
Introducción
Candida albicans es la principal especie del género Candida

responsable de la infección fúngica del recién nacido (RN), si
bien también cabe destacar la creciente importancia clínica y
epidemiológica de otras especies (C. tropicalis, C. parapsi-
losis y C. lusitaniae)(1,2). La colonización con Candida en el RN
se lleva a cabo bien por medio de la transmisión vertical a par-
tir de la madre, o bien por transmisión horizontal, principalmente
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales cuando se
asocian una serie de factores de riesgo: bajo peso, catéteres in-
travenosos, ventilación mecánica, antibioterapia prolongada, nu-
trición parenteral, etc.(1,3-5).

Son bien conocidas las formas clínicas de candidiasis dise-
minada (sepsis, meningitis, ...), y también algunas formas de
candidiasis localizada (muguet, dermatitis del pañal), pero la
candidiasis cutánea congénita (CCC) constituye una entidad in-
frecuente y relativamente desconocida.

Caso clínico
RN varón que ingresa desde el paritorio por detectarse la pre-

sencia de unas lesiones vesiculosas y pustulosas superficiales,
con un collarete descamativo y base eritematosa, que se extien-
de por todo el cuerpo, si bien predominan en espalda y extre-
midades, incluidas palmas y plantas (Figs. 1 y 2).

El parto se produce por vía vaginal a las 37 semanas de ges-
tación, con amniorrexis intraparto. El test de Apgar es de 9 y 10,
al primer y quinto minutos de vida, respectivamente.
Somatometría normal, con peso al nacimiento de 2.520 g (P25-
50). Salvo las lesiones cutáneas referidas, el resto de la explo-
ración física es normal.

Entre los antecedentes perinatales cabe destacar que la ma-
dre precisó ingreso hospitalario desde la 31 semana de gestación
por amenaza de parto prematuro, habiendo recibido durante es-
te intervalo tratamiento con ritodrina y tres ciclos de corticoides
para facilitar la maduración pulmonar. Desde ese momento de
la gestación se evidencia una dilatación del cuello uterino de 3
cm, con bolsa íntegra, y candidiasis vaginal que ha recibido tra-

tamiento específico con óvulos de ketoconazol. No hay otros an-
tecedentes familiares de interés.

El estado general del RN ha sido excelente en todo momento,
y las lesiones cutáneas se normalizaron espontáneamente en la
primera semana de vida, resolviéndose con una fina descama-
ción. Se confirmó el diagnóstico de CCC al constatar el creci-
miento de Candida albicans en cultivo vaginal materno, así co-
mo en el exudado de las lesiones del RN y también en los culti-
vos de frotis periféricos (oído, ombligo, nasofaringe). La sos-
pecha diagnóstica inicial, hasta el momento de recibir la bacte-
riología, fue de melanosis pustulosa neonatal transitoria, moti-
vo por el que no se indicó inicialmente tratamiento antifúngico
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Figura 1. Lesiones vesiculopustulosas en palma de manos.

Figura 2. Lesiones vesiculopustulosas en planta de pies.



tópico. Los estudios analíticos (hemograma, bioquímica) fueron
normales, así como el resto de estudios microbiológicos (he-
mocultivo, urocultivo, estudios de infección connatal).

Durante el seguimiento posterior (actualmente tiene 18 me-
ses de vida) no ha presentado ninguna otra alteración cutánea,
ni ningún otro tipo de proceso asociado a Candidas.

Discusión
La CCC se presenta, generalmente, como una erupción ma-

culopapular difusa, que evoluciona a vesículas y/o pústulas, y
con descamación posterior. Aunque este exantema es generali-
zado, predomina en la mitad superior del cuerpo, y las palmas y
plantas suelen estar afectadas casi siempre, tal como en nuestro
paciente (Figs. 1 y 2). Las lesiones cutáneas de la CCC se ca-
racterizan por su aparición precoz (al nacimiento o en las pri-
meras 24 horas de vida), por presentar un curso recortado (ge-
neralmente desaparecen entre los 5 y 20 días de vida) y un pro-
nóstico benigno.

La CCC se considera una infección intrauterina adquirida
por transmisión vertical desde la vagina colonizada por Candidas
y a través de las membranas intactas. La candidiasis vulvovagi-
nal aparece en alrededor de una cuarta parte de las gestantes(6,7),
si bien en un porcentaje inferior al 1% existe una transmisión
vertical con infección de la placenta (corioamnionitis y funisi-
tis), siendo excepcional la infección fetal (ocasionando abortos
o muertes fetales), y que se puede manifestar en el RN bajo dos
entidades clínicas: CCC (de buen pronóstico) y candidiasis sis-
témica congénita (de peor pronóstico, más propio de grandes in-
maduros, y que manifiesta un gran eritema cutáneo)(8,9).

Aunque la incidencia de candidiasis vulvovaginal durante el
embarazo es alta, la CCC es infrecuente. Al menos eso es lo que
se deduce del escaso número de casos documentados en la litera-
tura: hemos constatado nueve publicaciones(6,10-17) en Medline du-
rante el período 1990-junio 1998, utilizando como buscadores los
términos «cutaneous candidiasis and newborn», si bien también
se pueden encontrar casos aislados comunicados en congresos(18,19).
En una revisión previa realizada por Almeida y cols.(6) sólo se de-
tectaron 15 casos de CCC durante el período 1968-1986.

En cualquier caso la CCC es una entidad que se encuentra
infradiagnosticada, bien por desconocimiento o bien por su pre-
sentación clínica poco evidente. El diagnóstico diferencial en el
RN se debe establecer con otros procesos infecciosos (impéti-
go, herpes, sífilis y pustulosis de las bacteriemias), así como con
entidades tan banales y comunes como el eritema tóxico-alérgi-
co del RN.

Consideramos que la CCC es una entidad a recordar, espe-
cialmente en toda dermatitis vesículo-pustulosa del RN (casi
siempre con afectación de palmas y plantas) presente en las pri-
meras horas de vida, máxime si hay antecedentes de vulvova-
ginitis candidiásica durante la gestación.

La mayoría de RN con CCC tienen la infección localizada
en la piel, por lo que el único tratamiento indicado es el uso de
antifúngicos tópicos (si bien también es posible, como en nues-
tro caso, la resolución espontánea). Pero debe tenerse en cuen-

ta que, de forma excepcional (más frecuente en prematuros),
se han descrito complicaciones sistémicas de la CCC (sepsis,
meningitis, neumonía, ...)(6,10,13), en cuyo caso se asociará trata-
miento antifúngico sistémico.
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