.

POR DERMATOFITOSS








