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Resumen

La candididasis cutanea congénita es una infeccién poco fre-
cuente, producida por Candida spp., que se desarrolla en la
primera semana de vida. Su curso es habitualmente benigno y
autolimitado, aunque existen casos graves de infeccion dise-
minada.

Se presentan 2 casos de recién nacidos con eritema genera-
lizado y rapida evolucién a exantema papulopustular. En los
cultivos de las lesiones se aislé Candida albicans. Ambos reci-
bieron tratamiento tépico y presentaron una evolucion favora-
ble y sin complicaciones.

Se revisan los factores de riesgo, la fisiopatologia, las for-
mas de presentacion y la evolucion de la candidiasis cutanea
congeénita.
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Abstract

Title: Congenital cutaneous candidiasis. An infrequent or un-
derdiagnosed entity?

Congenital cutaneous candidiasis is an uncommon infection
due to Candida spp. which develops within the first week of
life. It has usually a benign and self-limited course although
there are serious cases of systemic disease.

We review the cases of two newborns with disseminate ery-
thema present at hirth. Both of them showed a rapid evolution to
a papulo-pustular rash. Candida Albicans was isolated in cultures
of the cutaneous lesions. After topical treatment, newborns pre-
sented a favourable outcome without any complications.

Risk factars, physiopathology, clinical presentation and out-
come of congenital cutaneous candidiasis are revised.
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Introduccion

La candidiasis cutanea congénita (CCC) es una infeccién de
transmision vertical producida por Candida spp., que se desa-
rrolla en los primeros 6 dias de vida'2. El espectro de manifes-
taciones de las infecciones por Candida es amplio, y abarca
desde infecciones cuténeas localizadas y benignas (dermatitis
del pafial, muguet...) hasta formas sistémicas graves. La CCC
constituye una forma de candidiasis perinatal, infrecuente y
poco conocida. Su presentacién méas habitual es una erupcion
cutanea de cardcter benigno. Sin embargo, en determinados
casos en los que concurren diferentes factores de riesgo (re-
cién nacidos pretérmino o de bajo peso...) puede llegar a pro-
ducir una enfermedad sistémica grave'?.

En este articulo se presentan 2 casos clinicos de CCC con el
fin de dar a conocer esta forma infrecuente de candidiasis. Se
analiza la fisiopatologia y las formas de presentacion y evolu-
cién, haciendo especial hincapié en la necesidad de tenerla en
cuenta en el diagnéstico diferencial de un exantema vesiculo-
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pustuloso presente en los primeros dfas de vida, dada la posi-
bilidad de producir una infeccion sistémica grave.

Casos clinicos

Caso 1

Se trata de un recién nacido a término, varén, con un peso de
3.350 g, nacido mediante cesdrea por sospecha de pérdida de
bienestar fetal, con amniorrexis intraparto. Era el primer hijo
de una madre sana, de 29 afos de edad, con serologfas nega-
tivas a toxoplasma e inmune a rubéola. No constaba que se
hubiera realizado un cultivo rectovaginal. En el primer trimestre
de la gestacion se aislé Candida albicans en un cultivo vaginal
sistematico, por lo que la madre fue tratada con un antifdngico
tépico (6vulo vaginal).

El recién nacido present6 bradicardia al nacimiento, que
se recuperd tras aplicarle ventilacién no invasiva con FiQ,
del 21%, y un test de Apgar de 8/9. En la exploracidn fisica
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Figura 1. Exantema en el tronco, con pequefios elementos
papulares y vesiculosos

Figura 2. Afectacion distal y plantar con descamacion en collarete
de las lesiones mas evolucionadas

destacaba la presencia de un exantema macular eritemato-
so de pequefios elementos no confluyentes, con tendencia
a vesiculizarse, de distribucion generalizada pero con pre-
dominio en la cara y el tronco (figura 1). En el momento del
nacimiento el parto no presentd afectacién mucosa ni pal-
moplantar.

Ante la sospecha de una etiologia infecciosa, se realizaron
pruebas complementarias con los siguientes resultados: leuco-
citos 26.000/mm? (N 71,4%; L 19,3%); bioquimica general nor-
mal; proteina C reactiva (PCR) de 8,63 mg/dL; liquido cefalorra-
quideo (LCR) con bioguimica normal, y cultivo y reaccién en
cadena de la polimerasa para virus neurotropos negativos. El
hemocultivo y el urocultivo resultaron negativos. Se llevd a ca-
bo un cultivo del exudado de heridas y de heces, en el que se
aislé C. albicans. Se realizd también una ecografia cerebral y
abdominal, ambas con resultados normales. Se tomé una
muestra de biopsia cutanea, en la que se observaba una der-
matitis pustulosa intraepidérmica con presencia de hifas de
hongos.

