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CASOS CLINICOS

Foliculitis por Candida posterior a una depilacion

Resumen.—Presentamos el caso de una paciente de 50 afios
con foliculitis por Candida localizada tinica y exclusivamente en

las piernas, siendo la paciente sana, y cuyos factores

predisponentes eran la ingesta de antibidticos durante siete
dias previos a la aparicién del cuadro clinico, y la realizacién de
una depilacién mediante afeitado en esa misma semana.

Queremos destacar la rareza del cuadro clinico, en cuanto a
que se descarté cualquier posible relacién con drogas por via
parenteral, asi como posibles enfermedades que predispusiesen
a la aparicidn de estas lesiones, como podria ser una diabetes, o
algiin tipo de inmunosupresion. Asimismo, destacar la
excelente respuesta al tratamiento con itraconazol v.o., con

resolucién completa del cuadro en una semana.
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INTRODUCCION

La foliculitis por Candida, como su nombre indica,
esuna afectacion del foliculo pilo-sebdceo de cardcter
inflamatorio, originada por Candida albicans, y otras
especies de Candida.

Candida albicans esun hongo que se encuentra fre-
cuentemente en el tracto gastrointestinal como flora
saprofita (1). Se dice que, incluso, el 10% de los suje-
tos son portadores. Sin embargo, a nivel de piel, ni
Candida albicans ni otras especies de Candida se en-
cuentran formando parte de la flora habitual, aunque
pueden llegar a ser patégenas en muchas ocasiones,
en diversas candidiasis cutdneomucosas.

La foliculitis candididsica esuna enfermedad poco
frecuente (2), que se observa con preferencia en in-
munodeprimidos o en adictos a drogas por via pa-
renteral (ADVP), habitualmente heroinémanos, yson
interpretadas como una localizacién secundaria de
una infeccién sistémica por Candida (3).

El diagndstico de esta afectacion por Candida se rea-
liza ante cuadros de foliculitis cronicas que no respon-
den atratamiento con antibidticos, demostrando la pre-
sencia de Candida e identificando la especie mediante
técnicas utilizadas actualmente en el laboratorio.
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DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 50 anos, normoconstituida, consciente y
orientada, que acudi6 ala consulta de dermatologia por
presentar lesiones papulo-pustulosas de caracter folicu-
lar, localizadas en ambas piernas, de unos45 diasde evo-
lucién (Fig. 1).

La paciente no presentaba antecedentes dermatol6-
gicosde interés, salvo un cuadro de dermatitis seborreica
facial diagnosticado nueve afios antes. Por otro lado, y
debido al padecimiento de molestias géstricas de repe-
ticién en los dltimos meses, fue valorada por el Servicio
de Aparato Digestivo, donde, entre otros, se le practicd
un estudio endoscdpico, llegando al diagndstico final
de gastritis cronica superficial antral, con gastritis agu-
da corporal, clo-test® positivo para Heélicobacter pylori, y
trastorno motor esofagico, recibiendo tratamiento an-
tibi6tico con amoxicilina 2 g/ dia, claritromicina 1 g/ dia
yomeprazol 40 mg/ dia durante siete dias.

Asimismo la paciente realizd, coincidiendo con es-
te tratamiento resefiado una depilacion mediante afei-
tado de ambas piernas.

Dos dias después de esta depilacién comenzaron a
aparecer laslesiones foliculares papulo-pustulosas, que
se mantenian, hasta que unos 45 dias mds tarde fue
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FIG. 1.—Pustulas foliculares en regién pretibial.

valorada en nuestro servicio, siendo diagnosticada de
foliculitis bacteriana, ytratada con fosfomicina 2 g/ dia
v.o.yalcoholiodado al 1% de forma tépica, al mismo
tiempo que se solicita cultivo de las lesiones y estudio
antibiograma.

Una vez finalizado el tratamiento, las lesiones no
s6lo no habian desaparecido, sino que incluso habian
empeorado, recibiéndose el resultado del cultivo co-
mo Candida albicans.

