CANDIDIASIS MUCOCUTANEAS

CLASIFI-
CACION

1. Onicopatia
subungueal distal
y lateral (OSDL]

TRATAMIENTO ORAL

TIPOS ‘ CLiNICA ‘ TRATAMIENTO TOPICO ‘ TIPOS ‘ CLiNICA ‘

CLASIFI-
CACION

INFECCIONES

Es la forma clinica mas frecuente de Tinea unguium y de onico-
micosis por mohos. En este caso se aisld Aspergillus sydowi.
Caso 1: se recomendaria tratamiento sistémico con itraconazol
pulsatil con un total de entre 3 y 4 pulsos segun evolucién. Las
onicomicosis por Aspergillus parecen mostrar una respuesta te-
rapéutica bastante mejor que las ocasionadas por otros mohos
(Scopulariopsis, Acremonium o Fusarium).

2. Onicopatia
blanca superficial
(OBS])

Ocupa el segundo lugar en frecuencia. En este caso se aislé Tri-
chophyton mentagrophytes var. interdigitale.

Caso 2: se recomendaria tratamiento sistémico con itraconazol
low dose, itraconazol o con terbinafina durante 3 meses. Dada
la afectacion predominantemente superficial de esta forma clini-
ca, estaria indicado completar el tratamiento con la ayuda de un
antifungico tépico: una laca de amorolfina o de ciclopirox, apli-
cadas 2 veces por semana hasta curacion.

3. Onicopatia
distréfica total
(ODT]

Forma evolutiva terminal de otras formas clinicas. En este caso
se aislé Trichophyton rubrum.

Caso 3: imprescindible el tratamiento sistémico; podriamos op-
tar por itraconazol low dose, itraconazol o terbinafina. Ademas,
como medida complementaria, seria aconsejable eliminar la ma-
yor cantidad posible de hiperqueratosis ungueal con ayuda de
una pasta de urea al 40% asociada con crema de bifonazol.

L. Paroniquia
micotica croénica
(PMC])

Forma tipica de la candidosis ungueal. En este caso se aislé Can-
dida albicans.

Caso 4: solo estarfan indicados el itraconazol y el fluconazol. La
mayoria de los estudios apuntan a una mayor eficacia del itracona-
zol. Al tratarse de una candidosis, no olvidar corregir los posibles
factores predisponentes tanto sistémicos (diabetes, ingesta de an-
tibidticos. ..) como locales (exceso de humedad, maceracion...).

CUTANEA [Candidiasis

GENITAL

Afectacion de pliegues con placa erite-
matosa, bien definida, borde geografico
descamativo con lesiones satélites.

del panal

Candidiasis
grandes
pliegues

Diagnoéstico diferencial:
dermatitis irritativa del panal.

En el fondo del pliegue, fisura que causa
prurito.

Diagnoéstico diferencial: tinea cruris/pedis,

interdigital psoriasis invertida, eritrasma.

En fase aguda exudativa: Fomentos
PgK 1/10.000/3-5 v/dia.
Eosina 1/10.000 3 v/dia.

Fase no exudativa:
crema/polvo de nistatina o azoles
1/12 h 15 dias.

Tratamiento sistémico si fracasa
el tratamiento topico.

Itraconazol low dose
50 mg/d 7-15 dias.

Itraconazol
100 mg/d 7-15 dias.

Fluconazol
150 mg/d 15 dias.

Candidiasis grandes pliegues Candidiasis grandes plieques

Candidiasis

inerdigital Candida albicans

(e [EH ] Placas blanquecinas que se desprenden
mucosa oral con el rascado y dejan base eritematodes-
(muguet) camativa.

Diagnoéstico diferencial:

leucoplasia, liquen plano, carcinoma.
Queilitis Placa eritematosa con fisura en la comisura
candidiasica bucal.

Diagnéstico diferencial: boguera bacteriana.

Nistatina suspension
1 apl./6 h 15 dias.

Miconazol gel 2%
1apl./6 h 15 dias.

Fluconazol
150 mg/d 5-10 dias.

El tratamiento farmacoldgico debe ser
inicialmente tépico y en casos graves
o resistentes la terapia debe ser
combinada sistémica y topica.

Muguet

Ve e T ] Genitales eritematosos con leucorrea
candidiasica blanquecina y cremosa.

Diagnostico diferencial:
gonorrea /tricomonas, psoriasis, dermatitis
de contacto, liquen escleroso y atrofico.