En las primeras 24 horas las lesiones evolucionaron a vesi-
culas y puastulas con base eritematosa y con extension a las

Figura 3. Lesiones pustulosas tipicas

palmas y las plantas, pero respetando las mucosas. Al tercer
dia de vida comenzaron a observarse signos de resolucion de
las lesiones, y el paciente presentd una descamacion en colla-
rete alrededor de los elementos pustulosos (figura 2). En el
noveno dia el neonato fue dado de alta, momento en el que
s6lo persistian lesiones en las regiones distales de los miem-
bros. El estado general se mantuvo siempre conservado. Dada
la sospecha inicial de etiologia infecciosa, se inicid antibiote-
rapia empirica con gentamicina y ampicilina intravenosas du-
rante b dias, hasta que se dispuso del resultado de los cultivos,
momento en el que se camhi6 a tratamiento con ketokonazol
tépico, con lo que se alcanzd la resolucién completa de las le-
siones en 7 dias.

Caso 2

Recién nacido a término, fruto de la tercera gestacion de una
madre sana, de 27 afios de edad. Durante la gestacion habia
presentado infecciones urinarias de repeticion, y precisé in-
greso hospitalario al quinto mes por un episodio de pielone-
fritis. Posteriormente recibié tratamiento antiflingico tépico
por una candidiasis vaginal. A las 39 semanas de gestacion
naci6 un varén mediante parto eutdcico vaginal, con amnio-
rrexis <1 hora y un peso al nacimiento de 2.880 g. La puntua-
cion del test de Apgar fue de 10/10. Se produjo un alumbra-
miento espontaneo con una placenta de aspecto normal. En
la exploracion del recién nacido destacaba la presencia de
eritema en el tronco, el cuello y los miembros, que inicial-
mente parecia toxico. En pocas horas evolucion6 a un exan-
tema maculopapular, con una aparicién progresiva de vesicu-
las y pequefias pustulas blanquecinas (figura 3) El resto de la
exploracion fisica fue normal.

Dada la sospecha de una etiologia infecciosa, se llevaron a
cabo las siguientes pruebas complementarias: hemograma,
bioguimica y PCR, con resultados normales, y hemocultivo, con
resultado negativo. Se realizé inmunofluorescencia del exuda-
do de las vesiculas, que fue negativa para los herpes tipo 1y
2. Lareaccion en cadena de polimerasa para virus en las mues-
tras obtenidas de las vesiculas fue negativa para citomegalo-
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Figura 4. Descamacion cutédnea

virus, virus de la varicela zéster, grupo herpes virus, enterovirus
y adenovirus. El cultivo de las lesiones resultd positivo para C.
albicans.

El recién nacido permaneci6 asintomatico en todo mo-
mento, por lo que a las 48 horas de vida recibi¢ el alta con
el diagnéstico de presuncion de melanosis pustulosa neo-
natal.

A'los 10 dfas de vida los padres consultaron en su centro
de salud por un rebrote de las lesiones cutaneas, que con-
sistfa en papulas eritematosas y pUstulas de pequefio tama-
fio blanco-amarillentas con collarete descamativo. En ese
momento las lesiones presentaban una distribucion genera-
lizada, con afectacion palmoplantar, pero respetando las
mucosas. Ante la evolucion «bifasica» y el resultado positivo
del cultivo, el paciente fue diagnosticado de CCC y se pautd
tratamiento con ketokonazol tépico. Al quinto dia de trata-
miento, las lesiones habian remitido casi por completo, y el
paciente presentaba una extensa descamacion cutanea (fi-
gura 4).

Discusion

C. albicans es el principal agente responsable de las infeccio-
nes flngicas en el recién nacido’. Las candidiasis perinatales
pueden clasificarse en congénitas y neonatales?. Estas dltimas
se manifiestan tras la primera semana de vida y se adquieren
durante el paso por el canal de parto infectado o por transmi-
sién horizontal posnatal. Su forma mas frecuente de presenta-
cién son las infecciones mucocutaneas leves, como dermatitis
del pafal, muguet o intertrigo.