Dada la rareza del proceso se procedid a la repeti-
cion del cultivo, que es informado unos dias mads tar-
de en iguales términos que el anterior.

También se practicé un estudio bidpsico de las lesio-
nes, aprecidndose hiperqueratosis focal con pequefias
cantidades de organismos micéticos PAS positivos in-
cluidos en el estrato cérneo, que constaban de pseu-
dohifas, con tabiques yramificacionescon angulaciones
de 90°, dispuestos perpendicularmente a la superficie,
junto aesporasovoides, algunasen estado de gemacion.
Podian verse elementos mic6ticos formando un tapén
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FIG. 2.—Pseudohifas PAS positivas en el infundibulo folicular.

en el orificio folicular (Fig. 2) e invadiendo la totalidad
delpelo, hasta el bulbo piloso. En dermis, moderado in-
filtrado inflamatorio perivascular e intersticial, com-
puesto de linfocitos, polinucleares ycélulas plasmaticas,
con edema en dermis papilar.

La analitica de sangre, el estudio de poblaciones
linfocitarias, y los niveles de inmunoglobulinas y de
complemento en suero fueron normales, mientras que
un estudio ginecoldgico informé de ausencia de leva-
duras a nivel vaginal.

Tras obtener los resultados confirmativos de colo-
nizacién por Candida, se instauré tratamiento médico
con itraconazol v.o. adosisde 200 mg/ dia durante nue-
ve dias, con completa resoluciéon del cuadro clinico.

DISCUSION

La foliculitis por Candida es un proceso raro (2),
del que hemos encontrado muy pocas descripciones
en la literatura consultada.
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El cuadro cursa con la aparicién de papulo-ptustu-
las foliculares que habitualmente son interpretadas co-
mo procesos bacterianos, ya que las bacterias son el
agente etioldgico causal en la mayoria de las ocasio-
nes. Se suele iniciar tratamiento antibidtico de forma
empirica, resultando nula la respuesta (4), e incluso
empeoramiento del proceso tras su administracion,
debido al dafio que provocan los antibidticos sobre los
tejidosdel paciente ya la depresion de la actividad leu-
cocitaria de los polinucleares neutréfilos.

Ante la no respuesta a la terapia antibidtica, se de-
ben realizar una serie de estudios diagndsticos, de-
mostrando la presencia de pseudohifas y su caracteri-
zacion mediante cultivo del material purulento (5),
para filiar definitivamente el germen causal (6).

Una vezidentificado a un hongo como agente etio-
l6gico, es necesario investigar el origen de dicha con-
taminacion, ya que ni Candida albicans, nininguna otra
especie de Candida forman parte de la flora cutdnea
normal (1). Ello nos conduce al estudio de los facto-
res predisponentes que hacen que exista una mayor
susceptibilidad a padecer estas infecciones, como es
el caso de los diabéticos, obesos, pacientes hipotiroi-
deos, personas tratadas con antibiéticos, esteroides o
contraceptivos orales (6), existencia de lesiones histi-
cas locales, niveles bajos de hierro y depresion de la
inmunidad (1), entre otros.

En nuestra paciente una vez descartada la diabetes,
asi como cualquier antecedente familiar de la misma, y
comprobado que su sistema inmunitario era totalmente
competente, nos inclinamos a pensar que el origen de
su cuadro fue la coexistencia de varios factores: Prime-
ro, el existir una puerta de entrada, una solucién de con-
tinuidad en el estrato cérneo que aparece tras la reali-
zacion de la paciente de su depilacion; segundo, la ingesta
de antibidticos durante siete dias que pudo provocar un
desplazamiento de la actividad patégena, con la elimi-
nacién de microorganismos competitivos, bacterias, que
ocasiona un incremento de levaduras (1); y tercero, el
calor, la maceracién yla sudoracién (7), que se genera-
baanivelde laspiernas, al acudir la paciente diariamente
durante una hora a un gimnasio, y utilizar prendas de-
portivas largas para realizar esta actividad, manteniendo
dicha ropa puesta hasta llegar a su domicilio.