TRATAMIENTO DE ELECCION

Se compone de un TRATAMIENTO de GENITALES EXTERNOS + TRATAMIENTO

INTRAVAGINAL.

Tratamiento de genitales externos

Aplicar mientras existen sintomas.

Clotrimazol crema 2%: 1 aplicacién diaria.
Miconazol crema 2%: 1 aplicacién diaria.

Tratamiento intravaginal con cremas u 6vulos

Tratamientos cortos.

Ovulo clotrimazol 500 mg dosis Unica.
Ovulo fenticonazol 600 mg dosis Unica.

Si no funciond el tratamiento con monodosis, clinica muy intensa o paciente
de riesgo (diabética, inmunodrepimida...) usar tratamientos mas largos:
Clotrimazol: comp. vaginal 100 mg: 2 comp./dia 3 dias o 1 comp./dia

7 dias. Crema 2% intravaginal por la noche 7-14 dias.

Fenticonazol: comp. vaginal 200 mg. Un 6évulo/dia 3-7 dias.

Ketoconazol: comp. vaginal 400 mg. Un évulo/dia 5 dias.

Miconazol: crema 2% 5 g por la noche 14 dias.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
Tratamiento oral:

Fluconazol: comp. Unico de 150 mg, se puede repetir a las 72 h

si persisten sintomas.

Cont. >

GENITAL

ANEJOS
CUTA-
NEOS

Vulvovaginitis
candidiasica

candidiasica

Onicomicosis
candidiasica

Itraconazol low dose: 2 comp. de 50 mg juntos/dia 1 o 3 dias.
Itraconazol: 2 comp. de 100 mg juntos/dia 1 o 3 dfas.
Ketoconazol: 200 mg/12 h 5 dias.

TRATAMIENTO DURANTE EL EMBARAZO
Se tratard solo a las mujeres sintomaticas con tratamiento tépico.
Clotrimazol crema 2%: apl. intravaginal 5 g/noche 7 dias.

TRATAMIENTO EN CANDIDIASIS RECURRENTE

(mas de 4 episodios en los ultimos 12 meses)
Tratamiento inicial:

Clotrimazol 2% o miconazol 2%: durante 2 semanas.
Asociado a tratamiento intravaginal/oral:

Clotrimazol comp. vaginal de 100 mg: 1/dia 7-10 dias.
Fenticonazol: 1 comp. vaginal 200 mg/dia 7-10 dfas.
Fluconazol v.o.: 1 comp. 150 mg/72 h, 3 dosis.
Itraconazol v.0.: 2 comp. 100 mg/dia, 3 dias.

Tratamiento de mantenimiento:

Clotrimazol: comp. vaginal 500 mg/semanal o postmenstrual durante
6 meses.

Fenticonazol: comp. vaginal 600 mg/semanal, 6 meses.

Fluconazol: 150 mg v.0. una vez por semana durante 6 meses.
Itraconazol low dose: 4 comp. de 50 mg una vez al mes (2 cada 12 h)
un dia durante 6 meses.

Itraconazol: 4 comp. de 100 mg una vez al mes (2 cada 12 h) un dia
durante 6 meses.

Los probidticos intravaginales ayudan a restablecer la flora vaginal normal
y evitar las recidivas. Se usan una vez finalizado el tratamiento.

No estd demostrado que el tratamiento de la pareja sexual disminuya las
recidivas.

Placas-erosiones eritematosas circunscritas
con deposito blanquecino en prepucio/
glande.

Diagnéstico diferencial:
herpes genital, psoriasis, liqguen plano,
eritroplastia de Queyrat.

Itraconazol low dose o itraconazol

Si hay afectacion de > 2 ufas o afectacion de matriz.
Fluconazol

150 mg/semana (6-12 semanas).

Pustulas y costras amarillentas en zona
de la barba.

Mas frecuente en ADVP e inmunodeprimidos.

En foliculitis candidiasica no se recomienda tratamiento tépico.
Priorizar tratamiento sistémico.

Son el 5% de onicomicosis.

Frecuente en manos.

Edema periungueal con exudado blanco-
amarillento subungueal.

Diagnéstico diferencial:
onicomicosis por tinea, psoriasis.

Si < 50% afectacion ungueal:
Amorolfina 5%

1-2 v/semana durante 6-12 meses.
Ciclopiroxolamina 8%

1 v/dia durante 3-6meses.
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INTRODUCCION

Denominamos micosis superficiales aquellas infecciones produ-
cidas por hongos que afectan a la piel, faneras y/o mucosas sin
afectacion del tejido celular subcutaneo y sin invasion linfatica.

