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Caso para diagnóstico

CASO CLÍNICO

Masculino, adolescente de 14 años de edad, originario 
y residente de México, Distrito Federal, con  dermato-
sis localizada a tronco, la cual afecta tórax anterior y 
posterior, bilateral y simétrica, de aspecto polimorfo, 
constituida por pápulas y pústulas foliculares asentadas 
sobre la piel hipercrómica y escama fi na, que confl uyen 
formando placas de forma y tamaños variables, algu-
nas aisladas y otras agrupadas, asintomáticas y de 3 

meses de evolución (Figuras 1 y 2). Al interrogatorio, 
comunica haber empezado con «manchitas y granitos» 
en pecho y espalda; menciona que usa ropa oclusiva, 
con estampados plásticos y que ha sido tratado con an-
tiviral sistémico (aciclovir) y analgésicos, sin respuesta 
favorable alguna.

El resto de la piel y anexos sin alteraciones.
Se realiza estudio micológico directo, encontrando 

lo que se observa en la fi gura 3.
Con los datos antes descritos, ¿cuál es su diagnóstico?

Figura 1. Aspecto de la cara
posterior del tórax.

Figura 2. Aspecto de la cara 
anterior del tórax.

Figura 3. 
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DIAGNÓSTICO: PITIRIASIS VERSICOLOR 
Y FOLICULITIS POR MALASSEZIA SP

La pitiriasis versicolor y la foliculitis por Malassezia sp 
son micosis superfi ciales, cuyos agentes etiológicos 
son un grupo de hongos levaduriformes dimórfi cos y 
lipofílicos saprófi tos de la piel, del género Malassezia, 
cuyas especies más frecuentes son globosa, sympodia-
lis y furfur. Se encuentran en poca cantidad en estrato 
córneo y en los folículos pilosos del 90% de las personas 
sanas.1-4 Cada una de estas especies predomina en una 
determinada dermatosis; por ejemplo la Malassezia glo-
bosa se encuentra con mayor frecuencia en la pitiriasis 
versicolor, la sympodialis en la piel normal del tronco y 
en lesiones de cara y piel cabelluda.5 Malassezia sp no 
sólo es causante de la pitiriasis versicolor y foliculitis, 
sino que se considera importante en la patogénesis de 
la dermatitis seborreica, la papilomatosis confl uente y 
reticulada e incluso en cuadros clínicos extracutáneos 
como neumonía y sepsis.2,6,7

Los factores que predisponen a las diversas derma-
tosis causadas por Malassezia sp hacen que pase de 
la fase de levadura a la forma micelial; estos factores 
pueden ser endógenos y/o exógenos; dentro de los 
primeros se encuentra la malnutrición, el síndrome de 
Cushing, el uso de esteroides sistémicos, de otros inmu-
nosupresores, anticonceptivos orales, la hiperhidrosis 
y la dermatitis seborreica. También se relaciona con 
una respuesta inmune alterada, como en el caso del 
síndrome de inmunodefi ciencia adquirida.

Entre los factores exógenos se señalan el calor, la 
sudoración y la oclusión, que alteran la fl ora y el pH 
normal, y la aplicación de cremas o lociones que tam-
bién puede exacerbar el desarrollo de las lesiones.8,9

Consideramos que en el caso motivo de esta comuni-
cación los factores endógenos (seborrea, hiperhidrosis) 
y exógenos (calor, oclusión), favorecieron el aspecto 
clínico fl orido.

Tanto la pitiriasis versicolor, como la foliculitis por 
Malassezia sp, se pueden presentar en cualquier edad 
y sexo, aunque predomina en el adulto joven.

Las características clínicas de la pitiriasis versicolor 
son la presencia de numerosas placas hipo o hiperpig-
mentadas y la escama fi na; suelen ser asintomáticas, 
pero a veces los pacientes refi eren prurito;1,2,8 por su 
parte, la foliculitis se distingue por la presencia de 
pápulas y pústulas foliculares pruriginosas.3,9

La luz de Wood (con la cual las lesiones muestran 
una fl uorescencia amarilla o amarillo verdosa) y el 
examen directo con tinta azul de Parker o solución 
de Albert permiten observar acúmulos o racimos de 

esporas gemantes ovaladas o redondeadas de 4-8 
um y fi lamentos fragmentados cortos, dando la clásica 
imagen en «albóndigas y espagueti». No son necesarios 
el cultivo ni el estudio histopatológico, aunque algunos 
autores coinciden en que es indispensable para confi r-
mar foliculitis por Malassezia.2,6,8,9

El tratamiento se basa en antifúngicos, tópicos o 
sistémicos. Hay que mencionar que varias especies 
ya son resistentes a los imidazoles, por lo que otros 
antifúngicos como la terbinafi na, o la anfotericina B se 
prescriben a pacientes con inmunocompromiso y mala 
respuesta a los imidazoles,9,10 con objeto de mejorar 
las condiciones de salud en general que predisponen 
la aparición de nuevos cuadros.8

Nuestro paciente recibió como tratamiento itracona-
zol a dosis de 200 mg/día por tres semanas con buena 
respuesta en 1 mes.

CONCLUSIÓN

El paciente aquí presentado muestra, simultáneamente, 
las dos variedades clínicas ocasionadas por Malassezia 
sp; consideramos que los factores desencadenantes 
pudieron ser la hiperseborrea y sudoración propias 
de un adolescente, además del uso de ropa oclusiva; 
también reafi rmamos que el cuadro clínico y el examen 
directo son sufi cientes para hacer el diagnóstico y cuya 
respuesta al tratamiento con itraconazol fue la esperada 
para el control de Malassezia sp.
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