Queremos resaltar, en el caso que estamos descri-
biendo, la localizacién de las lesiones a nivel de las
piernas, ya que habitualmente esta foliculitis se ha des-
crito localizada en la barba en los varones, o bien con
un caracter generalizado cuando hablamos de la can-
didiasis cutdnea congénita.

La candidiasis cutdnea congénita aparece al nacimiento
o en las primeras horas de vida, yes debida a una infec-
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cion ascendente a partir de la vagina a través de micro-
desgarrosde lasmembranas amnidticas. Suele ser un pro-
ceso benigno yautolimitado, aunque en alguna ocasion
puede diseminarse y llevar incluso a la muerte (8).

La localizacién a nivel de la barba de los varones se
describid, sobre todo, en pacientes ADVP, heroiné-
manos, junto con la afectacién del cuero cabelludo y
que, ademds, desarrollaban una grave afectacion del
estado general, con lesiones dseas y oculares, que les
dejaban graves secuelas y podian, incluso, acabar en
lamuerte (9). Estas comunicaciones se realizaron fun-
damentalmente en la primera parte de losafiosochen-
ta, y al parecer se debian a que la mayoria de los he-
roinémanos que padecieron el cuadro consumian la
denominada «heroina marrén», de procedencia ira-
ni, que, o estaba contaminada de origen, o bien, da-
da su mala calidad, necesitaba citricos o vinagre para
disolverse, constituyendo estos un excelente caldo de
cultivo para el crecimiento de Candidas (10). También
se hablé de la posibilidad de contaminacién del ma-
terial utilizado, con pocas condiciones de asepsia, o
bien del hdbito de los drogadictos de lamer las agujas
antes de su inoculacién, con la posibilidad de conta-
minacidn a partir de la saliva (7).

Nos parece importante el resaltar la excelente res-
puesta de este cuadro clinico a la terapia sistémica con
itraconazol, y la menor cantidad de efectos secunda-
riosque presenta, frente a los anteriores tratamientos
descritos que combinaban antifingicos por via sisté-
mica, generalmente el ketoconazol (5) o la anfoteri-
cina B (4), con productos tépicos de la familia de los
econazoles, que necesitaban mds tiempo de trata-
miento, ademds de asociarse a un mayor nimero ymas
graves de efectos adversos.

Otra posibilidad serfa el uso de fluconazol, que mues-
tra una excelente efectividad, ydebe considerarse co-
mo una primera linea terapéutica (11), dejando el itra-
conazol como farmaco alternativo de eleccién ante
procesos resistentes, pero destacando de este dltimo
que laresolucion del cuadro clinico se produjo tan so-
lo en una semana, frente a las cinco que seflala Kap-
dagli que se necesitaron con el primero.

Finalmente, y a modo de resumen, queremos des-
tacar la presencia de una serie de factores predispo-
nentes (puerta de entrada, antecedente de ingesta an-
tibiotica, humedad, calor), la localizacién no habitual
de las lesiones que presenta la paciente, la necesidad
de descartar una infeccién micética ante toda folicu-
litis que no mejore con el uso de antibidticos, yla im-
portancia de suprimir los factores predisponentesyla
administracién de antifingicos por via sistémica co-
mo pauta terapéutica mas eficaz.
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Abstract.—We report the case of a 50-year-old white
female, with Candida folliculitis affecting exclusively
her legs. She was in good health. Previously, she had
received antibiotic treatment for seven days, and
legs epilation by shaving some days before. Cultures
and pathology confirmed the diagnostic.

We remark this uncommon clinic case, taking into
consideration the absence of any triggering factor
like parental drug abuse, diabetes, or
inmunosupresion. We wish also to emphasize the
excellent response to Itraconazol, with complete
clearing of the lesions in seven days.
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