De forma mas especifica hablamos de dermatofitosis cuando la
afectacion se produce por hongos queratinofilicos (dermatofitos).

El resto de dermatomicosis y la mayoria de afectaciones mucosas
estan causadas por especies del género Candida. Existen facto-
res predisponentes para estas Ultimas: calor, humedad, inmuno-
depresion, diabetes, obesidad.

3 x

AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES

1 Malassezia spp.

B Dermatofitos
= Microsporum: M. canis, M. gypseum, M. audoduinii.
= Trichophyton: T. rubrum, T. tonsurans, T. interdigitale,
T. violaceum, T. megninii, T. mentagrophytes.
= Epidermophyton: E. floccosum.

m Candidas

C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilopsis, C. krusei.

E. floccosum.

T. mentagrophytes.

CORRELACION CLINICO - ETIOLOGICA

T. tonsurans,
T. violaceum

T. mentagrophytes,
T. verrucosum

E. floccosum,

T rubrum,
T. tonsurans

E. floccosum,
T rubrum,
T. interdigitale

Candida spp.

METODOS DIAGNOSTICOS

Habitualmente el diagnéstico de estas infecciones es clinico.
En ocasiones, para valorar el diagnéstico diferencial o plantear
un tratamiento debemos conocer la etiologfa de la infeccion.

Métodos:
H Observacion microscépica en KOH 10-20%
Método facil y recomendado, pero que requiere cierta
experiencia y disponer en la consulta de un microscopio.
H Tinciones especificas (azul metileno, calcofltor).
B Cultivo micoloégico (agar Sabouraud) a 25° 2-3 semanas.
M Cultivos cromogénicos (Candida) a 35° en 24-48 h.
I Luz Wood: positiva en Microsporum (se observa de color azul).
H Estudio histopatolégico (alopecia cicatricial no filiada).
= Dermatoscopia: tinea capitis y pigmentacion ungueal.
1 Estudio con PCR (coste elevado).
La toma de cultivo en AP tiene un rendimiento bajo, con una alta

tasa de falsos negativos y es un método lento, pero, aun asf, se
recomienda su utilizacion para diagnéstico.

DERMATOFITOSIS O TINAS

DERMATOFI-
TOSIS

CLiNICA

Tonsurante (no inflamatoria)
Placas descamativas sin cicatriz.

Diagnéstico diferencial:
dermatitis seborreica, atdpica, psoriasis,
alopecia areata.

Querion de Celso (inflamatoria)
Placa muy inflamatoria con cicatriz.

Diagnostico diferencial:
foliculitis bacteriana, acné, rosacea.

TRATAMIENTO TOPICO

Siempre coadyuvante
al tratamiento oral

Champu de sulfuro
de selenio

TRATAMIENTO ORAL

Griseofulvina:

De eleccién en nifios 10-20 mg/kg/d

6-8 semanas

Adultos: 500 mg/d 6-8 semanas
Terbinafina:

Adultos: 250 mg/d 4-6 semanas

Nifios: < 20 kg: 62,5 mg; 20-40 kg: 125 mg;
> 40 kg: 250 mg

Itraconazol low dose: adultos 100 mg/d
5 semanas

Itraconazol: adultos 200 mg/d 5 semanas

Tinea capitis inflamatoria  Tinea capitis tonsurante

Herpes circinado con crecimiento centrifugo

Diagnostico diferencial:
dermatitis por contacto, atopia, psoriasis, pitiriasis,
LES, eccema numular.

En pliegues genitocrurales, placas bilaterales
eritematodescamativas. Asociado a tinea pedis.

Diagnéstico diferencial:
candidiasis, psoriasis en placas, eritrasma.

Siempre de eleccion en caso de tinea corporis

Imidazélicos: 1/12 h

3-4 semanas (clotrimazol, bifonazol) o
Terbinafina: 1/12 h

3-4 semanas

Terbinafina: 250 mg/d 1-2 semanas
Itraconazol low dose: 50 mg/d 1 semana
Itraconazol: 100 mg/d 1 semana
Fluconazol: 150 mg/semana 1-2 semanas

Indicaciones de tratamiento oral:

Tifas extensas o con gran componente
inflamatorio.

Tifas en zonas hiperqueratosicas.

Existencias de foliculitis.

TiAa incégnito.

Inmunosupresién y/o enfermedad grave
concomitante.