Por otra parte, la candidiasis congénita es la que se mani-
fiesta en los primeros 6 dias de vida, y se cree que se debe a
una infeccion intrauterina ascendente en los Gltimos dias del
embarazo, que darfa lugar a una corioamnionitis con contami-
nacion del liquido amnictico?”. Sin embargo, se desconoce el
motivo por el cual, a pesar de la alta prevalencia de vulvovagi-
nitis candidiasica durante la gestacion (10-35%), las infeccio-
nes ascendentes y coriamnionitis se describen en menos del

1% de los casos?®8. Los cuerpos extrafios intrauterinos (dispo-
sitivos intrauterinos, cerclaje) son el tnico factor de riesgo
conocido®®,

La candidiasis congénita puede presentarse también en for-
ma de infeccion sistémica o limitada a la piel como CCC, que
es su modo mas habitual de presentacion® En los recién naci-
dos a término suele ser un proceso autolimitado y benigno,
caracterizado por la aparicién precoz (en el nacimiento o en las
primeras horas de vida) de un exantema maculopapular que
evoluciona a vesiculopustulas, y se resuelve aproximadamente
en 1 semana (rango: 5-20 dias) con una descamacién extensa
en collarete. Habitualmente se inicia en la mitad superior del
cuerpo, con afectacion de las extremidades, sobre todo en las
zonas extensoras y los pliegues' 89, Es frecuente la afectacion
palmoplantar, que ademés persiste durante mas tiempo que el
resto de las lesiones, y puede afectar también a las ufias*'01",
Suele estar respetada el &rea del pafial y tampoco es habitual
la asociacion con lesiones en la mucosa oral (muguet). Ocasio-
nalmente, pueden aparecer recidivas tras la curacion de la
primera erupcion?, tal como ocurrid en el segundo caso presen-
tado.

En el caso de los recién nacidos pretérmino, la afectacion
suele ser mas extensa y de progresion mas rapida, incluso con
presencia de amplias dreas de descamacion y erosion tipo que-
madura. El riesgo de enfermedad sistémica y de mortalidad son
mayores (55%), sobre todo en los recién nacidos con un peso
<1.000 gZ*$.

El diagndstico de certeza es microbioldgico y se realiza me-
diante examen microscépico con hidréxido potasico del conte-
nido de las lesiones, donde se observaran esporas o seudohi-
fas. En el cultivo de las lesiones se aislara Candida®*®. El
analisis de los anejos fetales puede también apoyar el diag-
ndstico, y un hallazgo caracteristico es la presencia de mi-
croabscesos blanquecinos en la placenta y el cordn®'2. El
cultivo del liquido amniético y los anejos puede confirmar la
presencia de Candida®.

Se aconseja realizar cultivos de sangre, orina o LCR siempre
que exista sospecha de una infeccién diseminada y en todos
los prematuros con CCC%45.

El diagnéstico diferencial debe establecerse con otros pro-
cesos que pueden presentarse en la primera semana de vida,
como las pustulosis cutaneas, ya sean infecciosas o no infec-
ciosas, como el eritema téxico o la miliaria’8.

En recién nacidos a término no se ha demostrado que la te-
rapia antifingica presente beneficios®* al tratarse de un pro-
ceso benigno, por lo que sélo es necesario realizar un segui-
miento estrecho y evitar las condiciones que favorezcan el
crecimiento de la Candida, aunque se puede administrar trata-
miento tdpico e incluso oral para disminuir el nimero de mi-
croorganismos viables (en la piel y el tracto gastrointesti-
nal)?*8. En el caso de sospecha de enfermedad sistémica,
prematuridad (sobre todo <1.000 g) o factores de riesgo, esta
recomendada |a terapia antiflngica sistémica; en estos casos
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es de eleccion la anfotericina B, aunque puede utilizarse la
5-fluorocitosina como coadyuvante'.

Como conclusion, se puede afirmar que la CCC es un cuadro
poco frecuente, aunque probablemente esté infradiagnostica-
do, y presenta un curso benigno y autolimitado en la mayoria
de los casos. Debe sospecharse en los recién nacidos que pre-
senten un exantema vesiculopustuloso en los primeros dias de
vida, y hay que tener en cuenta la posibilidad de que desarro-
llen una infeccion sistémica, sobre todo los recién nacidos con
determinados factores de riesgo, en quienes sera fundamental
realizar un diagndstico de sospecha y un tratamiento precoces
para poder mejorar el prondstico. Il
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