Tinea corporis Tinea cruris

Tinea incognito

Placa pruriginosa, unilateral, descamativa
y crecimiento centrifugo

Espacios interdigitales de pies
Con prurito, maceracién y fisuras.

Diagnéstico diferencial:
eccema irritativo, psoriasis, dishidrosis, dermatitis
por contacto.

Igual que corporis/cruris

Igual que corporis/cruris, pero fluconazol
150 mg/semana 2-4 semanas

Tinea manuum Tinea pedis

Maculas hipo o hiperpigmentadas, con superficie
descamativa que se desprende al rascado
en tronco, cuello, axilas e ingles

Adolescentes y adultos jovenes.

Meses estivales y en climas tropicales.
Favorecida por: humedad, calor, hiperseborrea,
hiperhidrosis, anticonceptivos e ID.

Diagnéstico diferencial:

vitiligo, psoriasis, pitiriasis alba, dermatitis atdpica,
secundarismo sifilitico, dermatitis seborreica, pitiriasis
rosada de Gibert, tifia.

Ketoconazol gel (1-2%): 1apl./dia (2-4
semanas)

Sulfuro de selenio (2,5-5%): locién o champd,
1 apl./dia (1 semana)
Aplicar y dejar actuar durante unos 10-15 minutos

Recurrencias:
Ketoconazol champu: 1apl./semana minimo
2 meses

Otros:
Cremas o lociones de azoles o alilaminas,
propileno 50% en agua, nistatina, acido salicilico.

Si no respuesta a tépico o extension amplia:
Fluconazol: 150 mg/semana 3 semanas
Itraconazol low dose: 100 mg/d 7 dias
Itraconazol: 200 mg/d 7 dias

Recurrencias como medida preventiva:
Fluconazol: 300 mg 1c/mes
Itraconazol low dose: 200 mg 1c¢/mes
Itraconazol: 400 mg 1c¢/mes

Ptiriasi versicolor Malassezia globosa

ONICOMICOSIS

Dermatofitos

Tricophyton rubrum

(70% pies, 50% manos).

T. mentagrophytes (20%).

Levaduras

Candida albicans

No dermatofitos 2-11%.

Scopulariopsis brevicaulis (mas frecuente).

Se aconseja confirmar siempre la etiologia antes de iniciar

un tratamiento sistémico.

Se recomienda realizar cultivo, recogiendo muestra abundante
de la zona central y mas proximal de la ufa.

Un buen método diagnostico es la observacion directa con KOH
10-20%, pero se precisa experiencia y la tenencia de un microscopio.

Onicomicosis subungueal distal y lateral ( OSDL)
La més frecuente sobre todo en pies.

Opaca y marrén.

90% causada per dermatofitos.
Onicomicosis subungueal proximal (OSP)
Manchas blanco-amarillentas.

Crecimiento proximal.

Mas frecuente en manos.

Onicomicosis blanca superficial (OBS)
Pequefnas manchas blancas.

Onicomicosis distrofica total (ODT)

Fase final de toda onicomicosis.

Lecho ungueal totalmente deformado.
Endoniquia

Afectacion medial de la ldmina ungueal.

Indicaciones

Lesiones incipientes*.

Afectacion 1 o 2 uias (maximo 3 en manos)

y sin afectacion de la matriz ungueal**.

Tipos

Amorolfina (5%) laca: 1-2 v /semana.

Ciclopirox (8%) laca: 1 v/dia.

Tioconazol 28% solucion: 2 v/semana.

Combinacion urea al 40% y bifonazol al 1% pomada:
1 v/dia de 7-14 dias.

Duracion del tratamiento * Polimedicados
Manos: 6 meses. Pies: 9-12 meses. ** OBS

Indicaciones

Afectacion > 2 ufas.

Afectacion matriz ungueal.

Onicomicosis resistente a tratamiento topico.
Inmunodeprimidos.

Interacciones

Tienen frecuentes interacciones medicamentosas.
Contraindicaciones

Gestacion y lactancia.

Farmacos de primera eleccion:

Itraconazol low dose

Pauta continua: 100 mg/d 3 meses.

Pauta pulsatil: 100 mg/12 h durante una semana al mes,
durante 3 meses.

Mayor eficacia en no dermatofitos y Candidas.
Itraconazol

Pauta continua: 200 mg/d 3 meses.

Pauta pulsatil: 200 mg/12 h una semana al mes durante 3 meses.
Mayor eficacia en no dermatofitos y Candidas.
Terbinafina

250 mg/d.

Manos 6 semanas. Pies 12 semanas.
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